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I EDITORIAL

Problematica del cancer ginecologico en M éxico

as neoplasias del aparato genital femenino son las

Mas comunes en nuestro pais; infortunadamente esta

frecuencia se presenta sobre todo por una neoplasia

que se puede prevenir o detectar en formatemprana
como €l cancer del cuello uterino. A pesar de que se origina
en érganos de un mismo sistema, cada caso presenta caracte-
risticas muy especiales debido a que no comparten los mis-
mos factores epidemiol 6gicos, evolucién, conducta biol 6gi-
caeincluso situacion social, 1o que exige conocimiento, ca-
pacitacion, buen criterioy juicio clinico parallegar aun diag-
nostico y tratamiento adecuado.

En el caso del cancer del cuello uterino, lo fundamental es
tener camparias Utiles y eficaces pararealizar la deteccién de
la etapa preinvasora, que se conoce como Neoplasia
Intraepitelial Cervical (NIC), con lo que se podria curar ala
mayoria de | as pacientes como ha sucedido en los paises de-
sarrollados.

El cancer de ovario es, y seguird siendo, un reto para el
diagnostico porque no existe una prueba Util para realizar
tamizaje, |0 que ocasiona que la gran mayoria de los casos
(70 a 80%), sean diagnosticados en etapas avanzadas. Ade-
mas, la situacion se complica debido a que las mujeres son
tratadas en primera instancia por médicos no oncélogos, 1o
gue disminuye el tiempo de vida hasta en un 50%, cuando la
obligacién de los médicos tratantes de cancer es el conoci-
miento vasto de la conducta biol6gica de cada una de las es-
tirpes histol 6gicas, ya que es prioritario estar un paso adelan-

15

te del avance de laneoplasia.

En laterceray cuarta década de lavida, cuando las muje-
res se encuentran en edad reproductivay es importante con-
servar lafertilidad, se presentan los tumores germinales, por
ello esinvaluable el apoyo del oncologo para el mangjo con
quimioterapia, que permiterealizar cirugias conservadoras con
logros significativos de curacién y conservar lafertilidad.

Hoy dia, no se han desarrollado estudios ordenados y es-
pecificos que esclarezcan | os factores prondsticos que permi-
tan establecer estrategias terapéuticas multidisciplinarias de-
finidas.

Unacontroversiaimportante se presentaen las etapas avan-
zadas de lamayoria de los tumores del aparato genital feme-
nino, cuando no es posible cuestionar lasbondadesdelaciru-
gia, radioterapia y tratamiento sistémico, y ain en €l siglo
XXI no se hadefinido el mejor momento parainiciar el trata-
miento con quimioterapia (primaria, adyuvante o simultanea).

Larealidad nos presentagran cantidad de adel antos tecno-
I6gicos en el campo de lamedicinay su aplicacion debe ser
probada con protocolos éticos y bien definidos que muestren
los mejores procedimientos diagndsticos y terapéuticos para
gue €l beneficio sea perdurabley el costo justificable.

Gilberto Solorza Luna

Coordinador del comité de tumores ginecol 6gicos de la
Sociedad Mexicana de Oncologia
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EEE ARTICULO ORIGINAL

Valor delaradioterapia poshisterectomiaradical en pa-
cientes deriesgo por cancer de cuello uterino estadios
Ib y Ila. (Andlisis comparativo de 47 pacientes)

Value of radiotherapy following radical histerectomy in high
risk patients with cervical cancer stages b and Ila.
(Comparative analisis of 47 patients)

Alfonso Torres Lobaton*, José Manuel Matias Salvador**, Lourdes Flores Lopez***,
Gonzalo Méarquez Acosta**, Dimas Herndndez Aten**** | Edgar Roman Bassaure* **

* Jefe del servicio de Oncologia, **médico residente, ***médico adscrito, ****jefe de la unidad de Ginecologia, Servicio de Oncologia.

Hospital General de México, OD

Resumen

Se presentan los resultados de un andlisis entre dos grupos de
pacientes con alto riesgo para desarrollar recurrencias
tumorales por cancer del cuello uterino etapas by lla, trata-
das con y sin radioterapia posterior a histerectomia radical.
Veintidds pacientes recibieron radioterapia externa a la pel-
vis en dosis de 5 000 rads con o sin aplicacion de material
radiactivo y 25 no lo recibieron.

Dieciseis pacientes del grupo de radioterapia (64%) y 18 del
grupo radiado (81.8%) evolucionaron durante dos afios sin
evidencia de enfermedad, P>0.05. No hubo diferencias
estadisticamente significativas al comparar los resultados
globales en los casos con invasién a parametrios (7/9, 77.7%
vs. 5/7, 71.4%; P= 0.608) ni entre las que presentaron uno o
dos ganglios metastaticos (8/10, 80.0% vs. 5/6, 83.3%: P=
0.696). Con tres 0 més ganglios, las diferencias a favor del
grupo radiado fueron estadisticamente significativas (1/6,
16.6% vs 1/22, 4.5%; P=0.012).

La radioterapia a la dosis empleada se acompafio de
morbilidad aceptable y en esta serie fue de gran utilidad para
reducir lacifrade recurrenciastumoraleslocalesy mejorar el
pronaostico de | as pacientes, sobretodo en los casos con infor-
me de tres 0 més ganglios metastéticos.

Palabras claves: radioterapia, ganglios metastaticos,
recurrencia

I ntroduccion

Las etapas clinicas b y Ila de cancer cervicouterino repre-
sentan €l 13.8% de los canceres de esta zona que se diagnos-
tican en el servicio de Oncologia del Hospital General de
México dela Secretaria de Salud, institucion donde la mayo-
ria de las pacientes son candidatas a histerectomia con
linfadenectomia pélvica (histerectomia radical) como trata-
miento de eleccion.

87 Gamo Vol. 3 Num. 4, Oct-Dic 2004

Summary

Theresultsof treatment with or without adjuvant postoperative
radiation therapy following radical hysterectomy in stage I b-
Ila cervical cancer, with positive pelvic lymph nodes,
parametrium infiltration and close surgical margins, are
informed.

Sixteen of 25 no irradiated patients (64%) and 18 of 22 with
adjuvant therapy (81.8%) had a follow-up of two yearswithout
cancer, P>0.05. Without statistical significance were results
inparametriuminfiltration group (7/9, 77.7%vs. 5/7, 71.4%;
P= 0.608), and in one two positive pelvic lymph node group
(8/10, 80.0% vs. 5/6, 83.3%: P= 0.696). When three or more
positivelymph nodeswereinformed, theirradiated group has
a better evolution (1/6, 16.6% vs. 1/22, 4.5%; P= 0.012).
We concluded that 5 000 rads of radiotherapy to the pelvis
with or without endocavitary irradiations is associated with
areasonable number of complications. Inthisseries, patients
treated with radiation had a substantial reduction in local
recurrencesand increasein the two yearstumor freesurvival.
For specific subsets of patients such as those with three or
more positive lymph nodes, the rates of follow-up without
cancer were significant better in the irradiated group.

Key words: radiotherapy, metastatic nodes, recurrence

En lacasuisticadel servicio, estaintervencién quirdrgica
se acomparia de cifras de seguimiento sin evidencia de en-
fermedad a dos afios en el 85% de los casos. Los factores
guetienen unainfluencianegativaen el pronostico incluyen
un tamafio mayor a 4 cm, con cifras de seguimiento del
66.6%, |a presencia de lesiones poco diferenciadas con un
65% vy, sobre todo, la presencia de ganglios metastaticos
con un 53.3%.
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Valor delaradioterapia poshisterectomia radical en pacientes deriesgo por cancer de cuello uterino estadios Ib y Il1a. (Analisis comparativo de 47 pacientes)

Cuadro . Histerectomia radical, caracteristicas clinicopatolégicas

Cuadro Il. Histerectomia radical, factores prondsticos

Solo cirugfa. Radioterapia

Num. de adyuvante.

pts. % Num. de pts. %
Etapa Ib 15 60 11 50.0
Etapa lla 10 40 11 50.0
Ca. epidermoide 20 80 20 91.0
Otros 5 20 2 9.0
Edad
21-30 1 4 2 9.1
31-40 5 20 6 27.2
41-50 15 60 12 54.6
51 0 mas 4 16 2 9.1
Con metéstasis ganglionares 16 64 12 54.6
Con invasién parametrial 9 36 7 31.8
Tumor cerca de bordes quirtrgicos — 3 13.6

En 1983 seinicié en el servicio un estudio prospectivo con
la finalidad de determinar la utilidad de la radioterapia
posoperatoria en el manejo de pacientes tratadas con
histerectomia radical y con alto riesgo para el desarrollo de
recurrencias tumoral es manifestadas por la presencia de me-
tastasis ganglionares pulmonares, tumor parametrial, o bien
tumor en la vecindad de los limites de seccion quirdrgica a
nivel de lavagina. Ambos grupos presentaron caracteristicas
riesgo para desarrollar recurrencias tumorales por la presen-
cia de metastasis ganglionares por informe de tumor
parametral o detumor en laproximidad deloslimites de sec-
cion a nivel de la vagina, fueron seleccionadas para recibir
radioterapia radical ala pelvis dentro de las primeras seis a
ocho semanas del posoperatorio. Otro grupo de 25 pacientes
con caracteristicas clinicopatol 6gicas semejantes no recibio
este tipo de tratamiento y fue considerado como grupo con-
trol.

Dieciocho pacientes recibieron tratamiento con aparatos
de cobalto 60 en dosis de 5 000 rads a la pelvis mediante la
contribucion de dos campos opuestos de 15 x 15 cm en pro-
medio o técnicade cuatro campos (dos opuestosy dos latera-
les en pacientes obesas) mas un aplicacion de material
radiactivo intracavitario ala vagina con dosis de 3 000 rads.
Cuatro pacientesrecibieron solo radioterapiaexternaalapel -
viscon latécnicadescrita (5 000 rads). L os factores conside-
rados, tanto en el grupo de pacientesradiadascomo en el gru-
po control, fueron los siguientes: resultados por etapaclinica
y por tipo histolégico; resultados de acuerdo alapresenciade
metéstasis ganglionares; invasion parametrial; tumor enlacer-
cania de los bordes vaginales y evolucién en funcién del ni-
mero de ganglios metastéticos. Ademés sellevé acabo el ané-
lisis por grupo de desarrollo de recurrencias tumorales, tanto
locales como sistémicas.

En cuanto alas complicaciones de |a radioterapia, fue-
ron consideradas como moderadas, cuando su presencia
no amerito la suspension del tratamiento, e intensas cuan-

17

Evolucién sin actividad tumoral*
Factor sin radioterapia pos-cir con radioterapia pos-cir
Num. de pts. % significancia Num. de pts. %
Etapa Ib 11/15 73.3 811 727 P=0.655
Etapa Ila 5/10 50.0 10/11  90.9 P=0.055
Ca epidermoide | 14/20 70.0 18/20  90.0 P=0118
Otros 2/2 40.0 0/2 P=0.476
*Media de seguimiento: 24 meses
Cuadro lll. Histerectomia radical, factores pronésticos
Evolucién sin actividad tumoral*
Factor sin radioterapia post-cir| con radioterapia post-cir
Num. de pts. % significancia Num. de pts. %
Con metastasis 9/16 56.2 10/12 83.3 | P=0.133
ganglionares
Con invasion 7/9 77.7 5/7 71.4 P=0.608
parametria
Tumor cerca de — — 3/3 | 100.0
bordes quirtrgicos
Total 16/25 64.0 18/22 | 81.8 P=0.05
*Media de seguimiento: 24 meses

do se interrumpi6 tempora mente o cuando se hospitalizo
alapaciente.

L os resultados obtenidos fueron sometidos aandlisis esta-
distico conlapruebaX?2 o el procedimiento directo de Fisher.

Resultados

Lapaciente masjoven tenia21 afiosy lamayor fue de 63. La
edad media del grupo fue de 40. En el cuadro | se muestran
las caracteristicas clinicopatol 6gicas de las pacientes mane-
jadas solo con cirugiay delasquerecibieron tratamiento com-
plementario de radioterapia.

En cuanto a los resultados del tratamiento, se obtuvo un
seguimiento sin evidencia de enfermedad entre 12 y 96 me-
ses (media de 24 meses) en 16 (64%) delas 25 pacientes ma-
nejadas con cirugia'y en 18 (81.8%) de la 22 tratadas con
radioterapia, P> 0.05. Si bien los resultados global es por eta-
paclinicay por tipo histoldgico fueron mejores en el grupo
tratado con radioterapia, las diferencias no fueron esta-
disticamente significativas (véase cuadro I1).

Tampoco se obtuvieron diferencias con significacion esta-
disticaa comparar |os resultados globales con o sin radiote-
rapia posoperatoria en las pacientes cuyos especimenes qui-
rdrgicos mostraron presenciade metéstasisganglionareso bien
invasion parametrial (véase cuadro I11).

El andlisis por niimero de ganglios metastaticos mostro que
aquellas que no recibieron tratamiento complementario de
radioterapiatuvieron prondstico desfavorable (1/6, 16.8% vs
5/6, 83.3%; P=0.040) (véase cuadro 1V).

Nueve de las 25 pacientes del grupo que no recibieron ra-
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Cuadro IV. Histerectomia radical, factores pronésticos

Evolucion sin actividad tumoral*®

Con metéstasis sin radioterapia post-cir | con radioterapia post-cir
ganglionares Num. de pts. % significancia NUum. de pts. %
1 0 2 ganglios 8/10 80.0 5/6 83.3 P=0.696
metastaticos

3 0 mas ganglios | 1/6 16.6 5/6 83.3 P=0.040
metastaticos

Metéstasis 8/14 57.1 6/8 75.0 P=0.358
unilateral

Metéstasis 1/2 50.0 4/4 100.0 P=0.333
bilaterales

Sin invasién a 6/10 60.0 5/5 100.0 P=0.154
parametrios

Con invasion a 3/6 50.0 5/7 71.4 P=0.413
parametrios

*Media de seguimiento: 24 meses

Cuadro V. Histerectomia radical

Desarrollo de recurrencias tumorales*

Recurrencias sin radioterapia post-cir con radioterapia post-cir
Num. de pts. % significancia
Num. de pts. %
Locales 9/25 36.0 1/22 4.5 P=0.012
Sistémicas 2/25* 8.0 3/22 13.6  P=0.654

*Sistémicas: tres a higado, una a pulmoén y una a ganglios supraclaviculares
**Las dos pacientes desarrollaron al inicio recurrencias locales

dioterapia (36.0%) y cuatro de las 22 (18.1%) que si lareci-
bieron desarrollaron recurrencias tumorales que se presenta-
ron entrelos cuatro y 30 meses consecutivos alacirugia, con
una media de nueve meses. Mientras que en € primer grupo
lamayoria se manifestd con recurrencias locales (9/25, 36%
vs1/22, 4.5%, P=0.012), en el segundo se evidenciaron como
metéstasis a distancia (véase cuadro V).

Morbilidad de la radioterapia: nueve de las 18 pacientes
tratadas con radioterapia externa més aplicacion de material
radiactivo intracavitario desarrollaron complicaciones y se
catalogaron como moderadas en 17 y como intensas en una,
sin que en ningun caso hubiese indicacion para suspender e
tratamiento.

L apaciente con complicacionesintensasdesarrollo cistitis
y enteritis al término de la radioterapia y fue necesaria su
hospitalizacion paracorregir € desequilibrio hidroelectralitico.
Ninguna de las cuatro enfermas tratadas solo con radiotera-
piaexternamostré complicacionesinherentesal procedimien-
to. Lalista de complicaciones se muestraen el cuadro VI.

Comentario

El conocimiento actual del comportamiento bioldgico del
cancer cervicouterino en etapas Ib y lla tratadas con
histerectomia més linfadenectomia pélvica ha permitido
identificar los factores que influyen en forma negativa en
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Cuadro VI. Complicaciones de la radioterapia*

Manifestacion clinica Num. de pts. %
Proctitis 5 27.7
Cistitis 4 22.2
Enteritis 3 16.6
Anorexia 2 111
Epitelitis 1 5.5
Linfedema 1 55

* Pacientes tratadas con radioterapia externa maés aplicacion de material
radiactivo intracavitario: 18

Su prondstico.

Se sabe quelainvasion local alaprofundidad del estroma
(cuantificada en mm) determina cifras de curacion de alre-
dedor del 90%, cuando alcanza los 5-9 mm, y de 44-58%,
cuando rebasalos 30 mm. Lapresenciade tumor parametrial
en los especimenes quirudrgicos de estas etapas clinicas
disminuye los porcentajes de seguimiento sin evidencia
de enfermedad en un 70%. L os tipos histol 6gicos, adeno-
carcinomasy carcinomas adenoescamosos muestran evolu-
cion menos favorable.

Sinembargo, €l factor prondstico masimportanteenlaeva
luacion de las pacientes tratadas con histerectomia radical,
corresponde 0 no a la presencia de metastasis ganglionares
en los especimenes quirdrgicos. En ausencia de ganglios
metastaticos las cifras de curacion varian entre un 80 y
90% en tanto que con metastasis ganglionares oscilan
entre 38 y 55%.

Lo anterior motivo el empleo de radioterapia como proce-
dimiento complementario de la cirugiaen aquellas pacientes
con mayor riesgo paradesarrollar recurrenciastumoral es, con
resultados alentadores en algunas series, y menos favorables
en otras, todas €ellas, basadas en estudios retrospectivos.

Lapresenciade metastasis ganglionares, tumor parametrial
y tumor residual en lavecindad delos limites de seccién qui-
rdrgica a nivel de la vagina, representaron elementos sufi-
cientes en €l servicio de Oncologia del Hospital General de
Meéxico paraindicar lautilizacién de radioterapia como com-
plemento de la cirugia; sin embargo, el bajo porcentaje de
metéastasis ganglionares encontrado en las etapas clinicas co-
rrespondientes (13.9% en la etapa clinica lb y 19.6% en la
I138) y las limitaciones para lograr un razonable seguimiento
en los casos que formaron parte de este protocol o de manejo,
determinaron que sblo por seis afios 22 pacientes del grupo
sometido a radioterapiay 25 del grupo de control cubrieron
los requisitos para una adecuada valoracion alargo plazo.

El andlisisglobal delos resultados mostré unaevolucion a
dos afios sin evidencia de enfermedad en el 64% de las pa-
cientes que no recibieron tratamiento complementario de la
radioterapia y en el 81.8% de las que si lo recibieron. No
obstante, las mejores cifras de seguimiento sin evidencia de
enfermedad fueron para las pacientes clasificadas en etapa
clinicallay paralos casos diagnosticados como carcinomas
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epidermiodes que recibieron radioterapia. Lasdiferencias con
el grupo control no fueron estadisticamente significativas.
Tampoco se logré demostrar mejores resultados con radiote-
rapia posoperatoria en las pacientes cuyos especimenes qui-
rurgicos informaron uno o dos ganglios metastéticos. Cuan-
do € informe fue de tres 0 méas ganglios, el pronostico fue
muy desfavorable paralas enfermas que no habian recibi-
do tratamiento complementario (1/6, 16.6% vs 5/6, 83.3%;
P=0.040).

Deacuerdo a andlisisestadistico lainvasion aparametrios
como factor aislado no constituyé un elemento de influen-
cianegativaen el prondstico de ambos grupos de tratamien-
to (719, 77.7% vs 5/7, 71.4%; P= 0.608). Cuando €l dato
estuvo acompafiado delapresenciade metastasisganglionares,
los resultados favorecieron a grupo de tratamiento adyuvante
y no mostraron entre si diferencias estadisticamente significa-
tivas (3/6, 50% vs 5/7. 71.4%; P= 0.413).

No fue posible efectuar un estudio comparativo en las pa-
cientes con estudio histopatol 6gico de tumor residual en la
vecindad de los bordes de seccion de la vagina, en virtud de
que sblo tres enfermas del grupo que recibieron radioterapia
tuvieron este informe. En las tres se obtuvo control del pade-
cimiento, nueve de las pacientes del grupo que no recibieron
radioterapiay unade las que si lo recibio, evolucionaron con
recurrencias locales (9/25, 36% vs 1/22, 4.5%; P= 0.012). El
desarrollo de diseminacién a distancia como Unica causa de
fracaso del tratamiento, se vio fundamentalmente en las pa-
cientes del grupo de radioterapia (3/4, 75%), ya que las dos
pacientes sin radioterapia que mostraron este comportamien-
to habian presentado inicialmente recurrencias locales. Las
cinco enfermas que cursaron con diseminacion sistémica tu-
vieron informes de patologia con invasion parametrial; una
de ellas mostré ademas dos ganglios metastéti cos.

Segun diversos trabaj os recientemente publicados, alin no
esta bien definido el papel de laradioterapiaen el mangjo de
los pacientes de alto riesgo para desarrollar recurrencias por
cancer cervicouterino en etapas Ib y lla tratadas con
histerectomiaradical.

En la serie del Hospital M. D. Anderson, publicada por
DM Larson y colaboradores, € andlisis retrospectivo de 30
pacientes con metastasi s pélvicas en piezas de histerectomia
radical por cancer cervicouterino |b mostr6é desarrollo de
recurrencias tumorales de cinco a 20 pacientes (25%) trata-
das con radioterapiay en cinco de 10 (50%) que no recibie-
ron este tratamiento; por €llo, los autores concluyen que la
radioterapiapuedereducir € nimero derecurrenciastumorales
enlapevisy megorar lasobrevida. Al respecto, € Dr. Gonzalez
y colaboradores (en su serie de 89 pacientes radiadas por
metéastasis ganglionares en etapas b y 11a) concluyeron que
las metastasis ganglionares como factor prondstico aislado
no influyen en los resultados final es, amenos que a este dato
se agregue a la presencia de extensién tumoral a la cavidad
uterina (65% vs 39%), infiltracion parametrial (76% vs 39%)
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o diagndstico de adenocarcinoma (66% vs 25%).

WK Kinney y colaboradores, en un estudio retrospectivo
multinstitucional, compararon los resultados en dos grupos
de pacientes con metastasis ganglionares en etapas Ib y 1la,
donde 101 recibieron radioterapia complementariay 82 no;
si bien no hubo diferencias estadisticamente significativas a
comparar las sobrevivas globales (64% vs 72%), el andlisis
de las recurrencias mostr6 27% de recurrencias locales en el
grupo de pacientes radiadasy 67% en el grupo que no recibié
tratamiento adyuvante.

Por otraparte, M Rotmany colaboradores concluyeron que
| as pacientes con uno o dos ganglios metastati cos pueden verse
beneficiadas con las radiaciones ionizantes, indicacién que
otros autores enfatizan parael tratamiento adyuvante cuando
existen tres 0 mas ganglios con metastasis.

En cuanto a las complicaciones de la radioterapia, cabe
mencionar que mientras paraa gunosautores el procedimiento
puede administrarse sin excesiva morbilidad después de la
histerectomia radical, para otros la frecuencia de complica-
cionesintensas en estas pacientes puede llegar del 15 a 30%.

En esta serie sélo un caso (4.5%) desarrollé complicacio-
nesintensasy requirié de hospitalizacion para su manejo. El
50% de los casos tratados con radioterapia externa (5 000
rads mas aplicacion dematerial radiactivointracavitarioadosis
de 3 000 rads) presentd complicaciones que se consideraron
moderadas y todas se resolvieron con tratamientos
ambulatorios.

Enlaexperienciade RY Kimy colaboradores, lafrecuen-
cia de complicaciones intensas en pacientes tratadas con
histerectomia radical més radioterapia externa a la pelvis, 5
000-6 000 rads con o sin complicacion de material radiactivo
intracavitario (5 000 rads), fue del 15% (cinco de 33) y todas
serelacionaron con el intestino, o que requirio cirugia.

En los estudios de JB Barter y colaboradores incluyeron
50 pacientes con histerectomia radical, dosis de 4 500-6 000
rads de radioterapia externa mas aplicacion de material
intracavitario en cuatro de €llas. Quince de estas pacientes
(30%) desarrollaron complicaciones intensas y ocho (16%)
requirieron cirugia, casi siempre por problemas intestinales.
El tiempo de presentacion varié entre uno y 69.5 meses, con
una media de 13 meses.

En conclusion, los resultados muestran que laradioterapia
administrada como complemento de la histerectomiaradical
en pacientes de alto riesgo para desarrollar recurrencias
tumoralestiene, enlasdosisempleadas, razonable morbilidad,
yaque su administracién ayuda a disminuir en formaimpor-
tante las cifras de recurrencias tumorales locales (9/25, 36%
vs1/22, 4.5%; P=0.012) y esde gran utilidad para obtener el
control de aquellos casos con informe de tres 0 mas ganglios
metastéticos (1/6, 16.6% vs 5/6, 83.3%; P= 0.040).

Al parecer |la radioterapia posoperatoria tiene una du-
dosa indicacién en el tratamiento de las pacientes que
muestran invasion parametrial como Unico dato de mal pro-
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néstico (7/9, 77.7% vs 5/7, 71.4%; P= 0.608).
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Resumen

Objetivo. Mostrar la reciente experiencia con el cancer de
endometrio en el Hospital General de México, con especial
enfoque a estado actual de presentacién de sus diferentes
estadios clinicos.

Material y método. Andlisis retrospectivo de dos afios de la
casuistica de cancer de endometrio, evaluando aspectos
epidemiol dgicos, clinicosy terapéuticos, estos Ultimos a par-
tir dela clasificacion clinico-quirdrgica vigente.

Resultados. Se estudiaron 60 pacientes con edad prome-
dio de 59.7 afios, 21.7% con hipertension o diabetes
mellitus y 51.6% con baja paridad. Cuarentay dos (70%)
pacientes se clasificaron en estadio |; 9 (15%) en estadio
II; 7(11.7) en estadio 111 y 2 (3.3%) en estadio IV. El 40%
delos de estadio | fueron estadio Icy el 55.5% de las le-
sionesgrado 3 cursaron con metéstasisganglionares. A dos
anos, el 85% de los estadios | (36/42) estuvieron libres de
enfermedad; el 66.6% delos Il (6/9); el 42.8% de los |11
(37 y e 0% delos V. Paradl estadio | lacifraincluye el
92% delosestadioslay Iby el 76.4% delos Ic.
Conclusiones. Se haavanzado en €l diagndstico temprano
de laenfermedad en relacion ainformes previosy los re-
sultados del tratamiento se adecuan a los publicados por
otros autores.

Palabras clave: cancer de endometrio, frecuencia por es-
tadios, resultados del tratamiento

I ntroduccion
El cancer de endometrio es el mas comin de la esfera
ginecoldgica en paises industrializados como Estados Uni-
dos, donde la enfermedad en €l afio 2004 sera del 48.7% de
los canceres del aparato genital .

En nuestro pais, segun €l Registro Histopatoldgico de

Correspondencia: Alfonso Torres Lobatén, Palengue No.49 Col. Narvarte C. P.
03020 México D. F. Teléfonos: 55381200 y 55191792.
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Summary

Objetive. Our recent experiencewith endometrial cancer at Ge-
neral Hospital of Mexico City with special emphasis in the
classification of casesin accordance to the Surgical Pathologic
Sagyng System, is presented here.

Methods. There were analyzed main clinic pathologic and
therapeutic aspectsin 60 cases of endometrial cancer, attended
between october 1999 to october 2001 at Oncology Service of
General Hospital of Mexico City.

Results. Median age in this series was 59.7 years; thirteen
(21.7%) patients informated hypertension or diabetes and
51 (51.6%) low parity (one child or less). Forty two (70%)
patients were in stage I; 9(15%) in stage Il; 7 (11.7%) in
stage 111 and 2 (3.3%) in stage IV. Forty % of patients in
stage | were I c, and 55.5% of grade 3 tumors had metastatic
lymph nodes.

In accordance with the Surgical-Pathologic Staging System,
45/60 (75%) patients, had a follow up without evidence of
disease from 12 to 48 months with a median of 24 months.
This number includes 36/42 (85%) for stage | (stage la and
Ib, 92% and stage I c, 76.4%); 6/9 (66.6%) for stage |l and 3/
7 (42.8%) for stagellll.

Conclusions. In accordance with previous reports of this
ingtitution, at this time we have more early stages of this
disease, and results of treatment informated here are similar
to othersin the literature.

Key words: endometrial cancer, surgical pathologic staging
and end results of treatment

Neoplasias, en el afio 2000 se registraron 1 583 nuevos casos
de esta enfermedad, cifraquelo sitGaen €l tercer lugar entre
los canceres genitales femeninos, sélo por debajo del cancer
cervicouterino y de ovario.?

A pesar de que €l diagndstico temprano de esta enferme-
dad se favorece porgue su manifestacion clinicacomun, y en
ocasiones Unica, es el sangrado genital en la posmenopausia
en mujeres con antecedentes de poca paridad, tendenciaala
obesidad y a diabetes mellitus,3# existe evidencia documen-

Gamo Vol. 3 NGm. 4, Oct-Dic 2004 92



Cancer del endometrio. Estado actual de frecuencia por estadios y resultados del tratamiento en el Hospital General de México

tada que indica que en instituciones como el Hospital Gene-
ral de México entre 1966 y 1993 hubo un mayor porcentagje
de pacientes que acudia en etapas avanzadas de la enferme-
dad® a registrado en otras instituciones.34°

El estudio muestralafrecuenciade presentacion delaseta
pas clinicas en la institucion a través del andlisis de su
casuistica de octubre de 1999 a octubre del 2001. Asimismo
se observan aspectos epidemiol6gicos, clinicos, histopato-
l6gicos y terapéuticos y se llevan a cabo consideraciones al
respecto.

Material y método

Se llevd a cabo un andlisis retrospectivo de la casuistica de
cancer de endometrio en pacientes que recibieron tratamien-
to en el servicio de Oncologiadel Hospital General de Méxi-
co, entre el 1°de octubre de 1999y € 31 de octubre del 2001
y que tuvieron un minimo seguimiento al afio. De los expe-
dientes se obtuvo informacién rel acionada con laedad, facto-
resderiesgo (obesidad, hipertensién arterial, diabetes mdllitus,
nuliparidad y baja paridad -un embarazo a término), tipos
histol 6gicos y manifestaciones clinicas relevantes.

La clasificacion utilizada fue la vigente de laFIGO? y la
terapéutica de eleccion fue la panhisterectomia, con biopsias
ganglionares selectivas de lapelvisy de laregion paradrtica,
previatoma de muestra para estudio citol égico de liquido de
lavado peritoneal. Unas cuantas pacientes en estadio |1b fue-
ron sometidas a histerectomiaradical tipo 1.

Con invasion en mas de lamitad del miometrio, las enfer-
mas recibieron ciclo pélvico de radioterapiaposoperatoria (50
Greys de teleterapia mas aplicacion de material radiactivo
intracavitario). Fue administrada en pacientes con metastasis
ganglionares presentes, que incluyé la region paradrtica en
presencia de metastasis en este sitio.

Pecientes con lesiones diseminadas fueron tributarias de
guimioterapia con esquemas a base de platino.

L os factores prondsticos considerados en esta serie fue-
ron: resultados de acuerdo ala clasificacion clinico-quirdrgi-
cay d tipo de tratamiento instituido.

Resultados
En el lapso mencionando se trataron 60 pacientes con diag-
noéstico de adenocarcinoma endometrial cuyo seguimiento
minimo fue de un afio.

Edad. Lapaciente mésjoven fue de 36 afiosy lamayor de
80 afios. Lamediafue 59.7 afios y predominaron las pacien-
tes de 51 a 60 con 18 (30%) de los casos; de 61 a 70, 16
(26.7%); de los 41 a 50, 13 (21.7%); y de los 71 a 80 con
11(18.3). SAlo dos (3.3%) pacientes tenian 40 afios 0 menos.

Factores de riesgo. La hipertension arterial y la diabetes
mellitus estuvieron presentes en 13 (21.7%) pacientes. Sein-
formé de obesidad en 11 (18.3%) pacientes y dos (3.3%)
manifestaron consumo de hormonas (una estrégenos conju-
gadosy otratamoxifen).
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Cuadro 1
Cancer de endometrio
Clasificacion clinico-quirurgica
Estadio Numero de pacientes %
| 42 70.0
Il 9 15.0
I 7 1.7
vV 2 3.3
Total 60 100.0
Cuadro 2
Grado tres de diferenciacion celular y estadio clinico
Estadio Numero de pacientes %
IC 4.de 17 23.5
IIA 1de 5 20.0
1B 1de4 25.0
nc 2 de 6 33.3
IVB 1de 100
Total 9de 33 27.2

Antecedentes obstétricos. Veintiséis (43.3%) pacientesin-
formaron ser nuliparas; cinco (8.3%) manifestaron un emba-
razo atérmino; siete (11.7%) habian tenido dos; 11 pacientes
(18.3%) detresacuatroy 11 (18.3%) cinco o mas. Se obser-
v6 una media de 1.8 embarazos por paciente.

Manifestaciones clinicas. El sangrado genital anormal es-
tuvo presente en 44 (73.3%) pacientes, nueve (15%) presen-
taron leucorreay siete (11.7%) cursaban asintoméaticasy €l
diagndstico se sospeché mediante citologia cervicovaginal.

Variedades histolégicas. Cuarentay seis (76-6%) pacien-
tes cursaron con carcinomas endometroides; ocho (13.3%)
con adenocarcinomas con diferenciacion escamosa; cinco
(8.3%) con carcinomas serosos papilares y una (1.6%) con
carcinoma indiferenciado.

Clasificacion clinico-quirurgica. El 70% de los casos es-
tudiados quedaron clasificados en estadio |. Dos pacientes
ingresaron en estadio 1V; una con invasion vesical y la otra
con metéstasis pulmonares y hepéticas. La clasificacion res-
pectiva se muestra en el cuadro 1.

Ladistribucion por subetapas para cadaestadio clinico fue
lasiguiente: tres (7.1%) casos para €l estadio la; 22 (52.3%)
parael Iby 17 (40.4%) paralalc. Cinco (55.5%) delasnueve
pacientesen estadio |1 correspondieron alaetapallay cuatro
(44.5%) alallb. Unapaciente de |as siete clasificadas en es-
tadiolll, sesubclasifico en estadio [ 11a(14.2%) y seis(85.7%)
enestadio lllc.

Graduacion histoldgica. Veintidos (36.6%) pacientes se
diagnosticaron como grado 1; 29 (48.3%) como grado 2, y
nueve (15.0%) como grado 3. Del estadio clinico I, solo cua-
tro (9.5%) cursaron con lesiones grado 3; 14 (33.3%) eran
grado 1,y ocho (19.0%) grado 2. Para€l estadioll, dos(22.2%)
tenian lesiones grado 1y 5 (55.5%) lesiones grado 2.

Ninguna de las pacientes en estadio 111 y IV cursaron con
lesiones bien diferenciadas. La frecuencia poco diferenciada
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(grado 3) por estadio clinico se muestraen el cuadro 2.

Tratamiento instituido y evolucion. Cincuentay nueve pa-
cientesfueron tratadas con cirugia, unaen estadio I Varecibio
radioterapiay otracon metastasis hepaticasy pulmonaresfue
enviada a quimioterapia después de una panhisterectomia
(tumorectomia paliaitiva).

Quince pacientes en estadios lal y Ibl, setrataron con ci-
rugia que se consider6 el anico procedimiento terapéutico.
Cuarenta y tres pacientes con factores de riesgo para
recurrenciastumoral es recibieron radi oterapia posoperatoria;
dos de ellas en estadio I1b, habian sido sometidas a
histerectomiaradical tipo I11.

Metastasis ganglionares. En seis (10.3%) pacientes de las
58 operadas se demostrd la presencia de metastasis
ganglionares y quedaron clasificadas en estadio I11c. Cuatro te-
nian metéstasisganglionares pélvicasy dos metastasi sparadrticas
y pélvicas. Dos habian sido sometidas a histerectomias clase 11
y € resto alinfadenectomias selectivas.

Se demostré la presencia de metastasis ganglionares
en tres (15.0%) de 20 pacientes clasificadas al inicio en
estadio Ic, dos (33.3%) de seis en estadio Ilb y uno de
dos en estadio Illa.

Larelacion grado histol 6gico con la presencia de metasta-
sis ganglionares se muestraen el cuadro 3.

Resultados del tratamiento. Las pacientes evolucionaron
entre uno y cuatro afos sin evidencia de la enfermedad con
unamediade 24 meses. En 36 (85%) de 42 pacientes en esta-
diol; tresdetresseincluyen en estadio | a; 20 (90%) de 22 en
estadio 1b; y 13 (76.4%) de 17 en estadio I ¢; Cuatro de cinco
en estadio llay dos de cuatro en estadio |1b. Para el estadio
I11, las cifras fueron: cero de una para el lllay tres de seis
parael Illc. Laevolucién por estadio clinico se muestraen el
cuadro 4.

Fracaso al tratamiento. La paciente en estadio 1Va cursd
con persistencia tumoral y no acept6 cirugia de rescate. La
paciente en estadio | Vb ingresd con metéstasis pulmonaresy
hepaticas, diagnosti cadas durante |lalaparotomia con fines de
detumorizacion. Recibié dos ciclos de quimioterapia a base
de platino y fluoruracilo y abandoné sus controles con evi-
dencia de actividad tumoral.

Trece (22.4%) de las 58 pacientes tratadas con finalidad
curativa, desarrollaron recurrencias tumoralesy murieron en
estas situaciones. El tiempo de presentacion oscil 6 entre seis
y 28 meses con una media de nueve. Los sitios de presenta-
cion fueron en vagina, parametrios o ambos en ocho (61.5%)
casos; vaginay metastasis distantes en tres (23.0%) y metas-
tasis a distancia en dos (15.3%).

Se incluyeron dos de 15 pacientes en estadio |b (13.3%)
que fueron tratadas con cirugia; una se clasificd en estadio b
grado 1y otraen estadio b grado 2; 11 (25.5%) de 43 de las
tratadas con radioterapia posoperatoria. Cuatro (23.5%)de
estas correspondieron alaetapalc; tres (33.3%) a estadio 1
y cuatro (57.1%) al estadio lll.
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Cuadro 3
Grado de diferenciacion y metastasis ganglionares
Estadio Nudmero de pacientes %
| 0de 20 -
Il 1de 29 3.4
Il 5de 9 55.5
Total 6 de 58 10.3

Cuadro 4
Relacion estadio clinico y evolucién

Estadio Numero de pacientes %
| 36a42 85.0
Il 6a9 66.6
Il 6de7 42.8

\Y 0de2 -
Total 45 a 60 75.0

*Medio de seguimiento: 24 meses

Comentario

El cancer del cuerpo uterino ocupa el séptimo lugar de los
padecimientos de este tipo, es uno de los mas comunes en la
muijer y las cifras indican que hay 189 000 casos y 45 000
defunciones a nivel mundial por afio. Alrededor del 60% de
estas neoplasias ocurre en paises desarrollados y se informa
lamayor incidencia en Estados Unidos y Canada.”

Segun recientes informes de la Organizacion Mundial de
la Salud, México es considerado un pais con tasa de presen-
tacion superioresalos 10 x 100 000 mujeres,” y lafrecuencia
de esta enfermedad, segln el Registro Histopatoldgico de
Neoplasias de nuestro pais, sélo se ve superada por el cancer
del cuello uterino, mamay ovario.?

L os factores de riesgo analizados concuerdan con los se-
fialados en la literatura médica internacional®# y se destaca
una menor frecuencia de obesidad en €l pasado.® Esta situa-
cion puede ser atribuible ala deficienciaen la capturade in-
formacién a elaborar las historias clinicas durante el lapso
analizado, pues no siempre se documenta €l peso de las en-
fermas en | os respectivos expedientes.

Cabe destacar que 51.6% de las pacientes tuvo baja pari-
dad y que el promedio de embarazos fue de 1.8 por paciente,
lo que sefialaun riesgo paralaenfermedad que nos ocupa. Su
presenciano es habitual en un pais en vias de desarrollo don-
de es comlin pensar que alin predominala multiparidad entre
las mujeres de més de 50 afios de edad.

Se ha establecido que laobesidad, lanuliparidad y lame-
nopausia a los 52 afios, aumentan cinco veces €l riesgo para
el desarrollo de la enfermedad.® Un sobrepeso de entre 10 y
25 kg eleva tres veces €l riesgo y si es mayor de 25 kg se
eleva 10 veces; la diabetes mellitus lo aumenta 2.8 veces; la
menopausiadespués delos 52 afios, 2.4 vecesy lanuliparidad
comparada con el antecedente de cinco 0 més hijos, tres ve-
ces.?

El diagnostico de la enfermedad se documenté en base a
las manifestaciones clinicas del padecimiento, quegiraronen
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torno al sangrado genital anormal presenteen el 73.3% delos
casos. Su presenciaen laposmenopausiaes motivo dealarma
paralas pacientesy facilita el diagndstico, ya que puede do-
cumentarse mediante legrado fraccionado ambulatorio en la
mayoria de los casos.?3# La histeroscopia puede ser de ayuda
paraubicar laextension local delaenfermedady el ultrasoni-
do podra orientar respecto a grado deinvasion a espesor de
lapared del cuerpo uterino.378

El estudio de Papanicolaou sdlo se registra positivo en €l
33.3-50% de los casos de cancer endometrial, por 1o que su
empleo tiene poca utilidad. Siete (11.7%) pacientes cursaban
asintométicasy acudieron aconsultacon un estudio citol 6gico
gue hacia sospechar €l padecimiento.

El 70% de las pacientes estudiadas cursd con neoplasias
enestadio | y el 15% con estadios |11y 1V. Esto es el objetivo
primordial delarevisiony vade acuerdo alo registrado enla
literatura médica internacional, que sefidla que entreel 70y
el 80% de |os diagndsticos de cancer endometrial se han rea-
lizado con neoplasias limitadas a cuerpo del Gtero.34°

Un informe, publicado en 1998,6 mostré que entre 1966 y
1993 la cifra de lesiones limitadas al cuerpo uterino a mo-
mento del diagndstico eradel 48.7% lo que llamd laatencion
y motivo a revalorar en afios mas recientes la informacion
respectiva. Yaen 1988, el doctor Francisco Tenorio y sus co-
laboradores® habian publicado una frecuencia del 63% para
laetapal en pacientes del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial atendidas entre 1961y 1974.

Lacifraactual del 70% de diagndsticos en nuestrainsti-
tucion en etapas | indica una mejor cultura respecto al san-
grado genital de las pacientes que acuden sin importar su
lugar de origen. Sin embargo, un 40% de ellas tienen inva-
sién profunda del miometrio, lo que afecta en forma negati-
vael prondstico.

Laterapéutica establecida sellev6 acabo de acuerdo alas
normas internacionales vigentes, lo que justifica los resulta-
dos mostrados, que si bien no son a cinco afos, ofrecen una
ideaacercadelo que acontece en lainstituci 6n con este pade-
cimiento.

Evolucionaron 24 meses sin evidencia de enfermedad, el
85% delosestadios|, €l 66.6% delos|ly el 42.8% deloslIl.
El informe anual de la FIGO publicado en 1998, informé
sobrevidas a cinco afnos sin evidencia de enfermedad, en el
86.6% de los estadios |, €l 72% delos|1; 44.3% delos il y
12.5%delos|V. Parael estadio | a, lacifrafuedel 91% Yy para
e Ic, del 81%; para el estadio Ila, del 77%, para e Ilb del
67%; para€el llladel 60% Yy parael I1lc del 32%.

Si bien la base de la terapéutica quirdrgica fue la
panhisterectomiacon lavado peritoneal paraestudio citol6gico
y biopsias selectivas de los ganglios de la pelvisy de la re-
gién paradrtica, es oportuno tomar en cuenta recomendacio-
nes como lasdel grupo de ginecologia oncol 6gica de Estados
Unidos para el abordaje quirdrgico de estas pacientes.

El grupo, con base a comportamiento bioldgico de laen-
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fermedad, ha clasificado el padecimiento en tres grupos de
riesgo y sugiere para cada grupo un procedimiento quirdrgi-
co especifico.3910

Lostumores de bajo riesgo corresponden alos estadios la
y Ib grado 1y deben ser tratados con panhisterectomiay la-
vado peritoneal paraestudio citol égico. El segundo grupo de
riesgo intermedio incluye a estadio | grado 3, €l Ic, y € lIh.
Por el riesgo de metéstasis ganglionares, las pacientesrequie-
ren evaluacion de los ganglios paradrticos y de lapelvis.

Incluso cuando lainvasion a estroma del cuello uterino
justifica histerectomia clase 111, estudios recientes sugieren
gue basta una diseccién ganglionar selectiva de los ganglios
pélvicos sin disecar |os parametriales, y una diseccion selec-
tiva de los ganglios paradrticos, para obtener [os mismos re-
sultados.3

El grupo de alto riesgo incluye pacientes con tumores que
invaden laserosadel Uteroy muestran metastasisalos anexas,
en lavaginay en agquellas con ganglios positivos.

Resulta interesante considerar |a linfadenectomia selecti-
va propuesta por DiSaia® que incluye la diseccion de los
ganglios iliacos externos y los de la fosa del obturador por
delante del nervio obturador, ademas de la extirpacion
transperitoneal por debajo del duodeno, delosgangliosiliacos
primitivos, paradrticosy paracavales crecidos.

En seis (10.3%) de |las 58 pacientes operadas se demostré
|lapresencia de metéstasis ganglionares; tres(15%) se clasifi-
caron en estadio Ic; dos (33.3%) en estadio |1b 'y una de dos
en estadio I lla. Lacorrelacién grado histoldgicoy metéstasis
ganglionares, sin importar € estadio clinico, fue cero de 20
parael grado 1; uno(3.4%) de 29 para €l 2; cinco (55.5%) de
nueve para el grado 3.

La afectacion ganglionar informada para pacientes en es-
tadio | conlesionesgrado 1, esmenor del 5%y del 30 al 42%
para neoplasias grado 3.3

En la serie se demostré fracaso de la cirugia como Unico
procedimiento terapéutico en dos pacientes, una en estadio
Ib grado 1 y otra en grado 2. Se recomendd radioterapia
posoperatoriaa partir del estadio lagrado 3y Ib grado 3, por
lo que 43 pacientes recibieron lacombinaci 6n de ambos pro-
cedimientos terapéuticos*® y se presentd en 11 (25.5%) pa-
cientes recurrencias tumoral es. Estas Ultimas tenian factores
prondsticos adversos.2

El hecho de que dos pacientes que parecian de bajo riesgo
y que no recibieron radioterapia, hayan desarrollado
recurrencias tumorales, obliga a reflexionar respecto asi es-
tos casos estuvieron bien clasificados respecto ala profundi-
dad de invasién del miometrio.

Hoy dia, se evalla, junto con los patélogos, en forma
transoperatoria dicha profundidad de invasion, afin de indi-
vidualizar el tipo de diseccidn ganglionar que se debe reali-
zar en estos casos. No debemos pasar por ato el hecho de
gue muchas de nuestras pacientes son obesas y cursan con
padecimientos agregados, |0 que obliga atener un juicio es-
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pecial respecto alamagnitud del procedimiento quirdrgico a
realizar.

Se estimade acuerdo ainformes de grandes series con pre-
dominio de lesiones tempranas, que entre 11y 17% de estas
pacientes desarrollaran recurrencias tumoralesy que mas del
90% de éstas ocurriran dentro de los tres primeros afios de
haberse establecido el diagndstico de la enfermedad.t34

Las recurrencias locales ocurren tanto en vagina como en
parametrio, mientras quelos pulmonesy el abdomen alto son
los sitios representativos de la diseminacién adistancia. 4 Se
estima que €l tiempo de presentacion de las recurrencias in-
fluye en los resultados de su tratamiento. Si ocurren dentro
del primer afio, sélo un 25-40% seran susceptibles de control
versus 55% o mas si el diagnostico se establece después de
24 meses. Las recurrencias vaginales son las que tienen me-
jores oportunidades de control, con cifras de hasta un 50%
versus 30% o menos en presenciade participacion pélvicaoa
distancia.’215

Claro que un grupo de enfermas de riesgo pararecurrencias
tumoral es, debe ser considerado parael tratamiento sistémico
con quimioterapia, afin de disminuir las posibilidades de dise-
minacion a distancia observadas en ellas. Estudios recientes
en fase Il del grupo de ginecologia oncol égica de Estados
Unidos, presentados por Marcus Randall en el congreso anual
de ASCO en junio del 2003, sugieren una disminucion de
hasta un 30% del riesgo de progresiéon y 34% del riesgo de
muerte en pacientes en estadios |11 y IV con residuales
tumorales de 2 cm, tratadas con esquemas a base de platino y
adriamicina.16

Laevaluacion actual de la problemética que representa el
cancer del endometrio en el Hospital General de México
muestra casos en etapas menos avanzadas en relacion a las
observadas en decenios pasados, cuya terapéutica en pacien-
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tes de riesgo quirdrgico no muy elevado y con factores pro-
nosticos adversos, debe implementarse para cada paciente y
en formajuiciosa, con unaadecuadaintervencion quirdrgica,
radioterapia que se acompafie de unarazonable morbilidad y
alaluz de los conocimientos actuales de esquemas de qui-
mioterapia que tiendan a mejorar |as cifras de sobrevida sin
evidencia de enfermedad.
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Resumen

Objetivo. Conocer los factores prondésticos del cancer
cervicouterino en etapa clinica IB en el Hospital General de
México.

Material y método. Serealiz6 un estudio retrospectivo de corte
transversal en launidad de tumores ginecol égicos del servi-
cio de Oncologia de enero de 1995 adiciembre de 1997 en el
gue se evalud alas pacientes que cumplieron con loscriterios
de inclusidn, analizados por el modelo de regresion de Cox
con las siguientes variables: tamafio tumoral, estado
ganglionar, grado histolégico, afeccion parametrial,
permeacion linfovascular, invasion al estromay modalidades
de tratamiento.

Resultados. En €l periodo estudiado se incluyeron un total de
124 casos con una edad media de 40.3 afios, un 25.2% para el
EC IB2. La variedad histol6gica mas frecuente fue el
epidermoide con un 82.25%. En cuanto a grado de diferencia-
cién, e moderado se present6 en 54.8% delos casosy lainva
sién a estroma menor de 10 mm en 36 casos (29.03%). Las
modalidades de tratamiento mas empleadas fueron en el 1B1,
lacirugiay en e IB2, laradioterapia. Al evaluar lasobrevidaa
dos afios por estadios, € 1B1 tratado con histerectomiatipo 11
fue de 86% en tanto que los IB2 tratados con radioterapia
fueron del 85%. Al correlacionar variables se encontré
significanciaestadistica en tamafio tumoral, tipo histol égico,
estado ganglionar y lainvasién profunda al estroma.
Conclusiones. Los factores prondsticos en la poblacion estu-
diada corroboraron 1o descrito por otras series pero se debe
tener en cuentaotros solicitados en el estudio histopatol 6gico
en forma intencionada.

Palabras claves: cancer de cuello uterino, factores prondsti-
cosen estadio |IB

Introduccion

El cancer de cuello uterino es la primera causa de
morbimortalidad por cancer en la mujer mexicana. Para €l
afio 2000, €l registro histopatol 6gico de neoplasias, informo
un total 4 620 defunciones, con unatasade 13.6 por cada 100
000 muijeres; sin embargo, la tasa de més de 25 afios de edad
fue de 19.4, lo que evidencia cada vez mas €l incremento en
este rango de edad.*
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Summary

Objetive. We considerate identify and evaluate the pronostic
factors in cancer cervical clinical stage IB at the General
Hospital of Mexico.

Material and method. There were analized retrospectively 124
filesof patientswith I B cervical cancer at the oncology service
of the General Hospital of Mexico from January 1995 to
December 1997, and were evaluated by the Cox regression
pattern with the following variables: tumor size, ganglionar
status, histologic degree, parametrial invasion and treatment
modalities.

Results. Median agein thisserieswas40.3 years, 25.2% were
stage 1B, 82.5% were epidermoid carcinomasand 54.8% were
moderate grade. Thirty six surgical specimens (29.03%)
showed stromal invasion less than 10 mm. Type of treatment
for IB1 cervical carcinomaswastypelll radical hysterectomy
and for 1B2 radiotherapy. Eighty six percent of patients in
stage IB1 and 85% in stage IB2 had a two years follow up
with out disease evidence. We found the following variables
with statistically significant: size tumor , histological type,
ganglionar status, and deep of stromal invasion.
Conclusions. Prognostic factors in IB cervical cancer
presented here are similar to those reported in the literature,
but we must ask to our pathologist for others that are not
usually reported in the files of these cases.

Key words: cervical cancer, prognostic factorsin stage I1B.

Seignoran las causas del cancer cervical, pero su desarro-
Ilo parece estar relacionado con unamultiplicidad de factores
predisponentes o causales. El carcinoma no existe en perso-
nas célibes, su riesgo se incrementa con € aumento del nd-
mero de pargjas sexuales y es mas frecuente en el nivel
socioeconémico bajo, por lo que la Organizacién Panameri-
canadela Salud (OPS), lo define como unaenfermedad dela
promiscuidad sexual y de la pobreza.?2 Ha sido estudiada con
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amplitud larelacion de infeccion por virus del papiloma hu-
mano (VPH) con cancer cervicouterino y se ha establecido
gue los subtipos 16 y 18 que son |os que mas se asocian con
el carcinomainvasor.?

En cuanto a la terapéutica del cancer invasor limitado al
cuello uterino, se tiene hien documentado que las lesiones
menores de 4 cm (estadio IB1), la cirugia y la radioterapia
ofrecen resultados similares. Estudios recientes® sugieren que
la combinacion de radioterapiay quimioterapia administra-
das en forma simulténea, constituyen la mejor alternativa de
tratamiento para tumores mayores de 4 centimetros.

L os procedimientos quirdrgicos para la extirpacion radi-
cal del cuello uterino afectado por cancer datan desde 1843
cuando en Manchester, Inglaterra se llevé a cabo la primera
histerectomia para cancer cervical con mortalidad operatoria
del 100%. Hoy dia se perfeccionan lastécnicasy se desarro-
Ila una histerectomia vaginal radical descrita en 1902 por
Schauta-Americh-Navratil. En 1911 Wertheim publico su se-
riecon unasobrevidaanual de 70% Yy unamortalidad del 19%,
y en 1944, Vicent Meigs de laUniversidad de Harvard difun-
dié este procedimiento en Estados Unidos debido al poten-
cial delacirugia para el cancer cervical con dichatécnica*
En 1974, Piver, Rutledgey Smith en el MD Anderson clasifi-
caron loscinco tiposde histerectomiasy susindicaciones pre-
cisas®

El objetivo del presente estudio fue valorar los factores
prondstico en cancer cervical con estadio clinico IB en €l
Hospital General de México.

Material y método

Serealiz6 un estudio retrospectivo de corte transversal, com-
parativo en la unidad de tumores ginecol égicos del servicio
de Oncologia del 1 de enero de 1995 al 31 de diciembre de
1997, en el cual seincluyeron a 124 pacientes con diagnosti-
co de céncer cervicouterino IB.

L os criterios de exclusion fueron: tipos histol 6gicos dife-
rentes a adenocarcinomay epidermoide, pacientes con en-
fermedades concurrentes inmunodepresoras y pacientes em-
barazadas.

Se determiné la sobrevida global (SG) eintervalo libre de
enfermedad (ILE) del total de los casos y segiin el modelo
gjustado de regresion de Cox se compararon de acuerdo alas
siguientes variables: tamafio tumoral, estado ganglionar, gra-
do histolégico, invasion a parametrios, permeacion vascu-
lolinfética, invasion profunda del estromay tipo especifico
de tratamiento empleado.

Se definié como recidiva locorregional, para efectos de
nuestro estudio, lapresenciade enfermedad clinicaen clpula
vaginal o anivel de pelvis corroborada histol 6gicamente.

Previo a andlisis multivariado se calcularon las medidas
detendenciacentral y en el caso de variables categdricas, sus
frecuencias y porcentajes relativos. Se elaboraron tablas de
supervivencia semiparamétricas de Kaplan Meier, en caso de
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estado nodal y tamafio tumoral |as demas fueron por modelo
de regresion de Cox. La supervivencia se comprobd con las
pruebas de log-rank.”

Resultados

De la poblacién en estudio, 124 casos cumplieron los crite-
riosdeinclusién, con edades comprendidas entre 20 y 60 afios
con una media de 40.3 + 11.2 afios. El 68.2% eran personas
menores de 45 afios.

Al analizar la edad como factor prondstico fue necesario
tomar en cuenta una media de 39 afios y se determind que no
es un parametro estadisticamente significativo, ya que la
sobrevidaglobal en el grupo de 39 afios 0 menos fue de 83%,
en tanto que en el grupo de mas de 39 afios fue del 84.5%.

Al analizar €l estado menstrual se observé que 17.2% eran
posmenopausicas, ningunade ellas estaba con régimen dere-
emplazo, 7.2% tenian antecedente oncol 6gico positivo de pri-
mer grado en la esfera ginecoldgica o mamaria. Un 12.4%
tenian antecedentes personales patol 6gicos, siendo los méas
frecuentes las patologias médicas como diabetes mellitus
(18.3%) y lahipertension arterial sistémica (16.2%); el habi-
to del tabaquismo solo fue positivo en tres casos. El prome-
dio deinicio de vida sexua activa fue a 17.3 afios, con una
media de dos compafieros sexuales; la edad del primer parto
alos 18.4 afosy laedad del dltimo alos 29.2 afios, y el uso
de anticonceptivos orales solo se observé en e 12% de la
poblacién en estudio.

El signo clinico mas frecuente de la muestra poblacional
fue el sangrado transvaginal en 102 casos (82.25%), seguido
deladispareuniacon un 27.4%y leucorrea con 26 casos. Las
pacientes asintométicas constituyeron 20.96% de |os casos,
donde el tumor fue un dato ocasional del examen citolégico o
col poscépico. En tanto, 43.5% tenian més de un signo o sin-
toma. El promedio de tiempo desde €l inicio del sintoma o
signo alafecha de la primera consulta fue de cinco meses.

