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I EDITORIAL

Breve semblanza de la evolucion de la oncologia médica en
Mexico (1967-2006)
Few words on the evolution of the medical oncology in México (1967-2006)
*Jaime G. de la Garza Salazar

*Investigador Nacional Nivel Il, Instituto Nacional de Cancerologia

abitualmente la historia la escriben aquellos que se Mi formacion médica y oncoldgica —de mas de ocho afios
basan en escritos de los hechos sucedidos, y een Estados Unidos—, después de graduarme en la Facultad
otras ocasiones por aquellos que la han vividode Medicina de la Universidad de Nuevo Leén, fue en
Este es mi caso en la evolucion de la Oncologialiferentes hospitales: el St. Luke’s Hospital, en Milwaukee,
Médica en nuestro Pais. En 1967, afio en el que llegué aVdisc.; el Bexar County Hospital South Texas University, en
Ciudad de México, la Oncologia Médica era nombrada simSan Antonio, Texas (en donde mi maestro fue el Dr. William
plemente como “quimioterapia”, lo cual sucedia en otrod. Wilson, miembro fundador de la American Society of
paises. Clinical Oncology), y la Clinica Mayo, en Rochester,
Recuerdo que la quimioterapia se llevaba a cabo en instMinnesota (en donde mi maestro fue el Dr. Harry F. Bisel,
tuciones como el Instituto Nacional de Cancerologia, emiembro fundador y primer presidente de la ASCO).
Hospital General de México de la SSA, el Instituto Nacional En enero de 1967 llegué a la Ciudad de México e ingresé
de la Nutricion, el Hospital de Oncologia del CMN, del de inmediato como médico especialista en el Hospital de
IMSS, el Hospital 20 de Noviembre, del ISSSTE y enpncologia del CMN del IMSS, al cual fui invitado para
algunos hospitales privados; ademas, en Guadalajara gfear un servicio de quimioterapia, donde inicié la escuela
Monterr_ey existian depa.rtamen.tos de radioterapia en los qug, Oncologia Médica sin haberla pensado o programado,
se administraba la quimioterapia. pero sf con la visién de que lo aprendido y experimentado

El Dr. Alejando Aguirre, pediatra de formacién, me deberia ; P A
> practicarlo en mi pais. De esta forma organicé un
relataba que en la década de 1950, el Dr. Sydney Farb rograma desde lo basico de la quimioterapia hasta la apli-

de Bo_ston, pionero en el uso del met_otrexa}to.y de la aCtéacic’m clinica con los agentes antineoplasicos disponibles
nomicina-D, en la leucemia aguda linfoblastica y en el

! S . - ... en aquellos afos. Después de ocho afios de ardua labor en
tumor de Wilms, lo visité en el Hospital Infantil de México q P

donde trabajaba. “La razén de esta visita —decia el DEse hospital se formaron una gran cantidad de médicos espe-

Aguirre— fue que al Dr. Farber recientemente lo habiarﬂéi"’“iz""dOS en Oncologia Clinica y Radioterapia (nunca

