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RESUMEN

San Peregrino Lanziosi es considerado el patron de
los pacientes con cancer y por extension, de aquellos con
HIV/SIDA. Un episodio revelador tuvo lugar hacia 1325,
cuando contaba cerca de sesenta afios. Una gangrena
dolorosa en su pierna derecha se torné tan seria que su
médico le propuso la amputacion. En la noche previa a
la cirugia, con gran dificultad Peregrino se arrastro
hasta un Cristo crucificado localizado en una pared del
cuarto y alli, suplicé a JesUs que le curara. Mientras se
encontraba medio dormido vio al Sefior tocar su pierna
mortificada la cual fue curada instantaneamente y en
forma espontdnea. Desde la ocurrencia del milagro,
aquellos tumores que regresan biol6gicamente hasta
desaparecer, son llamados tumores de San Peregrino.

Los gliomas de las vias visuales son tumores
multifacéticos. Considerados como gliomas pilociticos
benignos juveniles, en algunos casos pueden mostrar
progresién invadiendo estructuras de cercaniay causando
pérdida visual. En otros permanecen estables por muchos
afios, y en una cantidad no determinada, aun exhiben
regresion bioldégica espontanea con mejoria de los
sintomas. EIl fendmeno de la regresién espontanea de
tumores benignos y malignos esta bien documentada en
la literatura 'y cominmente se atribuye a la induccién de
apoptosis o la activacion del sistema inmune. Es de
crucial importancia el que este fendmeno sea tomado en
consideracion siempre que se evallen los resultados de
algun tratamiento (reseccidn quirdrgica, radiacion o
gquimioterapia). Apoyado en una secuencia de
neuroimagenes, el autor comunica tres de tales casos,
ninguno de ellos era portador de una neurofibromatosis
tipo 1 (NF-1).

*Dedicado al Maestro, Individuo de Nimero de la Academia
Nacional de Medicina, doctor Augusto Le6n Cechini.
Trabajo presentado en la Academia Nacional de Medicina en la sesion
del 14 de diciembre de 2006.
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SUMMARY

Saint Pellegrino Lanziosi is considered the patron of
patients with cancer, and by extension of those with HIV
infection/AIDS. A revealing episode took place around
1325, when he was almost sixty years old. A painful
gangrene in hisright leg became so serious that the friary
physician had to amputate the sore limb. The night before
the operation Pellegrino crawled with great difficulty to
the large Crucifix located inside his room and there he
besought Jesus to heal him. While he was half-asleep, he
saw Jesus touching his sore leg and he was instantly and
spontaneously healed. Since the occurrence of this
miracle, tumors that biologically recede until they disap-
pear are known as Saint Pellegrino tumors.

Visual pathway gliomas are multifaceted tumors.
Although they are considered as benign juvenile pilocytic
gliomas, in some cases they may progress, invading neigh-
boring structures and causing loss of vision. In other
cases, they remain stable for years, and may even shrink,
showing spontaneous biological regression with improve-
ment of related symptoms. The phenomenon of spontane-
ous regression of benign and malignant tumors is well
documented in the literature and is commonly attributed
to the induction of apoptosis or the activation of the
immune system.

It is crucially important that this phenomenon be
taken into consideration whenever the results of therapy
(surgical resection, radiation, and chemotherapy) are
being evaluated. Supported by a sequence of neuro-
images, the author communicates three of these cases.
None of them were carriers of neurofibromatosis type 1
(NF-1).
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INTRODUCCION

En 1995 Leo6n publicd en esta Gaceta un articulo
intitulado “Remisién espontanea del cancer:
Tumores de San Peregrino” (1). Basaba sus
comentarios en un libro publicado en 1966 por
Everson y Cole (2), relativo a regresiones
espontaneas de condiciones malignas a las cuales
definian como “la desaparicion total o parcial de un
tumor maligno, en ausencia de cualquier tratamiento
0 en presencia de alguna terapéutica considerada
inadecuada en cuanto a ejercer alguna influencia
significativa en los procesos neoplasicos malignos”;
los autores, aunque sugerian hablar mas bien de
“regresiéon bioldgica” mantuvieron la expresién
tradicional de regresion espontanea y propusieron figura 1. San Peregrino Lanziosi (1265 — 1345).
designar como tumores de San Peregrino a aquéllos
cuya regresion fuera de origen espontaneo. Los

