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I EDITORIAL

L a Sociedad M exicana de Oncologia, A. C. en lalucha

contra el cancer

The Mexican Society of Oncology in thefight against the cancer

Francisco Javier Ochoa Carrillo!

1Cirujano Oncdlogo, Subdireccién de Cirugia. Instituto Nacional de Cancerologia, México

a Sociedad Mexicana de Oncologia, A. C. (SmeO),

a 55 afios de su fundacién, aglutina a médicos

especidigas, cirujanosoncélogos, radiooncdlogos, oncd-

logos médicos, hematooncdl ogos, oncdl ogos pediatras
y otros profesional es también especi alizados que son necesa-
riosen e diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y seguimiento
del paciente con cancer.

Todos €llos, con un elevado nivel de competencia en su
areay certificados por €l consgjo respectivo, laboran cotidia-
namente con entusiasmo, calidad y calidez, en las éreas de
asistencia, docencia e investigacién clinica 'y logistica para
tratar en forma dptimaal paciente con cancer.

Oncdlogos de diferentes generaciones, egresados de los
mas prestigiados centros oncol dgicos nacionales e interna-
cionales convergen en la SMeO, siendo un campo donde la
experienciaque dan |os afios se combinacon el impetu delas
ideas frescas de los jévenes; acrisolando asi, conceptos,
proyectos de investigacion e intercambio de opiniones que
redundan en la mejor préctica de la especiaidad, todo ello
apegado alas normas universales de ética.

La membresia de SMeO no ha cambiado con €l tiempo,
sino que ha evolucionado ala par del desarrollo vertiginoso
del conocimiento de la genética, conducta bioldgica de las
células tumorales, avances sobre marcadores tumorales, es-
trategias de deteccidn oportuna, metodologia diagndstica,
etapificacion y nuevos farmacos con acciones especificas
sobre las células malignas, como las terapias denominadas
blanco moleculares, la hormonoterapia que produce menor
toxicidad y resultados prometedores, asi como técnicas quirdr-
gicas mas depuradas y novedosas, como laradio frecuencia,
tecnol ogia sofisticadaparalaradioterapia, las cualesimpactan
con mejores resultados y menor morbilidad. Lo anterior ha
mejorado la supervivenciay la calidad de vida.

EnlaSmeO, losoncdlogos se actualizan constantemente a
través de las diferentes actividades académicas e interactlian
con otras soci edades médicas nacional es e internacionales de

Solicitud de sobretiros: Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo, Camino a
Santa Teresa Num. 1055-123, Col. Héroes de Padierna, Deleg. Magdale-
na Contreras, México, D. F. C.P. 10700, México. Correo electrénico:
gpooncol@prodigy.net.mx

gran prestigio, ya que son los primeros en estar conscientes
dequeel cancer esun grave problemade salud publicanacio-
nal y mundial.

El cancer afecta a las personas de todas las edades, es la
segunda causa de defuncion en los paises en desarrollo,
figuraentrelastres principal es causas de decesos en lapobla-
cion pediétricaen menores de 14 afios de edad. Fallecen siete
millones de personasy se diagnosticaran a afio 11 millones
de nuevos casos.

En México, este afio se esperan mas de 95 mil nuevos ca-
sosy casi lamitad fallecerd en este periodo. Segln €l Institu-
to Naciona de Estadistica Geografia e informética (INEGI),
nuestro pais tiene méas de 100 millones de habitantes; de esta
poblacién, 5.7% tiene menos de 18 afios de edad y, en dos
décadas, seincrementarasignificativamente el nimero de pa-
cientes con cancer.

Ante este panorama, cada personatiene un papel determi-
nante: médicos de primer contacto, especialistas no oncdlogos
y en oncologia, pacientes, los encargados de formular politi-
cas de salud, investigadores y periodistas. El desafio y las
soluciones son claras: establecer estrategias para una detec-
cion oportuna, utilizar terapias modernas que sean efectivasy
toleradas. Es fundamental realizar campafias de prevencion
paralos canceres méas comunes eincursionar en la culturade
las vacunas para prevenir algunos tumores.

L os oncoélogos estan preocupados y ocupados en este
problema; por ello, la SMeO a cumplir 55 afios tiene una
historia de compromiso con México: acompafiar a pais,
apoyar a su membresia 'y ofrecer difusion en el territorio
nacional. Asimismo, son 55 afios de ser mucho mas que una
sociedad, de agrupar a los mas prestigiados oncologos,
estimular la investigacion y apoyar la actualizacion perma-
nente de los asociados. A pesar del impulso conseguido, es
un buen principio, pero todavia tenemos mucho por realizar.

Nuestro pasado nos ayuda a entender €l presentey asi in-
tentar anticipar el futuro, porque estamos convencidos que
paramantenersey perdurar, es necesario renovarse diaadia.

Por eso, los 55 afios del SMeO son un buen principio ya
gue Sirve a M éxico con Excelenciaen la Oncologia
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Sociedad M exicana de Oncologia, A.C.

Mesa Directiva 2004-2005

Francisco Javier Ochoa Carrillo!
Presidente

Sblo quien trabaja, puede cometer errores
Sblo quien decide, se equivoca
Sblo quien desea avanzar, puede caer
S nunca te ha pasado, es porgue no has hecho nada

(Pensamiento anénimo)

stimados colegas y asociados:

Toda actividad esta marcada por ciclos, en esta oca-
sion con base en estatutos, nuestra Mesa Directiva
cierrauno, einicia unanueva gestion.

A dos afios de haber sido honrosamente investido como
trigésimo octavo presidente de nuestra querida Sociedad
SMeO, en compafiia de una Mesa Directiva sensible, entu-
Siasta y con plena conciencia del privilegio y compromiso
gue nos otorgd lamembresia; en la Sociedad laboramos diaa
diadnicamente con el deseo de plasmar losanhelosy proyec-
tos de cada uno de los socios de nuestra agrupacion, por 1o
gue hoy vengo ante ustedes ainformarlesdelas actividadesy
logros al canzados en este periodo.

Trabajamos en la medida de nuestras capacidades y limi-
taciones, eso si, con pasion para forjar un eslabén mas, que
pretendimos fuera firmey (til, junto alos otros 52, que afio
con afio se han integrado alas mesas directivas que nos ante-
cedieron.

La primera responsabilidad que asumimos fue la de man-
tener e incrementar la unidad de nuestra Sociedad, a través
del respeto mutuo, la disposicién al didogo, con apertura a
ideas y proyectos de cada uno de los miembros que en su
momento contribuyeran al mejor desempefio de nuestra
agrupacion; no fuedificil, yaque encontramos unarespues-
tainmediata, constante y generosa de |os asociados.

En cuanto alo administrativo, se concretaron los cambios
legales de la nueva denominacién socia de la Sociedad.
Se cred una nueva imagen de SMeO, moderna, vigorosa,
preservando el logotipo inicial, anbos ahora cuentan con el
registro de propiedad.

Realizamos adecuacionesfiscalesy se cumplié con €l pago
de impuestos rezagados; se reestructurd administrativamente
la Sociedad, con personal calificado, eficiente y atento; se
implementd un sistema computarizado en red inaldmbrico

funciona y moderno; obtuvimos un conmutador telefénico
automatizado y se adquirieron terminales bancarias para las
operaciones habituales. Se compraron computadoras,
impresoras, escaner y copiadora de tecnol ogia avanzada.

Las instalaciones de la sede fueron objeto de un servicio
integral de reparaciones y mantenimiento, mejorando asi la
funcionalidad y presentacion.

Continuamos apoyando alaAsociacion Mexicana de En-
fermeriaOncoldgica, A. C., a proporcionarle alojamiento sin
costo en nuestras instal aciones.

Intensificamos la comunicacion, tanto por correo postal,
mensgjeriay via electronica, haciéndola oportuna, adecuada
y eficiente con los asociados, asi como con otrasinstituciones.

En cuando a la membresia, ésta se incrementd en un
ndmero significativo, se instauraron nuevos capitulos en di-
ferentes estados de la republica mexicana, sumando a la
fecha 24 y se apoyaron los cambios de mesas directivas, se-
gun los estatutos.

Actuaizamoslamembresia, otorgandol es nuevos diplomas
como asociados, asi como credenciaesdeidentificacion elec-
tronica, haciéndoles entrega de su carta compromiso, con la
oncologia.

Respecto alas actividades académicas, éstas fueron inten-
sasy de gran calidad, tanto en €l Distrito Federal como en el
resto del pais, graciasal interésy participacion de los centros
formadores de recursos humanos en nuestra especialidad,
con destacadas aportaci ones delos médicos resi dentes, asi como
delos miembrostitulares|ocaesy delos capitul os regionales.

Fue posible realizar cursos de actualizacion de alta espe-
cialidad, varios tedrico-practico, no se descuido la informa-
cién sobre cancer paralos médicos de primer contactoy ala
poblacién en general para una deteccion oportuna.

Por primeravez seinicid y mantuvo durante los dos afios
de gestion, el proyecto de Programa a Distancia de Educa-
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Informe de actividades Sociedad Mexicana de Oncologia, A.C.

cién Médica Continua, con el M.D. Anderson Cancer Center
de Houston, Texas, bajando |asefia viasatélite con participa-
cion interactivaen Monterrey, N.L., Guadalgjara, Jaliscoy el
Distrito Federal, manteniéndolo en Internet para su consulta,
repaso y evaluacion, durante el mes siguiente que se presen-
t6; se otorgaron créditos de educacién médica continua por
dichainstituciony la SMeO.

Hubo parti cipaciones conjuntas con laAcademia Mexica-
na de Cirugia, Academia Nacional de Medicinay Academia
Mexicana de Pediatria, asi como con el Colegio Mexicano
de Anestesiologia, Colegio Nacional de Medicina Interna
de México y Colegio de Posgraduados en Cirugia General,
entre otros.

Se desarrollaron sesiones interhospitalarias multidisci-
plinarias en la Unidad de Oncologia del Hospital General de
México, O.D., Hospital de Oncologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro So-
cia (IMSS), Division de Padecimientos Neopléasicos y
Proliferativos del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociaes de los Traba
jadores del Estado (ISSSTE), Departamento de Hematologia
y Oncologia del Instituto Nacional de Ciencias Médicas 'y
de laNutricién “ Salvador Zubiran”, el Instituto Nacional de
Cancerologiade México, Servicio de Oncologiadel Instituto
Nacional de Pediatria, Departamento de Oncologia del Hos-
pital Infantil de México Federico Gémez y el Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.

Se promovierony apoyaron |las reuniones con expertos de
los diferentes comités de la SMeO, mismos que produjeron
guias de manejo de patologias como tumores del estroma
gastrointestinal (GIST), melanoma, cancer de mama, cancer
de prostata, ovario, colposcopiay manejo de dolor en cancer,
entre otros topicos especificos, ya publicadas en la Gaceta
Mexicana de Oncologia (GAMO).

Con €l objeto de ofrecer lainformacion méas novedosa, se
[levé acabo en laciudad de México, Distrito Federal, e Pri-
mer Congreso Internacional de Terapia Blanco Molecular,
dirigido especiamente alos colegas de la SMeO, hematoon-
cdlogos, cirujanosgenerales, gastroenterdl ogos, endoscopistas
y patélogos.

Es a partir de este periodo en que se redliza el Congreso
Nacional de Oncologia en formaanual. EI XXII1 en Mérida,
Yucatén en octubre del 2004, y el XXIV en Acapulco, Gue-
rrero, en el 2005, siendo este Ultimo el Primero Internacional,
por laasistenciay participacion de 44 profesores internacio-
nales, procedentes de Asia, Europa, Estados Unidos de
Norteamérica'y Sudamérica, asi como 250 oncologos con-
gresistas procedentes de Centro, Sudameéricay el Caribe.

Con el deseo de fomentar lainvestigacion de la oncologia
clinicaen las &reas de cirugia oncol égica, radioterapia, onco-
logiamédica, oncol ogia pediétricay hematooncol ogia, secred,
a partir del 2004, el premio nacional anual de investiga-
cioén en oncologia, otorgando diplomay un bono por 20 mil
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pesos para cada categoria. Desde el 2005, serealiza el pre-
mio de investigacién paramédicos residentes, con diplomay
beca para asistir a un congreso internacional de oncologia.
En ambos afios se otorgd el tradicional y ya prestigiado
Premio“Dr. Guillermo Montafio Islas’, enlasareasdeinves-
tigacion basica o epidemiolégica, consistente en diplomay
50 mil pesos.

A partir del 2005, se establecio €l reconocimiento “Lider
mundial en oncologia’ el cua se otorgard anualmente a un
distinguido médico, que por su trayectoria'y contribuciones
en lainvestigacién y docencia en el campo de la oncologia
tenga un reconocimiento mundial.

Laprimera emisién de este reconocimiento fue parael Dr.
Gabriel N. Hortobagyi, hingaro de nacimiento, colombiano
por adopciény estadounidense por residencia, profesor y jefe
de oncologia médica mamariaen el M. D. Anderson Cancer
Center, de Houston, Texas; investigador que ha contribuido
en laterapiacombinaday neoadyuvante en cancer mama-
rio y actualmente presidente electo de la American Society
of Clinical Oncology (ASCO) y gran colaborador con laon-
cologia mexicana hace més de 25 afios.

La Medalla Dr. Ignacio Millan Madonado, méaxima pre-
sea que otorga la SMeO a un destacado oncologo mexicano
desde 1968, se entregd en dos ocasiones a dos distinguidos
ex presidentes de nuestra Sociedad; en el 2004, a Dr. Alfredo
Cerdan Assad, oncélogo médicoy en 2005 al Dr. SergioArturo
Rodriguez Cuevas, cirujano oncélogo, por susvaliosas aporta-
ciones a la oncologia nacional. Los reconocimientos se
hicieron en el marco de los congresos nacionales de nuestra
agrupacion.

En la sede de la SmeO, €l 11 dejulio del 2005, sellevé a
cabo la ceremonia de develacion de las fotografias oficiales
deloscuatro Ultimos presidentes de la Sociedad (Dr. Gilberto
Solorza Luna, Dra. Ma. Guadalupe Cervantes Sanchez, Dr.
Francisco Tenorio Gonzédlez y Dr. Eduardo Arana Rivera).
Estanobletradicion pretende dejar constanciade quieneshan
tenido la honrosa representacion de la comunidad de
oncélogos mexicanos, asi como rendir un modesto tributo a
los esfuerzos realizados en su gestion, en beneficio de la So-
ciedad, sus dfiliados y de la comunidad en general.

Se firmd trascendente convenio con el Nacional
Comprehensive Cancer Network (NCCN) para publicar por
primera ocasion, latraduccion e impresion a espafiol de las
Clinical Practice Guidelinesin Oncology, asi como distribui-
das en la Gaceta Mexicana de Oncologia (GAMO) hacia
Centro, Sudaméricay el Caribe, laprimeraentregasereaizo
en octubre del 2005.

Se suscribié un convenio de colaboracion entre la Acade-
miaAesculap y nuestra Sociedad para premiar un trabajo
de investigacion de un oncélogo mexicano para que pueda
realizar una estanciaen un centro cientifico de excelenciaen
cualquier parte del mundo.

Acorde con el concepto de que & mundo es unaadeaglo-



Informe de actividades Sociedad Mexicana de Oncologia, A.C.

bal, la SMeO ha consolidado su interaccion con laAmerican
Society of Clinical Oncology (ASCO), European Society for
Medical Oncology (ESMO), Unidn Internacional Contra el
Cancer (UICC), International College of Surgeons (ICS))
Federacién L atinoamericana de Sociedades de Cancerologia
(FLASCA); también se ha iniciado una época de estrecha
colaboracién con la Sociedad Latinoamericanay del Caribe
de Oncologia Médica (SLACOM), con €l objeto de una ma-
yor integracion latinoamericana, invitando atodalamembresia
dela SMeO aregistrarse sin costo ni pago de anualidad por
los siguientes dos afios. Se iniciaron ya las gestiones para
interactuar con la Society of Surgical Oncology (SSO).