operdo de un cancer de colon y se le habia pronosticadeendi este término). . , )
que tendria una supervivencia corta. EI Dr. Farber decidig EN 1975 fui invitado por el médico radio-oncologo
entonces radicar en Cuernavaca para su convalecencia; §fmundo Rodriguez del Rincon, que estaba trabajando en el
embargo, al pasar los meses, cada dia se sentia mejotipspital 20 de Noviembre del ISSSTE —siendo jefe del
buscé un hospital pediatrico para ‘entretenerse’.” Asi fue€Departamento de Oncologia el Dr. Victor A. Sanen—, para
como, al llegar al Hospital Infantil de México, se relaciongreorganizar el servicio de quimioterapia que practicamente
con el Dr. Aguirre para tratar a nifios. Afios mas tarde, dono existia como tal, y asi, de manera semioficial, comence
Alejandro lleg6 al Instituto Nacional de Cancerologia e ini-mi vida de sembrador de mi especialidad.
ci6 un servicio de quimioterapia. En la década de 1960, el En este hospital tuve la fortuna de conocer a la Dra. Aura
Dr. Esteban Guevara se agregé a ese servicio. Erazo, quien con una residencia terminada de cirugia
En el Instituto Nacional de la Nutricion, los primeros enoncolégica, la invité a colaborar conmigo, convirtiéndose en
crear un servicio de quimioterapia para leucemias y linfoda primera mujer oncéloga médica en México. Su gran
mas fueron los doctores Luis Sanchez Medal y Juagapacidad le ha permitido extender esta misma escuela for-
Labardini. Por su parte, en el Hospital 20 de Noviembre, deinando a otras oncélogas como Guadalupe Cervantes y Laura
ISSSTE, el Dr. Jacobo Zaidenweber y el Dr. José Noriegdorrecillas, quienes han continuado en incrementar la forma-
Limén formaron el Departamento de Oncologia encién de médicos oncélogos de prestigio que son lideres de
Quimioterapia y Radioterapia. En el Hospital General deopinién en sus lugares y regiones donde trabajan.
México, en el famoso Pabellon 13 (cuna de la oncologiay En 1977, el Director del Instituto Nacional de
otras especialidades en México) el Dr. Guillermo MontafioCancerologia, el Dr. José Noriega Limén, me invité para
Islas era quien se encargaba de la radioterapia y lereary organizar un servicio de quimioterapia. Con la expe-
quimioterapia. riencia obtenida de méas de ocho afios en el CMN y de dos
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afios en el 20 de Noviembre, fue para mi una tarea mas sesaber que todos ellos son lideres de opinién en sus lugares
cilla, sobre todo con el apoyo ilimitado e incondicional delde residencia y que ademas cuentan con reconocimiento
Dr. Noriega Limo6n (ademas de haberme nombrado Jefe deacional e internacional.
Departamento), con lo cual el compromiso profesional A casi 40 afios de haber llegado a México a ejercer mi
quedo pactado. especialidad, tengo que reconocer que el camino ha sido
En el Instituto Nacional de Cancerologia conoci e invitéarduo, que hubo necesidad de confrontar y enfrentar ideas y
a colaborar al Dr. Jesus Céardenas Sanchez, a quien carenceptos arraigados, y que debi rebasar los problemas que
sidero como el primer médico residente Oncélogo Médicase me interpusieron en el camino. Estoy convencido -y el
formado en el Instituto (tres afos) y quiza también lo sea etiempo lo ha demostrado— que mi especialidad requeria un
nuestro pais. Cardenas llevé a cabo un programa exclusivagar, y lo he logrado. Por lo tanto, agradezco todas las moti-
mente sobre Oncologia Médica, gracias al Dr. Noriegavaciones para continuar con la escuela que alguno de mis
Limén, hombre con una gran visidn y sin egoismos con lasesidentes ha llamado una “Escuela de Pensamiento”, a lo
diferentes especialidades en oncologia. Después de Jegjise yo agregaria que se trata de una verdadera fraternidad
Céardenas (23 afios) han pasado un sinnimero de médicestre todos nosotros.

que estan distribuidos en todo lo largo y ancho de nuestra Agradezco a la Dra. Cervantes
Republica Mexicana, asi como en varios paises de América la invitacion para escribir este editorial.
Central y América del Sur. Es motivo de orgullo personal, Dr. Jaime G. de la Garza Salazar
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El ARTICULO ORIGINAL

Experiencia en el manejo del cancer de mama en el
Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS

Treatment of the breast cancer. Experience in the Centro Médico
Nacional de Occidente, IMSS

*Castro Cervantes JM, **Vizcaino Magafa CV, **Balderas Pefia LMA, *Morgan Villela G

*Divisién de Oncologia, Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional de Occidente,
IMSS; **Unidad de Investigacién Médica en Epidemiologia Clinica, Divisién de Investigacion en Salud, UMAE HE CMNO, IMSS.

Resumen 5 Abstract
AptecedentesEn el ano 2002, h_ubo 410 712.muert¢s PO | the wide world during 2002, had 410 712 deaths related
cancer de mamay mas de 4.4 millones de mujeres viven cc

este tipo de cancer alrededor del mundo: de 1985 a 1994 with breast cancer and actually 4.4 millions of women live
cancer de mama fue la segunda neoplas:ia mas frecuente around the world with breast cancer; in a period since 1985

México. La invasion estromal y las metastasis a los ganglio.to 1994, breast cancer was the second most common cancer
linfaticos regionales es una caracteristica de los carcinomein Mexico. Stromal invasion and metastasis to lymphatic
de mama, por lo que la enfermedad se considera sisttmicnodes are characteristics of this pathology and is con-
Objetivo. Conocer la evolucion de las pacientes sometidasgjqered asystemic diseas@bjective.To know evolution in

a cirugia por cancer de mama, en sus diferentes etapi__.. ; S
L X s - O patients with surgery secondary to breast cancer in different
clinicas.Método. Se realizé la evaluacion del seguimiento © o
clinical stagesMethods.We made an evaluation in the

de pacientes de Oncologia QuirGrgica del Hospital de
Especialidades del Centro Medico Nacional de Occidentefollow up of patients with breast cancer treated in
sometidos a cirugia, por cancer de mama, durante el pericOncologic Surgery Service in the Hospital de
do de enero de 2000 a diciembre de 2B0sultados.Se  Especialidades del Centro Médico Nacional de Occidente
incluyeron 123 casos, donde prevalecio la etapa clinica lltpetween January 2000 to December 2005. Results. We