gliomas del nervio 6ptico son tumores generalmente cefalico. Asi que nunca fue intervenida ni se indic6
asociados a neurofibromatosis tipo 1 (NF-1), pero quimioterapia o radioterapia. A la edad de tres afios
igualmente existen casos esporadicos no asociados.sy madre not6 que al caminar colisionaba con objetos
A despecho de que su aspecto histolégico es casia su paso y que a menudo se frotaba los ojos con los
siempre el de un astrocitoma de bajo grado de pufios (fenémeno 6culo-digital de Franceschetti
malignidad, en su tasa de crecimiento estos tumores jndicativo de muy baja visién). A la edad de 4 afios
exhiben un amplio espectro, que va desde muy lento fye evaluada por disfuncién visual; no obstante,
a muy rapido. La regresion espontanea ha sido para ese momento su madre manifesté que tal vez
descrita en nifios no tratados, asi como tambié€n habia experimentado alguna mejoria visual. El exa-
después de biopsia o de remocion quirlrgica parcial men mostré6 una macrocefalia, agudeza visual en
(3). Se piensa que estos Ultimos casos también ambos ojos obtenida con una tira optoquinética en
pueden representar instancias de regresion rango menor de 20/400 y nistagmus aferente. Am-
espontanea (4). El autor describe el fenémeno de pos discos 6pticos se notaron palidos, tan blancos
regresion biologica espontanea en tres pacientes como la tiza y atréficos. No se encontré ninguna
con gliomas de las vias Opticas anteriores (Figura evidencia de neurofibromatosis, aunque su madre

1). presentaba un nevus flammeus en el area de
distribucién de la segunda raiz trigeminal (Figura
Informe de casos 2). Unarevisién de las tomografias obtenidas a los

siete meses, afio y medio, cuatroy seis afios evidencio
unareduccion progresiva del tamafio del tumor hasta
su completa desaparicion (Figura 3). Una vista
sagital de resonancia magnética cerebral (RMC)
evidencia la notable reduccion (Figura 4). La
paciente ha sido seguida por espacio de 10 afiosy en
febrero de 2006 su madre nos comunicé que estaba
cursando 4° grado; la agudeza visual para lejos se
encontraba en 20/400, su vision central cercana era
de J1 en el ojo derecho (equivalente de 20/25) y J2
en el izquierdo (equivalente de 20/30).

Paciente 1. En octubre de 1986 una nifia de 3
meses fue llevada a la consulta por presentar vomitos
y signos de hidrocefalia obstructiva. Unatomografia
computarizada cerebral mostré la presencia de un
tumor globuloso de grandes dimensiones ubicado en
la linea media y region quiasmatica, bien
circunscrito. Después de varios intentos fallidos
para intentar una derivacion ventriculo peritoneal y
su remocién quirdrgica, el tiempo fue pasando
permitiendo que se estabilizara el crecimiento
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Paciente 2. Ocurrié a consulta cuando contaba
con 10 afos. Naci6 con un abultamiento abdominal
por lo que fue sometida a una intervenciéon a los 15
dias de nacida para extirparle un quiste seroso del
ovario de 15x14 cm. En abril de 1986 en forma
fortuita su padre le ocluy6 el ojo izquierdo y la nifia
le expres6 que no veia por el ojo izquierdo. Un
examen oftalmolégico mostré una agudeza visual
por el ojo derecho de cuenta-dedos en el campo
nasal superior asociada a discromatopsia total al
Ishihara, atrofia 6ptica, severo defecto pupilar
aferente relativo, escotoma central absoluto y en el
campo visual una isla de visién nasal, exotropia de
10 DP con motilidad ocular normal y ausencia de
proptosis ocular pero con limitacion a laretropulsion