Sereactivaron losvincul os de col aboracién académicacon
la Sociedad Mexicana de Radioterapia (SOMERA), inicia-
mos colaboraciones con la Agrupacion Mexicana para el
Estudio de la Hematologia (AMEH), Agrupacién Mexicana
de Onco-hematol ogia Pediatrica(AMOHP). Asociacién Mexi-
cana de Gastroenterologia (AMG), Asociacion Mexicana de
Endoscopia Gastrointestinal (AMEG), Asociacion Mexicana
deUrologia(AMU), Asociacién MexicanadeTiroides(AMT),
Asociacion Mexicanaparael Estudio y Tratamiento del Do-
lor (AMETD), Sociedad Mexicana de Psico-oncologia
(AMPO), separticipd con mayor entusiasmo con las socieda-
des médicas de las instituciones con cursos de posgrado en
oncologiaen las diferentes &reas como: Sociedad Médicadel
Instituto Nacional de Cancerologia (SMIncan), Sociedad de
Oncdlogosdel ISSSTE (SOISSSTE), Asociacion de Residen-
tesy Exresidentes del Hospital de Oncologia del Centro Mé-
dico Nacional Siglo XXI del IMSS (AREHOCMN) y de la
Sociedad de Residentes y Exresidentes del Pabellon 13 del
Hospital General de México, O. D. (SRERP13, HGM).

Interactuamos con la Universidad Nacional Auténoma
de México, Universidad Andhuac y Universidad La Salle.
Se colabor6 con asociaciones civiles como la Sociedad
Mexicanade Lucha Contrael Cancer (SMLCC), Asociacion
Mexicanade Laringectomizados (AML), Grupo CIMA, Gru-
po Reto y Asociacion Contrael Tabaco (ACTA), entre otras.
Se participd en la elaboracion y revision de varias Normas
Oficiales Mexicanas, con la Secretaria de Salud para el ma-
nejo del cancer.

La labor editorial fue intensa 'y productiva, se cred el
Boletin SMeO Hoy, que inicialmente estaba programado
para ser trimestral; sin embargo, debido al gran nimero de
actividades de la Sociedad, desde hace un afio se publica
bimestralmente, contando con una gran aceptacién en la co-
munidad oncol égica.

También por primera ocasion, se publico diariamente €l
Boletin durante los congresos de Mérida y Acapulco, rese-
flando las actividades académicas y sociales de los eventos
magnos, siendo editados a todo color. Otro logro significa-
tivo fue el nuevo proyecto editorial dela Gaceta Mexicana
de Oncologia (GAMO), desde la portada, el contenido
tematico, la calidad de la impresién y la creacién de un

Comité Editorial de expertos multidisciplinario e inclu-
yente con representacion de las instituciones oncol dgicas
mas prestigiadas que, si bien es cierto, inicialmente también
empezamos con un nimero trimestral, ahoraesbimestral, gra-
cias a gran nimero de trabajos que serecibeny ala calidad
de los mismos, no solamente de autores mexicanos, sino del
extranjero. Yase han publicado suplementos con contenidos
monotematicos, esto se hace en continuidad y periodicidad.
Al momentoy con unahistoriade dos afios de editarlaen este
formato, se encuentra en proceso de evaluacion para contar
con laindexacion nacional e internacional que le daran ma-
yor prestigio y reconocimiento, también ya se publicaen la
pagina Web de nuestra Sociedad.

Fue posible rescatar la historia de la sociedad de oncolo-
giay publicarlaen la Revista Médicos de México, en un su-
plemento especial del mes de octubre del 2004. En octubre
del 2005 se publicaron los nimeros especiales de la sociedad
civil y laindustria farmacéutica en lalucha contra el cancer,
también en la Revista Médicos de México. Han sido contribu-
ciones que dejaran constancia de un origen y evolucién por
tratar €l cancer en nuestro pais.

Con el objeto de difundir el conocimiento y tecnologiade
vanguardia, la SMeO incentivé, apoyd y produjo €l libro
Tomografia por emisién de positrones (PET) y tomografia
computada (CT) en oncologia, realizado por un grupo de es-
pecialistas mexicanos y espafioles, el cual fue publicado en
agosto del 2005.

Al momento se encuentra en proceso editorial los libros:
Cadigo de ética en oncologia y Lucha contra el cancer en
México, los cuales seran publicados en e primer trimestre
del 2006.

Anualmente, durante esta gestion se han actualizado los
directorios de socios y de los centros de atencién oncol 6gica
en el pais, publicandose y distribuyéndose en formaimpresa
y en CD, a la membresia, sociedades médicas nacionales,
consgjos, universidades, centros oncol 6gicos estatales, com-
pafias aseguradoras y hospitales del sector salud, asi como
privados, estando también disponibleenlapaginadelaSMeO
y a publico en general.

En octubre del 2005 se publicé por primera ocasion el di-
rectorio de las asociaciones civiles de apoyo al paciente con
cancer, distribuyéndose ampliamente en los departamentos
de trabajo socia de los hospitales generales, oncoldgicos y
pacientes con cancer.

Se cred una biblioteca de oncologia, en la sede de la So-
ciedad, con librosnovedosos parael servicio delamembresia,
y se actualiza permanentemente |la pagina Web.

Cabe destacar que nuestro cambio de Mesa Directiva fue
en un sefiorial recinto colonial, e Museo Franz Mayer, en €
Centro Histérico delaciudad capital, ofreciendo alos asistentes
antesdelaceremonia, un recorrido por las salas, ricas en con-
tenido histérico, con expresiones multiculturales delaépoca.

La ceremonia de entrega de nuestra Mesa Directiva se
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realiza ahora también en un museo (Museo Nacional de An-
tropologia e Historia), espléndido y majestuoso recinto que
albergalasraices de nuestros antepasados, of reciendo unavi-
sitaantes delaceremonia; esto nos permite reafirmar nuestro
orgullo del origen y fijar una perspectiva sélida, expansivay
moderna de nuestro futuro.

Conscientes de la necesidad de que el oncélogo es un
profesional con rico bagaje cultural que gusta de las artes,
Se crearon espaci os socioculturales, como lanoche érabe, que
ademas de una conferencia magistral sobre la Biblioteca
de Algjandria, se presenté un espectaculo de danzay se
degustaron también exquisitos manjares arabes.

Se organiz6 €l cine debate con peliculas escogidas, invi-
tando a destacados especialistas en el &rea, quienes abordaron
los aspectos psiquiétricos de la conducta humana. Hubo
palomitas, refrescos, asi como una convivencia armoénica
donde, ademas de compartir comentarios respecto a la
pelicula, seinteractud con los colegas, estableciendo nue-
vas relacionesy afianzando otras.

Procuramos €l acceso alasraices culturales, y conocer las
costumbres yucatecas mediante el espectaculo de la boda
mestiza, logrando combinar nuestros sentidos con lamdusica,
baile y gastronomia de esa bellaregion.

Tuvimosé privilegio de entreteni mientos exclusivoscomo
el deluz y sonido en el majestuoso marco Izamal. Convivi-
mos en un concierto de cdmara, con musica clasica y
saboreamos una gran variedad de quesosy vinos, permitien-
do asi también una mejor convivencia entre los asistentes.
Gozamos de maravillosos juegos pirotécnicos, disefiados y
elaborados por nuestros artesanos diestros que dieron vida
y espectacularidad dentro de nuestros congresos y pudimos
asistir ala presentacién musical de Yuri y Mijares, destaca-
dos artistas nacionales.

Nuestros socios visitaron el Museo de las I ntervenciones
en Coyoacan, Distrito Federal, conviviendo con una compa-
fifa de teatro, que representd las costumbres de la época,
cuando ese sobrio edificio era un monasterio.

En esa ocasion se recol ectd unagran cantidad de juguetes,
donados por |0s asistentes, mismos que fueron entregados, €l
dia 6 de enero del afio en curso, a los nifios con cancer, en
hospitalizacion y consulta externa del Hospital Infantil de
México, dando asi momentos de alegria a esa poblacién in-
fantil, siendo reflejo de la sensibilidad y generosidad de

35 Gamo Vol. 5 Ntm. 2, Mar-Abr 2006

socios 'y amigos de la SMeO, acto que bien vale la pena ha-
cerlo tradicion. Se preservé eincremento el patrimonio dela
Sociedad en més de un 200%, contando a la fecha con un
estado financiero sélido y disponible.

Lo anterior reflgja apenas la dinamica, vigorosay moder-
na Sociedad Mexicana de Oncologia, que esta implicita
en el desarrollo progresivo, rapido y vital que tiene laonco-
logia, la sensibilidad y deseo de actualizacién permanente,
SErvicio y apoyo a sus socios, que son € activo masimportan-
te de laagrupacion.

Hoy nuestra Sociedad es méas grande, sdlida, porque es
activa, incluyentey participativa, siendo €l foro nacional ideal
deinteraccion interinstitucional einterdisciplinaria, en donde
participan ala par los cirujanos oncélogos, radiooncdlogos,
oncélogos médicos, oncdlogos pediatras, hematooncdlogos
y otros especialistas involucrados en la atencion integral del
paciente con cancer.

La SMeO es una gran institucion, gracias a los indivi-
duos que la integran, en eso radica su grandeza ya que
son profesionales que contribuyen * sirviendo a M éxico con
excelencia en Oncologia™.

Creemos haber cumplido nuestro compromiso; sin embar-
go, esto no hubiera sido posible sin la valiosa y oportuna
participacion delaindustria quimicofarmacéuti caoncol 6gica
mexicana, nuestro equipo administrativo, las instituciones y
personas que confiaron en nuestra palabra y sobre todo por
los socios, quienes respondieron en forma generosa, oportu-
nay con entusiasmo a solicitarles su participacion, misma
gue estamos seguros continuaran apoyando en estanoble la-
bor alaMesa Directiva que inicia un nuevo periodo.

Para el desempefio de nuestras tareas, es menester
disponer de mayor tiempo, por lo que agradecemos la com-
prension y apoyo incondicional de nuestras familias, al
habernos privado mutuamente de convivir mas, esperando que
se sientan orgullosos por haber cumplido con nuestro deber.

Lo hecho, hecho est4; el tiempo, larazony € juicio dela
comunidad oncol 6gicamexicana, se encargaran de dimensio-
nar la trascendencia de nuestro desempefio. Gracias a todos
por otorgarme €l privilegio y honor de ser su representante,
deseando haber sido un elemento unificador que nos permi-
tieratrabajar en conjunto, para ser portadores de luz cuando
hubiera oscuridad, luchando en forma constante porque las
posibilidades de vida sean mayoresy con mejor calidad.
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Linfomas no Hodgkin de grado intermedio y alto, casos

del Hosp

Ital Central Norte de Pemex, experiencia con

dosis altas de ifosfamida vs ciclo rituximab-CHOP

Non Hodgkin's lymphomas, cases of the Hospital Central Norte
Pemex, experience with high doses of ifosfamide vs cycl o rituximal>-CHOP

Francisco Javier Mijangos Huesca', Ralll Castellanos Algjandre?, Karina Malagén Pacheco’,
Roberto Londaiz Gémez®, Adolfo Esquivel Villarreal®, Juan Armando Espinosa Soberanes’

1Jefe de Hematol ogia, 2Jefe del servicio de Oncologia, 3Adscrito al servicio de medicina interna, “Jefe de Patologia. Hospital Central Norte

de Petr6leos Mexicanos

Resumen

El linfoma es una entidad que ocupa €l sexto lugar de las
neoplasias que se informan en México. En € estudio se des-
criben ocho afios de experienciaen €l diagnésticoy tratamiento
de esta entidad en el Servicio Médico del Hospital Central
Norte de Petréleos M exicanos. L os resultados confirman que
se encuentra una distribucion muy similar aladelapobla-
cién abierta en cuanto a su frecuencia. Hubo casos que
significaron un reto importante para el diagnéstico, ya
gue surgieron en comorhbilidad con padecimientos, comoVIH
o lupus eritematoso. Asimismo, el desarrollo tecnoldgico y
deingenieriabiomolecular hapermitidoidentificar estasneo-
plasias con mayor precisiony ofrecer tratamientos especificos
de primera linea, como es el uso de rituximab, relacionado
con quimioterapia, observandose una mejor respuesta para
los pacientes. Se describen 26 casos con andlisis diagndstico
y terapéutico.

Palabrasclave: linfomano Hodgkin, grado intermedioy alto,
rituximab.

Introduccion

Los linfomas constituyen un grupo de neoplasias del tejido
linfoide, derivadas de los linfocitos B o T, con variantes
histol 6gicas que de formainicial determinaron la existencia
de sistemas de clasificacion. Estos sistemas relacionan su
histopatologia clinica con € curso clinico de los pacientes y
fueron muy Utiles para correlacionar su respuesta a la qui-
mioterapia, con su variante histopatol 6gica, la concordancia
fue en su momento tan buena que por mucho tiempo se utili-
zaron clasificaciones como Kiel O. Sin embargo, existieron

Solicitud de sobretiros: Dr. Francisco Javier Mijangos Huesca. Hospital
Central Norte de Petréleos Mexicanos, Campo Matillas Num. 52, Col. Frac-
cionamiento San Antonio, Deleg. Azcapotzalco, México, D.F. Correo elec-
tronico: fimijangos@sm.pemex.com

Summary

Non-Hodgkin'slymphomaisa diseasewhich allocate 6th place
of prevalence between neoplasm's in Mexico; In this article
we review 8 years of experience in diagnosis and therapy at
the Hospital Central Norte of Petroleos Mexicanos medical
service. We found a similar distribution and prevalence in
relation to the open population of Mexico, and we present an
cases whose have been difficult to diagnosis because to
comor bility associated. Actually with the technol ogy advance
and bio-molecular research is possible to know better the
behavior of lymphoma and we can give the better and specific
choice of therapy as with the use of rituximab.

K ey wor ds: non Hodgkin lymphoma’s, lymphoma high grade,
rituximab.

variedades de linfomas que no tenian una correlacién ade-
cuada con su expresion clinicay su respuesta al tratamiento.
Con el avancetecnol dgico, y ampliando e conocimientoen las
células que participan en estos linfomas, se halogrado deter-
minar las caracteristicas inmunofenotipicas, alteraciones
cromosémicast y el estado de maduracion, 1o que permite
conocer mejor labiologia de estas células, ademés de la ex-
presion de la enfermedad, agresividad y sensibilidad a los
diversos tratamientos con los que se dispone. Hasta hace
poco, la mayoria de los histopat6logos trabajaban con la
clasificaciéon internacional (International Working
Formulation), agregando ademas su correlacién citogenética
para establecer consensos clinicos en cuanto alaexpresion de
laenfermedad y d tratamiento dptimo paraestetipo de linfoma.
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A nivel internacional, las neoplasias linfoproliferativas
ocupan un lugar importante en la morbimortalidad de la po-
blacién. En Estados Unidos, seregistraen €l quinto lugar en
incidencia, por tipo de cancer; en México representa el sexto
lugar en varonesy el octavo, en mujeres.23

La distribucién por tipo de cancer, detectado en el
servicio médico del Hospital Central Norte de Petroéleos
Mexicanos (HCNPM), sigue caracteristicas similares a las
informadas en lapoblacién general en Méxicoy en el Regis-
tro Nacional de Neoplasias. Hoy dia, se registra una mayor
frecuencia de linfomas por tipo de neoplasia, género y edad,
gue lainformada anivel nacional e internacional.

En el presente articulo se describen las caracteristicas
delos pacientes detectados con linfoma, en el HCNPM, de
grado intermedio y alto y su respuesta, comparados con
dos sistemas de tratamiento: el esquema IHOP-B versus
rituximab-CHOR* donde se analiz0 incidencia, caracteristicas
de presentacion clinica, tipo de diagndstico parasu estudio y
respuesta, segin esguemas internacionalmente reconocidos
con probada eficacia; aunque el nimero de casos no fue Util
para apoyar de manera concluyente la eficacia de uno u otro
tratamiento, si se muestra una alta congruencia con la res-
puesta que al canzan esguemas con comprobada eficacia.

El HCNPM es un servicio médico de referencia para la
region norte, cuenta con una poblacion entre trabajadores y
derechohabientes de 62 mil personas, con esto se determind
laprevalencia con relacion ala muestra.

M étodo

Mediante un estudio retrospectivo, serevisaron |os casos con
diagndstico de linfoma no Hodgkin de grado intermedio y
alto, sinincluir los de tipo Burkit. Se integraron pacientes de
ambos géneros, entre 4 a 90 afios de edad. Para su compara-
cion, seincluy6 ademas un grupo histérico manejado con el
esquema estandar de CHOP.

Caracteristicas de la poblacién. En el presente estudio se
informd de un total de 25 casos con linfoma no Hodgkin de
grado intermedio y alto en el HCNPM, que determind una
prevalenciade 3:100,000 por afio. El rango de edad fue entre
4y 85 afios, con un promedio de 38 afios y moda de 58 afios;
de los 25 casos, siete correspondieron a trabajadores (28%);
la mayoria de linfomas se presenté en derechohabientes fa-
miliares (62%).