Eﬁg;:i%s%'iﬁggigg:ae:]eggzigzo(;o%?g%z)r. frEer(]:ul%r(\)c(:)f ;ljeellincludeq 123 cases, the most frequent c!inical stag_e was lIb
pacientes se dio manejo adyuvante, siendo la radioterapia (43 Patients). The most common surgical technique was
mas utilizado (n= 76; 61.79%); 57% (n= 70) de los radical mastectomy in 77.5% (n= 93). All patients receive

pacientes se dio manejo neoadyuvante. La supervivenciadjuvant treatment, and radiotherapy was the most used
global de la poblacion estudiada es de 91.06%. El periodi(n= 76; 61.79%); seventy patients (57%) were management
libre de actividad disminuy6 directamente con el estadiowjth neoadjuvant treatment. The survival percentage was

cl_inico. Cpnclusiones.La etapa cI.inica en que se rea_lizé e.l 91.06%. Time free of disease was shorter in more advanced
diagndstico con mayor frecuencia fue llb; la supervivencia . . . -
clinical stages.Conclusions. The most frequent clinical

global de las pacientes fue de 91.06%, similar a los reporte ) . i .
de otras series. stage during the diagnosis was IIb, the overall survival was

Palabras clave:cancer de mama, mastectomia radical y 91.06% as in other reports.
supervivencia. Key words: breast cancer, radical mastectomy, survival.

Introduccion alrededor del mundo. En los paises desarrollados se presen-
El cancer de mama es un problema mayor de salud publicearon 636 128 casos incidentes al afio, comparados con 514
En el afio 2002 se diagnosticaron 1 151 298 nuevos casd¥/2 de los paises en vias de desarrollo, situacion que se tra-
410 712 muertes fueron secundarias a cancer de mamadyce en 189 765 y 220 648 muertes relacionadas con cancer
mas de 4.4 millones de mujeres viven con cancer de mantke mama respectivamente.

Las tasas de mortalidad han disminuido en la ultima
Correspondencia: Dr. Gilberto Morgan Villela. Tel. 36170060 ext. 31956 decada’_ IO_ cual pOd”?‘ _estar reIaC|_or_1fado con e_l uso, e>_(tenso
e-mail: morvilgil@gmail.com Servicio Nacional de Radioneurocirugia, del tamizaje mastografico, la precision en el diagnostico y

Belisario Dominguez 1000 Col. Independencia, C.P. 44340, UMAE, las mejores alternativas de tratamiehm embargol se ha

Hospital de Especialidades, CMNO, IMSS, Jefatura de Division de . d I ld
Oncologia, Hematologia y Coordinacién del Servicio Nacional de Incrementado el numero total de casos.

Radioneurocirugia, Guadalajara, Jalisco. El efecto de los factores reproductivos sobre el cancer de
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mama y el de ovario ha sido asumido como reflejo de utumor primario, sino las metastasis a distancia. En los
proceso hormonal subyacente, situacion que se asocia como faaiseglesarrollados, las tasas de mortalidad han disminuido
tor de riesgo del efecto de hormonas enddgenas y exégenas.en virtud del diagnéstico temprano a través del tamizaje con
En México esta ocurriendo un fenémeno similar al que senastografia y la implementacion de terapia adyuvante
presenté hace algunos afios en los paises desarrollados,séstémica, la cual puede ayudar a erradicar las células
relacién con un incremento progresivo del cancer de mamatumorales que ya se hubiesen diseminado por via sistémica
desde 1990, los tumores malignos representan la segundamomento del diagndstico. En mujeres menores de 50 afios,
causa de muerte en la poblacién general y la primera €a terapia adyuvante aumenta la tasa de supervivencia a 15
mujeres mayores de 25 afos; de 1985 a 1994 el cancer dios en 10% y en mujeres mayores de esta edad, &n 3%.
mama fue la segunda neoplasia mas frecuente y junto con En la actualidad no es posible predecir el desarrollo de
cancer cervicouterino representd mas de 50% de los casnsetastasis en pacientes individuales; de hecho, de las
de cancer en la mujer manejados en ese mismo periodo. pacientes que desarrollan metéstasis, aproximadamente
En 1997 se observé que en los estados del Norte de Méxi@d% ha recibido tratamiento adyuvante y cerca de 40% de
y en el Distrito Federal se encuentran las tasas de mortalidégs pacientes fallecen debido a la enfermedad metastasica,
mas altas por cancer de mama, lo que coireddesus bajas por lo que un nimero importante de pacientes que podrian
tasas de fecundidadDel total de los casos de cancer de haber sido manejadas con tratamiento loco-regional (cirugia

mama, solo 2% se diagnostiozsitu; 98% se detecta en eta- y radioterapia), seran sobretratadas con los efectos propios
pas clinicas mas avanzadas, cuando las expectativas gg| tratamiente.