¥ (Figura 5). La funcién del ojo izquierdo mostraba

' una agudeza visual lejana de 20/15, u cercana de
Figura 2. Paciente 1. Notese el aumento de la J1+, sin discromatopsia y en el campo visual un
circunferencia cefalica; madre con nevus flammeus en defecto relativo temporal superior (Figura 5). Una
distribucion de la segunda rama trigeminal. tomografia computarizada evidencié un ensan-
chamiento tumoral fusiforme de los dos tercios
posteriores del nervio 6ptico derecho con extension
al foramen 6ptico, aspecto caracteristico de un
glioma. No se encontraron estigmas de neurofibro-
matosis tipo 1. En septiembre de 1989 la vision era
de 20/400 y se notaba cierta expansion del campo
visual. En marzo de 1994 la vision fue de 20/200 y
pudo identificar 5 de 14 laminas de Ishihara. En
noviembre de 1996 el campo visual se habia
expandido con otros parametros sin cambio. En
octubre de 2001 contando 26 afios se habia notado

Figura 3. Paciente 1. Secuencia tomografica en yna discreta pero definitiva reduccién espontanea
proyeccion axial de la regresion espontanea del glioma. 4o volumen tumoral

SO P A T T

Figura4. Paciente 1. RMC proyeccion sagital sin contraste
paramagnético para apreciar la reducciéon de volumen
guiasmatico.

Figura 5. Paciente 2. Secuencia fotografica mostrando
exotropia, defecto pupilar aferente relativo y atrofia 6ptica
derecha.
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Figura 6. Paciente 2. Comparacion de campos visuales en pantalla tangente de Bjerrum a los 10 y 25 afios. Se aprecia
la desaparicion de la depresidon temporal superior izquierda y la ampliacién de la isla de vision nasal derecha.

x'."'-_—l--—"‘;:: I o
28 afos, 2003 |

Figura 7. Paciente 2. Comparacién de campos visuales en perimetro de Goldmann a los 10 y 25 afios. Como en la figura
anterior, se aprecia la desaparicién de la depresion temporal superior izquierda y la isla de vision nasal derecha.
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Figura 8. Paciente 2. Panel superior. A la edad de 10 afios tomografia computarizada en proyecciones axial y coronal
apreciandose el glioma en la oOrbita derecha. Panel inferior izquierdo. Tomografia computarizada a los 21 afios con
reduccién del tumor. Panel inferior derecho RMC en proyeccion coronal y axial y para comparacion flecha sobre ambas
proyecciones coronales.

Paciente 3. EIl 25 mayo de 1990 una nifia de 4 En octubre del mismo afio un estudio de
afios fue llevada a la consulta porque en mayo de potenciales visuales evocados (PVE) mostr6 en el
1989 mientras la abuela le daba el tetero se percatéojo izquierdo una latencia prolongada de la onda
de que tenia una proptosis ocular izquierda (Figura P100 (156 ms). Una tomografia computarizada
9). cerebral fue compatible con un glioma del nervio
Optico izquierdo con extension al nervio oOptico
derecho y quiasma. En abril de 1990 mediante una
orbitectomia transcraneal por la técnica de Naffziger
se realiz6 una reseccion subtotal del tumor el cual
fue compatible con un glioma pilocitico juvenil.
Posteriormente recibié tratamiento radiante. Los
PVE repetidos en abril de 1990 mostraron
acortamiento de la latencia de la onda P100 (101
ms). Nuestro examen mostré ausencia de estigmas
de NF-1yenelojoizquierdo, unaexotropiaizquierda
de 40 DP, proptosis de 1 mm, pupilas isocoéricas de
6,0 mm de didmetro con respuesta fotomotora lenta
en el ojoizquierdo, defecto pupilar aferente relativo

Figura 9. Paciente 3. Proptosis ocular izquierda.
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de 1+/4 y atrofia 6ptica con conservacion de DISCUSION
estriaciones de la capa de fibras Gpticas en el polo

superior. En septiembre de 1992 cuando tenia 6  san Peregrino Laziosi (Figura 1) ha sido el patron
afios apreciamos hipoplasia de la hemicara, ge |os enfermos de cancer y por extension, mas

enoftalmia y catarata subcapsular posterior recientemente de los pacientes con VIH/SIDA. Naci6
izquierdas cambios todos inducidos por radiacion ep Fiorli, Italia hacia el afio de 1265. De joven

ionizante. A los 7 afios cursaba segundo grado con foymg parte de un partido que se oponia al Papa
rendimiento normal. La agudeza visual era de 20/ \artin IV. Conocié a San Felipe Benicio, prior de