Loslinfomas dificilmente se relacionan a causas especifi-
cas, las de alta frecuencia fueron: un caso relacionado al
virus de lainmunodeficiencia humana, uno con sindrome de
Down. En dos casos pediatricos se identificaron anticuerpos
contra el virus Epstein Barr, un caso se relacioné al antece-
dente de Sjogren y lupus eritematoso generalizado. En
algunos, los padecimientos relacionados condicionaron una
mayor dificultad parael diagndstico. Aunque se hapostulado
gue la exposicion a derivados del benceno, estireno,
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tricloroetileno, pesticidas organofosforados y fenoxiher-
bicidas, son unfactor relativo parael desarrollo de neoplasias
en cuanto a los linfomas de grado intermedio y alto; sélo
dos pacientes tuvieron el antecedente de ser trabajadores
en contacto con sustancias de riesgo, ambos mayores de 50
anosy no activos en €l trabajo al momento del diagndstico, y
otros dos a pesticidas utilizados en labores agricolas; un
paciente se presentd con alcoholismo intenso e infecciones
respiratorias frecuentes.

Manifestacion clinica al diagnéstico. En el cuadro 1 se
muestran |as caracteristicas clinicas principal es delos pacien-
tesy € tratamiento asignado.

Cabe sefidar que el sintoma mas usual fue € cansancio
(90%) einapetencia(70%), fiebre (48%) y detipo Pel-Ebstein
(12%, tres casos).

Los sintomas B que incluyen diaforesis fiebre y pérdida
de peso se presentaron en ocho pacientes (32%). El motivo
de ingreso a estudio fue por fiebre (52%), Ilegando a consti-
tuir el diagndstico de fiebre de origen desconocido (32%).

En dos casos el determinante clinico fue esplenomegalia,
llegando a la laparotomia exploradora, ambos con esple-
nectomia y enfermedad determinada en bazo y ganglios
adyacentes. En cuatro casos, €l diagndstico se determind por
biopsia de médula 6sea que se realizdé como parte del proto-
colo de fiebre de origen desconocido, en todos los casos €l
diagndstico se establecio junto con laevidenciahistopatol 6gica
de afeccion ganglionar.

Clasificacion y estadificacion

En todos |os casos se realiz6 biopsia ganglionar que demos-
tr6 laenfermedad, aunque inicialmente se clasificaron segiin
Working Formulation y la division Internacional; para fines
de este estudio se analizaron los pacientes que cumplieron
con criterios de pertenecer alos linfomas de grado interme-
dioy ato. Ladistribucién por tipo de linfoma se describe en
el cuadro 1, siendo lahistopatol ogiamas frecuente el linfoma
no Hodgkin, difuso mixto de células grandesy pequefias, y €l
difuso de célulasgrandes; serealiz6 inmunohi stoquimicapara
definir si el linfoma fue B o T; sin embargo, en e 2000 se
conté con un inmunofenoti po méas compl eto que en todos los
casos B para determinar si existio el fenotipo CD20.

En todos los casos, la estadificacion se realizé con
tomografia axial computada y se aplicé la clasificacion de
Ann Harbor; €l estudio de médula ésea se practico en el 70%,
no se utilizaron linfografias. En cinco casos €l linfoma fue
extranodal (estadio IV de Ann Harbor).

Se analiz6 citologia hemética, funcion rena y hepética,
deshidrogenasa l&ctica, y en mayores de 60 afios se solicitd
ecocardiograma.

Prondstico. Seaplico € indice pronéstico internacional para
linfomas (IP1), que considera edad del paciente, estado fun-
cional por ECOG, valor de ladeshidrogenasaléctica, estadio
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Cuadro 1. Distribucién de los 26 pacientes segun tratamiento y
sobrevida actual

Edad | Estadio Sobrevida
general (afos)
1 7 v CHOP 8
2 16 Il CHOP 1 Si
3 58 | CHOP 3
4 60 I CHOP 1 Si
5 37 I CHOP 7
6 | IHOP 7
7 v IHOP 4 Si
8 32 Il IHOP 6
9 24 | IHOP 6
10 58 Il IHOP 5
1M 47 Il IHOP 2 Si
12 32 I IHOP 5
13 26 I IHOP 4
14 58 I IHOP 4
15 21 | IHOP 4
16 62 v IHOP 4
17 31 Y IHOP 3
18 19 1l IHOP 3
19 5 v IHOP 3
20 33 Il IHOP 3
21 26 | IHOP 2
22 64 Il R-CHOP 18 meses
23 42 Y R-CHOP 1
24 55 1l R-CHOP 8 meses
25 57 \Y R-CHOP 7 meses
26 27 1l R-CHOP 6 meses

por Ann Harbor y afeccién extranodal, encontrandose como
sigue:

Riesgo bajo: cinco pacientes (0-1 factor)

Riesgo intermedio: 16 pacientes (dos factores)

Riesgo alto: cuatro pacientes (4-5 factores)

Caracteristicasdel tratamiento

Por mucho tiempo, uno de |os esquemas esténdar de oro fue
el ciclo CHOR el cua fue modificandose en diversos centros
hospitalarios hasta llegar a ciclos de segunday tercera gene-
racion; aungue fueron méas agresivos, su respuesta sélo fue
discretamente superior a esguema estandar del tipo CHOP.
En el presente estudio, de los 26 casos sefialados, cinco co-
rrespondieron al grupo histérico, que fueron manejados con
el esquema CHORP tradicional; 16 casos recibieron el esque-
ma con ifosfamida a dosis altas (1 g/m?/dia por 3 dias),
antraciclico adosistotales, vincristinaa 1.4 mg/m?y esteroides
por espacio de cinco dias, alternando en los ciclos pares
bleomicina. Este esquema se aplicé cada 21 dias, reval oran-
do su respuesta al sexto ciclo, y terminando el tratamiento
al completar ocho ciclos sin evidencia de enfermedad. En
cinco casos se utilizo el esguema rituximab-CHOP, en dos
como rescate de recaiday en cuatro como esquemade prime-
ralinea parael manejo del linfoma.

En los 26 casos se determind la remisién completa,
sobrevida total y sobrevida libre de enfermedad. Los pa-
cientes que recibieron anteriormente sélo ciclo CHOP
alcanzaron la remision en un 80%, pero se mantuvieron li-
bres de enfermedad s6lo 40%; mientras que con esguema de
IHOP, laremision fue del 100%, hubo sobrevidalibre de en-
fermedad en 75% y sobrevida general, 87%. Los pacientes
con rituximab-CHOP obtuvieron una respuesta de remision
completay unasobrevidaactual del 100% en cadauno delos
casos; hasta el momento, su seguimiento es en promedio de
10 meses, con rango de seis a 18 meses.

Discusion

Aungue los casos no son concluyentes para determinar la
eficacia de uno u otro tratamiento, si sefiadlan que el seguir
tratamientos de primera linea permiten mantener una buena
respuesta, que es discretamente superior alainformadaen la
literatura médica.

Un caso de linfomay VIH present6 una buena respuesta;
en este sentido, larel acién de estaneoplasiaalapresenciadel
viruslo estadificayacomo enfermedad de SIDA y le confiere
un mal prondstico con corta sobrevida.® El caso aqui infor-
mado tiene cuatro afios de evolucién, con remision de la
enfermedad y con sobrevida libre de enfermedad, no ha re-
guerido mas quimioterapia y se mantiene con tratamiento
antirretroviral.

La mayoria de los casos mostraron sintomas generales
inespecificos, relaciondndose como portadores de diabetes
mellitus, hipotiroidismo, lupus eritematoso generalizado,
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artritisreumatoide o Sjégren,® o infeccionesviralesrepetitivas,
quedificultaron € diagndstico delinfoma. Algunos casosfue-
ron descritos a inicio como fiebre en estudio y en sélo dos
con presencia de esplenomegalia, sin hepatopatia identifica-
da. Cuando se demuestra solo adenopatia intraabdominal,
intratoracica o esplenomegaliase deberealizar laparotomiao
laparoscopiaprotocolizada, enlos casosaqui referidos se efec-
tud esplenectomia. El tratami ento depende dela histopatol ogia
del tumor o de la expansion del mismo; es controversial en
linfomas de bajo grado o en linfoma-leucemia.”# Asimismo,
los casos agresivos con persistencia, a pesar de un adecuado
ciclo de quimioterapia, hoy diatienen laaternativade ciclos
intensivos de rescate o la posibilidad de transplantes, con sus
diferentes modalidades como autotransplantes con purgado
celular, transplantes con células tallo, minitransplantes, esta
ultimahademostrado eficaciaen e control delaenfermedad,
con un menor costo y riesgo. Por su parte, los linfomas con
estirpe B que tienen positividad a fenotipo CD20, su res-
puesta es buena con el uso del anticuerpo especifico relacio-
nado a quimioterapia en el ciclo rituximab-CHOP;%%° cabe
sefidlar que bajo estas condiciones del linfoma, inicialmente
se habia propuesto como ciclo de rescate cuando laquimiote-
rapia de primera linea no controlaba de forma adecuada la
enfermedad; hoy dia, es considerado como € esquema de
primeralinea. Lo anterior se aplica en el servicio médico
de Pemex con buena respuesta; sin embargo, la sobrevida
general no permite, por lo corto de su evolucién, emitir con-
sideracionesrel acionadas aésta. L os marcadores citogenéticos
y los indices prondsticos relacionados a la clasificacion del
linfoma permiten realizar consideraciones sobrelaevolucién
especifica en cada paciente.!+12

En un paciente de cinco afios de edad, con inmunofenotipo
positivo a CD20, se aplicd el esquemarituximab-CHOPbajo
consentimiento informado por los padres, con base a que
existen pocos casos en menores de edad que reciben este
anticuerpo. El paciente present6 buenarespuestasin complica-
ciones posteriores y con tres afios de sobrevida libre de
enfermedad. La mayoria de los pacientes se encuentran por
arribade los 50 afiosy, en general, toleran lacombinacion de
inmunoterapia y quimioterapia,'*>* pocos casos requirieron
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apoyo como factor estimulante por neutropeniagrave conin-
feccion (dos casos).

Conclusion

Esnecesario utili zar recursosen ocasionesatamenteinvasivos
paradeterminar el diagnostico definitivo, en casos con sospe-
chade neoplasialinfoproliferativa; el trabajo en equipo entre
cirugia oncolégica, hematologia y medicina interna ha per-
mitido lograr con éxito la identificacion cada vez méas
temprana de la evolucion de esta neoplasia. La prevalencia
gue encontramos es similar a la informada en la poblacién
general. Esquemas de tratamiento, como rituximab-CHOP,
son de primeralinea paracombatir linfomas no Hodgkin; sin
embargo, € esquemadesarrollado con dosisaltasdeifosfamida
ha producido una adecuada respuesta 'y actualmente o em-
pleamos en algunos linfomas T.
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Mammary lesions non-palpable: biopsy by means of needle localization
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Resumen

Objetivo. El cancer de mamatiene unaincidencia elevada
y representaunaimportante causade mortalidad en Méxicoy
especia mente en pacientes de petrdl eos mexicanos. Diversos
estudios han demostrado la disminucion en la mortalidad,
mediante ladeteccion oportunay tratamiento delesiones ma-
lignas no pal pables mediante €l uso de la mastografia.
Material y método. Se incluyen 102 casos de mujeres con
lesiones mamarias no palpables detectadas por mastografia
en la Clinicade Mama, del Hospital Central Norte de Petré-
leos Mexicanos. Todas las lesiones se catalogaron como
Birads |V, y fueron sometidas a un marcaje con arpén me-
diante estereotaxia y, posteriormente, biopsia abierta en €l
quiréfano por un mismo cirujano. Enformareciente, sereali-
z0 un estudio directo de los resultados de histopatol ogiay del
tratamiento.

Resultados. Se detectaron 18 casos de carcinoma mamario
(17.64%); delos cuales, seisfueron in situ (33.3%) y 12 infil-
trantes (66.6%). En el grupo in situ, dos fueron por tu-
morectomia, tres con tumorectomia y radioterapia y uno
mastectomiaradical modificada por multicentricidad de-
mostrada, en este grupo no se informdé de recurrencia
durante cuatro afios. En el grupo infiltrante, 11 se trataron
con cirugia conservadora de mama y radioterapiay 1 con
mastectomia radical modificada por tumor de 1.7 cm. Se
detect6 una recurrencia en €l primer afio posterior a trata-
miento inicial. Este caso se sometid a mastectomia radical
modificada

Conclusion. El marcaje con estereotaxia resulta Util paralo-
calizar lesiones no palpables, a aplicarse a lesiones Birads
IV se puede diagnosticar carcinoma mamario temprano y
después servir como guia parala biopsia. Este es un método
seguro y de bajo costo, pero se requiere experiencia parala
obtencién de mejores resultados.

Palabras clave: cancer mamario, mastografia, estereotaxia,
marcaje con arpon.

Summary

Objective. Mammary carcinoma presents with a high
incidence and as an important cause of mortality in Mexico
and especially between women of our medical service. Several
studies have shown a decrease in mortality by early diagno-
sis and treatment of non pal pable malignant lesions with the
use of mammography.

Material and method. 102 patients were included with non
palpable lesions detected by mammography at the breast
cancer clinic of our hospital, all lesionswere graded asBirads
IV and consequently submitted to a stereotactic needle
localization and later open bhiopsy at the operating room. A
direct analysis of the histopathological results, treatment and
evolution was made.

Results. 18 cases of mammary carcinoma werefound (18.7%),
of which 6 (33.3%) were carcinoma in situ and 12 (66.6%)
were infiltrating carcinomas. In the in situ group, 2 were
treated with just lumpectomy, 3 with lumpectomy and
radiotherapy, one was submitted to radical modified
mastectomy because of demonstrated multicentric carcino-
ma. No recurrence hasbeen reported inthisgroupin 4 years.
In the infiltrating group, 11 were treated with conservative
mammary surgery and radiotherapy and 1 with radical
modified mastectomy because of a 1.7 cm. tumor, a single
recurrence was reported in the first year after de initial
treatment. This case was submitted to radical modified
mastectomy.

Conclusion. Stereotatic Needle localization of mammary
lesion is a safe, low cost procedure and in selected cases
graded asBirads 1V is useful to detect early mammary carci-
noma. Experience is required to obtain good results.

Key words: mammary carcinoma, mammography,
stereotactic, needle localization.
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Introduccion

El cancer de mamaes un problemade salud publicaen Méxi-
co. En el ultimo Registro Mexicano Histopatol6gico de
Neoplasias ocup6 € segundo lugar entre los tumores malig-
nos en mujeres, sélo por debajo del carcinomacervicouterino.t
Tieneespecial relevanciapor suincidenciaen las edades més
productivas de la mujer, entre los 15 a 44 afios de edad, con
una tendencia a presentarse en mujeres cada vez mas
joévenes. Su diagndstico eficaz requiere de un personal expe-
rimentado y la realizacion de estudios bien orientados y de
calidad. En los ultimos afios es evidente que las camparias
de deteccién oportuna del cancer mamario, mediante el
estudio mastogréfico, han permitido una reduccion de la
mortalidad en algunos grupos de edad.23 EI cancer mamario
invasor ocupa €l primer lugar de incidencia en la poblacién
de mujeres derechohabientes de Petréleos Mexicanos, en
particular debido alas campafias de deteccidn oportunay trata-
miento temprano del carcinoma cervicouterino, con una
reduccién en sus formasinvasoras. Son importantes las cam-
pafias permanentes de detecci6n oportunade cancer mamario.
El presente estudio ejemplificay analizalos resultados de la
detecci 6n mediante mastografia de |esiones mamarias no pal-
pables en 102 pacientes en la clinica de mama, del Hospital
Central Norte de Concentracion Nacional de Petréleos
Mexicanos, con diagnéstico radiol6gico de Birads IV (sos-
pechosos de malignidad). Se realizé tratamiento mediante
marcaje selectivo, y su posterior biopsia. Unagran ventgjaen
nuestro estudio es que se trata de una poblacion cerrada, con
un seguimiento constante, seguro 'y de fécil acceso.

Material y método

A partir delainstalacién de un mastografo anal égico, marca
Giotto, en el Hospital Central Norte de Petrdleos M exicanos,
se inicié la deteccion de lesiones mastograficamente sos-
pechosas para su estudio. Las pacientes a quienes se les
practicd la mastografia fueron mujeres mayores de 38 afios
gue se captaron en los servicios de medicina preventiva,
ginecologiay oncologia. Todas las pacientes fueron someti-
das a un estudio con dos proyecciones de mastografia:
cefalocaudal y medio lateral, complementadas con ultrasoni-
do mamario. Para uniformar la seleccion de estas pacientes,
seutilizé el sistemade Birads, de uso practico y generalizado
en el pais.