curacion son menores.
Los factores de riesgo relacionados con la presencia dfatamiento del cancer de mama

cancer de mama son: nuliparidad, edad mayor de 30 alos@ pan de tratamiento adecuado para cancer de mama debe

tiempo del primer embarazo, ausencia de lactancia y lactafsc|yir |a posibilidad de evaluar la enfermedad metastasica.
cia por corto plazo, uso continuo de hormonales orales PG las pacientes con cancer de mama en etapas | o I, la

mas de 10 afios, asi como porelluso prolongado de Iq t?,ra@%luacién se limita usualmente a la exploracion fisica,
de reemplazo hormonal, ademas de que la exposicion diografia de térax y evaluacion bioquimica del fun-

:;(l'agm;;scg;gaé? ;J}fé:g r:rllag:(?gi?cgc;ne'rr:}c;:g"zgﬁoodr%ionamiento hepatico. En etapas clinicas Ill y IV se agrega
90, . . porgk gammografia 6sea dentro de los estudios de extension
El aumento en la actividad fisica se comporta como faCto{umoral algunas veces en centros como el MD Anderson se

de reduccién de riesgo. . . .
. L , . .. incluye la ecografia supraclavicular para descartar enfer-
La invasién estromal y las metastasis a los ganglios lin- : .
medad ganglionar conocida.

faticos regionales o a diferentes 6rganos es una caracteristi- 0 : .
ca de los carcinomas de mama, por lo que la enfermedad Cerca de 75% de las pacientes con cancer _d,e mama se
puede considerarse desde etapas clinicas iniciales de qge;entan con tumores menqre; de 5 cm de diametro. Las
misma como una patologia con implicaciones sistémicas. pacientes con estas caracteristicas son tratadas con alguna
El tratamiento adyuvante sistémico se ofrece a lodl€ 1as res opciones siguientes: ) _ _
pacientes de acuerdo con las caracteristicas clinico-patolégi- L+ Cirugia conservadora de la mama mas radioterapia.
cas bien determinadas en el tumor primario, que incluyen el 2 Mastectomia radical modificada. .
estado de los receptores hormonales (a estrégenos y a pro-3- Ma_lstectqm|a radical con reconstruccién mamaria:
gesterona) y la expresion tisular del receptor 2 al factor de & inmediata
crecimiento epidérmico humano [human-epidermal-growth- b. diferida
factor receptor 2 (HER2/neu)], la infiltracién linfatica, el
grado nuclear y la presencia de ganglios linfaticos positivos.Tratamiento loco-regional
El receptor de estrégenos (RE) es una molécula regulad&! tratamiento conservador es actualmente el mas popular,
ra del crecimiento, proliferacion y diferenciacion epitelial debido a que la mayor parte de los carcinomas tienen una
en la mama; realiza estas funciones a través de interacciongstriccion de tamafio, mientras que un tumor primario
complejas mediadas por una multitud de ligandos, cofactoregrande puede ser reducido con quimioterapia neoadyuvante.
y otros estimulos. El RE es importante en el desarrollo yEn la mayoria de los centros de cancer de mama, la cirugia
funcion del tejido mamario normal, pero también tiene unaconservadora representa 75-85% de todas las cirugias. La
funcién relevante en el desarrollo y progresion del cancer deemocion total de la glandula mamaria es necesaria con car-
mama. En el ambito clinico, las pacientes con tejido positicinoma invasivo, multicentricidad, carcinoma intraductal
vo a RE (@ 80%) tienen mejores tasas de respuesta a datensivo, carcinoma inflamatorio y carcinomas primarios
terapia endocrina. grandes no reducibles en tamafio posterior a quimioterapia
En cancer de mama, la principal causa de muerte no es wkoadyuvante.
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Tabla 1. Nimero de pacientes y promedio de edad para cada En estadio lll, dado que la cirugia sola no puede contro-
etapa clinica. lar la enfermedad, la combinacion de RT y QT no ha dado
Etapa clinica | Edad promedio (DE) | NUm. de pacientes buenos resultados, se ha observado una cierta mejoria en la
| 53.0 (5.8) 10 tasa de control local, aunque la tasa de supervivencia a cinco
afios no se ha modificado y las pacientes siguen falleciendo
lla 57.2 (11.3) 26 . ) . .
por metastasis a distancia.
b 60.1 (13.3) 43
llla 50.9 (12) 18 Tratamiento sistémico
b 59.9 (9.6) = La QT neoadyuvante se empez0 a utilizar en el contexto del
: tratamiento del cancer de mama inoperable localmente avan-
1 69.0 (1.5) i zado (b y llla), ya que aumenta las tasas de resecabilidad de
estas etapas clinicas. La quimioterapia neoadyuvante es el
Tabla 2. Distribucion del tipo histolégico de acuerdo con la etapa tratamiento inicial para las pamen_tes COI‘_] cancer C_ie mama
clinica. localmente avanzado o con carcinoma inflamatorio de la