El tamafio tumoral clinico obtenido fue el siguiente, me-
nosde 1 cm el 16.93 %, de uno ados cm 10 casos (8.06%), de
2.1a3.0 cm el 33.06% de los mismos, en tanto que de 3.1 a
4.0 cm 20 casos (16.12%). Treintay dos pacientes (25.8%)
cursaron con lesiones de mas de 4 cm.

El gjuste de las covariables mediante la regresion de Cox
demostré que el tamafio tumoral menor o igual a4 cm versus
mayor a4 cm, fue estadisticamente significativo (p= 0. 023)
conun RR de3.40 (IC 1.5-16.32).

El tipo histol 6gico en labiopsia preoperatoriamasfrecuente
fue el epidermoide con 102 (82.25%) de los casos y €l
adenocarcinoma en 17.74% de los mismos. En la regresion
de Cox mostraron una p=045 estadisticamente significativa.
El grado histoldgico se distribuyd como bien diferenciado
20.16%, moderadamente diferenciado en 68 casos (54.83%)
y mal diferenciado en 25%; cuando se compararon los tumo-
res, ladiferencia no fue significativa (p=084).

Lainfeccién asociada a virus de papiloma humano se de-
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Cuadro 1. Modalidades de tratamiento de la poblacién en estudio
por estadios clinicos.

Cuadro 2. Sobrevida libre de enfermedad a dos anos segun la modali-
dades de tratamiento de la poblacion en estudio por estadios clinicos.

Tratamiento EC IB1 EC I1B2 Tratamiento EC IB1 EC IB2
Ndm. | % Num. % Num. | % Num. %
- Histerectomia tipo |l 50 54.37 1 3.25 - Histerectomia tipo |l 43/50 | 86.00 01 0
- Radioterapia 24 26.08 20 62.5 - Radioterapia 19/24 | 79.16 16/20 80
- Radioterapia y cirugia 11 11.95 10 3125 - Radioterapia y cirugia 9/11 81.81 7/10 70
a) Piver | 3 3.26 2 6.25 - Cirugia mas radioterapia | 6/7 85.71 01 0
b) Piver Il 8 8.69 8 25
- Cirugia mas radioterapia | 7 7.60 1 3.25
Total 92 100 32 100 Al analizar el seguimiento de la poblacion alos dos afios

tectd en 68.5% de los casos, |o que no fue estadisticamente
significativo.

Del total delas 124 pacientes, a evaluar €l tratamiento en
el ECIB1, seobservo que lahisterectomiatipo |11 fuelamés
empleada con 54.37%, seguido de radioterapia, radioterapia-
cirugiay de cirugiamasradioterapia. En EC IB2 laradiote-
rapia fue la méas empleada en el 62.5%, seguido de radiote-
rapia-cirugia, en tanto que la cirugiay cirugia més radiote-
rapiafueron semejantes con un caso, como se observaen el
cuadro 1.

De acuerdo alos informes de patologia, €l rodete vaginal
fue microscopicamente negativo en todos los casos. Los
ganglios linféticos fueron positivos en ocho casos con la si-
guiente distribucién: un ganglio positivo, dos casos; dos
ganglios positivos, cuatro pacientes, y mas de tres ganglios
positivos, dos casos. El estado ganglionar positivo en compa-
racion con el negativo fue estadisticamente significativo (p=
0.02) con un RR de 3.2 (IC 1.26- 10.2).

L os parametrios fueron positivos en dos casos aquienes se
les practico histerectomia tipo 111 y no existié significancia
estadisticaal compararla con los negativos.

Lapermeacion linfovascular fue positivaen 23 pacientesy
al realizar andlisis con su ausenciase encontré p=0.10 no sig-
nificativa.

Hubo invasion a estroma menor de 10 mm en 36 casos,
en tanto que lamayor de esta medidafue en 52.41%, al rea-
lizar andlisis de esta variable se observé una p=0.021,
estadisticamente significativa.

Al relacionar el tamafio tumoral clinico con el estado
ganglionar patol 6gico, no se encontrd unarelacion significa
tiva de forma estadistica. Los tumores menores de dos centi-
Metros no presentaron metastasis.

El grupo de radioterapia recibié 50 Gy de teleterapiay 30
Gy de braquiterapia; el grupo de radioterapia—cirugiarecibio
teleterapia con 50 Gy, para €l EC IB1, 11 casosy fueron
Ilevadas a cirugiatipo Piver |1 casi todas. En tanto, de 10 ca-
sosen etapal B2 (31.25%), ocho se sometieron ahisterectomia
tipo Il y en ocho pacientes de ambas etapas se administro
radioterapia posterior a cirugia en la mayoria por €l estado
nodal y por invasién a parametrios.
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se observl una sobrevida superior en el grupo quirdrgico
parael EC IB1 en tanto que el 1B2 laradioterapia presentd
mejor evolucién, como se observa en el cuadro 2.

Ladiferenciade sobrevidaglobal segiin el tamafio tumoral
alos dos afios en las estadisticas fue muy significativacon p=
0.012.

Para el estado ganglionar la curva de SG demostr6 ser
estadisticamente significativa, con una p=0.005 al comparar
la sobrevida global en ganglios positivos y negativos.

Del total de la muestra el indice de recurrencia a los dos
anosfue de 24 casos (19.45%), 13 fueron locales (54.16%), a
distanciasietey ambas en cuatro (16.6%). De€llas, 10 tenian
€l diagndstico de adenocarcinoma poco diferenciado.

Comentario

El cancer cervicouterino sigue siendo en nuestro paislaprin-
cipal causade muerte por neoplasias malignasen lamujer, 1o
gue demuestraque apesar delosesfuerzospor lograr un diag-
nasti co oportuno, unabuena parte delos casos continlian sien-
do diagnosticados en estadios avanzados, en los que latera-
péutica especifica no ofrece los resultados requeridos.

Losdatosdd estudio, desded punto de vistaepidemiol 6gico
y clinico, concuerdan con los perfiles epidemiol 6gicos descri-
tos en la literatura médica internacional, ya que se encontré
unapoblacién masjoveny productiva, cuyamediafue de 40.3
anos de edad y por ende premenopausicas, con nivel
socioecondémico bajo, inicio de vida sexual temprana, y una
media de dos parejas sexuales. El antecedente oncol 6gico en
la esfera ginecol 6gi ca estuvo presente en un bajo porcentagje
en comparacién con otras series, como lade Vento, queinfor-
mo un 28%, en tanto que Gotera sefial 6 6.6%.8

Di Saiay colaboradores,? publicaron que el sangrado ge-
nital anormal 0 poscoito es la manifestacion clasica del can-
cer de cuello uterino temprano. En nuestro estudio se corro-
boratal hecho en un 82.25% aunque 20.9% eran asintométicas,
lo que permite establecer que no esunareglay que lapesqui-
sa intencional en cancer cervicouterino juega un papel im-
portante.

Segun lasubclasificacién delaFIGO parael estadio clini-
co IB en 1995 (es1B1, cuando €l tumor llegaa ser hastade 4
cmy IB2 cuando se rebasa dicha medida) es permitido reali-
zar un andlisis comparativo de dichos grupos y conocer de
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esta forma nuestros resultados con esta etapa de la enferme-
dad.

El tipo histoldgico més frecuente fue el epidermoide, que
se presenté en un 83%, lo que indica que el adenocarcinoma
se hace cada vez més presente y alcanza el 17%. Al realizar
un andlisis comparativo en la SG se encontrd diferencia sig-
nificativa en el grado histoldgico. De los afios sesenta a la
fecha, la radioterapia ha jugado un papel fundamental en el
manejo de los estadios avanzados de cancer cervicouterino 'y
ha demostrado un buen control parael tumor primarioy para
laenfermedad regional. Se ha publicado que en €l estadio IB
el control delaenfermedad alcanza el 90% delos casos; en e
presente estudio fue del 85% en el estadio |B2. Algunos auto-
res sugieren que los adenocarcinomasy las lesiones en “ba-
rril” deben ser sometidas a cirugia después de laradioterapia
sin que exista una clara evidencia de que mejore los resulta-
dos. Patricia Eifel y colaboradores publicaron una recaida
intrapelviana en tumores menores de 5 cm del 2%y del 3%
paralesionesde5a7 cm.® Latendenciaactual parael manejo
de las lesiones IB2 es la combinacion de radioterapiay qui-
mioterapia en forma conjunta, utilizando platino como
agente radiosensibilizador. 1011

La histerectomia abdominal radical de Meigs, demostré
un indice de curacion semejante alaradioterapiay seriescomo
ladeVenture muestran un 92% parael estadio |B con ganglios
negativos. Sin embargo, algunos autores no laaceptan del todo
por sus complicaciones posoperatorias.’2 13

Las ventajas de esta modalidad de tratamiento son:

1.- Estadigje preciso de la pieza quirdrgicay de los facto-
res prondsticos.

2.- Preservacion de los ovarios en pacientes jovenes.

3.- Emplear laradioterapiaen caso de reacciones adversas
y recidiva

Las recurrencias informadas en los dos primeros afios, en
pacientes con ganglios positivos, [lega a un 30%. En € pre-
sente estudio fue del 19.45% que esligeramente superior ala
mostrada por Wang-Chang-Jai del MD Anderson.#

En las piezas quirdrgicas de las pacientes sometidas a ra-
dioterapiapreoperatoria, no se evidenci6 tumor residual enla
misma.

Con respecto a los factores prondsticos para la recidiva
locorregional pelviana, SG e ILE, mltiples estudios han se-
fial ado laimportancia de | os parametros anatomopatol 6gicos
propios de la pieza quirdrgica (y Si son negativos o positivos
microscopicamente), entre los cuales se destaca a rodete
vaginal, ganglios linfaticos, parametrios, permeacion
linfovascular, necrosistumoral, invasion profundadel estroma
y tamafio tumoral.

Chattani y colaboradores establecieron la importancia de
la presencia de ganglios pélvicos positivos para la recaida
locorregional pelviana'y muerte por enfermedad, y estable-
cieron un SG del 90% en caso de ganglios negativos, del 59%
con uno a dos ganglios positivos, y del 42% con mas de dos
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ganglios con cancer.1¢

En el estudio |os parametros de la pieza quirdrgica sefid a-
dos como factores pronésticos adversos fueron: tamafio
tumoral con p=0.023, estado ganglionar con p=0.024, pro-
fundidad deinvasion a estromamayor de 10 mm con p=0.021,
y €l tipo histol égico con p=0.045. El rodete vaginal, afeccion
aparametrios, infiltracion linfovascular y el grado histolégico
no fueron estadisticamente significativos; sin embargo, en la
literatura médica internacional revisada, son parametros que
deben tenerse en cuenta debido a que en otras series reflgjan
un factor adverso enlasobreviday enlarecaidalocorregional.

PatriciaEifel y colaboradores establecieron larelacion entre
el estadio clinico (IB1y IB2), con porcentajes de ganglios
positivosy SG, einformaron en tumores EC IB1 lapresencia
de ganglios positivos entreun 13-21% Yy en el EC IB2 €l por-
centgje de ganglios positivos oscil6 entre 31-80% y la SG
entre 47 y 65%; en el presente estudio los resultados estan
dentro de los rangos marcados por |a citada autora. 1”18

Al comparar |aSG entre el grupo de cirugia con radiotera-
pia, no se observo significancia estadistica (p= 0.068), pero
si en el grupo radio-quirdrgico, con unap = 0.023.

Conclusiones

La recidiva locorregional obtenida en nuestra investigacion
fue del 19.45%, cifra superior alamostrada por otras series,
y la sobrevida global de las pacientes a los dos afios se en-
cuentradentro de |os estdndares que manejalaliteraturamé-
dicainternacional .*

El tamafio tumoral, estado ganglionar, infiltracion profun-
daal estromay tipo histol égico son variables prondsticas in-
dependientes para la recidiva locorregional, en tanto que la
permeacion linfovascular, afeccién de parametrios y rodete
vaginal no fueron estadisticamente significativos.22

El estudio se debe continuar, ya que es necesario conocer
los resultados obtenidos luego deintroducir laquimioterapia,
en especia en la EC IB2 tanto en forma concomitante como
neoadyuvante.
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Resumen

Objetivo. Analizar la experiencia interinstitucional de la
histerectomia radical como tratamiento del cancer en cuello
uterino.

Material y método. Estudio retrospectivo, interinstitucional,
gueincluyo 763 pacientes. Seanalizaron diferentesvariables:
complicaciones, informe histopatol gico de | os especimenes
quirdrgicos, tratamientos adyuvantes, recurrencias, periodo
libre de enfermedad y sobrevida.

Resultados. El promedio de andlisis fue de 17 afios. La edad
promedio de 42.3 afosy losestadios: |b, 671 casos (87.94%);
Ila, 87 (11.40%) vy Ilb, cinco (0.65%). Seiscientos treinta'y
cuatro casos (83.9%) fueron carcinomas epidermoides; 75
(9.82%) adenocarcinomas, 49 (6.42%) adenoescamososy cin-
o (0.65%) carcinomas neuroendocrinos. Lamediadel tiem-
po quirudrgico fue 4.15 h; la complicacién mas frecuente fue
la disfuncion vesical (10.74%). El nmero promedio de
gangliosresecadosfue de 24, en €l estadio |b €l porcentaje de
ganglios positivos fue 8.79% y se incrementd a 20% en los
estadios lla. La sobrevida a cinco afios fue de 89% para €
estadio Iby 81% para€l lla

Conclusiones. L os resultados obtenidos se encuentran dentro
de los rangos publicados. Se debe limitar €l procedimiento
quirargico a estadio clinico Ibl, yaqueenlos b2y Ilase
elevael porcentaje de ganglios positivos, |0 que representa el
factor prondstico adverso més importante. Se debe contar en
el futuro con estudios prospectivos interinstitucionales que
permitan conocer €l comportamiento biol 6gico del cancer del
cuello uterino y sus factores prondsticos.

Palabrasclaves: histerectomiaradical, linfadenectomia, can-
cer de cuello uterino

Introduccion

El cancer del cuello uterino sigue siendo en México un pro-
blema de salud publica, con unaincidencia de 18 000 casos
por afio (8 000 casos son cancer in situ, o que muestra que
las campafias de diagndstico comienzan a dar resultados po-
sitivos). Aln no se tiene un verdadero impacto en la reduc-
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Summary

Objective. To analyzeinterinstitutional experience of radical
hysterectomy as treatment of cervix cancer.

Material and methods. Retrospective study interinstitutional
that included 763 patients. Ve analyzed differents variables:
surgical piece, histopatol ogics complications, data, adjuvant
treatments, recurrences, free period of disease and survival.
Results. The period average of analysiswas 17 years, the age
average 42.3 years, the clinical stages(CS) were Ib in 671
cases (87.94%); CS. lla, 87 cases (11.40%) and five cases of
CSll1b (65%). The histological types were epidermoides 634
cases (83.9%), adenocarcinoma 75 cases (9.82%),
adenosguamous 49 cases (6.42%) and neuroendocrine five
cases (0.65%). The average of the surgical timewasof 4.15 h
and the complication most frequent was vesical dysfunction
10.74%. The number of resection nodes average was 24, in
stages Ib the percentage of positive nodules was 8.79 and |
rise until 20% in stages l1a, the survival at five years was of
89% for stage |b and 81.8% for stage lla.

Conclusions. By the obtained results we were in the ranks of
international publicationsand national asfar asthe analyzed
variables, serious prudent to limit the surgical procedurejust
in clinical stages bl sincein stages Ib2 and Ila we found an
important number of positive nodes and is the adverse
prognostic factor most important.

Key words: histerectomy, limphadenectomy, cervix cancer

cion delastasas de mortalidad, por o que se espera contar en
un futuro con un mayor nimero de casos tempranos inclu-
yendo las etapasinvasoras by Ila

Es bien conocido que el tratamiento méas comin delas eta-
pas invasoras tempranas de laenfermedad es quirdrgico. Los
beneficios que ofrece son: 1) evaluar la pieza quirlrgica, 2)
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mejor conoci miento sobre losfactores prondsticos, 3) posibi-
lidad de conservar la funcién ovarica, situacion importante
gue da como resultado, mejor calidad de vida (la media de
edad de presentacion de estos estadios es de 40 afios), 4) es
un procedimiento seguro con unarazonable morbimortalidad
y 5) hasido probado alo largo de 100 afios.

Con el conocimiento delas publicaciones mexicanasy con
la perspectiva de un posible aumento en laincidencia de los
estadios ya mencionados, se convocé alas diferentes institu-
ciones, para que en conjunto, agruparan los resultados obte-
nidosy se analizara si existe seguridad y capacitacion para
enfrentar el futuro.

Material y métodos

Se llevd a cabo un estudio retrospectivo, transversal y des-
criptivo en el que seincluy6 a Centro Médico Naciona Si-
glo XXI, IMSS; Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,
ISSSTE; servicio de Oncologia, Hospital General de Méxi-
co, OD e Instituto Nacional de Cancerologia.

Seanalizaron las siguientes variables. nimero de casostra-
tados con histerectomia radical tipo 3 de Piver mas
linfadenectomia pélvica, edad de presentacion, estadios cli-
nicos, tipos histol dgicos, tiempo quirdrgico, complicaciones
intraoperatorias, sangrado, tiempo de hospitalizacién, com-
plicaciones posoperatorias, margenes de la pieza quirdrgica,
nimero de ganglios resecados y porcentaje de metastasis
ganglionares, tratamientos adyuvantes, recurrencias, periodo
libre de enfermedad y sobrevida a cinco afios.

Resultados

El nimero de casos tratados fue de 763 en un periodo prome-
dio de 17 afios con un rango de 10 a 20 afios. La edad prome-
dio fue de 42.3 afios; 671 (87.94%) pacientes se clasificaron
en estadio Ib; 87 (11.40%) en estadio l1ay cinco (0.65%) en
estadio I1b. Lostipos histol 6gicos fueron: 634 casos (83.9%)
epidermoides, 75 (9.82%) adenocarcinomas, 49 (6.42%)
adenoescamosos y cinco (0.65%) neuroendocrinos.

En cuanto a la cirugia, se evaluaron las siguientes varia-
bles: 1) tiempo quirdrgico, cuya media de duracion fue 4.15
h; 2) sangrado promedio (de 900 ml) y 3) complicaciones
transoperatorias agrupadas en lesidn a vasos sanguineos, ve-
jiga e intestino que fueron resueltas en el momento. La mor-
talidad operatoria fue de 1.5% y € tiempo promedio de es-
tancia hospitalaria fue de 11 dias.

Entre las complicaciones posoperatorias, se informé
disfuncion vesical en el 10.74%, fistula vesical en el 3.0%,
fistula ureteral en el 2.2% einfeccion en el 1.3%.

El estudio de los especimenes quirdrgicos informo los si-
guientes resultados. méargenes libres de tumor en todas las
pacientes y nimero promedio de ganglios resecados (24 con
rangos de 18 a 26). En 59 de 671 pacientes en estadio |b se
informaron ganglios metastéticos (8.79%) mientras queen el
estadio llalacifrase elev6 a20% (18 de 87).
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El tratamiento adyuvante en presencia de metastasis
ganglionares fue a base de radioterapia 'y en 42 pacientes
(5.50%) se informaron recurrencias tumorales. El 80.95% se
presentaron durante los primeros dos afios consecutivos al
procedimiento quirdrgico.

El periodo libre de enfermedad fue de 32 meses y la
sobrevida a cinco afios fue del 89% paralosestadios by de
81.8% paralos estadios | 1a.

Comentarios

Las variables utilizadas fueron: edad, tipos histolgicos, es-
tadios clinicos (de acuerdo a la clasificacion de la FIGO de
1994), tiempo quirudrgico, sangrado, complicaciones
intraoperatorias, mortalidad operatoria, tiempo de hospitali-
zacion, complicaciones posoperatorias, margenes de lapieza
quirdrgica, nimero de ganglios resecadosy de ganglios posi-
tivos; tratamientos adyuvantes, recurrencias, periodo libre de
enfermedad y sobrevida. Al comparar las variables con las
informadas en laliteratura médicainternacional, se encontrd
gue los resultados confirman los de instituciones extranjeras.

L os centros hospitalarios local es tienen implementado de
manera adecuada la logistica y capacitacion para la aplica
cion del procedimiento quirdrgico, motivo que valida la pu-
blicacion y e procedimiento, ya que |o han realizado diver-
sos médicos especialistas en Oncologia.

En cuanto ala estadificacion clinica, debe ser precisa, ya
gue los resultados mostraron que la positividad de ganglios
de lalinfadenectomia se elevo de 8.79% en los estadios b a
20% en los l1a, lo que demuestra que se podrian tener mejo-
res resultados si se limita la indicacion del procedimiento
quirdrgico alos estadios I b1.

Es deseable contar con estudios prospectivos
interinstitucionales que podrian ser coordinados por e Co-
mité de Tumores Ginecol dgicos de la Sociedad Mexicanade
Oncologia para comprender el comportamiento bioldgico y
factores prondsticos.

Dr. Uriel Rendon Romano, Centro Médico Nacional 20
de Noviembre, ISSSTE
La histerectomia radical es un método quirdrgico que no ha
perdido vigencia; a contrario, haadquirido valor significati-
vo como tratamiento. Los avances en anestesia,
antibioticoterapiay el devenir de los métodos de drenaje ce-
rrado, sin menospreciar la adquisicion de la experiencia de
cirujanos oncdélogos u oncélogos ginecdlogos, han sido los
factores de mas peso para que dia a dia sean menos los casos
de pacientes con morbimortalidad, sin olvidar, que la
etapificacion cuidadosay acertada, aporta grandes avances.
En el Centro Médico Naciona 20 denoviembredel ISSSTE
debido al tipo de derechohabientey aquelostiempos quirdr-
gicos se han reducido en formaimportante (de 8 a 10 h hasta
3y 3% como maximo) lamorbilidad hadisminuido y lamor-
talidad no existe, lo que reduce el traumatismo quirdrgico.
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Por lo anterior, es necesario manifestar un sincero recono-
cimiento y agradecimiento atodo el personal oncoldgico que
contribuye alos avances en el servicio de Oncologia QuirUr-
gica de este centro.

Dr. Alfonso Torres L obaton, Hospital General de

M éxico, OD

La histerectomiaclase 11 es considerada el esquema quirdr-
gicotradicional parael tratamiento del cancer cervicouterino
en estadio |bly paracasos sel eccionados de estadios | lacuyo
didmetro tumoral no rebase los 4 cm. El procedimiento debe
ser realizado por cirujanos expertos en cirugia pélvicadebido
al riesgo que representa disecar grandes vasos durante la
linfadenectomiay por el esmero con que debellevarse acabo
la diseccion uretral de los tejidos parametrial y paracervical
para obtener el espécimen quirdrgico.

La cirugia, en comparacion con la radioterapia, permite
evaluar la presencia 0 no de reacciones adversas y determi-
nar, en base a estos datos, €l prondéstico de cada paciente.

En la muestra se encontraron 8.7% de metastasis
ganglionares para el estadio Ib, cifrapor debgjo de las publi-
cadas en €l extranjero que oscilan entre 15%Yy 18%, 2|0 que
permite destacar que las lesiones menores a2 cmy la fre-
cuencia de metastasis ganglionares informadas en algunas
seriesincluso nacionales, es menor.345

Asimismo, no se debe olvidar que algunos autores sugie-
ren llevar la diseccion ganglionar a la regién paradrtica, ya
sea por debajo de la mesentéricainferior, como o recomien-
da Benedetti PP y cols de la Universidad de Roma;” o por
debajo del duodeno como lo sugiere Averette EH de la Uni-
versidad de Miami.8 Este procedimiento puede ser indicado
en pacientes con metastasis en los ganglios iliacos primiti-
vos,® ya que al contar, hoy dia, con una terapia modal
adyuvante de radioterapia y quimioterapia simultaneas para
cancer avanzado, se abre laposibilidad de mejorar €l pronés-
tico de las pacientes.1°

L os estudios deben dar pauta parallevar a cabo investiga-
cionesinterinstitucional es prospectivas que permitan obtener
experiencias propias susceptibles de darse a conocer en €
extranjero.

Dr. Pedro M. Escudero de L os Rios, Hospital de
Oncologia CMN SXXI, IMSS

En nuestro grupo, las 150 pacientestratadas con histerectomia
radical mas linfadenectomia pélvica (HTAR) con edad pro-
medio de 42.9 afios (r 26-66); el mayor porcentaje correspon-
dié aetapalbl (92 %) y €l resto a etapa llb incipiente. Las
pacientes con cancer microinvasor de cuello uterino fueron
tratadas con histerectomiatipo | de Piver, méslinfadenectomia
en las que se presentaron reacciones adversas.2 Un mayor
nimero de casos de cancer del tipo de adenocarcinoma fue
informado en laserie derevision del presentearticulo, yaque
el 70 % de | os casos presentd tumores de tipo epidermoide; el
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Cuadro 1

Estadios clinicos Casos %

Ib 671 87.94
lla 87 11.40
b 5 00.65
Cuadro 2

Tipos histolégicos Casos %
Epidermoides 634 83.9
Adenocarcinomas 75 9.82
Adenoescamosos 49 6.42
Neuroendocrinos 5 0.65

18 % de tipo adenocarcinomay 11 %de los tumores fueron
adenoescamosos. El tiempo quirdrgico promedio fue de 281
minutos con hemorragia de 1396 ml y 4.2 dias de estancia
hospitalaria. Lalongitud de vaginaresecadafue de2.1 cmy
la de parametrios de 2.6 cm. El nimero de ganglios diseca-
dos obtenidos fue de 26 con 6% de metéstasis a ganglios
pélvicos. Las complicaciones masfrecuentestransoperatorias
y posoperatorias fueron por lesién vascular (16.5%) y en € apa-
rato urinario —disfuncion vesica y fistula urinaria (26.7% )-,
porcentajes similares alos informados por otros autores.*3

Hoy dia, numerosos autores han publicado su experiencia
con la realizacion de HTAR asistida por laparoscopia y
linfadenectomialaparoscopica.**> En unaexperienciainicial
de 20 casos se corrobor6 dicha informacion al observar me-
nos complicaciones alas obtenidas por |aparotomia. El abor-
daje laparoscopico de CaCu debe efectuarse como parte de
estudios prospectivos que comparen | os resultados con latéc-
nica abierta, donde se obtengan resultados de complicacio-
nes, supervivenciay caracteristicas de la enfermedad recu-
rrente. Lejos de la técnica de abordaje, |a histerectomia radi-
cal tipo 111 mas linfadenectomia pélvicay retroperitoneal si-
gue siendo una alternativa Util para conocer de manera mas
precisa la extensiéon de la neoplasia 'y sus factores pronosti-
cos; esfundamental en el tratamiento de pacientes con CaCu
al proporcionar porcentajes adecuados de curacion con baja
morbimortalidad y facilitar |atomade decisiones paraquela
paciente reciba tratamiento adyuvante con radiacion o qui-
mioterapia.

Dr. Gilberto Solorza Luna, Instituto Nacional de Cance-
rologia, México

Uno de los problemas fundamentales en el cancer de cuello
uterino, eslaetapificacion, yaque solo se cuentacon laclini-
ca (que se ha perdido, cada vez mas) y aunque se ha tratado
desustituir con tecnologia, no hasido posible. Paratener éxi-
to en el tratamiento quirdrgico, como la histerectomiaradical
tipo 111, es importante determinar el tamafio tumoral por 1o
menos en dos dimensiones.*® Se ha comprobado que los tu-
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mores menores a4 cm tienen un porcentaje menor de metés-
tasisganglionares,'” |o que ademés de ser el factor prondstico
mas importante, transformalacirugia (linfadenectomia) pro-
nostico aterapéutica.’®

También hace falta la realizacién de estudios conjuntos
(interinstitucionales) en relacion a los factores prondsticos,
para que exista méas informacién parala seleccion de pacien-
tes candidatas a histerectomia radical .1°

Es posible que con mejores esquemas de quimioterapiase
logre, hoy dia, llevar a cirugia a pacientes que antes no eran
candidatas; sin embargo, los resultados deben ser veraces y

fundamentados.
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Resumen

Objetivo. Analizar el manejo del cancer cervicouterino
microinvasor en el Instituto Nacional de Cancerologia de
México.

Pacientesy métodos. M ediante un estudio detipo retrospecti-
VO, observacional y transversal, se analizaron 266 pacientes
con diagnostico de cancer cervicouterino microinvasor.
Resultados. En 201 casos serealiz0 histerectomiaextrafacial,
en 39 histerectomia radical més linfadenectomia pélvica bi-
lateral y en 26 conizacion cervical como tratamiento definiti-
vo. Delas histerectomias simples 186 tenian profundidad de
invasion al estromade0.5a3mmy 15 coninvasionde3.1a
5 mm. De las 39 histerectomias radicales, 24 presentaron in-
vasion a estromacervical deentre 0.5 a3 mm, cuatro de 3.1
a5 mmy en 11 no hubo evidencia de neoplasia. El promedio
de ganglios disecados fue de 39 y todos fueron negativos.
Conclusiones. Se presenté bajo indice de recurrenciay ade-
cuada sobrevida con un seguimiento promedio de 44 meses.
Laconizacion cervical esel tratamiento adecuado en pacien-
tes con cancer cervicouterino microinvasor y deseo de fertili-
dad. Lahisterectomiaextrafascial sesugierecomo terapiapara
pacientes con diagndstico establecido por cono cervical, de-
pendiendo de los resultados de lasHTAR en tumores con in-
vasion estromal de 3.1 a5 mm sin factores de mal prondstico
como invasion vascular y linfatica, que podrian ser también
tratadas con histerectomiaextrafascial yaque no se encontra-
ron ganglios positivos en las linfadenectomias pélvicas.

Palabras clave: cancer, cuello uterino, microinvasor,
histerectomia, cono, México

Introduccién

En 1947, Mestwerdt introdujo el concepto de carcinoma
microinvasor y describio las |lesiones invasoras que no se ex-
tendian méas de 5 mm dentro del estroma cervical en la supo-
sicion de que las |l esiones més pequefias tuviesen mucho me-
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Summary

Objective. To review the management of microinvasive cervi-
cal cancer, at National Institute of Cancerologia in Mexico.
Patient and methods. By retrospective, observational and
cross-sectional study, 266 patients with diagnosis of
microinvasive cervical cancer.

Results. Were undergoing to 201 cases extrafascial
hysterectomy, radical hysterectomy more bilateral pelviclc
lymph node dissection in 39, cervical conization in 26 as
definitive treatment. Of simples hysterectomies 186 had
stromal invasion of 0,5to 3 mmand 15 with invasion of 3,1
to 5 mm; of 39 radical hysterectomies, 24 with stromal invasion
between 0,5 to 3 mm, four with invasion of 3,1 to 5 mm and
11 without evidence of neoplasm. Average of dissected nodes
was 39, all negatives.

Conclusions. According to the results of this study we
demonstrates a low index of recurrence and a good survival
with average of 44 months. The cervical conization is the
treatment adapted in patients with microinvasive cervical
cancer and fertility desire, the extrafascial hysterectomy
suggests the therapy for patients with diagnosis of cervical
cancer established by cervical cone, and given to the results
of HTARin tumorswith stromal invasion of 3,1 to 5 mmwithout
factorsof bad prognosislike vascular and lymphaticinvasion,
they could also be dealt with extrafascial hysterectomy since
were not positive nodes in the pelvic lymph node dissection.

Key words: cancer, cervix, microinvasor, histerectomy,
cone, Mexico

jor pronostico (Mestwerdt, 1951).

Durante muchos afios ha sido punto de controversiay confu-
sién la definicion del carcinoma cervical microinvasor. Hoy
dia, existen tres definiciones que se aceptan ampliamente y
son lasdelaFIGO, dela Society of Gynecologic Oncologist
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Cuadro 1
Procedimiento Numero Porcentaje (%)
HTA 201 75.5
HTAR 39 14.7
CONO 26 9.8
Prof. inv. Nam. HTA HTAR
0.5-3mm 153 186 (69.92%) 24 (9.00%)
3.1-5mm 19 15 (5.6 %) 15 (4.13%)
*en las 26 restantes el tratamiento definitivo fue el cono
Cuadro 2
Factores prondsticos Positivos Negativos
nuam. (%) num. (%)
PVL 14 (5.9) 226 (94.1)
In situ 78 (32.5) 162 (67.5)
Margenes 2(1) 238 (99)
Ganglios 0

Promedio de ganglios disecados (39)

(SGO) y la definicion japonesa.? La de la FIGO establece la
profundidad y anchura del tumor, la de la SGO explica la
profundidad de lalesién pero incluye lesiones multifocalesy
lainvasién a espacio linfovascular y la definicion japonesa
detalla la profundidad del tumor, confluenciay tipo celular,
excluyendo la invasién del espacio linfovascular. La Unica
variable es la profundidad de invasién, aunque la real varia
segun cada definicion. Un diagnéstico de carcinoma
microinvasor debe caracterizar aun tumor de tamafio mensu-
rable e invasor de manera local, pero a pesar de €ello tiene
potencia insignificante para metastasis. Por desgracia, en la
actualidad no existe informacion disponible paraque el diag-
ndstico se defina con gran precision.

La definicion de microinvasor se basa en el maximo de
profundidad y extensién lineal involucrada, que puede ser
diagnosticado en un espécimen queincluyelesién neoplasica
y pueda ser medible en estos dos parametros.34°

En México el cancer cervicouterino ocupael primer lugar
en frecuenciacon cercade 16 000 casos a afio. No existe una
cifra determinada que muestre por estadios clinicos vy,
extrapolando lo que se registra en el archivo del Instituto
Nacional de Cancerologia (INCan) en etapas tempranas (1a),
€l total delos casos esun 2.5% por afio con relacion al cancer
cervicouterino invasor.®

El tratamiento del cancer cervicouterino microinvasor es
quirdrgico, con unatendenciacadavez mayor aser conserva-
dora, ya sea por medio de conizacion cervical, histerectomia
extrafascial 0 ambas, dependiendo del caso.27891011 E| objeti-
vo del presentetrabajo fue mostrar laexperienciadel INCanen
el manegjo terapéutico de pacientes con cancer cervicouterino
microinvasor, con conizacion cervical, histerectomiaextrafascial
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Cuadro 3
Histologia Nam. Porcentaje (%)
Epidermoide 226 94.2
Adenoescamoso 8 3.3
Adenocarcinoma 6 2.5

e histerectomia radical. Se evalud la frecuencia de presenta-
cion, profundidad de invasion y extension, factores pronosti-
cos, manejo quirdrgico por procedimiento, histologia,
recurrencia, tratamiento de larecurrenciay sobrevida.

Pacientesy métodos

De un total de 266 casos que fueron atendidos durante el pe-
riodo de 1980 a 1999 en €l servicio de Ginecologia en etapas
clinicaslal y la2 se seleccionaron pacientes que habian sido
sometidas a conizacion cervical, histerectomia extrafascial o
histerectomia radical con linfadenectomia pélvica bilateral,
que presentaron diagnostico histolégico confirmado.

De los expedientes clinicos se obtuvieron las siguientes
variables de cada paciente: edad al diagndstico, inicio devida
sexual, frecuencia de presentacion, profundidad y extension
delalesion, factores prondsticos, histologia, recurrencia, tra-
tamiento de larecurrenciay sobrevida.

Resultados

En cuanto alaedad, lamediafue de 43 afios con un intervalo
de 20 a82 afios. El inicio de vidasexua con unamediade 17
afosy un intervalo de 10 a 40 afios. En €l cuadro 1 se mues-
tran el total delos procedimientos; 201 fueron histerectomias
extrafasciales (75.5%), 39 histerectomias radicales (14.7%)
y 26 con cono cervical como tratamiento definitivo (9.8%).
EnlasUltimas 26, laslesionestenian profundidad deinvasion
de 0.5 a3 mm y en el grupo de las histerectomias
extrafasciales, 186 (69.92%) presentaron profundidad de in-
vasion a estromade cuello uterinode 0.5a3 mmy 15 (5.6%)
coninvasion de 3.1 a5 mm. Delas 39 histerectomias radica-
les, 24 (9.0%) presentaron invasion a estroma cervical entre
0.5a3 mmy quince (4.13%) invasion de 3.1 a5 mm. (véase
cuadro 2). Delas linfadenectomias pélvicas realizadas se ob-
tuvo un promedio de 39 ganglios disecados sin evidencia de
neoplasia. Se analizaron factores pronésticos como
permeacion vascular y linfética (14 [5.9%]), componente in
situ asociado (78 [32.5%]) y se tuvieron margenes positivos
en dos pacientes (1%) (véase cuadro 3). En lo referente a
tipo histolégico (véase cuadro 4), 226 (94.2%) tuvieron car-
cinoma epidermoide, seis (2.5%) adenocarcinoma y ocho
(3.3%) adenoescamoso. El total de recurrencias (véase cua-
dro5) fuedecinco (1.8%), cuatro posterioresalahisterectomia
simple y con lesiones de invasion menor a 3 mm y una
poshisterectomia radical en la cua la lesion también tenia
invasion menor de 3 mm. En cuanto al tratamiento de las
recurrencias, cuatro fueron tratadas con radioterapia y una
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Cuadro 6. Sobrevida en pacientes con cancer cericouterino
microinvasor

Cuadro 4
Recurrencia Nam. Porcentaje (%)
No 261 98.1
Si 5 2.9
TX previo
HTA 4* 75.0
HTAR 1 25.0

* Cono previo a HTA

Cuadro 5. Tiempo y tratamiento de las pacientes con recurrencia

Tratamiento NGm. Porcentaje (%)
Cirugia 1 25.0
Rt 4 75.0
Media Mediana Intervalo
6.6 5 4-15

recurrié como carcinomain situ y se realizo colpectomia. La
sobrevidatuvo unamediade seguimiento de 44 meses. Viven
sin cancer 265 (99.6%) y una paciente murié sin cancer por
otras causas (véase cuadro 6).

Conclusiones

L os resultados mostraron bajo indice de recurrenciay ade-
cuada sobrevida en un seguimiento promedio de cuatro afios.
La conizacion cervical es el tratamiento de eleccion en pa-
cientes con cancer cervicouterino microinvasor y massi exis-
tedeseo defertilidad. Asimismo, lahisterectomiaextrafascia
es un método adecuado en lesiones de 0.5 a3 mm de inva
sién. Ademés se propone que, para pacientes con lesiones de
3.1 a5 mm deinvasion, a partir de la membranainicia sin
factoresde mal prondstico como invasién vascular y linfatica,
sean tratadas con histerectomia extrafascial, ya que en aque-
[lasalas que serealizd linfadenectomiapélvica, con estetipo
delesion, no se encontré metastasis a ganglios linfaticos.

Comentarios

Muchos estudios han analizado el riesgo de metéstasis a
ganglioslinfaticos basandose en laprofundidad deinvasiony
losdatosindican que el riesgo de metéstasis ganglionares con
unainvasién menor a3 mm esde 0.5% Yy que el de disemina-
cién ganglionar con una profundidad de invasion mayor de 3
mm es de 8.2%.2 La situacion fue confirmada en €l presente
estudio, ya que no se evidencié enfermedad metastasica
ganglionar en las pacientes que fueron sometidas a
histerectomia radical con linfadenectomia pélvica debido a
factores histol égicos adversos. Otro indicador de prediccion
de enfermedad metastésica y recurrencia en pacientes con
carcinoma cervical microinvasor es la presencia de invasion
al espacio linfovascular. En 1994 el Gynecologic Oncology
Group anaizd el riesgo de metéstasisganglionar cuando existe
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Estado actual*
VSC 265
MSC 1
* Meses
Media Mediana Intervalo
44 59.8 6-244

invasion al espacio linfovascular.’® Delas pacientescon 3 a5
mm de invasion y afeccion linfovascular, 15.6% presento
metéastasis en ganglios pélvicos, en tanto que cuando no hubo
invasion linfovascular sélo el 0.9% de las pacientes mostro
gangliospositivos. El estudio corroboré solo en el 5.9 % afec-
cién linfovascular sin valor significativo en cuanto a la
recurrencia y frecuencia de enfermedad metastasica
ganglionar.

Losdatos apoyan lacirugiaconservadora, queincluye cono
cervical*15 y que conserva mejor la fertilidad en pacientes
con invasion menor a 3 mm que en aquellas que tienen pari-
dad satisfecha, donde la recomendacion es |la histerectomia
extrafascial.

Unadelaslimitantesen el andlisisdel cancer cervicouterino
microinvasor es el reducido nimero de casos que se presen-
tan al afio en el Instituto Nacional de Cancerologia de Méxi-
€0, en comparacion con el carcinoma invasor, por lo que es
necesario realizar estudios multicéntricos con lametodologia
diagndsticay terapéutica precisa.
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factores prondsticos de una enfermedad neopl asica,

y si bien es cierto que con los adelantos tecnol 6-
gicosy estudios moleculares de diversas neoplasias se puede
tener un mejor conocimiento delas mismas, no debeolvidarse
laimportancia del estudio histopatolégico y la necesidad de
mantener una estrecha correlacion clinicopatol6gica para
esclarecer la evolucién o conducta biol 6gica de | os procesos
neopl &sicos.

Esimportante conocer einterpretar lainformacion vertida
en el estudio histopatoldgico, ya que de esto dependera el
éxito del tratamiento. Paraello, se propone que € informe de
la pieza quirdrgica del cono cervical se unifique para que a
mediano plazo se logren publicaciones en revistas médicas
gue despejen dudas y controversias, principamenteenlo re-
ferente alos carcinomas microinvasores del cuello uterino.

T odo oncélogo conoce los beneficios deidentificar | os

Bases descriptivas
La definicion de microinvasor se basa en el maximo de pro-
fundidad de invasion a estroma (<5mm) y a la extension
longitudinal de laneoplasia (<7mm) que debe ser diagnosti-
cado, solo en un espécimen que incluya enteramente toda la
lesion, por lo que e minimo requerido es un cono cervical .t

El carcinomamicroinvasor se define como la presenciade
una o més células neoplésicas que rompen lamembranaini-
cial einfiltran a estromaen uno o massitios con profundidad
de invasion menor a cinco mm y con extension horizontal
menor a siete mm.2 Su diagndstico se considera un estadio
preclinico del carcinomainvasor, diagnosticado solo durante
€l estudio microscopico y que ademas se encuentra subdivi-
dido en estadio lal (<3mm profundidad y <7mm en exten-
sién horizontal) y estadio 1a2 (3.1 a5mm en profundidad y
< 7mm en extensién horizontal).3

Un adecuado estudio de las lesiones tempranas del epite-
lio cervical exige incluir todo el espécimen (cono y en pro-
ducto de histerectomiatodo €l cuello uetrino). Se recomien-
daentintar el borde exocervical para que sirva de referencia
durante el estudio histolégicoy el nimero de cortes depende-
ra directamente del tamafio del espécimen y se sugiere no
colocar mas de tres cortes por capsula para evitar la sobrepo-
sicion de los mismos durante lainclusién en los blogques de
parafina. Lo ideal eslamedicion delaextensiony profundi-
dad de los invasion que se debe hacer por medio de un
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micrémetro que se coloca en el ocular del microscopio.

El diagnostico debe incluir:
1.- Tipo histol dgico.
2.- Profundidad de invasion.
3.- Extension horizontal.
4.- Patron de infiltracion uni o multifocal.
5.- Presencia 0 no de invasion a espacios vasculares o
linfaticos.
6.- Estado de los bordes quirdrgicos de reseccion.

En base aestainformacion se determinael tratamiento por-
gue lamayor parte de los carcinomas cervicouterinos se ori-
ginan en la unién escamo columnar y cuando son de tipo es-
camoso, por lo general, se extienden haciael exocervix, y los
adenocarcinomas se extienden con mayor frecuenciahacia el
canal endocervical, o que hace mas dificil su diagnodstico y
extension.

Profundidad de invasion. Es el factor pronéstico méas im-
portante porque de él depende la posibilidad de invadir alos
espacios vasculares o linfaticos para que las células
neoplasicas puedan vigjar a otros sitios y provocar metasta-
sis.

Lostumores con profundidad deinvasion menor atresmm
tienen menos de 1% de posibilidades de tener ganglios
linféticos positivosy lostumores que miden entre 3.1y cinco
mm de profundidad incrementan las posibilidades a 5.8%.2

Extension delalesion. Debetomarse en cuentadebido aque
mayor extension, mayor es el riesgo de profundidad de inva-
sién o grado delalesion, yaquelostumores crecen en ambas
dimensiones (extension y profundidad); de tal forma, que la
FIGO clasifica en estadio IB una extension mayor de siete
mm (controversia que no debe ser formal mente seguida, sino
gue se debe revisar toda la lesién para conocer la verdadera
profundidad).

Grado de diferenciacion. No se ha visto que influya en el
prondstico.

Confluencia. Se hapropuesto quelapresenciade patréon con-
fluente de crecimiento por €l carcinoma microinvasor otorga
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Informe histopatoldgico cono cervical

Datos macroscopicos del cono
Dimensiones:

Diametro: Altura:
Un fragmento Varios fragmentos
Referido: sf

Datos microscopicos

Profundidad de invasion:
Extension horizontal:
Unifocal: Multifocal:
Confluencia: si no
Grado de diferenciacion:
Mitosis por 10 csf:
Permeacién vascular o linfatica: sf no

Estado de los bordes quirurgicos
Negativos:
Positivo: exocervical endocervical

El borde quirurgico es positivo para (tipo de lesién):

mal prondstico; sin embargo, en lamayoriadelas series estu-
diadas de carcinoma microinvasor, la presencia de confluen-
cia se ha asociado con ganglios pélvicos, metastaticos,
recurrencias vaginales o muertes por carcinoma.?

M argen. Un margen negativo dalacertezade que se haextir-
pado completamente la lesién. En el caso de los margenes
positivos se debe especificar en cual de ellos se localiza
(exocervical, endocervical 0 ambos). Lo importante esque el
patélogo ofrezca més informacion conforme el espécimen se
encuentre debidamente referido. Por otro lado, no obstante
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gue los méargenes quirrgicos sean positivos en el cono cervi-
cal, en el producto de histerectomiapos-cono cercade un 50%
de las piezas no se encuentran libres de neoplasias. Lo ante-
rior se encuentra referido en la literatura médica internacio-
nal y se atribuye alalesion térmica que causa el asa durante
el cono, o hien, al deficiente muestreo de la pieza por €l
pat6logo. Cabe mencionar que en la distancia debe encon-
trarse e margen, principalmente los que tengan menos de 1
mm de distancia.*

Mediciones. Si se realizan mediciones precisas en dos di-
mensiones (extensiony profundidad) o incluso entresdimen-
siones (extension, profundidad y volumen) se puede precisar
el prondstico de la lesion con mucha certeza; sin embargo,
existen pocos trabajos en los cuales se ha medido adecuada-
mentey seria utépico pedir que se hicieralamedicién detres
dimensiones, aungue para algunas pacientes es mejor que €
patélogo informe lalesion por o menos en dos dimensiones.

Finalmente, cabe destacar que la frecuencia con la que se
presenta este tumor es muy baja; en los centros de concentra-
Ccion apenas se registran entre 10 y 15 casos por afio, razon
por la cual existen muy pocos trabajos publicados en rela-
cion alos factores prondsticos. Sélo tres publicaciones fue-
ron de andisis multivariado y no son concluyentes. La gran
mayoria de |os casos son lesiones de una profundidad menor
atres mm y solo unatercera parte de los casos son lesiones
con mayor profundidad, lo que muestraladificultad paralle-
var a cabo trabajos y publicaciones que den certeza alos co-
nocimientos vertidos.
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Resumen

Debido a que los tumores del ligamento redondo son muy
raros, existe desconocimiento de su existenciay clasificacion.
Tal vez el tumor més frecuente sea el mioma, yaque € liga-
mento redondo tiene tejido muscular; sin embargo, en raras
ocasiones |os tumores mesenquimatosos presentan un com-
ponente epitelial detejido endometrial para ser adenomioma.
Por lo general, su diagndstico es més un hallazgo que una
sospecha clinica porque las pacientes son sometidas aciru-
gia por tumor uterino o anexial.

Palabras claves: adenomioma, ligamento redondo, tumores
mesenquimatosos

Introduccion
Los tumores del ligamento redondo son muy raros 'y existe
desconocimiento de su existencia y clasificacion. Tal vez el
tumor mas frecuente sea el mioma,* ya que €l ligamento re-
dondo tienetejido muscul ar; sin embargo, en raras ocasiones,
los tumores mesenquimatosos presentan un componente
epitelia detgjido endometrial para ser adenomioma.

El caso descrito a continuacion es el primero en 25 afios y
se detectd accidental mente porque la paciente fue sometidaa
cirugia por tumor.

Caso clinico

Paciente (ALR) de 34 afios de edad sin antecedentes de im-
portanciaqueiniciacon un cuadro clinico de dolor pélvico de
seis meses de evolucién, exacerbado durante el periodo
menstrual . A laexploracion se pal pd sobre el anexo izquierdo
un tumor de siete cm de didmetro, sdlido-quistico y fue con-
siderado mioma uterino.

Laecografiapélvica (véasefiguraly 2) mostré tumor so-
lido sin adherencias, de seis cm y se concluy6 que era un
tumor ovarico.

Los marcadores alfa feto proteina, antigeno carcino-
embrionario y Ca 125 fueron negativos.

Se someti6 alaparotomiay los datos quirargicos fueron:

a) Tumor dependiente del tercio medio del ligamento
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Summary

Tumors of the round ligament are extremely rare, to the point
that we don’t think about it, the most frequent tumor is the
lymioma, we must remember that round ligament does have
muscular tissue, although in rare occas onsthistumors present
a mesenchymal and an epithelial component (endometrial
tissue) and they are called adenomyoma. The diagnosis is
mainly a surgical finding in patients operated for some other
reason.

Key words: adenomyoma, round ligament, mesenchymal
tumors

redondo izquierdo de siete cm de didmetro, superficielisa
y sin adherencias (véase figura 3).

b) Ovario izquierdo normal (véase figura4).

c) Utero y anexo derecho normales.

Se efectud reseccion del tumor (véase figura 5) con estu-
dio transoperatorio de mioma y anastomosi s término-termi-
nal del ligamento redondo izquierdo (véase figura 6).

Anatomia patol6gica
Descripcién macroscopica: tumor de 7 x 4 X 4 cm, encapsu-
lado, liso, que a corte se percibe sdlido, nodular y con zona
central quistica con hemorragia antigua (véase figura 7).
Descripcion microscopica: las secciones realizadas mues-
tran neoplasia benigna formada por fibras de musculo liso
dispuestas en un patrén arremolinado entre las que se obser-
van vasos sanguineos de pared gruesa. Algunas muestran areas
con edemay zonade hemorragia (véasefigura8). Enlacavi-
dad quistica se encontré epitelio y estroma endometrial de
caracteristicas benignas (véase figura 9).

Comentario

El ligamento redondo es un elemento que forma el anexo y
sirve de sostén a Utero, lo que desde el punto de vista em-
briol 6gico aparece alrededor de lasemanaochoy es observa
do en forma completa alrededor de la semana 19.2
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Figura 1. Tumor pélvico
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Figura 3. Tumor del ligamento redondo izquierdo Figura 6. Anastomosis término-terminal: ovario izquierdo y Utero
normales
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Adenomioma del ligamento redondo

Figura 7. Tumor macroscopico

Figura 9. Glandulas y estroma endometrial
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Cuadro 1. Clasificacion de The World Health Organization

WORLD HEALTH ORGANIZATION CLASSIFICATION
OF TUMORS OF THE BROAD LIGAMENT
AND OTHER UTERINE LIGAMENTS
Epithelial tumors
Mullerian
Serous tumors
Cystadenoma
Cystic tumor of borderline malignancy
Carcinoma
Endometrioid tumors
Clear cell carcinoma
Mucinous carcinoma
Brenner tumor and transitional cell carcinoma
Wolffian and probable wolffian tumors
Papillary cystadenoma*
Adnexal tumor of probable -wolffian origin
Ependymoma
Mixed epithelial-mesenchymal tumors
Adenomyoma
Adenosarcoma
Others
Soft tissue tumors
Benign
Leiomyoma
Others
Malignant
Leiomyosarcoma
Others
Miscellaneous tumors
Germ cell tumors
Granulosa cell tumor
Thecoma
Fibroma
Steroid cell tumor
Adenomatoid tumor
Pheochromocytoma
Others
Secondary tumors
Carcinoma
Lymphoma and leukemia
Others
Tumor-like lesions
Cysts
Mullerian
Wolffian
Mesothelial
Endometriosis
Adrenal cortical rest hyperplasia (Nelson’s syndrome)
Infectious masses
Fibroxanthoma (inflammatory pseudotumor)
Malakoplakia
Foreign body granulomas
Nodular fasciitis
Others

*This tumor may be associated with von Hippel-Lindau disease

La patologia del ligamento redondo es muy raray la ma-
yoria de loslibros de ginecol ogia no contemplan un capitulo
para este problema y mucho menos una clasificacion,34% y
en otrost® s6lo se mencionan de manera superficial.

Al revisar labibliografia, solo el fasciculo de las Fuerzas
Armadas de Patologia, menciona un capitulo de “Tumores
del ligamento redondo y otrosligamentos uterinos’” quecla
sifica los tumores de este elemento anatémico y se apega a
los lineamientos de The World Health Organization (véase
cuadro 1). El caso presentado, dentro de esta clasificacion,
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pertenece al grupo de tumores mixtos epiteliales—
mesenquimatosos que comprende al adenomioma y
adenosarcoma.

La experiencia demuestra que es € primer caso observado
desde 1972y la hibliografiano contemplaestaentidad.t8 9 1011

Desde el punto de vista clinico, no se sospechan este
tipo de tumores, se piensa més en los miomas o en otras
patologias ovéricas.

El adenomioma se representa de tejido glandular
endometria (con o sin estroma) y proliferacion de musculo
liso y es el mas comin de los tumores mixtos epitelial-
mesenquimatoso del ligamento redondo; sin embargo, es di-
ficil determinar su frecuenciasi consideramos que en la ma-
yoriade las veces el diagndstico es un hallazgo fortuito.
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I XX/l CONGRESO NACIONAL DE ONCOLOGIA

SM.O

Sociedad Mexicana de Oncologia, A.C.

Discurso pronunciado en la ceremoniade inauguracion por €
Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo, presdentedela
Sociedad M exicana de Oncologia, A.C.
conmotivo del
XXI11 Congreso Nacional de Oncologia
en d Teetro Peon Contreras dela Ciudad de Mérida, en Yucatan, México
e pasado miércoles 20 de octubre dd afio en curso.

iudadano Petricio Patron L aviada, Gobernador Cons-
tituciona de Estado de Yucatan.
Distinguidos miembros del Presidium

Estimados colegas, miembros dela Sociedad Mexicanade
Oncologia

Sefioras, sefiores, amigos todos que nos honran con su
presencia.

Con gran entusiasmo acudimos a esta solemne ceremonia
deinauguracion del X X111 Congreso Nacional de Oncologia,
evento magno de | as actividades de nuestra Sociedad.

Su presencia aqui darealce anuestrareunion y constituye
€l mayor estimulo para seguir laborando en cumplimiento de
nuestro compromiso como miembros de la Sociedad Mexi-
cana de Oncologiay en beneficio de los pacientes mexicanos
gue sufren cancer, padecimiento que hoy por hoy es un gran
problema de salud publicaen nuestro pais al ocupar el segun-
do lugar como causa de muerte.

Nos sentimos halagados, entusiasmados'y conscientes del
apoyo gue nos brinda la presencia de usted sefior Goberna-
dor, miembros del presidium, de uno de nuestros fundadores,
asi como de un buen nimero de nuestros ex presidentes, re-
presentantes de otras sociedades y consegjos médicos, profe-
sores nacional es asi como extranjeros, quienes han dejado sus
apretadas agendas para venir a compartir sus experiencias.

L osobjetivos de estareunidn son de carécter cientifico para
ampliar los horizontes de nuestro conocimiento, aumentar
nuestras capacidades profesionales a través del intercambio
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de ideas y de experiencias, aprender de los demas, difundir
los resultados de la tenaz dedicacion de los médicos mexica-
nos alainvestigacion, tener laoportunidad de cultivar lafra-
ternal amistad que nos une'y convivir con una poblacion be-
Ila, ricaen historiay tradiciones, pero también con retos para
un mejor porvenir.

Nuestra sociedad, alo largo de sus 53 afios de fundada, se
ha mantenido a la vanguardia de la ciencia del pensamiento
humanistico del médico y de la evolucion socia de nuestro
pais, en acciones continuas de difusién de los conocimientos
cientificos delaOncologiacomo unacontribucion a cuidado
de uno de los val ores més preciados por €l hombre: la salud.
Estalabor es de todosy cada uno de los sectores de la pobla-
cion, destacando y agradeciendo €l apoyo constantey decidi-
do delaindustriafarmacéuticaética, que nos haacompariado
en esta aventura.

Nuestra Sociedad refrenda hoy, al cumplir el XI1X Aniver-
sario del DiaNacional contrael Cancer sucompromiso, el de
difundir el conocimiento de que es €l cancer, como setratay
como implementar medidas preventivas.

Mil gracias atodos por su presenciay participaciony dis-

fruten del congreso...su congreso.

Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo
Presidente SmeO



Estimado colega:

La Sociedad Mexicana de Oncologia, A.C. (SMeQ), antes Sociedad Mexicana de Estudios
Oncolégicos, A.C. (SMEO), celebra este afo el LIl Aniversario de su fundacién. Orgullosa de sus
logros y de contar con una membresia entusiasta, critica y trabajadora, con apego a la ciencia y
siempre orientada segun los principios éticos, se ha reunido en este XXIII Congreso Nacional de
Oncologia, celebrado los dias 20 a 23 de octubre en la blanca y bella ciudad de Mérida, Yucatan.
Es fundamental destacar que gran parte del éxito de este congreso consiste en la ya tradicional
asistencia y participacién en las diferentes actividades académicas, en especial los trabajos li-
bres, los cuales reflejan la capacidad y creatividad de los oncdlogos mexicanos, por lo que nues-
tra Sociedad se honra en ser la plataforma para su exposicion.

Con objeto de apegarnos a un estricto criterio cientifico y académico se creé el Comité Cientifi-
co, integrado por oncélogos destacados que cubren éreas especializadas en manejo, como on-
cologfa médica y quirdrgica, radioterapia, pediatria y hematooncologia. Los mejores trabajos li-
bres fueron seleccionados por sistemas comprendidos en ocho temas, distribuidos en diez sec-
ciones. Se evaluaron independientemente del nombre de autores, coautores e institucion. Cada
uno fue valorado por no menos de cuatro revisores. Se calificaron en cuanto a originalidad, si
eran prospectivos o retrospectivos, aleatorizados, con nimero adecuado de casos, con buen
disefio y metodologfa, considerando su reproducibilidad, asf como la repercusion en la practica
asistencial cotidiana; también se consideré su importancia y la trascendencia de resultados.

La manera objetiva de calificar fue la escala decimal, y se aceptaron a partir de puntuacion de
siete; aquellos con calificaciones de nueve a diez se seleccionaron para presentacion oral, de-
pendiendo de los espacios disponibles.

Debido al gran nimero de trabajos libres de excelente calidad fue imposible que la mayoria de
ellos fueran presentados en forma oral; sin embargo, el hecho de que aparezcan en cartel no
demerita su calidad y la trascendencia de los mismos, por lo que esta Ultima modalidad, como es
bien sabido universalmente, cada vez tiene mayor aceptacion.

Estamos seguros que al revisar cada uno de los trabajos nos brindaran ideas, sembraran inquie-
tudes, y sobre todo podran estimular para ser mas creativos en el desempefio cotidiano.

Por ultimo, deseamos agradecer y felicitar a cada uno de los participantes e invitarlos para que
sus trabajos sean escritos en forma més extensa y enviados al Comité Editorial de la Gaceta
Mexicana de Oncologia, que es el 6rgano oficial de nuestra Sociedad, para que sean considera-
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MANEJO DE LA CITOLOGIA ANORMAL. PUNTO DE VISTA

ESTADOUNIDENSE

Ramdén M. Cestero, MD, FACOG
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Regional Medical Center Colton, California, USA

Preambulo. El afo 2001 fue de gran importancia para quienes se dedican a la salud de la mujer
y la prevencion del carcinoma de cuello uterino. En primer lugar, el Sistema de Nomenclatura
Citolégica Bethesda tuvo su segunda revision, dando paso a su version actual denominada Siste-
ma Bethesda 2001. También se publicaron durante ese afo numerosos articulos sobre nuevas
técnicas, como la citologia de capa fina en base liquida y las nuevas pruebas moleculares para la
deteccion de HPV DNA.
Al mismo tiempo se dieron a conocer los resultados preliminares del estudio ALTS (Ascus/Lsil
Triage Study), auspiciado por el Instituto Nacional del Cancer de Estados Unidos. Por ultimo, en
el mes de septiembre, la American Society for Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP)
organizé una conferencia de consenso para determinar el manejo 6ptimo de las pacientes que
presentan anormalidades citoldgicas y lesiones precursoras del carcinoma de cuello uterino. A
esta reunion se invité a 121 delegados con renombre internacional como expertos en este cam-
po, representando distintas disciplinas relacionadas con el tema. Por primera vez en este tipo de
reunion, clinicos de todas partes del planeta pudieron ofrecer sus comentarios y sugerencias a
través de Internet. Los delegados también tuvieron acceso a un gran caudal de literatura cienti-
fica mundial, incluyendo la evaluada durante la revisién del Sistema Bethesda, asi como a los
resultados preliminares del estudio ALTS. Las recomendaciones de este grupo de trabajo se han
considerado como las normas por excelencia para el manejo de estas anormalidades citolégicas,
por lo menos en Norteamérica.
Estas recomendaciones se dividen en las siguientes cuatro categorias, de acuerdo con su valor:
a. Recomendada. La recomendacion de mayor peso, aplicable cuando sélo existe una opcion
de manejo, pero con amplia evidencia adecuada en la literatura para justificar su adopcion.
b. Preferida. Aplicable cuando una opcién es considerada la mejor, o una de las mejores, entre
varias opciones aceptables.
¢. Aceptable. Aplicable cuando tal vez pudiese ser preferible otra alternativa, pero la opcién en
cuestién no se considera necesariamente errénea.
d. Inaceptable. Aplicable cuando existe amplia evidencia contra una alternativa de manejo debi-
do a su conocida ineficacia o por representar riesgo a la seguridad o la salud de la paciente.

Manejo de la citologia atipica escamosa indeterminada. El sistema actual de nomenclatura
citolégica, denominado Bethesda 2001, subdivide la categoria de células escamosas atipicas
(atypical squamous cells; ASC) en dos sub-categorias: ASC-US, que representa anormalidades
citolégicas escamosas de significado verdaderamente indeterminado, y ASC-H, en que la mues-
tra es sugerente de un proceso de neoplasia intraepitelial de alto grado, pero las alteraciones que
presenta no llenan los estrictos requisitos citolégicos y morfolégicos necesarios para justificar su
clasificacion como tal.

Kinney y Manos demostraron que 49%, o casi la mitad de las lesiones histologicas de alto
grado clasificadas como CIN 2/3, han de encontrarse entre aquellas pacientes que presentan
diagnosticos citolégicos indeterminados (clasificaciones ASC-US y AG-US bajo la antigua no-
menclatura citolégica Bethesda Il). Esta asociacion es més frecuente y de mayor magnitud que
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su asociacion con diagnostico citolégico concordante de lesion intraepitelial de alto grado (HSIL),
ya que esta correlacion pudo observarse sélo en 31% de los casos de CIN 2/3 incluidos en este
estudio publicado en 1998. La literatura revela que para la paciente que presenta citologia ASC-
US, el riesgo de albergar una lesion histologica de alto grado diagnosticada como CIN 2/3 es de
5a 17%, en tanto que una citologia clasificada como ASC-H representa riesgo mucho mayor de
CIN 2/3, que oscila entre 24 y 94 por ciento.

Almismo tiempo, se sabe que la categoria indeterminada ASC-US carece de gran reproducibilidad,
aun entre citélogos expertos. En el estudio ALTS, cuando un total de 3,448 muestras citologicas
catalogadas inicialmente como indeterminadas fueron re-examinadas por un panel experto de
control de calidad, sélo pudieron confirmarse 55% de ellas. EI 31% de éstas fueron reclasificadas
como citologfas por completo normales, y 14% como citologias francamente anormales de bajo
y alto grado. Esta evidencia es preocupante y obliga a proceder con algun tipo de evaluacion
adicional en la paciente que presenta diagnéstico citolégico indeterminado.

En la actualidad se ofrecen tres alternativas a seguir, todas ellas aceptables: a) la citologia de
repeticion acelerada; b) la colposcopia inmediata, y ¢/ la deteccion del HPV DNA. Cada una de
estas alternativas ofrece ventajas y desventajas. El frotis de Papanicolaou ha demostrado su
innegable efectividad al lograr reducir de manera significativa las tasas de mortalidad por céancer
del cuello uterino durante los pasados cincuenta anos, sobre todo en paises desarrollados donde
se han establecido programas adecuados de vigilancia entre la poblacion general. Sin embargo,
para sorpresa de la mayor parte de los clinicos, en estudios adecuadamente controlados, la
citologia ha demostrado tener una sensibilidad mucho menor que la sospechada. Un metaanélisis
publicado en 1995 por Fahey, y otros estudios similares subsiguientes, demostraron que su
verdadera sensibilidad en la practica es no mayor de 51 por ciento.

Por otro lado, la colposcopia no sélo causa alarma, preocupacion y ansiedad en la paciente que
debe someterse a este examen, sino que también requiere entrenamiento formal y considerable
experiencia por parte del clinico que intenta utilizar esta disciplina. El estudio ALTS ha demostra-
do que la sensibilidad real de la colposcopia en la préctica es de sélo 70%, aun cuando sea
practicada por expertos. Por Ultimo, aunque la colposcopia forma parte de la evaluacion
ginecoldgica rutinaria en algunos paises, en muchos otros se considera un procedimiento por
completo independiente y conlleva por consiguiente un correspondiente aumento del costo de
los servicios sanitarios.

La mas reciente generacion de técnicas moleculares para la deteccion de los tipos oncogénicos
del HPV DNA mediante la captura de hibridos (Hybrid Capture™-2, Digene Diagnostics,
Gaithersburg, Md, USA), y su combinacidn con la citologia de capa fina en base liquida (Thinprep®,
Cytyc Corporation, Boxborough, Ma, USA y Surepath™, Tripath Imaging, Inc., Burlington, NC,
USA), ofrecen una tercera alternativa. En aquellas comunidades con acceso a estas tecnologias
puede utilizarse el residuo celular de la muestra citolégica en base liquida para proceder a la
determinacion simultanea del HPV DNA en la muestra mediante acuerdo previo con el laborato-
rio si la citologia se clasifica como indeterminada. En su lugar pueden también obtenerse mues-
tras simultaneas para citologia convencional y HPV DNA durante el examen inicial de la paciente,
descartando esta segunda muestra si el diagnostico citolégico no justifica su utilizacion o si la
requiere. La literatura ha demostrado el alto valor predictivo negativo de la determinacion del
HPV DNA, por lo cual esta alternativa puede reemplazar el examen colposcoépico inmediato o la
citologfa de repeticion acelerada, convirtiéndose asi en la recomendacion preferente dentro de
los nuevos algoritmos. Debido también a su alto valor predictivo negativo, la determinacién del
HPV DNA ha sido incorporada en los protocolos de seguimiento luego del tratamiento de las
lesiones precursoras.

Este endoso de la prueba de deteccion del HPV DNA como alternativa es consecuencia princi-
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palmente de los hallazgos del recién concluido estudio ALTS. La utilizacién del HPV DNA logrd
reducir en 47% el nimero de pacientes con citologia indeterminada referidas para examen
colposcopico, de 100% a sélo 53%, conservando al mismo tiempo una excelente sensibilidad
de 92% para la identificacién de pacientes que albergaban una lesién histolégica precursora de
alto grado clasificada como CIN-3. La citologia de repeticién utilizando HSIL como criterio para
enviar a la paciente a colposcopia demostro baja sensibilidad inaceptable de sélo 55%. Célculos
estadisticos utilizando los datos recogidos durante el estudio demostraron que se requeririan
dos citologias de repeticiéon consecutivas ASC-US para alcanzar una sensibilidad para la detec-
cion del CIN-3 comparable con la de una sola determinacion de HPV DNA, pero esto conlle-
varia dos visitas adicionales al médico, y enviaria un nimero mucho mayor de pacientes a
examen colposcopico. Otros estudios han corroborado en forma consistente la superioridad
de la prueba de deteccién del HPV DNA sobre la citologia de repeticién en cuanto a su
sensibilidad para identificar las lesiones precursoras de CIN 2/3.

Manejo de la citologia atipica escamosa indeterminada para descartar una le-
sion de alto grado (ASC-H). Debido a la alta probabilidad de que la paciente con citologia
clasificada como ASC-H albergue una lesién histolégica de alto grado, se recomienda en todos
estos casos la colposcopia y la evaluacion endocervical sistematica. Si se confirma la presencia
de una lesion precursora, se procede a su tratamiento correspondiente segun las pautas ya
establecidas. Si no se halla una lesién colposcépica o histologica, se recomienda la citologia de
repeticién a los seis y 12 meses, o una sola determinacion de HPV DNA al cabo de 12 meses; la
colposcopia se repite si cualquier citologia de repeticion es anormal o en caso de infeccién
persistente por HPV.

Manejo de la citologia atipica glandular indeterminada (aGC). Esta clasificacion
citolégica es méas alarmante, pues conlleva riesgo potencial mucho mayor que el de la citologia
escamosa indeterminada (ASC-US) o la citologia escamosa de bajo grado (LSIL). Nuestra expe-
riencia ha demostrado que entre 9y 54% de estas pacientes presentan lesiones escamosas
intraepiteliales en la anatomia patoldgica. Hasta 8% de ellas pueden presentar un adenocarcinoma
in situ endocervical comprobado mediante biopsia, y entre 1y 9% alberga un carcinoma invasor.
Nuestro reto consiste en identificar correctamente a la paciente de riesgo. El estudio clave
publicado por Kinney y Manos en 1998 demostré claramente que, tomadas en conjunto, las
pacientes que presentan citologia indeterminada de tipo escamoso o glandular albergan 49% de
las lesiones precursoras de alto grado que luego se comprueban mediante biopsia.

Si utilizamos la nomenclatura citolégica del sistema Bethesda 2001, una paciente cuya citologia
es clasificada como de “células glandulares atipicas no especificas (AGC, no especificadas de
otra manera)”, tiene riesgo entre 9y 41% de albergar CIN 2/3, adenocarcinoma in situ o un
carcinoma invasor. Este riesgo aumenta y oscila entre 26 y 96% si la citologia se clasifica como
“células glandulares atipicas sugerentes de neoplasia (AGC, neoplasia a favor)”. Si la citologia
sugiere un adenocarcinoma in situ (AlS), la biopsia confirma este diagnéstico en 48 a 69% de
estas pacientes, y 38% de ellas ya albergan un proceso francamente invasor.

Como resultado de este elevado riesgo de encontrar un grado de enfermedad significativa entre
estas pacientes, se recomienda la colposcopia y la evaluacién del canal endocervical en todo
caso de citologia clasificada como AGC y AlS, aunque se recomienda practicar inicialmente una
biopsia de endometrio en aquellos casos en que la citologia sugiere este origen. También se
sugiere anadir la biopsia de endometrio a la evaluacion colposcépica en toda paciente mayor de
35 afos con citologia glandular indeterminada, y en la mujer mas joven que presenta sangrado
anormal de causa desconocida. En la actualidad no esté claro el valor de la determinacion del
HPV DNA en estos casos, por lo que no se recomienda su utilizacion. Sin embargo, se sabe que
la utilizacion de citologia de repeticion en estas circunstancias se considera definitivamente
inaceptable.

Manejo de la citologia escamosa intraepitelial de bajo grado. Se sabe que aproximadamen-
te 25% de las pacientes que presentan una citologia escamosa intraepitelial de bajo grado (LSIL,
low-grade squamous intraepithelial lesion) no muestran lesion significativa cuando se someten
al examen colposcépico. Por otro lado, esta clasificacion citolégica conlleva riesgo de 15 a 30%
de representar una lesion precursora de alto grado (CIN 2/3). Por este motivo, se recomienda
identificar adecuadamente la naturaleza de la lesién mediante biopsia colposcépica antes de
decidir sumanejo mas apropiado. El estudio ALTS demostré claramente el valor minimo, si hubo
alguno, de la utilizacion de determinacion de HPV DNA en pacientes con citologias de bajo
grado, dada la alta prevalencia de la infeccién por HPV entre esta cohorte. En su lugar, se reco-
mienda la colposcopia con evaluacién endocervical para toda paciente cuya citologia es clasifica-
da como LSIL.

Si se identifica de manera adecuada la lesién mediante colposcopia, agregar la evaluacion
endocervical es aceptable a discrecion del clinico. Sin embargo, si no se visualiza lesién alguna,
es preferible incluir en este caso la evaluacion endocervical. Si no se confirma lesion algunay la
colposcopia es satisfactoria, la paciente puede recibir seguimiento expectante mediante citologia
de repeticion a los seis y 12 meses, o mediante una prueba de deteccion de HPV a los 12
meses. Deberd repetirse el examen colposcépico en caso de cualquier citologia de repeticion
anormal o infeccién por HPV persistente.

Manejo de la citologia escamosa intraepitelial de alto grado.Afortunadamente, esta técnica
HSIL, high-grade squamous intraepithelial lesion) constituye un diagnéstico citolégico poco fre-
cuente y solo representa 0.45% de los informes citolégicos obtenidos en los laboratorios de
Estados Unidos. Sin embargo, se encuentran lesiones histoldgicas precursoras de alto grado en
70 a 75% de las pacientes que presentan estas alteraciones citolégicas. Por este motivo, la
Unica alternativa de manejo recomendada en estos casos es la colposcopia con evaluacion
endocervical.

Si se confirma mediante colposcopia y biopsia una lesion de alto grado, se trata de acuerdo con
las pautas ya establecidas para el tratamiento de estas lesiones precursoras. Si el examen
colposcépico es satisfactorio y no se identifica lesion alguna, o si sélo se confirma CIN-1 en
biopsia, se recomienda someter a revisién todo el material diagndstico. Si esta revision conduce
a un nuevo diagndstico, se lleva a cabo el tratamiento apropiado correspondiente al nuevo diag-
néstico. Sin embargo, si la revision confirma el diagndstico original, se prefiere la exéresis me-
diante conizacién diagnéstica como tratamiento de eleccion.

Si el examen colposcopico es no satisfactorioy no se identifica lesion alguna, o si sélo se confir-
ma CIN-1 en biopsia, también se recomienda someter todo el material diagnéstico a una revi-
sién. Si ocurren cambios, el manejo de la paciente dependerda del nuevo diagndstico. Si no es
posible llevar a cabo esta revision, o si la misma confirma el diagndstico original, se recomienda
la exéresis mediante conizacion diagnoéstica como tratamiento de eleccion.
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Resumen

Los principales cambios en las actuales recomendaciones para el manejo de la citologia anormal
son los siguientes: a) la incorporacién de las pruebas de deteccion del HPV DNA para aclarar el
significado de la citologia escamosa indeterminada; b) su utilizacién como alternativa dentro de
los protocolos de seguimiento en aquellas pacientes en quienes se sigue un manejo conserva-
dor sin tratamiento, y ¢) su aplicacién en el seguimiento postratamiento de aquellas pacientes
que presentan lesiones precursoras confirmadas en biopsia. Estas nuevas pautas han sido re-
dactadas mediante un consenso alcanzado entre expertos luego de un profundo andlisis de la
evidencia cientifica a nuestra disposicion. Como tales, son dindmicas y seran sometidas periddi-
camente a revision sistematica, también por consenso segun se acumule nueva evidencia cien-
tifica adicional al respecto en la literatura mundial.

NUEVOS ADELANTOS Y PROTOCOLOS EN LA DETECCION

DEL CARCINOMA DE CUELLO UTERINO

Ramon M. Cestero, MD, CCI, FACOG
Attending Physician, Teaching Faculty Director of Colposcopy Services Department of
Women's Health Arrowhead Regional Medical Center Colton, California, USA

Preambulo. La incorporacion del frotis de Papanicolaou dentro de los programas de proteccién
(screening) ha sido sin duda uno de los avances mds significativos en cuanto al diagndstico
precoz y la prevencién del carcinoma de cuello uterino. Sin embargo, es preocupante observar
que a nivel mundial esta enfermedad sigue siendo el segundo cancer mas comun en la mujer.
Aun en los paises desarrollados, como Estados Unidos, luego de la vertiginosa caida inicial de las
tasas de incidencia y mortalidad por carcinoma de cuello uterino observada a partir de los afios
1950 como resultado de la puesta en practica de programas de proteccion basados en el frotis
de Papanicolaou, estas tasas no han variado en forma apreciable desde los afios 1980.

Aunque el nimero absoluto de nuevos casos de céncer de cuello uterino diagnosticados anual-
mente en los paises donde existen programas adecuados de seleccion es relativamente bajo, la
creciente cifra de informes citolégicos anormales que éstos generan constituye una carga abru-
madora para los recursos sanitarios, ya que todas estas pacientes requieren, por consiguiente,
algun tipo de evaluacion adicional. Por este motivo, existe una enorme y urgente necesidad de
incrementar la eficiencia de los sistemas actuales y las metodologias de proteccion entre la
poblacion en general.

Virus de papiloma humano. El virus del papiloma humano (HPV) es ahora aceptado en general
como la causa primaria indiscutible del carcinoma de cuello uterino. Unos 30 tipos de HPV afec-
tan de manera selectiva el epitelio del aparato genital inferior, tanto en varones como en muje-
res. Bosch y Walboomers demostraron claramente la presencia de tipos altamente oncogénicos
del virus del papiloma humano (HPV) en casi la totalidad de los tumores invasores del cuello
uterino.

La historia natural de la infeccién por virus del papiloma se ha analizado y estudiado en detalle
gracias a los grandes avances alcanzados recientemente en el campo de la biologia molecular.
Su espectro clinico tiene un rango que va desde la infeccion latente no visible hasta el carcinoma
invasor. Hoy se sabe que la gran mayorfa de las infecciones por HPV adquiridas mediante contac-
to sexual son transitorias, y que el virus es eliminado con efectividad mediante los mecanismos
inmunologicos del huésped. La mayor parte de las mujeres que adquieren esta infeccion elimi-
nan el virus en plazo de nueve a 15 meses, con una media de ocho meses, aunque la media se
prolonga de 12 a 13 meses en casos en que la infeccién es causada sobre todo por tipos alta-
mente oncogénicos del HPV. También ha quedado bien establecido que la persistencia de una
infeccion causada por tipos muy oncogénicos del HPV es un requisito indispensable para el
desarrollo y la progresion subsiguiente de las lesiones precursoras de alto grado (CIN-3).

Nuevas tecnologias. Gracias a los adelantos de la biologia molecular, se dispone actualmente
de la segunda generacién de una prueba altamente eficaz para deteccion de la presencia del
DNA del virus del papiloma humano (HPV DNA) utilizando una tecnologia basada en la captura de
hibridos. Esta se conoce bajo su nombre comercial Hybrid Capture™-2 (Digene Diagnostics,
Gaithersburg, Md, USA). Actualmente existen dos aplicaciones clinicas de esta prueba que ya
han sido aprobadas e incorporadas por las agencias gubernamentales correspondientes dentro
de los protocolos de proteccion para el carcinoma de cuello uterino.

En primer lugar, la deteccion del HPV DNA es la metolodogia recomendada preferentemente
para el manejo de la citologia escamosa atipica indeterminada (ASC-US) dentro de las pautas
establecidas por la Conferencia de Consenso del afio 2001 auspiciada por la Sociedad Americana
de Colposcopia y Patologia Cervical (ASCCP), aunque existen otras alternativas de manejo que
también son aceptables.

El estudio ALTS, recién concluido en el afio 2002, demostro claramente el valor de la determina-
cion del HPV DNA para identificar a la paciente de riesgo dentro de aquellas que presentan una
citologfa atipica escamosa de significado indeterminado (ASC-US). Este estudio demostré que
una sola determinacion de HPV DNA ofrece sensibilidad de 92% para la deteccién correcta de
lesiones CIN-3 confirmadas en forma continua mediante biopsia, reduciendo en forma significa-
tiva al mismo tiempo en 47% el nimero de pacientes que deberian ser sometidas al examen
colposcépico. En esta situacion, la citologfa de repeticién demostré sensibilidad mucho menor,
requiriendo ademas mayor nimero de visitas al médico y mayor nimero de pacientes enviadas
a examen colposcopico, con la consiguiente carga econémica para los recursos sanitarios en
aquellos paises donde la colposcopia no forma parte de la revision ginecolégica rutinaria.

La segunda aplicacién clinica de la prueba de deteccion del HPV DNA es su utilizacion como
técnica adyuvante de demostrado valor dentro de los protocolos de proteccién primaria en la
mujer mayor de 30 afos. Esta aplicacién ha sido aprobada recientemente por las agencias sani-
tarias de Estados Unidos. Al combinarse con la citologia, esta prueba demostré sensibilidad y
valor predictivo negativo mucho mayores que los de la citologia cuando ésta se utiliza por sf sola,
lo que permite extender los intervalos de seguimiento sin riesgo para la paciente, y reduciendo
asf el gasto que la revision ginecoldgica preventiva conlleva para los sistemas sanitarios cuando
se practica anualmente.

Numerosos estudios epidemioldgicos han demostrado claramente que la prevalencia de la infec-
cién por HPV en la poblacién general es sumamente alta en la mujer joven menor de 30 afos,
pero que a partir de esa edad esta prevalencia disminuye de manera significativa en forma con-
sistente sin distincion de fronteras geograficas. Otros estudios han demostrado igualmente que
la sensibilidad de la determinacion del HPV DNA para identificar correctamente los casos de CIN
2/3 dentro de los programas de seguimiento es superior a la de la citologia cuando se aplica en
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combinacion con esta ultima como técnica adyuvante, ya sea utilizando la citologia convencional
o la citologia de capa fina en base liquida. Al mismo tiempo, estos estudios también demuestran
en forma convincente que esta combinacion, utilizando la determinacion del HPV DNA como
adyuvante, tiene valor predictivo negativo de casi 100% para descartar la presencia de las lesio-
nes precursoras de alto grado (CIN-3). Esto ha permitido a las autoridades sanitarias extender sin
riesgo el intervalo de seguimiento de uno a tres afos en aquellas mujeres que presentan resul-
tados negativos en ambas pruebas de deteccion.

Guias para la aplicacion clinica de esta nueva metodologia. En prevision de la gradual incor-
poracion dentro de los protocolos de seguimiento de la prueba del HPV DNA, utilizada en forma
conjunta con la citologia, por aquellos clinicos que la tengan a su disposicién, el Instituto Nacional
del Cancer, la Sociedad Americana de Colposcopia y Patologia Cervical (ASCCP), y la Asociacion
Americana del Cancer, co-auspiciaron un taller de trabajo de expertos celebrado el mes de febre-
ro del 2003 en la ciudad de Tucson, Arizona. Las recomendaciones de este grupo de trabajo
fueron publicadas este afo, e intentan proporcionar al clinico unas gufas basadas en la evidencia
publicada en la literatura, los hallazgos de varios estudios todavia no publicados, y la opinion de
estos expertos.

Siguiendo estas nuevas gufas, la determinacion del HPV DNA puede ahadirse a la citologia den-
tro de los protocolos de seleccién en mujeres mayores de 30 anos de edad. Se recomienda que
el intervalo de “screening” se incremente a tres afos en pacientes en quienes ambas pruebas
sean negativas. El riesgo de albergar una lesién precursora histolégica significativa se considera
bajo en pacientes con citologia negativa, aunque demuestren tipos de HPV de alto riesgo
oncogénico. Por lo tanto, estas pacientes no han de requerir un examen colposcépico, y se
recomienda en su lugar repetir la citologia y la determinacién del HPV DNA al cabo de seis a 12
meses. Sin embargo, si cualquiera de estos resultados es anormal en la visita de seguimiento,
se recomienda entonces un examen colposcopico experto. Se espera que estas gufas den lugar
a una utilizacion mas eficaz y correcta de estas nuevas tecnologias, permitiendo asi reducir el
numero de exdmenes y tratamientos innecesarios, y dirigiendo nuestros limitados recursos dis-
ponibles hacia la paciente de verdadero riesgo, asi como reduciendo al mismo tiempo la ansie-
dad que estos procedimientos sin duda producen entre la poblacién sometida a seguimiento.

Importancia de la educacion sobre HPV. Si los recursos sanitarios a disposicién del clinico
permiten utilizar estas nuevas técnicas de seleccion, es de vital importancia que eduguemos a
nuestro personal clinico, al igual que a nuestras pacientes, sobre su verdadero significado para
lograr que éstos se valoricen dentro de una perspectiva apropiada sin causar ansiedad y preocu-
pacion innecesaria en la paciente. Debemos enfatizar la naturaleza casi universal y transitoria de
la infeccién por HPV, y que el desarrollo de las lesiones precursoras y el cancer del cuello uterino
sean por demas situaciones excepcionales dentro de la historia natural de esta infeccion.

Resumen. Se espera que la adopcién de estas nuevas guias permita identificar correctamente,
durante el seguimiento primario, a la mujer de bajo riesgo que no ha de requerir una revision
anual. De este modo podran dirigirse los limitados recursos de nuestros paises hacia la poblacion
de verdadero riesgo. Tenemos ahora a nuestro alcance estas avanzadas tecnologias, las cuales
ofrecen un gran potencial para aumentar de manera significativa la eficacia de nuestros protoco-
los para seguimiento, prevencion, y deteccién precoz del carcinoma de cuello uterino y sus
precursores. Estas técnicas conllevan un costo inicial relativamente alto, y su puesta en prac-
tica gradual dependera en gran medida de los presupuestos a nuestra disposicion. Sin em-
bargo, al permitir dirigir mejor nuestros recursos hacia la poblacion de riesgo, ofrecen la
esperanza de disminuir ain mas el nimero de mujeres que por desgracia siguen siendo
victimas de esta terrible enfermedad.

TREATMENT OF LARYNGEAL-PHARYNGEAL ADVANCED CANCER

Jean Louis Lefebvre, MD

The definition of “advanced disease” may be somewhat confusing. It is based on the conventional
TNM classification and stage grouping that may mix completely different situations. It could be
easier for the discussion on therapeutic options to distinguish “moderately advanced diseases”
(that still could be treated by a “large partial” procedure when surgery is selected), “advanced
diseases” (for which the only one surgical option would be a TL), and “far advanced diseases”
(unresectable diseases).

1. The therapeutic options for advanced laryngeal-pharyngeal cancers

1.1. Endoscopic carbon dioxide laser surgery

Historically, laser surgery was used first for early diseases. There is no major discussion for
these indiications that are well documented. On the contrary, CO laser surgery is more debated
for more advanced cases.

1.1.1. Larynx cancers

* In 1997, Motta reported in a series of 516 glottic patients treated with laser CO,, 37 cases with
a T3 tumor (7% of the entire group). For this subset of patients, the 5-year overall survival
rate was 55%, and the adjusted survival rate was 67%.

* In 1998, Iro reported in a series of 141 supraglottic patients, 48 cases (34 %) of T3-4 diseases.
The 5-year recurrence-free survival rates were 75.2% for stages Il and 45.3% for stages IV.
Local failures occurred in 5/15 T3 and 3/33 T4.

« In 1999, Rudert reported in a series of 34 supraglottic patients, 17 T3-4 diseases, 12/17 had
postop XRT, 9/17 recurred, and 4/17 died of local evolution.

* In 2003, Vilaseca-Gonzalez reported a large series of 257 larynx cancers treated by laser CO,.
This paper concluded on the importance of the surgical expertise for such a surgery.

1.1.2. Hypopharynx cancer

* In 2002, Steiner reported a series of 129 hypopharynx patients of whom 96 were stages lll and
IV (17 pT3 and 14 pT4). Local recurrences occurred in 14/96 patients. The 5-year overall
survival rate was 47 %.

« In 2003, Rudert reported a series of 29 hypopharynx patients (2 were T3-4 and 20 were stages
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IlI-V). There was no local recurrence in T3-4 patients while 6 of the stages IlI-IV locally
recurred. The 5-year overall survival was also of 47%.

2. Subtotal surgery of the laryngopharynx
2.1. Supracricoid laryngectomy

This surgery was pioneered by Piquet in the early 1970s. Whatever the type of procedure
(cricohyoidopexy, CHF, or cricohyoidoepiglottopexy, CHEP), this surgery requires a notable
expertise of the surgeon, nurses and speech therapists as well as a real motivation of the
patients, as postop courses may last 3 to 4 weeks, sometimes even longer. However, this
surgery provides excellent results in terms of 5-year disease control (over 90%), survival
(over 75%) and larynx function preservation (over 90%)

2.2. Hemipharyngolaryngectomies

This surgery may be used for lateral epilarynx tumors or hypopharynx tumors with either the
classical technique removing the ipsilateral true vocal cord of a modified technique
(supraglottic hemipharyngolaryngectomy). Published data have found a 5-year local control
ranging between 80 and 95% and a constant 5-year survival around 50%. As data mixed
epilarynx and hypopharynx tumors as well as T1 and some rare T4, it is impossible to assess
the real place of this surgery for moderately advanced laryngopharyngeal tumors.

2.3. Near TL

This technique removing a large part of the larynx and the entire piriform sinus (the remaining
part of the larynx being used to form a vocal shunt) was described by Pearson, who reported
in 75 patients a fair voice production in 85 % of the cases without impaired local control (3/75
local recurrences). But this surgery cannot avoid a permanent tracheotomy.

2.4. Total laryngectomies (with or without partial phayngectomy)

* Most advanced laryngopharyngeal tumors have been treated by radical surgery including a TL.
All published data reported locoregional control over 85 % and 5-year survival ranging between
50% (larynx) and 35% (hypopharynx). This notable control above clavicles must continue to
be taken into account. This clearly means that radical surgery remains a tool among others
to be used for the treatment of advanced diseases.

» For more advanced diseases circumferential pharyngolaryngectomy with partial or total
esophagectomy is, in highly selected patients, an option. But the results are disappointing:
as the 5-year survival barely exceeds 15%.

3. Radiation therapy

* Most of the conventional monofractionated XRT series in advanced laryngopharyngeal cancers
mix advanced and far advanced diseases. In the absence of a randomized trial (TL with
postoperative XRT versus definitive XRT with or without salvage TL no definitive conclusion
may be asserted. However, it seems that surgery get better results than conventional XRT
for T3-T4 cancers (for resectable diseases in operable patients) than XRT in laryngeal tumors
and moreover in hypopharynx tumors.

« Both altered fractionation and concurrent CT-XRT have been reported as able to improve the
local control. But very few studies focused on laryngopharyngeal cancers.

4. Organ preservation
4.1. Larynx cancer

« The first randomized trial was the veterans trial that enrolled 332 patients. Two thirds of patients
had supraglottic tumors, one half had vocal cord fixity. Survival was similar both arms and 2/
3 of survivors in the CT arm could retain their larynx.

« The second trial was the gettec trial that enrolled 68 patients and was prematurely closed. Two
thirds of patients had glottic or transglottic tumors and all had a vocal cord fixity. Survival
was significantly higher in the surgery arm.

« The third trial was the RTOG 91-11 trial that compared ICT (as in the veterans trial) versus
concurrent CXRT (XRT and cisplatin on days 1, 22 and 43) versus standard XRT. Five hundred
and 47 patients were enrolled in this study, 518 were analyzed in a first recent evaluation. Of
them, two thirds had a supraglottic tumor and less than half had a fixed cord. At 2 years,
88% of patients treated by concurrent CT-XRT had an intact larynx, versus 75% in the induction
CT arm, and 70% in the XRT alone arm. But on one hand, mucosal toxicity was twice as
higher in the concurrent CT-XRT arm, and on the other hand overall survival was similar in
the 3 arms.

4.2. Hypopharynx cancer

« The first randomized trial was the EORTC 24891 trial that enrolled 202 patients. 10-year results
showed that survival and ultimate local control were similar in both arms. In the CT arm,
nearly two thirds of survivors had retained a functional larynx in place.

« Another randomized trial compared ICT followed by either surgery or XRT, in both arms whatever
the response to CT. Ninety two patients were enrolled in this study. The 5-year survival and
local control were nearly twice as higher in the surgery arm.

Conclusion. For moderately advanced diseases, endoscopic or subtotal surgery may
be proposed in selected cases, according to the patients and tumors characteristics,
and to local resources and expertise. These cases are also good candidates for larynx
preservation. For advanced diseases, larynx preservation should the preferred option
except for transglottic, very infiltrative tumors and for tumors destructing the cartilage
that are better controlled by a total laryngectomy followed by postop XRT. For far
advanced diseases, concurrent CT-XRT should be preferred each time the patient’s
condition allows it.



CONSERVATIVE SURGERY OF THE GLOTTIC AREA

Jean Louis Lefebvre, MD

The laser CO> surgery for early glottic cancers provides local control in more
than 90% of the cases. The quality of voice after such a surgery is excellent
and must be taken into account for professional voice users. In addition the
overall cost of a laser cordectomy is cheaper than the cost of open surgery
and quite similar or cheaper than irradiation.

The cordectomy removes one true vocal cord and its paraglottic space. It is
indlicated for limited lesion of the mid vocal cord without extension to either
the anterior commissure or the vocal process of the arytenoids. For typical
indlications (T1a of the mid true vocal cord), this surgery is able to control 95%
of the cases, but each time this surgery is extended either to the anterior
commissure or the arytenoid local control may decrease to 70 percent.

The frontolateral laryngectomy removes one true vocal cord and its paraglottic
space, the anterior commissure, and the very anterior part of the thyroid
cartilage. It is indicated for tumor of the vocal cord arising the anterior
commissure without extension to the arytenoid. Published data mention 5-
year local control of 90 to 95 percent.

The anterior frontal laryngectomy with epiglottoplasty removes one true vo-
cal cord, the anterior commissure, the anterior half of the contralateral vocal
cord, and the anterior half of both thyroid cartilage alae. It is indicated for
tumor involving the anterior commissure without destruction of the thyroid
cartilage, and without deep invasion in the paraglottic space. Published local
control rates range between 90-95% for T1, and 80% for T2.

The hemilaryngectomy removes the thyroid ala, the arytenoid, and the mu-
cosa from the aryepiglottic fold to cricothyroid membrane or to the
hemicricoid is resected. Various techniques of hemilaryngectomy alone or
with reconstruction have been described (cartilage, skin, muscle). It is
indicated to treat glottic Cancer involving the ventricle and the false vocal
cord without fixity of the larynx. Published local control rates range between
70 and 90 percent.

The supracricoid partial laryngectomies with either cricohyoidoepiglottopexy
or cricohyoidopexy removes both true vocal cords, both false vocal cords,
one arytenoids, both thyroid alae and either the inferior part of the epiglottis
(CHEP) or the entire epiglottis (CHP). It is indicated for bilateral glottic cancer
involving the anterior commissure (CHEP) and/or the inferior part of the
epiglottis (CHP), in both cases without arytenoid fixity. Published local control
rates range over 90 percent.

CONSERVATIVE SURGERY IN SUPRAGLOTTIC

AND HYPOP

Jean Louis Lefebvre. MC
Laser CO, surgery for T1-T2 supraglottic cancers provides b-year recurrence
free survivals ranging between 65 and 85 percent.
The supraglottic laryngectomy removes the epiglottis and both false vocal
cords, the preepiglottic space, the upper half of the thyroid cartilage and the
hyoid bone. It may be extended superiorly (to the valleculae and the inferior
part of the base of tongue) or laterally (to the upper part of one pyriform
sinus). It is indicated for lesions of the laryngeal surface of the epiglottis without
extension to the anterior commissure of the glottis and without notable
extension to the preepiglottic space (possibly extending to the valleculae or
to the anterior part of the aryepiglottic fold). These techniques are rarely studied
separately. Local control is as high as 90%, but the 5-year survival is quite
disappointing (around 70%), due to second primaries, and to lesser extent
due to distant metastases or to local and/or regional recurrences.
The supracricoid partial laryngectomy with cricohyoidopexy removes the entire
epiglottis, the preepiglottic space, the thyroid cartilage, both false vocal cords,
both ventricles, both true vocal cords and optionally one arytenoid. This
technique is indicated for tumors of the supraglottic larynx extending to the
anterior commissure, or to the ventricle, or to the vocal cord without extension
to the aryepiglottic folds, or to the valleculae. Published data indicate local
control over 90 percent.
The partial lateral pharyngectomy removes the greater cornu of the hyoid
bone and the posterior two-thirds of the thyroid ala, as well as the lateral wall
of the pyriform sinus. This procedure is indicated for limited tumours of the
lateral wall of the pyriform sinus. Local control is excellent, but 5-year survival
does not exceed 50% due to intercurrent diseases, distant metastases and
metachronous cancers.
The supracricoid hemilaryngopharyngectomy removes the hemithyroid
cartilage and hemihyoid bone, the pyriform sinus and the corresponding
hemilarynx above the cricoid cartilage (the vocal cord and its arytenoid, the
ventricle and the ventricular strip, half of the epiglottis and of the pre-epiglottic
spaces, the marginal area of the larynx). This procedure is indicated for limited
tumours of the medial wall of the pyriform sinus without impaired mobility of
the larynx and located above the superior border of the cricoid. Local control
is excellent, but the 5-year survival ranges between 45 and 50 percent.
The supraglottic hemipharyngolaryngectomy differs from the previous
procedure only in that the glottic stage is conserved. This technique has
about the same indications and results.
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SENTINEL LYMPH NODE BIOPSY

FOR BREAST CANCER

Henry Mark Kuerer, MD

Director, Breast Surgical Oncology Training Program

Department of Surgical Oncology. M.D. Anderson Cancer Center

Axillary Lymph Node Dissection
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—Survival advantage ?
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« Popularized by Morton in melanoma
drain a cancer
edictive of
fal basin

Sentinel Lymph Node

American Society of Breast Surgeons

Consensus Statement
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minimize the risk of false-negative
results
« Acceptable false negative rate = 5%

NSABP Protocol B-32
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RECURRENTE CLINICAMENTE IRRESECABLE

Rigoberto Dolores-Velasquez, Carlos M. Lépez Graniel,
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Instituto Nacional de Céncerologia, México.
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respuesta a quimioterapia paliativa (QTP) sola en céancer recurrente de cuello;
sin embargo, no se ha emprendido otro tratamiento a pesar de la respuesta
lograda. La QTP maés exenteracion pélvica (EPT) puede tener un papel
promisorio en este tipo de pacientes. No hay informes hasta el momento
sobre el uso de esta modalidad de tratamiento.
Objetivos. Evaluar la morbimortalidad, supervivencia y resultados clinicos
de esta modalidad de tratamiento.
Pacientes y métodos. Se incluyeron 11 casos. La edad promedio fue de 43
anos (r = 29-55). Los estadios clinicos en base a FIGO fueron: etapas clinicas
la, Ib, Ila, con una paciente cada uno, respectivamente; tres casos lIb, dos
casos lllb, y en tres casos no se pudo determinar el estadio. Todas las pa-
cientes tuvieron confirmacién de recurrencia por biopsia y con infiltracion a
una 0 ambas paredes de la pelvis determinada por méas de un examinador y
por imagen. Seis casos tuvieron infiltracion bilateral y en cinco fue unilateral.
Tres casos tuvieron hidronefrosis unilateral al tiempo del diagnéstico. Todas
las pacientes recibieron como minimo tres ciclos de QT a base de platino, y
posteriormente fueron sometidas a laparotomia exploradora con intento
exenterativo.
Resultados. Todos los tumores fueron completamente resecados. Hubo res-
puesta completa patoldgica en cuatro casos. Cinco pacientes desarrollaron
complicaciones por la cirugia: tromboembolia pulmonar (un caso), fistulas
(dos), oclusion intestinal (uno), infeccion de herida quirtrgica (uno). Solo se
registré una muerte asociada al procedimiento quirdrgico. El promedio de
SVG fue de 18.5 meses (r = 4 a 54 meses). Hubo franca mejoria de los sinto-
mas, en especial dolor y sangrado. En cuatro pacientes se registré una nueva
recurrencia: dos a nivel local, una a distancia, y una local y a distancia. El
promedio de SV en las pacientes con nueva recurrencia fue de 9.5 meses (r
=7-14 meses).
Conclusiones
La QTP més EPT es una modalidad de tratamiento promisorio. Puede ser una
alternativa en este grupo de pacientes, ya que tienen beneficio sustancial
paliativo, no sélo de los sintomas, sino también de la SV. La laparotomia ex-
ploradora debe ser el procedimiento diagndstico para evaluar la resecabilidad
en este tipo de pacientes con tales circunstancias.

PREDICCION DE METASTASIS GANGLIONARES EN
RELACION CON LOS NIVELES DE CA-125 PREOPERATORIOS

EN CANCER DE ENDOMETRIO

Bafiuelos-Flores J, Zeferino-Toquero M, Maytorena-Cérdova G,
Reyna-Amaya H, Solis-Judrez Y.
Servicio de Oncologia Ginecoldgica.Hospital Luis Castelazo Ayala,
IMSS. México
Introduccion. Los elevados niveles de CA-125 preoperatorios en cancer de
endometrio se han relacionado con la presencia de metéstasis ganglionares
y enfermedad extrauterina.
Objetivo. Determinar si los niveles séricos preoperatorios de CA-125 pue-
den pronosticar metastasis linfaticas en pacientes con cancer endometrial.
Metodologia. Se incluyé a las pacientes de nuestro servicio con diagnéstico
de cancer de endometrio tratadas con cirugia primaria etapificadora, entre
enero de 1995 y agosto de 2003, a las cuales se les determiné en etapa
preoperatoria el nivel sérico de CA-125 y comparamos estos valores con el
resultado histopatoldgico de la pieza quirdrgica, buscando relacién entre ni-
veles y presencia de ganglios linfaticos con metastasis.
Resultados. Se encontraron 320 casos con céncer endometrial, y en 59 pa-
cientes se documenté CA-125 preoperatorio. El promedio de edad fue de 55
afos (rango: 28 a 83 afos). En 10 pacientes (17%) hubo metéstasis
ganglionares y 49 (83%) no las tuvieron. Se observé que los niveles séricos
de CA-125 en las pacientes con metastasis linfaticas fueron mayores
estadisticamente que en aquellas sin metastasis. Ademas, hubo incremento
significativo de los niveles de CA-125 en pacientes con etapa quirdrgica avan-
zada, y grado nuclear alto en pacientes posmenopausicas.
Conclusiones. Los niveles séricos de CA-125 son un factor de riesgo impor-
tante para prediccion de metéstasis ganglionares en las pacientes con can-
cer de endometrio en nuestra poblacion.

121 Gamo Vol. 3 N(im. 4, Oct-Dic 2004

The Actual Risk of Axillary Local
Recurrence after SLN Biopsy

adjuvant Chemotherapy

Sentinel Nodes and
les

SHte Only 58% of SN-Positive Pts
Positive Node | > (51/88)

1% of Node-Positive|

SiiFaisely Pt (11/99)
i a7 T AP Wit

SNB (11/262)

Mamounas

Should Patients with DCIS Be
Offered SLN Biopsy ?

MD Ar er
Selective Use of SLN Biopsy in DCIS

Current Indications and Standards

for Sentinel Node Biopsy

* Limited experience

nefits should be discussed

St. Gallen International Expert
Consensus Meeting
I lymp is now
ng avoidance of

J Clin Oncol, 2003

Sentinel Node Biopsy
Following Neoadjuvant
Chemotherapy ?

Sentinel Node Biopsy Following

Smith, T. Julian, B. Mille,
Il A. Walker, W. M
J Stauffer, H t, L. Wickerham
A nark

NSABP Operations and Biostatistical Center
Pittsburgh, Pennsylvania

Sentinel Ly

Sentinel Lymph Node Biopsy

n no additional
le mass ?

Intra et al,

DCIS and SLN Biopsy

Summary

cancer

Current Accepted Practice?

*Yes

* Multidisciplinary validation
—Identification and false-negative rates

« Encourage participation in
NENCLEIRGETS

emoved = 16

NSABP B-27
Operable Breast Cancer

Randomization |

ACx4 ACx4
TamX 5 Yrs TamX 5 Yrs

L
Surgery

Docotaxel x 4

MDACC Protocol: Local Therapy
Axilla

Physical Exam and Avillary Ultrasound

Asillary Radiation N Dissection

SLN Biopsy for ‘High Risk’ DCIS

« Mastectomy = Lose chance for

Kla jore, Ann Surg Onc, 2000

Current Indications and Standards
for Sentinel Node Biopsy

NEGATIVE axilla

indicated
nd

er
Treatment Guidelines

ntinel node biopsy in breast

a
mented

e identified needs

The University of Texas

MIDANDERSON ON
CANCER CENTER

Makig Cancer History

50



EXPERIENCIA INICIAL EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN

UN SERVICIO DE GINECOLOGIA ONCOLOGICA

Gustavo Cortés Martinez, Pedro Escudero de los Rios,
Ramon Delgado Ramirez, Félix Quijano Castro, Juan Carlos Cantén
Hospital de Oncologia. Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. México

Introduccion. Durante los Ultimos 10 afos, la cirugia laparoscépica tuvo gran
desarrollo en ginecologia oncoldgica, por los adelantos tecnolégicos y la ma-
yor experiencia en este tipo de cirugia en neoplasias, ademas del diagnostico
diferencial con padecimientos no oncolégicos que simulan tumores de ori-
gen ginecolégico. Sin embargo, se requiere de una curva de aprendizaje para
realizarla y posteriormente dar conclusiones del beneficio oncolégico o su
aplicacion como método diagndstico en ginecologia oncolégica.

Objetivo. Conocer los resultados de la experiencia del servicio en los prime-
ros 23 meses en cirugia laparoscépica como método diagndstico, etapificador
0 terapéutico en neoplasias ginecolégicas.

Material y métodos. Se revisaron los resultados de 65 pacientes por tipo de
cirugfa, tiempo quirlrgico, sangrado transoperatorio, dias de estancia, por-
centaje de conversién y complicaciones en las cirugias laparoscépicas reali-
zadas desde septiembre del 2002 hasta julio del 2004.

Resultados. De 65 pacientes, 17 cirugias fueron diagndsticas, 14
etapificadoras y 34 terapéuticas. Por patologia, 22 benignas y 43 neoplasias.
De 17 cirugias diagnosticas, 10 fueron por patologia benigna de ovario, 1
ascitis por cirrosis, 2 por enfermedad pélvica inflamatoria, 1 por tuberculosis
peritoneal, 1 por sospecha de recurrencia en cancer de endometrio, 2 por
cancer de ovario no citorreducible. Por cirugia terapéutica, 14 fueron
histerectomias Piver I, 10 histerectomias Piver Il o lll, 7 cirugias para céncer
de endometrio, 2 ooforectomias bilaterales y 1 ooforopexia bilateral. De los
tumores malignos, 24 fueron por céncer cervicouterino, 9 por cancer de
endometrio, 6 por cancer de ovario, 2 por metastasis a ovario, 1 por enferme-
dad trofoblastica gestacional persistente y 1 por enfermedad de Hodgkin. El
tiempo quirdrgico promedio fue de 120 minutos en cirugia diagndstica, de
214 minutos en cirugia terapéutica y de 158 minutos para cirugfa etapificadora.
El sangrado promedio fue de 280 ml en cirugia diagnostica, 280 en cirugia
terapéutica y 225 en cirugia etapificadora. Los dias de estancia fueron 2.4 en
cirugia diagnostica, 2.7 en terapéutica y 2.0 en etapificadora. Hubo ocho pa-
cientes complicadas (12.3%) y ocho en conversion (12.3%).

Conclusiones. La cirugfa de minima invasién es factible en pacientes selec-
cionadas, para diagnostico diferencial de patologia benigna y en neoplasias
ginecoldgicas. Es factible y util para procedimientos oncolégicos con diag-
nostico previo de malignidad, con tiempos quirdrgicos, sangrado, dias de
estancia y complicaciones similares a cirugia abierta, ademas de poder reali-
zar etapificacién quirlrgica que permita una rdpida recuperacion para el ma-
nejo neoadyuvante o adyuvante.

CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN CANCER

CERVICOUTERINO

Gustavo Cortés Martinez, Ramon Delgado Ramirez, Pedro Escudero
de los Rios, Daniel Lépez Hérnandez, Félix Quijano Castro
Departamento de Ginecologia Oncoldgica.
Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. México

Introduccion. La cirugia laparoscopica en cancer cervicouterino tuvo un gran
desarrollo en el dltimo decenio debido al avance tecnolégico, a mayor expe-
riencia en la técnica, mayor numero de series comparativas con cirugia abier-
tay por los beneficios propios de la cirugia laparoscépica. Sin embargo, aun
falta mayor seguimiento para determinar si existen diferencias significativas
en resultados oncoldgicos a largo plazo.

Objetivo. Determinar la factibilidad de realizar diferentes procedimientos
quirlrgicos en cancer cervicouterino para el tratamiento, etapificacion y
mapeo linfatico con resultados quirtrgicos similares a la técnica abierta
en cuanto a tiempo quirdrgico, sangrado transoperatorio, morbilidad y
estancia hospitalaria.

Material y métodos. Entre septiembre del 2002 v julio del 2004 se inclu-
y6 en el estudio a 24 pacientes con céncer cervicouterino, candidatas para
cirugia terapéutica o etapificadora y estudio de ganglio centinela en etapas
hasta Ilb.

Los resultados de las 24 pacientes fueron: 5 en etapa 0, 1 en etapalal, 13 en
etapa Ib1, 2 en Ib2 y 3 etapa Ilb, realizando 6 histerectomias Piver |, 7
histerectomias Piver Il o Il con linfadenectomia pélvica bilateral con muestreo
para-adrtico previo, 3 con histerectomia Piver Il o Il con linfadenectomia pélvica
bilateral y mapeo de ganglio centinela, 4 con cirugia etapificadora con
linfadenectomia pélvica y retroperitoneal, y una incluyendo mapeo de ganglio
centinela, ademés de tres pacientes solo con linfadenectomia pélvica, que
debieron convertirse en dos por falla del equipo y otra por ganglio positivo
transoperatorio.

La mediana de sangrado de 443 ml con rango de 50 a 1,700 ml, tiempo
quirtrgico de 220 minutos con rango de 60 a 360 minutos, dias de estancia
promedio de 2.3 dias con rango de 1 a 7 dias, morbilidad en cuatro pacientes
(17%), todas en cirugia radical, por lesion vesical en dos y sangrado en dos,
conversién en tres, dos por falla del equipo y una por extravio de gasa.
Conclusiones. En este estudio preliminar, el tiempo quirtrgico, el sangrado
o los dias de estancia hospitalaria son similares a los de cirugia abierta, con
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CONSERVATIVE SURGERY AFTER NEOADJUVANT CHEMOTHERAPY:

Henry Mark Kuerer, MD

LOCALLY ADVANCED BREAST CANCER

Director, Breast Surgical Oncology Training Program
Department of Surgical Oncology. M.D. Anderson Cancer Center
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morbilidad y porcentaje de conversion razonables, tomando en cuenta la curva
de aprendizaje. Con mayor niimero de casos, se valorara el resultado oncologico
y la posibilidad de estudios comparativos con cirugia abierta.

FACTORES PREDICTIVOS DE CITORREDUCCION OPTIMA
EN CANCER EPITELIAL DE OVARIO ETAPA CLINICA lliC

José de Jesus Valdez Urzta Williams, René Arias Garzon,
Pedro Escudero de los Rios
Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. México

Antecedentes. El propdsito de este estudio es identificar factores clinico-pa-
tolégicos predictivos de citorreduccion optima en pacientes con cancer de
ovario tipo epitelial EC llic.

Material y métodos. Estudio retrospectivo a cinco afos. La influencia de cada
variable fue evaluada en andlisis bivariado. Las variables encontradas con im-
portancia estadistica fueron evaluadas en un analisis multivariado.
Resultados. Se estudiaron 131 pacientes, de los cuales 50.5% presentaron
sintomas de menos de seis meses de evolucion. En 49 enfermos se realizd
citorreduccion éptima, con tiempo medio de evolucion de 5.73 meses, Ca 125
medio de 242.36 U/mly grados II-Ill de diferenciacién en 73.8%.

Los factores predictores de citorreduccién éptima en el analisis multivariado
fueron: tiempo de evolucién de los sintomas menor a seis meses, Ca 125
menor de 500 U/mly grado | de diferenciacion tumoral.

Comentario. Existen informes previos que refieren el nivel de Ca 125 como
predictor de citorreduccién; sin embargo, no se encontraron referencias en la
literatura médica internacional acerca del tiempo de evolucién de los sinto-
mas. En cuanto al grado de diferenciacion, existe controversia en los estudios
publicados.

Conclusiones. Para las pacientes con Ca 125 mayor de 500 U/ml, tiempo de
evolucion mayor de seis meses y grado de diferenciacién [I-11l, existe menor posibilidad de con-
seguir citorreduccion éptima; por lo que seria conveniente iniciar su manejo con quimioterapia
neoadyuvante.

MAPEO LINFATICO E IDENTIFICACION DE GANGLIOS CENTINELAS EN PACIENTES
CON CANCER CERVICO UTERINO SOMETIDAS A HISTERECTO RADICAL

Miguel Angel Morales Palomares,

Edgar Romén Bassaure, Alfonso Torres Lobatén, Juan Carlos Oliva Posada, Ricardo Ibarra Yee
Benjamin Difilippo, Edgar Gutiérrez Arangure, Teresa Michel Morales Montiel,
Francisco Sandoval Guerrero, Miguel Lazaro Leén, Gabino Hurtado Estrada
Servicio de Oncologia, Unidad de Tumores Ginecoldgicos. Hospital General de México

Objetivos. El compromiso tumoral de los ganglios regionales es uno de los factores prondsticos
mas importantes del céancer precoz del cervico uterino. Si bien no ha sido estudiada
extensamentente esta patologia, la estrategia del ganglio centinela (Gc) tiene el potencial de
evitar linfadenectomias inncesarias en estas pacientes. El objetivo del presente trabajo fue de-
terminar la factibilidad de la identificacion del Gc mediante linfocentelleografia preoperatoria y
deteccion intraoperatoria guiada por una sonda gamma en pacientes sometidas a histerectomia
radical con linfadenectomia pélvica para el tratamiento del cancer del cervico uterino en estadios
precoces.

Material y métodos. Ingresaron al protocolo 25 pacientes con diagnostico de CaCu EE Ib1,
candidatas para histerectomia radical. Se administré a todas ellas el nanocoloide como sigue: a
18 pacientes un dia antes de la cirugia y a 7 enfermas dos horas antes de la misma. Se realizd
linfadenectomia preoperatoria en 18 casos, y se administré azul patente en todos. A todas se les
realizé busqueda intraoperatoria con el Gamma Probe. En los primeros siete casos con ganglios
negativos se realizaron estudios de inmunohistoquimica si éstos eran negativos con estudios
convencionales.