Se analizaron todos | os expedientes de mujeres sometidas
amastografia. Se excluyeron los casos Birads |11 (probable-
mente benignos) que fueron sometidos a un estudio de
control mastogréafico y ultrasonogafico seis meses despuésy
lesiones Birads V (datos malignos) que fueron generalmente
palpablesy selespractico unabiopsiaexcisional, con estudio
transoperatorio de inicio. También se excluyé cualquier le-
sién palpable.

De estaforma, de 1,343 expedientes revisados se incluye-
ron 102 casos de paci entes femeninas con |esiones mamarias

41 Gamo Vol. 5 Ntm. 2, Mar-Abr 2006

Figura 1. Mastografia de pieza quirdrgica donde se confirmé un car-
cinoma in situ. El arpén esté rodeado por la pieza quirdrgica donde se
aprecian las microcalcificaciones

no papables y que en la mastografia se catalogaron como
Birads |V (sospecha de malignidad).

Los casos seleccionados fueron revisados en forma
conjunta por el servicio de radiologiay oncologiaparasu
discusion y confirmacion de la impresion diagndstica.

A las pacientesincluidas se les explicé el procedimiento
a practicar, obteniendo un consentimiento informado de cada
una de ellas, realizando ademas una historia clinica com-
pletay exploracion fisica. Después, se solicitaron estudiosde
laboratorio y gabinete para realizar un procedimiento en
quiréfano. El dia previo alacirugia, todas las pacientes fue-
ron sometidas aun marcaje con aguja, mediante el sistemade
estereotaxia con €l mastégrafo en el areade radiologia, utili-
zando agujas Kopans a inicio y, después, una combinacién
de éstas y de marca Bard, dependiendo de la disponibilidad
en cadacaso. El procedimiento fue con anestesialocal . Todos
los procedimientos fueron bien tolerados y no hubo compli-
caciones. Después, la paciente fue sometida a una biopsia
excisional, generalmente mediante una incision periareolar
hasta laidentificacion del segmento mas grueso de laaguja
y de la punta, alrededor del cual se obtenia una pieza con
margenes suficientes, marcandose los bordes para su identi-
ficacion por parte del pat6logo (figuras 1y 2).

A todas las pacientes se les practico estudio mastogréafico
transoperatorio de control para verificar que las lesiones es-
tuvieran incluidas en ellas. Posterior a procedimiento, la
mayoria de las pacientes fueron dadas de altay citadas en
promedio cinco dias después para €l retiro de puntosy lain-
formacion de los resultados de patol ogia.

Las lesiones mastogréficas se clasificaron como: micro-
calcificaciones, nddulos, estelares (conformacion irregular)
y lesiones combinadas.
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Figura 2. Mastografia de pieza quirtrgica donde se confirmé un car-
cinoma infiltrante. Se advierte un nédulo contenido en la pieza quirur-
gica con el arpon sefalédndolo.

100 17

_ ] -

Infiltrantes

o

Todos Benigno In situ

Figura 3. De los 102 casos, se detectaron 18 con carcinoma de mama,
12 de ellos fueron infiltrantes y seis in situ.
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Figura 4. De las 59 microcalcificaciones, nueve fueron carcinomas,
23 noédulos con tres carcinomas, dos estelares con carcinomas, y 11
mixtas con dos carcinomas.

Resultados

En los 102 casos las lesiones mas frecuentes fueron las
microcalcificaciones con 59 casos (57.84%), seguidas de 23
nddulos(22.54%) y nueveles onesestdlares(8.84%). Las 11 restan-
tes (10.78%) fueron una combinacidn de dos 0 mas lesiones.

Se diagnosticaron 18 casos de carcinomas (17.64%), de
los cuales seis (5.88% del total) fueron carcinomasin situy
12 (11.76% del total) carcinomas invasores (figura 3).

De estos Ultimos, 10 casos fueron canalicularesy dos eran
lobulillares. En los pacientes con carcinoma predominaron
las microcalcificaciones, nueve casos (50%); nddulos, tres
(16.6%); lesiones estelares, dos (1.96%) y la combinacién
dendduloy lesién estelar en dos (1.96%) y dos més presenta-
ron todas las variantes en forma simultanea (1.96%). La
lesion més frecuente en casos de malignidad fue la micro-
calcificacion (figura 4).

Una paciente con carcinomain situ present un carcinoma
invasor demamacontralateral; tresafios antesfuetratadame-
diante una mastectomia radical, y no se consideré una
recurrencia.

Las dimensiones de la mayoria de los carcinomas
infiltrantes oscil6 entre 0.5y 1.3 cm (entre Tlay T1c), lo que
permitio que 11 (61.11%) fueran sometidas a cirugia conser-
vadora de mamay radioterapia. Lalesion de mayor tamafio
fuede 1.7 cmy se someti6 aunamastectomiaradical modifi-
cada. Hasta el momento, solo se presentd un caso de
recurrencia, con un carcinoma invasor de variedad ductal
infiltrante de cuatro milimetros (T1a No Mo), al que se le
efectud reseccion amplia y radioterapia. La recurrencia se
present6 un afio después del procedimiento inicial y sereali-
z6 mastectomiaradical. Todas las pacientes estan vivasy sin
datos de actividad tumoral.

De los seis carcinomas in situ, dos se sometieron a una
tumorectomiay tres atumorectomiay radioterapia, utilizan-
do el indice prondstico de Van Nuys.* Finalmente, una
paciente de este grupo, en quien se demostrd datos de multi-
centricidad mastografica, fue sometida a una mastectomia
radical. Por supuesto, todas las pacientes de este grupo se
encuentran sin datos de actividad tumoral, aungue el tiempo
es corto para obtener cualquier conclusion (tabla 1).

Se informaron 84 biopsias con resultado histopatol 6gico
benigno; de las cuales, 53 fueron mastopatia fibroquistica y
31, fibroadenomas.

Discusion

El cancer de mama tiene caracteristicas propias que lo ha-
cen especial mente importante. En M éxico ocupael segun-
do lugar en incidencia y la poblacién de mujeres en edad
productiva es particularmente vulnerable. Las tasas de inci-
denciay mortalidad es de aproximadamente de 36%. Por otra
parte, existe la posibilidad de una detencién oportuna me-
diante el uso masivo de la mastografia,® lo que permite un
tratamiento temprano, con unadisminucién en lamortalidad.®
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Tabla 1. Manejo de los casos con carcinoma in situ e infiltrante, asi
como recurrencias

Carcinoma Carcinoma
Tratamiento in situ infiltrante | Recurrencias
n=6 n=12
Tumorectomia A e
Tumorectomia K D e T

+ radioterapia

Reseccion | ----- 11 1
conservadora
de mama +

radioterapia

Mastectomia 1 (N
radical
modificada

TInicialmente tumorectomia més radioterapia y posterior mastectomia
radical por multicentricidad demostrada.

2Un caso inicialmente manejado con reseccién conservadora y radiotera-
pia con recurrencia en un afno, el otro caso se sometié de entrada a
mastectomia por tumoracion T1c.

Sin embargo, solo lapréacticade un estudio radiol 6gico de
calidad y la capacidad del radidlogo para advertir cambios
incipientes permiten laidentificacion delesiones|o suficien-
temente peguefias para que sereflgjen en unadisminucion en
lamortalidad. Un estudio radiol 6gico adecuado proporciona
la deteccion de carcinomas de hasta 100 micrones. Dada la
altaincidencia de este cancer, se inicié una campafia de de-
teccion de lesiones no palpables en el hospital de Pemex.

En nuestro estudio de 102 pacientes en un periodo de cin-
o afos, se definieron dos situaciones: la primera fue el au-
mento en la presentacion de los casos de carcinoma in situ
(seis en total en un periodo de cinco afios), en comparacion
con un andlisis previo de nuestro servicio, donde se detecté
un caso en un periodo de nueve afios (1985 a 1994), ademés
de un aumento de los carcinomas invasores de pequefias di-
mensiones (la lesion de mayor tamafio era de 1.7 cm). Por
otraparte, seinformo de 20% a30% de malignidad en biopsias
de las lesiones mamarias no palpables; llama la atencion
los primeros 29 casos de nuestro estudio, donde la propor-
cién de casos malignos fue de 35%, frecuencia que disminuy6
progresivamente hasta alcanzar 17.6%, ciframenor alosin-
formes previos.”

Esto se explica por € hecho de que la atencién fue cam-
biando de lesiones obvias al inicio hasta mas pequefas y
sutiles con una mayor susceptibilidad, estas Gltimas para un
resultado falso positivo.

Ademas, en la serie se excluyeron todos |os casos
radiol6gicos de Birads V (datos malignos), aunque fueran
lesiones dificilmente identificables a la exploracion, con la
consecuente disminucién de los casos positivos para cancer.

En algunos andlisis recientes, la disminucion en lamorta-
lidad es de 30%, y en las mujeres de 60 a 69 afios de edad es
de 40%.8 Cada vez mas canceres mamarios se detectan en
formatemprana mediante la mastografia.
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Laventaja de la deteccion de carcinomas pequefios, antes
de que se conviertan en invasores va de acuerdo con lateoria
de "progresividad” de algunos autores, donde los carci-
nomas son €l resultado de una seleccion clonal con lineas
celulares pobremente diferenciadas que tienen un alto riesgo
de metéstasis.

Al convertirse en tumores invasores mas grandes, aumen-
talaproporcion de estas clonas poco diferenciadasy con ello
la capacidad de metéastasis.® Existe la posibilidad de que la
actividad biol 6gica de muchos canceres mamarios se modifi-
gue al detectarse méas pequefios.®°

Los canceres pequefios, solitarios, de bajo grado sin me-
tastasis linféticas, detectados mastograficamente, tienen una
sobrevida a los 20 afios mayor a 90%. Otro ejemplo de la
utilidad de la deteccién temprana mediante |lamastografia es
el aumento en los carcinomasin situ de la mama, lesion que
en sus formas de alto grado progresa, en una mayor propor-
cién, aun carcinomainvasor. Por |0 tanto, en unintervalo de
tiempo de 10, 20 o 30 afios, laincidencia del cancer invasor
disminuirainvariablemente, con la deteccién y reseccién del
carcinomaductal in situ precursor, que estan frecuenteen las
mastografias de rastreo.

El marcaje con estereotaxia mostro ser un procedimiento
seguro, econdmico y Util para el diagnéstico de las lesiones
mamarias no palpables.

Con € advenimiento del Mamotomme en los proximos
anos, la biopsia en este tipo de lesiones serd ain mas li-
mitada, ahorrara a paciente la entrada a un quiréfano y el
tratamiento definitivo tendraigual certeza. En nuestro servi-
cio, yaseinicié el uso sistemético de este procedimiento.

El hecho concreto de la detecciéon oportuna de lesiones
mamarias malignas cada vez més pequefias deberareflgjarse
en una mejor sobrevida en nuestra poblacién; sin embargo,
esto solo podra ser evidente al paso de los afios, con unadis-
minucion no Unicamente en lamortalidad, sinotambiénenla
radicalidad delacirugiay en € uso, cadavez menos costoso, de
tratamiento adyuvante como laradioterapiay quimioterapia.
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Resumen

Introduccion. Los sindromes paraneoplasicos (SP) son ra-
ros, siendo el cancer de pulmon el que mas los ocasiona. Los
sindromes paraneoplésicos neuroldgicos (SPN) son
infrecuentesy originan confusion diagndstica.

Objetivo. Comunicar nuestra experiencia con seis casos con
SPN estudiados en laUnidad de Oncologiadel Hospital Juarez
de México.

Material y métodos. Se identificaron seis pacientes con este
sindrome, se analiz6 edad, género, primarioy estadio clinico.
Todos contaron con TAC y resonancia magnética nuclear
de sistema nervioso y estudios neurofisiol égicos (el ectromio-
grafia, potenciales evocados y neuroconduccion) se evalud
respuesta a tratamiento y estado actual de los pacientes.
Resultados. Los SPN fueron un Guillain-Barré, uno similar a
esclerosismultiple, dos polineuropatias periféricas, uno com-
patible con encefalomielitis y uno con degeneracién
cerebelosa. En cinco casos existié remision de la sinto-
matologia, dos estan vivos con seguimiento de nueve y 10
afos. Los sitios del primario fueron diferentes: cancer de
tiroides, mama, cervicouterino, disgerminoma ovérico,
germinal de testiculo y cancer de pulmén. Los seis casos
tuvieron estudios de imagen que descartaron enfermeda-
des concomitante a SNC y cinco recibieron tratamiento
oncol 6gico, hubo uno con cancer pulmonar, el resto presen-
t6 remision parcial o total de la sintomatol ogia.

Conclusion. Los SPN son raros; sin embargo, en algunos
casos son el dato de presentacion de una neoplasia. La
coexistenciade un cuadro neurol 6gico con laaparicion o evo-
lucion de un cancer se debe descartar un SPy ameritamanejo
del tumor primario, 1o cual mejoraralasintomatol ogia secun-
daria que puede ser méas incapacitante que el mismo tumor
primario.

Palabrasclave: sindromes paraneoplésicos neurol 6gicos, tu-
mor primario, respuesta, sintomas.

Summary

I ntroduction. Paraneoplastic syndromes (PS) areinfrequent,
being the most frequent etiologic factor the lung cancer. The
paraneoplastic neurologic syndromes (PNS) are uncommon
and cause confusion in the diagnosis.. PURPOSE. Report our
experience of 6 cases with PNSstudied in the Oncology Unit
of the Juarez Hospital in Mexico City.

Material and methods. 6 caseswereidentified with PNSThe
parameters taken into account were age, sex, primary tumor
and clinical stage, type of neurologic paraneoplastic
syndrome, imaging and neurofunctional studiesand response
to treatment of the primary tumor and survival of the group
of patients.

Results. The PNS were: one Guillain-Barré, one similar
to multiple sclerosis, two peripheral neuropathies and
one paraneoplastic cerebellar degeneration. All but one case
showed remission of the symptoms. 2 casesare alive at 9 and
12 yearsof follow up. The primary tumorswere miscellaneous:
medullary thyroid cancer, ovarian dysgerminoma, lung, cervix,
breast and testicular cancers. They were classified as PS
because there was a non neurological active primary tumor
and no evidence of nervous system infiltration. All cases
received oncologic treatment and almost all showed remission
of the symptoms.

Conclusion. The PNSareinfrequent. However in some cases
it representsthefirst manifestation of cancer. The association
of a neurologic syndrome with a neoplastic condition , makes
mandatory to consider a PS.

Key words. paraneoplastic neurologic syndromes, primary
tumor, response, symptoms.
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Introduccion

L os sindromes neurol 6gicos paraneoplésicos si bien son ra-
ros cada vez se diagnostican con mayor frecuencia que afios
atrés. Los més comunes se relacionan con cancer de células
pequefias de pulmoén y el méas constante es el sindrome
miasténico de Eaton Lambert informado en el 3% de los ca-
sos. Otros sindromes neurol 6gicos paraneoplésicos se pre-
sentan en 1% de todos los canceres.? Lo més relevante de
esta enfermedad es que el sindrome precede a la aparicion
del primarioy quedabajo el manejo de servicios de medicina
interna o neurologia, quienes de no sospechar esta posibili-
dad pueden retardar €l diagndstico y el manejo de laneopla-
sia original. Aunque la patogénesis de los sindromes
neurol 6gicos no esta comprendida por completo, son losfac-
tores inmunol dgicos los mas involucrados, demostrando la
presenciade anti cuerpos séricos que apoyan el diagnéstico, y
clasificarlos dentro de alguin grupo especifico.?

Material y métodos

Se identificaron seis casos de paraneoplasia de sistema ner-
vioso central en pacientes de la Unidad de Oncologia, del
Hospital Juarez de México. Se realiz6 un estudio clinico re-
trospectivo, lineal, observacional, registrando edad, género,
relacién deinicio del sindrome paraneoplasico con tumor pri-
mario y estadio del mismo, estudios neurol égicos clinicos,
de imagen, neurofisioldgicos para el diagnostico del sindro-
me, tratamiento, respuesta del sindrome a mismo y evolu-
cion de los pacientes.