EC | LOBULILLAR | bucTAL | oTROS | SIN DIAGNOSTICO mama. Aln no ha sido definida la funciéon de la QT neoad-

yuvante en el cancer de mama operable.

[ 1 8 1 0 . ) .
En las pacientes con ganglios tanto positivos como nega-
lla 3 19 4 0 tivos, las decisiones respecto a la QT adyuvante deben indi-
b 3 33 2 0 vidualizarse. En la actualidad se basan en el estado de la
a : - . i afectacion ganglionar axilar, la edad de la paciente, el nivel
de receptores estrogénicos que expresa el tumor y el tamafio
Illb 3 17 2 0 del mismo.
Y 0 1 1 2% Existen otros factores a considerar, como lo son el estado

general, la ploidia, la fraccion de las células en fase S. Las
recomendaciones actuales favorecen el uso de poli-QT en
Tratamiento quirdrgico todas las pacientes, excepto en aquellas con los factores mas
Las pacientes con cancer de mama pueden ser tratadasfauorables (ganglios negativos tumor primario <1 cm). La
forma eficaz con cirugia conservadora; a partir de 1970 sgoli-QT reduce significativamente la recurrencia y muerte,
realizaron ensayos clinicos para evaluar este tratamiento snto en las pacientes con ganglios positivos como nega-
comparacion con la cirugia radical, sin que se hayan obsefiyos. La duracion del tratamiento es de cuatro a ocho ciclos,
vado diferencias en el control local, en la supervivencia librgjemostrandose que menos de tres ciclos no es benéfico y

de enfermedad o global. que méas de 12 ciclos no muestran beneficios adicionales.

La cirugia conservadora de la mama requiere margeneé;uando se utiliza tamoxifeno durante cinco afios, su adminis-

2Sféogécf?u%rgfvni%ifg%?oﬁ:I'Sdeeci'g(;’ ?i%ralr?o‘lungg;nrltramon se asocia con 47% de reduccion de riesgo de recurren-
&a de cancer de mama y 26% de reducciéon de muerte,
je que se incrementa cuando la cirugia se asocia can | dient te de la edad de | . iad
radioterapia (53%; dosis 50 Gy a mama residual). Esta conoependientemente de fa edad de fa paciente o su estado
ducta quirdrgica se relaciona con un riesgo de entre 10 @enopgusme@ )
12% de fallo local en la mama conservada. Estos resultadog E! cancer de mama es una de las patologias que hoy en
son aplicables Gnicamente en el manejo de pacientes c&i@ S encuentra en aumento, siendo en nuestro pais la
etapas clinicas | y II. La quimioterapia neoadyuvante pued@'imera causa de muerte por neoplasia maligna en la mujer;

disminuir el tamano de los tumores T3 hasta el punto en q@tualmente se han realizado avances considerables en el

el tratamiento conservador pudiera ser una opeion. tratamiento de estas pacientes, utilizandose nuevos agentes
quimioterapéuticos y modificAndose las conductas de
Tratamiento con radioterapia (RT) tratamiento quirdrgico, por lo cual consideramos adecuado

En las pacientes en etapas iniciales | y II, el fallo global sénvestigar la evolucion de estas paciente en nuestra unidad
redujo notablemente al afiadir radioterapia a la lumpectomigon manejo quirdrgico.