Resultados. El promedio de edad fue de 24 a 56 anos, todas en EC Ib1. Se identificé a uno o
maés ganglios en 100% de los casos en que se realizo linfocentelleografia preoperatoria. La de-
teccion con Gamma Probe fue exitosa en 100%. El lugar més frecuente de localizacion fue el
obturador superficial (12/25) y posteriormente la iliaca externa (8/26). Todos los Gc fueron nega-
tivos, igual que los restantes de la diseccion. No se detectaron reacciones adversas por el proce-
dimiento.

Conclusiones. El mapeo linfatico intraoperatorio con el Gamma Probe es una técnica sensible y
factible para la identificacion del Ge, con potencial para cambiar el tratamiento de los estadios
precoces del cancer de cervico uterino.

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL.

EXPERIENCIA DEL INCan

Claudia Arce Salinas
Introduccién. La enfermedad trofoblastica representa un espectro de condiciones que abarcan
desde la mola hidatidiforme hasta el coriocarcinoma. Se manifiestan con elevacién de la fraccion
beta de la gonadotropina coriénica humana (b-hCG). La incidencia informada en México es de 2.4
por 1 000 embarazos.
Objetivo. Describir la incidencia y tratamiento en una institucion de tercer nivel.
Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo. Se analizaron todos los casos regis-
trados entre enero de 1988 y diciembre del 2003. Se estudiaron las caracteristicas demografi-
cas, grupos de riesgo, tratamiento y respuesta. Se realizo estadistica descriptiva, andlisis
multivariado para factores pronésticos y determinacion de supervivencia global por el método
de Kaplan-Meier.
Resultados. Se encontraron 71 casos, con mediana de edad de 26 afos. En 60.6% se estable-
ci6 el diagnéstico de coriocarcinoma. La hemorragia transvaginal fue la manifestacion clinica mas
comun. En el grupo de bajo riesgo se encontraron 30 pacientes; 25 de ellas recibieron quimiote-
rapia (metotrexato con 4cido folinico). La respuesta completa al tratamiento fue de 88%; en 10%
se utilizé esquema de segunda linea con respuesta completa. La supervivencia global en este

123 Gamo Vol. 3 Nim. 4, Oct-Dic 2004

Neoadjuvant Tamoxifen vs Letrozole:

Breast-Conserving Surgery

Tumor stage

Ultrasound Guided
Tumor Marker Placement

Recommendations
Neoadjuvant Therapy
+ To ensure adequate resection and low
local recurrence rate
—Metallic marker placement
+50% will have residual despite cCR
—Breast excision of primary tumor site in
patients with complete clinical response

ACOSOG Randomized
Neoendocrine Protocol
Exemestane25 mg

plus
7 cocont i ia

Breast Imaging Prior to
Surgery

Plan to Resect all
Abnormalities Visualized

Randomize

Exemestans 26 mg
plus
bid

Pls: Ellis and Olson

ve Processing

sy

Intraoperative Ultrasound Guidance

Indications for
Neoadjuvant Therapy
« Locally advanced breast cancer
« Large primary breast cancer

~Too large for breast conservation
—Patient desires breast conservation

Summary
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grupo de enfermas fue de 100% a cinco anos de segui-
miento. En el grupo de riesgo intermedio y alto hubo 41
casos, todos tratados con quimioterapia (etoposido
actinomicina b en 68.3%); la respuesta global al tratamien-
to fue 90.2%, alcanzando respuesta completa en 58.5% y
parcial en 31.7%. En 43.9% de los casos se utilizé quimio-
terapia de segunda linea, con respuesta completa de
33.3%. La supervivencia global a cinco anos fue de 94%.
Se documenté en dos casos el desarrollo de segundas
neoplasias, secundario al uso de etopdsido.
Conclusiones. Nuestros datos coinciden con lo descrito en la literatura médica internacinal. La
supervivencia global en el grupo de bajo riesgo es de 100%, y de 94% en el grupo de riesgo
intermedio y alto. El esquema EA de primera linea tiene respuestas completas semejantes a lo
informado con EMA-CO y MAC.

(OFe] [ [VE[o]]

Early Integration of Novel
Therapeutic Agents
A Chance to Rapidly Exceed the

Standard of Care in Breast
Cancer Treatment

EXENTERACION PELVICA COMO TRATAMIENTO DEL CANCER

CERVICOUTERINO RECURRENTE

Genaro Pérez Machorro, Beatriz Ortega Meza, Guillermo Castrejon Rodriguez
Eduardo Morales Hernéndez, Barbara Guzman Jiménez
Servicio de Oncologia. Centro Médico Nacional »20 de Noviembre. ISSSTE. México
Antecedentes. A pesar del tratamiento inicial apropiado, 10 a 20% de pacientes con carcinoma
cervicouterino (CaCu) temprano presentaran recurrencia.
Después del tratamiento con radioterapia, la recurrencia debe ser manejada con cirugia radical
(exenteracion), si es central en la pelvis, sin evidencia de metastasis a distancia.
La supervivencia informada a cinco anos después de exenteracion es de 25 a 50%.
Objetivo. Informar la experiencia en el manejo de CaCu recurrente a radioterapia en pacientes
tratadas con exenteracion pélvica.
Materiales y método. Se revisaron expedientes de 21 pacientes con CaCu tratadas con radiote-
rapia y sometidas a exenteracion pélvica por recaida.
Resultados. El promedio de edad fue de 53.1 afos. El tipo histoldgico predominante fue carcino-
ma epidermoide en 17 pacientes (94.5%). Se realiz6 exenteracion anterior en 14 pacientes (66.6%)
y exenteracién total en 7 (33.4%).
Se presentaron complicaciones posoperatorias en dos pacientes. No hubo mortalidad qui-
rurgica.
Nueve pacientes se encuentran vivas (42.8%), siete de las cuales han rebasado la supervivencia
a cinco anos (33.3%); siete fallecieron (33.3%). La supervivencia media es de 30 meses.
Conclusion. A ocho anos de vigilancia se obtuvo supervencia a cinco anos de 33.3%, similar a lo
informado en la literatura. La exenteracion pélvica permite aumentar la supervivencia en un ter-
cio de las pacientes cuando es factible realizarla, con morbilidad quirtrgica aceptable.

RESECCION MEDIANTE ABORDAJES CRANEOFACIALES DE

NEOPLASIAS DEL PISO ANTERIOR DE LA BASE DEL CRANEO

Héctor Gurrola Machuca, Pablo Flores Barajan, Sergio Hernandez Garcia,
Héctor Acosta Mondragoén, Armando Fernéandez Orozco, Victor Valdespino
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”. México

Antecedentes. En 1941, Dando realiz6 la primera aplicacion de este procedimiento. La paliacion
y el potencial curativo justifican este método tan agresivo para las neoplasias del piso anterior de
la base del craneo. Modifica la supervivencia y brinda mejor control local del tumor.
Objetivos. Revisar nuestra experiencia en resecciones craneofaciales de neoplasias con exten-
sién al piso anterior de la base del craneo, su histologia, origen primario y supervivencia.
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Pacientes y métodos. Revision retrospectiva de ocho casos sometidos a reseccion craneofacial,
desde 1989 hasta 2004, con un rango de edad de 13 hasta 69 afos, con neoplasias benignas y
malignas de la cavidad nasal y senos paranasales.

Resultados. De los ocho pacientes, en cinco las neoplasias fueron malignas, y en tres resultaron
benignas. Tres se originaron en la cavidad nasal, tres en el antro maxilar y dos en la nasofaringe.
Las complicaciones informadas fueron: neumoenceéfalo, dehiscencias de heridas craneales e
infarto cerebral. No hubo fallecimientos por el procedimiento.

Conclusiones. Las resecciones craneofaciales estan indicados en pacientes con enfermedad
resecable; los pacientes con margenes libres de tumor tienen mejor pronéstico, asi como aque-
llos con neoplasias benignas. Las complicaciones y la supervivencia se comparan con lo informa-
do en la literatura medica internacional.

VALIDACION DEL MAPEO GANGLIONAR Y BIOPSIA DEL GANGLIO

CENTINELA AXILAR EN CANCER DE MAMA

Flores-Diaz LA, Barroso-Bravo S, Zarco G. Néjera I, Gdmez del Toro M,
Alvarado-Cabrero |, Rodriguez-Cuevas S, Segura-Romero A
Departamento de Tumores de Mama,

Hospital de Oncologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. México

Antecedentes. El ganglio centinela (Gc) en mujeres con cancer de mama es un marcador del
resto del status de la axila, y su valor reside en la posibilidad de evitar la diseccion axilar cuando
el ganglio resulta negativo. Antes de evitar la diseccion axilar se debe demostrar que el porcen-
taje de datos de GC es mayor de 90%, y el porcentaje de falsos negativos (GC negativo y ganglio
(s) positivo en el resto de la diseccién) es menor de 5 por ciento.

Objetivo del estudio. Validar los datos que permitan evitar la diseccién axilar.

Material y métodos. Del 1 de marzo del 2002 al 30 de abril del 2004 se incluyeron 77 casos de
mujeres con cancer de mama EC |y Il sin ganglios palpables, sin tratamiento previo. Todos los
casos fueron sometidos a mapeo ganglionar y biopsia del GC con técnica de colorante azul
patente, sonda gamma (medicina nuclear), o ambos procedimientos, y sometidos a diseccion
axilar. Se excluyeron para el andlisis los casos en los que no se encontré el GC.

Resultados. De los 77 casos se encontrd GC en 72 (93%), que correspondieron a mujeres con
céancer de mama de edad promedio de 56 afos (37 a 86) y etapas | (n =9 a 12%) lla (n = 56 a
78%), IIb (n =7 a 10%). EI GC fue buscado mediante técnica de colorante en 39 casos (54%) y
azul mas sonda gamma en 33 casos (46%). Fue hallado en el nivel | axilar en 69/72 (96%). El
numero total de GC hallados fue de 109 para un promedio de 1.6, y el nimero total de ganglios
disecados fue de 1,065 para un promedio de 15 ganglios por diseccion axilar. Hubo 32/72 (45%)
casos con GC positivos y 7/72 (9%) en los que el GC resultd negativo, y algun otro ganglio de la
diseccién axilar positivo (falsos negativos).

Comentario. Los resultados del estudio son congruentes con los informados en la literatura.
Como el grupo, el servicio de tumores de mama esté arriba de 90% de hallazgos de GC; sin
embargo, todavia es inaceptable el porcentaje de falsos negativos (arriba de 5%). La validacién
del método requerird entonces un nimero mayor de casos para alcanzar la meta de tener por
cirujano mas de 20 procedimientos, con hallazgo del centinela arriba de 90% v falsos negati-
vos menores de 5%.

Conclusion. Antes de evitar la diseccion axilar en pacientes con GC negativo en las unidades
mamarias o en forma personal, se deben validar las cifras antes mencionadas.

GEMCITABINA + CISPLATINO (GC) EN CANCER DE MAMA

METASTASICO (CMM)

Raquel Gerson Cwilich, Homero FuentesAlberto Serrano, Alberto Villalobos
Centro Médico ABC, México, D.F.. ISSSTE, Tijuana, B.C, México

Antecedentes. EI CMM tiene prondstico pobre. La quimioterapia se basa en antracicilinas y
taxanos. Se siguen explorando nuevos agentes y combinaciones. GC ha mostrado ser efectivo
en el CMM.

Objetivos. Evaluar la eficacia y seguridad de GC en individuos con CMM.

Pacientes. Mujeres >20 anos con CMM confirmado, tratadas previamente con antraciclinas,
taxanos, o ambos; karnofsky > 60; funcion renal y hepética normales. G, 1,250 mg/m?d 1,8. C,
35 mg/m?d 1,8 070 mg/m?d 1.

Se analizaron: edad, terapia previa, nimero y sitios de metastasis, ciclos, duracion de respues-
ta (dR), toxicidad hematoldgica (TH) y no hematoldgica (TNH).

Resultados. Se estudio a 16 mujeres; edad media, 51.4 £ 10.6 afos (rango, 37 a 71 anos). Todas
con metéstasis a diferentes sitios, como sigue: 8 a higado; 10 a pulmdn; 6 a hueso; 4 a ganglios
cervicales; 2 a cerebro; una a piel. Se indic6 GC como primera linea en dos pacientes, como
segunda en 3, como tercera en 8, como cuarta y quinta en una. Catorce pacientes habian recibi-
do previamente antraciclinas y taxanos. La media de ciclos para GC fue de 4.3, con rango de 1 a
9. Catorce pacientes evaluables para respuesta y 16 para toxicidad; RC 2/14, RP 4/14, estabilidad
6/14, progresién 2/14, IR 42.8% y beneficio clinico 84.7%. Promedio de DR 7.1 + 3.6 meses,
rango 4 a 15. Th:anemia g1, 75%; leucopenia g1, 37.5%; g2, 6.25%; neutropenia g1, 12.5%; g2,
25%; trombocitopenia g1, 56.2%. Tnh: nduseas g2, 25%; astenia g1, 6.2%; vémito g1, 6.2%.
Conclusiones.

GC es muy activo en pacientes con CMM previamente tratadas; es una combinacién con baja
toxicidad; es necesario disenar estudios fase Ill para evaluar dicha combinacién en primera linea.

HISTORIA NATURAL DEL TUMOR PHYLLODES: EXPERIENCIA DE 35 ANOS Y

283 CASOS. SERVICIO DE ONCOLOGIA. HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, OD

Antonio Beltran Rodriguez José A. Serrano Migallén,
Hernando Miranda Rogelio Martinez Macias
Servicio de Tumores Mamarios. Unidad de Oncologia. Hospital General de México, OD
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Antecedentes. EI tumor phyllodes es una lesién fibroepitelial rara. En 1828 fue descrito inicial-
mente por Chelius como “hidéatide quistica de la mama". En 1838, Johannes Miiller acufi¢ inco-
rrectamente el término Cystosarcoma phyllodes. Treves y Sunderland enfatizaron su potencial
maligno. No fue sino hasta 1979 cuando Azzopardi utilizé el término actual de tumor phyllodes.
Representa 1% de las neoplasias mamarias. Afecta principalmente durante el quinto decenio de
vida en mujeres de raza blanca; la bilateralidad suele ser rara. Puede localizarse en sitios
extramamarios como la vulva. En los varones se presenta con el antecedente de ginecomastia.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud, es un “tumor fibroepitelial histolégicamente similar
al fibroadenoma".

A mayor edad hay mas probabilidad de malignidad. Su tiempo de evolucién es variable asi como
su tamano, y llega a dimensiones gigantescas.

La variedad maligna representa 18%, con limitrofes de hasta 7% y benignos de 73%. Un proble-
ma clinico consiste en determinar los factores pronésticos para metastasis. Se cree que los
tumores densamente celulares, de bordes infiltrantes, células atipicas y nucleos aberrantes,
hipercrémicos y con actividad mitética abundantes son altamente sugerentes de malignidad y
metéstasis.

Desde el punto de vista mastogréafico, se muestran como tumores de bordes bien definidos y
con calcificaciones gruesas.

Histopatolégicamente se describen como tumores bien definidos y lobulados (infiltrantes en
casos malignos), consistentes de tejido conectivo fibroso revestido de epitelio, con grados varia-
bles de crecimiento intracanalicular, con apariencia frondosa, estroma pleomérfico, configura-
cion folidcea, hendiduras en ocasiones quisticas y con necrosis y hemorragia variables; son de
color gris-rosado al corte. El componente mesenquimatoso debe tener una celularidad mayor al
de un fibroadenoma para catalogarlo como phyllodes.

Objetivo. Observar el comportamiento clinico del tumor phyllodes para tratar de identificar fac-
tores de riesgo para recurrencia y malignidad.

Material y métodos. Revision de expedientes de 1968 al 2003 (estudio retrospectivo, de obser-
vacion, no aleatorio de 35 afos).

Recurrencias. Nueve a 6% fueron acordes con la literatura. Al recurrir varian de tipo histologico
a sarcomatoso. Los factores de recurrencia fueron: tumores de méas de 12 cm, bordes cercanos
0 positivos.

Tumores malignos. Se encontraron con més frecuencia en las multiparas (relacion, 3:1) y con
tiempo de evolucion méas corto (<1 aio). Se trataron sobre todo con mastectomia radical o esci-
sién local; en 11 casos se efectud diseccién axilar.

Conclusiones. La cirugfa es el tratamiento de eleccién; los méargenes negativos son primor-
diales. En tumores malignos o recurrencias se debe valorar la mastectomia. Para lesiones
menores de 8 cm es aconsejable la escision local. En lesiones mayores se recomienda la
mastectomia simple.

El manejo de las recurrencias debe ser mediante escision amplia 0 mastectomia. Se considerara
la reconstruccion inmediata. La diseccién axilar no es recomendable, ya que en todos los casos
en que se practico, los ganglios resultaron negativos.

Se descubrié que a mayor nimero de recurrencias, la agresividad del tumor fue mayor.

Las metastasis pueden ser a mediastino, pleuropulmonares, partes blandas y 6seas.

Los factores més predecibles de recurrencia fueron los margenes comprometidos y el tamaro tumoral.

HEMIPELVECTOMIA. EXPERIENCIA Y RESULTADOS EN EL HOSPITAL

DE ONCOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Sergio Torres Vargas, Rafael Medrano Guzman Alejandro Lépez,
Manuel Aranda Soto Domingo Gonzélez
Hospital de Oncologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. México

Antecedentes. Los tumores de tejidos blandos y hueso son un grupo heterogéneo y raro de
neoplasias. AUn mas, el hueso y los tejidos blandos representan 75% del peso corporal, pero
s6lo 1% de las neoplasias del adulto y 15% de las pediatricas. La incidencia anual permanece
constante, en unos 7 000 tumores de tejidos blandos y 2 500 de sarcomas éseos. Por ello, su
diagnostico, clasificacion y tratamiento resultan dificiles. El tratamiento de los tumores de la
pelvis hasta antes del decenio de 1990 consistia exclusivamente en hemipelvectomia (hP) clasi-
ca. En la actualidad, con el advenimiento de reconstruccién protésica, se ha incrementado la
preservacion de la funcion.

Objetivo. Analizar la experiencia del Hospital de Oncologia del IMSS en pacientes tratados con
hP clasica y conservadora (interna).

Material y método. Se realizo un estudio retrospectivo, de observacion, descriptivo, transversal
en el Hospital de Oncologia del IMSS. Se analizaron los Ultimos 109 casos de los Ultimos 94
meses y hasta doce meses antes del corte del estudio. Se analizé a los pacientes en cuanto a
edad, sexo, tipo de hemipelvectomia, sitio de lesion, histopatologia, estancia intrahospitalaria,
tiempo quirdrgico, hemorragia, transfusiones, complicaciones perioperatorias y seguimiento. Se
comparo el procedimiento clasico contra el conservador. El andlisis estadistico se realizé por
métodos de estadistica descriptiva.

Resultados. Se analizaron 79 expedientes, obteniéndose 65 pacientes sometidos a
hemipelvectomia. El seguimiento fue de 34.6 meses (£ 16.9), con rango de 12 a 94 meses. La
edad media fue de 43.8 afos (+ 12.6 afios) con rango de 15 a 70 afios; 52% fueron mujeres y
48% varones. La evolucién previa al tratamiento fue de 13.1 meses (+ 8 meses). Los sintomas
principales fueron dolor (98%), tumor (30.7%) e incapacidad (27%). La histologfa encontrada fue:
condrosarcoma (39%]); osteosarcoma (14%]); tumor de células gigantes (9%), sarcoma sinovial
(9%), células claras (6%), histiocitoma fibroso maligno (5%), liposarcoma (5%), leiomiosarcoma
(5%). La afeccion anatomica tipo 1l se presento en 38% de los casos, la de tipo Il en 36% vy la de
tipo | en 26%. La combinacion de lesiones fue de tipo 1+11 (20%), 1+111 (57%) y 1+11+111 (22.8%).
La hP clésica se realizd en 49.2% contra 50.7% para la hP conservadora. El periodo libre de
enfermedad general fue de 27.8 meses; para lesiones de bajo grado de 42 meses, y para lesio-
nes de alto grado de 24 meses. Para la hP conservadora, el periodo libre de enfermedad fue de
34 meses y para la hP clésica de 22 meses. En 59% de los casos no hubo recurrencia; en 12%
la recurrencia fue local, y en 29% fue sistémica. Los condrosarcomas en 53% estén libres de
enfermedad. Las complicaciones mas comunes fueron dehiscencia del colgajo en 20% e infec-
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cién en 49.3% de los casos.

Conclusiones. La hP es un procedimiento seguro en el Hospital de Oncologia del IMSS, tanto para
lesiones de alto grado como de bajo grado sin diferencias estadisticas significativas. De igual ma-
nera, la diferencia més representativa entre la hP clasica contra la conservadora sélo fue la hemo-
rragia y el tiempo quirrgico; la morbilidad es semejante a la informada en el mundo. La histologia
y el grado histolégico son factores que impactan en el periodo libre de enfermedad, recurrencia y
supervivencia. La calidad de vida es mejor en pacientes sometidos a hP conservadora.

ANALISIS CLINICO-PATOLOGICO DE TUMORES FUNCIONALES DE
GLANDULAS SUPRARRENALES Y PARAGANGLIOMAS

Sergio Torres Vargas, Rafael Medrano Guzman, Alejandro Lépez,
David Zamora Lemus, Domingo Gonzélez, Juan Sanchez Curtidor
Hospital de Oncologia. Centro Médico Nacional Siglo XXI. México

Antecedentes. Los tumores funcionales de glandulas suprarrenales y paragangliomas son ra-
ros, derivados del sistema APUD, con complejidad considerable para su diagndstico y manejo,
ya que implican, ademéas de los aspectos quirlrgicos, diversos factores relacionados con su
caracter funcional, por lo que ameritan manejo multidisciplinario.

Objetivo. Realizar la revision de los aspectos clinico- patolégicos y resultados del tratamiento
para los feocromocitomas y paragangliomas en el servicio de sarcomas del Hospital de Oncolo-
gia del IMSS, y compararlos con la literatura mundial.

Material y métodos. En el periodo de principios de 1996 a diciembre de 20071 se estudiaron
todos los pacientes con diagnostico de tumor funcional de glandulas suprarrenales y
paragangliomas.

Resultados. Se revisaron los expedientes de 10 pacientes; 5 varones y 5 mujeres. La media de
edad fue de 42 afios, con sintomatologia promedio de 36.9 meses al diagndstico, manifestada
por hipertensién arterial paroxistica y sindrome vasculoespastico. La media de tiempo quirrgico
fue de 207.5 min, y de hemorragia de 642 ml. El tamafio promedio del tumor fue de 14 cm; siete
casos se reportaron como feocromocitoma y 3 como paragangliomas. La morbilidad quirdrgica
fue de 40% vy la mortalidad de 0%, con seguimiento promedio de 26.9 meses. Todos los pacien-
tes se reportaron normotensos después de la cirugia.

Conclusiones. El conocimiento de las caracteristicas clinicas y el comportamiento bioldgi-
co del tumor representa el primer paso para una orientacion diagnostica adecuada. El ma-
nejo multidisciplinario pre, trans y posoperatorio es seguro y eficaz, con morbilidad y mor-
talidad aceptables. Los resultados vertidos en este estudio son equivalentes a los informa-
dos a nivel mundial.

SARCOMAS DE PARTES BLANDAS DE EXTREMIDADES.
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE ONCOLOGIA DEL

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Rafael Medrano Guzman, Sergio Torres Vargas,
Alejandro Lopez, Gustavo Angel Torres,
Domingo Gonzélez, Wilfredo Camacho Bravo
Hospital de Oncologia. Centro Médico Nacional Siglo XXI. México

Antecedentes. Los sarcomas son neoplasias raras que representan menos de 1% de los tumo-
res malignos. El conocimiento de la conducta biolégica de estos tumores es determinante en el
manejo y el prondstico.

Objetivo. Analizar la conducta bioldgica de estos tumores, asf como los factores prondsticos
inherentes al control regional, las metastasis y la supervivencia global.

Material y métodos. Se realizo un estudio retrospectivo, transversal y de observacion de 131
pacientes con sarcomas de tejidos blandos de las extremidades en el servicio de sarcomas del
Hospital de Oncologia.

Resultados. Se inform¢ de 76 varones y 75 mujeres con estos trastornos, como sigue: 102
casos en las extremidades inferiores y 29 en las superiores. Fuera de la unidad se traté a 87
pacientes (66.4%). Se clasifico en etapa | a 29 pacientes; en etapa Il a 29; en etapa lll a 52, y en
etapa IV a 31 de ellos. Se realizd reseccion marginal en 11.4% de los casos, reseccion amplia en
48.9%, ampliacion de margen quirdrgico en 13.7%, y amputacion en 26%. El tamafio del tumor
fue de 1 a 5 cm en 24 pacientes (19.1%), de 6 a 10 cm en 42 (32%), y mas de 10 cm en 47
(35.9%). El grado histoldgico fue de 3 en 51 pacientes (38.9%), grado 2 en 46 (35.9%) y grado 1
en 34 (25.2%). La supervivencia global fue a 2 y 5 anos de 77.4 y 66%, respectivamente. El
periodo libre de enfermedad a dos y cinco afos fue de 67.8 y 56.2%, respectivamente. En el
andlisis multivariado, los factores prondsticos significativos fueron: tamano del tumor mayor de
10 ¢cm; p >0.05; margen quirdrgico, p = 0.0007; grado histolégico, p = 0.03.

Conclusiones. Los resultados de este estudio son similares a los informados a nivel mundial; sin
embargo, una de las preguntas que estan pendientes de responder es el papel de la ampliacién
de margen quirdrgico de los pacientes referidos de otras unidades. De igual forma, los factores
pronésticos mas importantes también son similares a los informados a nivel mundial.

PROCEDIMIENTO DE TIKHOFF-LINBERG.
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE ONCOLOGIA DEL

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Rafael Medrano Guzman, Sergio Torres Vargas, Alejandro Lépez, Domingo Gonzélez
Hospital de Oncologia. Centro Médico Nacional Siglo XXI. México
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Antecedentes. Los tumores que se originan en el sistema 6seo son raros y representan menos
de 0.2% de las neoplasias malignas. Una de las localizaciones més frecuentes es el himero.
Desde inicios del decenio de 1900, Tikhoff dio lugar a la cirugia preservadora de la extremidad
superior, la cual en 1928 fue difundida por Linberg.

Objetivo. Evaluar los resultados de la cirugia conservadora en tumores de la cintura escapular,
con relacion a la morbilidad, control local de la enfermedad y estado funcional post-reseccion.
Material y métodos. Entre 1989y el afio 2001, Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal y
de observacién enpacientes con tumores de la cintura escapular en el servicio de sarcomas del
hocmnsxxi. Las variables analizadas fueron edad, sexo, tamafo del tumor, tiempo quirdrgico,
hemorragia, transfusion, dias de estancia, tipo de reseccion, tipo de reconstruccién y tipo
histoldgico. El andlisis estadistico fue con el paquete SPSS-10.

Resultados. La edad promedio de los pacientes fue de 35 anos; tamafo del tumor, 21 cm;
hemorragia, 1,000 ml; transfusion, 500 ml; estancia intrahospitalaria, 9 dias; tiempo quirdrgico, 6
horas y 54 meses de seguimiento. El tipo histolégico fue: osteosarcoma, 9 casos; TCG en 7;
condrosarcoma en 7; sarcoma de partes blandas 7. La reseccion fue de tipo | en 24 casos; tipo 1
en 6; tipo Il en 1; tipo IV en 1; tipo V en 2 y tipo VI en 4. La reconstruccién fue con proétesis en
ocho casos; injerto, 19 casos; fijacidn, 7 casos; miocutaneo, 2, y sin reconstruccion en 2 sujetos.
La morbilidad global fue de 28%. De 24 pacientes evaluables, 17 tuvieron resultados funcionales
buenos.

Conclusiones. Los resultados de este estudio manifiestan un excelente control local, asi como
buenos resultados funcionales; sin embargo, se requiere de un equipo multidisciplinario. De
igual forma, la morbilidad es elevada aunque sin repercusion grave. Este tipo de reconstruccion
es la méas aceptable en pacientes seleccionados con tumores de la cintura escapular.

. ANALISIS DE LA RESISTENCIA MULTICELULAR A
FARMACOS EN CULTIVOS DE MICROESFERULAS DE UNA

LINEA CELULAR DE CANCER DE PULMON

Ponce de Leon-Sudrez V. Barrera-Rodriguez R'Alfaro-Martinez G?
"Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
2Instituto de Investigaciones Biomédicas, UNAM

Uno de los principales problemas del tratamiento contra el cancer es la resistencia a la quimiote-
rapia. Con la finalidad de estudiar este fenémeno, se han desarrollado cultivos de células tumorales
en agregados multicelulares conocidos como microesférulas. Con este modelo se ha observado
que las células tumorales adquieren resistencia a farmacos, la cual es mayor a la observada en
células crecidas como monocapas. La adquisicion de la resistencia a multiples farmacos se rela-
ciona con la expresion de glucoproteina-p (Gp-p), la cual funciona como bomba que se encarga
de sacar los farmacos. Para conocer el papel de la Gp-p en la adquisicion de la resistencia en
cultivos de microesférulas se estudié la respuesta de una linea celular de cancer de pulmén
(INER-51) a varios agentes antitumorales. Al realizar ensayos de retencién de farmaco se obser-
vo que las microesférulas retenian menos farmaco que las células en monocapa. El anélisis
funcional de la Gp-p mostré que no habia efecto del inhibidor ciclosporina A (CsA) sobre la activi-
dad de la Gp-p, ya que no se increment6 la concentracién interna del farmaco en las microesférulas.
Al obtener una clona con fenotipo Gp-p por seleccién negativa, tampoco se obtuvo incremento
en la retencion del farmaco en cultivos de microesférula, pero permanecié con su fenotipo de
resistencia a farmacos de quimioterapia. Asi, se puede concluir que la Gp-p no es responsable de
la resistencia a multiples farmacos en las microesférulas de INER-51, y que tal vez exista otro
mecanismo responsable de dicha resistencia.

TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES (PET)

EN PACIENTES ONCOLOGICOS

Raquel Gerson-Cwilich, Alberto Serrano, Alberto Villalobos
Centro Médico ABC. Instituto Nacional de Cancerologia. México

Antecedentes. Mediante la PET se estiman las alteraciones metabdlicas de las células tumorales,
lo que le permite ser un estudio funcional para la evaluacién de este grupo de enfermedades.
Objetivos. Determinar la sensibilidad y especificidad de la PET para la deteccién de actividad
metabdlica aumentada en pacientes con cancer.

Pacientes. Del 1 de febrero del 2002 al 23 de abril del 2004 se incluyeron pacientes mayores de
15 afos, de cualquier género, con diagnostico confirmado, sin importar la etapa clinica inicial y
bajo tratamiento oncolégico o seguimiento en quienes se solicité la PET.

Meétodos. Se registré edad, sexo, neoplasia, etapa clinica, tratamiento oncolégico, fecha e indi-
cacion de la PET, hallazgos y correlacién con la tomografia axial computarizada, valor estandariza-
do de captacion, influencia en las decisiones diagndsticas o terapéuticas, nivel sérico de glucosa.
Resultados. Se efectuaron 63 PET en 54 pacientes, 28 mujeres (51.4%) y 26 varones (47.2%).
Edad promedio, 54.7 + 13.5 afos; rango, 17 a 78. Indicacién de la PET: seguimiento, 33 estudios
(52.3%); evaluacion en 18 al final de la terapia, 28.6%; estadificacién en 9, 14.3%, y diagndstico
diferencial en 3, 4.8%. Quince estudios fueron considerados normales (23.8%). SUV promedio,
4.9 + 3.4; rango, 0.4 a 12.8. Para seguimiento se observaron 28/33 positivos; en evaluacion
terapéutica, 14/18; estadificacion, 6/9, y diagndstico diferencial, 0/3.

Conclusiones. La PET tiene elevada capacidad para detectar sitios potenciales de actividad
neopldsica, principalmente en cancer de mama, pulmon y ovario. Es Gtil para la evaluacion
del paciente oncolégico durante el seguimiento, evaluacion al final de terapia oncoldgica,
estadificacion y diagnéstico diferencial; ademas, es util en la toma de decisiones para esta-
blecer la terapia oncoldgica.



CRECIMIENTO DE ANGIOSARCOMA MAMARIO DESPUES DE BIOPSIA

POR ASPIRACION CON AGUJA DELGADA

Carlos Manuel Ortiz-Mendoza,' Norma A. Acosta Sanchez,? Arturo Catarino Dircio?

Servicios de Clinica de Mama' y Patologia® Hospital General Tacuba. ISSSTE, México
Objetivo. Presentar una rara complicacion después de biopsia por aspiracién en un tumor
mamario.
Presentacion del caso. Mujer de 30 afos con un nddulo en la mama derecha. El ultrasonido
mostré una lesion ovoidea, hipoecoica, de 39 x 13 mm. Fue sometida a biopsia por aspiracién
con aguja delgada, que no aportd datos para el diagndstico. Después de la biopsia el nddulo
incrementd su tamaro (15 cm) y se asocié a dolor local. A pesar de manejo conservador, la masa
y el dolor no remitieron; por tal motivo fue llevada a cirugia, donde se encontré un tumor viola-
ceo, de consistencia blanda, de 10 x 6 x 4 cm, que fue reportado como hemangioma capilar y
cavernoso. Presentd recurrencia cuatro meses después, por lo que se realizd nueva escision,
que manifesté un angiosarcoma moderadamente diferenciado. Por dltimo, fue sometida a
mastectomia simple y actualmente se encuentra sin recidiva local 0 metastasis.
Conclusion. El crecimiento de un angiosarcoma después de biopsia por aspiracion es
un evento raro.

ENFERMEDAD DE BOWEN EN LA MAMA

Carlos Manuel Ortiz-Mendoza, 'Norma A. Acosta Sénchez,?Arturo Catarino Dircio”
Servicios de Clinica de Mama y Patologia Hospital General Tacuba. ISSSTE, México

Objetivo. Presentar un raro tipo de cancer de piel en la mama.

Presentacion del caso. Mujer de 82 aios de edad con una mécula eritematosa, de 3.5 x 2.5 cm,
asintomatica, en la mama izquierda de varios afnos de evolucién. La exploracién fisica y una
mastografia resultaron normales. Con el diagnéstico de una probable enfermedad de Bowen,
fue sometida a reseccién de la lesion. El estudio histopatolégico corroboré que se trataba de un
carcinoma epidermoide in situ.

Conclusion. La enfermedad de Bowen en la mama es una entidad poco comun que se manifies-
ta en forma similar que en otras dreas anatomicas.

CANCER EN MAMA ACCESORIA AXILAR DERECHA

Silvia M. Alvarez Maldonado, Alejandro Ruiz Jaimes,
Victor Valdespino Castillo, U. Rendén Romano, Joaquin Zarco Méndez
Oncologia quirdrgica y Tumores Mamarios.
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre". ISSSTE. México
Introduccion. El carcinoma que se presenta con enfermedad metastasica regional en los ganglios
es raro. Vilocq y colaboradores registraron una incidencia de 0.9%. Se debe tener en cuenta la
posibilidad de que el carcinoma axilar representa un cancer de mama primario local en la cola de
Spencer.
Objetivo. Presentacion de un caso clinico de cancer de mama originado en una mama supernu-
meraria de localizacion axilar.
Informe de caso. Mujer de 40 afios de edad, enfermera, sin antecedentes de importancia. Inici6
su padecimiento actual en 1998 con un nédulo en la gldndula accesoria derecha que aumento de
tamano progresivamente, hasta unos 2 cm. En diciembre de 2000 fue sometida a reseccion de
tumor axilar derecho con RHP por carcinoma ductal infiltrante, y enviada al hospital “20 de no-
viembre" del ISSSTE con diagnéstico de Ca de mama accesoria axilar derecha para su manejo.
Larevision de laminillas manifesté carcinoma ductal infiltrante con invasion vascular y linftica de
2 cm, con necrosis tumoral y lesion focal en limites quirtrgicos a la EF con presencia de glandu-
las mamarias accesorias axilares de 4 x 3 cmy 3 x 3 cm; la mastografia proporcioné datos de
MFQ bilateral y glandulas accesorias bilaterales.
La paciente fue etapificada como Illay manejada con quimioterapia neoadyuvante a base de FEC
de tres ciclos con mala tolerancia por toxicidad medular; fue sometida a reseccion de tejido
mamario axilar accesorio DRA en mayo de 2001 con RHP de metéstasis de carcinoma canalicular
en dermis y tejido cicatrizal con 13 ganglios linfaticos negativos a malignidad. Recibio radiotera-
pia de ciclo mamario de 50 Gy completa, mas incremento al Lec Ho tumoral en dosis total de 65
Gy por afeccién dérmica y en tejido cicatrizal axilar. Recibié dos ciclos de quimioterapia
monofarmaco base de Taxol con pobre tolerancia, asi como rechazo al manejo, por lo que se
suspendio el tratamiento y continta en vigilancia.
Present6 buena evolucién y fue programada para reseccion de gldndula mamaria accesoria
contralateral en abril de 2004, la cual se realizé con RHP de gldndula mamaria accesoria con leve
adenosis y minima inflamacion crénica focal e inespecifica. No hubo datos de malignidad.
La paciente hasta el momento se encuentra sin datos de enfermedad.
Resultados. El cancer de tejido mamario accesorio es poco frecuente, por debajo de 30%, por lo
que se considera poco comun la presentacion en esta paciente. El manejo en términos genera-
les es similar al establecido al momento para el cancer de mama.

MELANOMA MAMARIO. PRESENTACION DE UN CASO

Raul Carmona Rendon, Martin Camacho Dominguez
Graciela Olivares Fernandez de Lara, Maria Elena Rodriguez Pifa

Objetivo. Presentar el caso de una mujer con diagnéstico de melanoma mamario, asi como el
manejo quirlrgico.

Caso clinico. Mujer de 75 afios de edad, blanca, con lesiéon desde hace cuatro afos,
hiperpigmentada en complejo aréola-pezén izquierdo, de crecimiento progresivo, hasta tres cm,
de un mes de evolucion con secrecién serohematica, sin sintomatologia agregada. A la explora-
cion fisica, la mama derecha estaba normal, la mama izquierda con érea hiperpigmentada de tres
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cm que comprometia al complejo aréola-pezon, de bordes y superficie irregular con secrecion
serohematica a la digitopresién; no se observaron otros cambios de coloracién en la mama, no
presentd tumoraciones ni adenomegalias. Los estudios de extension fueron negativos. La biop-
sia incisional manifesté melanoma pigmentado de células poligonales con crecimiento horizontal
de tipo diseminacion superficial e infiltracién a la dermis papilar (nivel Il de Cclark). Se realizd
reseccion amplia, con identificacion de dos ganglios centinela, reportados sin metéstasis; se
realizé diseccion radical de axila con informe histopatoldgico de ganglios y bordes quirdrgicos
negativos

Conclusiones. Se realizo reseccion amplia con identificacion de ganglio centinela con azul de
metileno, por no contar con azul patente o tecnecio-99, y diseccién radical de axila, porque en
nuestro hospital y en nuestra experiencia es el primer caso observado.

La identificacion de ganglio centinela y diseccion radical de axila confirmé la ausencia de
metéstasis en el ganglio centinela y el resto de los ganglios axilares.

CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LA MAMA. INFORME DE UN CASO

Marfa Isabel Pacheco Alvarez, Hernando Miranda Hernandez,
Benjamin di Filippo Echeverri, Ricardo Ibarra Yee
Servicio de Oncologia. Hospital General de México
Antecedentes. El carcinoma epidermoide es una entidad bien conocida que por lo regular se
desarrolla en dreas expuestas al sol. La mama es un sitio inusual de presentacion y existe escasa
literatura enfocada a este sitio.
Objetivo. Presentar el caso de una paciente con carcinoma epidermoide en mama, asf como la
conducta terapéutica.
Material y métodos. Mujer de 50 afios con antecedente de insuficiencia renal e
hipotiroidismo controlados, sin factores de riesgo para cancer mamario, tres meses con
noédulo mamario derecho, con ulceracion posterior. Se presenté con masa tumoral fungante de
5 cm en cuadrante superoexterno de mama derecha con adenopatias en conglomerado axilar
ipsolateral. Se etapificd cancer mamario Ilb; histolégicamente se informé carcinoma
epidermoide de células grandes queratinizante, moderadamente diferenciado de mama. Los
estudios de extension resultaron negativos. Se efectué mastografia bi-rads V en mama dere-
cha. Posterior a la confirmacion con nueva biopsia y episodio de sangrado importante de la
lesion recibié quimioterapia de cuatro ciclos a base de Fac, radioterapia de ciclo mamario
completo y mastectomia radical modificada. El informe final refirié mastitis crénica e
hiperplasia linforreticular de ganglios axilares, sin tumor residual. A 27 meses, la paciente no
tiene datos de actividad tumoral. Los receptores de inmunohistoquimica son negativos.
Conclusion. Las neoplasias epiteliales son precedidas por lo general por queratosis actinicas.
El tratamiento se basa en las pautas para el carcinoma epidermoide de la piel. En este caso el
tratamiento debe ser igualmente enérgico y lo més radical posible; sin embargo, debe conside-
rarse la conservacion mamaria en casi todos los casos, pese a lo aparatoso del cuadro. En
vision retrospectiva, esta lesion fue sobretrada.

TUMOR MIOFIBROBLASTICO EXTRAMAMARIO. INFORME DE

UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Maria Isabel Pacheco Alvarez, Rosalba Barra Martinez, Tito Antonio Beltran Rodriguez,
Luis Fernando Palacio Pizano, José Mario de la Garza Navarro
Servicio de Oncologia. Hospital General de México
Antecedentes. Los tumores compuestos de miofibroblastos estan siendo més reconocidos,
pero su existencia auin es controversial, pues tienen muchas variantes. Se han sugerido
numerosos factores predisponentes. Este tumor infiltrante inflamatorio rara vez tiene transfor-
macion maligna, pero recidiva en forma frecuente.
Objetivo. Describir la presentacion de un caso en una mujer de 42 afos con tumor de esta
histologia.
Material y métodos. Paciente con antecedente de mastectomia por cancer mamario izquierdo
ocho anos antes, sin radioterapia neoadyuvante o adyuvante; se presento a la unidad de oncolo-
gfa con un nédulo infraclavicular derecho, de seis afios de evolucion, con lento crecimiento, fijo
a planos profundos, con adenopatia axilar ipsolateral. La biopsia confirmé tumor miofibroblastico
inflamatorio. La tomografia manifesto lesién nodular de etiologia por determinar en mama dere-
cha, con adenomegalias de la cadena mamaria interna ipsolateral, mastograffa de mama rema-
nente clase Il bi-rads. Se diagnosticé como tumor miofibroblastico extramamario y se tratdé me-
diante reseccion costal de la porcion clavicular y esternal.
Conclusion. Los miofibrosarcomas pueden ser indolentes si son de bajo grado, o agresivos si
son de grado intermedio. Su importancia clinica radica en su semejanza, en particular si son de
bajo grado, para reaccionar como condicién seudosarcomatosa. La quimioterapia adyuvante esta
indicada debido a la frecuente recidiva informada en la literatura.

CARCINOMA SECRETOR DE MAMA EN EL HOMBRE. INFORME DE UN CASO

David Eleazar Cortés Padilla
Introduccion. El carcinoma secretor (CS) de mama es una de las histologias menos comunes de
céancer de mama. Inicialmente se llamé “carcinoma de mama juvenil”, porque la primera descrip-
cién de casos fue en nifios, pero posteriormente se describié en adultos.
Informe de caso. Paciente vardn con historia de 10 afios de evolucion de haberse autodetectado
tumor asintomatico en la mama izquierda. Un mes previo a asistir a nuestra institucion se le
realizé escision local. En la exploracion fisica encontramos un ganglio de 1 ¢cm de didmetro axilar
izquierdo.
Los examenes rutinarios de laboratorio y marcadores tumorales fueron normales, con estudios
de extension negativos para metastasis.
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Se le realizd mastectomia radical modificada, encontrando tumor de 2.8 x 2.6 cm. El informe
histopatolégico fue de carcinoma secretor puro con margenes negativos y metéastasis en 2 de 24
ganglios linfaticos; los receptores hormonales para estrégenos y progesterona y el HER 2/NEU
fueron negativos.

Posteriormente, el paciente recibi6 dos ciclos de quimioterapia de seis planeados a base de Fac,
y ocho meses después se presentd con recurrencia en la pared con dos noédulos en el érea
pectoral y tres en la region axilar.

Conclusion. El CS se presenta como padecimiento indolente, con mediana de edad de presen-
tacion de 25 afos y una relacion varon:mujer de 1:6. Las células son poligonales con atipia y
actividad mitotica minima. El tratamiento es quirdrgico y no hay suficiente evidencia para reco-
mendar la quimioterapia de manera adyuvante.

TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES (PET) EN CANCER DE MAMA

Raquel Gerson-Cwilich, Alberto Serrano, Alberto Villalobos
Centro Médico ABC Instituto Nacional de Cancerologia, México

Antecedentes. La PET logra estimar las alteraciones metabolicas de las células tumorales que
manifiestan aumento en la glucolisis, por lo que resulta un estudio funcional para la evaluacién
de estas enfermedades.

Objetivos. Determinar la sensibilidad y especificidad de la PET en la deteccién de actividad
metabdlica aumentada en pacientes con cancer de mama.

Pacientes y métodos. Del 1 de febrero del 2002 al 23 de abril del 2004 se incluyeron pacientes
mayores de 15 afos, con diagnostico confirmado de CM, sin importar la etapa clinica (EC), para
iniciar bajo tratamiento oncolégico o seguimiento en quienes se realizé PET.

Se registré edad, EC, tratamiento oncoldgico, fecha e indicacion para realizar la PET, hallazgos y
correlacién con la tomografia axial computarizada (TAC), asi como gammagrama dseo, valor es-
tandarizado de captacion (SUV), influencia en las decisiones diagndsticas o terapéuticas.
Resultados. Se estudié a siete mujeres de 33 a 53 afos. La EC al momento de realizar la PET
fue: lia en dos pacientes; lllb en una, y IV en cuatro més. La PET fue positiva en 5/7 casos
(71.4%) y negativa en 2/7 (28.6%). De los casos positivos, dos mostraron captacion aumentada
en huesos, dos en ganglios no regionales, dos en higado, uno en pulmén y otro en cerebelo. En
todos los casos, positivos y negativos, se detect6 adecuada correlacion con los hallazgos de TAC
y gammagrama 6seo. La sensibilidad de la PET fue calculada en 100% vy la especificidad de
100%. La PET no modificé los planes terapéuticos en ningun caso; sin embargo, una paciente
considerada en EC Illb por PET fue reclasificada en IV por hipercaptacion en higado. En tres
pacientes se informo el SUV con valor medio.

Conclusiones. La PET tiene elevada capacidad para detectar sitios potenciales de actividad
neoplésica en CM. Es util para la evaluacién durante el seguimiento, fin de la terapia oncologica,
estadificacién y diagndstico diferencial.

RECEPTORES HORMONALES, HER 2/NEU Y P53 EN

1027 PACIENTES MEXICANAS CON CANCER DE MAMA

Crabtree B, Rivera S, Olivares G
Antecedentes. Se estudiaron 1,027 casos histopatoldgicos de mujeres con diagnéstico de can-
cer de mama (CM) informados en el lapso de tres afios (2000 a 2002), en el Departamento de
Patologia del Centro Médico ABC, que recibe piezas de todos los estados de la Republica por ser
un centro de referencia.
Resultados. El rango de edad fue de 24 a 95 anos (media, 52.9); los receptores hormonales (RH)
fueron positivos en 69%; para las menores de 50 afos (premenopéausicas) fue de 66.6%, y para
las mayores de 50 afos (postmenopausicas) fue de 71%. Para las premenopdusicas, el HER2/
NEU 3+ fue de 23.1% vy para las postmenopdausicas de 24.8%; el p53 positivo fue de 73% para
ambos grupos. Al hacer la correlacion de variables, lo relevante fue que el HER2 3+ fue de 30%
para el grupo con Rh negativo contra 21.8% para el grupo de Rh positivo.
Conclusiones. Nuestros resultados indican que la frecuencia de Rh positivo en las mujeres
premenopausicas con CM es més elevado de lo que suponiamos, ya que se manejan cifras
alrededor de 30 a 60%; lo anterior obliga a replantear la necesidad de determinar Rh a todas
nuestras pacientes, lo mismo que el HER2 para elegir adecuadamente el mejor tratamiento, ya
que en México por lo general sélo se solicitan estos estudios a algunas pacientes
postmenopausicas 0 a unas cuantas premenopdusicas. La correlacién de HER2 3+ mas frecuen-
te en Rh negativo 30% vs Rh positivo 21.8% concuerda con lo ya informado en otras series.

USO DEL SELLO VASCULAR EN LA CIRUGIA MAMARIA

Hernando Miranda Hernandez, Benjamin di Filippo Echeverri,
Carlos Lara Gutiérrez, Ricardo Ybarra Yee
Unidad de Tumores Mamarios. Servicio de Oncologia. Hospital General de México

Antecedentes. Tradicionalmente, la hemostasia en la cirugia mamaria se ha realizado con calor
directo (electrobisturi) sobre el vaso; este método se remonta al decenio de 1970. Anteriormen-
te se realizaba con sutura, lo que incrementaba de manera considerable el tiempo quirdrgico, las
pérdidas sanguineas y el gasto en material de sutura. En la actualidad se ha disefado un sello
vascular utilizando calor controlado, el cual ha demostrado sus ventajas en la cirugia abdominal.
Sin embargo, no se habia utilizado en la cirugia mamaria. Este recurso hemostéatico realiza fusion
de la colagena y elastina en el vaso, produciendo un sello confiable en vasos de hasta 7 mm de
didmetro y con dispersion de energia menor de un milimetro.

Objetivo. Evaluar métodos alternativos eficaces para disminuir las pérdidas sanguineas, el uso
de material de sutura y el tiempo quirdrgico en la cirugia mamaria.

Materiales y métodos

A partir del afio 2004, en nuestra unidad se inicié el uso del sello vascular en cirugia mamaria. Se
evaluaron las cirugias mamarias en las cuales se utilizé este método valorando el tiempo quirdr-
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gico, utilizaciéon de material de sutura y volumen de pérdida sanguinea.

Resultados. A la fecha se han realizado 140 mastectomias radicales modificadas y 33 cirugias
conservadora de la mama; el sello vascular se ha utilizado en 30 y 10 de éstas, respectivamente.
Conclusiones. La utilizacién del sello vascular ha disminuido el tiempo quirdrgico 20 minutos en
promedio, las pérdidas sanguineas en menos de 250 mly no fue necesario el uso el material de
sutura con fines hemostaticos.

COMPARACION DEL NL:JMERO DE MUESTRAS CON MATERIAL
INSUFICIENTE PARA DIAGNOSTICO EN BIOPSIAS POR ASPIRACION CON

AGUJA FINA EN LESIONES PALPABLES DE MAMA EN LOS SERVICIOS DE
GINECOLOGIA Y ONCOLOGIA DE UN HOSPITAL GENERAL

Carlos Manuel Ortiz Mendoza,'Angel Garrido Gonzalez,?
Arturo Catarino Dircio,®Norma A. Acosta Sanchez®
Servicios de Clinica de Mama,' Ginecologia y Patologia®
Hospital General Tacuba. ISSSTE. México

Objetivo. Comparar el nimero de muestras con material insuficiente para diagndstico en biopsias
por aspiracion con aguja delgada (BAAD) en lesiones palpables de mama entre los médicos
especialistas en ginecologia (Go) y oncologia (On) de un hospital general.
Pacientes y métodos. Se analiz6 edad de las pacientes, tamafio de la lesién, servicio que toméd
la muestra, diagndstico clinico, y niumero de estudios acelulares por servicio.
Resultados. Se evalud a 185 pacientes, 95 para Go y 90 para On. Las BAAD con material insufi-
ciente para diagnostico de Go fueron 48 (51%) y para On resultaron 3 (3.3%) (p < 0.001).
Conclusion. Los resultados sugieren que los médicos de Go en hospitales generales no tienen
adiestramiento adecuado para la realizacion de BAAD en lesiones palpables de mama.

LOCALIZACION RADIOGUIADA DE LESIONES MAMARIAS

NO PALPABLES. ESTUDIO PILOTO

Heriberto Medina Franco,* Santos Soto Germes,* Laura J. Ortiz, *
Cecilia Romero,** Jesus Sepulveda***
Departamentos de Cirugia, * Radiologia** y Medicina Nuclear** *
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubirdn”

Introduccion. Con el advenimiento de la mastografia como método de escrutinio de rutina, se
ha incrementado la deteccién de lesiones mamarias no palpables. La localizacién radioguiada de
las mismas (ROLL, por sus siglas en inglés) potencialmente puede eliminar algunos inconve-
nientes de la biopsia guiada por alambre.

Material y métodos. En un protocolo prospectivo aprobado por el comité de ética institucional,
fueron incluidas pacientes consecutivas atendidas en la clinica de mama de un centro de refe-
rencia de tercer nivel de la Ciudad de México, con lesiones mamarias no palpables visibles por
ultrasonido o mastograffa y tributarias de biopsia quirtrgica. Previo consentimiento informado, la
paciente fue llevada a mastografia o ultrasonido y marcada con 0.1 mCi de macroagregados de
albimina (150-250 W) marcados con 99Tc en el sitio de la lesién. En quiréfano y bajo anestesia
local con sedacién o sin ella se realizé la excisién de la lesién con la guia de un detector gamma
(Neopre®, Johnson & Johnson). Se corrobord en todos los casos la excision de la lesion median-
te radiografia o ultrasonido de la pieza quirlrgica. Los hallazgos clinicopatoldgicos, variables qui-
rurgicas y complicaciones fueron cuidadosamente registrados.

Resultados. Del 1 de febrero al 30 de junio del 2004 se incluyé a 10 pacientes con una edad
promedio de 59.7 afios (rango, 47-65); una de ellas tenia antecedente familiar de cancer de
mama. Cuatro pacientes (40%) tenfan antecedente de biopsia mamaria previa y en un caso
antecedente personal de cancer de mama contralateral. Hubo cinco casos de microcalcificaciones
agrupadas, cuatro de masas sélidas y un quiste complejo que en 90% se clasificaron como bi-
rads 4. Un caso de bi-rads 3 se llevé a biopsia por el antecedente personal de cancer. Las lesio-
nes se localizaron en mama derecha en 70% de los casos, y en 50% en el cuadrante
superoexterno. La lesion fue marcada en igual nimero por mastografia y por ultrasonido. El
tiempo quirdrgico promedio fue de 45 minutos y se registré una sola complicacion (infeccion
superficial de la herida quirrgica). Todas las pacientes fueron dadas de alta dentro de la hora
siguiente al acto quirlrgico, y en todos los casos se corrobord la excisién completa de la lesion
sospechosa mediante radiografia o ultrasonido de la pieza quirdrgica. Hubo dos casos de cancer
(20%), uno de ellos carcinoma ductal in situ de 6.7 mm y un carcinoma mucinoso de 8 mm;
ambos fueron tratados mediante ampliacién de bordes quirtirgicos en un segundo tiempo.
Conclusiones. La biopsia radioguiada de lesiones mamarias no palpables parece ser un método
seguro y eficaz y potencialmente puede evitar complicaciones y molestias asociadas a la biopsia
guiada por alambre.

HISTIOCITOMA FIBROSO MALIGNO DE LA VULVA. INFORME DE UN CASO

Carlos Manuel Ortiz-Mendoza," Arturo Catarino Dircio?
Servicios de Oncologia y Patologia Hospital General Tacuba. ISSSTE. México

Objetivo. Presentar una variedad poco comun de sarcoma vulvar.

Presentacion del caso. Mujer de 38 afos con tumor sésil de 3 cm en el tercio posterior del labio
mayor izquierdo, que fue resecado como tumor benigno. El informe histopatolégico indico que
se trataba de un histiocitoma fibroso maligno con cuatro mitosis por campo seco fuerte, por lo
que fue sometida a escision local amplia con mérgenes de 3 cm. No recibié tratamiento adyuvante
y su evolucion a 28 meses de la cirugia definitiva ha sido satisfactoria sin evidencia de recurrencia
0 metéstasis.

Conclusion. El histiocitoma fibroso maligno de bajo grado es una rara neoplasia en la vulva y la
escisién amplia parece ser un tratamiento seguro en su manejo.
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SiINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR SECUNDARIO A CARCINOMA
ADENOIDEO QUISTICO DEL CUELLO UTERINO RECIDIVANTE.

PRESENTACION DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Roberto Larios Casillas, Felipe de Jests Cerda Camacho, Mauricio Figueroa Sanchez, Jesus
Delgadillo Hernandez, Temoc Sénchez Martinez, Manuel Arias Novoa
Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”. Instituto Jalisciense de Cancerologia
Guadalajara, Jalisco, México
Antecedentes. El carcinoma adenoideo quistico constituye 0.4 a 1.7% de los canceres del cérvix;
se encuentra de manera primordial en gldndulas salivales. Se diagnostica sobre todo en estadios
tempranos y en post-menopdusicas; es de pobre pronéstico con recaidas tardias, principalmente
a pulmon. Se han descrito recientemente casos en mujeres menores de 40 afos. El tratamiento
es con radioterapia, en algunos casos con adyuvante de quimioterapia en monoterapia. No exis-
ten informes en la literatura de sindrome de vena cava superior (SVCS) como manifestacion de
recaida tardia de un carcinoma adenoideo quistico del cérvix.
Objetivo. Presentar un caso clinico y revision de la literatura.
Informe de caso. Mujer de 32 afos que se present6 en enero del 2004 con cuadro florido de
SVCS, apoyado con estudios de gabinete como conglomerado de mediastino anterior y nédulo
en pulmén derecho como Unico antecedente positivo; histerectomia radical en abril de 1998
practicada fuera de la Institucion por carcinoma adenoideo quistico de cérvix moderadamente
invasor, ignordndose el estadio clinico; metastasis a un ganglio linfatico que requirié radioterapia
externa y braquiterapia. A la exploracion fisica se hallé un nédulo supraclavicular derecho sin
actividad tumoral en la exploracién ginecoldgica. Se sometié a radioterapia de urgencia y se
efectud biopsia de nodulo que confirmé la misma histologia viable. Se completé una dosis de
5,000 cGy més seis ciclos de quimioterapia con paclitaxel.
Resultados. Actualmente no hay evidencia de enfermedad.
Conclusiones. Existen poco més de 140 casos publicados; ninguno con recaida tardia a mediastino
anterior, lo que condiciona SVCS. Este caso constituye un antecedente importante para ser to-
mado en consideracion.