Resultados

Se encontraron seis casos que correspondieron clinicamente
a un sindrome neurolégico paraneoplésico, cuatro fueron
mujeres y dos varones. Los tumores fueron totalmente di-
simbolos: carcinomaductal de mama, carcinoma medular de
tiroides, carcinoma epidermoide cervicouterino, disgerminoma
ovérico, cancer germinal detesticuloy cancer de células pe-
quefias de pulmon. Los pacientes fueron jévenes de 19, 24,
33, 36, 44 y 48 afos de edad. En dos casos, el sindrome
paraneopléasico precedié el diagnéstico de la neoplasia pri-
mariacausal. El primero, mujer de 33 afios, fue estudiado por
sindrome de Guillain-Barré, que manifest6é debilidad de
musculos faciales y pardlisis ascendente que requirié plas-
maféresis con remisién parcial, recidivando alas dos semanas
e identificando masa pélvica de 25 cm; fue intervenida
quirdrgicamente extirpando un disgerminoma puro sin evi-
denciade afeccion ganglionar o metastasisy con marcadores
tumoral es negativos. Laparaneoplasiaremitié compl etamen-
teal extirpar lalesion.

El segundo caso, masculino de 48 afios, fumador crénico,
inicié padecimiento compatible con esclerosis multiple
(opsoclonus en todas direcciones, sindrome cerebel oso,
dismetria, adioadococinesiay ataxia de tronco), tratdndose
inicialmente con esteroides. Una tomografia computada y
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Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes

Edad | Genero L BT

Sindrome paraneoplasico

19 Masculino | Testiculo Encefalomieltis

24 Femenino | Tiroides Polineuropatia periféerica
33 Femenino | Disgerminoma | Guillain-Barré

36 Femenino | Mama Degeneracion cerebelosa
44 Femenino | Ca Cu Polineuropatia periféerica
48 Masculino | Pulmoén Esclerosis multiple

resonancia magnéticafueron negativas alesiones especificas
y una telerradiografia de térax mostré un tumor parahiliar
derecho. Una broncoscopia demostré un carcinoma de célu-
las pequefias de pulmon, se clasificd como T3 N2 MO; se
inicié quimioterapia a base de cisplatino, etoposido y ciclo-
fosfamida y progresd al segundo ciclo, falleciendo con
actividad tumoral. Hubo mejoria neurol dgica sintomética
con laadministracion del tratamiento.

Dos casos correspondieron a dos mujeres con polineuro-
patia periférica, |a primera con cancer medular de tiroides
y la segunda, carcinoma epidermoide cervicouterino. En las
dos se presentd disminucion de fuerza muscular principal-
mente de miembros inferiores con hipersensibilidad y
conservacion de la funcién esfinteriana. La tiroidectomia
y radioterapia a pelvis totales lograron la desaparicion de la
neuropatia periférica con recuperacion de la funcion, fuerza
muscular y sensibilidad.

Un paciente masculino de 19 afios, con un tumor germinal
no seminomatoso de testiculo, se presentd con sindrome
cerebeloso, marcha inestable, parestesias de extremidades,
disminucion de fuerzamuscul ar, arreflexiageneralizada, que
parecio corresponder con encefalomielitis. El tratamiento con
quimioterapia provoct laremision parcial del cuadro sinre-
solucion completa del mismo y quedando el paciente con al-
gun grado de déficit motor, finalmente progresa y falece a
causa de su enfermedad.

Mujer de 36 afios presentd cancer ductal infiltrante demama
derecha, clasificadacomo etapalllby con cuadro neurol égico,
caracterizado por hiposmia bilateral, paresia de VI par,
cuadriparesia, disminucion de fuerza muscular, marcha
inestable, lateropul sién derecha, Romberg positivo; selediag-
nosticd degeneracion cerebel osa paraneoplasica, después de
cuatro ciclos de quimioterapia neoadyuvante presentd mejo-
riaparcial del cuadro, pero fallecié en un afio por progresion
tumoral a pulmon e higado (cuadro 1). En ninguno de los
casos se realizaron biopsias de nervios o se practico inmuno-
hi stoquimica para busgueda de anticuerpos.

Discusion

L os seis casos presentados muestran lainteresante entidad de
los sindromes neurol 6gicos paraneoplasicos. Esta situacion
representa procesos autoinmunes en la mayoria de |os casos.
Lahipotesis es que las proteinas normal mente expresadas en
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formaexclusivaen el sistemanervioso central son precisadas
ectépicamente por e tumor.® Por razones desconocidas, €l
sistema inmune reconoce a las proteinas como extrafias y
monta unarespuestainmunol égica, cuyo resultado esque a-
gunas o todas las neuronas que expresan el antigeno neuronal
son dafiadas. Asimismo, el sistema inmune puede atacar la
neoplasiaidentificando el crecimiento tumoral y, en casosra-
ros, produce regresion tumoral .+°

Se han identificado un nimero de autoanticuerpos en al-
gunos paci entes con sindromes paraneopl asicos, generalmente
relacionados con sindromes neurol 6gicos especificos y con
canceres subyacentes especificos. Los datos de estos
autoanti cuerpos en suero o liquido cefalorraquideo permiten
establecer un diagnéstico de paraneoplasia sin necesidad de
mas estudios diagnosticos de tipo neurolégico. Asimismo,
algunos seflalan anticuerpos especificos como antiHu rela-
cionado a cancer de pulmén de células pequefias en més del
90% de los casos.>” Asimismo, es sabido desde varios afios
atras que la presencia de antiYo indica cancer de mama o
ginecolégico en més del 90% de los pacientes e incluso anti-
cuerpos antineuronales antiHu y antiYo, en combinacién
con inmunoglobulinas, ciclofosfamiday metilprednisolona,
se investigan como manejo de estos sindromes paraneo-
plasicos.®

No hay un tratamiento especifico paralaparaneoplasiade
sistema nervioso. Hoy dia, la terapia esta dirigida a dos as-
pectos; primero tratar la neoplasia, en algunos pacientes €l
éxito en control del primario conlleva desaparicién o remi-
sién del sindrome paraneoplasico. El segundo abordaje sebasa
en suprimir larespuestainmune con inmunosupresores como
esteroides, ciclosporinay ciclofosfamida, también se puede
realizar plasmaféresis, administrar inmunoglobulinas
parenterales y inmunoabsorcion,’® o que mejora la sinto-
matologia.

En la literatura médica mundial, los sindromes més fre-
cuentes que se presentan en forma mas comdn son
encefalomielitis, sindrome de Eaton Lambert, neuropatia
periférica, neuromiotoniay degeneracion cerebel osa progre-
siva.! En nuestra serie, aunque pequefia, esrepresentativade
laliteratura médica, los tumores son variables y no hay uno

gue predomine. Los pacientes fueron jévenes y los tumores
potencialmente curables, aunque cuatro de ellos fallecieron
con progresion tumoral. En los seis casos, €l inicio de trata-
miento se relaciond con desaparicion o disminucion en la
intensidad del sindrome. Los dos casos que permanecen vi-
vos hasta el momento son el cancer medular detiroides, cuyo
tratamiento favorecio la desaparicion de la polineuropatia y
el disgerminomaovérico en qued sindromede Guillain-Barré
remitié en forma definitivaal extirpar € tumor.

Se concluye que la aparicion brusca de un sindrome
neurol 6gico poco definido y sin origen o causa aparente se
debe realizar una bisgueda intencionada de neoplasia que 1o
puedaoriginar, debiéndoseredlizar estudiosparalalocalizacion
de anticuerpos paraneopl asicos. Todos |os estudios neuro-
|6gicos son en general negativos, salvo los neurofisiol 6gicos
gue muestran trastornos de conduccién y afeccion mixta,
motoray sensitiva. El tratamiento del tumor primario alivia
o hace remitir la sintomatologia en un nimero considerable
de casos.
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Resumen

I ntroduccién. La masa anexial representa un reto diagnosti-
co y terapéutico. El diagndstico preciso es mediante biopsia.
Muchas pacientes son intervenidas en formainnecesaria; sin
embargo, €l no hacerlo dejaa clinico frente ala disyuntiva
de dgjar en observacion un cancer. Se han tratado de identifi-
car factores prondsticos que auxilian las decisiones sobre la
masa anexial .

Objetivo. Determinar factoresparapredecir si lamasapélvica
es benigna o maligna.

Material y métodos. Serevisaron todas|as pacientesingresa-
das a Servicio de Oncologia del Hospital Judrez de México
con diagnostico de masaanexial. A todas selesrealiz explo-
racion clinica, exdmenes preoperatorios, ultrasonido pélvico
Yy, segun el caso, marcadores tumorales. Se tomé en cuenta
edad, tamafio tumoral, caracteristicas sonogréficas, elevacion
de marcadoresy sintomas.

Resultados. Se analizaron 181 pacientes, con un promedio
de edad 41.8 afios, tiempo de evolucién de sintomas 4.7 me-
ses, 110 premenopdusicas, 71 posmenopausi cas. Detodos|os
factores prondsticos analizados tuvieron significancia esta-
distica para sospecha de malignidad: edad mayor a 50 afios,
tamafio tumoral 15 cm o més, menor tiempo de evolucion,
caracteristicas ultrasonogréficas de tumor heterogéneo, ele-
vacion de Ca-125 y coexistencia con ascitis.

Conclusiones. La masa anexia constituye un reto para el
clinico. Es dificil precisar su origen, la sintomatologia es
inespecifica, muchos de estos sintomas son datos ultrasono-
graficos y no hay ningun estudio totalmente especifico
o0 sensible. Todas las pacientes con masa anexial estén en el
grupo de alto riesgo, y se les debera realizar exploracién
quirdrgica

Palabras clave: masa anexial, biopsia, caracteristicas ultra-
sonogréficas, alto riesgo.

I ntroduccion

Los tumores anexiales representan un padecimiento
ginecol 6gico frecuente. El diagnéstico diferencia escomplejo
debido a que anatémicamente | os anexos estan formados por
las trompas de Falopio, el ligamento redondo, ovarios y

Solicitud de sobretiros: Dr. Francisco Mario Garcia Rodriguez, Av. Insti-
tuto Politécnico Nacional Num. 5160, Col. Magdalena de las Salinas, C.P.
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Summary

Introduction. The adnexal mass represents a diagnostic and
therapeutic challenge. The only way of achieving a correct
diagnosisis by means of biopsy. Many patients will be taken
unnecessarily to the operating room. However obviating
surgery leaves the clinician with the doubt of whether heis
leaving a cancer behind. Prognostic factorswhich might help
in deciding which patients merit surgical treatment and which
not have been tried to identify.

Objective. To determineif there are prognostic factorswhich
can predict the nature of a pelvic adnexal mass.

Material and methods. We reviewed all the patients
admitted to the Oncol ogy department at the Juarez Hospital
in Mexico City with diagnosis of adnexal mass. All patients
had clinical exam, preoperative exams, pelvic ultrasound
and depending on the case serum tumor markers. \We
recorded patients age, tumor diameter, sonographic charac-
teristics and symptoms.

Results. We analyzed 181 cases. The average age was 41.8
years. Themean timeto diagnosiswas4.7. 110 premenopausal
and 71 postmenopausal. Of all prognostic factors analyzed,
the only ones who reached statistical significance were age
beyond 50 years, tumor diameter superior to 15 cm, shorter
time of evolution, sonographic characteristics of the tumor,
especially heterogeneous, elevation of tumor marker Ca-125
and presence of ascitis.

Conclusion. The adnexal mass constitutes a diagnostic
dilemmafor theclinician. Itisdifficult to ascertainitsorigin.
Symptoms are unspecific, many lesions are findings at the
ultrasound and there is no single 100% sensitive and specific
study. Al patients presenting with an adnexal massand belong
tohighriskgroup should beimmediately takenintro the operating
roomto biopsy the mass and having a precise diagnosis.

Key words: adnexal mass, biopsy, sonographic characteris-
tics, high risk.

estructuras en €l interior del ligamento, que se formaron a
partir de los restos embrionarios.t Otro de los desafios
diagndsticos estarel acionado alaurgente necesidad deidenti-
ficar procesos potencialmente malignos, basados en el
concepto fundamental de que el tratamiento temprano del
cancer se vincula con una disminucion de la morbilidad y
mortalidad.
Laetiologiadelas masas anexiaesvariaconsiderablemente



Manejo de la masa anexial

con la edad. En pacientes premenarquicas predominan los
tumores de origen germinal y exigen exploracion quirdrgica
inmediata. Lostumores del estromay epiteliales predominan
en mujeres posmenopausicas y deben ser considerados ma-
lignos hasta que se demuestrelo contrario.r2 Durante laetapa
reproductivaladeteccion de anormalidades pelvianas es mas
comun por la frecuencia de trastornos menstruales y
dismenorrea que motiva consulta médica, siendo una practi-
carutinariael solicitar un ultrasonido pélvico como parte del
estudio de estas pacientes. Lamayoriade lostumores en este
grupo son benignos. En términos generales se ha sugerido en
laliteratura que una masa anexial mayor a 8 cm, con septos,
sélida o mixta o heterogéneaal ultrasonido, bilateral, ascitis,
con sintomatol ogiacomo torsién, en lamujer posmenopausica
y premenérquica debe ser [levada de inmediato a cirugia en
unintento por manejar de formatempranaun cancer ovarico.?
Siguiendo esta regla muchas mujeres con lesiones benignas
son llevadas a procedi mientos quirdrgi cos innecesarios debi-
do a datos de enfermedad benigna limitable y no quirdrgica
de entrada.

Material y métodos

Se revisaron 181 expedientes de pacientes ingresadas al
servicio de Oncologia, del Hospital Juérez de México, con
diagnéstico de masa anexial, la cual se identificé mediante
exploracion fisica o utilizacion de ultrasonografia
abdominopélvica. Se diagnosticaron 181 masas anexiales. Se
excluyeron todas las pacientes con expediente incompleto o
estudio histopatol dgico, asi como aquellas pacientes|levadas
a cirugia sin diagnéstico preoperatorio. Se midieron edad,
sintomatol ogia, datos ultrasonograficos, tamafio de la masa,
determinacion preoperatorio de Ca-125 'y, en casos particula-
res, edad, sospechaclinica, alfafeto proteina, deshidrogenasa
l&ctica y fraccion beta de gonadotropina coriénica humana,
presencia o no de ascitis, tiempo de evolucién, datos quirdr-
gicos einforme histopatol 6gico definitivo. Los resultados son
presentados como un andlisis descriptivo. Las variables con-
tinuas se expresan como media + desviacion estandar y las
variables categdricas como porcentajes. Lacomparacion en-
tre ecografiay anatomia patol 6gica fue hecha empleando el
analisis de chi cuadrado para proporciones. Para determinar
la sensibilidad se empled la relacién verdadero-positivo/total
de tumores malignos. Para especificidad verdadero-negati-
vo/total de tumores benignos.

Resultados

Se encontraron 181 pacientes portadoras de masa anexia e
intervenidas quirdrgicamente, 110 fueron premenopausicas
y 71 posmenopausicas. La edad promedio fue de 41.8 afios
(rango de 15 a 86 afios). L os datos ultrasonograficos mostra-
ron 30 lesiones puramente quisticas, 44 puramente solidas y
107 mixtas; estas Ultimas subdivididas en mixtas con septos
simples, con formacion de papilas y heterogéneas; 32 casos

fueron bilaterales, el resto unilateral. Delaslesionesliquidas
simples 26 casos (86%) fueron benignas, 3 malignas (10%) y
una limitrofe (3.3%). Las solidas correspondieron a 19
malignos (44.1%), 25 benignos (55.8%); de las 107 masas
mixtas, 62 fueron benignas, 40 malignasy 5 limitrofes. Las
lesiones quisti cas se subdividieron como septos simples (100%
benignas, lesiones heterogéneas sin formacion de papilas),
19 malignas (82.6%), 4 benignas (17.3%) y de las
heterogéneas con formacion de papilas 85.7% malignas,
11.9% limitrofes y s6lo unalesion benigna. De 47 casos con
ascitis, 11 fueron benignas (3 quistes mucinosos y 3
endometridsicos, 2 tuberculosis peritoneales, uno por quiste
seroso, luteinico y teratomamaduro, respectivamente); mien-
trasque 35 fueron lesiones malignas (74%). Lasintomatologia
mas frecuente fue dolor abdominal, aumento del perimetro
abdominal, siendo 12.7% asintomético y datos sonograficos,
asi como casos urgentes en 6.62% que requirieron laparotomia
exploradora por abdomen agudo. Paralos tumores malignos,
losdatos constantesfueron liquido de ascitisen 47 casos, masa
palpable en 19 y pérdida de peso en 19. Para determinar €l
tamafio de la masa se tomo €l didmetro mayor por ultrasoni-
do, € cual paralesiones benignas fue 11.3 cm (rango 4 a 34
cm) y paramalignas de 15.7 cm (rango de 4 a 36 cm).