y diseccion axilar (12% frente a 53% sin radioterapia a los Con base en las caracteristicas de la enfermedad y las
10 afios), indicando que la radioterapia es necesaria conmodalidades de tratamiento descritas previamente, se
parte integral de cualquier tratamiento de conservacién de Igalza el analisis de las caracteristicas bioldgicas del tumor,
mama. Por lo general, la RT inicia 2-3 semanas posterior k& etapa clinica del diagndstico y la supervivencia de las
la operacion o a la terminacion de la quimioterapia (QT)pacientes portadoras de cancer de mama atendidas en la
adyuvante. Division de Oncologia de la UMAE HE CMNO del IMSS.
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Tabla 3. Tipo de cirugia realizada de acuerdo con la etapa clinica. De acuerdo con el tamarfio del tumor se encontré la
siguiente d|str|bl_JC|on: 15 casos (12.20%) eran menores de
2 cm; en 62 pacientes (50.41%) eran mayores a 2 cm, pero
I 4 6 0 0 menores a 5 cm; 21.14% (n= 26) eran mayores a5 cmy 20
lla 29 3 1 0 casos (16.26%) eran tumores con infiltracion a piel y/o
ulceracion (T4 de acuerdo con la clasificacion TNM).
e & £ o o El tipo histolégico predominante fue el ductal en 79.67%
lla 16 2 0 0 (n= 98) del total de los casos; el lobulillar se presentd en
b 18 5 2 0 10.57% (n= 13) (Tabla 2). El grado de diferenciacion his-
toldgica predominante fue el moderadamente diferenciado
- v 1 v < (51.22%; n= 63), seguido del poco diferenciado (34.96%;
n= 43) y del bien diferenciado (13.82% n= 17).
Tabla 4. Técnica quirdrgica (cirugfa radical) empleada en cada La presencia de receptores de estrégeno y progesterona
etapa clinica. se determind por inmunohistoquimica, reportando positivi-
EC MADDEN PATEY HALSTED dad (= +++) para estrogenos y progesterona en 27.14% (n=
| 3 1 0 33) de los casos; estrégenos positivos (= +++), progesterona
negativo en 11.43% (n= 14) de los casos; tincion negativa a
lla 19 estrégenos positiva a progesterona (= +++) en 5.71% (n=7)

de los casos y ambos receptores hormonales negativos en
55.71% (n= 69) de los casos.
De 96 pacientes que se encontraban libres de enfermedad

2 1
b 31 2 1
2 0

b 13 2 2 durante el seguimiento, 43 casos (35%) presentaron gan-
0 0
9 4

llla 14

glios negativos y 53 (43%) presentaron ganglios positivos.
La mayoria de las pacientes fueron tratadas con cirugia,
con excepcioén de tres pacientes en etapa clinica IV, quienes
estuvieron fuera de tratamiento quirirgico. La mastectomia
Métodos radical modificada se realiz6 en 77.5% (n= 93) de los casos;

Se realizo el andlisis de los expedientes, tanto en fisiclft mastectomia simple en 2.5% (n= 3) de los casos y la
como en formato electrénico, de las pacientes portadoras d&'ugia conservadora en 20% (n= 24) de los casos (Tabla 3).
cancer de mama intervenidas quirGrgicamente en estgd técnica que predomin6 fue la de Madden en 86% (n= 80)
unidad y que continuaron su tratamiento y/o vigilancia en |£l€ l0s casos, mientras que la de Patey y la de Halsted se lle-
misma, durante el periodo de enero de 2000 a diciembre déron a cabo en 9.7% (n=9) y 4.3% (n= 4), respectivamente
2005. Las tarjetas de registro epidemiolégico fueron propor(Tabla 4).

cionadas por el Departamento de Epidemiologia de la En 100% de las pacientes se dio manejo adyuvante, sien-

unidad. Se tomaran los datos del anexo 1. do la radioterapia el mas utlizado (n= 76; 61.79%), la
L o guimioterapia se dio en 47 casos (38.21%) y la hor-
Analisis estadistico monoteapia adyuvante en 48.8% (60) de los casos. Algunas

Se realizd estadistica descriptiva con base en el célculo gracientes recibieron mas de un tratamiento adyuvante; 57%
promedio y las desviaciones estandares en las variabl¢20) de los pacientes se dio manejo neoadyuvante.
cuantitativas y porcentajes en las cualitativas. Asimismo, se

realizo analisis de supervivencia mediante el método dTabla 5. Tiempo y porcentaje de supervivencia de acuerdo con la
Kaplan-Meier con céalculo de log rank para evaluar diferen-etapa clinica.

cias en la supervivencia de las pacientes en las diferent g Meses de Pacientes Log rank (p)
etapas clinicas. clinica | supervivencia* | supervivientes
Promedio (EE**) n (%)
Resultados I 32.6 (19) 10 (100)
Se revisaron 123 expedientes. La edad promedio de Ig
: ; I 104 (0.71 25 (96.15

pacientes fue de 57.6 (+ 11.8) afios, con un intervalo comn a 0.7 ( )
prendido entre 30 y 80 afios de edad; el promedio de edq !lb 84.58 (3.27) 42 (97.67)
también se determiné para cada etapa clinica (Tabla 1). llla 70.25 (3.5) 17 (94.44)