ELEVACION DEL CA-125 ASOCIADO A SINDROME DE MEIGS

Andrés de Jesus Moran
Introduccion. El sindrome de Meigs es la asociacion de fibroma ovarico, derrame pleural y
ascitis, que se caracteriza por la resolucion del cuadro posterior a la reseccion quirdrgica del
tumor. La presentacién del sindrome de Meigs con elevacién marcada del CA-125 es una condi-
cién clinica inusual, informada en 27 casos de la literatura.
Descripcion del caso. Mujer de 46 afios con derrame pleural derecho, ascitis, tumoracion ovérica
y CA-125 de 1,808 U/ml. La tomografia mostré ascitis y tumor pélvico bilobulado de aproximada-
mente 25 c¢m; la citologia de la ascitis reveld células de adenocarcinoma. Se considerd el diag-
nostico de céncer epitelial de ovario avanzado, tratdndose mediante quimioterapia. Se utilizaron
tres esquemas de quimioterapia debido a nula respuesta en el volumen tumoral; sin embargo, el
CA-125 descendio hasta 90 U/ml. Por lo anterior, se realizé cirugia con reseccion de tumor ovarico
izquierdo de 25 ¢cm, con cépsula integra y sin implantes; el histopatolégico fue de fibroma. EI CA-
125 posoperatorio fue de 11 U/ml.
Conclusion. Se desconoce la prevalencia del sindrome de Meigs con elevacion del CA-125, asf
como el mecanismo de incremento del antigeno. Ante pacientes con elevacién de CA-125 y
citologia de ascitis positiva a malignidad se debe ser cauteloso, debido a la posibilidad de un falso
positivo, aunque esta probabilidad sea baja. Por lo tanto, la cirugia de invasién minima para toma
de biopsia debe ser considerada cuando exista la sospecha clinica de enfermedad benigna.
A pesar de que la asociaciéon de tumor ovarico, derrame pleural y ascitis con elevacion marcada
del CA-125 es altamente indicadora de cancer epitelial de ovario, habré que considerar en el
diagnéstico diferencial el sindrome de Meigs.

FORMULACION INTRAVENOSA DE ETOPOSIDO ADMINISTRADA

ORALMENTE EN CANCER EPITELIAL DE OVARIO (CEO), REFRACTARIO O
RESISTENTE A ANALOGOS DEL PLATINO, TAXANOS (RAP-T), 0 AMBOS

Alberto Serrano-Olvera, Dolores Gallardo, Germén Calderillo, Marfa de Jesus Uribe,
Myrna Candelaria, Alfonso Duefas, Jaime de la Garza
Instituto Nacional de Céncerologia. México
Antecedentes. El cancer epitelial de ovario es la cuarta neoplasia en mujeres. CEO, RAP-T tiene
pronostico sombrio; diversos farmacos se exploran para tratarla, entre ellos etopdsido oral.
Objetivos. Determinar la efectividad y la seguridad.
Pacientes y métodos. Mujeres con CEO RAP-T y etopésido oral, 50 mg los dias 1-21 cada 28
dias. Se registrd y evaluo edad, estirpe, Karnofsky, tipo y duracion de respuesta (dR), respuesta
serolégica (rS), tiempo para la progresion (TTP) y supervivencia (tS), toxicidad hematolégica (tH)
y no hematolégica (tNH).
Resultados. Del 1 de mayo de 1999 al 31 de enero del 2004 se estudié a 33 mujeres con media
de edad de 52.4 + 11.4 anos, rango 23 a 76. Etapa lllc en 19 pacientes, 57.6%; IV en 5 pacientes,
15.1%. Histologica papilar, 36.4% y adenocarcinoma 33.3%. En total se aplicaron 105 ciclos de
etoposido, 3.4 ciclos/PT, rango 1 a 7; segunda linea en 20 pacientes, 60.6%; tercera en 8, 243%
y cuarta en 5 pacientes, 15.1%. Detectamos 2/21 rS (9.5%), 5 rP (23.8%), 3 de estabilidad
(14.2%) y 11 de progresion, iR 25.9% vy beneficio clinico 47.6%. Cuatro rS (19%), 13 de estabi-
lidad (61.9%) vy 4 de progresién, beneficio clinico en 80.9%. dR media 4.6 £ 1.5 meses, rango
3a7;TTP3.8+ 0.7 meses, rango 3a 6y tS5.9+ 3.2 meses, rango, 1a 11. Nueve muertes por
neoplasia. Predominé la anemia grados |y Il en 4.5%, leucopenia grado | en 5.3%, nauseas
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grado | en 27% de los ciclos.

Conclusiones. La administracion oral de etopdsido es activa en el CEO RAP-T. Su uso se relacio-
na con minima tH y tNH. Esta terapia representa una buena alternativa de tratamiento por su
efectividad terapéutica, comodidad y bajo costo.

MANEJO LAPAROSCOPICO DE TUMORES DE OVARIO
BENIGNOS GIGANTES

Miguel Angel Morales Palomares, Edgar Roman Bassaure. Alfonso Torres Lobatén,
Benjamin di Filippo, Roberto Tenorio Arglelles, Gabino Hurtado Estrada, Antonio Beltran,
Teresa Michel Morales Montiel, Blanca Sosa, Sécrates Orozco, Roberto Villalén
Servicio de Oncologia, Hospital General de México Hospital ISSEMYM Satélite

Introduccion. 80% de los tumores ovaricos son benignos y de éstos los cistoadenomas serosos
son los més comunes. Actualmente se pueden saber con mucha exactitud diagnéstica las carac-
teristicas de estos tumores. Los datos clinicos, el tiempo de evolucion, las caracteristicas del
ultrasonido Doppler y la tomograffa computarizada, asociados a marcadores en limites normales,
ayudan a tener un diagndstico preoperatorio de benignidad de estas lesiones.

Material y métodos. De enero del 2002 a julio del 2004 se han realizado 25 procedimientos;
todos cuentan con USG pélvico, algunos con Doppler y TC de abdomen vy pelvis, CA-125 en
todos. Se analizé el tamano del tumor, el tipo histolégico y los dias de hospitalizacién.
Resultados. Con edades entre 17 y 78 aios, los tumores de ovario fueron de diversos tamanos;
el diagnostico preoperatorio fue en todos de cistoadenomas serosos. Cuando llegaban maés arri-
ba de la cicatriz umbilical, se puncionaban en forma percutanea obteniendo un liquido cristalino.
Se colocaban 3 o 4 trocares, se utilizaban nudos intracorpéreos, pinzas bipolares, y endogia en
un caso.. El reporte patoldgico fue de cistoadenoma seroso en todos los casos, un dia promedio
de estancia hospitalaria; no hubo complicaciones

Conclusiones. Este método de invasion minima puede realizarse en casos bien seleccionados
de cistoadenomas, sin importar el tamano de la lesién quistica, con excelentes resultados esté-
ticos y minimas molestias posoperatorias, con menos dias de hopitalizacion.

EFICACIA CLiNICA DEL TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA CON
EL ESQUEMA ETOPOSIDO-METOTREXATO-CICLOFOSFAMIDA-VINCRISTINA

(EMCO) EN PACIENTES CON ENFERMEDAD TROFOBLASTICA
GESTACIONAL DE ALTO RIESGO

Carlos A. Ronquillo,* H. Astudillo de la Vega,** Alvarado,*** M. Pérez,* A. Silva*
*Departamento de Oncologia Médica, Hospital de Oncologia.

**aboratorio de Oncologia Molecular, Unidad de Investigacion Médica en Enfermedades
Oncoldgicas. Hospital de Oncologia. ***Departamento de Patologia. Hospital de Oncologia.
Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS
Objetivo. Determinar la tasa de respuesta al esquema EMCO en pacientes de alto riesgo con
tumores trofoblésticos de la gestacion (TTG), utilizando un régimen de quimioterapia que no

incluye actinomicina d.

Meétodo. Se realizo busqueda retrospectiva de pacientes con enfermedad de alto riesgo de TTG
tratados en el periodo de 10 afos (1994-2004) y que recibieron etopdsido, metotrexato,
ciclofosfamida y vincristina, evaluando la tasa de respuesta con base en la normalizacién del
nivel sérico de la fraccion beta de la gonadotropina coriénica humana.

Resultados. Se evalu6 a 21 pacientes con edad promedio de 26.2 afos, en los cuales se obser-
vé respuesta completa (rC) de 57.1% (12/21). 33.3% de los pacientes mostraron refractariedad
al esquema y recibieron una segunda linea de quimioterapia. Fallecieron 9.6% (2/21) por progre-
sidn antes de recibir un segundo régimen. Los pacientes que alcanzaron rC lo hicieron en prome-
dio entre los ciclos 3y 4 del tratamiento con quimioterapia.

Conclusion. La tasa de respuesta utilizando el esquema EMCO (57.1%) fue menor a la observa-
da en otros estudios similares que incluyeron actinomicina d, en los que se han reportado rCS
hasta en 71% de los casos. Por lo anterior, incorporar la actinomicina d en el esquema EMCO
incrementa la tasa de respuesta en TTG.

HISTERECTOMIA LAPAROSCOPI(}A EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE ENFERMEDADES GINECOLOGICAS MALIGNAS Y PREMALIGNAS

Antonio Maffuz Aziz, Gustavo Cortés Martinez,
Ramén Delgado Ramirez, Pedro Escudero de los Rios

Félix Quijano Castro, Daniel Lopez Hernandez.
Introduccion. La histerectomia laparoscopica (HL) es un procedimiento seguro que ofrece me-
jores resultados en la recuperacién de las pacientes. Sin embargo, su uso en patologias
ginecoldgicas malignas y premalignas aun no se ha popularizado. El objetivo del presente articu-
lo es demostrar la factibildad de la HL en un hospital de oncologia.
Metodo. Se realizd un andlisis descriptivo de las pacientes con lesiones uterinas malignas o
premalignas que fueron sometidas a HL, evaluando las variables de tiempo y sangrado
transoperatorio, complicaciones y tiempo de estancia intrahospitalaria.
Resultados. Se incluyo un total de 25 pacientes, con edad promedio de 45 anos. Se realizaron
10 HL con salpingooforectomia o sin ella por lesiones premalignas o malignas preinvasoras (40%),
cinco procedimientos de etapificacion completa por carcinoma endometrial (20%) y siete
histerectomias radicales por cancer cervicuterino (28%]; en tres pacientes fue necesario conver-
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tir a laparotomia (12%) por complicaciones transoperatorias (dos casos) o dificultad técnica (un
caso). El tiempo operatorio promedio para el total de los procedimientos fue de 207 minutos, con
sangrado de 204 ml. El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 2.5 dias. Se presentaron
complicaciones posoperatorias en dos pacientes, hematoma de clpula vaginal en unay disfuncion
vesical transitoria en otra més.

Conclusion. El presente trabajo describe nuestra experiencia inicial de la HL para el tratamiento
de enfermedades ginecolégicas malignas y premalignas, demostrando con los resultados que
es una técnica segura y factible. Como es un abordaje relativamente nuevo, aun faltan estudios
de seguimiento a largo plazo para evaluar los patrones de recurrencia y supervivencia global para
validar totalmente la técnica.

CANCER CERVICOUTERINO RECURRENTE, EXPERIENCIA EN CIRUGIA

DE RESCATE. CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE”

Genaro Pérez Machorro, Beatriz Ortega Meza, Guillermo Castrejon Rodriguez,
Bérbara Guzman Jiménez
Centro Medico Nacional “20 de Noviembre “ISSSTE. Mexico

Antecedentes. El tratamiento de las pacientes con cancer cerivouterino con respuesta fallida a
los tratamientos convencionales, tradicionalmente ha sido la cirugfa radical con indices de super-
vivencia a cinco afnos de 25 a 50%. En las pacientes que recuren a cirugia, la alternativa de
tratamiento es la radioterapia con indices de supervivencia a cinco afios de 16 a 40%.
Objetivo. Presentar la experiencia del servicio en el tratamiento con cirugia de rescate en pa-
cientes con recurrencia de cancer cervicouterino.

Material y métodos. De enero de 1996 a diciembre de 2003 se revisaron expendientes de
pacientes con céncer cervicouterino persistente o recurrente tratadas con radioterapia o cirugfa.
Se incluyeron 60 pacientes.

Resultados. La edad fue de 26 a 82 afios; tipo hitolégico mas frecuente, carcinoma epidermoide
(83.3%). Por etapas clinicas fue mayor la etapa llb (41.6%), seguida por la Illb (15%). Hubo
persistencia tumoral en 18 pacientes (30%) y recurrencia en 42 (70%).

Los procedimientos quirdrgicos incluyeron exenteracién anterior en 15 pacientes, histerectomia
tipo Il en 10, histerectomia tipo | en 8, histerectomia tipo IV en 7, histerectomia y colpectomia
en 6, exenteracion total en 6, histerectomia tipo Il y colpectomia en 3, histerectomia tipo Il y
colpectomia en 3 e histerectomfa tipo Il en dos.

Viven 28 pacientes (46%), 14 han sobrevivido cinco afios; el promedio de supervivencia fue 3.10
meses, y fallecieron 32 (53.3%).

Conclusiones. La exenteracion pélvica sigue siendo el tratamiento de eleccion para las
recurrencias localizadas; la supervivencia de las pacientes sometidas a exenteracion fue de
33.3 por ciento.

SCHWANOMA MALIGNO SINONASAL. CASO CLiNICO

Gurrola Machuca H., Flores Abrajan P,
Guzmén Jiménez B., Acosta Mondragén H., Fernandez Orozco A.
Servicio de Oncologia y Radioterapia. Centro Médico Nacional
“20 de Noviembre”, ISSSTE. México
Antecedentes. Los tumores malignos de la vaina del nervio periférico ocupan 5 a 10% de los
sarcomas. El schawnoma maligno es un tumor poco frecuente y representa 5 a 10% en cabeza
y cuello.
Objetivo. Se presenta el caso de paciente con diagnéstico de schwanoma maligno, el cual se
traté en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre".
caso clinico. Se presenta un solo caso de schwanoma maligno sinonasal sometido a reseccion
por abordaje craneofacial por infiltracién al piso anterior de la base del craneo.
Resultados. Varén de 38 afos de edad. Dio inicio hace tres anos y fue tratado con maxilectomia
parcial y radioterapia; hace seis meses tuvo progresion tumoral a nivel craneofacial; se realizd
TAC craneofacial con tumor en el antro maxilar, con invasion a cara, orbita y piso anterior del
créneo, con afeccién meningea. Se sometio a maxilectomia radical y reseccion craneofacial, asf
como reseccion de meninges, reseccion de 95% del tumor dejando residuos macroscépicos; el
tamafo tumoral fue tratado con radioterapia.
Conclusion. EI schwanoma maligno es raro; el tratamiento dptimo es la cirugia con reseccion
completa del tumor. Es tumor de mal prondstico con alto indice de recurrencia (5 a 10 anos);
después de la reseccion quirdrgica es de 50 a 80%. El manejo adyuvante con radioterapia mejora
el control local. El pronostico depende de la extension de la enfermedad, el grado tumoral, la
reseccion completa y el manejo adyuvante.

FIBROMA OSIFICANTE. CASO CLIiNICO

Gurrola Machuca H., Flores Abrajan P., Guzméan Jiménez B.,
Acosta Mondragoén H.
Servicio de Cirugia Oncoldgica. Centro Médico Nacional
“20 de Noviembre”. ISSSTE. México

Antecedentes. Los fibromas osificantes son neoplasias benignas fibrosas productoras de hue-
so, poco frecuentes. Se clasifican en cuatro tipos; la variante que se presenta es el fioroma
osificante juvenil, el cual tiene gran posibilidad de curacion.
Objetivo. Presentar el caso de una paciente con diagnéstico de fibroma osificante juve-
nil localizado en paladar y fosa nasal, la cual fue tratada en el Centro Médico Nacional
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“20 de Noviembre".

Caso clinico. Se estudio una paciente con tumoracion en la regién del paladar; la biopsia mani-
festo fibroma osificante como Unico caso informado en este hospital.

Resultados. Se trata de una nifa de 14 afos de edad sin antecedentes de importancia, la cual
presenta obstruccion nasal derecha y epistaxis de un afio de evolucién; se efectué TAC de maci-
zo facial con presencia de tumor en paladar duro, cara superior, con extensién a fosa nasal. Fue
sometida a reseccion casi completa (por dependencia del paladar duro), por rinotomia lateral
derecha. La paciente actualmente se halla en vigilancia desde hace un afio.

Conclusion. El fibroma osificante es un tumor raro que se presenta en la infancia; el trata-
miento indicado es la cirugia conservadora; se presenta control de la enfermedad y el indice de
recurrencia es bajo.

NEOPLASIA ENDOCRINA MULTIPLE. PRESENTACION DE UN CASO Y
REVISION DE LA LITERATURA

Pablo Flores Abrajan, Maria Cruz Arellano, Hernandez Victor Valdespino,
Alejandro Ruiz Jaimes
Servicio de Cirugia Oncoldgica. Centro Médico Nacional
“20 de Noviembre". ISSSTE. México
Antecedentes. La neoplasia endocrina multiple tipo 2 es causada por mutacion del protooncogén
RET. Los subtipos estén definidos por la presencia o ausencia de feocromocitomas,
hiperparatiroidismo y caracteristicas clinicas especificas.
Objetivo. Presentar el caso de un paciente intervenido en el Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre" por neoplasia endocrina mdltiple tipo 2b, la supervivencia y el manejo.
Presentacion del caso. Varén de 43 afos de edad, con tumoracion en region anterior del cuello,
hipertension de dificil control, posoperado de tiroidectomia total con diseccién radical de cuello
bilateral fuera del Instituto. Posteriormente fue referido a nuestro hospital, donde se inici6 el
protocolo de estudio para descartar patologia suprarrenal funcional, diagnosticandose
feocromocitoma; fue sometido a laparotomia exploradora para reseccion de tumor suprarrenal
Conclusion. En esta revision se analiza la importancia de una buena metodologia diagndstica
en los paciente con tumoracion tiroidea y datos de descarga adrenérgica. El prondstico del
NEM tipo 2 se relaciona con la agresividad del cdncer medular de tiroides; la determinacion
de la mutacion del gen RET es gran ayuda en el diagnostico y en la planeacion del tratamien-
to. En el caso de nuestro paciente se presentaron metéstasis hepéaticas al momento del
diagnéstico, corroborando que la agresividad del cancer medular de tiroides tiene gran im-
portancia en el prondstico.

CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO DE TRAQUEA

Gurrola Machuca H., Flores Abrajan P., Acosta Mondragén H.,
Fernandez Orozco A., Victor Valdespino
Servicio de Cirugia Oncoldgica y Radioterapia. Centro Médico Nacional
“20 de Noviembre”, ISSSTE. México
Antecedentes. Los tumores malignos de la trdquea ocupan el 0.2% de todas las neoplasias
malignas del tracto respiratorio, y 0.04% de todos los tumores malignos. Los tumores malignos
de la trdquea son poco frecuentes. El carcinoma adenoideo quistico se considera un tumor de
buen prondstico.
Objetivo. Se presenta el caso de una paciente con diagnostico de carcinoma adenoideo quistico
de traquea, la cual se traté en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre".
Caso clinico. Mujer de 35 afos de edad, con inicio hace 12 meses, con estridor; se efectué TAC
de cuello con tumor en la parte proximal de la trdquea, que abarca los tres primeros anillos. No
existe clasificacion tumoral para los tumores malignos de la trdquea. Fue sometida a reseccion
segmentaria de traquea de cinco anillos traqueales y parte inferior de cartilago cricoides, con
liberacion de laringe suprahioidea, de la traquea distal y anastomosis termino-terminal en un
plano. El reporte de patologia fue carcinoma adenoideo quistico que infiltra adventicia y el borde
superior (cricoides) positivo.
Resultados. La paciente esté siendo tratada con radioterapia externa de consolidacién por tener
bordes quirlrgicos positivos, sin datos de recureencia a ocho meses.
Conclusion. Los tumores malignos de la traquea son extremadamente raros; el carcinoma
adenoideo quistico presenta mejor prondstico, y el tratamiento de este tumor es quirdrgico
con radioterapia externa o sin ella.

CARCINOMA ADENOESCAMOSO ASOCIADO A PAPILOMA
INVERTIDO EN CAVIDAD NASAL. CASO CLINICO

Angélica Ruiz Diaz de Ledn, Maria de Lourdes Sudrez Roa,
Luz Maria Ruiz Godoy Rivera, Martin Granados Garcia,
Abelardo Meneses Garcia
Instituto Nacional de Cancerologia. México

Antecedentes. El papiloma de cavidad nasal es una neoplasia benigna que presenta 0.5a 7% de
todas las neoplasias nasales. De los tres tipos de papilomas, el papiloma invertido es el que més
frecuentemente se relaciona con transformacion maligna, sobre todo a carcinoma epidermoide.
El carcinoma adenoescamoso es una neoplasia rara en el &rea de cabeza y cuello que constituye
1.1% de todas las neoplasias malignas. Actualmente, sin ningtin estudio informado en donde se
mencione la relacion entre papiloma y carcinoma adenoescamoso en cavidad nasal.

Objetivo. Se presenta el caso de una mujer de 54 anos de edad con historia clinica en donde se
reportan cuadros recurrentes de lesiones papilomatosas en fosa nasal.

Resultados. Se realizé tratamiento quirtrgico, teniendo como diagndstico histopatolégico carci-
noma adenoescamoso. Se realizaron estudios de inmunohistoquimica con PAS, azul anciano y
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mucicarmin, los cuales resultaron positivos para las zonas de adenocarcinoma, corroborandose
el diagnostico.

Durante tres anos después del ultimo tratamiento quirdrgico la paciente estuvo libre de enferme-
dad. Sin embargo, después del tratamiento se observé recurrencia de la neoplasia en la region
del paladar. Se le realiz6 tratamiento quirtrgico nuevamente, y dos meses posteriores a la cirugia
se le vio por ultima vez, ya que abandoné el tratamiento.

Conclusion. Se han informado casos ocasionales de carcinoma adenoescamoso en cavidad
nasal sin mencionar el antecedente de papiloma previo. Como ya se menciond, la transforma-
cién maligna de los papilomas invertidos habitualmente es el carcinoma epidermoide, aunque
hasta ahora no se ha descrito la transformacion maligna de papiloma invertido a carcinoma
adenoescamoso en cavidad nasal.

SARCOMA SINOVIAL EN EL ESPACIO PARAFARINGEO.

INFORME DE UN CASO

Vazquez Sénchez D., Arias Cevallos H., Gallegos Hernandez J.F,
Reséndiz Colosia J., Flores Diaz R., Herndndez San Juan M.

Departamento de Tumores de Cabeza y Cuello. Hospital de Oncologia y Neurocirugia
Hospital de Especialidades. Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. México
Introduccion. El sarcoma sinovial (SS) se origina en células mesenquimatosas pluripotenciales y
por lo general se presenta en adultos jévenes; la incidencia es de 14% de todos los sarcomas.
Aproximadamente se han documentado 100 casos de SS en cabeza y cuello (CyC) en la literatura
mundial. El conocimiento del SS en la CyC es de importancia practica para el clinico y el patélogo.
Presentacion del caso. Varén de 24 afios de edad, sin antecedentes de importancia, con tumor
en cuello izquierdo de répido crecimiento en seis meses, con disfonia y disfagia progresiva y
pérdida ponderal de 20 kg. Ecog 0, desviacion lingual a la izquierda, abombamiento de la pared
faringea izquierda y tumor en cuello izquierdo de 20 x 11 cm. Pétreo adherido a planos profun-
dos. Angio-TAC: tumor que involucra la vaina carotidea hasta la base del craneo, corroborandose

por IRM y angiograffa. Rhp: SS monofésico.

Tratamiento. Reseccion tumoral completa, incluyendo carétida interna; desviacion de carétida
interna en dos tiempos: 1) ?bordaje frontotemporal izquierdo, fresado del temporal y diseccion
de la carétida intrapetrosa; 2 desviacion cardtida comun a cardtida interna intrapetrosa con safena,
reseccion en bloque con DRC ampliada, halldndose tumor de 20 x 10 x 10 cm, desde opérculo
torécico hasta base de craneo. Postoperatorio satisfactorio; dos dias en UCI; funciones cerebra-
les conservadas. Arteriografia de control: adecuada permeabilidad del injerto. Se dio de alta al
séptimo dia. Recibi¢ radioterapia adyuvante.

Comentario. EI SS es una neoplasia de alto grado muy agresiva, rara en el espacio parafaringeo;
la supervivencia a cinco afnos es de 23.5 a 45%; ademas, por ser el tamafo tumoral y la escisién
quirtrgica completa, los factores pronésticos mdas importantes se presentan en este caso,
remarcando la importancia del manejo multidisciplinario.

MANDIBULECTOMIA SEGMENTARIA DE URGENCIA PARA UN
FIBROXANTOSARCOMA DE MANDIBULA CON FRACTURA

Y HEMORRAGIA SEVERA

Sergio Arturo Arizmendi Issasi, Roberto Tenorio Argiielles, Oscar Ibafiez Garcia,
Juan Jalomo Camacho, Eric Quintero Cocone, Javier Garcia Estrada,
Arturo Herndndez Cuéllar, Roberto Mocifios Montes, Armando Mendoza Tenorio
Hospital General de México
Antecedentes. Los tumores malignos del sistema esquelético en general son raros, represen-
tando s6lo 0.2% de todos los nuevos casos. Sin embargo, los tumores primarios de mandibula
son aln mas raros, y mucho menos encontrarlos con hemorragia activa secundaria a fractura
que condicione choque hipovolémico y requiera cirugia de urgencia.
Objetivo. Presentar el caso del paciente, que por su aspecto clinico y el manejo quirdrgico de
urgencia es extremadamente raro.
Presentacion del caso. Paciente varén de 33 afios de edad, con inicio en octubre del 2003 con
nddulo submaxilar izquierdo; fue sometido a biopsia fuera de la unidad con reporte de sarcoma
fusocelular de alto grado, por lo que fue sometido a 35 sesiones de radioterapia que terminaron
en abril del 2004, aln con actividad tumoral. Fue visto en nuestra unidad con tumor de rama
horizontal de la mandibula izquierda, con infiltracion incipiente en vestibulo y piso de la boca, con
cuello negativo.
Resultados. Estando internado el paciente, inicié sangrado a través de la cavidad oral, lo cual dio
lugar a choque hipovolémico, por lo que fue sometido a tratamiento quirtrgico de urgencia; se
encontrd tumoracion de 4 x 3 cm en rama horizontal de la mandibula con fractura, la cual condi-
cionaba hemorragia. Se realizé mandibulectomia segmentaria izquierda, con excisién amplia de
tejidos blandos.
Conclusiones. El paciente cursé con adecuada evolucion postoperatoria, y fue dado de alta al
séptimo dia, con informe de patologfa de fibroxantosarcoma de mandibula izquierda sin tumor en
lecho ni bordes; el paciente se encuentra en control sin datos de actividad tumoral, y sera envia-
do al servicio de quimioterapia.

SCHWANNOMA DE FOSA INFRATEMPORAL

Roberto Tenorio Arglelles, Sergio Arizmendi Issasi, Javier Garcia Estrada, Arturo Hernandez
Cuellar, Roberto Mocifios Montes, Armando Mendoza Tenorio
Unidad de Oncologia. Hospital General de México.
Antecedentes. La regién pterigomaxilar corresponde anatomicamente a la subdivision
anteromedial de la fosa infratemporal.
Esta region contiene los musculos pterigoideos, la arteria maxilar y la rama mandibular del V
par craneal.
Los tumores de la fosa infratemporal son raros y algunas series reportan una incidencia de 1.1%
de todos los tumores de cabeza y cuello.
Presentacion de un caso. Schwannoma de la rama mandibular del V par craneal en muijer de 71
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anos, sin antecedentes patolégicos. Desde agosto del 2003 refirié presentar incremento de vo-
lumen en hemicara derecha posterior a extraccion de tercer molar, sin otra sintomatologfa.
Clinicamente presentaba asimetria facial por incremento de volumen en la region malar derecha,
de 4 x 4 x 3 cm, duro, fijo, sin alteracion de los tejidos blandos. Se realizé TAC, la cual reportaba
lesién de la fosa infratemporal, de 5 ¢cm de didmetro, con reforzamiento heterogéneo.
Resultados. En julio del 2004 fue sometida a escisién local con abordaje combinado transfacial-
preauricular y ostetotomia del zigomético. Se identifico un tumor del espacio pterigomaxilar de 5
x5 x4 cm. El informe definitivo de patologia correspondié a schwannoma benigno.

El control a tres meses fue sin evidencia de recurrencia.

Comentario. Existen pocos informes de neuromas del trigémino; los méas comunes derivan de
la rama oftalmica y con menos frecuencia de la rama mandibular. La escision quirdrgica de estas
lesiones requiere de abordajes con acceso directo de esta region anatémica. Nosotros emplea-
mos un abordaje combinado. Las ventajas de este abordaje son: proteccion del nervio facial;
preservacion del musculo temporal; control adecuado de la arteria maxilar.

RECONSTRUCCION FARINGOESOFAGICA INMEDIATA CON INJERTO

MICROVASCULARIZADO DE YEYUNO. INFORME DE UN CASO

Juan Carlos Salinas Garcia, Luis Ferbeyre Binelfa, Guillermo Sanchez Acuha,
Adrian Hernédndez Hernandez

Antecedente. Carcinoma avanzado laringofaringeo, en el cual se realizé reconstrucciéon
faringoesoféagica empleando la técnica de colgajo microvascularizado de yeyuno después de
faringolaringectomia total circular con diseccién radical de cuello bilateral. El paciente tuvo evolu-
cion postoperatoria satisfactoria lograndose una rehabilitacion funcional a las dos semanas de la
intervencion.
Se reviso la literatura en los aspectos concernientes al cancer de hipofaringe y las técnicas de
reconstruccién empleadas en estos pacientes, haciendo énfasis en la técnica del yeyuno
microvascularizado.
Introduccion. El céncer faringolaringeo es una enfermedad poco frecuente en nuestro medio;
por lo general se trata de tumores primarios laringeos avanzados que invaden en forma secunda-
ria la hipofaringe, y con menor frecuencia tumores primarios de hipofaringe, sobre todo del seno
piriforme. El tipo histolégico predominante es el carcinoma epidermoide, el cual en muchos
casos es poco diferenciado. Su forma de diseminacién local en la mucosa, ya sea por contigliidad
o por los plexos de capilares linfaticos submucosos, provoca una extension muy peculiar de
manera superficial y con siembras aisladas, que obliga al cirujano oncélogo a extremar las medi-
das de radicalidad. La riqueza de linfaticos del 4rea anatémica, asf como su disposicién cruzada
combinada con la biologia agresiva de estas lesiones, facilita en gran medida la metastizacién
precoz y frecuente a ambos lados del cuello, lo cual fundamenta los criterios actuales en las
disecciones ganglionares para esta enfermedad. La invasion masiva de la region retrocricoidea,
como ocurre en muchos tumores supragléticos y de seno piriforme, es un criterio de reseccién
circular de toda la faringe, a pesar de que aparentemente existe margen de tejido sano como
para un cierre primario sin reconstruccion. Sin embargo, el alto indice de recidiva local en estos
casos ha justificado en la actualidad el sacrificio sistemético de toda la circunferencia
faringoesofégica cuando sélo su pared anterior estd afectada. La faringolaringectomia total circu-
lar con tiroidectomia total, diseccion bilateral ganglionar y reconstruccién con el método indica-
do, asociado a tratamientos de quimioradioterapia, resulta la terapéutica de eleccién para estos
pacientes. La supervivencia a cinco afos de estos pacientes con cancer avanzado oscila entre 25
y 36%, por lo que los procedimientos tienen cardcter eminentemente paliativo.
La reconstruccién faringoesofagica inmediata en estos casos constituye un reto para el cirujano
oncologo, ya que son pacientes con tumores generalmente avanzados, con enfermedades y
habitos tdxicos asociados, asi como un estado nutricional casi siempre comprometido sumado
en ocasiones a tratamientos previos toxicos. La cirugia se considera agresiva por el largo tiempo
de anestesia, lo amplio de la reseccion y la reconstruccion sobreanadida. Por otra parte, el
postoperatorio no esta exento de complicaciones, acechado en ocasiones por la inminencia de
recidiva tumoral.
Los objetivos en el trato integral de estos casos son, en primer lugar, lograr el control del tumor
primario y las metastasis, utilizando tratamientos combinados donde la cirugia puede ser inicial
o de rescate vy la radioterapia puede ser adyuvante o neoadyuvante, asociada a quimioterapia a
base de cisplatino siempre que esté indicado; en segundo lugar, una calidad de vida razonable,
en particular en lo relacionado con la rehabilitacion de la deglucion, empleando métodos inme-
diatos y eficaces de restablecimiento de la continuidad del tracto alimentario mediante colgajos
miocutaneos pediculados o injertos libres microvascularizados, como el yeyuno y el colgajo
chino; en tercer lugar, lograr un seguimiento y una prevencién adecuados que permitan erradi-
car hébitos toxicos, y diagnosticar precoz y oportunamente recidivas, segundos tumores pri-
marios y lesiones precancerosas que aparecen con frecuencia en la evolucién de estos pacien-
tes.
La técnica del yeyuno microvascularizado fue descrita inicialmente por Seindenberg y colabo-
radores, en 1957, pero alcanzé su auge maximo en los afos 1970 y 1980 con los trabajos de
Germain y colaboradores en Francia, y otros autores en Estados Unidos. Actualmente constitu-
ye el método de eleccién para la reconstruccion inmediata faringoesofégica y se emplea en
forma sistematica en todos los centros de tratamiento oncoldgico en el mundo. La rapida
rehabilitacién de los pacientes, asi como la facil aplicacién de la técnica, le ha permitido impo-
nerse como método de preferencia sobre otras técnicas, como el colgajo chino, el pectoral
mayor y el dorsal ancho.
Nuestro trabajo ilustra un caso donde esta cirugia logra la paliacién necesaria con supervivencia
razonable y una calidad de vida aceptable en un carcinoma avanzado de faringolaringe, cuyo
manejo se realizd en conjunto para llevar a cabo un tratamiento combinado.
Presentacion del caso. Se trata del paciente PGR varén de 67 anos con antecedentes de salud
anterior, sin referencia de héabitos tdxicos, salvo ingestion ocasional de pulque; acude a consulta
por aumento de volumen cervical progresivo de dos meses de evolucion, acompafiado de dificul-
tad al tragar desde hace aproximadamente cuatro semanas.
Examen fisico (datos de interés). Laringoscopia indirecta. Se observa una lesion
ulceroinfiltrante en seno piriforme derecho con extension a pared lateral y posterior de la farin-
ge con parélisis homolateral de la hemilaringe. Resto de las vias aerodigestivas superiores
normales.
Palpacion del cuello. Adenopatia dura en nivel Il izquierdo de unos 6 x 4 cm con tendencia a la
fijacion a planos profundos. Otras mdltiples de caracteristicas similares en niveles lll'y V con un
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rango de 1a 2,5 cm, también en hemicuello izquier-
do. En hemicuello derecho hay adenopatia de 3 x 2 cm
en nivel I, dura, movible no dolorosa (figura 1).
Laringoscopia directa. Se introduce laringoscopio flexi-
ble por la fosa nasal avanzando hasta visualizar las es-
tructuras laringeas, donde se constata lesion ulcerada
y submucosa que ocupa el seno piriforme derecho y
abomba la hemilaringe homolateral provocando paréli-
sis de la cuerda vocal; se extiende por la pared lateral
del seno piriforme hacia la pared posterior faringea,
cruzando la linea media por debajo del repliegue
faringoepiglético derecho en sentido caudal sin poder
precisar el limite inferior de la lesion. El seno piriforme
izquierdo esté libre de tumor, asi como el esfinter
cricofaringeo y el eséfago cervical.
Tomografia axial computarizada. Se reali-
zaron cortes axiales desde la base del
craneo hasta la base del cuello,
constatdndose una lesion solida mal limi-
tada, que ocupa espacio en hemilaringe
y seno piriforme izquierdos, y que précti-
camente hace cuerpo con la masa
ganglionar izquierda que desplaza las es-
tructuras laringeas vy el hioides hacia la
derecha, extendiéndose hacia la parte alta
del cuello. La lesion primaria se extiende
por la pared lateral y posterior de la farin-
ge cruzando la linea media a la pared pos-
terior contralateral. Se corrobora la pre-
sencia de adenopatias multiples bilatera-
les de aspecto metastéatico a predominio
izquierdo. En las vistas contrastadas se
visualizan los grandes vasos de los cue-
llos del lado izquierdo desplazados con
obliteracion de la vena yugular interna. No
se precisa invasion cartilaginosa (figura 2).
Biopsia. Se realizé biopsia de la lesion
durante la laringoscopia directa, lo que
arroj6 un carcinoma epidermoide mode-
radamente diferenciado infiltrante.
El resto de los estudios no tuvo resultados de relevancia.
Estadiamiento
Se clasifica como:
Sitio primario hipofaringe
Subsitio anatémico: seno piriforme
Tipo histolégico: carcinoma epidermoide
Grado histolégico Il (moderadamente diferenciado)
TNM: T3 por su extension laringea con parélisis, n3 por la presencia de adenopatia de cm. MO
por la ausencia de metdstasis a distancia.
Etapa clinica: IVb.
Tratamiento. El tratamiento éptimo del cancer avanzado de la hipofaringe es combinando varias
armas terapéuticas; de esta manera, son posibles varias asociaciones:
* Cirugfa radical inicial y radioterapia postoperatoria
* Cirugia radical inicial y quimiorradioterapia postoperatoria utilizando platino semanal
en dosis radiosensibilizantes.
 Cirugia radical inicial y quimiorradioterapia postoperatoria utilizando platino cada
tres semanas en dosis habituales (100 mg/m?)
* Quimioterapia neoadyuvante con radioterapia o cirugia a considerar segun
respuesta inicial en los dos primeros ciclos.
* Quimioradioterapia neoadyuvante con cirugia de rescate y radioquimioterapia
adyuvante.

El uso de una modalidad es individualizado en cada paciente, teniendo en cuenta
las caracteristicas clinicas del tumor, la tolerancia a los diferentes tratamientos, y las
posibilidades econdémicas del paciente.

Tomando en consideracién que nuestro paciente presentaba una metastasis cervical al borde de
la resecabilidad, ademés de su situacion geogréfica alejada y sus limitaciones econoémicas, se
decidi¢ realizar cirugfa radical para garantizar lo méas pronto posible un control inicial de la enfer-
medad e imponer més tarde, una vez recuperado el paciente, una adyuvancia segun sus posibi-
lidades.

El 15 de mayo del 2004 se realizé una faringolaringectomia total circular con tiroidectomia total,
diseccion radical modificada izquierda y diseccién radical clasica derecha. Se constatan adenopatias
bilaterales multiples, que en el lado derecho la méas voluminosa habia producido trombosis de la
yugular interna y se encontraba muy préxima a la base del craneo, dificultando la reseccion con
margen adecuado. Se realiz6 sacrificio del hipogloso y la carétida externa de ese lado, ademés de
las estructuras que normalmente se incluyen en la pieza. En la hipofaringe se encontré un tumor
ulceroinfiltrante que ocupaba todo el seno piriforme izquierdo y se extendia a la regiéon
retrocricoidea y hacia la pared lateral y posterior de la faringe, cruzando la linea media pero sin
llegar a la pared lateral derecha. (figura 3) no se observo lesion a nivel del esfinter cricofaringeo ni
en el eséfago cervical. La cirugia exerética del tumory reconstructiva de obtencién del yeyuno se
llevé a cabo de manera simultanea con dos equipos de trabajo, lo cual acorté en forma significa-
tiva el tiempo quirdrgico, que fue de ocho horas (figuras 4 y 5). Durante las anastomosis
microvasculares se constataron severos cambios arteriosclerdticos en la luz de la arteria facial, lo
cual produjo inicialmente trombosis de la circulacion arterial del injerto; esto nos obligd a resecar
la primera anastomosis, acortando los vasos del pediculo y a realizar una segunda anastomosis,
imponiendo tratamiento con Flaxiparine para evitar una segunda trombosis. La anastomosis venosa
se realizd sin eventualidades.

Evolucidn postoperatoria. El paciente tuvo evolucion satisfactoria y se le dio de alta a la semana,
realizdndose una placa contrastada de es6fago donde se puso de manifiesto la continuidad del

Figura 1. Adenopatias cervicales bila-
terales, voluminosas del lado derecho

Figura 2. Tomografia axial computarizada en la cual
se aprecia masa sélida que ocupa la hemilaringe de-
recha y hace cuerpo con la masa ganglionar. La le-
sién se extiende hacia la pared posterior de la farin-
ge y cruza la linea media.
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tracto alimentario y la ausencia de fistulas (figura 6).
Tratamiento adyuvante

El paciente es valorado para quimiorradioterapia
adyuvante, con dosis semanales de CDDP y una dosis
total de 50 Gy con refuerzo en base de craneo del lado
izquierdo de 20 Gy.

Rehabilitacion de la deglucion

El paciente comenzo su alimentacién con liquidos al
décimo dia postoperatorio y posteriormente su dieta
libre al decimocuarto dfa.

Comentarios. El cdncer avanzado de la hipofaringe es
una enfermedad de mal pronéstico. Uno de los objeti-
vos fundamentales del tratamiento quirtrgico es lo-
grar, ademds de la eliminacion del tumor, una rehabili-

Figura 3. Pieza quirdrgica donde se ob-
serva tumor en seno piriforme dere-
cho con extension a pared faringea pos-
terior. Es notable el abombamiento de

la hemilaringe homolateral con borra-

tacion deglutoria répida y oportuna que permita al pa- miento del ventriculo de Morgagni.

ciente recuperar su estado nutricional, importante para
exponerse a otros tratamientos téxicos o sencillamen-
te recuperarse de los ya recibidos. Esto debe lograrse
antes de que se produzca la casi invariable recurrencia
de la enfermedad.

En los afos 1950 y 1960, las técnicas de reconstruc-
cion faringoesofégicas se realizaban en varios tiempos
quirdrgicos y los pacientes demoraban meses en re-
habilitarse. Son clasicas las técnicas con colgajos loca-
les de piel descritas por Wookey y por Conley, asf como
otras empleando tubos cutaneos de Filatov. Con fre-
cuencia los sorprendia la reaparicion del tumor antes
de lograr una recuperacion de la via oral. La mayoria
de estos pacientes, aunque con dificultad, podian co-
mer antes de operarse, por lo que la operacién no re-
sultaba factible en términos de calidad de vida, y no
habia gran impacto positivo en la supervivencia, ya que
no existia gran desarrollo ni experiencia en los trata-
mientos adyuvantes. En los afios 1960, la aparicion
del colgajo deltopectoral de Bakamjiam, el cual se rea-
lizaba en dos tiempos, mejoré en algo la recuperacion
de estos pacientes; sin embargo, ésta segufa siendo
demasiado lenta, pues muchas veces aparecian fistulas
que retardaban la cicatrizacion. En los anos 1970, los
colgajos miocuténeos del pectoral, descritos por Ariyan,
y del dorsal ancho, descritos por Quillen, lograron mo-
dificar sustancialmente en forma positiva las técnicas
de reconstruccion faringoesofégica, ya que la rehabili-
tacion se lograba en un solo tiempo quirtrgico, lo cual
acortaba significativamente la espera en la indicacién
de apertura de la via oral. A pesar de todo, estas técni-
cas tampoco estaban exentas de complicaciones, la
més frecuente era la estenosis generalmente a nivel
de las anastomosis, lo cual obligaba a repetidas
reintervenciones y maniobras. Poco a poco los colgajos
microvascularizados fueron sustituyendo a los
miocuténeos, ya que sus resultados funcionales resul-
taron mejores en estudios comparativos. El éxito de la
cirugfa microvascular depende de personal entrenado
y con experiencia, y ademas requiere de instrumental
y equipos especiales, lo cual encarece significativa-
mente la aplicacién de estas técnicas.

En la actualidad, la eleccién de determinada técnica
de reconstruccion faringoesofagica se individualiza en
cada paciente y estd en funcion de las posibilidades
de supervivencia razonable, su condicién local y ge-
neral, y la disponibilidad de servicios especializados.
Con la aplicacion correcta de los criterios terapéuticos oncoldgicos y el empleo de técnicas qui-
rurgicas eficaces, como las reconstrucciones microvasculares, se puede lograr la exéresis de
grandes tumores con la ablacion de grandes volimenes de tejidos afectados y al mismo tiempo
reparar de manera eficaz y oportuna el defecto ocasionado, teniendo un impacto positivo en la
supervivencia, en la calidad de vida de los pacientes, o en ambas cosas. Este ha sido uno de los
grandes avances de la cirugia oncoldgica en los ultimos 20 anos.

Figura 4. Trabajo en doble equipo si-
multaneo sobre abdomen y cuello, lo
cual acorta significativamente el tiem-
po de anestesia.

Figura 5. Obtencion del injerto de
yeyuno con su correspondiente
pediculo vascular.

Figura 6. Rayos X contrastado donde
se constata la viabilidad del colgajo y
la ausencia de fistula al séptimo dia
postoperatorio.

LARINGECTOMIA CASI TOTAL. EXPERIENCIA EN CUBA

Luis Ferbeyre Binelfa, Eduardo Alfonso Morejon, Adolfo Hidalgo Gonzélez,
Pablo Cruz Gonzélez, Jorge Luis Arteaga Gattorno,
José Miguel Vazquez Cimadevilla
Servicio de Cabeza y Cuello. Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia.
Ciudad de la Habana, Cuba

La laringectomia casi total es una técnica quirlrgica relativamente poco difundida en nuestro
medio, donde resulta dificil encontrar una indicacion debido al auge de los protocolos de preser-
vacion de érgano y la inclusion de pacientes con cancer avanzado de laringe en protocolos de
tratamiento con quimiorradioterapia concomitante.

Nuestro trabajo describe la experiencia preliminar con los primeros casos operados haciendo
énfasis en los resultados funcionales y complicaciones.
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Se realiza una revision de los primeros 11 casos operados en nuestro pais con la técnica de la
laringectomia casi total. Se exponen los resultados funcionales y oncolégicos, asi como la fre-
cuencia de complicaciones de las series mas importantes y nuestros casos.

De 11 pacientes operados, ocho lograron rehabilitacion funcional fonatoria. La broncoaspiracion,
complicacién mas temida, aparecié en solo dos casos y su recuperacién fue espontanea en
pocos dias.

Se concluye que la laringectomia casi total forma parte del arsenal quirrgico en el tratamiento
de las neoplasias laringeas y faringolaringeas, y es una técnica que se considera como una op-
cién estandar con indicaciones muy precisas, debido a la experiencia a nivel internacional.
Palabras clave: laringectomia, cancer de laringe, cirugia conservadora de laringe.
Introduction. Near total laryngectomy is not a wide spread technique in our country. Due to the
popularity gained by organ preservation treatment protocols in advanced laryngeal cancer, its
very hard to select a case to perform this kind of surgery.

Objetive. The aim of this study is to analyze the first 11 near total laryngectomies in our country
and to report our experience concerning functional results and complications.

Materials and methods

We performed a retrospective review of the charts of 11 consecutive patients admitted and
operated in different hospitals in our country between october 1999 and august 2002, focusing
in functional results and complications.

Results. Eight out of 11 patients achieved satisfactory functional recover with an acceptable
voice and postoperative aspiration was present in only two patients who recovered normal
swallowing spontaneously within a few days.

Conclusions. We conclude that near total laryngectomy can be an standard option in selected
cases for surgical management of advanced laryngeal and pharyngo-laryngeal cancers in our
country.

Key words: laryngectomy, laryngeal cancer, laryngeal conservation surgery.

Introduccion. La laringectomia casi total (LCT) es un grupo de técnicas quirlirgicas afines rela-
tivamente poco difundidas sobre todo en nuestro medio, cuyo distintivo principal que las dife-
rencia de la laringectomia radical es la preservacion de la fonacion. Ambas técnicas, total y casi
total, comparten algunas indicaciones y contraindicaciones, pero en general una parte de los
pacientes con indicacion de laringectomia total pueden beneficiarse de una1casi total. Pearson
y colaboradores describieron este procedimiento en 1980 por primera vez. Posteriormente a
esta publicacion, otros autores se sumaron y obtuvieron resultados satisfactorios con este
procedimiento. %345

En los dltimos dos decenios, el auge de los protocolos de preservacion de 6rgano en el trata-
miento del cancer laringeo avanzado, asi como el uso difundido de las prétesis fonatorias, han
contribuido a reducir las indicaciones de esta técnica. No obstante, debe formar parte del arsenal
quirtrgico de todo cirujano vinculado al tratamiento de estas neoplasias, sobre todo teniendo en
cuenta nuestro medio la imposibilidad de disponer de prétesis fonatorias por su costo.

Los protocolos de preservacion de 6rgano también tienen sus criterios de seleccion, donde la
quimioterapia es la que inicia el tratamiento y ésta no siempre tiene la respuesta esperada, no
esté disponible, o estd indicada. En nuestro trabajo se realiza una revision del estado actual de
la LCT, exponiendo ademas nuestra experiencia preliminar con los primeros 11 casos.
Material y métodos. Se realiza una investigacion analitica de observacién de los primeros 11
pacientes sometidos a LCT tipo “Pearson” operados en varios hospitales del pais, entre octubre
de 1999 y agosto del 2002. Se revisan los expedientes clinicos de dichos pacientes recolectando
y procesando los datos relacionados con aspectos clinicos, y se hace énfasis en los resultados
funcionales y oncoldgicos, ademéas de un anélisis de las complicaciones.

Se realiza una revision de la literatura utilizando las bases de datos disponibles en el Centro
Nacional de Informacién Oncolégica (CNIO); se incluyen en la busqueda todas las publicaciones
nacionales y extranjeras relacionadas con el tema a partir del aho 1980. Se revisan para nuestro
estudio todos los trabajos relacionados con la técnica quirdrgica de la laringectomia casi total
(LCT) o técnica de Pearson empleando para la bisqueda las palabras claves laringectomia casi
total o near- total y laringectomia de Pearson.

Criterios de seleccion

Del tumor

¢ Diagndstico histolégico de carcinoma epidermoide

* Lesion que respeta una hemilaringe, comisura posterior, subglotis y traquea

Del paciente

* Buen estado general (indice de Karnofski mayor de 60)

¢ Anatomia favorable

* Buena funcion cardiopulmonar

* Aceptacion de la técnica

Del tratamiento

* Ausencia de radioterapia previa

* No traqueostomia previa

* Contraindicacién o fracaso de la quimioterapia neoadyuvante

 Contraindicacién de cirugia subtotal

* Seguimiento minimo de seis meses

Descripcion de la técnica. Hemos utilizado la técnica clasica de Pearson y colaboradores,' don-
de la exéresis es similar (figuras 1y 2) pero con algunas variaciones en la confeccion de la
fistula.(figuras 3, 4y 5).

De existir tejido suficiente para tubulizar, no empleamos colgajo mucoso faringeo o lo emplea-
mos sélo en la porcion més cefélica de la fistula. La colocacién de doble sonda (alimentacion y
calibracion) se realiz6 sélo en los tres primeros casos en el resto de los pacientes no colocamos
sonda de calibracion.

Resultados y conclusion. Comenzamos a realizar esta técnica desde octubre de 1999. La
seleccion de casos resulté dificil debido a la poca frecuencia de pacientes con criterios de
inclusién. Los casos informados provienen de varios hospitales del pafs. Los 11 pacientes
fueron intervenidos con diagnéstico de cancer laringeo. Se trataron diez varones y una muijer.
La edad promedio fue de 60,5 afos con un rango entre 46 y 74 afnos. El seguimiento minimo
fue de seis meses con una media de 24 meses.

Resultados funcionales. El objetivo de esta operacion es la creacién de una fistula traqueo-
faringea con un mecanismo valvular que permita el paso del aire de la trdquea a la faringe cuando
el paciente se ocluye el traqueostoma, y que no permita el flujo de los alimentos de la faringe a
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la trdquea. La propulsion de este aire
a la faringe es lo que propicia la
fonacion.

En el cuadro 1 se presentan los re-
sultados fonatorios en las series re-
visadas. Se observa que el porcen-
taje de éxito es bastante elevado en
forma general, superando 80% en
la mayorfa de los informes.>'? Es
significativo aclarar que el fracaso en
la rehabilitacién con esta técnica no
impide al paciente rehabilitarse por
otros métodos convencionales,
como la laringe eléctrica, la voz
esofagica o la prétesis fonatoria. El
fracaso en tres de nuestros pacien-
tes estuvo relacionado con sepsis
local severa en dos casos donde el
compromiso de los anillos
traqueales nos obligd a retirar la fis-
tula antes de poder probar su
funcionabilidad. Un paciente, al mes
de haberse realizado laringectomia
casi total y diseccion radical de cue-
llo debutd con un carcinoma indife-
renciado de amigdala y fallecié por
accidente vascular encefalico duran-
te la quimioterapia. El resto de los
pacientes hicieron funcionar su fistula con un breve entrena-
miento antes del mes postoperatorio.

Resultados oncoldgicos. Cuando se realiza laringectomia ra-
dical en muchas ocasiones se extirpa una gran cantidad de te-
jido laringeo sano'y esto se realiza no por propésitos oncolégicos,
sino mas bien debido a que la preservacion de este tejido deja-
ria un 6rgano afuncional, que retardarfa o impediria la rehabilita-
cion deglutoria y fonatoria.

Con solo dejar un aritenoides en su respectiva articulacion con
un segmento de cricoides y una porcion variable de trdquea se
puede realizar una fistula fonatoria tubulizando estos tejidos y
dejando su desembocadura dentro de la faringe, sin arriesgar
en lo absoluto el margen oncoldgico de la reseccion tumoral y sin afectar la funcion deglutoria.’ ™%

Fig. 2. Representacion esque-
mética de la exéresis: a,
aritenoides; bv, banda ventri-
cular; c, cricoides; cv, cuerda
vocal; e, epiglotis; h, hioides;
Is, laringeo superior; r, recurren-
te; t, cartilago tiroides; tr, tra-
quea; v, ventriculo.

Fig. 1. Esquema de
las lineas de seccion
de la exéresis tumoral
en la laringectomia
casi total.

Fig. 4. Cierre parcial
del trayecto fistuloso
con colgajo mucoso
faringeo.

Fig. 3. Cierre directo del tra-
yecto fistuloso alrededor de
la sonda.

Fig. 5. Cierre total de trayec-
to fistuloso con colgajo mu-
coso faringeo.

Como se demuestra en el cuadro 2, con una buena seleccién de casos segun los criterios esta-
blecidos para las indicaciones de la técnica, los resultados oncoldgicos son similares a los que se
logran con la laringectomia radical en estos casos.>®6.91012 En nyestra serie tuvimos un falleci-
miento por la enfermedad debido a recurrencia periestomal no resecable, otra muerte por trom-
bosis cerebral y dos pacientes que se encuentran vivos en actividad tumoral. El primero, un
paciente de 46 afnos con carcinoma faringolaringeo avanzado con metéastasis bilaterales volumi-
nosas (T4 N3 MO0), al cual se le realizé una faringolaringectomia casi total con diseccién radical
bilateral del cuello y radioterapia postoperatoria. Este paciente después de estar un afo controla-
do presentd recaida local irresecable. Un segundo caso (T4 N2a MO0), también con recidiva local
irresecable a los seis meses después de una laringectomia casi total extendida a base de lengua
con vaciamiento radical derecho y funcional izquierdo con radioterapia postoperatoria.
Complicaciones. Sélo haremos referencia a las complicaciones directamente relacionadas
con esta técnica quirlrgica.

Todos los autores informan cierto grado de broncoaspiracién, que en algunas ocasiones obligd a
larevisién quirdrgica y recalibracion de la fistula; en otros, este problema se resolvié esponténea-
mente y en otros mas persistio en forma asintoméatica por lo minimo de su cuantia.%*%10.11

En nuestra serie se presentan dos casos de broncoaspiracion sintomatica al inicio con la inges-
tion de agua. Ambos resolvieron el problema en forma espontanea sin revision quirdrgica. La
cantidad de saliva o liquidos es tan pequefia que no causa sintomatologia en estos pacientes.
La broncoaspiracion severa es la complicacion més temida de esta operacion, la cual por suerte
es poco frecuente y nos obliga a la revisién quirlrgica o totalizacion con exéresis de la fistula, la
cual se efecttia por lo general bajo anestesia local. Suits y colaboradores'" informaron mayor
indice de broncoaspiracién en pacientes que desarrollaron fistula faringocutanea en el
postoperatorio. Uno de nuestros pacientes, que fue totalizado, presenté sepsis local severa a
punto de partida de una fistula, la cual se localizaba en el punto de unién de la sutura faringea con
la fistula fonatoria, tal y como informa este autor.