De un total de 62 tumores malignos, 10 fueron neoplasias
malignas no ginecoldgicas. De las ginecol6gicas la méas
frecuente es el cistadenocarcinoma seroso papilar (42.3%),
seguido del disgerminoma en 8 casos (15.3%). De los 113
tumores benignos, 106 fueron de origen ginecolégico y
cistadenoma seroso (33%), quistes endometridsicos
(16%), ldomiomatosis (12.2%) y teratomas maduros (12.2%).
Laslesiones no ginecol 6gicas incluyeron apendicitis agu-
da, tuberculosis peritoneal, textiloma, lipomaretroperitoneal
y paraganglioma. Las lesiones malignas tuvieron un tiempo
deevolucion de 6.8 meses, mientras quelas benignas, el tiem-
po promedio fue de 10.5 meses (rango 7 dias a 10 afios).
Se realiz6 marcador tumoral Ca-125 en 158 pacientes, de
los cuales 32 fueron lesiones benignas con quistes endo-
metridsicos, cistadenomaserosoy |eiomiomatosisuterina. De
las lesiones malignas, 16 no elevaron el marcador, 8
ginecol 6gicas primarias como cistadenocarcinoma seroso en
5 casos, células claras y cistadenocarcinoma mucinoso,
un caso en cada una. En aquellas pacientes en quienes se
sospechd malignidad, ésta se confirmé en 81% y en 24%
se presentaron lesiones no sospechosas.

Discusion

Los tumores anexiales representan una enfermedad
ginecol 6gica frecuente. Es absolutamente anormal que una
mujer premendarquicay unaposmenopausi catengan aumento
de volumen de ovario, asi como una masa. Este grupo de pa-
cientes, en términos generales debe ser sometido a estudio
histopatol 6gico mediante laparotomia salvo casos seleccio-
nados en posmenopausi cas.3# En estas paci entes pueden existir
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lesiones pequefias, menores de 3 cm, quisticas puras, sin con-
tenido ni septos, sin ascitis, con Ca-125 normal, unilaterales,
en quienes se sugiere observacion con repeticién de ultraso-
nido pélvico y Ca-125 cada cuatro meses.>¢ Un cambio en
tamafio, caracteristicas del quiste o valores elevados de Ca-
125 promueven exploracion quirdrgica o laparoscépica. Esta
conducta es vélida en mujeres en edad reproductiva con tu-
mores de |as caracteristicas mencionadas y menores a 8 cm,
sugiriéndose el manejo con anovulatorios por ciclosdetresa
cuatro meses, confirmando el cambio ultrasonografico y en
valor de Ca-125, yaque si hay disminucion en los diametros
delamasa, se debera observar su evolucion.>?

Sin embargo, muchas masas pélvicas son llevadas a ciru-
gia, yaque escapan los criterios anteriores. Es habitual quela
mujer joven tengadismenorrea, trastornos menstrualesy con-
sulte al médico por estos motivos. Practicamente, todas las
mujeres serdn sometidas a un ultrasonido pélvico, que ha
mostrado ser un estudio altamente sensible y especifico para
demostrar masas anexiales.#1° La mayoria son quistes fun-
cionales simples, se ha demostrado que septos simples
no cambian el criterio hacia benignidad. El problema lo
representan | os teratomas maduros —| os tumores germina-
les benignos mas frecuentes en edad reproductiva—y los quistes
endometridsicos de ovario que Se gprecian como masas mixtasen
el ultrasonido y que elevan de formaparticular €l Ca-125.11

La otra situacion que complica un diagnéstico de certeza,
sin intervenir quirdrgicamente a la paciente, es que hay mu-
chos 6rganos en la pelvis, ademas de los ovarios: trompas de
Fal opio (procesosinflamatorios anexial es agudosy crénicos,
quistes tubarios y paratubarios), Utero (leiomiomatosis ute-
rina), apéndice cecal (apendicitis, abscesos apendicularesy
tumores apendiculares), ciego (tumores col6nicos), tumo-
res retroperitoneales (sarcomasy benignos), padecimientos
inflamatorios cronicos (tuberculosis pélvicay peritoneal).

Todas estas lesiones cursaron en nuestra serie con masas
sblidas 0 mixtas, ascitis y, ocasionalmente, elevacién de
Ca-125. Por €llo, un grupo de pacientes no podran evitar
ser llevadas a un procedimiento quirdrgico.'23 Queda por
discernir si en estos casos |lalaparoscopiadiagnésticay tera-
péutica podrian ser una alternativa poco invasiva, sin riesgo
de diseminacién tumoral o creacion de un seudomixoma
peritoneal, en caso de lesiones mucinosas y sin posibilidad
de siembra tumoral en sitios de insercion de puertos.+16 En
el andlisis de los datos recabados, es significativo estudiar
mas | os casos de tumores malignos, que |os datos constantes
gue hacen sospechar la existencia de unalesion maligna, los
cuales son: tamafio tumoral mayor a 15 cm, tiempo de evolu-
cién corto, ascitis, masaheterogénea con formacion de papilas,
elevacion de Ca-125 y mujer posmenopausica. En donde se
requiere de un alto indice de sospecha, Unicamente hay datos
sobre tamafio tumoral paraconsiderar tumores germinalesen
mujeres jovenes.

Lamorbilidad producida por unacirugiainnecesariano es
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grave o significativa, pero creacostos adicional es de hospita-
lizacion, quiréfano y anatomopatol égicos.

Conclusion

Lamasaanexia esun padecimiento frecuente, especialmen-
te en mujeres en edad reproductiva, la mayoria (80% o mas)
de las lesiones son de naturaleza benigna. Es indudable que
la masa anexial en premenarquicas 0 posmenopausicas
promueve exploracion quirdrgicainmediata, yaquelas posi-
bilidades de malignidad estan incrementadas en estos grupos
de edad. Existe una gran proporcion de mujeres jovenes que
son sometidas a ultrasonido diagnéstico por problemas fun-
cionales, en quienes se descubrié una masa anexial
asintomati ca, pero se desconoce su historia natural. Estas le-
siones tienden a confundir a clinico, especialmente cuando
algunas pacientes elevan el marcador Ca-125, y coexisten con
ascitis 0 son mixtas o septadas. Padecimientos como quistes
MUCINOS0S, Cistadenomas serosos, teratomas madurosy quis-
tes endometri ésicos son | as principal es causas de exploracion
de la pelvis. Probablemente en este grupo, y en algunas mu-
jeres posmenopausi cas con lesiones pequefiasy marcador ne-
gativo, quiza se deba aplicar latecnologia de lalaparoscopia
diagndstica y terapéutica con menor costo, dias de interna-
miento, morbilidad y rapida recuperacion de la paciente. Sin
embargo, se requi eren trabajos prospectivos para profundizar
en este punto.
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Ablacion con radiofrecuencia, tratamiento de un paciente

con hepatocarcinoma

Radiofrequency tumor ablation, treatment in a patient with

hepatocarcinoma
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Resumen

Paciente masculino de 54 afios con lesion Unicade 3.4 cm en
[6bulo hepético derecho, selerealizd biopsia guiada con mé-
todos de imagen y el diagndstico histopatoldgico fue de
hepatocarcinoma. No se observo evidencia de actividad
metastésica a otros 6rganos.

Se realiz6 ablacion con radiofrecuencia de la lesion, guiada
con exploracién sonogréfica, obteniendo unaradio de efecto
de 4 cm sin incidentes. La evolucion en e posoperatorio in-
mediato fue adecuada. Diez meses después, € paciente se
mantuvo asi ntométi co con estudios de imagen negativos para
actividad tumoral.

Palabras clave: ablacion de tumor, hepatocarcinoma, radio-
frecuencia.

Introduccion

Al igual que enlacirugiade minimainvasién, existen proce-
dimientos en radiologia intervencionista minimamente
invasivos en la eliminacion o control de tumores en algunos
Organos. Estos incluyen:

M étodos per cutaneos por ablacién localt?
A. Inyeccion percutanea
1. Quimica: etanal, acido acético.
2. | sbtopos radioactivos.
3. Agentes térmicos: solucién salina, agua.
4. Agentes quimioterapéuticos.
B. Aplicacién percutanea de fuentes de energia
1. Ablacion térmica: radiofrecuencia, microondas,
fotocoagulacién con | éser.
2. Crioablacion.

La ablacién por radiofrecuencia (RFA) es un método
relativamente nuevo de lesiones primarias y metastasicas.
Estudios recientes sugieren que es una técnica efectivay se-
guraen el tratamiento de algunos tumores.®

El objetivo de la RFA esinducir unalesion térmica hacia
los tejidos, por disposicion de energia electromagnética. El
paciente es parte de un circuito cerrado que incluye un ge-

Summary

A 54 yearsold malewith an isolated 3.4 cmlesion in hepatic
right lobe, a biopsy guided was reali zed and the hystopatol ogic
diagnosis was hepatocarcinoma. There was no evidence of
metastasic activity.

Radiofrequency tumor ablation was realized guided with
ultrasound obtaining a ratio of 4 cmwith no incidents. Ten
months after the patient isasymptomatic with negative image
studios for tumoral activity.

Key words: tumor ablation, hepatocarcinoma, radiofrequency.

nerador de radiofrecuencia, una aguja electrodo y un elec-
trodo dispersador. Un campo de energia eléctrica alterno es
creado dentro del tejido del paciente.

Debido alaataresistenciarelativadel tejido, en compara-
cion con el electrodo de metal, se produce una agitacién de
los iones que crea unafriccién anivel molecular, ocasionan-
do un incremento de temperatura intracelular generando
calor, localizado intersticialmente. A temperaturas mayores
de 60°C, las proteinas celulares se desnaturalizan y coagulan
rapidamente.!

La muerte celular es inducida por desnaturalizacion de
proteinas, disolucién de la membrana celular y destruccion
térmicadel citoplasma. Algunas célul as son destruidas atem-
peraturas menores de 49°C por radiofrecuencia, laenergiaes
realizada con electrodos con didmetro entre 15 a 17 gauge
con generador, que transmite energia entre 150 a 200 W.4

Por varios afos se ha utilizado la ablacion con radio-
frecuencia para el tratamiento de las arritmias y existen
diversos trabajos en marcha para conocer su utilidad en pa-
cientes con pequefios tumores.

En 1992 seinformd de la primera ablacién percutanea por
radiofrecuencia, realizada por Mac Gahn y colaboradores,
en una neoplasia hepaticaen un modelo animal. La ablacion
con radiofrecuenciaen tumores hepati cos en humanosfue des-
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Figura 1. USG hepatobiliar, 15 de octubre 2004. Imagen hiperecoica,
con centro hipoecoico, de contornos bien definidos, localizada en
segmento V, al Doppler color con vascularidad periférica.

Figura 2. TAC, 25 de octubre 2004. |magen hipodensa, con areacentral
demayor atenuaci 6n redondeada bien delimitada, con minimo reforzamiento
periférico, localizada en segmento V aconsiderar proceso neoplésico.

Figura 3. TC de control. Sin evidencia de actividad tumoral.
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critapor primeravez por Rossi y colaboradores en 1993.8 En
1997 se utiliz6 RFA en tumores renales, en 1998 se logro el
primer caso de ablacion de carcinoma de células renales.?
Dupuy y colaboradores fueron los precursores en precisar la
técnica en pacientes con cancer pulmonar primario y tumor
pulmonar metastatico.5

Presentacion de un caso

Resumen clinico

Género: masculino

Edad: 54 afios

Originario: Distrito Federal, México

Ocupacién: ingeniero jubilado

AHF: tia paterna con diabetes mellitus. Padre con cancer
de prostata

APP; tabaquismo y alcoholismo social. Antecedentes qui-
rargicos: varicocelectomia izquierda y amigdalectomia.
Antecedente de neurocisticercosis con tratamiento médico
sin secuelas.

Padecimiento actual. Pérdida de peso, anorexiay fiebre. Ele-
vacion fortuita de bilirrubina.

Biopsia guiada por USG, 3 de noviembre 2004. DX.
Hepatocarcinoma bien diferenciado con patron trabecular.
Ablacién con radiofrecuencia, 25 de noviembre 2004. Se
localiz6 lesion hepética, hiperecoica redondeada bien deli-
mitada, con dimensionesde 3 x 3.4 cm, con centro hipoecoico
ubicado a8 mm delavenaporta, en segmento V hepético. Se
realiz6 secuenciade radiofrecuenciapor 12 minutos con equi-
po Radionicsy punta Cool-Tip (Tyco-Healthcare).

I ncidentes. Dolor durante la ablacion por radiofrecuencia.

Biopsiaguiada por USG, 27 de enero 2005. Necrosisde coa
gulacion leve hemorrégicareciente einflamacion cronica. Sin
evidencia de neoplasiamalignaviable.

Alfafetoproteina:
23 de noviembre, 2004, 44 NG/ML
27 de diciembre, 2004, 3 NG/ML

La lesién sometida a ablacién fue con Dx previo de
hepatocarcinoma, con dimensionesde 3.0 x 3.4 cm, que requi-
rié sesion Unica de ablacion por radiofrecuencia; el control a
10 meses posterioresalaablacion, mostré necrosisen latota-
lidad delalesion, sin evidencia actual de recidivatumoral.

Discusion
Cada dia son més utilizados los métodos percutaneos tera-
péuticos en pacientes con lesiones tumorales inoperables o
como opcién coadyuvante en el tratamiento.

Lamayor experienciaen México eslainyeccidn percutanea
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de etanol, |a desventaja de este procedimiento es la dificul-
tad de calcular ladistribucion del etanol dentro del tumor, lo
gue requiere repetidas sesiones de ablacion.

Laablacion con radiofrecuenciatiene un mayor porcenta
jedenecrosistumoral, comparativamente con laablacién con
etanol, 1o que permite disminuir el nlmero de sesionesy los
riesgos relacionados. Con el disefio de ablacion con
radiofrecuenciaselogran éreas de necrosis de hasta siete cen-
timetros de didmetro en una sesion. El éxito del tratamiento
depende del tamafio y nimero de lesiones. Lesiones mayores
de cinco centimetros requieren larecol ocacion de laagujaen
el interior del tumor con repeticion de tiempo de la sesion.67

En nuestro paciente se realizé una sola consulta de abla
cién por radiofrecuencia, logrando ablacion completa de la
lesion. Laprincipal desventaja de este tratamiento es similar
alade otros procedimientos no quirdrgicos, lapruebade des-
truccion completa del tumor no puede ser valorada
histol 6gicamente, a menos que se realice biopsia, como en
nuestro caso y solo puede deducirse por métodos de ima-
geny seguimiento clinico. Cuando untumor no hasido tratado
completamente, el tejido residual viable puede ser detec-
tado como foco hipervascular, al ultrasonido Doppler, tomo-
grafia computaday resonancia magnética.

La tomografia computada con contraste es el método
de imagen mas utilizado en la valoracion de la respuesta
terapéutica a ablacion por radiofrecuencia. Las lesiones con
respuesta satisfactoria y completa se identifican con areas
hipodensas, sin reforzamiento tras la administracién del
medio de contraste, ya sea periférica o central a la lesion.
Cualquier reforzamiento focal en lalesion debe conside-
rarse como persistencia de lesion tumoral, residual o
recurrente; sin embargo, puede existir hiperemia reactiva
en el tgjido que rodea la lesién, resultado de la reaccion
inflamatoria a dafio térmico.

Las complicaciones por RFA son raras y hepéticas, agru-
pandose en complicaci onestempranas dentro delos primeros
30 dias y tardias, posteriores a este periodo.® Las complica
ciones agudas (7.2%) son lasdirectamenterelacionadasal hi-
gado, queincluyen sangrado (1.6%), abscesosintrahepaticos
(1.1%), lesion vascular hepética o hiliar (1.7%), falla hepati-
ca (0.8%); las no relacionadas a tumor hepatico correspon-
den a 1% e incluyen problemas pulmonares (neumotérax,
hidrotérax y derrame pleural). Las relacionadas a electrodo
del dispersion son quemaduras de piel, mioglobinemia o
mioglobinuria, fallarenal, coagul opatiay siembratumoral por
traccion de laaguja-€electrodo. Problemas cardiacos, comoin-
farto al miocardio y arritmias, y algunas otras como lesién del
diafragma o visceras adyacentes.®

Lascomplicacionestardias (2.3%) son derrame pleural sin-
tomético, abscesos en lalesion, dolor intratable y ascitis; los
de mayor riesgo a estas complicaciones, son pacientes con
cirrosis hepaticas (12.9%) en comparacion con los no

cirréticos (7.5%). Lamortalidad después de la RFA sobrele-
siones hepéticas malignas fue del 0.5%.