15, J1+ en el ojo derecho y podia contar dedos en 3 |3 Orden de los Siervos de Maria (servitas), quien
cuadrantes en el izquierdo, unaresonancia magneéticapapia sido enviado a tratar de unir a la comunidad
mostraba disminucion del volumen tumoral. En gjyidida y someterla a la autoridad de la sede

abril de 1999 a la edad de 12 afos conservaba gpostglica. Mientras trataba de predicar, San Felipe

reconocimiento por su rendimiento académico: peregrino, quien era un activista del partido gibelino,
agudezavisual derecha 20/15 e izquierda percepcion gntysiasta de la causa adversa al Papa. Este incidente
de luz con adicional presencia de una densa catarata.jnqujo un cambio en Peregrino quien quedara
reduccion de glioma (Figura 10). lugar de retribuirle el golpe, le ofreciera la otra

9 aros, 1994 | 11afos, 1997

Figura 10. Paciente 3. Secuencia de resonancias magnéticas cerebrales en proyecciones coronales —so6lo una axial—.
La reduccién es mejor visible en las dos Ultimas proyecciones coronales.
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mejilla para que le golpeara. Inspirado en la gracia 1,5 % — 3,5 % de ellos; igualmente, acaparan el
divina cambié radicalmente y comenzé a consagrar 65 % de los tumores intrinsecos del nervio 6pticoy,
el tiempo y la energia que habia usado para agitar y cuando confinados al nervio 6ptico exclusivamente,
dividir, en ayudar a los pobres, enfermos y los gliomas 6pticos constituyen cerca del 25 %,
necesitados, hasta terminar convirtiéndose al siendo que los restantes infiltran el quiasma o los
catolicismo. Estudié y fue ordenado sacerdote. tractos Opticosy adicionalmente uno o ambos nervios
Hizo muchas buenas obras y eventualmente ingresoé 6pticos. En la primera década de la vida 70 % de los
en la Orden Servita entregandose con pasion a la nifios desarrollan sintomas o signos visuales, y un
conquista de la perfeccién. Cuando volvié a su total de 90 % son detectados en la segunda década.
pueblo natal, fund6 una nueva casay llegé a ser bien Algunos estudios no sugieren particular predileccién
conocido y respetado por su santidad y sus prédicas. sexual, en tanto que otros muestran un discreto
Vivid en la pobreza hasta su muerte acaecida a la predominio del sexo femenino (8). Nuestros tres
edad de 80 afios en 1345, consagrando su devociénpacientes correspondieron al sexo femenino. En
a Maria y a los enfermos y desamparados. una revision de 2 186 casos publicados se mostro

Una de las asperas penitencias que eligio para due un 29 % ocurre en pacientes con neurofibroma-
purificarse, fue el estar de pie en tanto no fuere tOsis tipo 1 (NF-1) (9). Listernik y col., realizaron
necesario estar sentado. Se dice que Peregrino nofésonancias magnéticas cerebrales (RMC) en 176
llegb a sentarse en mas de treinta afios. Con el nifios con NF-1 hallando 15 % de gliomas del nervio
tiempo desarroll6 venas varicosas y después cancer9ptico asintomaticos (10); otros piensan que la
en un pie. Las llagas llegaron a ser muy dolorosas incidencia es mayor del 50 % (11). Por su parte,
pero él soportod la mortificacion con estoicismo. La Creange y col., en 158 pacientes encontraron un

ciencia de los doctores era ineficaz para aliviarle. 13 % con NF-1 (12). La forma esporadica, no
Un cirujano local, Paolo Salaghi, le expresé que lo asociada a NF-1tiende a presentarse a una edad mas