Al agrupar a la poblacion por etapa clinica (EC): 8.1% d
los casos se encontraron en ECI, 21.1% en EC lla, 35% ¢ b 82.87 (12.23) 16 (r2.73)
EC llb, 14.6% en EC llla, 17.9% en EC lllby 3.3% en EC| IV 27 (13) 2 (50%)
IV (Tabla 1). 12.41 (0.000)
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La supervivencia global de la poblacion estudiada es de Las tasas de supervivencia descienden de manera progre-
91.06% (11 defunciones), con un tiempo promedio desiva conforme avanza la etapa clinica de la enfermedad. En
seguimiento de 34.7 (DE 26.8) meses, con un seguimienteste momento no es posible evaluar de manera completa la

minimo de 4 meses y un maximo de 117 (Tabla 5). supervivencia de las pacientes con cancer de mama en etapa
clinica I, ya que el tiempo promedio de seguimiento es de
Discusion 36.2 meses y hasta ahora no se ha presentado ningun even-

El cancer de mama en nuestra institucion se diagnostica pro; el tiempo de seguimiento es mas corto que en el resto de
dominantemente en la quinta y sexta décadas de la vida, é&s etapas clinicas, debido a que en los Ultimos tres afos,
forma similar a los reportes nacionales e internacionales. Elpenas ha empezado a mejorar la deteccidn en estos estadios
tipo histoldgico que predomind fue el carcinoma ductal, lode la enfermedad.

cual coincide con lo reportado en la literatura. La etapa

ini i e H eferencias
cI|n|_ca én que se dlagnostlt_:o el mayor pqrcen_tf:lje d?. Veronesi U, Boyle P, Goldhirsch A, Orecchia R, Viale G. Breast cancer.
pacientes fue en la llb, seguida por la lla, situacion queancet. 2005:365:1727-41.

puede ser secundaria a las campaﬁas de deteccidn oporth%?to J. Cancer epidemiology in the last century and next decade. Nature.
. .. . . JOT 2001;411:390-5.

de cancer de mama y I_a creacion de conciencia médica _%nRuiz-Flores P, Calderén-Garciduefias AL, Barrera-Saldafia HA. Genética del

nuestra poblacmn, debido a que en los reportes de seriemcer de mama. BRCA1 y BRCA2: Los principales genes de predisposicion
. . . 2ot enfermedad. Rev Invest Clin. 2001;53(1):46-64.

eStUdla_daS prewe}mente, el dlagnOStICO se efectuaba Cuar@BLépez-Carrillo L, Bravo-Alvarado J, Poblano-Verastegui O, Ortega-

las pacientes tenian la enfermedad en etapas llla, llIb y [Vaitamirano D. Reproductive determinants of breast cancer in Mexican

La cirugia radical continGa siendo el tratamiento quirgr-Wwomen. Ann NY Acad Sci. 1997,837:537-50. .
. , . .. L. 5. Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer. Familial breast
gico mas frecuente, sin que las variaciones en la técnica $gcer: collaborative reanalysis of individual data from 52 epidemiological

relacione con cambios en la Supervivencia_ La Cirugia constudies including 58 209 women with breast cancer and 101 986 women
d P I without the disease. Lancet. 2001;358:1389-99.
sServadaora aun no representa un porcentaje 'mportante en @%ristofalini M, Budd GT, Ellis MJ. Circulating tumor cells, disease progres-
opciones de tratamiento (23.77%) para las pacientes cG#on, and survival in matastatic breast cancer. N Engl J Med. 2004;351:781-91.
4 f s 7,Diaz LK, Sneige N. Estrogen receptor analysis for breast cancer. Current
gancer de mama en estadios Im,C_IaleS' a pesar d_e CIU(? eqsL%es and keys to increasing testing accuracy. Adv Anat Pathol.
literatura existen fundamentos solidos para la realizacion deos;12(1):10-9.
) H 1 H 4 sWeigelt B, Peterse JL, van 't Veer LJ. Breast cancer metastasis: markers
este tlpo de C|rug|a. ES probable que eSta_ Sl_tuaCIOI’] eszgd models. Nature Reviews Cancer. 2005;5:593-602.
determinada por las dificultades en el seguimiento de lag creaves M. Cancer causation: the Darwinian downside of past success?
pacientes, en las cuales a pesar de ser poblacion cautiva,L@&icet Oncol. 2002;3:244-51. _ )
| . 16 ta det inad 10. Solérzano CC, Ahearme PM, Leach SD, Feig BW. Cap 2. Cancer de mama
a_cceso_ al tratamiento (_)nco 0gICO esta determinado pPor Skiasivo. MD Anderson Cancer Center Oncologia Quirdrgica. Ed. Marban.
vigencia dentro del Instituto. Primera Edici6n. 2005:14-40.