La siembra del tumor hepatico (0.9%) se relaciond a la
localizacion subcapsular, pobre diferenciacion tumoral y al-
tas concentraciones de AFP (méas 100 ng/dl). Se manifiestan
entre los 5 a 20 meses (13.6 meses promedio), los depdsitos
del tumor se sitlian en tgjido subcutaneo de abdomen, muscu-
lo intercostal, peritoneo parietal y omento. Hoy dia, los
informes de casos serefieren aunarareza, dado el incremen-
to en el nimero de biopsias y procedimientos de invasion
guiada alesiones tumorales.?

Las complicaciones posteriores a la ablacion por
radiofrecuencia en pacientes con carcinoma hepatocelular
también se han dividido de acuerdo al tamafio: 3 cm o0 meno-
resy mayores de 3 cm de diametro.

Con relacion a tumores menores de 3 cm, la recurrencia
tumoral local fue de 4%; a nivel distal, 13% y metastasis
extrahepéticas, 2%. En tumores mayores de 3 cm de didame-
tro, la recurrencia distal intrahepética fue de 33% vy
extrahepatica, 17%. Loslugares queinvolucralaextrahepética
fueron metastasis de pulmén y cerebro.?

En el presente estudio se registré sdlo un incidente: dolor
durante la sesién de radiofrecuencia, ya que en el paciente se
habiarealizado anestesialocal Gnicamente.

Conclusion

La RFA percutanea ofrece una opcion terapéutica en pa-
cientes que por sus condiciones (tumores inoperables,
enfermedad tumoral multifocal, alto riesgo quirdrgico, edad
avanzaday los que se rehiisan alacirugia) no son candidatos
acirugia, lo cual les permite una posibilidad de recuperacién
con unatécnica minimamente invasiva. El factor econémico
indudablemente incide cuando se habladeinfraestructura, ma-
terial, equipamiento y equipo multidisciplinario requeridos
para soportar tanto un tratamiento quirdrgico exitoso, como
una serie de complicaciones inherentes al mismo, en donde
el mayor gasto realizado sealavida mismadel paciente.

La RFA reduce los efectos adversos, dias de hospitaliza-
ciony riesgo quirdrgico; también, mejoralosresultadosdela
cirugiaen este tipo de pacientes. El ultrasonido es el método
deimagen méas comun, empleado como guiaparalaablacion.
Su mayor ventaja es laadecuada visualizacion en tiempo real
delacolocacion delaagujaen € sitio de puncién. En casosde
tumores grandes o lesiones multiples la RFA es usada para
reducir el tamafio del tumor y tratamientos coadyuvantes.

Lasventgjasdelaradiofrecuenciasonlasimplicidad ensu
aplicacion, las escasas complicaciones que provocay labaja
tasade recurrencias. No sélo incrementael porcentaje de pa-
cientes susceptibles de ser tratados sino que también mejora
el indice de supervivencia. Hoy dia, laintencién se enfocaa
perseguir una terapéutica definitiva en procesos que se diag-
nostican en etapa temprana, sin generar niveles de riesgo
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altos en aquellos pacientes que se encuentran en etapa de
mayor productividad con una répida recuperacion y reinte-
gracion asu rutinadiaria.
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I PRESENTACION DE CASO

Carcinoma papilar oculto detiroides con metastasis
ganglionar como evidencia clinicainicial: reporte deun caso
Occult thyroid papillar carcinoma with a cervical adenopahty as the
initial manifestation: report of the case

Rall CastellanosAlgandre’, Alfonso EspinosaArredondo?, Joel Humberto Santillan

Ruvalcaba’, Cynthialdhaly Legorreta Chew?

LJefe del servicio de Oncologia, Residente de cirugia general. Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos

Resumen

Las adenomegalias cervicales Unicas o multiples surgen por
padeci mientos de origen infeccioso o inflamatorio, neoplasias
malignas primarias del ganglio o metastasis de otros tumo-
res, también por carcinomas epidermoides de cabezay cue-
[lo, seguido de linfomas y, en tercer lugar, metéstasis de
carcinomas de mama, pulmonesyy tiroides.

El objetivo de esteinforme esdifundir sobre un caso de carci-
noma papilar de tiroides que tuvo como presentacion inicial
una adenomegalia cervical.

Se trata de una mujer de 38 afios de edad que manifestd
una adenomegalia cervical derecha indolora, localizada en
lazonalll del cuello, de 3 cm de didmetro. Serealizd biopsia
escisiona de lalesion, que reflejé metastasis de un carcino-
ma papilar de tiroides; posteriormente, se sometio a
tiroidectomiatotal con diseccién radical de cuello, encontran-
do un tumor de 1.5 cm y nueve ganglios con metéstasis.

Se considera carcinomaoculto detiroideslos menoresde 1.5
cm de didmetroy no palpables. En lamayoriadelos casos, €l
diagnostico se realiza en forma secundaria cuando se dirige
un estudio por alguna enfermedad vascular, reumatica o de
las glandulas paratiroides 0, como en este caso, cuando se re-
gistra diseminacion temprana con metéstasis.
Palabrasclave: adenomegalia, cncer detiroides, carcinoma
oculto.

I ntroduccion

El carcinoma de tiroides es una neoplasia de aparicion in-
frecuente, pero el mas comun de los tumores endocrinos
malignos.! Tiene unaincidenciaen Estados Unidosde 9 por cada
100,000 hahitantes? y se estimaque en el 2005 se presentaron
25,690 casos y fue la responsable de 1,490 fallecimientos.®
En la poblacién mexicana se informo de 1.9 casos por cada
100,000 habitantes y se detectaron 1,492 en 2001.4

Solicitud de sobretiros: Dr. Raul Castellanos Alejandre. Hospital Central
Norte de Petréleos Mexicanos. Campo Matillas Num. 52, Col. San
Antonio, Deleg. Azcapotzalco, México, D. F. Correo electrénico:
dr_joel_santillan_ruvalcaba@yahoo.com

Summary

Sngle or multipleadenopathies present asa result of infectious
diseases, inflammatory diseases or manifestations of
malignant tumors originated in the samelinfatic node or ina
distant site being more frequently from epidermoide
carcinomas of head and neck, lymphomas, breast carcinomas,
lung carcinomas and thyroid carcinomas.

The objective of this report is to inform about a case of an
occult thyroid papillar carcinomawith a cervical adenopahty
astheinitial manifestation.

The patient isa 38 yearsold female which had a 3 centimeter,
painless, cervical adenopathy located at the right zone I11 of
the neck. An excisional biopsy was performed with
histopathological report of metastases of a thyroid papillar
carcinoma. The patient was then submitted to a total
thyroidectomy with a modified radical neck dissection finding
a 1.5 centimeters malignant tumor in the right lobe and 22
linfatic nodes, 9 of them with metastases.

Tumors of 1.5 centimeters or less are considered as occult
thyroid carcinoma, the diagnosis in most cases is made
incidentally when nuclear or radiologic studiesare performed
because of different vascular, rheumatic or parathyroid glands
diseases or when early metastases occur as it occurred in
this case.

K eywor ds. adenopathy, thyroid cancer, occult carcinoma.

Los tipos diferenciados (papilar y folicular) en general se
consideran de buen prondstico y adecuadarespuestaalostra-
tamientos; por el contrario, los mal diferenciados (anapléasico
y medular) tienen poca respuesta a los tratamientos y son de
peor indicio.

Lamayor incidencia se observaen mujeresentrelos25y
65 afios de edad y aunque en la dltima década aumento su
incidencia, alin se considera como una neoplasiainfrecuente.

Demanerahabitual, el cancer detiroides se presentacomo
un nddul o tiroideo pal pable con perfil hormonal tiroideo nor-
mal y con un gammagrama no captante;® sin embargo, en
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casos esporadicos el carcinoma es de un tamafio que no per-
mite su deteccion mediante palpacidn, a pesar de haber
metastasi s ganglionares, inicialmente hacia su primer relevo
ganglionar; es decir, los ganglios de las cadenas cervicales
surgen como primera manifestacion clinica de las adeno-
megalias Unicas o mUltiples.

El carcinoma papilar no es sdlo la neoplasia maligna que
tiene este comportamiento; por ello, ante la aparicién de una
adenomegalia cervical se debe realizar rdpidamente el diag-
nostico diferencial y dar tratamiento definitivo.

Se presenta un caso de carcinoma papilar de tiroides que
se manifestd con metéstasis ganglionar cervical, dentro dela
clasificacion de carcinoma oculto de tiroides.

Presentacion del caso

Muijer de 38 afios con antecedente familiar de primer grado
de linfoma Hodgkin y carcinoma de cuello uterino, sin nin-
gun antecedente personal de importancia.

I ni cia padeci miento, tres meses antes de ser captada por €l
servicio de Oncologia, del Hospital Central Norte de Petr6-
leos Mexicanos, con adenomegalia cervical derecha. En los
primerosdias de su enfermedad, acude amédico familiar quien
lacatalogadetipo inflamatorioy le damanejo con cefuroxima
500 mg, VO cada 12 horas durante 10 dias y nimesulide 100
mg, VO cada 12 horas. Al no tener respuesta al tratamiento,
es enviada a servicio de cirugia general, a explorarla se
decide realizar biopsia por aspiracion con agujafinay lare-
miten al servicio de oncologia. Se recibe paciente del género
femenino integra 'y bien conformada, signos vitales norma-
les, cabeza sin adenomegalias ni tumoraciones, cavidad oral
con piezas dentales completas sin evidencia de procesos
infecciososaningun nivel, no se pal pan crecimientos de glan-
dulas salivales; €l cuello es cilindrico con traquea central y
movil, enzonalll del lado derecho se palpaunaadenomegalia
de 3 cm de didmetro de consistencia indurada, no dolorosa,
semimovil, no se palpan mas adenomegalias o glandula
tiroides; huecos supraclaviculares sin adenomegalias, mamas
simétricas sin alteraciones cutaneas, complejos, areola 'y
pezén normales sin salida de liquido a su expresion, no se
palpan nédulos o adenomegalias axilares; torax, abdomen e
ingles normales, exploracién ginecol gicay extremidadessin
anormalidades.

Se le realizaron examenes de |aboratorio, telerradiografia
de térax y exudado vaginal con tincién de Papanicolau. La
biopsia por aspiracion informé de frotis acelular con escaso
tejido conectivo.

Se decide efectuar biopsia escisional de la adenomegalia,
donde € estudio histopatoldgico definitivo informé de gan-
gliolinfatico con metéstasis compatible, con carcinoma papilar
como primera posibilidad de un tumor primario de tiroides.
Se realizaron pruebas de inmunohistoquimica que informa:
tiroglobulinapositivo +++, EMA positivo +++, queratina po-
sitivo +++y ACE negativo.
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Figura 1. Tomografia axial computarizada de cuello, donde se obser-
va glandula tiroides de aspecto normal y una adenomegalia Unica (cir-
culo), en region lateral derecha, que corresponde a metastasis de
carcinoma oculto de tiroides.

Se solicité tomografiaaxial computarizada de cabeza, cue-
[lo y térax que informé de cabeza completamente normal,
cuello con glandula tiroides de tamafio y forma normal sin
evidencia de tumoraciones; se observé adenomegalia cervica
derecha de 3.2 cm que no comprime estructuras adyacentes
(figura 1). También, se solicitd6 mastografia que se informo
como Birads 1, y ultrasonido mamario normal.

Ante la confirmacion histopatolgica de un carcinoma
papilar de tiroides, se somete a la paciente a exploracion de
cuello; se redliza hemitiroidectomia derechay se solicita es-
tudio histopatol 6gico transoperatorio, ésteinformé delébulo
derecho de 10 x 3 x 2 cm con tiroiditis cronica folicular y
nddulo de 1.5 cm de diametro de color café claro, que con-
trasta con el resto del parénquima que consiste en carcinoma
papilar detiroides bien diferenciado, con lo cual seredlizala
tiroidectomiatotal y diseccién radical modificada de cuello.

El examen histopatol 6gico definitivo de la pieza informd
de carcinoma papilar de tiroides bien diferenciado de 1.5 cm
en l6bulo derecho y 22 ganglios linfaticos, de los cuales
nueve fueron portadores de metéstasis de carcinoma papilar
detiroides; lapiel y el resto delostejidosblandossin altera-
ciones.

Después de la cirugia, la paciente evolucioné en forma
satisfactoriay fue dada de altaal tercer dia, no se presentd
ningunacomplicacién. Lacirugiaradical serealizé a dial2,
apartir del primer contacto con el servicio de oncologia.

A las tres semanas se realiz6 gammagrama, encontrando
tejido tiroideo residual en cuello. Se someti6 ala paciente a
terapiaadyuvante con lodo 131 adosis de 150 mil milicuries.
A los tres meses del procedimiento, se realiz6 PET-SCAN,
no hubo evidencia de neoplasiaresidual. Lapaciente tuvo un
seguimiento por 18 meses, sin pruebas de actividad tumoral a
ningun nivel, y a la fecha se reincorpord a sus actividades
habituales, con excelente calidad de vida
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Discusion

El carcinomadetiroides se manifiestacomo un nédul o tiroideo
que, a ser palpado, desencadena toda una serie de estudios
gue culminan con el diagnostico de esta enfermedad con re-
lativa facilidad. Un carcinoma es pal pable cuando €l nédulo
tiroideo mide mas de 1.5 cm;” sin embargo, es frecuente que
cuando € nédulo ya tiene estas dimensiones, la actividad
metastasicayaestapresente. De ahi €l reto paralamayoriade
los médicos, que estudian este padecimiento, en detectar el
carcinomaen sus etapas tempranas, Particularmente, cuando
se encuentra en un estado de microcarcinoma (menor de 10
mm) o un tamafio no palpable (menor de 1.5 cm) se le deno-
mina carcinoma oculto de tiroides,2? considerando que no
hubo alguna manifestacion clinicay su deteccion esta reser-
vada a estudios de gabinete, |o comun es que se encuentre en
formaincidental al realizar estudios radiol 6gicos o nucleares
por otro tipo de enfermedades, principalmente vasculares,
reumatol égicas o paratifoideas.”21° Menos comUn es que
en etapa temprana, este carcinoma oculto inicie su actividad
metastasica y se manifieste como una o varias adenome-
galias cervicalesy, a estudiarlas, se obtenga €l diagndstico
histopatol 6gico;? anteriormente, esta situacion se identifica-
ba como carcinoma tiroideo lateral y correspondia a tejido
tiroideo ectépico que degeneraba y malignizaba. Hoy dia,
se ha comprobado que tal situacién no existe sino que es
una metastasis proveniente de un tumor primario de laglan-
dulatiroides.”

L as adenomegalias cervicales, como manifestacion Gnica,
no son exclusivas del carcinoma de tiroides; de hecho el
carcinoma tiroideo no es la causa mas usua de adenome-
galias cervicales. Por orden de frecuencia se encuentran las
enfermedades infecciosas, reumatol égicas, carcinomas
epidermoides de cabezay cuello, mama, pulmonar y, en quinto
lugar, detiroides.

El carcinoma oculto de tiroides no tiene relacion con las
alteraciones funcionales de la glandula tiroides (excepto
en la hiperplasia de células C en casos esporadicos de
sindrome de neoplasia endocrinamdltiple);2 es por ello que
el diagnéstico habitual mente no se sospecha.'* En pacien-
tes asintomaticos, se reconoce una incidencia de nédulos
tiroideos en series de autopsias alrededor del 49.5%, de
|os cuales menos del 5% correspondié a carcinomas ocultos
detiroides, curiosamente 35% delos nédulos registro2 cm o
masy no se habian detectado. Otras seriesinforman inciden-
cias de carcinoma en nodulos no palpables de entre 6 y
10%'9,11-14

Cuando se detectaun nédul o tiroideo no palpable que mide
menos de 1 cm, en un estudio de imagen, es controversia si
se debe someter a biopsia, debido a la baja incidencia de
carcinomasy unaaltaincidencia de falsos negativos de hasta
49.3%; sin embargo, cuando este nédulo esde 1.5 cm es una
indicacion absoluta para realizar una biopsia por aspiracion
guiada por ultrasonido, ya que se considera el método diag-

néstico més preciso para este tamafio de nddulos, con una
sensibilidad del 94% y especificidad del 85%.191113 | os
datosde un ultrasonido, relacionado alapresenciade un carci-
noma, son masa solida hipoecoica, bordes irregulares,
patrén vascular intranodular y microcalcificaciones.”®

Se consideran factores de riesgo para carcinomaoculto en
pacientes con un nddulo tiroideo: antecedente de radiaciones
en cuello, historiafamiliar de carcinomastiroideo y medular;
sin embargo, su utilidad parapredecir lapresenciade un carci-
noma ha sido controversial y no se debe tomar como regla.lt

Conclusion

Cuando un paciente padece una o varias adenomegalias
cervicales esinfrecuente la presencia de una metastasis, pro-
veniente de un carcinoma tiroideo; pero se debe efectuar €l
diagndstico diferencial (cuando serealizaunabiopsiade esta
adenomegalia y se informa de adenocarcinoma tiroideo), e
investigar la presencia de tumor primario de tiroides. Por €l
contrario, si por un método de imagen o medicina nuclear
se descubre un nédulo tiroideo lo mas comin es que sea
benigno, pero se deben realizar biopsias por aspiracion con
agujafinaguiadapor ultrasonido, sobretodo si miden 1.5 cm
paradescartar que sea un nédulo maligno. Cuando se confir-
ma carcinoma se procedera en la forma habitual para el
tratamiento de estas lesiones con relacién a la clasificacion
TNM vy los factores de riesgo AMES (edad, metéstasis, ex-
tensién y tamafio).578
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I CARTA AL EDITOR

Comentario sobre €l articulo: Histerectomiaradical en
cancer cervicouterino recurrente a radioterapia

A comment about the full paper: Radical hysterectomy in recurrent
cervical cancer after primary radiation therapy

Carlos E. Arandat

LJefe de Oncologia, Instituto Nacional de Perinatologia, México, D. F.