anico que podia hacer era amputarle la pierna. La temprana, mas a menudo compromete o se extiende
noche antes de la cirugia, Peregrino pasé mucho al quiasma asociandose a hidrocefaliay se comporta
tiempo en oracion ante Jesus Crucificado, pidiéndole €On mas agresividad (13). Ninguno de los pacientes
a Dios que lo curara si esa era su voluntad. Se sumigreportados en este informe eran portadores de NF1.
en un profundo suefio y tuvo una visién en la que Contrariamente a lo que se ha sostenido por su
Jests descendio de la cruz y le tocéd la pierna comportamiento benigno, los gliomas no son hamar-
cancerosa. Cuando desperto, las llagas de su pie ytomas; antes bien, son verdaderas neoplasias con
pierna estaban curadas no dejando huella alguna, asiPotencial para producir morbilidad visual
que no fue necesario amputarle ni el pie ni la pierna. Significativay pequefia pero significativa mortalidad.
Peregrino vivié veinte afios mas. Tenia fama de ser La mayoria, no importando su localizacién o
un predicador elocuente y un confesor solidario. Al extensién en el nervio son de la variedad pilocitica
igual que San Pablo, se convirtié y su vida en verdad juvenil y tienen una apariencia microscépica benigna
que cambié. En nombre de la Iglesia Universal fue (14). En lineas generales, cuando el glioma esta
canonizado por el Papa dominico San Benedicto inicialmente confinado al nervio 6ptico, se asocia a
X1l el 27 de diciembre de 1726. Su cuerpo se unatasa de mortalidad de 5 %; sin embargo, cuando
venera en la Iglesia anexa al Convento Servita de hay compromiso hipotalamico la cifra puede as-
Forli. Y siendo que fue duramente probado por la cender al 50 % (15).
enfermedad y milagrosamente sanado por Cristo La tomografia computarizada (TCC) y la reso-
crucificado, su culto se extendié por todo el mundo, nancia magnética cerebrales (RMC), particularmente
en todos los continentes. San Peregrino ha sido esta Gltima, se emplean en la identificacién y
invocado desde antiguo como patrono de los seguimiento evolutivo deltumor. En formatipica se
enfermos de cancer, de los que padecen algun mal demuestra como una distension fusiforme de la porcién
las piernas y de otras dolencias crénicas como el orbitaria del nervio 6ptico con o sin concomitante
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (5,6). aumento de diametro del foramen éptico. En otros
Los gliomas de las vias 6pticas comprenden en- ¢asos el nervio se distiende en forma difusa
tre el 3 % y 6 % de todos los tumores primarios del Simulando entonces un meningioma de la vaina del
sistema nervioso central en nifios (7); considerando Nervio optico (16,17). La RMC define mejor el
todos los tumores orbitarios constituyen entre el a@specto y la extension del tumor que la TCC e
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Figura 11. Resonancia magnética en glioma del nervio 6ptico. En T2, “doble sefial” o “pseudo-sefial de liquido
cefalorraquideo” expresada en hiperintensidad brillante alrededor del nervio, que se corresponde desde el punto de vista
histopatolégico a una gliomatosis aracnoidea perineural, asi, que el estudio predice la histologiainwnarédoble

flecha en oOrbita izquierda). El crecimiento longitudinal del nervio determina su aspecto tortuoso y con circunvoluciones
en su trayecto (flechas sélidas en 6rbitas derechas).

inclusive, puede predecin vivo la histopatologia subaracnoideo que rodea al nervio 6ptico), la
del mismo (18). En un paciente con NF-1y glioma resonancia magnética imparte a los contenidos de la
orbital, el tiempo de relajacién T2 en proyeccion vaina dural expandida, una tipica imagen de “doble
axial mostré la coexistencia de un area fusiforme sefial”, con un componente externo que es
periférica de alta intensidad de sefial o componente indistinguible del liquido cefalorraquideo (“pseudo-
tumoral y otra zona central de baja intensidad o sefial de liquido cefalorraquideo”) y otra interna,
nervio Optico propiamente dicho. EI examen claramente demarcaday de intensidad opuesta, que
histopatolégico reveldé una proliferacion glial corresponde al nervio 6ptico propiamente dicho. La
subaracnoidea circunferencial rodeando el nervio. potenciacion con el contraste paramagnético es
Esta “gliomatosis aracnoidea perineural” es por minima si se compara con aquella propia de los
tanto, el hecho histopatolégico caracteristico del meningiomas, lo que permite diferenciarlos. (Figura
tumor, particularmente cuando estd asociado a la 11). Al momento del diagndstico, tiéndase pues a
neurofibromatosis: la parte tumoral estaria los dos importantes signos imaginolégicos que
constituida por un material proteinAceo que se ayudan a definir el glioma de otras lesiones: el
siembra y se disemina a través del espacio engrosamiento tubular del nervio con la doble
subaracnoideo peridptico; seria el responsable de laintensidad y el aspecto rizado o exageradamente
elongacion del nervio 6ptico que al resultar muy tortuoso del nervio Optico en su trayecto orbital
largo para el reducido volumen orbital, se torna (21).