En tres pacientes ocurrié estenosis del traqueostoma que obligd a la revision para remodelacion
en dos de ellos. También se presentdé como complicacion tardia al afio de operado un
seudodiverticulo faringeo, por el cual se producia retencién de alimentos en la base de la lengua
al paciente. La reseccion mediante laser endoscopico solucioné el problema.

Otra complicacién relacionada con la técnica es la estenosis de la fistula fonatoria, también poco
frecuente y que puede ser resuelta mediante dilataciones o revision quirlrgica. Su informé de 15
estenosis en 60 casos de LCT, de los cuales 11 necesitaron revision quirlrgica, y de éstos nueve
resolvieron el problema.’® La técnica fue la reapertura de la fistula y colocacién temporal de un
tutor bajo anestesia local. Algunos autores han reportado otras complicaciones, como absceso
subcutaneo cervical anterior.®

En el cuadro 3 se presenta el comportamiento de la broncoaspiracién segun la literatura revisada.
Estudios imagenoldgicos. Su y colaboradores estudiaron mediante tomografia axial
computarizada la permeabilidad de la fistula fonatoria en la laringectomia casi total. Para lograr
este proposito realizaron reconstrucciones tridimensionales de la fistula en 59 pacientes
operados de LCT en Taiwén. Este estudio muestra la anatomia dindmica y la permeabilidad de
la fistula traqueofaringea, asi como la utilidad de estos estudios en el diagndstico de la esteno-
sis del trayecto y su localizacion precisa, y asi planificar mejor la revision quirtrgica en los
casos que la requieran.'’
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Cuadro 1. Resultados funcionales

Cuadro 2. Resultados oncoldgicos

Autor Referencia  Afo Pacientes Rehabilitados % Autor Ref Pacientes Control local ~ Supervivencia Seguimiento
De Santo 2 1989 39 32 82 Pearson (6) 16 100% 100% 1 afo
Singh 3) 1985 4 4 100 Herranz, Gavilan , (10) 215 80% 85% 2 anos
Chandrachud (4) 1989 1 10 90.9 Olsen
Laccourreye (5) 1996 10 9 90 Laccourreye (5) 10 70% - 6 meses
Pearson (6) 1981 16 16 100 Andrade (9) 42 - 81.7%* 5 anos
Levine (7) 1993 11 9 81.8 66.6%**
Pearson y De Santo @) 1998 225 - 85* Limay cols (12) 28 85% 3 anos
Andrade 9) 2000 42 _ 83.3 Singh (3) 4 100% 100% 4-12 meses
Herranz (10) 2000 159 36 85 Ferbeyre y cols - " 72.7 81.8% 24 meses
Gavilan (10) 2000 56 44 79 “ Laringe.
Suits (11) 1996 39 30 76 ** Seno piriforme.
Lima (12) 1997 28 26 92.8 Fuente: historias clinicas.
Olsen (10) 2000 30 24 80
Ferbeyre ) 2002 M 8 727 Cuadro 3. Broncoaspiracion posoperatoria
* Con supervivencia mayor de un afo. Tutor Referencia Pacientes Broncoaspiracion
Fuente: historias clinicas. Pearson 6) 16 6
Laccourreye (5) 10 -
_ ) _ De Santo 2) 39 3
Estudios fisiolégicos. Arunodoya y colaboradores realizaron la electromiografia en 14 pacien- Chandrachud 4) 11 1
tes sometidos a laringectomia casi total. Evaluaron la funcién del musculo colocando un Herranz, (10) 245 7-12
electrodo mediante aguja percuténea. La evaluacion de la funcién muscular de la fistula de- Gavilan,
muestra la inervacion y funcion muscular activa de la fistula fonatoria. El papel de esta prueba Olsen
en la evaluacion de los resultados fonatorios esta por definirse.'® Levine 7) 1 2
Estudios anatomopatolégicos. Suits (11) 39 8
La radicalidad oncoldgica de la laringectomia casi total ha sido demostrada mediante estudios Pearson, De 8) 225 9
histopatolégicos. Técnicas més radicales no implican un incremento en el control local, segin la Santo, Olsen B 1 2
experiencia de la Clinica Mayo, centro de referencia en este tipo de técnicas.? Los estudios de Ferbeyre y
Robbins y Michaels empleando cortes histolégicos de laringes integras (whole organ section) cols
demuestran que en las piezas quirtrgicas de laringectomia total la hemilaringe contralateral en
muchos casos estéa indemne, lo cual permite la preservacion de tejido suficiente para la confec- - )
cion de una fistula fonatoria."® Bibliografia

Estudios funcionales. Laccourreye y colaboradores informaron del estudio de los pardmetros
acusticos de la voz a los tres meses del postoperatorio de la LCT. Los autores utilizan un CSL
(computed speech lab) para comparar las caracteristicas fonatorias pre y postoperatorias
mediante un programa de software (multidimentional voice program), informando resultados
satisfactorios desde el punto de vista funcional con la LCT."

Hanamitsu y colaboradores compararon resultados fonatorios entre la hemilaringectomia y la LCT,

y concluyeron que los parametros acusticos no difieren significativamente en ambas técnicas.?’

Calidad de vida y aspectos psicosociales. Herranz y Gavilan estudiaron la afectacion

psicosocial en la cirugfa laringea utilizando un cuestionario para los pacientes y sus parejas, y

encontraron afectaciones psicoldgicas en la esfera de la familia y el trabajo.?’ En otro estudio,

los autores compararon calidad de vida entre laringectomia radical y conservadora en sus
diferentes modalidades, no encontrando diferencias significativas entre ambos grupos. La falta
de apoyo familiar y social resulté ser el factor mas negativo en la calidad de vida de estos
pacientes.??

Indicaciones y contraindicaciones de la técnica. La mayorfa de los autores estan de acuer-

do en que una gran cantidad de T3 Y T4 seleccionados pueden ser tributarios de LCT, siempre

y cuando una hemilaringe esté libre de tumor.? % & 41 Otras indicaciones pueden ser la

cirugia de rescate tras fracaso de una laringectomia parcial o en pacientes cuyo estado

cardiopulmonar no le permite una cirugia parcial. 23?4

El uso de LCT en casos irradiados siempre ha sido motivo de debate. En la India, Pradhan y

colaboradores emplearon mucho la LCT en carcinomas del seno piriforme con extension a

una hemilaringe, incluso como cirugia de rescate. En los pacientes irradiados se obtuvo

88.6% de rehabilitacion vocal en 137 casos operados, de los que 10.9% habian sido irradia-

dos previamente.?®

Por su parte, la extension subglética también ha sido motivo de controversias. Aslan y colabora-

dores encontraron que seis de 13 pacientes con extension subglética sometidos a LCT murieron

de recurrencia local, por lo cual no recomiendan la técnica en estos casos.?®

Shenoy y colaboradores compararon los resultados oncolégicos y complicaciones tras la LCT en

carcinomas laringeos y de seno piriforme; estos Ultimos tuvieron mayor retardo de la cicatriza-

cién y peores cifras de control de la enfermedad v la supervivencia.?” A pesar de esto, la LCT es
aplicable para ambas localizaciones tumorales.

Nosotros hemos encontrado en particular dificil la aplicacion de la técnica en pacientes con cue-

llo extremadamente corto o con poca hiperextension, donde la distancia entre el cricoides y el

esterndn no permite la conservacion de varios anillos traqueales para la confeccién de la fistula
fonatoria, dejando un estoma a nivel del cuello. Sin embargo, este obstaculo anatémico no ha
sido informado en la literatura revisada.

Conclusiones

* La revision de la literatura pone en evidencia una gran difusion de la técnica en el
mundo.

* Los resultados oncoldgicos y funcionales son aceptables.

 Las indicaciones y contraindicaciones estan bien definidas de acuerdo con la expe-
riencia acumulada en 20 afios a nivel mundial.

e Los estudios anatomopatoldgicos, fisioldgicos, funcionales, imagenolégicos, etcéte-
ra, demuestran el conocimiento de los aspectos basicos en el desarrollo de esta
técnica.

e La Ict ocupa un lugar definido del arsenal quirtrgico en el tratamiento del céancer
laringeo.

* En nuestro medio resulta dificil encontrar una indicacién para esta técnica por la baja
incidencia del carcinoma de hipofaringe y la inclusion de pacientes con céncer
laringeo avanzado en protocolos de preservacion de érgano con quimioterapia
neoadyuvante o concomitante, asi como en ensayos clinicos fase Il utilizando nue-
vos productos.

* Nuestras indicaciones se reducen a los fallos o contraindicaciones de la qui-
mioterapia.
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RESECCION CRANEOFACIAL, CANCER DE NASOFARINGE

Hernandez Garcia S, Hernandez Salazar M, Acosta Mondragon H.
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre". ISSSTE. México

Antecedentes. El cancer de nasofaringe es una neoplasia poco comun de origen epitelial.
Objetivo. Presentar el caso de un paciente con cancer de nasofaringe.
Informe del caso. Paciente de 70 afos que inicié su padecimiento con epistaxis, obstruccién
nasal, anosmia, cefalea y presencia de tumor ulcerado en fosa nasal izquierda. Se efectué TAC
de macizo facial observando tumor en nasofaringe con extension a ambas fosas nasales y antro
maxilar izquierdo. Se realizd biopsia que reporta carcinoma epidermoide de células grandes no
queratinizante, moderadamente diferenciado. Se clasifico como etapa clinica IV.
El paciente fue manejado con cuatro ciclos de quimioterapia, cinco de fltor acilo/cisplatino y
radioterapia a 65 Gy. Se corrobord persistencia tumoral por biopsia; por TAC presenté tumor que
infiltra senos esfenoidal, celdillas etmoidales, cavidad nasal y antro maxilar izquierdo, con multi-
ples areas de osteolisis de la pared medial y piso de la érbita izquierda.
Resultados. Se realizo reseccion tumoral completa mediante abordaje craneofacial. A los cua-
tro meses presentd neumoencéfalo frontal y edema cerebral; recibié tratamiento antiedema,
presentando mejoria clinica. Actualmente el paciente cursa con un intervalo libre de enferme-
dad de 18 meses.
Comentario. Si se considera la localizacion, el abordaje quirtirgico de esta neoplasia es dificil;
ademaés, tiene alta morbilidad, motivo por el cual la quimioterapia, la radioterapia, 0 ambas, son
el tratamiento de eleccién.
Conclusiones. La cirugia ha demostrado también beneficio para el manejo de residuales post-
radioterapia, en término de supervivencia y control local de la enfermedad.

MUCOSITIS GRADO IV POSTRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA Y
QUIMIOTERAPIA EN UN PACIENTE CON DIAGNOSTICO ONCOLOGICO DE

CANCER DE TRIGONO RETROMOLAR, IMNUNOSUPRIMIDO. CASO CLiNICO

Sandra Reyes Ocampo, Maria Elena Cruz Ramos, Martha Celia Llescas Maldonado
Especialidad en Prétesis Maxilofacial. Hospital General de México
Antecedentes. La mucositis bucal es un efecto secundario que se presenta en pacientes trata-
dos con quimioterapia y radioterapia de cabeza y cuello. Las células rapidamente proliferantes
del epitelio basal de la mucosa se ven afectadas por la accién citotdxica de los quimioterapéuticos
y la radiacién; este efecto puede variar desde leve hasta severo, impidiendo la deglucion vy la

masticacion.

Objetivos. Reducir la consecuencia de los efectos en la mucosa bucal posterior a los tratamien-
tos de radioterapia y quimioterapia en los pacientes de cabeza y cuello.

Presentacion del caso. Mujer de 58 afos de edad con diagnéstico de cancer epidermoide del
trigono retromolar derecho, clasificado como T3N2M1, diabética, con sindrome anémico. Trata-
da con 25 sesiones de radioterapia con el total de dosis de 4,500 cGy en cinco semanas y
quimioterapia con esquema de 5FU en dosis de 1,300 mg y carboplatino de 300 mg programado
para seis ciclos.

Diagnéstico estomatologico. Mucositis grado V.

Tratamiento. Nivel mas que preventivo. Se realizo profilaxis dental y operatoria dejando como
obturacion ionomero tipo II, prescripcion de enjuague bucal a base de: bencidamina, hidréxido de
aluminio y aceite de olivo en agua destilada.

Pronéstico. Evolucion favorable de la mucositis de grado V. Posterior a dos semanas de trata-
miento estomatoldgico, la mucositis se redujo al Il grado.

Conclusiones. La prescripcion del enjuague bucal a base de bencidamina, hidroxido de aluminio
y aceite de olivo redujo el efecto citotdxico de los agentes antineoplasicos y favorecio la toleran-
cia de la via oral, evitando asf la colocacion de sonda nasogastrica.

LIPOSARCOMA RETROPERITONEAL GIGANTE". INFORME DE UN CASO

Lopez-Cueto Espinosa A, Keller Avila-Camacho P, Rivadeneyra G.
Division de Cirugia. Hospital Angeles Mocel. México

Antecedentes. Los sarcomas de partes blandas representan menos de 1% de las neoplasias
malignas y sélo 10 a 15% son retroperitoneales. EI tumor retroperitoneal més frecuente es el
liposarcoma. Se clasifica en bien diferenciado, mixoide/células redondas, pleomorfico y
desdiferenciado. Los liposarcomas retroperitoneales (LR) se presentan como una masa abdomi-
nal palpable, asintomatica o con sintomas por compresion de érganos. La tomografia
computarizada (TC) es (til para confirmar el diagnostico. El tratamiento del LR es la reseccién
quirtrgica completa.
Objetivo. Informar el caso de un paciente con LR llevado a reseccion completa y dar a conocer
su estado a tres anos de seguimiento.
Informe del caso. Varén de 65 anos con dolor abdominal difuso de un afo, pérdida de peso,
dispepsia e incremento del perimetro abdominal. Con desnutricidén severa; abdomen globoso
con gran masa palpable. La TC revel6 tumor retroperitoneal de 34 x 25 cm que llena el abdomen
y desplaza el bazo, el rifién izquierdo, intestino delgado y colon.
Resultados. Se realiza reseccion completa de una gran masa lobular de 25 kg de peso, originada
del retroperitoneo, incluyendo el rindn izquierdo.
Histopatoldgico. Liposarcoma con patrén tipo lipoma. Mixoide, desdiferenciado de 56 x 50 x 20
cm. Curs6 sin complicaciones, egresando del hospital después de 12 dias. Recibié radioterapia
abdominal (6,600 cGy). Después de 34 meses de seguimiento se encuentra libre de recurrencia.
Conclusiones. Los LR desdiferenciados son tumores malignos de bajo grado. El tamafo de
los tumores retroperitoneales no contraindica la reseccion quirlrgica, que es el Unico trata-
miento que mejora el periodo libre de recurrencia y la supervivencia global. La terapia adyuvante
tiene un papel limitado.
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OSTEOSARCOMA DE HUMERO. INFORME DE DOS CASOS

Hernandez Garcia S, De Obaldia Castillo G.
Centro Médico Nacional “20 Noviembre”. ISSSTE. México

Antecedentes. E| osteosarcoma es un tumor maligno de alto grado que se presenta durante
la infancia y adolescencia.

Objetivo. Presentacion del caso de dos pacientes con diagnéstico de osteosarcoma.

Informe de los casos. 1. Varon de 15 afios que inicid hace cuatro meses con dolor de gran
intensidad y aumento de volumen progresivo del tercio proximal del himero izquierdo; acudié
a nuestro servicio presentando tumor en himero de 50 x 40 cm de didmetro, con infiltracion a
las partes blandas, ulcerado, y areas de necrosis tumoral. Se realizd TAC de himero, observan-
do destruccion de la cortical con extension extradsea y osificacion de tejidos blandos. La
telerradiografia y el ultrasonido hepéatico fueron normales. Se realizé biopsia incisional con
reporte de osteosarcoma.

2. Varon de 14 afios que inicié hace dos meses con aumento de volumen en tercio proximal de
himero derecho, presentando tumor de 15 x 15 ¢cm. Se realizé TAC de humero, observando
destruccién de la cortical con éngulo de Codman y estudios de extension negativos.
Resultados. Ambos pacientes recibieron un ciclo de quimioterapia neoadyuvante con ifosfamida
y cisplatino; hubo pobre respuesta y clinicamente presentaron progresion de la enfermedad,
motivo por el cual se realizo desarticulacion interescapulotoracica con fines paliativos.
Comentario. El tratamiento estandar del osteosarcoma es la quimioterapia neoadyuvante
(prequirdrgica).

Conclusiones. Este tratamiento ha demostrado tener valor prondstico y eficacia terapéutica,
pero la amputacion es todavia un tratamiento necesario con fines paliativos para muchos
osteosarcomas.

TUMOR DESMOPLASICO DE CELULAS PEQUENAS. INFORME DE UN
CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Rafael fﬁiguez Ortiz, Manuel Arias Novoa, Temoc Sanchez Martinez,
Fermin Moralez Gonzélez, Ismael Espejo Plascencia
Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde” Instituto Jalisciense
de Cancerologia Guadalajara, México
Antecedentes. En la literatura médica se ha informado de unos 150 casos de tumores
desmoplésicos de células pequenas (TDCP). En 1989, Gerald y Rosai hicieron su descripcion
anatomopatoldgica.
Objetivo. Presentacion de caso clinico y revision de la literatura.
Informe del caso. Varon de 37 afos con antecedente de distension abdominal, el cual fue inter-
venido quirurgicamente en marzo del 2004 por tumor localizado en pelvis con extensién hacia
retroperitoneo irresecable, ya que involucrd a los grandes vasos. El diagnéstico de presuncién
fue de linfoma contra tumor germinal; Se presenté en nuestro servicio con manejo previo, reali-
zando revision de laminillas con diagnostico histopatolégico e inmunohistoquimico de TDCP;
actualmente se halla bajo tratamiento a base de quimioterapia y radioterapia concomitante de
cisplatino, 70 mg 1V, y doxorubicina, 40 mg IV, por 6 ciclos; se planearon 5,000 cGy en fracciona-
miento convencional.
Resultados. Cerca de 33% de los TDCP se presentaron en la regién retroperitoneal en un estu-
dio realizado en la Clinica Mayo, con supervivencia de 54 semanas en multiples tratamientos.
Comentario y conclusiones. EI TDCP, clasificado histopatolégicamente por Enziger como sar-
coma de los tumores misceldneos tipo B de tumores malignos, también representa una
translocacién nueva afectada por los cromosomas 11y 22, pero sus puntos de rotura son dife-
rentes [t(11;22)(p13;q12)], lo que produce una nueva célula quimera que es la fusién de los
genes WT1'Y EWS, fusion del gen de dominio con un gen de factor de translocacién.

TUMOR RETROPERITONEAL GIGANTE DE VAINA NERVIOSA

Victor E. Valdespino,' Leticia Rosas Z,% Alejandro Félix E,* Macrina Gutiérrez C,°
Genaro de Obaldia C,* Emesto Cobos G.°

Centro Médico Nacional “20 de Noviembre". ISSSTE. México
'Residente de Oncologia Quirtirgica® Médico Adscrito a Tumores Mixtos
3Meédicos del Servicio de Patologia* Jefe de Servicio de Tumores Mixtos

®Ex Residente de Cirugia General. Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. México

Antecedentes. Los tumores de vaina nerviosa se desarrollan en 4% de los pacientes con
neurofibromatosis tipo I, comparados con una incidencia de 0.001% de la poblacién general. Las
series mas grandes informan de tumores de 5 cm de didmetro o mayores; sin embargo, no se
encuentran datos de un tumor de estas dimensiones.

Se ha descrito que estos tumores se pueden originar en campos de radioterapia previamente
administrada, como tumores de Wilms, enfermedad de Hodgkin y cordoma.

Los principales sintomas descritos son dolor, masa palpable, pérdida de peso y déficit neurolégico
local. En el caso que presentamos, el hipo fue el sintoma principal.

Objetivo. Presentar el caso de un tumor maligno de vaina nerviosa, que aparece con masa
retroperitoneal gigante, dada la rareza del caso.

Informe del caso. Varon de 81 afos de edad. AHF negados. APNP: originario y residente del
Distrito Federal. Casado; escolaridad hasta primaria completa; oficinista jubilado, catélico, con
tabaquismo leve ocasional, alcoholismo moderado suspendido hace 18 afnos. APP: cirugia de
catarata derecha en octubre del 2003. Resto negados. Pa: cinco meses previos a la primera
consulta por oncologia quirtirgica, presentd singulto persistente, de dificil control; acudié a clini-
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ca de primer contacto y fue referido a hospital general de zona, donde se solicité tomografia
abdominal, en la que se descubrio tumor retroperitoneal; fue enviado al Centro Médico Nacional
20 de Noviembre" para practicar laparotomia exploradora con toma de biopsia, reportdndose
tumor de vaina nerviosa periferica. Cinco semanas después se decidio practicar laparotomia
exploradora con reseccion de tumor retroperitoneal; se realizaron sin complicaciones exdmenes
transoperatorios o posoperatorios, y el informe histopatolégico final fue de sarcoma neurogénico
maligno de 6,100 g de peso.

Resultados. Los tumores de vaina nerviosa malignos retroperitoneales son poco comunes y
el tamano del presente caso los hace menos frecuentes. En la literatura no se encuentran
informes similares.

HIPERTERMIA HIDRICA CONTROLADA EXTRACORPQREA IN SITU, COMO

ALTERNATIVA DE TRATAMIENTO EN TUMOR DE CELULAS GIGANTES.
PRESENTACION DE UN CASO

Leticia Rosas Zuniga, Genaro Rico Martinez, Luis Miguel Linares Gonzélez,
Ernesto Andrés Delgado Cedillo

Introduccion. El tumor de células gigantes es una lesion benigna agresiva, en estadio 3 de
Enneking; requiere reseccién amplia, que comprometeria el segmento éseo. El uso de
termoterapia es una opcién para preservarlo.
Objetivo. Presentar una alternativa de tratamiento para el tumor de células gigantes, elevando la
temperatura por medio del agua, con la finalidad de destruir el tumor, conservando la estructura
del hueso como osteoconductor.
Material y métodos. Vardn de 19 afos con diagnéstico de tumor de células gigantes en estadio
3 de Enneking, de fémur distal izquierdo; se le aplico hipertermia hidrica controlada extracorpérea
in situ mediante vapor aplicado al canal medular, una vez expuesto el fémur distal izquierdo con
la lesion tumoral, mediante osteotomia proximal y protegiendo los tejidos sanos adyacentes del
sobrecalentamiento. Se alcanzaron temperaturas de 70° y el tiempo de exposicién fue de 10
minutos. El tejido tumoral desvitalizado posthipertermia fue legrado del hueso, se realizd
osteosintesis con clavo centromedular supracondileo y aplicacion de injerto liofilizado en la cavi-
dad 6sea.
Resultados. La evolucion postoperatoria fue satisfactoria, con adecuada integracion del in-
jerto y calidad de vida.
Conclusiones. La hipertermia hidrica controlada es una alternativa de tratamiento para las lesio-
nes benignas agresivas con la posibilidad de preservacion del segmento dseo afectado.

HIPERTERMIA HIDRICA CONTROLADA EXTRACORPOREA, COMO ALTERNATIVA

DE TRATAMIENTO DE OSTEOSARCOMA. PRESENTACION DE UN CASO

Leticia Rosas Zuniga, Genaro Rico Martinez, Luis Miguel Linares Gonzélez,
Ernesto Andrés Delgado Cedillo

Introduccién. La hipertermia se utiliza como tratamiento coadyuvante de la quimioterapia y la
radioterapia, ya que potencia los efectos letales sobre las células cancerigenas
Objetivo. Presentar una alternativa de tratamiento para el osteosarcoma, elevando la tempera-
tura mediante el agua, con la finalidad de destruir el tumor, conservando la estructura del hueso
como osteoconductor.
Material y métodos. Mujer de 18 afios, con diagnostico de osteosarcoma de fémur distal y tibia
proximal derecha con metdstasis pulmonares bilaterales. Recibié quimioterapia a base de
ifosfamida, metotrexato, cisplatino y adriamicina en dosis altas, con respuesta radiolégica com-
pleta de las metéstasis pulmonares, encontrandose sin compromiso respiratorio; la pierna dere-
cha tenia hiperpigmentacién y aumento de volumen de la regién anterior de la rodilla, dificultad
para la extensién completa por rigidez, con flexion de 60°. Los estudios de laboratorio fueron
normales y sus radiografias mostraban lesion residual en fémur distal y tibia proximal. Se realizd
reseccion en bloque de fémur distal y tibia proximal, con aplicacion de hipertermia hidrica contro-
lada extracorpérea, reimplante del segmento éseo y artrodesis de rodilla. Se aplicaron tres ciclos
de quimioterapia postoperatoria.
Resultados. A 10 meses del tratamiento quirlrgico, se encontrd sin datos de recidiva local y adecuada
calidad de vida.
Conclusion. La hipertermia hidrica controlada puede ser una posibilidad de conservacion de
extremidad en pacientes con osteosarcoma

CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO PRIMARIO DE RETROPERITONEO

Arturo Javier Lavin Lozano, Julio Ramirez Bollas, Roberto Hernandez Pefa, Elmer René Turcios
Cadenas, Alejandro Padilla Rosciano, Mario Cuéllar Hubbe
Instituto Nacional de Cancerologia, México

Caso clinico. Mujer de 25 afos de edad con antecedentes ginecoobstétricos de gestacion |,
partos |. Acudié por aumento de volumen abdominal en hipocondrio izquierdo, sin otra
sintomatologfa. Al examen fisico se descubrié tumor de 20 x 20 cm en hipocondrio izquierdo. La
tomografia axial mostro lesion quistica retroperitoneal de 17 x 15 cm. Se sometié a celiotomia
exploradora y se encontrd lesion quistica de 20 x 20 ¢cm, sin relacion con tracto digestivo, urogenital,
0 ambos. Se efectud reseccion completa.

Al andlisis macroscopico se noté tumor quistico de 22 x 16 x 14 cm, con peso de 3,400 g,
superficie lisa, opaca, blanco-grisdcea, remitente a la palpacién, con material mucinoso café-
verdoso, pared de T mm, con excrecencias papilares internas, multiples formaciones quisticas
separadas por tabiques fibrosos formando numerosas cavidades. El resultado histopatolégico
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fue de cistoadenocarcinoma mucinoso de retroperitoneo.

La paciente lleva actualmente siete anos de vigilancia, sin evidencia de recurrencia.
Comentario. El cistoadenocarcinoma mucinoso de retroperitoneo es una entidad clinica rara;
los primeros en describir un caso similar fueron Roth y colaboradores, en 1977. El origen de
estas lesiones aun no estda bien establecido. Existen tres teorias, aunque la mas aceptada actual-
mente es la de metaplasia celomica. En la literatura mundial sélo hay cuatro casos informados, el
Gltimo por Heidi Nelson, en 1988.

Por lo tanto, hay muy poca experiencia en el manejo de estas lesiones. El tratamiento siempre
es quirtrgico y el papel de la quimioterapia no estéa bien determinado. Estos pacientes deben ser
vigilados estrechamente y el abordaje terapéutico seré agresivo.

OSTEOSARCOMA OSTEOBLASTICO EN UN PACIENTE
CON RETINOBLASTOMA

Arturo Javier Lavin Lozano, Julio Ramirez Bollas, Kuauhyama Luna Ortiz, Roberto Herndndez
Pefa, Martin Granados Garcfa, Silvia Veronica Villavicencio Garcia
Instituto Nacional de Cancerologia, México
Caso clinico. Varon de 22 anos de edad. Historia de tumor ocular izquierdo al aho de edad
tratado con enucleacion y radioterapia al ojo derecho. Al examen fisico se noté deformidad de
pémulo derecho, proptosis, alteracién de los movimientos oculares y disminucién de la agudeza
visual. La tomografia axial manifesté tumor en érbita derecha, ruptura de la ldmina papiracea y
del piso orbitario, extensién a cavidad nasal y nasofaringe. Posteriormente presenté disnea y
odinofagia por progresién. En una nueva tomografia se observé tumor heterogéneo, mal defini-
do, con calcificacion central de 10 x 6 x 7 cm, con proptosis, extension a celdillas etmoidales,
septum nasal, antro maxilar, fosa pterigopalatina y destruccion de la silla turca. Se realizé biopsia
y traqueostomia. El informe histopatoldgico fue de osteosarcoma osteoblastico.
Comentario. El retinoblastoma es el prototipo de los céanceres hereditarios. Representa 1% de
los tumores malignos en la edad pediatrica y es el tumor intraocular méas frecuente. Un tercio de
los casos se presentan en forma autosémica dominante. El osteosarcoma de cabeza y cuello
representa 10% de todas las localizaciones. Existe una proporcién significativa de alteraciones
enpb3yenelgenderbl. Las neoplasias malignas secundarias en pacientes con retinoblastoma
hereditario ocurren en 98% y la mitad de éstos son osteosarcomas. Presentan aumento sobre la
poblacion general de 2,000 veces para osteosarcomas de cabeza y cuello y de 500 veces para el
resto de localizaciones.
El tratamiento de estas lesiones es quirtrgico. Sin embargo, el prondstico es malo.

NEURILEMOMA DEGENERATIVO PELVICO GIGANTE

Medina Villasefor E, Martinez Macias R,
Barra MR, Palacio Pizano F, Ybarra Yee RA, Neyra Ortiz E.
Servicio de Tumores Mixtos. Unidad de Oncologia. Hospital General de México

Introduccion. El neurilemoma degenerativo es una lesidn nerviosa benigna, frecuente en
personas entre 20 y 50 anos. Se localiza principalmente en cabeza y cuello, y es raro en la
pelvis.

Objetivo. Describir el caso de schwanoma degenerativo (viejo) pélvico gigante.

Descripcion del caso. Mujer de 56 afos; refiere dolor pélvico, estrefimiento de tres meses
de evolucion, masa palpable al examen ginecoldgico. Valorada por el servicio de ginecologia
por sospecha de miomatosis uterina; en el ultrasonido se descarta que la masa dependia de
Utero o anexos. Fue referida al servicio de tumores mixtos, demostrando tumor retroperitoneal
mediante TAC, sin datos de metéstasis.

Se realiz6 laparotomia exploradora, con hallazgos como: masa pélvica gigante, la cual se encon-
traba adherida a los vasos iliacos, ureteros y vasos gonadales, con diseccion cuidadosa de cada
estructura, manteniendo un margen de tejido normal alrededor del tumor, sin comprometer la
capsula. Se sacrifico un nervio que se introducia directamente al tumor, proveniente del rea
lumbosacra. Los mérgenes del tumor fueron negativos, y en la patologia se informé neurilemoma
degenerativo. Las pruebas inmunohistoquimicas mostraron S-100 (+), pancitoqueratina (-), desmina
(). El posoperatorio fue satisfactorio, sin limitacién de la funcién motora. Se encuentra viva sin
evidencia de recurrencia o actividad tumoral después de 18 meses de seguimiento.
Comentario. El neurilemoma degenerativo o schwannoma “viejo" es tumor benigno de origen
nervioso con hallazgos degenerativos por histologia. Las localizaciones comunes incluyen cabe-
za, cuello y las superficies flexoras de las extremidades, con crecimiento lento, encapsulados.
Inicialmente fueron clasificados como malignos debido a la atipia nuclear e hipercromaticismo.
La compresién medular y los trayectos nerviosos ocasionan dolor como en el presente caso. Se
ha descrito transformaciéon maligna.

MESOTELIOMA MALIGNO DE EPIPLON MAYOR.

PRESENTACION DE UN CASO

Bérbara Guzmén Jiménez, M. Arellano Herndndez, Generoso Deobaldia Castillo, Genaro Pérez
Machorro, German Millan Cortés, Guillermo Castrejon Rodriguez
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre". ISSSTE. México

Antecedentes. EI mesotelioma maligno asume tres tipos histologicos: epiteloide (70%),
sarcomatoide (5%) y mixto o bifasico (25%). Esta neoplasia se origina principalmente en el
mesotelio de la pleura, peritoneo, pericardio y tunica vaginal; el epiplén es afectado por infiltra-
cién de un primario en peritoneo; el mesotelioma maligno de epiplén mayor es una neoplasia
muy rara. Existen aproximadamente 40 casos descritos en la literatura de mesotelioma epiteloide.
Se han descrito 75% en mujeres. Por lo general es un hallazgo incidental en una laparotomia.
Rara vez se asocia a dolor abdominal y ascitis; puede presentarse como masa epigastrica palpa-
ble y pérdida de peso. La tomografia abdominopélvica es el mejor método diagndstico.
Objetivo. Dada la rareza de la neoplasia, se presenta este caso.



Material y métodos. Mujer de 45 afios, sin antecedentes de importancia. Inici6 su padecimien-
to en noviembre del 2003, con dolor célico intenso, manejo conservador con analgésicos sin
mejorfa; se realizd tomografia abdominopélvica hallando tumor abdominal; fue sometida a
laparotomia exploradora por abdomen agudo (12/12/2003), encontrando gran tumor dependien-
te de epipldn gastrocdlico; se realizd omentectomia total. El informe histopatoldgico inicial fue
de leiomiosarcoma, y el definitivo por inmunohistogquimica fue de mesotelioma epiteloide de
células claras. Pieza con bordes quirtrgicos libres. No fue candidato a tratamiento adyuvante.
Actualmente estd bajo vigilancia, sin datos de actividad tumoral.

Conclusion. El mesotelioma tiene propension a falla local, con prondstico de supervivencia va-
riable. En términos generales es malo a corto plazo, en cuyo caso el tratamiento de rescate es la
quimioterapia o la radioterapia.

GEMCITABINA (G) VS GEMCITABINA + VINORELBINA (GV) EN CANCER

PULMONAR DE CELULAS NO PEQUENAS (NSCLC) Il B, IV, 0 AMBAS

Raquel Gerson Cwilich, Alberto Serrano, Alberto Villalobos
Centro Médico ABC. México

Antecedentes. EI NSCLC es la mayor causa de muerte por cancer en el mundo. En fases avan-
zadas, la quimioterapia es fundamental. Gemcitabina ha mostrado ser activa.
Objetivos. Valorar la eficacia y seguridad de G vs GV en NSCLC avanzado.
Pacientes: > 20 anos de edad, en etapa lllb o IV, Karnofsky > 60.
Métodos: entre enero de 1997 y diciembre del 2003:
G: 800-1,200 mg/m? dias 1, 8, 15, cada 28 dias o
G: 1,000-1,200 mg/m?y
\: 30 mg/m? dias 1y 8, cada 21 dias.
Se evalud edad, género, karnofsky, histologia, sitios y nimero de metastasis, respuesta terapéu-
tica, duracion de respuesta (dR), toxicidad hematolégica (tH) y no hematoldgica (tNH).
Resultados. 19 pacientes con G: edad, 65.9 + 10.5 anos; rango, 43-84
11 pacientes con GV: edad, 57.8 + 7; rango, 44-67
G: como primera linea en 10, como segunda en 8
Y: como cuarta en uno y para GV como primera en 2, segunda en 7 y tercera en 2 pacientes.
En ambos grupos se detecté metdastasis déseas en 47.3 y 36.3%; cerebrales en 26.3y 18.1%, y
hepéticas en 10.5y 18.1%, respectivamente.
Para G: rP 2/19, ee 8/19, prog 9/19, iR 10.5% y beneficio clinico 52.6%.
Para GV: rP 0, ee 3/11, p 9/19, iR 0% y beneficio clinico 27.3%.
La media de dR para G fue de 5.5 meses y GV 3 meses.
LatH en G: leucopenia grados |y I1 (21), 5.2%; anemia grados | y 1 (15.8), 5.2%; trombocitopenia
grado |, 10.5%; nauseas grado |, 5.2%, y cefalea 5.2%.
Un paciente curs6 con embolia pulmonar. Para GV: leucopenia grado I, 81.2%; anemia grados |,
II, 27.3-9.1%; trombocitopenia grados Il y 11l (9.1), 9.1%; nduseas grado |, 27.3%.
Un paciente desarrollé neurotoxicidad grado |lI.
Conclusiones. Gemcitabina se relaciona con adecuado beneficio clinico.
Gemcitabina + vinorelbina parece ser menos activa en NSCLC avanzado.
gemcitabina + vinorelbina muestra mayor toxicidad.
Se requieren mayores estudios prospectivos para confirmar estos resultados.

TUMORES DE LA VAINA NERVIOSA EN EL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO. EXPERIENCIA DE CINCO ANOS

Maria Isabel Pacheco Alvarez, Enrique Martin del Campo Mena,

Rogelio Martinez Macias, Rosalba Barra Martinez

Servicio de Oncologia, Hospital General de México
Antecedentes. Los tumores de la vaina nerviosa pueden tener un curso indolente o espectacu-
lar, progresar o recidivar, independientemente del tratamiento.
Objetivo. Presentar la revision retrospectiva de pacientes registrados con tumor de la vaina
nerviosa.
Material y métodos. De los expedientes de 1997 a 2002, 26 pacientes (14 varones y 12 muje-
res), incluyendo 11 con enfermedad de von Recklinghausen (EVR).
Resultados. La edad al diagndstico fue de 33.6 afnos (14-78%). Los schwannomas malignos se
presentaron en 57.6% (15); 46.6% eran de alto grado (7) y 53.3% de bajo grado (8). Cinco sarcomas
neurogénicos incluidos. Los schwannomas benignos fueron 6 (23%), 3 neurilemomas incluidos;
los neurofibromas fueron 5 (19.23%). Todos los pacientes, excepto tres sometidos a cirugia. La
reseccion fue marginal en 6, local amplia o radical en 14, incompleta en 1, no clasificable en 2.
Topografia de presentacion. Tronco y extremidades, 12 casos; cabezay cuello, 10; retroperitoneo,
1 caso; columna vertebral, 3. Cinco pacientes recibieron quimioterapia y cinco radioterapia. Se
documentd tumor en bordes en nueve casos. El tiempo de seguimiento fue de 9 meses (1-87).
Hubo recurrencia local en 42.3% (11), con promedio de ocho meses a partir de la primera resec-
cién. La recidiva fue Unica en ocho casos y multiple en tres. Siete pacientes fallecidos con pro-
medio de supervivencia de 13.6 meses.
Comentario. La edad de presentacion es mayor en adulto joven; la recidiva es alta. El
manejo adyuvante no esta bien establecido. El seguimiento es dificil. La EVR no modifica
el pronostico.

SCHWANNOMA MEDIASTINAL. INFORME DE

SEIS CASOS Y REVISION DE LA LITERATURA

Oliver Albores Zuniga, Luis Manuel Dominguez,
Parra Edgardo Jiménez Fuentes, Julio Ramirez Bollas
Instituto Nacional de Cancerologia, México
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Antecedentes. Los tumores del mediastino comprenden un grupo heterogéneo de neoplasias
raras con comportamiento biolédgico muy variable. En México, las estadisticas manifiestan que
corresponde a 0.88% de todas las neoplasias. EI 30% de todos estos tumores son malignos. De
éstos, 53% corresponden a tumores neurégenos.

Objetivo del estudio. Conocer la frecuencia del schwannoma del mediastino en nuestro medio,
asf como su manejo.

Material y métodos. Se revisaron expedientes del archivo clinico de 1980 a 2003 con diagnds-
tico de tumor delmediastino. Se obtuvo edad, sexo, presentacion clinica, presentacion radioldgica,
métodos diagndsticos y tratamiento.

Resultados. Se estudiaron seis casos: cuatro varones y dos mujeres. Promedio de edad: 36
anos. Cinco corresponden al mediastino posterior y uno al anterior. El sintoma méas comun fue
dolor toracico y tos seca. Cuatro pacientes habian tenido biopsia previa que fue Util para el diag-
nostico. La TAC+ y BAAF diagnéstica en dos casos. Dos pacientes no aceptaron tratamiento.
Uno recibié quimioterapia neoadyuvante por tumor irresecable presentando progresion. Dos fueron
sometidos a toracotomia: uno con reseccion marginal y otro con reseccién ampliada con pared
costal y laminectomia, el cual fallecié por SIRPA. Se efectud una esternotomia media logrando
reseccion marginal y RT postoperatoria, con recurrencia local al afio.

Conclusiones. Los tumores del mediastino son raros. Se presentan en la tercera a la quinta
décadas de la vida. Los factores prondsticos son tamano y extension.

TIMOLIPOMA GIGANTE, TUMOR POCO FRECUENTE DE MEDIASTINO

ANTEROSUPERIOR. ANALISIS Y PRESENTACION DE DOS CASOS

Rivelino Antonio Maldonado, Javier Kelly Garcia,
Eric Garcia Bazan, Marco Fernandez Corzo,
David Zamora Lemus, Francisca Sierra Santiesteban
Departamento de Cirugia de Térax Hospital de Oncologia.
Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. México
Antecedentes. Los timolipomas son neoplasias benignas raras que se presentan en 2 a 9% de
todas las neoplasias del timo. Se localizan en el mediastino anterosuperior, pero por su tamano
con frecuencia afectan el mediastino medio; se presentan en igual proporcién en varones y
mujeres, pero los adultos jévenes son los més afectados. La mitad de los pacientes son
asintomaticos en el momento de su presentacion, y en los sintoméaticos lo mas comun es dis-
nea, tos y dolor toracico, los cuales se relacionan directamente con el tamafo del timolipoma. El
diagnéstico en la mayoria de los casos es por hallazgo debido a otras circunstancias. Son tumo-
res blandos, lobulados y encapsulados que histolégicamente estan formados por tejido adiposo
y timico maduro. El tratamiento es quirlrgico y se considera curativo.
Objetivo. Dar a conocer dos casos con diagndstico de timolipoma gigante tratados en el
servicio de cirugia de torax del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI|
del IMSS.
Material y métodos. Estudio retrospectivo. De julio de 1994 a julio del 2004 se revisaron 1,680
expedientes de pacientes sometidos a cirugia de térax; se presentaron 26 casos con tumores
timicos, de los cuales dos fueron timolipomas.
Presentacion de los casos
Caso 1. Mujer de 64 anos de edad que acudié a consulta en 1994 por aumento de volumen en la
region anterior del cuello, asintomatica. La tomografia computarizada (TC) de térax mostré un
tumor en mediastino anterior y medio de aspecto quistico con desplazamiento de estructuras
del mediastino, pero sin involucrarlas. Se realizé reseccion del tumor por esternotomia media sin
complicaciones. El informe histopatologico fue timolipoma.
Caso 2. Mujer de 25 afos que acudio6 a consulta en el 2004 por disnea de medianos y grandes
esfuerzos, tos y pérdida de peso. En los estudios, la TC de térax mostré un tumor que ocupa
100% del hemitorax derecho y la regién basal del izquierdo. Se realizé reseccién del tumor por
toracotomia posterolateral extendida derecha por tumor de 40 x 35 cm y 4,600 g de peso. El
informe histopatoldgico fue de timolipoma.
Conclusion. El timolipoma es dificil de diagnosticar en forma preoperatoria por su escasa fre-
cuencia. En nuestro estudio representd 7.6% similar a lo informado en la literatura. Los estudios
de imagen, como TC, son Utiles; sin embargo, pocas veces muestran el origen de la lesion. La
reseccion quirdrgica es el tratamiento, a pesar del gran volumen que presentan debido a que
este tipo de tumores no infiltra estructuras circundantes.

SINDROME DE MAFFUCCI. INFORME DE CASOS

Julio Ramirez Bollas, Alejandro Padilla Rosciano, Mario Cuellar Hubbe, Arturo Javier Lavin
Lozano, Andrés Romero Huesca, Juan Manuel Medina Castro,
Oliver Albores Zufiga, Elsa Dubon Garcia, EImer René Turcios Cadenas
Instituto Nacional de Cancerologia. México

Caso 1. Mujer de 33 anos. Inicio con multiples nédulos. A la exploracién mostré deformidad
articular y nodulos en las manos, de consistencia dura y blanda; se realizé legrado éseo y coloca-
cién de viruta en segundo y cuarto dedos de la mano izquierda (encondromas y hemangioma
esclerosante); se concluyo con sindrome de Maffucci. Posteriormente se efectué excisién de
nodulos subcutaneos en extremidades superiores (hemangioma capilar), excision de nédulos en
ambas manos e hipocondrio derecho (encondromas, lesiones de la mano izquierda e hipocondrio,
hemangioma en la mano derecha). Se llevé a cabo desarticulacion del segundo dedo de la mano
izquierda (condrosarcoma). Actualmente esté en vigilancia.

Caso 2. Mujer de 26 anos. Refiere exostosis, nodulos subcutdneos y en mama derecha. A la
exploracién se palpé tumor en mama, exostosis de tibia y lesion en mufieca derecha y nédulo
tiroideo izquierdo. Se realizé mastectomia simple (fibroadenoma intracanalicular), tiroidectomia
(hiperplasia nodular) y tumorectomia en murieca derecha (hemangioma cavernoso). Se reseco
lesion en carpo de mano y codo derechos (hemangioma cavernoso y tejido sinovial con fibrosis
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y encondroma); se concluyé en sindrome de Maffucci asociado a tumores mesenquimatosos.
Posteriormente acudio con tumor abdominal y malas condiciones generales, y fallecié.
Conclusion. El sindrome de Maffucci fue descrito en 1881 como una enfermedad congénita
(encondromatosis asociada a hemangiomas). Los condrosarcomas tienen antecedentes de
lesiones benignas en 10% de los casos. Los encondromas asociados a patologias como sin-
drome de Maffucci pueden tener 20 a 100% de transformacion maligna y alto potencial
metastasico. El seguimiento deberd ser estrecho. El tratamiento incluye la reseccién de lesio-
nes con transformacién maligna, seguimiento de lesiones vasculares con embolizacién y en
caso necesario reseccion.

LIPOSARCOMA PARATESTICULAR

Medina Villasefior, EA, Martinez Macfas R, Barra Martinez R,
Vega Barrios K, Jiménez BS, Neyra Ortiz E.
Servicio de Tumores Mixtos. Unidad de Oncologia y Patologia Quirdrgica.
Hospital General de México.
Introduccion. Los liposarcomas paratesticulares son raros, informados como casos aislados o
en estudios de sarcomas de partes blandas.
Descripcion del caso. Varon de 51 afos de edad, con dolor en regién inguinoescrotal derecha,
aumento de volumen de testiculo derecho de cuatro meses de evolucion; marcadores tumorales
alfa-fetoproteina, DHL, fraccion beta HGC dentro de limites normales, tele de térax sin evidencia
de metéstasis, ultrasonido que manifiesta tumor testicular de aspecto lipomatoso. Se realizd
orquiectomia radical derecha, encontrando un tumor paratesticular de 7 cm de dimension que
interesaba la tunica testicular, e informe histopatolégico de liposarcoma de bajo grado, sin tumor
en lecho quirtrgico. Recibi6 tres ciclos de quimioterapia con doxorubicina/ifosfamida con buena
tolerancia. La evolucion ha sido satisfactoria sin evidencia de recurrencia local 0 metéstasis des-
pués de un seguimiento de 34 meses.
Comentario. Los sarcomas paratesticulares son raros; se presentan en pacientes durante el
sexto decenio de vida, con localizacién en corddn espermatico (76%), tlnica testicular (20%) y
epididimo (1.4%). Miden 3 a 30 cm (promedio, 11 cm), con sintomatologia de dolor testicular y
aumento de volumen. El tratamiento inicial es quirdrgico e implica orquiectomia radical. Se ha
utilizado radioterapia en caso de recurrencia; no existe un esquema definido de quimioterapia;
las series informan ifosfamida y doxorrubicina mas braquiterapia en liposarcoma mixoide de
células redondas. Los liposarcomas bien diferenciados pueden recurrir hasta en 60% de los
casos con una media de ocho afios.
Es dificil acumular suficientes casos para documentar la historia natural de estos tumores y
proporcionar conclusiones sobre los resultados de tratamiento.

CARCINOMA INDIFERENCIADO DE GLANDULA SUPRARRENAL

Bérbara Guzmén Jiménez, Generoso de Obaldia Castillo,
Sergio Hernéndez Garcia, Guillermo Castrején Rodriguez,
German Millan Cortés, Genaro Pérez Machorro
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”. ISSSTE. México
Antecedentes. Los tumores suprarrenales primarios producen aproximadamente 10% de los
casos de sindrome de Cushing. La mayor parte son benignos; los carcinomas son raros, con
incidencia de 0.5 a 2 por millén de habitantes por afo. Solo 68% son tumores funcionales. Son
maés frecuentes en mujeres. Los sitios de metdstasis mas frecuentes son pulmon, higado y
ganglios linfaticos.
Objetivo. Dada la rareza de la neoplasia, se presenta este caso.
Material y métodos. Mujer de 20 afos de edad, sin antecedentes de importancia. Inicié su
padecimiento en julio del 2003, con presencia de equimosis, petequias, aumento de peso, apa-
ricion de vello en cara y torax, estrias en abdomen, brazos y muslos, irregularidades menstruales,
hipertension. Fue valorada en diciembre del 2003 por nuestro servicio.
A la exploracién fisica se diagnosticéd sindrome de Cushing. Los estudios de laboratorio manifes-
taron hipercortisolismo; en la tomografia abdominopélvica se documenté tumor suprarrenal iz-
quierdo de 18 x 12 x 9.4 cm. Se realiz6 nefrectomia izquierda y esplenectomia el 22 de diciembre
del 2003, con RHP de carcinoma poco diferenciado de glandula suprarrenal. La evolucién
postoperatoria fue favorable, con patrén hormonal normal. Actualmente se halla en tratamiento
con quimioterapia.
Conclusion. Es rara la curacion quirrgica; la excision sirve para reducir la masa tumoral y el
grado de hipersecrecion de esteroides. Los agentes quimioterapéuticos activos son cisplatino,
adriamicina, etopdsido y vinblastina. El prondstico es pobre en vista de la baja sensibilidad de
esta neoplasia y el comportamiento agresivo.

SEMINOMA PURO CON ENFERMEDAD RETROPERITONAL

VOLUMINOSA. ANALISIS RETROSPECTIVO CON ENFASIS
EN EL PAPEL DE LA RADIOTERAPIA

Fernando Castillo Lopez, Eduardo Bustos Balderas, Francisco Velasco Canseco
Hospital de Oncologia. Departamento de Radiooncologia y Urologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS

Antecedentes. Entre los tumores de células germinales, el seminoma corresponde a 50% del
total de casos, de los cuales 15 a 20% se presentan con enfermedad retroperitonal volumino-
sa; Su tratamiento éptimo es tema de actual controversia.

Objetivo. El fin de la presente revision es identificar en el esquema terapéutico empleado en
el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS el impacto en el
control local-regional, el intervalo libre de enfermedad y la supervivencia global de los pacien-
tes con seminoma clasico con enfermedad retroperitonal voluminosa, con énfasis en cuanto al
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papel de la radioterapia.

Material y método. Este es un estudio retrospectivo, de observacion, transversal y descriptivo
en el que se incluyeron pacientes con diagnéstico histolégico de seminoma clésico, corroborado
por el servicio depatologia de este hospital, con niveles séricos de AFP normales y con evidencia
clinica, imagenolégica, 0 ambas, de enfermedad retroperitonal mayor o igual que 5 cm de didme-
tro al momento del tratamiento inicial, o bien en pacientes que después de la orquiectomia
radical quedaron en vigilancia y durante su seguimiento se documentd el volumen tumoral men-
cionado en ausencia de metdstasis viscerales. Estos pacientes fueron manejados en nuestra
institucion durante el periodo comprendido entre enero de 1997 y junio de 2002.

Resultados. Se identificaron 332 pacientes con el diagnéstico de seminoma puro en el pe-
riodo ya mencionado; de éstos, 38 se incluyeron en el presente estudio, de acuerdo con los
criterios de inclusion.

En 31 pacientes (81.6%), la enfermedad se identifico en el momento del diagndstico. El
tratamiento mas comunmente utilizado fue de quimioterapia posterior a cirugia, seguida de
radioterapia en modalidades de consolidacion o rescate posterior a quimioterapia; 50% de
los pacientes recibié tratamiento con técnica de y invertida y 44% de los restantes recibié
irradiacion abdominal total + y invertida. El 63% de los pacientes tuvieron respuesta parcial
a la quimioterapia y en aquellos pacientes sometidos a ambos tratamientos el control local-
regional fue de 100%, SVLE de 100% y SVG de 97.3% a 36 meses.

Conclusion. El tratamiento secuencial de QT-RT es el esquema indicado para el manejo de
seminoma puro con enfermedad retroperitonal voluminosa, con la tendencia actual de dis-
minuir la agresividad del tratamiento en cuanto a numero de farmacos, cilos y volumen blan-
co de radioterapia.

REVISION DE LA EXPERIENCIA DEL SERVICIO DE RADIQNCOLOGiA
EN EL TRATAMIENTO RADICAL DEL CANCER DE PROSTATA.

PERIODO COMPRENDIDO ENTRE 1955 Y 2001. HOSPITAL DE ONCOLOGIA.
SERVICIO DE RADIONCOLOGIA Y UROLOGIA
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI, IMSS, MEXICO

Fernando Castillo Lopez, Eduardo Bustos Balderas, Francisco Velasco Canseco

Antecedentes. El cancer de prostata es la neoplasia méas frecuente informada en Estados Uni-
dos, para 30% del total de los casos dermatologicos. Es la segunda causa de muerte en la
poblacién masculina oncolégica, debido al alto riesgo de desarrollo de la enfermedad a lo largo
de la vida en 42%, reflejado en el patron de valoraciones en el servicio de radiooncologia de
nuestro hospital, para 44% del total de las consultas remitidas del servicio de urologfa.
Objetivo. Determinar la supervivencia libre de recurrencia bioquimica, asi como describir las
caracteristicas del tratamiento radioterapéutico.

Material y método. Este es un estudio de observacion, retrospectivo, longitudinal y descriptivo
en el que se incluyeron pacientes con el diagnéstico histoldgico de cancer de prostata, someti-
dos a tratamiento de radioterapia radical en el periodo comprendido entre 1955y 2001, y en los
cuales se investigaron los resultados en cuanto a SLFB (supervivencia libre de falla bioquimica) y
las caracterfsticas inherentes al tratamiento establecido.

Resultados. Se incluyeron en el estudio 78 pacientes, de los cuales 60% pertenecen a grupos
de riesgo intermedio y alto para recurrencia. De estos pacientes, 65% recibi6 tratamiento
neoadyuvante con HT (hormonoterapia) y 86% fueron sometidos a radioterapia radical en dos
fases, incluyendo en el volumen blanco la pelvis y el lecho prostéatico. La supervivencia libre de
falla bioguimica a dos afos fue de 85%; los factores relacionados con falla bioquimica (15% de
los pacientes) fueron la dosis de radioterapia < 65 Gy y el valor PSA.

Conclusion. En este hospital, el control bioguimico de la enfermedad a dos anos fue de 85%;
los factores asociados a recurrencias en andlisis univariados fueron la dosis de radioterapia < 65
Gy y el valor de PSA; sin embargo, sélo el valor de PSA fue factor de riesgo asociado a recurrencias
en el andlisis multivariado.

TRATAMIENTO CONSERVADOR DEL CANCER MAMARIO

Miguel Angel Morales Palomares, Blanca Sosa, Sécrates Orozco,
Teresa Michel Morales Montiel, Ramén Solis Rosario, Roberto Villalén
Hospital ISSEMYM Satélite Unidad de Imagen ISSEMYM de Ecatepec
Unidad de Radioterapia de Cancerologia
Introduccion. La asociacion de cirugia limitada y radioterapia es el tratamiento de eleccion para
numerosas mujeres con cancer de mama, tratamiento que actualmente se esté realizando con
mayor frecuencia, gracias a la deteccion de lesiones tempranas en la mastografia rutinaria.
Material y métodos. De marzo del 2000 a julio del 2004, 13 pacientes fueron tratadas mediante
cirugia conservadora de la mama y radioterapia. Se analiz6 el tamaro del tumor, los mérgenes de
reseccion, la afectacion ganglionar, el tipo histolégico y la edad de las pacientes.
Resultados. Con una edad media de 43 afos, con extremos de 33 a 64 afios, el tamafio del
tumor fue pt: 1.9 cm en 75% de los casos. Solo una paciente presentd ganglios axilares positi-
vos. Todos los casos fueron carcinomas ductales infiltrantes; los mérgenes tuvieron por lo me-
nos 1 cm de didmetro; cuando se informaba menos margen en el transoperatorio, se resecaba 1
cm més. Luego de seguimiento de 42 meses, 100% de las pacientes estaban libres de enferme-
dad; algunas en control con tamoxifén y las Ultimas con anastrozol. Una sola paciente requirié
quimioterapia adyuvante.
Conclusiones. Este es un procedimiento que dfa a dia estéd teniendo més aceptacién en pacien-
tes bien seleccionadas, con buenos resultados a largo plazo y con los mismos indices de recidivas
que los tratamientos radicales. El estado de los bordes de reseccion es un factor fundamental en
la cirugia conservadora del cancer de mama. La reseccion del tumor debe ser suficientemente
amplia e incluir el segmento mamario asiento del tumor, para asegurar un alto indice de control
local, sin comprometer el resultado estético.
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EXPERIENCIA DE LA CLIiNICA DE MAMA DEL HOSPITAL
GENERAL REGIONAL DE LEON, GUANAJUATO

Salvador Navarro Herndndez, Marco Antonio Ayala Garcia, Victor Ortiz Saldana,
Héctor Jaime Ramirez Barba, Luis Humberto Lépez Salazar
Hospital General Regional Secretaria de Salud. Ledn, Guanajuato

Antecedentes. El nimero de muertes por cancer de mama en el estado de Guanajuato aumen-

16 40% en el decenio de 1991 a 2001. La Clinica de Mama del Hospital General Regional de Ledn

inicié en agosto del 2002.