Enlospaisesen viasde desarrollo el cancer cervicouterino es
el més frecuente y el que mas decesos por cancer causa a
mujeres y, en México, no es la excepcion. Por tal motivo,
analizar la historia de los tratamientos quirdrgicos es funda-
mental para lograr mejorar la tasa de éxito y es motivo de
orgullo que el doctor Dimas Hernandez Aten, autor del
articulo Histerectomia radical en cancer cervicouterino re-
currente a radioterapia” (GAMO, Vol. 4 Nim. 6, 2005),
destacado cirujano oncélogo mexicano del Hospital General
de México O.D., cuna de grandes cirujanos en nuestro pais,
sugiera estas propuestas.

En un andlisis del trabajo encontramos, primero, las indi-
caciones que proponen paralarealizacion de estatécnica, las
cuales se resumen en un tumor central persistente o recurren-
te posterior a radioterapia completa o incompleta. Después,
describen la propuesta de modificacion a la histerectomia
radical; la cual, en esencia, cumple con los criterios de la
cirugia oncol6gica, pero con la tendencia de realizar una ci-
rugia mas conservadora (alo que ellos [laman central), en la
gue se evitaladiseccion delos vasosiliacos externos en caso
de que no sean palpables, einiciar ladiseccién ganglionar de
la fosa obturatriz; en lugar de hacerla craneo caudal como
habitualmente se realiza. El resto de la cirugiano varia de
laoriginal; siendo fundamental, lafécil separacion delostabi-
ques vesicovaginal y rectovaginal; si no, se tendria que
realizar la exenteracion anterior, posterior o total.

El estudio de las 30 pacientes adolece, en primer lugar, de
mencionar el periodo en el que fueron intervenidasy, en se-
gundo lugar, cuantas pacientes fueron excluidasdel estudioy
el motivo de exclusion; sin embargo, analizan €l estadio dela
enfermedad, tipo de tumor, tamafio del tumor en su presenta-
cion inicial, persistenciay recurrencia, y tipo y cantidad de
radioterapia recibida. También mencionan los pardmetros
quirdrgicosrelativosal tiempo, sangrado, complicacionestem-
pranas y tardias, resultados histopatol6gicos y, por dltimo,
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periodos libres de enfermedad, recurrencias y presentacion
de estas Ultimas.

En ladescripcion de pacientesy métodos existe ciertacon-
fusion ya que los criterios de inclusion y exclusion refieren
“ pacientes radiadas incompletamente” . Ademas, en €l cuadro
numero 3, indicaciones de cirugia, se describe como radiote-
rapia incompleta a 18 pacientes, 1o que equivale a 60% del
grupo estudiado, en este caso se deberia tomar la cirugia
como tratamiento primario y no como €l titulo del capitulo
que refiere histerectomia radical en cancer cervicouterino re-
currente.

Las conclusiones a las que llegan los autores parecen
ser bastante halagadoras por el éxito obtenido conrelacion a
porcentgje de “curacién” del 80% y labajatasade complica
ciones con relacion alosestudios querealizo €l MD Anderson
Cancer Center y Soan Kettering Cancer Center, sugiriendo
sea por las modificaciones que proponen alatécnicaclésica.

Por tltimo, ellos mismos estén conscientes que hacen falta
estudios aleatorios y controlados para eval uar adecuadamen-
te sutécnica, |o que hace de este trabaj o solamente un estudio
piloto en el que, por los resultados, es candidato a que se
realice como trabajo prospectivo, para lo cual seria reco-
mendable se hiciera interinstitucional para tener un mayor
numero de casos en menor tiempo. Es importante conocer €l
periodo en el que serealizaron lascirugias, €l nUmeroy causa
de pacientes excluidasy, de ser posible, una comparacion del
periodo libre de enfermedad, de “curacion” y de las compli-
caciones con €l grupo de mujeres que fueron tratadas con
exenteracion pélvica.

Atentamente,

Dr. CarlosE. Aranda

Jefe de Oncologia, Instituto Nacional de Perinatologia,
Montes Urales NUum. 800, Col. Lomas Virreyes, C.P. 11000,
Deleg. Miguel Hidalgo, México, D. F.

Correo electrénico: aranda_floresc@hotmail.com
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* 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-
plearan paginas DIN-A4 dejando mérgenes laterales, supe-
rior einferior de 2.5 centimetros.

* Todas | as paginasirdn numeradas consecutivamente, empe-
zando por ladel titulo.

* Abreviaciones. éstas deben ser evitadas, exceptuando las
unidades de medida. Evite el uso de abreviacionesen €l titulo
y en el resumen. El nombre completo a que sustituye laabre-
viacion debe proceder €l empleo de ésta, amenos que seauna
unidad de medida estandar. L as unidades de medida se expre-
sarén preferentemente en Unidades del Sistema Internacio-
nal (Unidades Sl). Las unidades quimicas, fisicas, bioldgicas
y clinicas deberan ser siempre definidas estrictamente.

Pagina del titulo

* Figurard el titulo conciso, pero informativo, un titulo abre-
viado (maximo 40 caracteres), losnombresy apellidosdelos
autores, nombre de (1os) departamento (s) y la(s) institucion
(es) alas que el trabajo debe ser atribuido y €l reconocimien-
to de cualquier beca o apoyo financiero.

¢ [ncluir € nombre completo, nimero de teléfono (fax y e-mail)
y ladireccion posta completadel autor responsabledelacorres-
pondenciay € materia. Estos datos deben figurar en el cua
dranteinferior derecho de esta primera pagina.

Resumen y palabras clave

* Deberan aparecer en la segunda pagina. Se recomienda
que el resumen de los articul os original es sea estructurado,
es decir, que contenga los siguientes encabezados e infor-
macion: Objetivo, Métodos, Resultados y conclusiones con
no més de 200 palabras.
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* En la misma hoja debe aparecer unarelacién con las pala
brasclave. Laspalabrasclave (detresadiez en total) comple-
mentan el titulo y ayudan aidentificar el trabajo en las bases
de datos. Se deben emplear términos obtenidos de lalistade
encabezados de materias médicas (MeSH) del Index Medicus
de la NLM de Estados Unidos. Disponible en : http://
www.ncbi.nih.nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi

Abstract y key words

* Es unatraduccion correcta del resumen al inglés. Se escri-
biré en una hoja aparte, donde también figure € titulo del
trabajoy las key words, ambos igualmente en inglés.

Introduccién

* Debe mencionarse claramente los objetivos del trabajo y
resumir el fundamento del mismo sin revisar extensi-
vamente el tema. Citar sélo aquellas referencias estricta-
mente necesarias.

Sujetosy métodos

* Debe describir la seleccién de los sujetos estudiados deta-
[lando los métodos, aparatosy procedimientos con suficiente
detalle como para permitir reproducir €l 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 animales se describiran breve-
mente. L os estudios en humanos deben contar con laaproba-
cion expresadel comitélocal de éticay de ensayosclinicos, y
asi debe figurar en el manuscrito.

* Exponer |os métodos estadisticos empleados. Los estudios
contaran con los correspondientes experimentos 0 grupos
control; caso contrario se explicarén las medidas utilizadas
paraevitar |0s sesgos y se comentard su posible efecto sobre
las conclusiones del estudio.

Resultados

* | os resultados deben ser concisos y claros, e incluiran el
minimo necesario detablasy figuras. Se presentardn de modo
gue no exista duplicacion y repeticion de datos en €l 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 sefialarse las implicaciones
delosresultadosy suslimitaciones, relacionandolas con otros
estudios importantes. El contenido de esta seccién ha de ba-
sarse en losresultados del trabajoy deben evitarse conclusio-
nes que no estén total mente apoyadas por |os mismos. Se co-
mentaran los datos propios con relacion a otros trabajos pre-
vios, asi como las diferencias entre los resultados propios y
los de otros autores.

Lahipotesisy las frases especul ativas deben ser claramente
identificadas.

Agradecimientos

* Podrén reconocerse: a) contribuciones que necesitan agra-
decimiento pero no autoria; b) agradecimiento por ayuda
técnica; ¢) agradecimiento de apoyo material o financiero,

especificando la naturaleza de dicho apoyo, y d) relaciones
financieras que pueden causar conflicto de intereses.

Bibliografia

e Las citas bibliogréficas se identificardn en €l texto con la
correspondiente numeracion correlativa mediante nimeros
arabigos, en superindice.

* Se escribiran a doble espacio y se numeraran consecutiva-
mente en €l orden de aparicidn en el texto.

¢ Las comunicaciones personalesy los datos no publicados
no deben aparecer en la bibliografia (se pueden citar entre
paréntesis en el texto).

* Lasabreviaturas de lasrevistas se gjustarén 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 menas,
S son siete 0 Més, citar los seis primeros 'y afiadir “et al”) :
Canas R, Kilboume E. Oil ingestion and the Toxic-Oil
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 monografias:

4. Autor (es):

McDowdlY, Newd| C. Measuring health: aguidetorating scales
and questionnaires. New York: Oxford University Press, 1987.

5. Capitulo deun libro: Abramson JH. Cross-sectional studies.
En: Holland WW, DetelsR, Knox G, Directors. Oxford textbook
of public hedlth, volumen 3: Investigative methods in public
health. Oxford: Oxford University Press, 1985;89-100.

6. Tesis doctorales o conferencias publicadas: Youssef NM.
School adjustment of children with congenital Heart disease
[tesis doctoral]. Pittsburgh: Universidad de Pittsburgh, 1988.

Otros articulos:

7. Articul os de periodico:

Yoloi J. Frontela no logré reproducir el sindrome toxico en
monos. El Universal, 17 Feb. 1988,23(col 1-4).

8. Material legal:

Toxic Substances Control Act: Audiencia S. 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:

Lillywhite HB, 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[onlineg].
Disponible en: http://www.bournemouth.ac.uk/servicedepts/
ligLIS Pub/harvards.

Tablas

* |r&n numeradas de manera correlativa. Escritas a doble es-
pacio, en hojas separadas, se identifican con un nimero ar&
bigoy untitulo en la parte superior. Deben contener las perti-
nentes notas explicativas a pie.

Figuras, fotografias, graficas, dibujosy otrasilustra-
ciones

¢ Deberan ser seleccionadas cuidadosamente, de modo que
contribuyan alamayor comprension del texto. El tamafio sera
de 10 x12 y 10 x18 cm, con la calidad necesaria para su re-
produccién y en nimero adecuado segun las normas de la
introduccion.

* Si se presentan microfotografias deberan incluirse el méto-
do de tincion y los aumentos empleados.

¢ |as fotografias en tamafio postal iran numeradas a dorso
mediante etiqueta adhesiva con €l nombre del primer autor y
titulo del trabajo eindicacionesdelaparte superior delamis-
ma mediante una flecha.

¢ L asfotografias digitales vendran en formato jpg/jpeg en dis-
co 0 CD y por correo electronico junto a trabgjo en cuestion.

* Si desealapublicacion en color de algunade lafotografias,
los gastos correran a cargo del autor, previa solicitud de pre-
supuesto al editor.

¢ Lasfiguras no repetiran datos y escritos en el texto.

* Lospiesdefiguraseescribiran adoble espacioy lasfiguras
se identificarén con nimeros ardbigos que coincidan con su
orden de aparicién en el texto. El pie contendralainforma-
Ccion necesaria parainterpretar correctamente lafigurasin re-
currir a texto.

RESPONSABILIDADESETICAS

¢ Cuando se describen experimentos que se han realizado en
seres humanos se debe indicar si |os procedimientos seguidos
se conforman alas normas éticas del comité de experimenta-
cion humana responsable (institucional o regional) y ala
Declaracion de Helsinki de 1975, revisada en 1983. Disponi-
ble en: http//mww.wma.net/s/policy/17-c_s.html. No se deben
utilizar nombres, iniciales o nimeros de hospital, sobretodo
en las figuras. Cuando se describen experimentos en ani-
males se debe indicar si se han seguido las pautas de una
institucion o consegjo deinvestigaciéninternacional, o unaley
nacional reguladoradel cuidadoy lautilizacion de animales
de laboratorio.

* Permiso de publicacién por parte de la ingtitucion que ha
financiado la investigacion.

* Larevista no acepta material previamente publicado. Los
autores son responsables de obtener |os oportunos permisos
parareproducir parcialmente material (texto, tablas, fotogra-
fias o figuras) de otras publicaciones. Estos permisos deben
solicitarse tanto al autor como alaeditorial que ha publicado
dicho material.

¢ Conflicto deintereses. Larevistaesperaque los autores de-
claren cualquier asociacion comercial que pueda suponer un
conflicto de intereses en conexion con el articulo remitido.

¢ Autoria. En la lista de autores deben figurar Unicamente
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 laconcepciony realizacion del traba-
jo que ha dado como resultado al articulo en cuestion.

2. Haber participado en laredaccion del texto y en las posi-
bles revisiones del mismo.

3. Haber aprobado la versién que finalmente sera publicada.

La Gaceta Mexicana de Oncol ogia declina cualquier respon-
sabilidad sobre posibles conflictos derivados de la autoria de
los trabajos que se publican en la Revista.

Consentimiento informado

Los autores deben mencionar en la seccion de métodos que
los procedimientos utilizados en | os pacientesy controles han
sido tras la obtencién de un consentimiento informado.

TRANSMISION DE LOS DERECHOSDE AUTOR
Seincluira con el manuscrito el anexo a estas normas firma-
do por todos |os autores.

PROCESO EDITORIAL

Unavez evaluado en primerainstancia por € Comité Edito-
rial, todo manuscrito recibido es enviado aevaluadores exter-
nos, a los autores se le notificara su aceptacion, rechazo o
necesidad de cambios dentro de las primeras 6 semanas de
haber recibido €l manuscrito. Laval oracion seguiraun proto-
colo establecido atal efecto y sera anénima.

La Gaceta Mexicana de Oncologia se reserva el derecho de
realizar cambios o introducir modificaciones en el estudio,
en aras de unamejor comprensién del mismo, sin quedeello
Se derive un cambio en su contenido.

Los manuscritos que sean aceptados para publicacion en la
revistaquedaran en poder permanente de la Gaceta M exicana
de Oncologiay no podran ser reproducidos ni total ni parcial-
mente Sin su permiso.

INFORMACION ADICIONAL

1. La Gaceta Mexicana de Oncologia da acuse de recibo de
los trabajos remitidos.

2. Correccion de pruebas. Se enviard una prueba de composi-
cion del articulo a autor responsable de la correspondencia.
La prueba se revisara cuidadosamente y se marcaran los po-
sibles errores, devolviendo las pruebas corregidas alaredac-
cion de larevistaen un plazo de 48 horas. El Comité de Re-
daccion sereservael derecho deadmitir o no las correcciones
efectuadas por el autor en la prueba de impresion.

3. Politica editorial. Losjuiciosy opiniones expresados en los
articulos y comunicaciones publicados en la Gaceta son del
autor(es), y no necesariamente aquéllos del Comité Editorial.
Tanto e Comité Editorial como la empresa editora declinan
cualquier responsabilidad sobre dicho material. Ni € Comité
Editoria ni la empresa garantizan o apoyan ningln producto
gueseanuncieenlarevista, ni garantizan las afirmacionesrea
lizadas por el fabricante sobre dicho producto o servicio.