exageradamente tortuoso inmediatamente pordetras | 5 historia natural de los gliomas del nervio
del globo (19-21). Es caracteristico que el tejido gptico determina que el tratamiento sea controver-
gliomatoso paradptico tenga un tiempo de relajacion sjal. Aquellos confinados al nervio 6ptico tienen un
prolongado T1y T2 debido a su elevado contenido prongstico mas favorable que los que se extienden o
acuoso. Ello produce la elevada intensidad de sefial |gcalizan al quiasma 6ptico o hipotalamo (22). El
que lo hace aparecer brillante en imagenes T2 y prongstico de estas lesiones benignas es

oscuro en T1. Debido a que el tejido gliomatoso es generalmente buena, manteniendo su tamafio y forma
predominantemente perineural (confinado al espacio g |g |argo de afios, con preservacion de vision atil, y
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escasas 0 ninguna complicacion neuroldgica. No tipo 1 parece conferir un efecto protector al paciente
obstante, algunos experimentan rapido aumento de con este tipo de tumor. En suma, la decision de
volumen y extension a lo largo de los nervios hacia tratamiento debe basarse en la progresién clinica o
el quiasma, los tractos Opticos y aun, al tercer radiolégica del tumor. Una vez que se haga la
ventriculo. Una escasa minoria se expande decisién debe siempre recordarse que la indole del
rapidamente por hemorragia intratumoral. (23,24). tratamiento es controversial. No existe un protocolo
A la inversa, algunos exhiben una regresion de tratamiento estandar internacional por lo que
espontanea. En una revision sobre el curso clinico debe sopesarse en cada caso en particular las
y seguimiento a largo plazo de 36 gliomas 6pticos, bondades de la observacién, intervencién neuro-
Hoyt y Baghdassarian insistieron en que estos quirdrgica, tratamiento radiante o quimioterapia
tumores tenian tendencia a autolimitarse, y a mostrar (29).

un distintivo patron de crecimiento y morbilidad En 1973, Lindenberg y col., observaron

parecido a los hamartomas congénitos no jpcidentalmente en una autopsia un engrosamiento
neoplasicos. En vista del favorable prondstico quiasmatico que les sugirié que los gliomas podian
encontrado en sus pacientes no tratados y que incluySinyolucionar (30). En 1982 Borit y Richardson
una larga vida y retencién de vision util, N0 mediante comprobacién histolégica informaron la
recomendaban intervencion transcraneal o gesaparicion espontanea de un glioma quiasmatico
tratamiento radiante (25,26). En un estudio de 106 gyrante una autopsia practicada 13 afios después de
pacientes con gliomas unilaterales inicialmente |3 intervencion y ademas, de un segundo caso de un
confinados a la érbita se observo progresién local en glioma orbital resecado parcialmente y que
20 %; luego de la escision quirdrgica incompleta en posteriormente regreso totalmente (31). En 1992
29 % y luego de la extirpacion completa en 2,3 % | j; y Lessell reportaron tres pacientes con
(27). presumibles gliomas quiasmaticos, dos de ellos con
A menos que en el tiempo exista clara evidencia NF-1, que experimentaron mejoria espontanea de
de progresion hacia el quiasma éptico, nervio 6ptico sus parametros visuales (32). Liestiy col., en 1996
contralateral o hipotalamo, los gliomas del nervio y Lazareff y col., en 1999 reportaron 5 casos
optico deben pues someterse a observacion cercanaadicionales de regresion espontanea (33,34). En
sin emplear radiaciones o quimioterapia (8). La 2000 Schmandt y col., y Colosimo y col., refieren
radiacion probablemente sea efectiva en mejorar la sendos casos de astrocitomas pilociticos
visién y la sobrevida en aquellos tumores que diagnosticados mediante biopsia que mostraron una
experimenten progresion clinica (28). Debido al regresion espontanea (3,35). No obstante, se da el
riesgo de laradiacién sobre un cerebro en desarrollo excepcional hecho de que también gliomas de mayor
(retardo en el crecimiento, vasculitis, enfermedad grado de malignidad pueden desaparecer en forma
de Moyamoya, leucoencefalopatia y radionecrosis espontanea (36).
de I6bulos temporales, endocrinopatias, cambiosde  con menor frecuencia, casos llamados