Objetivo. Describir la experiencia de la Clinica de Mama en el Hospital General Regional.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo, de observacion, transversal. Se revi-

saron los expedientes clinicos de los casos atendidos en la Clinica de Mama del Hospital

General Regional de Leon del periodo comprendido entre agosto del 2002 y diciembre del

2003.

Resultados. Se atendié a 2,604 pacientes, a quienes se les realizaron 2,052 ultrasonidos de

mama y 2,604 mastografias, lograndose detectar el cdncer de mama en etapa temprana en 20

casos y en etapa avanzada en 40 casos; se resolvio hasta 26% de los casos en etapa temprana

con cirugia conservadora; estuvieron en vigilancia semestral 263 pacientes y 81 fueron someti-

dos a biopsia.

Conclusiones. ® Cuando se detecté el cancer de mama en etapa temprana, se pudieron resol-

ver hasta 26% de los casos con cirugia conservadora, lo que mejoro la calidad de vida.

® Se sabe que un programa de seleccion serologico poblacional da resultados tangibles, sobre
todo en relacion con supervivencia, hasta después de cinco anos.

® Se diagnosticé cancer de mama en etapas tempranas en 28.5% en el 2002 y en 35% en el
2003, diagnosticando cada vez més temprano.

ESTUDIO PILOTO SOBRE LA FRECUENCIA DE SEROMAS

POSOPERATORIOS EN HERIDAS DE MASTECTOMIA
CON EL USO DE UNO O DOS DRENAJES

Carlos Manuel Ortiz Mendoza, José Antonio Zamora Lomeli,
Norberto A. Ruiz Molina?

Servicio de Clinica de Mama'y Cirugia General? Hospital General Tacuba. ISSSTE. México
Antecedentes. La mastectomia es un tratamiento para el cancer de mama. Debido a la exten-
sién de los colgajos cutdneos y la diseccion linfatica axilar, esta indicada la colocacién de drena-
jes (axilar y pectoral) para evitar el desarrollo de seromas.

Objetivo. Comparar el nimero de seromas en heridas de mastectomia de acuerdo con el uso
de uno o dos drenajes.

Pacientes y métodos

Se estudiaron mujeres con neoplasias mamarias malignas sometidas a mastectomia radical
modificada Madden y divididas en dos grupos: grupo a, dos drenajes (axilar y pectoral); grupo b,
un drenaje (axilar). Se determinaron variables demogréficas, indice de masa corporal (IMC), nu-
mero de seromas en ambos grupos y tiempo de estancia del drenaje.

Resultados. Se evalu6 a 27 pacientes: grupo a, 12 pacientes y grupo b, 15 individuos. Edad:
a, 56 + 14 afios contra b, 50 + 6.5 afios (p, ns). IMC: a, 33.2 + 3.4 contra b, 32.6 + 4.5 kg/m?
(p, ns). Seromas: a, 4 contra b, 5 (p ns). Permanencia del drenaje: a: 23.5 + 5 contra b, 26 +
13 (p, ns).

Conclusiones. No existen diferencias en el nimero de seromas postoperatorios en heridas de
mastectomia con el uso de uno o dos drenajes.

VALOR DIAGNOSTICO DE LA RADIOGRAFiA INTRAOPERATORIA DE
LA PIEZA QUIRURGICA PARA ESTABLECER MARGENES QUIRURGICOS EN

CIRUGIA CONSERVADORA PARA CANCER DE MAMA. ESTUDIO PILOTO

Segura Romero LA, Barroso Bravo S, Gonzélez Avila G, Flores Diaz LA
Departamento de Tumores de Mama Hospital de Oncologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. México
Antecedentes. Para ser (til, la cirugfa conservadora de mama debe brindar a la paciente no sélo
supervivencia equiparable con la mastectomia, sino brindar rangos similares de recurrencia local,
resultados estéticos satisfactorios y una baja tasa de complicaciones. De los factores para
recurrencia local, el que més peso tiene es la ausencia de enfermedad en los margenes quirtrgi-
Cos.
Objetivo del estudio. Determinar el valor diagnéstico de la radiografia unidimensional
transoperatoria de la pieza quirtrgica para definir mérgenes libres de tumor.
Material y métodos. En un diseno transversal prospectivo se estudié a 16 mujeres con
edad promedio de 56.3 afios con cancer de mama en etapas | (n = 6) y lla (n = 10), a
quienes se les realizé cirugia conservadora de mama. A la pieza quirdrgica se le tom6 una
radiograffa unidimensional transoperatoria (RUT) mediante mastografo. Se decidié amplia-
cion quirtrgica de mérgenes cuando fue informado como menor de 10 mm. Este resultado
se compar6 con el manifestado por patologia en estudio definitivo para calcular la sensibi-
lidad y la especificidad.
Resultados. Se realizaron 10 cuadrantectomias, cinco lumpectomias y una mastectomfa sim-
ple; todas con mapeo linfatico, de las cuales cinco fueron positivas. Se efectuaron seis
disecciones radicales de axila. La histologia mostré cancer ductal infiltrante en 13 casos, e
intraductal extenso, mucinoso y medular, con un caso cada uno. El tamafo promedio del tumor
fue de 25.9 mm (19-40 mm). Del total de piezas, el margen promedio més cercano informado
por patologia fue de 13 mm (0 a 37 mm). En cinco casos, que fueron los que se ampliaron en la
RUT, se encontré al menos un margen a menos de 10 mm. En ellos, los mérgenes por patolo-
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gfa oscilaron entre 0 y 10 mm (promedio, 4 mm). El tejido de ampliacion de mérgenes fue
negativo a células neopldsicas en todos los casos. De los pacientes en quienes no se conside-
r6 necesaria la ampliacion de margenes, éstos oscilaron entre 8 y 37 mm (promedio, 18.9 mm)
y en tres casos fue menor de 10 mm. La RUT identifico 4/7 casos positivos (sensibilidad =
0.57) y 8/9 negativos (especificidad = 0.88).

Comentario. En comparacién con los resultados mostrados en el estudio realizado en el MD
Anderson Cancer Center, 90% de los pacientes que mostraron una RUT negativa tuvieron
margenes negativos confirmados por histologfa; sin embargo, cuando la radiografia mostré
margenes cercanos, 60% de los pacientes se pudieron beneficiar con una ampliaciéon de mar-
genes en forma transoperatoria. Nuestros resultados concuerdan con los informados por ellos,
con capacidad para identificar a los verdaderos negativos de 88% y de 57% para margenes a
menos de 10 mm. Cuatro de ellos fueron menos de 5 mm y se beneficiaron con la ampliacion
de margenes (80%).

Conclusion. La RUT tiene alto valor diagndstico para identificar en el transoperatorio aquellos
casos que no requieren ampliacion de mérgenes en cirugia conservadora para cancer de mama;
también es posible valorar la extension de los mérgenes quirtrgicos mediante RUT de la pieza
quirurgica en dichas pacientes.

TRATAMIENTO DE MICROCALCIFICACIONES
SOSPECHOSAS EN MASTOGRAFIA

Genaro Pérez Machorro, Joaquin Zarco Méndez,
Guillermo Castrejon Rodriguez, Barbara Guzméan Jiménez
Centro Médico Nacional «20 de Noviembre ISSSTE. México.
Antecedentes. El marcaje de microcalcificaciones por mastografia se ha utilizado como método
muy eficaz para detectar cancer mamario temprano.
Objetivo del estudio. Informar sobre los hallazgos histopatologicos, tratamiento y evolucién de
49 pacientes a las cuales se habia diagnosticado, mediante mamografia, la presencia de
microcalcificaciones sospechosas de malignidad, llevadas a reseccién de las lesiones.
Material y método. Se realizo un estudio retrospectivo, de observacion, descriptivo de 49 pa-
cientes sometidas a tratamiento quirdrgico, a las cuales se habia diagnosticado por mamografia
la presencia de microcalcificaciones sospechosas, en un periodo comprendido de junio de 2000
a mayo de 2004.
Resultados. Se detectd cancer en 16 pacientes (32.6%). Del total de estas lesiones malignas,
62.5% correspondieron a carcinomas infiltrantes (10 pacientes) y 37.5% a carcinoma in situ (seis
casos). Se realizé cirugfa conservadora en nueve casos, mastectomia radical modificada en cua-
tro, mastectomia simple en dos y excision local amplia en uno.
Todas las pacientes con lesiones malignas se encuentran vivas y en vigilancia.
Comentario. El hallazgo de 32.6% de casos positivos a malignidad coincide con los datos de la
literatura, e inversamente tuvimos mayor incidencia de carcinomas infiltrantes que in situ.
Conclusiones. La mamografia es un método muy eficaz para deteccién de cancer en estadio
temprano, permite diagnosticar tumores no palpables y en nuestro estudio 77.7% sin metésta-
sis ganglionares. La mayorfa fue susceptible de tratamiento con cirugia conservadora.

MAMAS SUPERNUMERARIAS EN PACIENTES QUE ACUDEN A LA

CONSULTA EXTERNA DE UN SERVICIO DE TUMORES MAMARIOS

Silvia M. Alvarez Maldonado, Victor Valdespino Castillo,
Alejandro Ruiz Jaimes, Joaquin Zarco Méndez, Rendén Romano U.
Servicio de Oncologia Quirdrgica y Tumores Mamarios. Centro Médico Nacional
“20 de Noviembre". ISSSTE México
Introduccién. En el embrién de siete semanas, la linea mamaria €s un engrosamiento a manera
de banda en la epidermis que se extiende a ambos lados del cuerpo, desde la base de la extremi-
dad superior hasta la region media de la extremidad inferior. La mayor parte de la linea mamaria
desparece poco después de formarse, persistiendo un pequefio segmento en la regién toracica
que se introduce al mesénquima subyacente, y a partir del cual se formara la mama en el adulto.
Objetivo. Describir la frecuencia en el hallazgo de mamas supernumerarias en pacientes que
acuden a la consulta externa (CE) de un servicio de tumores mamarios (TM).
Material y métodos. Se revisaron los expendientes clinicos de las pacientes que acuden a la CE
del servicio de TM para identificar a aquellas con diagnéstico de mama supernumeraria, ya sea
por remision, por exploracion fisica o por hallazgos radiolégicos, y que se encontraran atendiéndose
de manera regular durante el periodo de marzo de 2003 a junio de 2004.
Resultados. Durante 14 meses se revisaron los expedientes de las pacientes que acuden de
manera regular a la consulta externa de tumores mamarios del Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre" por enfermedades mamarias benignas y cancer de mama.
Se descubrié que de un total de pacientes que acudieron a la consulta de tumores de mama,
siete presentaron mamas supernumerarias. La edad promedio de estas pacientes fue 48 afios,
con un rango de 30 a 67 afos.
Una paciente fue enviada de su hospital de origen con diagndstico de glandulas mamarias acce-
sorias para su tratamiento. En cuatro casos se traté de hallazgos por exploracion fisica e interro-
gatorio en pacientes que se encuentran bajo tratamiento por cancer de mama. Una paciente con
diagnéstico de mastopatia fibroquistica presenté como hallazgo una mama supernumeraria en el
estudio mastografico. Otra més fue referida de su unidad de origen por cancer de mama en
glandula accesoria axilar derecha, y recibié tratamiento en nuestro hospital, presentando tam-
bién glandula accesoria contralateral. En cuatro pacientes, la glandula accesoria se hallaba en el
lado derecho, en dos fue bilateral y en una paciente fue izquierda. En todos los casos, el sitio de
presentacion fue a nivel axilar y en dos pacientes se observé la presencia de pezén rudimentario.
Conclusiones. En pacientes con enfermedades de la mama, la exploracion fisica y el interroga-
torio permiten detectar de manera incidental tejido mamario accesorio, el cual puede ser sitio de
enfermedades propias del tejido mamario, incluso de cancer de mama.
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VASCULITIS LEUCOCITOCLASTICA ASOCIADA
A CANCER MAMARIO. CASO CLINICO

Jazmin Figueroa Vadillo,'Mario Alvarez Blanco,?Julio César Velasco Rodriguez,
Mario Escobar Gémez,*Manuel E. Magallanes Maciel®
" Jefe del Servicio de Oncologia Médica. Médico de base del Servicio de Oncologia Médica
SResidente de Oncologia Médica Hospital General de México

Presentacion del caso. Mujer de 48 afos de edad, sin patologia médica de importancia, con
diagndstico de carcinoma canalicular de mama derecha moderadamente diferenciado en etapa
clinica Ilb (T2N1MOQ), y sometida a mastectomia radical modificada. Fue enviada para apoyo. En
la evaluacion inicial por el servicio de oncologia médica, la paciente refirié lesién dérmica de un
mes de evolucion, la cual en la exploracion fisica presentd aspecto eritematoso, superficie nodular,
dimensiones de 4 x 6 cm, asi como bordes mal definidos y dolor intenso a la palpacion superfi-
cial. Posterior a la aplicacién del primer ciclo de quimioterapia con esquema de 5-fluorouracilo-
adriamicina-ciclofosfamida aparecieron més lesiones de caracteristicas similares en térax, brazo
derecho, abdomen y muslo izquierdo, las cuales a su vez se asociaron a fiebre. Se ingreso6 para
estudio con diagnéstico inicial de probable eritema nudoso asociado a céncer de mama, detec-
téndose como dato relevante la presencia de leucocitosis. Se inicid6 manejo con esteroides
intravenosos y medios fisicos para control térmico; las lesiones remitieron a los siete dias de
iniciado el tratamiento; durante su hospitalizacion se tomd biopsia de piel, que manifesté vasculitis
leucocitoclastica.

Pregunta. Existe asociacién entre la vasculits leucocitocléstica y el cancer de mama?
Respuesta. Si, toda vez que la vasculitis leucocitoclastica se considera una reaccion de hipersen-
sibilidad dérmica asociada méas a menudo a neoplasias hematoldgicas. Sin embargo, dentro de
las neoplasias solidas a las que se puede asociar, estan: carcinoma mamario, cancer de prostata
y cancer gastrico.

TAMIZAJE ALEATORIO PARA CANCER DE MAMA; RESULTADO DE
173 PACIENTES EN EL INSTITUTO JALICIENSE DE CANCEROLOGIA

Francisco Salazar Macias, Héctor Maldonado Herndndez, Marco Delgado Brambila,

José Cortés Macias, Anabel Vaca Damy, Beatriz Bernal Gallardo

Instituto Jaliciense de Cancerologia. Guadalajara, Jalisco, México
Antecedentes. EI cancer mamario ocupa el primer sitio como causa de cancer en la mujer, con
30.5% de los casos. Fue trascendental que en el 2003, en Jalisco, la mayor parte de los casos se
encontraron en etapas avanzadas en el momento del diagnéstico y sélo un caso de enfermedad
confirmada se encontré en etapa cero.
Objetivo. Analizar la relacion existente entre los diferentes métodos para buscar grupos de ries-
go de cancer mamario en forma aleatoria en mujeres asintomaticas.
Meétodos. Durante mayo del 2004 se atendi¢ a 427 pacientes asintomaticas por patologia mamaria,
en las cuales se pretendié tomar mamografia bilateral, aplicacién del cuestionario de Londres y
calcular el riesgo de cancer mamario, segin el modelo de Gail; sin embargo, de las 173 pacientes
incluidas, se excluyeron del estudio las que no completaron los tres pardmetros.
Resultados. El promedio de edad fue 48.7 afios (32 a 78). Segun el modelo de Gail, el riesgo
promedio a cinco afios fue de 0.8% y después de 90 afos fue de 7.8%. Se realizaron tres
detecciones de céncer las cuales tuvieron birads 2. El modelo de Gail a cinco afios en cada
paciente fue de 0.5, 0.7 y 0.9%, respectivamente. Todas presentaron masa palpable en la
exploracion fisica.
Comentarios y conclusiones. Mediante el modelo Gail, se consideran de alto riesgo mujeres
de al menos 35 afos, con riesgo a cinco anos de al menos 1.67%. En nuestros resutados, la
mayor cifra fue de 0.9 y birads 2 en pacientes detectadas con cancer, aunque se requiere de
mayores series en nuestro estado para afirmar la mayor sensibilidad del modelo de Gail sobre
otros métodos para la deteccion de grupos de riesgo.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE LOS
TUMORES LIMITROFES DE OVARIO

Zeferino Toquero M, Bafuelos Flores J, Maytorena Cérdova G,
Solis Juérez Y, Reyna Amaya H.

Servicio de Oncologia Ginecoldgica. Hospital Luis Castelazo Ayala. IMSS. México
Objetivo. Analizar la experiencia del servicio en el tratamiento de los tumores limitrofes de
ovario.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de pacientes atendidas entre enero 1994 y marzo
2003, con diagndstico histopatologico confirmado; se analizaronn tipos de tratamiento y
resultados a largo plazo.

Resultados. Se encontraron 385 pacientes con cancer ovérico; de ellas, 87 tuvieron céncer
limitrofe. La edad promedio fue 43.5 aios. El seguimiento promedio fue 43.5 meses. Fueron
operadas previamente 41 pacientes en otra unidad. Se etapificd quirirgicamente en el servicio
a 69 pacientes, realizando cirugia radical a 57 pacientes y conservadora a ocho. Sélo en un
caso no se realizo citorreduccion éptima. El promedio de estancia posquirrgica fue de 1.75
dias. Predomind la estirpe serosa con 63.2% de los casos. La etapa més frecuente fue la la en
68.9%; hubo 10 casos en etapa Il (tres de ellos por metéstasis ganglionares pélvicas). Solo
hubo dos recurrencias (2.59%) con periodo libre de enfermedad de siete y 62 meses, ambos
en etapa la inicial; se operaron de nuevo y se encuentran vivas. No hubo muertes
posquirdrgicas ni por actividad tumoral.

Conclusiones. Se encontré un porcentaje mayor de tumores limitrofes que los informados en
la literatura. La citorreduccién quirlrgica es la base del tratamiento. Las recurrencias son bajas
y a largo plazo. Se debe contemplar tratamiento conservador en mujeres en edad reproductiva
y paridad no satisfecha.
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MASA ANEXIAL. EXPERIENCIA DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Sénchez Rodriguez Nicolds, Francisco Garcia Rodriguez, Edgar Flores Banos, Dante Carvajal
Ocampo, Jorge Alvarez Maza, Rodrigo Serrano Ortiz
Departamento de Oncologia. Hospital Judrez de México
Antecedentes. Los tumores anexiales representan una patologia frecuente. El desafio diagnés-
tico se relaciona con la urgencia de identificar procesos malignos, basados en el concepto de
que el tratamiento temprano del cancer esta vinculado con disminucién de la morbimortalidad.
Material y métodos. De enero 2000 a diciembre 2003 se revisaron 181 expedientes, con diag-
néstico de masa anexial, la cual se identificd6 mediante exploracion fisica o la utilizacién de
ultrasonografia abdominopélvica. Edad promedio, 41.8 afos. Tiempo de evolucion, 4.7 meses.
Se realizé ultrasonido abdominopélvico para recabar las caracteristicas ultrasonogréficas de las
lesiones.
Resultados. Del total de lesiones, 30 fueron quisticas, 44 sélidas y 107 mixtas; las mixtas se
subdividieron en mixtas con septos simples, mixtas con formaciéon de papilas y mixtas
heterogéneas. Hubo 113 diagndsticos benignos, 62 malignos y seis borderline. La sintomatologia
mas comun fue dolor abdominal, seguida de aumento del perimetro abdominal; la forma
asintomatica se vio en 12.7% de los casos. En 6.62% se efectu¢ cirugfa de urgencia.
El tiempo de evolucion para las lesiones malignas fue 6.8 meses. Para las benignas fue de 10.5
meses. Se realizd marcador tumoral CA-125 en 158 pacientes; 44.9% se encontro alto y 55.6%
dentro de limite normal.
Conclusiones. Una masa anexial por lo regular compromete el ovario. Se calcula que 5a 10% de
las mujeres en Estados Unidos se someten a cirugia por masa ovarica y cerca de 10 a 20%
tendran malignidad. El manejo dependeré de la combinacién de factores predictivos, incluyendo
edad, estado hormonal, tamafo, unilateralidad o bilateralidad, aspecto ecografico, presencia o
ausencia de sintomas y nivel del marcador tumoral.

HISTERECTOMIA RADICAL MODIFICADA TIPO I (PIVER I}
EN EL MANEJO DE CaCu Ib 1

Miguel Angel Morales Palomares, Edgar Romén Bassaure,
Alfonso Torres Lobaton, Benjamin DiFilippo, Roberto Tenorio Arglelles,
Ricardo Ibarra Yee, Edgar Gutiérrez Arangure
Servicio de Oncologia, Unidad de Tumores Ginecoldgicos. Hospital General de México

Objetivos. Demostrar que un procedimiento menos radical tiene los mismo resultados en el
tratamiento del cancer cervicouterino etapa Ib 1

Introduccion. Durante 60 afos se ha tratado el CaCu (cancer cervicouterino) en etapa Ib1 con
histerectomia radical (tipo Piver Ill). La literatura actual ha mostrado que con un procedimiento
menos radical se pueden obtener los mismos resultados en el manejo de estas pacientes.
Material y métodos. De octubre del 2003 a junio del 2004 realizamos histerectomfa tipo Il con
linfadenectomia pélvica en 10 pacientes para el tratamiento del CaCu Ib1. Todos los casos fue-
ron carcinoma epidermoide; tres con tumor subclinico y siete con tumores menores de 2 cm. Se
analizé el numero de ganglios resecados y el resultado de los margenes parametriales durante
los dias que duraron con la sonda vesical, asi como los dfas de estancia hospitalaria.
Resultados. En todos los casos, los ganglios resecados y los margenes de los parametrios y la
vagina fueron negativos. La cantidad de ganglios resecados fue en promedio de 14. Todas las
pacientes fueron dadas de alta al cuarto dia del posoperatorio sin sonda vesical . No utilizamos
drenajes.

Conclusiones. La histerectomia Piver Il debe ser el tratamiento actual del CaCu Ib 1, con buenos
resultados y menos agresividad quirdrgica.

EA CAN REPLACE EMCO AS FIRST LINE TREATMENT IN
HIGH RISK GESTATIONAL TROPHOBLASTIC DISEASE

Claudia Arce Salinas
Introduction. Gestational trophoblastic disease (GTD) results from a normal or abnormal
pregnancy, and is highly curable disease. EMCO has been the chemotherapy of choice in high
risk patients, and has response rates of 80%. EA reported response rates of 97 % as second line
therapy in low risk patients; however, never has been studied as first line.
Objetive. To evaluate our experience with EA treatment in patients with intermediate and high
risk disease.
Patients and methods. We analyzed 27 patients who were treated with EA weekly at National
Cancer Institute of Mexico City. We analyze demographic data, overall response, toxicity, fertility
and overall survival.
Results. Twenty seven patients with 27 years old, overall response was 70%, overall survival at
five years of follow-up was 97 %. Hematological toxicity was present in 25.9% of cases. 29.7 %
of patients became pregnant with full deliveries. Overall five years survival was 97 %. One patient
developed second malignancie, may be associated with etoposide treatment.
Conclusion. This regimen is well tolerated, it is associated with response rates similar to other
treatments like EMA-CO with same toxicity profile.
Key words: Trophoblastic diseases, etoposide, actinomicine-, high-risk.

CANCER ENDOMETRIAL: RESULTADOS DE LA ETAPIFICACION QUIRURGICA

PATOLOGICA Y SUS COMPLICACIONES (ANALISIS DE 58 CASOS)

Rivelino Antonio Maldonado, Pedro Escudero de los Rios, Gustavo Cortés Martinez, Félix
Quijano Castro, Ramoén Delgado Martinez
Servicio de Ginecologia Oncoldgica. Hospital de Oncologia.
Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. México

68



Introduccion. De 59,334 neoplasias malignas en mujeres, informadas por el registro
histopatolégico de neoplasias malignas de México en 1999, el cancer de endometrio ocupd el
quinto lugar, sélo por debajo del cancer cervicouterino, el cancer de mama, el cancer de piel y el
cancer de ovario, constituyendo 2.7% de todos los canceres femeninos. En Estados Unidos es
el cancer mas comun en mujeres, con 37,400 nuevos casos en 1999 y 36,100 en el 2000. Sin
embargo, 75 a 80% son diagnosticados en estadios tempranos de la FIGO (International Federation
of Gynaecology and Obstetrics) estadio |. Se ha informado variabilidad de 15y 40% entre la
estadificacion clinica y la quirirgica-patoldgica; debido a esto, la estadificacion quirdrgico-patold-
gica propuesta por la FIGO en 1988 debe realizarse en todas las pacientes con cancer endometrial
sin contraindicacién para cirugfa.

Objetivo. Conocer los resultados de la estadificacion quirtrgico-patolégica y sus complicacio-
nes de los primeros cuatro anos del Servicio de Ginecologia Oncolégica del Hospital de Onco-
logia del IMSS.

Pacientes y métodos. Revision retrospectiva, descriptiva, de 58 casos con diagnéstico de can-
cer de endometrio en quienes se realizd laparotomia estadificadora de enero de 2000 a diciem-
bre del 2003. Se analizaron los datos demograficos, la variabilidad entre la estadificacion clinicay
la quirtrgica-patologica, los resultados del andlisis histopatologico y las complicaciones.
Resultados. De las 58 pacientes analizadas, la edad media fue de 56.5 anos (rango, 27 a 80
anos); peso medio de 70.4 kg (media, 50 a 153 kg). Catorce (24%) pacientes presentaron antece-
dente de diabetes mellitus; 26 (44.8%) de hipertension arterial sistémica, y 10 (17%) de taba-
quismo. La etapa clinica la se presento en 26 de 58 pacientes (44.8%); sin embrago, en la
quirrgica-patoldgica fue la en 13 de 58 pacientes (22.4%). En la etapa Ib clinica fueron 24 de 58
pacientes (41.4%) y en la quirtrgica-patoldgica, 13 de 58 (22.4%). Se presentaron tres pacientes
con etapa Ic quirtrgica-patoldgica; en seis pacientes con etapa clinica Il (10.3%), la etapa quirdr-
gica patoldgica fue lla, y llb en 12 (20.6%) y 2 (3.4%), respectivamente. Tres pacientes (5.2%)
fueron evaluados como etapa clinica Ill; sin embrago, la etapa quirtrgica-patolégica llla, Illb y llic
fue de 3(5.2%), 1(1.7%) y 4 (6.8%) pacientes, respectivamente. La etapa quirdrgica patolégica
Ivb se manifestd en tres pacientes (5.2%). La variabilidad entre la estadificacion clinica y la qui-
rurgica patolégica en general fue de 62%. El nimero medio de ganglios pélvicos derechos dise-
cados fue de 2.9 (rango, 0 a 12) y de izquierdos de 3.5 (rango, 0 a 14); los ganglios paraaérticos
fueron 2.9 (rango, 0 a 13). El tiempo quirtrgico medio fue de 185 minutos (media, 60 a 300
minutos); el sangrado transoperatorio fue de 384 ml (rango, 50 a 1,465 ml), con tiempo medio de
hospitalizacién de 4.4 dias (rango, 2 a 22 dfas). Diez (17%) pacientes presentaron complicacio-
nes; tres, seromas; dos, oclusion intestinal; dos, hemorragia de méas de 1,000 ml; uno, absceso
de pared; uno, evisceracién, y uno, hemorragia intracraneal.

Conclusiones. La diferencia entre la etapa clinica y la quirirgica-patolégica esta por encima de lo
informado en la literatura mundial; asimismo, el porcentaje de pacientes con estadio | es menor.
El nimero de ganglios en general es menor que lo informado, en parte debido a que en el
servicio se realiza muestreo ganglionar y no linfadenectomia. El porcentaje de complicaciones
esta en limites normales en comparacién con lo informado en la literatura.

USO DEL SELLO VASCULAR EN GINECOLOGIA ONCOLOGICA

Benjamin Di Filippo Echeverri, Miguel Morales Palomares,
Edgar Roméan Bassaure, Ricardo Ibarra Yee,
Roberto Villalon Calderon, Isabel Pacheco Alvarez
Unidad de Tumores Ginecoldgicos, Servicio de Oncologia, Hospital General de México

Antecedentes. Tradicionalmente, la hemostasia quirdrgica se ha realizado con material de sutu-
ra o con el electrobisturi sobre el vaso. En la actualidad se ha disefiado un método que fusiona la
coldgena con la elastina, produciendo un sello confiable en vasos hasta de 7 mm de didmetro y
con dispersion de energia menor de 1 mm.

Objetivo. Evaluar el sello vascular como una alternativa hemostética eficaz y confiable en la
histerectomia Piver 'y II.

Materiales y métodos. A partir del ano 2004, en la Unidad de Tumores Ginecoldgicos del Servi-
cio de Oncologfa del Hospital General de México se inicié el uso del sello vascular. Se tuvieron en
cuenta las histerectomias Piver |y Il, en las que se utilizd el sello vascular, valorando las pérdidas
sanguineas, tiempo quirrgico y uso de material de sutura con fines hemostaticos.
Resultados. A la fecha se han realizado 15 histerectomias Piver | y 10 histerectomias Piver |l
con el sello vascular; las pérdidas sanguineas han sido menores de 100 cc en promedio, con un
ahorro de tiempo quirtrgico de 30 minutos; no fue necesario el uso de material de sutura con
fines hemostaticos.

Conclusiones. El sello vascular en la histerectomfa Piver | y Piver Il es un método
hemostatico eficaz y seguro. Hay un ahorro importante del tiempo quirtrgico y del uso de
material de sutura, con disminucion considerable en las pérdidas sanguineas. No hubo
accidentes durante su uso.

ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA POR ACTINOMYCES QUE

SIMULA UN TUMOR PELVICO. INFORME DE CINCO CASOS.

Gustavo Cortés Martinez, Pedro Escudero de los Rios, Ramoén Delgado Ramirez,
Daniel Lopez Hernandez, Félix Quijano Castro
Ginecologia Oncoldgica. Hospital de Oncologia. Centro Médico Nacional Siglo XXI. México

Introduccion. La enfermedad inflamatoria pélvica causada por Actinomyces es poco comun. Se
ha informado la posibilidad de confundirla con neoplasia ginecolégica maligna, no solo por la
presentacion clinica y radioldgica, sino por estudio citoldgico.

Objetivo. Mostrar la experiencia en nuestro servicio para el diagndstico y tratamiento lo menos
invasivo en la enfermedad inflamatoria pélvica por Actinomyces cuando simula un tumor pélvico.
Presentacion de casos. Se presentan cinco pacientes. Las dos primeras, de 29 y 31 afos de
edad, tienen cuadro clinico de tumor pélvico, diagnosticado por exploracion fisica y antecedente
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del uso de dispositivo intrauterino (DIU) durante tres y cuatro afos, respectivamente, sometidas
a TAC y USG. En una de ellas también se practicé biopsia de cuello uterino por adenocarcinoma
de células en anillo de sello, con sospecha de tipo primario ginecolégico o de colon; la laparotomia
exploradora demostré en ambas enfermedad inflamatoria pélvica y sélo el estudio histopatoldgico
definitivo demostré que se trataba de infeccion por Actinomyces. El tercer caso era una paciente
de 28 afos con cuadro clinico de dos meses de evolucion, con dolor pélvico, fiebre intermitente
y el antecedente del uso de DIU por dos afos; mediante estudio clinico y tomografia se sospe-
ché enfermedad inflamatoria pélvica, realizando inclusive biopsia por aspiraciéon guiada por
tomografia axial computarizada. Sin embargo, aunque no se demostré el microorganismo cau-
sal, si se descartd neoplasia, pero al persistir con dolor, se realizé exploracién quirtrgica con
histerectomia y salpingooforectomia unilateral, con informe de patologia que confirmé enferme-
dad inflamatoria pélvica causada por Actinomyces. El cuarto caso, mujer de 32 afos, con uso de
DIU por cuatro afos, con la misma sospecha clinica y tomogréfica de enfermedad inflamatoria
pélvica; fue necesario realizar laparoscopia para drenar un absceso tuboovarico con excelente
evolucion postoperatoria al manejo con antibiético. La ultima paciente, de 35 afos, con uso de
DIU por tres afos, USG y TAC, con probable tumor pélvico con infiltracién de recto, en la cual la
biopsia por aspiracién con aguja fina guiada por ultrasonido se demostré enfermedad inflamatoria
pélvica por Actinomyces y sélo se administré penicilina en dosis altas con remisién del cuadro.
Conclusion. La enfermedad inflamatoria pélvica causada por Actinomyces israellipuede simular
un tumor pélvico, con infiltracion a 6rganos vecinos, que inclusive a la exploracion fisica, TAC y
USG no sea posible distinguir el origen inflamatorio. Lo ideal es sospechar de la entidad por
la evolucion clinica, con el antecedente del uso de dispositivo intrauterino y biopsia guiada
por USG, TAC o laparoscopia para evitar cirugias extensas y mutilantes con alto riesgo de
morbilidad y mortalidad.

DETECCION DE GANGLIO CENTINELA POR ViA LAPAROSCOPICA EN
PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO. INFORME PRELIMINAR

José de JesUs Valdez Urzla, Gustavo Cortés Martinez, Pedro Escudero de los Rios, Ramén
Delgado Ramirez, Pedro Antonio Pichardo Moreno
Hospital de Oncologia. Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. México

Antecedentes. El propdsito del estudio es corroborar la factibilidad de la deteccion de ganglio
centinela utilizando tecnecio-99 y azul patente como marcadores y abordaje laparoscépico en
pacientes con céncer cervicouterino.

Material y métodos. Estudio prospectivo con pacientes en etapas Ib1 a llb programadas para
histerectomia radical méas linfadenectomiia o para etapificacion quirtrgica. Se utilizo doble
marcaje para la deteccion, y se evalud el informe histopatolégico de los ganglios centinelas y
del producto de la linfadenectomia para determinar la validez del procedimiento.

Resultados. Cinco pacientes, cuatro en etapa Ib1 programadas para histerectomia radical y
una en etapa Ilb programada para etapificacion quirdrgica laparoscopica, lograndose la identifi-
cacion del ganglio centinela en todos los casos.

Se efectud diseccion de 15 ganglios centinelas, uno en la regién paraadrtica y el resto en la
pelvis, con predominio en la bifurcacion de las iliacas comunes. Un ganglio centinela resulté
positivo para metéstasis con técnica de hematoxilina y eosina.

Comentario. El promedio de ganglios identificados fue de tres. El promedio de ganglios
obtenidos de la linfadenectomia pélvica fue de 11.4. Estas cifras son comparables con
lo informado en la literatura.

Conclusion. Estos resultados preliminares sugieren que es factible la deteccién del ganglio
centinela en cancer cervicouterino utilizando doble marcaje y abordaje por via laparoscépica.
Se requiere mayor nimero de pacientes para corroborar estos datos.

MUCOCELE DE ANTRO MAXILAR

Roberto Tenorio Arguelles, Javier Garcia Estrada, José Luis Haddad Tame,
Sergio Arizmendi Issasi, Arturo Herndndez Cuellar,
Roberto Mocifios Montes, Armando Mendoza Tenorio
Unidades de Oncologia y Cirugia Plastica y Reconstructiva. Hospital General de México
Antecedentes. Los mucoceles de senos paranasales son tumores expansivos, llenos de liquido
y delimitados por mucoperiostio. Las causas mas comunes son la infeccion crénica, la enferme-
dad sinonasal crénica y la cirugia previa. Son méas frecuentes en el seno frontal, etmoidal y
esfenoidal. Los mucoceles del seno maxilar son relativamente raros y ocurren en 10% o menos
de los casos.
Informe del caso. Varén de 59 afnos, con mucocele de antro maxilar, sin antecedentes pato-
l6gicos importantes.
Padecimiento de tres afios previos, con incremento de volumen en la region malar e
infraorbitaria derecha, sin otra sintomatologia, y cinco meses anteriores de crecimiento rapi-
do y dolor de esta zona.
Clinicamente presentaba lesion de 10 x 8 cm en la regién malar e infraorbitaria derecha; blanda
y parcialmente fija, sin involucrar tejidos blandos. No presenté alteraciones oculares.
En la tomografia se aprecio lesion de aspecto quistico en el borde inferolateral de la érbita
derecha, con remodelamiento del hueso malar; desplazamiento y colapso del antro maxilar, asf
como del globo ocular y remodelamiento del piso orbitario.
En junio del 2004 se realizé escision local amplia, sinusectomia de antro maxilar, abordaje de
Caldwell-Luc, reconstruccién del piso y pared posterior de la érbita con injerto éseo y colgajo
frontal. Histopatoldgicamente correspondié a un mucocele de antro maxilar.
A tres meses de seguimiento no hubo datos de recurrencia.
El manejo tradicional de los mucoceles requiere escisién completa mediante abordaje abierto
sublabial o rinotomia lateral.
Recientemente, el abordaje endoscopico ha ofrecido baja recurrencia, minima invasion y pronta
recuperacion.
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SIRINGOMA CONDROIDE MALIGNO. INFORME DE CASO

Julio Ramirez Bollas, Alejandro Padilla Rosciano, Mario Cuellar Hube,
Arturo Javier Lavin Lozano, Armando Martinez Gonzélez,
Andrés Romero Huesca, Oliver Albores Zuniga, Juan Manuel Medina Castro
Instituto Nacional de Cancerologia. México.
Antecedentes. Vardn de 70 anos de edad. Inici6 el padecimiento tres afos antes con lesion
ulcerada en el dorso de la mano izquierda.
Exploracion. Lesion ulcerada, sangrante, en la base del quinto metacarpiano izquierdo; lesion
en antebrazo nodular, eritematosa, superficie lisa y conglomerado ganglionar axilar.
En la biopsia se descubrié tumor cutdneo compatible con tumor mixto maligno (siringoma
condroide maligno). La biopsia por aspiracion con aguja fina de axila mostré neoplasia maligna no
clasificable.
Fue sometido a amputacién de cuarto y quinto metacarpianos, con escision amplia de nédulo en
antebrazo y diseccién radical de axila.
Datos. Ulcera en dorso de mano izquierda de 5 x 5 cm, nodulo en antebrazo de 1.8 x 1.8 cm. Y
conglomerado ganglionar y multiples adenopatias axilares.
Informe. Tumor mixto maligno compatible con siringoma condroide maligno en dorso de la mano,
con metastasis cutanea (antebrazo) y a 10 de 17 ganglios linfaticos axilares izquierdos. Se aplicd
radioterapia al dorso de la mano, antebrazo y axila izquierda.
Conclusion. El siringoma condroide maligno, patologia poco frecuente de las glandulas ecrinas
en pacientes mayores de 60 afos, es dos veces méas frecuente en varones. Las caracteristicas
anatomopatolégicas consisten en acumulaciones mixtas de células en un borde periférico mal
definido, imagen compatible con tumor mixto de glandulas salivales con matriz condroide. Més
comun en extremidades, como nédulos encapsulados, esféricos o lobulados, antecedente de
tumor mixto benigno o bien maligno desde su presentacion. Tiende a recurrir localmente y hacer
metdstasis. El tratamiento es la reseccion amplia de acuerdo con el sitio anatémico y los sitios
metastésicos; el control local se puede consolidar con radioterapia.

EPULIS: MANIFESTACI()N CLiNICA DE HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO.
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO. CASO CLINICO

Luis Fernando Palacio Pizano, Enrique Martin del Campo Mena, Maria Isabel Pacheco Alvarez,
Manuel Ernesto Magallanes Maciel, Jesus Antonio Salazar Meléndez,
Mario Guillermo Lopez Hernandez, Arturo Hernandez Cuéllar

Antecedentes. Los pacientes con épulis pueden sufrir hiperparatiroidismo. El diagnostico se
realiza con calcio sérico, hormona paratiroidea, estudios de rayos X, gammagrama y ultrasonograffa
Doppler paratiroidea. El tratamiento es a base de paratiroidectomia de gldndulas afectadas con
resolucion del hiperparatirodismo y épulis.

Objetivo. Demostrar, mediante un caso de épulis secundario a adenoma de paratiroides
(hiperparatiroidismo), que el diagnostico y el tratamiento son adecuados de acuerdo con lo ex-
puesto.

Informe del caso. Hombre con lesion ulcerada en trigono retromalar derecho de 1.5 x 1.5 cm.
Informe histopatoldgico de épulis; exdmenes de laboratorio con hipercalcemia; parathormona de
1,188 pa/ml; radiografias con lesiones en “sal y pimienta” de hueso frontal; gammagrama con
hipercaptacion paratiroidea izquierda; ultrasonografia Doppler con hipervascularidad en el mismo
sitio; se diagnosticd hiperparatiroidismo primario; se realizé paratiroidectomia de glandulas iz-
quierdas afectadas; el transoperatorio de patologia manifesté hiperplasia de paratiroides y el
definitivo adenoma de parétidas, con desaparicion del hiperparatiroidismo y de la lesion en cavi-
dad oral.

Conclusiones. El diagnostico de hiperparatiroidismo primario que se manifiesta con épulis se
realizé con calcio sérico como primera instancia y con hipercalcemia. Se efectud protocolo con
los estudios ya mencionados; si se corrobora diagnéstico, se lleva a cabo reseccién de paratiroides
afectadas con resultados caracterizados por resolucion de sintomatologia en su totalidad, como
en el caso particular informado.

CARCINOMA NEUROENDOCRINO TIPO MERKEL DE
ORBITA OCULAR. INFORME DE UN CASO

Quintero Cocone E, Garcia Estrada F, Mucifios Montes R, Cuéllar Hernandez A,
Tenorio Arguellers R, Arizmendi Issasi S, Vega Barrios K.
Servico de Radiooncologia y Cirugia Oncoldgica de Tumores de Cabeza y Cuello.
Hospital General de México

Antecedentes. Varon de 52 afos de edad que ingresé al servicio por padecimiento de siete
meses de evolucién, caracterizado por tumor en parpado inferior izquierdo, con crecimiento gra-
dual, acelerado, de bordes mal definidos, muy doloroso, con eritema y edema.
Procedimiento. Fue atendido en el Servicio de Oncologia de tumores de cabeza y cuello en
junio del 2004, y se encontr6 tumor de aproximadamente 10 cm de didmetro en 6rbita izquierda,
pétrea, al parecer dependiente de parpado inferior y que esté adherida fuertemente. A la presion
se origind dolor intenso, ulceracion, con hemorragia minima en capa, alternando con éreas de
secrecién purulenta y fétida.

Se realizaron estudios de extension, como toma de biopsia con informe histopatoldgico de tu-
mor maligno de células pequefas, redondas y basdfilas en la érbita. Posteriormente se efectud
inmunohistoquimica: positiva para marcadores epiteliales CK3, y negativa para marcadores
neuroendocrinos, linfoides y mesenguimatosos, concluyéndose con carcinoma poco diferenciado.
La resonancia magnética nuclear de craneo y senos paranasales manifestd lesion con infiltracion
a parpado de érbita izquierda, con predominio en dngulo temporal, exofitica de 7 x 6 x 3.5 cm en
sus ejes dorsoventral, mediolateral y rostrocaudal; de intensidad heterogénea; alterna con areas
de mayor y menor intensidad en relacion con éreas de necrosis; hemorragia y probable calcifica-
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cién; infiltracion al piso y pared de la érbita, y glandula lagrimal; se introduce por éngulo temporal,
infiltra el tabique orbitario, comprime y desplaza el globo ocular en direccion nasal.
Conclusiones. Se decidio efectuar procedimiento quirtrgico mediante exenteracion de érbita
izquierda, parotidectomfa total mas diseccion radical de cuello izquierdo con toma y aplicacién de
injerto, con hallazgos como tumor que ocupa la érbita izquierda cuyo contenido mide 8 x 6 x 8
cm, con infiltracion a los parpados, ganglios metastasicos periparotideos niveles |y V, y actividad
en gldndula parétida.

El reporte histopatolégico de la pieza quirdrgica fue de carcinoma neuroendocrino tipo Merkel,
sin tumor en bordes quirtrgicos y sin metéstasis en 17 ganglios linfaticos. La parétida se hallaba
sin alteraciones.

POROMA ECRINO MALIGNO DE PARED ABDOMNAL. INFORME DE CASO

Flor de The Bustamante Valles, Ricardo Villalobos Valencia,
Isabel Alvarado, Erika Castillo Gutiérrez
Hospital de Oncologia. Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. México

Introduccion. EI poroma ecrino maligno (PEM) es un raro tumor de las glédndulas sudoriparas
que se origina en las células terminales de la porcién intraepitelial del ducto ecrino. Su incidencia
es de 0.005 a 0.01% de las neoplasias. Se presenta predominantemente en adultos entre 50 y
80 anos de edad. La localizacién mas frecuente es en extremidades inferiores, tronco, cabeza y
cuello. El tamano puede ser variable, de <1 ¢cm a 10 cm. El tratamiento no es estandar y los
resultados obtenidos por lo general son pobres.

Caso clinico. Mujer de 70 afos de edad. Inicié con papulas pigmentadas y ulceradas en la pared
abdominal y region lumbosacra, con progresion a placa violacea, ulcerada, sangrante, de 30 x 40
cm en la pared abdominal y 20 x 20 cm en region lumbosacra. La biopsia manifesté PEM. Recibié
dos ciclos con 5 FU/LV con progresion de la enfermedad.

Comentario. El tumor se origind en la porcion intraepidérmica de la glandula sudoripara y podia
invadir la dermis papilar y los linfaticos dérmicos, y diseminarse a través de ellos y reinvadir asf la
epidermis. Este tipo de diseminacién explica las extensas metastasis cutaneas y depdsitos
epidermotrépicos que se presentan. Su comportamiento es agresivo y la supervivencia es entre
cinco y 24 meses. Por lo general es refractario a tratamiento con radioterapia y quimioterapia.
Por ello, la escision de estas lesiones sigue siendo la Unica oportunidad de tratamiento definitivo.

RESECCION DE CONDROSARCOMA DE LA RAMA MANDIBULAR

CON ABORDAJE COMBINADO TRANSORAL, TRANSCERVICAL
Y TRANSCIGOMATICO

Carlos Domenzain Barradas, Judith A. Gudino Magallon
Hospital Civil de Guadalajara. Instituto Jaliscience de Cancerologia.
Guadalajara, Jalisco, México
Antecedentes. Diversos autores han propuesto varias técnicas para abordar las malignidades
de la rama mandibular, incluyendo diferentes resecciones transcervicales, transorales, o0 ambas,
tratando de lograr una reseccion en blogue del tumor; sin embargo, la localizacion anatémica y el
escaso margen de maniobrabilidad con frecuente extension a la fosa pterigomaxilar y al piso
medio, y la dificultad técnica para abordar la articulacién temporomandibular y la apéfisis
coronoides, hacen que muchos de estos tumores sean inoperables.
Objetivo del estudio. Proponer un abordaje transcervical, transcigomatico y transoral para la
exeresis de sarcomas de la rama mandibular.
Informe del caso. Varén de 17 afos de edad, con tumor en la region preauricular izquierda,
trismus, dolor y deformidad facial.
Correlacion clinicorradiolégica: tumor localizado en la rama mandibular izquierda, de 40 x 50 x 40
mm, con extension a apéfisis coronoides, y musculos masetero, pterigoideos interno y externo.
Destruccién total de la rama mandibular y formacion de cartilago. Cuello negativo.
Biopsia incisional: condrosarcoma condroblastico. Quimioterapia y radioterapia de induccién
sin respuesta. El cuatro de noviembre del 2002 se efectu6 reseccién en bloque de tumor
méas hemimandibulectomia con abordaje transcervical, transcigomético y transoral, con di-
seccion del nervio facial. Se confirmé el diagndstico; las lineas de seccion quirtrgica estuvie-
ron libres de tumor.
Resultados. Supervivencia libre de enfermedad de 21 meses; aceptable rehabilitacion de los
musculos faciales izquierdos.
Conclusiones. El abordaje quirdrgico de las malignidades de la rama mandibular es complicado
y requiere cuidadosa planeacion para la obtencion de resultados favorables. El presente caso
demuestra que combinando diferentes abordajes se puede lograr la reseccién completa de es-
tos tumores y ofrecer una oportunidad de supervivencia a los pacientes afectados.

LIPOMA RETROFARINGEO. INFORME DE UN CASO

Carlos Domenzain Barradas, Daniel Sat Mufioz
Hospital Civil de Guadalajara. Instituto Jaliscience de Cancerologia.
Guadalajara, Jalisco, México
Antecedentes. La patologia primaria del espacio retrofaringeo es rara, por estar constituida casi
exclusivamente de tejido linfoide. Las causas son infecciones y metdastasis de cancer de faringe,
nasofaringe vy tiroides.
Manifestaciones. Disfagia por efecto de masa, parélisis del hipogloso y apnea del suefo como
sintoma mads informado en los raros lipomas retrofaringeos (menos de 30 a la fecha).
El tratamiento es quirdrgico con abordaje abierto, ya que las complicaciones asociadas a liposuccion
la contraindican.
Objetivo del estudio. Informe de un caso de lipoma retrofaringeo y propuesta de
abordaje quirlrgico.
Informe del caso. Vardn de 44 anos con disfagia y sensacion de cuerpo extrano; correlacion
clinicorradiolégica: abultamiento de orofaringe con desplazamiento anterior de la misma. Tumor
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en espacio retrofaringeo que se extiende desde nasofaringe hasta orofaringe, de 70 x 30 x 40
mm, respetando la fascia prevertebral. Hiperintenso en T1 a la resonancia.

Diagnéstico de presuncién: probable lipoma de espacio retrofaringeo. Se efectud cirugia el 10 de
mayo del 2002 con abordaje transoral-transmandibular sobre la linea media, con exéresis tumoral
después de abrir la pared posterior de faringe y cierre primario con osteosintesis mandibular y
traqueostomia profilactica. Diagndstico definitivo: lipoma retrofaringeo resecado totalmente.
Resultados. Paciente curado después de 27 meses de seguimiento. Resultado funcional y estéti-
co excelente.

Conclusiones. No se considerd un abordaje transcervical tipico por el eje mayor del tumor
(longitudinal), y la cirugia con la técnica propuesta se efectud en forma sencilla y répida sin
secuelas funcionales. Los casos raros de tumores retrofaringeos que afectan la nasofaringe y la
orofaringe pueden ser abordados mediante esta técnica y muchos de ellos logran curacion.

TRATAMIENTO QUIRURGICO RADICAL PALIATIVO DE LAS METASTASIS
OSEAS POR CARCINOMA DE TIROIDES. INFORME DE CUATRO CASOS

Rigoberto Dolores Veldzquez, Alejandro Padilla Rosciano, Mario Cuéllar Hubbe,
Mirna Duran Hernandez, Delia Pérez Montiel, Héctor Martinez Said
Instituto Nacional de Céncerologia, México
Antecedentes. La mayorfa de los pacientes con metastasis 6seas de carcinoma de tiroides
han sido evaluados en conjunto con metéstasis distantes en otros 6rganos. En la mayor
parte de estos informes, el impacto clinico de las metéstasis dseas revela disminucion de la
supervivencia, y las alternativas de manejo con cirugfa, radioterapia o yodo radiactivo mues-
tran resultados variables.
Objetivo. Conocer la forma de tratamiento utilizado para pacientes con metastasis dseas por
carcinoma tiroideo.
Material y métodos. Se presentan cuatro casos: tres mujeres y un varén con rango de edad
entre 43 y 53 anos, que presentan metastasis 6seas por carcinoma de tiroides, todos tratados
con cirugia radical.
Resultados. Todos los pacientes fueron tratados con cirugia radical, y en dos de ellos se consi-
dero radioterapia postoperatoria. En un caso se realizé reseccion de humero y osteosintesis. En
otro paciente, sacrectomia izquierda. Dos pacientes con hemipelvectomia interna.
Conclusiones. Se observé buen control local de los pacientes. Todos tuvieron supresion hormo-
nal con levotiroxina. A pesar de ser una serie pequefia se observo que la cirugia radical en las
metastasis 6seas Unicas por carcinoma de tiroides puede ser un tratamiento posible, ya que
podria mejorar la supervivencia global de los pacientes que las presentan.

TRATAMIENTO MULTIMODAL PARA METASTASIS CEREBRAL RESECABLE

POR MELANOMA, CON TERAPIA PRIMARIA CONTROLADA. CASO CLINICO

Luis Fernando Palacio Pizano," Manuel Ernesto Magallanes Maciel, 2
Efrain A. Medina Villaserior,® Noé Vargas Tentori*
"Residente de Cirugia Oncolégica. >Residente de Oncologia Médica.
3Residente de Cirugia Oncoldgica.
4Meédico de base del Servicio de Neurocirugia Hospital General de México.

Informe del caso. Hombre de 33 afos de edad, operado, fuera de nuestro servicio, de reseccion
local por lesién en cara lateral de brazo més diseccion radical axilar derecha. Informe histopatolégico
de melanoma maligno, conglomerado ganglionar axilar metastasico. Sindrome piramidal dere-
cho ocasionado por metastasis cerebral de aproximadamente 3.5 x 4 ¢cm en regién parietal iz-
quierda cortical con edema perilesional que hace efecto de masa, colapsando al ventriculo lateral
izquierdo en tomografia axial computarizada y resonancia magnética nuclear. Por sintomatologia,
tamafno no mayor de 4 cm y primario controlado, reseccion de metastasis cerebral. Informe
histopatolégico de melanoma maligno con tumor en bordes de seccion en tejido cerebral, con
evolucion, reversion completa de sindrome piramidal, alta caminando a los siete dias posteriores
a cirugfa. Enviado a servicios de radioterapia y quimioterapia; recibié en postoperatorio 30 Gy en
10 fracciones a holocraneo y dos ciclos de quimioterapia con dacarbazina. Fallecié nueve meses
después de cirugia por metéstasis a columna lumbosacra y pleura derecha.

Pregunta. iQué pacientes se benefician de reseccion de metéstasis cerebrales y terapia
multimodal en melanoma maligno?

Con primario controlado, metastasis Unicas no mayores de 4 cm. El tratamiento multimodal esta
indicado para mejorar calidad y tiempo de supervivencia.

PROTESIS FACIALES DE ELASTOMERO DE
SILICON PROCESADAS CON MICROONDAS

Garcia BRM," Cruz RME?
'Residente de primer grado de Prétesis Maxilofacial
2 Jefe de la Unidad de Protesis Maxilofacial Hospital General de México

Introduccion. La cirugia de los tumores y malformaciones congénitas o adquiridas del rostro ha
logrado avances considerables en los Ultimos anos, alcanzando resultados admirables. Sin em-
bargo, la prétesis facial brinda una alternativa para la rehabilitacién cuando la reconstruccion
quirtrgica no lo puede lograr.
Entre los primeros materiales empleados en la elaboracion de prétesis faciales se hallan el celu-
loide, el latex, las resinas polivinilicas y el acrilico. En la actualidad se realizan con silicon grado
meédico que puede ser tenido para simular la pigmentacion de la piel, y son procesadas en bafio
Maria por largo tiempo. Por otra parte, la quimica plastica brinda nuevos materiales y técnicas
que permiten reconstrucciones protésicas mucho mas estéticas y comodas. Con el advenimien-
to de los microondas se pueden realizar protesis en menor tiempo con la misma exactitud y
calidad que las que se obtienen con el método convencional.
Objetivo. Dar a conocer la técnica para realizar prétesis maxilofaciales con la finalidad de rehabi-
litar morfofuncionalmente las estructuras intrabucales y parabucales, logrando con ello la rein-
corporacién del individuo a la sociedad.
Método. Elaborar prétesis faciales con silicon grado médico, proceséndolas mediante la energia
de un horno de microondas, y reduciendo de manera significativa el tiempo de curado (30 minu-
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tos). Se requiere de un horno de microondas y de una mufla especial (Frp).

Resultados. Se logré simplificar y volver més &gil la confeccion de prétesis faciales para
atender un nimero mayor de pacientes mediante una técnica adecuada, asi como los tiem-
pos de curado mejorando tanto estética como funcionalmente a los pacientes para
reincorporarlos a la sociedad.

REHABILITACION PROTESICA DE PALADAR BLANDO

Karina Ramirez Mérquez, Maria Elena Cruz Ramos

Protesis maxilofacial. Hospital General de México
Antecedentes. Las alteraciones méas frecuentes en paladar blando son las lesiones tumorales
de glandulas salivales accesorias, asi como labio y paladar hendidos. Cuando existen alteracio-
nes postquirdrgicas o congénitas, el paladar puede ser insuficiente, incompetente, o ambos,
para realizar las funciones de habla y masticacion. Dichas funciones se rehabilitan mediante
prétesis, alcanzando la articulacion de fonemas. Se presentan aspectos de disefio para estable-
cer la funcion de deglucion y fonacion mediante bulbos protésicos y con funcién de
fonoarticulacion.
Objetivo. Lograr la rehabilitacion en pacientes que presentan defectos adquiridos o congénitos
que involucran paladar blando.
Material y método. Mediante la utilizacion de materiales dentales se realizan prétesis
fonoarticuladoras en cada caso para rehabilitar la funcion de deglucion y fonacion en pacientes
con defectos adquiridos o congénitos que involucran paladar blando. El disefio protésico se rela-
ciona con aspectos de retencion dependiente de las condiciones bucales, y estabilidad protésica
que depende de las caracteristicas postquirurgicas.
Resultados. En ausencia de paladar blando, se logré establecer la deglucion y fonacion de pa-
cientes con defectos adquiridos y congénitos.
Conclusiones. Ante la ausencia de paladar blando por defectos adquiridos o congénitos, es
necesaria la aplicacién de una prétesis con aditamento fonoarticulador que simultanea-
mente favorezca la deglucion. Es necesario realizar pruebas de articulacion de lenguaje
con la protesis insertada.

TRATAMIENTO QUJRURGICO CONSERVADOR DE SCHWANNOMA.
CASO CLINICO Y REVISION DE LA LITERATURA

Arturo Novoa Vargas,' Mario Barrios Riveron?
'Servicio de Oncologia. Hospital General de Zona nuim. 57. La Quebrada,
Estado de Meéxico? Cirugia Pléstica Reconstructiva. Hospital de Traumatologia

y Ortopedia Lomas Verdes, Estado de México.
Objetivo. Demostrar el beneficio del tratamiento quirdrgico conservador utilizando microcirugia
ante un sarcoma de partes blandas (schwannoma), localizado en el brazo, sin necesidad de am-
putacion del mismo.
Material y métodos. Se estudio el caso clinico de una paciente de 27 afios de edad con diagnos-
tico de sarcoma de partes blandas (schwannoma) del brazo derecho. Fue diagnosticada en el aflo
2003 en el servicio de oncologia del Hospital General de Zona nim. 57, y tratada en el Servicio de
Cirugfa Plastica y Reconstructiva del Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes,. El
diagnostico clinico confirmé mediante ultrasonido con Doppler y TAC de brazo derecho la pre-
sencia de un tumor sélido, de 7 x 8 cm de didmetro, localizado en el tercio distal del brazo
derecho, involucrando el nervio radial. El diagndstico histopatoldgico fue realizado mediante biopsia
con aguja Tru-Cut y se confirmé schwannoma de bajo grado de malignidad (sarcoma de partes
blandas); la paciente fue sometida a exploracion quirdrgica del brazo derecho.
Resultados. Se utilizd microscopio para la diseccién y liberacién del nervio radial comprometido
en su trayecto por el schwannoma. Se realizd cirugia sin seccionar dicho nervio, con resultado
optimo en cuanto al movimiento y funcién motora de la mano derecha.
Conclusion. El caso clinico demuestra que los sarcomas de partes blandas de bajo grado
(schwannoma) pueden ser tratados quirtrgicamente en forma conservadora, sin pérdida del
brazo, mediante el uso de técnicas microquirirgicas para preservar la funcién motora de la
extremidad torécica.

RESECCION MULTIVISCERAL POR CANCER COLORRECTAL.

INFORME DE UN CASO Y REVISION

José Sebastian Villalon Lopez, Pedro Luna Pérez

Hospital de Oncologia Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. México
Introduccion. De los canceres colorrectales, 10% son lesiones avanzadas sin metastasis. En
1970, Spratt describié una variedad de céncer colorectal llamado “no metastatizante”, que per-
manece localizado sin diseminacion y es curable con resecciones agresivas. Los factores
histoldgicos incluyen tumores bien diferenciados, circunscritos, rodeados de inflamacion sin
invasion venosa, linfatica o perineural.
La morbilidad y la mortalidad asociadas a reseccion multivisceral son elevadas. Los factores de
supervivencia son infiltracion a otros 6rganos, metastasis y edad mayor de 50 afos. En estos
pacientes deben administrarse cirugia y quimiorradioterapia.
Descripcion. Mujer de 46 anos de edad con dos anos de distension, estrefimiento y dolor
epigastrico, manejada como pielonefritis y tumor colénico, con pérdida de 10 kg de peso. Tumor
en hipocondrio izquierdo de 15 x 15 cm movil, doloroso.
El ultrasonido mostré pielonefritis y neoplasia esplenorrenal.
TAC. Tumor hacia dngulo esplénico, con pérdida de interfase entre colon, bazo y rifén izquierdo.
Ace. 21 ng/dI.
Se realizd reseccion multivisceral, hemicolectomia, esplenectomia, nefrectomia izquierda, re-
seccién de cola del pancreas.
Rhp. Adenocarcinoma poco diferenciado, mucinoso, de 14 cm, fungante, que involucra serosa
con extension peripancredtica sin infiltrar, sin permeacién vascular ni tumor en limite; ocho ganglios
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del epiplén, 13 peritumorales, dos del hilio esplénico, dos peripancreéticos con hiperplasia.

Se etapifica lib; por TANOMO recibe quimioterapia, 5 Fu/lv.

Comentario. La reseccion multivisceral es segura, con supervivencia a largo plazo similar a
reseccion estandar. Debido a que las resecciones paliativas no se predicen en la cirugia, todo
esfuerzo debe llevarse a reseccion tumoral completa. Pérdida sanguinea, pero la falta de expe-
riencia del cirujano es un factor prondstico independiente para morbilidad y resultados.

ABORDAJE DE KRASKE PARA LESIONES TEMPRANAS
DE RECTO DISTAL. PRESENTACION DE UN CASO

Nicolds Sanchez Rodriguez, Ziad Aboharpm Asan, Francisco Garcia Rodriguez,
Edgar Flores Banos, Jorge Alvarez Maza, Rodrigo Serrano Ortiz
Departamento de Oncologia. Hospital Judrez de México
Introduccion. La reseccion local del cancer de recto se ha realizado desde hace 120 afios, con
buenos resultados y pocas complicaciones, conservando una buena funcién del esfinter. La limi-
tacion de la reseccion local es el riesgo de enfermedad nodal oculta. Asf, desde 1986 la radiote-
rapia adyuvante se ha utilizado en pacientes con factores de riesgo para disminuir las recurrencias.
Presentacion del caso. Mujer de 69 afos de edad. Cuadro clinico de un afo con sangrado
transrectal intermitente, por momentos abundante, asociando pujo y tenesmo. A la exploracién
se encuentra lesion a 3 cm del margen anal, de caracteristicas exofiticas de 3 x 1 cm.
La colonoscopia revela lesion elevada de aspecto aterciopelada, que abarca 30% de la circunfe-
rencia, con bordes mal definidos, compatible con pdlipo rectal Yamada |. La biopsia manifiesta
adenocarcinoma de recto G2. Ace de 6.8 ng/ml. La USG transrectal muestra lesion de 3.6 cm
que involucra la capa superficial, la submucosa profunda y se delimita en la muscular profunda,
sin infiltracion a adventicia o grasa perirrectal. No hay adenopatias perirrectales. T2NOMO.
La cirugia consiste en abordaje de Kraske (trans-sacro). Rhp: adenocarcinoma bien diferenciado
en adenoma tubulovelloso con invasion focal en la base de la lesion, margen quirtrgico libre de
neoplasia.
Comentario. La reseccion local para lesiones del tercio distal es una alternativa con menores
complicaciones que la Rap. Sin embargo, solo 5 a 15% de los pacientes son candidatos para
este procedimiento. El método de Kraske se utiliza con buen control loco-regional para T1-T1 de
90%, con mortalidad de 1 a 5 por ciento.

TUMOR CARCINOIDE DE ESTOMAGO. PRESENTACION DE UN CASO

Nicolas Sanchez Rodriguez, Ziad Aboharpm Asan, Francisco Garcia Rodriguez,
Edgar Flores Banos, Jorge Alvarez Maza, Rodrigo Serrano Ortiz
Departamento de Oncologia Hospital Judrez de México
Introduccion. Los tumores carcinoides del tracto gastrointestinal, tipicamente indolente, son
lesiones bastante heterogéneas desde el punto de vista de histologia, caracteristicas endocrinas,
presentacién y conducta clinica. Los resultados de la terapia dependeran de su ubicacion, la
extension y la enfermedad metastésica.
Presentacion del caso. Mujer de 58 afios de edad, con antecedentes de madre fallecida por
cancer gastrico, asi como un hermano finado por cancer gastrico.
Cuadro clinico de gastritis desde hace 20 afos. Se realizé endoscopia superior identificando
polipo en cuerpo gastrico, con biopsia que manifiesta tumor carcinoide.
Exploracién fisica sin datos relevantes.
Estudios de extension que conducen a cirugia; se realizé reseccién limitada del pdlipo; informe
transoperatorio de tumor carcinoide que infiltra la mucosa, la muscular y la serosa sin traspasar-
la, con bordes libres de lesion. Ante el resultado transoperatorio se realizé gastrectomia subtotal
radical con dll RO, con informe de linfadenectomia de tres ganglios positivos correspondientes a
la arteria esplénica. Dejar en vigilancia actualmente sin datos de activad tumoral.
Comentario. En 1888, Lubarsh describié inicialmente el carcinoide como un tumor indolente,
con origen neuroendocrino. La clasificacion descrita por Capella se basa en su origen, tamano,
extension a tejidos vecinos, angioinvasion y diferenciacion histolégica, y si se trata de tumor
funcional o no.
Moertel ha demostrado 71% de supervivencia en pacientes con cirugia usando reseccion de la
enfermedad visible y diseccion ganglionar meticulosa en pacientes con enfermedad localizada.
El tratamiento en enfermedad avanzada consiste en embolizacion de la arteria hepatica, quimio-
terapia o inmunoterapia para control del sindrome carcinoide, asi como anélogos de la
somastostatina e interferon.

MELANOMA MALIGNO DE COLON DERECHO COMPLICADO CON

INTUSUSCEPCION INTESTINAL. INFORME DE UN CASO

José de Jesus Valdez Urztia, Erika Betzabé Ruiz Garcia
Hospital de Oncologia Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. México

Introduccion. El melanoma maligno es el tumor metastasico mas frecuente del tubo digestivo
(TD), y el intestino grueso es la porciéon menos afectada. Las lesiones primarias en TD son raras
y por lo regular estéan localizadas en el anorrecto. Presentamos el caso de una paciente con
intususcepcion intestinal y hallazgo de melanoma en ciego.

Caso clinico. Mujer de 51 afos de edad. Inici6 con dolor abdominal, pérdida de peso y hallazgo
de tumor abdominal. La tomografia mostré imagen sélida en la luz en el colon transverso y la
colonoscopia un tumor que impide la exploracion posterior al 4ngulo esplénico. La laparatomia
exploradora con hallazgo de intususcepcién ileocecal y tumor en ciego. Se realizd hemicolectomia
derecha extendida. El informe de patologia consiste en lesion polipoide localizada a 0.5 cm de
vélvula ileocecal. Por inmunohistoquimica, Hmb 45 y vimentina positivos, por lo que se concluye
melanoma maligno. La exploracion fisica intencionada descarta lesiones pigmentadas en piel y a
nivel ocular. 36 meses de seguimiento sin evidencia de actividad tumoral.

Comentario. No esté claro como estas lesiones pueden originarse en tejidos sin células
pigmentadas, y se ha sugerido que realmente son lesiones metastasicas de primarios con regre-
sién espontanea. La cirugia resectiva debe ser el tratamiento de eleccién para este grupo de
pacientes.

Conclusiones. Las caracteristicas histolégicas y la evolucién clinica de la paciente apoyan el
diagndstico de melanoma primario en este paciente.
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TUMOR MALIGNO DE VAINA DE NERVIO PERIFERICO EN RECTO

Julio Ramirez Bollas, Juan Manuel Ruiz Molina, Armando Martinez Gonzélez,
Arturo Javier Lavin Lozano, Oliver Albores Zuniga,
Juan Manuel Medina Castro, Andrés Romero Huesca
Instituto Nacional de Cancerologia. México.
Caso clinico. Mujer de 67 afos atendida desde septiembre del 2003. Cuadro clinico de un afoy
cuatro meses de hematoquezia, dolor a la defecacion y estrefimiento. Se realizé estudio de
colon baritado identificando lesion en recto. En la colonoscopia se identificd compresion extrin-
seca del recto. Se tomd biopsia bajo anestesia, con resultado de neoplasia fusocelular maligna
de alto grado con inmunohistoquimica positiva a S-100.
Se programo para realizar reseccién abdominoperineal en octubre de ese ano. El resultado
histopatolégico fue tumor maligno de la vaina del nervio periférico (TMVNP), con bordes quirtrgi-
cos libres; recibié radioterapia a pelvis, 45 Gy. Actualmente no ha habido recurrencia.
Comentario. El TMVNP corresponde a 5 a 10% de los sarcomas de tejidos blandos, asociados
hasta en 50% a neurofibromatosis familiar tipo 1. Tiene predileccién por troncos nerviosos del
nervio ciético, braquial y sacro. El diagnéstico se basa en la inmunohistoquimica.
Es un sarcoma de alto grado, con tasas de recurrencia local de 40 a 65%; da metéstasis a
pulmon, hueso y pleura (40 a 68%), y es la afeccion linfatica menos frecuente (10%). La supervi-
vencia a 10 anos llega hasta 80% con cirugia radical, comparada con 14% con cirugfa no radical.
En la literatura no se han informado TMVNP en recto. La terapéutica para esta lesion se estable-
ci¢ extrapolando la experiencia en otros sitios anatémicos. La base es el tratamiento quirlrgico,
y un adecuado margen mejora la supervivencia. El tratamiento adyuvante con radioterapia esta
indicado en sarcomas de alto grado para mejor el control local.

MELANOMA DE RECTO. INFORME DE CASO CLINICO

"Miguel A. Pluma Jiménez, 2Horacio Astudillo, Mario A. Pérez,
41sabel Alvarado, ®Juan Alejandro Silva
"Residente del cuarto afo de la especialidad en Oncologia Médica. >nvestigador
asociado de la Unidad de Investigacion Médica en Enfermedades Oncoldgicas.
3Meédico adscrito al Servicio de Oncologia Médica. * Jefe del Servicio de Patologia,
adscrita al Servicio de Patologia. ®Jefe del Servicio de Oncologia Médica
Hospital de Oncologia. Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. México

Caso clinico. Varon de 54 anos de edad que acudi6 al Hospital de Oncologia el uno de abril del
2003 por estrefiimiento, heces adelgazadas con estrias de sangre de un afo de evolucién; en los
Ultimos tres meses con dolor perineal y al defecar, rectorragia escasa y pérdida de peso de 8 kg.
Mediante endoscopia se descubrié tumor circunferencial a 2 cm del margen anal, con borde
proximal a 8 cm de éste, y obstruccion de su luz en 70%; el informe histopatoldgico (Rhp)
demostré neoplasia maligna poco diferenciada. Se etapificé como T3NxMx. Recibi6 5-Fu, tres
ciclos cada 15 dias, concomitante con radioterapia, 45 Gy en 25 fracciones mas incremento, 5.4
Gy como neoadyuvante. El dos de septiembre del 2003 se practico reseccidn abdominoperineal.
Los hallazgos fueron: tumor de tercio medio e inferior de recto, un ganglio de 3 x 3 cm en el
trayecto vascular. El Rhp manifesté melanoma de 4 x 2.5 ¢m, localizado a 4 cm del limite quirdr-
gico distal, infiltrando todo el espesor de la pared con limite radial a 2 mm. Conglomerado ganglionar
con 1/3 de ganglios linfaticos distales con metéstasis, infiltracién y ruptura capsular.
Comentario. El melanoma anorrectal primario es muy raro; la presencia de ganglios pélvicos y
tumor primario mayor de 20 mm de grosor son factores de mal pronéstico en este paciente. La
supervivencia global a cinco afios es de 3a 22%. El manejo quirtrgico sélo mejora el control local
y la bioguimioterapia no ha demostrado aumentar la supervivencia global

Conclusiones. No existe un régimen 6ptimo de terapia sistémica ni de inmunoterapia, y como
ya habia recibido radioterapia primaria se dejé en vigilancia.

TUMOR DEL TABIQUE RECTOVAGINAL, PRESENTACION

RARA DE LEIOMIOSARCOMA RECTAL

Medina Villasefor EA, Gutiérrez Arangure E, Diaz Rodriguez L, Martinez Macias R,
Salazar Melendez JA. Jiménez Becerra S, Neyra Ortiz E
Servicio de Tumores Mixtos. Unidad de Oncologia
y Patologia Quirtrgica. Hospital General de México
Introduccion. Los leiomiosarcomas son tumores malignos del musculo liso; se desarrollan de
la muscular de la mucosa, la muscular propia o la pared de los vasos.
Objetivo. Describir el caso de leiomiosarcoma rectal que se presenta como masa sélida en el
tabique rectovaginal.
Descripcion del caso. Mujer de 61 afos de edad, hipertensa, multigesta, con cirugia previa
por defectos del piso pélvico.
Referia estrenimiento de seis meses de evolucion, dolor de tipo pungitivo a nivel perineal de baja
intensidad que se exacerba durante la defecacion. Sensacién de presién vaginal y tumoracion
rectal de cuatro meses de evolucién, motivo por el cual acude al servicio de proctologia de este
hospital donde es valorada y referida a esta unidad. El examen rectovaginal revela una tumoracion
en el tabique rectovaginal que proyecta hacia el interior de la vaginal, incluyendo toda su longi-
tud. La USG endorrectal muestra masa hipoecogénica bien definida y heterogénea dependiente
de la capa muscular del recto. La TAC manifiesta tumor de partes blandas de la pared anterior del
recto con extension exorrectal. Se efectta biopsia Tru-Cut que descubre leiomiosarcoma de bajo
grado. Se realiza exenteracion pélvica, con hallazgos de tumor del tabique rectovaginal de 9 x 7
x 6 cm; el examen histoldgico e inmunohistoquimico confirmé el diagnéstico. Se propuso apoyo
con quimioterapia; sin embargo, la paciente no aceptd, por lo que se mantuvo en observacion.
Actualmente se halla asintomatica, sin evidencia de recurrencia local o enfermedad metastésica
después de 24 meses de seguimiento.
Comentario. Los leiomiosarcomas rectales son lesiones extremadamente raras; correspon-
den a menos de 0.1% de los tumores malignos del recto y su tratamiento permanece en
controversia. Se han informado 480 casos en la literatura inglesa, ninguno descrito del tabique
rectovaginal.

2



FACTORES PRONOSTICOS EN LINFOMA GASTRICO PRIMARIO

Heriberto Medina Franco,* Santos Soto Germes* Carmen Lome Maldonado**
Departamentos de Cirugia* y Patologia** Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”. México
Antecedentes. El tratamiento ideal del linfoma géstrico primario es controversial.
Objetivo. Determinar los factores pronésticos en linfoma gastrico primario.
Material y métodos. Se analizaron variables clinicopatolégicas, se corrobor6 el subtipo
histologico y se etapificd segun la clasificacion modificada de Ann-Arbor. Se utilizé el programa
estadistico SPSS.
Resultados. Se identificaron 41 pacientes, 22 mujeres (53.7%) y una edad media de 52.6 afos.
El sintoma mas comun fue la pérdida de peso en 90.2% de los pacientes. El subtipo histolégico
predominante fue el de células grandes en 46.34% vy la etapa clinica mas comun fue la IV en
36.6%. Veinte pacientes (48.8%) recibieron tratamiento quirtrgico y 34 (82.1%) quimioterapia.
La supervivencia actuarial a uno y cinco anos fue de 77.8 y 71.17%, respectivamente. En el
andlisis univariado, el tratamiento quirQrgico se asocié a mejor supervivencia. En el anélisis
multivariado Unicamente los niveles normales de DHL sérico se asociaron a mejor supervivencia
libre de enfermedad: 131 meses en los pacientes con DHL normal contra 12 meses con niveles
2197 mg/dl al momento del diagndstico (p < 0.0001).
Conclusiones. El tratamiento dptimo es controversial. La cirugfa parece conferir ventajas en la
supervivencia global. Los niveles altos de DHL al momento del diagnéstico se relacionan con
disminucion significativa de la supervivencia global y libre de enfermedad, y puede considerarse
como un marcador prondstico adverso.

RESPUESTA COMPLETA A IMATINIB EN GISTOMA,GASTRICO
RESIDUAL POSTERIOR A CIRUGIA. CASO CLINICO

Jazmin Figueroa Vadillo," Mario Alvarez Blanco,?
Julio César Velasco Rodriguez,® Mario Escobar Gémez,*
Manuel E. Magallanes Maciel®

'Jefe del Servicio de Oncologia Médica %** Médico de base del Servicio de Oncologia Médica
°Residente de Oncologia Médica. Hospital General de México.OD

presentacion del caso. Vardn de 21 afios de edad, valorado en el servicio de gastroenterologia
de este hospital en diciembre del 2003. Los antecedentes de importancia fueron la existencia de
dos tios paternos con cancer gastrico. Su padecimiento data de tres meses previos a ser valo-
rado en este hospital, con presencia de evacuaciones melénicas, ataque al estado general, asi
como cefalea intensa, motivo por el que se valord, y mediante panendoscopia se diagnosticd
sarcoma del estroma gastrointestinal de alto grado.

Se realizé gastrectomia subtotal el 15 de diciembre del 2003, con informe histopatoldgico que
demostrd lesién polipoide en curvatura mayor, de 9 x 6 x 5 cm, sin lesién tumoral en los bordes
quirargicos, confirmandose el diagnéstico previo. El 24 de febrero de este afo se le realizd
resonancia magnética de abdomen, en la que se encontro lesién tumoral en estémago residual,
sin evidencia de enfermedad en algun otro sitio. Se marc6 para CD-117, que resulté positivo
(+++), y se inicié terapia sistémica a base de Imatinib, 400 mg/dia. Se realizd endoscopia de tubo
digestivo alto de control en el mes de julio de este afio, la cual no dio evidencias de actividad
tumoral. Actualmente, el paciente se encuentra sin datos de enfermedad y estado funcional
¢Qué porcentaje de pacientes con sarcomas del estroma gastrointestinal metastésico presentan
repuesta completa posterior al uso de imatinib?

La mayoria de las respuestas son: parciales (53.7%), enfermedad estable (27.9%), progresion
(13.6%), y las repuestas completas sélo son anecdaticas.

EXPERIENCIA EN TUMORES ESTROMALES CON MESILATO
DE IMATINIB EN EL HOSPITAL DE ONCOLOGIA DEL

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI, IMSS

Flor de Thé Bustamante Valles, Juan Alejandro Silva, Erika Castillo Gutiérrez,
Larissa Valenzuela Martinez.

Introduccion. Los tumores estromales gastrointestinales (TEGI) son neoplasias del mesénquima;
sus células muestran caracteristicas semejantes a las células intestinales de Cajal, que tienen un
papel neuromotor en la motilidad intestinal normal y se caracterizan por la expresién de CD-117,
un antigeno especifico para el epitope transmembrana del receptor de tirosincinasa. Se han
demostrado mutaciones de tirosincinasa en mas de 92% de los TEJI, y esto tiene un papel
fundamental en el desarrollo de estos tumores. La presentacion clinica es variable. Con frecuen-
cia el tumor es indolente hasta tener gran tamafio, causando dolor abdominal y masa palpable.
Lareseccion quirdrgica es el principal tratamiento. El mesilato de Imatinib (STI-571) es un inhibidor
de molécula pequena del receptor de tirosincinasa y ha mostrado respuestas parciales sosteni-
das de 54%.
Informe. Se informa la experiencia de este hospital. Siete pacientes tratados con STI-671, me-
diana de seguimiento de ocho meses, con las siguientes repuestas: una completa, dos parciales,
de las cuales en una se logro realizar cirugia de rescate y continta sin evidencia de enfermedad,
dos de enfermedad estable y dos con progresién.
Conclusion. La experiencia clinica inicial con Imatinib en TEGI ha mostrado respuesta y eficacia,
como se puede observar en nuestros resultados, lo cual concuerda con la literatura internacional,
apoyando su uso en otras areas de la investigacion clinica.

CORRELACION DEL ANTIGENO CARBOHIDRATADO 19-9 AJUSTADO AL

NIVEL SERICO DE BILIRRUBINA EN ADENOCARCINOMA PANCREATICO

Ortiz GJ,* Medina CJ,* Alvarez ANP**
*Departamento de Cirugia Oncoldgica **Departamento de Radioterapia
Instituto Nacional de Cancerologia (INCan), México
introduccion. El CA-19-9 se define por un anticuerpo monoclonal murino (1116-ns-19-9), origi-
nalmente generado contra lineas celulares humanas del carcinoma colorrectal. EI CA-19-9 sé-
rico se presenta como una mucina y su nivel depende del tamafo tumoral y del grado de
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diferenciacion. La ictericia puede causar elevacion del CA-19-9 sérico, aunque la naturaleza de
la interaccion no es completamente comprendida. Se han descrito resultados falsos positivos
en presencia de colestasis.

Objetivo. Evaluar la correlacion del CA-19-9 ajustado con el nivel sérico de bilirrubina en pacien-
tes con adenocarcinoma pancreatico.

Material y métodos. Se realizo un estudio retrospectivo en 26 pacientes con diagnoéstico
histolégico de adenocarcinoma pancreético potencialmente resecable. Considerando que el CA-
19-9 es excretado por las células normales del sistema biliar, se determiné y ajusté el CA-19-9
sérico segun el grado de hiperbilirrubinemia. Se aplicaron pruebas estadisticas de distribucion
libre (Mann-Whitney, suma de clasificaciones de Wilcoxon y prueba exacta de Fisher).
Resultados. Catorce pacientes (54%) presentaron un grado de diferenciacion tumoral modera-
do (g2) y 12 (46%) pobremente diferenciados (g3). La media ajustada del CA-19-9 para modera-
damente diferenciados fue 109 U/mly 314.2 U/ml para pobremente diferenciados. Las media-
nas fueron 36.9 U/ml contra 161 U/ml (g2 vs g3). Trece pacientes (50%) mostraron un nivel
sérico de bilirrubina total >2 mg/dl. No hubo correlacion entre el CA-19-9 y la diferenciacion
histolégica (p >0.05). La mediana ajustada del nivel sérico de CA-19-9 fue significativamente
menor (p <0.01) en los pacientes con excrecion biliar normal (bilirrubina total <2 mg/dl) que en
aquellos con niveles de bilirrubina de 2 mg/dl (excrecion biliar alterada).

Comentario. En la enfermedad maligna, la sintesis de CA-19-9 por la proliferacién celular puede
contribuir al nivel total de bilirrubina sérica, el cual puede variar de manera independiente por la
ictericia asociada. En este estudio no hubo correlacion con el grado de diferenciacién; sin embar-
go, hemos demostrado que en la ictericia debida a enfermedad maligna hay correlacion positiva
entre el nivel sérico de la bilirrubina y la elevacién del CA-19-9.

Conclusiones. Estos datos son compatibles con la teoria dual de la contribucion de la obs-
truccion biliar y la sintesis de las células tumorales al nivel sérico de CA-19-9. Avances futu-
ros en el entendimiento de la biologia de la enfermedad podrian ayudar a mejorar los abordajes
diagnésticos y terapéuticos.

ACCESOS VASCULARES EN PACIENTES ONCOLOGICOS.
ESTUDIO PROSPECTIVO DE 92 CASOS

Victor E. Valdesp\'no,1 Alejandro Ruiz ,1 Silvia Alvarez l\/&1
José Balseca A, ' Ernesto Cobos G,~ Héctor Gurrola M
1 Residente de Oncologia Quirdrgica. Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”.
ISSSTE. México. Ex Residente de Cirugia General. Centro Médico Nacional
Siglo XXI. IMSS. México. Médico adscrito al Servicio de Cabeza y Cuello.
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre". ISSSTE. México

Antecedentes. En 1952, Aubanic introdujo por primera vez esta técnica (puncion subclavia),
quien descubrié que otorga un acceso répido al sistema venosa central con un minimo de com-
plicaciones en pacientes que tenfan heridas militares.

La canulacion de la vena cava mediante cateterizacion percutanea de la vena subclavia es actual-
mente el acceso vascular que conlleva menor incidencia de trombosis y se prefiere para largo y
mediano plazo, y ademas es el mas usado.

Se acepta que, con suficiente experiencia en la cateterizacion central, ocurran menos de 5% de
complicaciones en el momento de la insercién, medio a través del cual se administran medica-
mentos y hay menos toxicidad.

Objetivo. Evaluar las tipos de acceso vascular realizados en pacientes oncoldgicos y observar
las complicaciones desarrolladas agudas y tardias.

Material y métodos. Se realizaron 99 accesos vasculares en un periodo de 10 meses,; siete se
excluyeron por presentar informacién incompleta, todos realizados por residentes de cirugia
oncoldgica del hosptial “20 de Noviembre". El estudio se realizé a lo largo de 11 meses, de
modo prospectivo, consistiendo en recoger los datos en una hoja disefada para tal propdsito,
posterior a la realizacion del acceso vascular.

Resultados. Se colocaron 99 accesos vasculares y de éstos se descalificaron siete por falta de
datos, 18 fueron con objeto de infundir quimioterapia, 24 del servicio de cabeza y cuello, 37 de
tumores mixtos, 6 de tumores ginecolégicos, 14 de tumores mamarios.

En seis ocurri6 hemoneumotdrax que amerit6 resolucién del mismo con sonda endopleural;
hubo sepsis relacionada con catéter en cuatro casos, trombosis en relacién con el uso de catéter
€en un caso.

Comentario. Es aceptable la morbilidad de la serie presentada, tanto temprana como tardia,
similar a la informada en otras series.

TERAPIA ALTERNATIVA'Y COMPLEMENTARIA (TAYC)
EN PACIENTES CON CANCER

Raquel Gerson Cwilich, Alberto Serrano, Alberto Villalobos
Centro Médico ABC. Instituto Nacional de Cancerologia, México

Antecedentes. E| cancer es la segunda causa de muerte en México. Se conocen més de 300
tipos de TAYC con diferentes objetivos terapéuticos. Muchos pacientes emplean TAYC.
Objetivos. Determinar las caracteristicas de los pacientes que utilizan TAYC, identificar los pro-
positos, la fuente de informacion y los beneficios obtenidos.

Pacientes y métodos. Del 20 de febrero al 5 de marzo del 2004, entre pacientes de una consul-
ta privada, no seleccionados, se aplico un cuestionario para evaluar edad, género, nivel académi-
co, actividad laboral, uso de TAYC, tipo y niimero de terapias utilizadas, beneficios potenciales y
costo mensual. Se crearon dos grupos: a (TAYC) y b (no TAYC).

Resultados. 37 pacientes en ay 38 en b, sin diferencia de edad, nivel académico, actividad
laboral ni diagndstico oncoldgico, p >0.05; hubo tendencia a la relacion con el género femenino
p = 0.07, neoplasia diferente al cdncer de mama, p = 0.08 y asociacion con etapas avanzadas, p
=0.02. La mayoria usaba entre 1y 3 tipos de TAYC (97.2%); las mas comunes fueron nutricional
y espiritual (54 y 48.6%). La fuente fue la familia (56.4%) y la médica (24.3%). Se considerd que
la TAYC si funciona en 57.1%; la mayoria not6 beneficio (78.6%), tranquilidad (46.4%) o mejoria
del estado fisico (46.4%). El costo promedio mensual fue de $ 3,184 pesos, con rango de 150 a
28,000.

Conclusiones. La TAYC es frecuente en mujeres jovenes, con cénceres avanzados, con mejor
nivel académico. La familia participa y favorece el uso de TAYC; los usuarios notan beneficio en
su estado general y les proporciona tranquilidad. Aun debe determinarse la efectividad y seguri-
dad de este tipo de tratamientos y sus posibles interacciones con la terapia convencional.
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;SON MAS FRECUENTES LAS COMPLICACIONES DE CATETERES VENOSOS
CENTRALES A PERMANENCIA EN ENFERMEDADES MALIGNAS?

Heriberto Medina Franco, Ernesto Anaya Santacru;, Santos Soto Germes,
Laura J. Ortiz, Carlos Almanza Gonzélez, Alvaro Méndez
Departamento de Cirugia. Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricién “Salvador Zubirdn”. México
Introduccin. Los catéteres venosos centrales (CVC) a permanencia tienen un papel importante
en medicina general y oncologia; sin embargo, se asocian a complicaciones bien descritas a
corto plazo. Los factores asociados a dichas complicaciones no se encuentran claramente esta-
blecidos.
Material y métodos. Se analizd de manera restrospectiva a pacientes con CVC a permanencia
en una institucion de tercer nivel de la ciudad de México, de 1997 al 2002, y en quienes se tenia
toda la informacion requerida. Se registraron variables demogréficas, clinicas, de técnica quirur-
gica, asi como complicaciones a corto y largo plazo. Se definié como complicacion temprana la
ocurrida dentro de los primeros 30 dias postoperatorios. Las variables potencialmente asociadas
a las mismas fueron analizadas con la prueba de T de Student para variables continuas, y chi
cuadrada para variables categdricas. Se definio como significativa una p <0.05.
Resultados. Se analizaron 208 pacientes con una edad media de 50.7 afos (rango, 15 a 94), la
mayoria del sexo femenino (62.5%] y la indicacién mas comun fue la necesidad de quimioterapia
sistematica por enfermedad maligna (74%). De los catéteres colocados por enfermedad benig-
na, en la mayoria (68%] la indicacién fue la necesidad de antibiéticos sisteméticos. En 80% de
los casos, el catéter se colocd por venodiseccion, y la vena yugular externa (62%) fue la més
utilizada. EI CVC mas utilizado fue el Porto-Cath (55%) seguido del Hickman (42%). Se registra-
ron sélo dos complicaciones transoperatorias (1%). Con una media de seguimiento de un afo,
las complicaciones registradas fueron disfuncion del catéter en 96% v fractura del catéter en
2.9%. Se presento infeccion temprana en 5.8% vy tardia en 7.7%. En el andlisis de variables
asociadas a cualquier tipo de complicacion, fueron significativas estas: CVC diferente al Porto-
Cath (p=10.0001); mayor de una luz (lumen) (p = 0.005); enfermedad benigna (p = 0.04) y tenden-
cia a la importancia cuando el catéter no quedé en posicion central (p = 0.07). La Unica variable
asociada a infeccion fue el uso de catéter diferente al Porto-Cath (p = 0.0001); sin embargo,
dicha asociacién solo fue vélida para infeccion tardia. La Unica variable relacionada con disfuncion
del catéter fue el CVC con més de una luz.
Conclusiones. Las principales complicaciones de CVC a permanencia son infeccién y
disfuncién del mismo. Las variables asociadas a dichas complicaciones son uso de catéter
diferente a Porto-Cath y multilumen, respectivamente. No se encontrd asociacion de compli-
caciones con padecimientos malignos.

NECROSIS DIGITAL ASOCIADA AL USO DE GEMCITABINA EN
CANCER EPITELIAL DE OVARIO. INFORME DE UN CASO

Erika Castillo Gutiérrez, Mario Aquilino Pérez Martinez,
Fernando Silva Bravo, Flor de Thé Bustamante Valles
Hospital de Oncologia Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. México

Introduccion. La gemcitabina es activa contra varios tumores sélidos con un perfil de toxicidad
favorable. Algunos de los efectos secundarios poco comunes son: sindrome de fuga capilar,
enfermedad pulmonar difusa intersticial, enfermedad venooclusiva hepatica, sindrome urémico-
hemolitico y trombosis arterial distal.

Caso clinico. Mujer de 62 afos de edad, sin antecedentes patolégicos de importancia. En di-
ciembre de 1999 se diagnosticé carcinoma papilar seroso de ovario derecho, etapa clinica lllc.
Recibié seis ciclos de apoyo, y en julio del 2001 recurri¢ para inicio de tratamiento con
ciclofosfamida/carboplatino; paclitaxel y gemcitabine, del que recibi tres ciclos en dosis de 1
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g/m?, los dias 1, 8y 15 con una dosis acumulada de 11.4 g. Posterior al tercer ciclo, la paciente
inicié con lesiones eritematosas en dedos de ambas manos, que progresan a necrosis de
falanges medias y distales. Valorada por reumatologia del Hospital de Especialidades, se le
diagnosticd necrosis seca de pulpejos secundaria a vasculitis inducida por medicamentos. Se
suspendi¢ la quimioterapia quedd bajo vigilancia.

Comentario. La vasculitis se caracteriza por inflamacion y necrosis de los vasos sanguineos. El
mecanismo exacto de su etiologia se desconoce. El tratamiento es a base de esteroides y la
suspension del medicamento que indujo el cuadro. Es un efecto secundario raro del cual se han
informado cinco casos en la literatura internacional.

DERRAME PERICARDICO ASOCIADO A MALIGNIDAD
TRATADO CON INTERFERON A2B

Angel Apodaca Cruz
Antecedentes. El derrame pericardico maligno se presenta como una complicacién poco fre-
cuente en pacientes con cancer. Por lo regular, el acimulo de liquido en pericardio es repetitivo.
Descripcion. Se realizo estudio de casos de 1996 al 2004 y la intencion fue comparar la eficacia
de interferon alfa 2b (IFN) con el tratamiento tradicional a base de periocardiocentesis, a fin de
evitar la reaparicién de derrame pericardico.
Se diagnostico a un total de 56 pacientes (16 varones y 40 mujeres) con derrame pericardico. Se
administraron 10 millones de Ul de IFN A2b a 20 pacientes (14 con cancer de mama, una con
CaCu, dos con adenoca de mediastino y tres con cancer de pulmén), con respuesta favorable en
cuatro pacientes (20%).
De las pacientes con céncer de mama (29), a 14 se les administré IFN y a 15 se les manejé sélo
con pericardiocentesis, sin encontrar mejor respuesta en las manejados con IFN.
En ocho pacientes (siete con céancer de mama y una con cancer de pulmaén) fue necesario reali-
zar ventana pericérdica, con respuesta al 100%; esto es, ninguno de estas pacientes volvio a
presentar derrame pericardico.

EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA DEL CANCEB EN EL
INSTITUTO JALISCIENSE DE CANCEROLOGIA, 2003

Francisco Salazar Macfas, Héctor Maldonado Hernandez, O. Carrillo Garibaldi
Instituto Jaliciense de Cancerologia

Antecedentes. El crecimiento y desarrollo econdmico en México ha transformado también a
sus estados, modificando el comportamiento sociocultural de sus habitantes, dando como resul-
tado cambios en las enfermedades y su epidemiologia, con ascenso de las neoplasias malignas.
Objetivo. Informar la epidemiologia del cancer en el Instituto Jaliciense de Cancerologia, y tener
una base de datos para planear en un futuro estrategias de prevencion y salud.
Material y métodos. Revisamos los informes del registro de céncer del Instituto, del periodo
2003, analizando el total de casos, localizacion primaria del tumor, por sexo y grupo de edad,
entre otros.
Resultados. Se informaron 1,689 casos, con predominio de 1,099 pacientes (65.06%) del sexo
femenino; la edad predominante fue entre 50 y 59 afos, con 249 casos (22.65%).
En el varon hubo 590 casos (34.93%), con predominio a los 70 afios 0 més en 165 pacientes
(27.97%). Las cinco localizaciones primarias fueron mama, 336 (19.9%); cuello uterino, 271
(16.1%); pulmon, 99 (5.9%); linfomas, 80 (4.7%), y sarcomas de partes blandas, 64 (3.8%). Por
sexo, las tres principales en el varon: pulmon, 63 (10.7%); linfomas, 52 (8.8%); préstata, 38
(6.5%). En la mujer: mama, 336 (30.5%); cuello uterino, 271 (24.7%); ovario, 63 (5.7 %).
Conclusiones. En el Instituto Jaliciense de Cancerologia, el cancer afecta méas a la mujer post-
menopausica, y el cancer de mama es la primera causa. El cadncer més frecuente en el varén es
de pulmon, con predominio en el séptimo decenio de la vida.



In memoriam

Rodolfo Diaz Perches
1929-2004

| 27 de septiembre pasado, |a So-
ciedad Mexicana de Oncologia
perdio a uno de sus integrantes
més distinguidos, el Dr. Rodolfo
Diaz quien fuera su presidente en 1965.

Pionero y maestro de la radioterapia en
México, hasta en su muerte, fue con-
gruente en la lucha que emprendié con-
tra el cancer hace mas de medio siglo.
Ademés de bombardear la enfermedad
con la fuerza del atomo, el Dr. Diaz
Perches irradié también su g emplo, que
quedacomo testimonio paralas proximas
generaciones de oncélogos: jamés bajo
los brazos y nunca dej6 de atender a sus
pacientes, a pesar que el mismo mal que
trataba de curar en ellos, fue e que ter-
mino con su vida

Naci6 el 3defebrero de 1929 en Tampico,

Tamaulipas, y bajoladireccion de sumaestro, el Dr. Guillermo
Montafio, particip6 junto con €l Dr. Rafael Martinez, enlacrea
cién de uno delos primeros cursos de radioterapiay, en conse-
cuencia, enlaformacion delosprimeros especialistas en M éxi-
co. Realizo su tesis sobre is6topos radiactivos artificiales en
medicina, cuando en México el tema era practicamente desco-
nocidoy no existian siquieralaboratorios de medicinanuclear.
Seprepard en e Hospital Mount Sinai de NuevaYork, y luego
en el Hospital Middlessex de Londres.

Cuando regresd a México en 1957, la primera bomba de co-

balto tenia un afio de haber llegado anuestro pais. Desarroll6
lamayor parte de su carrera profesional en el Hospital Gene-

75

ral de México, donde se encargo de re-
organizar el Servicio de Radioterapia,
calibrando los aparatos y estableciendo
las normas que debian seguirse para
optimizar el tratamiento.

En 1971 logré que se instalara ahi mis-
mo un Centro de Calibracion y
Dosimetria para Radiaciones | oni zantes,
con €l respaldo de laOrganizacién Mun-
dial dela Salud, desde donde se esforzo
por corregir los errores en los calculos
de calibracién de hasta un 50%, que te-
nian los equipos instalados en nuestro
pais. En 1985 ocup6 ladireccion del Hos-
pital General de México, donde hizo
frente ala crisis ocasionada por los te-
rremotos que llenaron de luto ala capi-
tal del palis.

Trabaj6 en la Sociedad Mexicana de
Oncologia (antes SMEO) por la unidad y la interaccion de
todas las areas de la especialidad. Fallecio alos 75 afios de
edad, después de luchar durante meses contra un cancer de
pancreas que o aguejaba, teniendo que someterse alas sesio-
nes de radioterapia que tantas veces € mismo administré a
SUS propios pacientes.

Nuestra Sociedad |e reconoce y agradece su labor, y acompa-
fia a su familia en este dificil paso.

Que en paz descanse.

Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo
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INSTRUCCIONES PARA LOSAUTORES

L asinstrucciones parasometer su manuscrito pueden ser vis-
tos en la pagina web: www.smeo.org.mx

La Gaceta Mexicana de Oncol ogia publica trabajos origina-
les, articulos de revision, notas clinicas, cartas a director y
otros articul os especial es que describan nuevos hallazgos de
particular significado referentes a todos los aspectos de la
Oncologia. Los manuscritos deben elaborarse siguiendo las
recomendaciones del comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (N Engl J. Med 1997;336:309-15), tam-
bién disponibles en: http://www.icmje.org y se gjustan alas
siguientes normas:

Remisién de trabajos

Enviar el manuscrito de acuerdo a las instrucciones indica
dasabajo, contrescopiasen unsobrea: GacetaMexicanade
Oncologia. Tuxpan#59 PH Col. RomaSur CP 06760, Méxi-
co, DF, y de ser posible también por correo electrénico:
smeo@infosel.net.mx incluyendo

« Carta de presentacion.

e Listado de comprobaciones formales del trabajo.

» Formulario anexo de declaracién de autoria 'y cesion de
derechos.

 Disquete informético con €l texto, especificando nombre
del archivo y programa utilizado.

Carta de presentacion
En ellael autor explicara en 3-4 lineas cudl esla aportacion
original del trabajo que presenta.

Tiposdearticulos

« Originales. Podran referirse atrabajos de investigacion bé
sicao clinica o cualquier otra contribucion original en algu-
nos de | os aspectos de la Oncologia. La extensién aproxima:
da sera de 15 péaginas y un maximo de 10 figuras, tablas o
gréficos. Se recomienda que €l nimero de autores firmantes no
supere los sais. Las secciones se ordenan como sigue: pagina
del titulo, resumen, summary, introduccién, métodos, resulta-
dos, discusion, bibliografia, tablas, piesdefiguray figuras.

« Trabajos de Formacién Continuada-Revisiones. Serefiere
apuestas a dia de temas concretos de la especialidad o bien
arevisiones de temaa propdsito de una casuistica. La exten-
sion sera aproximadamente de 10 péginas con cinco figuras,
tablas o gréficas. El nimero de firmantes no sera superior a
seis. Las secciones se ordenan como sigue: paginadel titulo,
resumen, summary, introduccion, casuistica, discusion, bi-
bliografia, tablas, pies de figuray figuras.

« Notasclinicas. Referidasaladescripcion de casosclinicos
infrecuentes cuya presentacion aporte datos al conocimiento
del tema. La extension aproximada seré de cinco paginas y
no méas detresfiguras o tablas. El nlmero de autores firman-

tesno superardlos cinco. Las secciones se ordenan como sigue;
pagina dd titulo, resumen, summary, introduccion, casuistica,
discusion, bibliografia, tablas, pies defiguray figuras.

* Cartas al director. Se referirdn a articulos publicados re-
cientemente en larevistay sobre los que se haran comenta-
rios, objeciones o aportaciones personales. Laextension sera
de dos péginas, admitiéndose una tabla o figura. EI nimero
de firmantes no sera més de dos y labibliografia que en ella
se aporte serdlaminimaindispensable, nuncasuperior acin-
Co citas.

« Criticadelibros. Larevistapublicardlacriticadeloslibros
de Oncologia que Ileguen a su poder.

* Noticias. Se podran remitir todas aquellas informaciones,
anuncios, comentarios, etc., que puedan ser de interés para
los miembros de la sociedad.

Manuscrito

* El autor debe enviar tres juegos completos del manuscrito,
mecanografiados a doble espacio en todas sus secciones (in-
cluidas citas bibliogréficas, tablas y pies de figura). Se em-
plearén paginas DIN-A4 dejando margenes laterales, supe-
rior einferior de 2.5 centimetros.

» Todas las paginas iran numeradas consecutivamente, em-
pezando por ladel titulo.

 Abreviaciones: éstas deben ser evitadas, exceptuando las
unidades de medida. Evite el uso de abdreviacionesen el titu-
loy en el resumen. El nombre completo al que sustituye la
abreviacion debe proceder €l empleo de ésta, a menos que
sea una unidad de medida estandar. Las unidades de medida
se expresaran preferentemente en Unidades del Sistema In-
ternacional (Unidades Sl). Las unidades quimicas, fisicas,
biolégicasy clinicas deberan ser siempre definidas estricta-
mente.

Pagina del titulo

* Figurarael titulo conciso, pero informativo, un titulo abre-
viado (maximo 40 caracteres), losnombresy apellidosdelos
autores, nombre de (los) departamento (s) y la(s) institucion
(es) alasque el trabajo debe ser atribuido y €l reconocimien-
to de cualquier beca o apoyo financiero.

* Incluir e nombre completo, nimero deteléfono (y defax o
e-mail si sedispone) y ladireccién postal completadel autor
responsable de la correspondenciay el material. Estos datos
deben figurar en el cuadrante inferior derecho de esta prime-
ra pégina

Resumen y palabras clave

» Deberan aparecer en la segunda pagina. Serecomiendaque
el resumen de los articulos originales sea estructurado, es
decir, que contenga los siguientes encabezados e informa-
cion: Objetivo, Métodos, Resultados y conclusiones con no
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més de 200 palabras.

 En lamisma hoja debe aparecer unarelacién con las pala-
bras clave. Las palabras clave (de tres a diez en total) com-
plementan el titulo y ayudan a identificar el trabajo en las
bases de datos. Se deben emplear términos obtenidos de la
lista de encabezados de materias médicas (MeSH) del Index
MedicusdelaNLM de Estados Unidos. Disponibleen: http:/
/www.nchi.nih.nih.gov/entrez/meshbrowser.cqgi

Abstract y key words

 Esunatraduccion correctadel resumen al inglés. Se escri-
bird en una hoja aparte, donde también figure el titulo del
trabajo y laskey words, ambos igualmente en inglés.

I ntroduccion

» Debe mencionarse claramente [os objetivos del trabgjoy re-
sumir el fundamento del mismo sin revisar extensivamente e
tema. Citar sdlo aquellas referencias estrictamente necesarias.

Sujetosy métodos

 Debe describir la seleccion de los sujetos estudiados deta-
[lando |os métodos, aparatosy procedimientos con suficiente
detalle como para permitir reproducir el estudio a otros in-
vestigadores. Alguna informacién detallada de gran interés
puede incluirse como anexo.

« Las normas éticas seguidas por |os investigadores tanto en
estudios en humanos como en animal es se describiran breve-
mente. L os estudios en humanos deben contar con la aproba-
cion expresadel comité local de éticay de ensayos clinicos,
y asi debe figurar en el manuscrito.

 Exponer os métodos estadisticos empleados. L os estudios
contaran con los correspondientes experimentos 0 grupos
control; caso contrario se explicaran las medidas utilizadas
paraevitar 10s sesgosy se comentara su posible efecto sobre
las conclusiones del estudio.

Resultados

* Los resultados deben ser concisos y claros, e incluiran el
minimo necesario detablasy figuras. Se presentaran de modo
gue no exista duplicacion y repeticion de datos en el texto y
en lasfigurasy tablas.

Discusion

 Enfatizar los aspectos nuevos e importantes del trabajo y
sus conclusiones. No debe repetirse con detalles los resulta-
dos del apartado anterior. Debe sefidarse las implicaciones
delosresultadosy suslimitaciones, relacionando |as con otros
estudios importantes. El contenido de esta seccién ha de ba-
sarse en los resultados del trabajo y deben evitarse conclu-
siones gque no estén totalmente apoyadas por |os mismos. Se
comentaran |os datos propios en rel acion aotrostrabajos pre-
vios, asi como las diferencias entre los resultados propios y
los de otros autores.

Lahipétesisy las frases especul ativas deben ser claramente
identificadas.

Agradecimientos

« Podran reconocerse: @) contribuciones que necesitan agra-
decimiento pero no autoria; b) agradecimiento por ayudatéc-
nica; c) agradecimiento de apoyo materia o financiero, es-
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pecificando la naturaleza de dicho apoyo, y d) relaciones fi-
nancieras que pueden causar conflicto de intereses.

Bibliografia

* Las citas bibliogréficas se identificaran en €l texto con la
correspondiente numeracién correlativa mediante nimeros
arabigos, en superindice.

* Se escribiran a doble espacio y se numeraran consecutiva-
mente en el orden de aparicion en €l texto.

* Las comunicaciones personales y los datos no publicados
no deben aparecer en la bibliografia (se pueden citar entre
paréntesis en el texto).

* Lasabreviaturasdelasrevistas se gjustaran alas que utiliza
el Index Medicus de laNational Library of Medicine.
Disponible en: http://www.ncbi.nih.gov/entrez/jrbrowser.cgi

Ejemplo de citas correctas

Revistas:

1. Articulo normal (citar los autores cuando sean seis 0 me-
nos; si son siete 0 més, citar los seis primeros y afiadir “ et
al”) : Cafias R, Kilboume E. Oil ingestion and the Toxic-Qil
syndrome: results of a survey of residents of the Orcasur
neighbourhood in Madrid, Spain. Int J Epidemiol 1987;1:3-6
2. Suplemento de revista:

Mastri Ar, Neuropathy of diabetic neurogenic bladder. Ann
Intern Med 1980;92 (suppl 2): 316-8

3. Fasciculo sin volumen:

Baumeister AA. Originsand control of stereotyped movements.
Monogr Am Assoc Ment Defici 1978; (3): 353-84.

Librosy otras monogr afias:

4. Autor (es):

McDowell Y, Newel | C. Measuring health: aguidetorating scales
and questionnaires. New York: Oxford University Press, 1987.

5. Capitulo deunlibro: Abramson JH. Cross-sectional studies.
En: Holland WW, DetelsR, Knox G, Directors. Oxford textbook
of public health, volumen 3: Investigative methods in public
hedth. Oxford: Oxford University Press, 1985; p. 89-100.

6. Tesisdoctorales o conferencias publicadas. Youssef NM.
School adjustment of children with congenital Heart
disease [tesis doctoral]. Pittsburgh: Universidad de
Pittsburgh, 1988.

Otrosarticulos:

7. Articul os de periédico:

Yoloi J. Frontela no logro reproducir € sindrome toxico en
monos. El Universal, 17 Feb. 1988, 23 (col 1-4).

8. Material legal:

Toxic Substances Control Act: AudienciaS. 776 ante el Sub-
comité sobre el medio ambiente del Comité sobre Comercio
del Senado, 94 cong 1. a Sesion, 343 (1975).

9. Archivo de computadora:

Renal system [programa informético]. Version MS-DOS.
Edwardsville, KS: Medisim; 1988.

Material no publicado:

10. En prensa:

LillywhiteHB, Donald JA, Pulmonary blood flow regulation
in an aguatic snake. [en prensa]. Science.

11. Citas extraidas de internet:
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CrossP, ToweK K. A guideto citing Internet source [online].
Disponible en: http://www.bournemouth.ac.uk/servicedepts/
ligLIS Pub/harvards.

Tablas

e Irén numeradas de manera correlativa. Escritas adoble es-
pacio en hojas separadas se identifican con un nimero arabi-
goy un titulo en la parte superior. Deben contener las perti-
nentes notas explicativas a pie.

Figuras

» Bgjo e mismo epigrafey numeraci dn consecutiva, seengloban
las fotografias, gréficas, dibujosy otrasilustraciones.

e Deberan ser seleccionadas cuidadosamente, de modo que
contribuyan alamayor comprension del texto. El tamafio sera
de 10-12y 10-18 cm, de calidad que permita su reproduccion
y en nimero adecuado segun las normas de laintroduccién.
 Si sepresentan microfotografias deberan incluirse el méto-
do detincion y los aumentos empleados.

« Lasfotografias en tamafio postal iran numeradas al dorso
mediante etiqueta adhesiva con el nombre del primer autor y
titulo del trabajo eindicacionesdelaparte superior delamis-
ma mediante unaflecha.

« Si desealapublicacion en color de algunadelafotografias,
los gastos correran acargo del autor, previasolicitud de pre-
supuesto al editor.

« Lasfiguras no repetirén datos y escritos en el texto.

« Lospiesdefigurase escribiran adobleespacioy lasfiguras
se identificaran con nimeros ardbigos que coincidan con su
orden de aparicion en el texto. El pie contendra lainforma-
cidn necesaria parainterpretar correctamentelafigurasinre-
currir a texto.

RESPONSABILIDADESETICAS

 Cuando se describen experimentos que se han realizado en
seres humanos se debe indicar si los procedimientos segui-
dos se conforman a las normas éticas del comité de experi-
mentaci n humana responsable (institucional o regional) y a
la Declaracion de Helsinki de 1975, revisada en 1983. Dis-
ponible en: http//www.wmanet/s/policy/17-c_s.html. No se
deben utilizar nombres, iniciales o nimeros de hospital, so-
bretodo en lasfiguras. Cuando se describen experimentosen
animales se debe indicar si se han seguido |as pautas de una
institucion o consegjo de investigacion internacional, o una
ley nacional reguladora del cuidado y la utilizacion de ani-
males de laboratorio.

e Permiso de publicacién por parte de la institucion que ha
financiado lainvestigacion.

e Larevista no acepta material previamente publicado. Los
autores son responsables de obtener [os oportunos permisos
para reproducir parcialmente material (texto, tablas o figu-
ras) de otras publicaciones. Estos permisos deben solicitarse
tanto al autor como a la editorial que ha publicado dicho
material.

« Conflicto de intereses. Larevista espera que los autores de-
claren cualquier asociacion comercia que pueda suponer un
conflicto de intereses en conexion con € articulo remitido.

e Autoria. En la lista de autores deben figurar Gnicamente
aquellas personas que han contribuido intelectualmente al

desarrollo del trabajo. Haber ayudado en la coleccién de da-
tos o haber participado en alguna técnica no son por si mis-
mos criterios suficientes parafigurar como autor. En general,
para figurar como autor se deben cumplir los siguientes re-
quisitos:

1. Haber participado en la concepcion y realizacion del tra-
bajo que ha dado como resultado a articulo en cuestion.

2. Haber participado en laredaccion del texto y en las posi-
bles revisiones del mismo.

3. Haber aprobado la version que finalmente seré publicada.

La Gaceta Mexicana de Oncologia declina cualquier res-
ponsabilidad sobre posibles conflictos derivados delaautoria
de los trabajos que se publican en la Revista.

Consentimiento informado

Los autores deben mencionar en la seccién de métodos que
los procedimientos utilizados en los pacientesy controleshan
sido tras la obtencién de un consentimiento informado.

TRANSMISION DE LOSDERECHOSDE AUTOR
Seincluira con el manuscrito el anexo aestas normas firma-
do por todos |os autores.

PROCESO EDITORIAL

Unavez evaluado en primerainstancia por el Comité Edito-
rial, todo manuscrito recibido es enviado a evaluadores ex-
ternos, alos autores se le notificara su aceptacion, rechazo o
necesidad de cambios dentro de las primeras 6 semanas de
haber recibido €l manuscrito. La valoracion, que seguira un
protocol o establecido atal efecto, sera anénima.

La Gaceta Mexicana de Oncologia se reserva el derecho de
realizar cambios o introducir modificaciones en el estudio,
en aras de unamejor comprension del mismo, sinquedeello
se derive un cambio de su contenido.

L os manuscritos que sean aceptados para publicacion en la
revista quedaran en poder permanente de la Gaceta Mexica-
na de Oncologia y no podran ser reproducidos ni total ni par-
cialmente sin su permiso.

INFORMACION ADICIONAL

1. La Gaceta Mexicana de Oncologia da acuse de recibo de
los trabajos remitidos.

2. Correccion de pruebas. Se enviarauna prueba de composi-
cién del articulo a autor responsable de la correspondencia.
La prueba se revisara cuidadosamente y se marcaran los po-
sibleserrores, devolviendo las pruebas corregidas alaredac-
cién delarevistaen un plazo de 48 horas. El Comité de Re-
daccion se reserva el derecho de admitir o no las correccio-
nes efectuadas por €l autor en la prueba de impresion.

3. Politica editorial. Los juicios y opiniones expresados en
los articulos y comunicaciones publicados en la Gaceta son
del autor(es), y no necesariamente aquéllos del Comité Edi-
torial. Tanto el Comité Editorial como laempresa editorade-
clinan cualquier responsabilidad sobre dicho material. Ni €l
Comité Editorial ni laempresa garantizan o apoyan ningun
producto que se anuncie en larevista, ni garantizan las afir-
maciones realizadas por el fabricante sobre dicho producto
0 servicio.
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