comportamiento e induccion de segundos tumores), esporadicos, también han sido objeto del fenémeno,
la quimioterapia podria considerarse como el y asf s6lo 4 de los 13 casos informados por Parsay
tratamiento de primera linea en nifios menores de 6 ¢g|.. recafan en enfermos con NF-1: 10
afios, en tanto que la radiacién podria ser una opcion experimentaron mejoria visual en relacién con la
en niflos mayores. El tratamiento quirdrgico debe yeduccion del tamafio del tumor o disminucion de la
reservarse en aquellos enfermos que en la primerantensidad de sefial, pero no relacionada con la
visita ya se encuentran ciegos, en aquellos otros enjntensidad de la regresion; igualmente, algunos casos
que el tumor parece extenderse al quiasma, 0 en losge esta serie experimentaron regresion espontanea
gue muestren severa proptosis ocular. Recordand0|uego de resecciones quirrgicas parciales, muy
que la mayoria de los gliomas de las vias opticas son propablemente no relacionadas con el tratamiento

astrocitomas juveniles pilociticos benignos de fa- pues el rol de la radiacion y quimioterapia en estas
vorable pronéstico y excelente sobrevida, no existen cjrcunstancias fueron dificiles de definir (4).

ensayos clinicos que indiquen que laremocién de un
glioma unilateral se asocie a un mejor pronostico
visual y neurolégico que la abstencion terapéutica
(8). En adicion, la presencia de neurofibromatosis

El fendmeno de regresion biolégica de tumores
benignos y malignos esta bien documentado en la
literatura. Una interrelacion de complejos
mecanismos esta comprometida en el crecimiento y
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la regresion tumoral. La transformacién neoplasica

de un tejido se relaciona con la expresion de ,

oncogenes, la produccion de factores de crecimiento
y la inactivacién de genes supresores. Por su parte,
la regresiéon tumoral es capaz de mediarse a través
de respuesta inmune, apoptosis, antiangiogénesis, 5
diferenciacién terminal vy crisis genémica conse-
cuencia del agotamiento del telémero o porcién
final del cromosoma que actda como un reloj o
temporizador de la célula, marcando el niumero de

divisiones celulares hasta que sobreviene la muerte 7.

celular. Mecanismos inmunoldgicos (via actividad
antitumoral mediada por células citotéxicas g
antineoplasicas [asesinas naturales o KC],
produccién de citoquinas inmunorreguladoras por
linfocitos y monocitos, o posible reaccién cruzada

entre las células tumorales y antigenos bacterianos), g

pueden disparar apoptosis o muerte celular
programada que no necesariamente es requerida
para la regresion de todos los tumores, asi como
tampoco en forma aislada puede ser un mecanismo
suficiente. La angiogénesis es critica para el
desarrollo de ciertos tumores y la medicacién
antiangiogénica mediante anticuerpos monoclonales 11
humanizados ya se emplean en ciertos tipos de
neoplasias. La diferenciacion terminal es un
fendmeno donde el tumor se queratiniza hasta morir

pues la célula diferenciada no es capaz de dividirse 12

y por tanto muere (37,38). En el caso del tumor que
nos ocupa, siendo que son neoplasias inherentemente

pronas a su regresion debido a la naturaleza aleatoria 13.

de su desarrollo, se ha postulado que son factores
inductores de su desaparicion, la disminucion del

lecho vascular tumoral mediada por factores 14.

endocrinos, la reabsorcion de la sustancia mucoide
secretada por el gliomay la necrosis celular tumoral
inducida por actividad del sistema inmunolédgico o

apoptosis (4,39,40). 15.
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