Gamo Vol. 5 Num. 5, Sep-Oct 2006 147



E ARTICULO ORIGINAL

Factores pronostico en sarcomas retroperitoneales
Prognostic factors in retroperitoneal soft-tissue sarcomas
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Resumen Abstract

Introduccion. Los sarcomas de retroperitoneo son neo- Background.Retroperitoneal soft-tissue sarcomas are rela-
plasias poco frecuentes y constituyen un reto en su manej@ively uncommon and constitute a difficult management
Objetivo. Analizar los factores de mayor influencia pronoés- problem.Objective.To analyze our experience in the surgi-

t|co_en la recurrencia Ioc_al de sarcomas retropentonealesCal treatment of retroperitoneal soft-tissue sarcoma and the
Pacientes y métodoEstudio retrospectivo de casos de sar- . .
prognostic factorsPatients and MethodsWe analyzed 59

coma retroperitoneal operados en la Unidad de TumoreS " i
Mixtos, del Servicio de Oncologia del Hospital General dePatients who were treated by surgery for retroperitoneal

México, entre enero de 1999 y diciembre de 2002. gesoft-tissue sarcoma at the Department of Mixed Tumors,
analzan estadisticamente los factores pronéstico para |&ncology Service, General Hospital of Mexico, from

recurrencia local, metastasis y supervivenResultados. January 1990 to December 2002. In a retrospective study,
Se encontraron 176 casos de tumores retroperitonealeghe prognostic factors were analyzed. Results. Patients cor-
33.5% (59 casos) fueron sarcomas incluidos en el estudidesponded to 31 men and 28 women, average of 47 years
31 hombres y 28 mujeres. La edad promedio fue 47 afiogq (range 17 to 75). The most common symptom was

(rgngo 17-75). El. dolor abdominal fge el ;mtqm_a prlnplpal, abdominal pain. Liposarcoma (44%) was the most common.
mientras que el liposarcoma fue el tipo histolégico mas fre- ; o 0 . 0
cuente, siendo de alto grado 66% y de bajo grado 34%; 79(%;rade malignancy washing in 66% and lowing 34%. The

fueron tumores voluminosos mayores de 20 cm. En total s@/@meters of the tumors were more than 20 cm (79%).
practicaron 59 cirugias: 47.6% fueron resecciones compleComplete resection of the tumor was achieved in 28
tas, 38.9% parciales y 13.5% fueron Unicamente biopsiag(47.6%), partial or palliative 23 (38.9%) and only biopsy in
Se practicaron 28 resecciones en bloque. El rifion fue e8 (13.5%). In block resection of the surrounding organ or
organo mas frecuentemente resecado. Las reintervenciongggans was required in 28 cases. The kidney was the most
fueron 5, la mortalidad operatoria fue de 2 casos (3.4%)common resected organ. Incomplete resection, unre-

Los factores prondstico asociados con recurrencia y SUPeLsectability, high grade and age were the factors most con-
vivencia con significancia estadistica fueron: edad mayor desistently shown to be prognostic for poor survival

50 afios, irresecabilidad, alto grado de diferenciacién yConcIusions Surgery represents the orimary treatment of
reseccion incomplet&Conclusiones.La cirugia representa ~ourgery rep P y

el tratamiento primario en sarcomas de retroperitoned€fOPeritoneal sarcomas. The best long-term outcomes are
con mejores resultados a largo plazo. El beneficio de |ssociated with margin-free resections. The role of adyuvant

quimioterapia y radioterapia no esta bien definido. therapy remains unclear and needs further clinical trials.
Palabras clavesarcomas retroperitoneales, factores pronés-Keywords: retroperitoneal soft-tissue sarcomas, prognostic
tico, recurrencia. factors, recurrence.

Introduccién dencia estimada de 1000 casos por afio en Estados

Los sarcomas retroperitoneales son neoplasias mesebnidosi2 De acuerdo con el Registro Histopatoldgico de
quimatosas raras que corresponden a 10-14% de todos Ibeoplasias 2000, en México se notificaron 456 casos de
sarcomas de tejidos blandos, que representan aproximadamores de peritoneo y retroperitoneo sin ser especifico
mente <1% de todos los tumores malignos, con una incipara sarcomas, lo que representa 0.6% del total. En ese
mismo afio, se informaron 222 defunciones por tumores
Correspondencia: Dr. Efrain A. Medina-Villasefior. Hospital Santa de retroperitoneo, es decir, 0.4% del total y una tasa de

Fe. Consultorio 317, Querétaro 144, Col. Roma 06700, México, D.F. mortalidad de 0.2% por cada 100 000 personas mayores
Tel. 1084 4747 ext. 7302 Tel: 5564 5226; Fax: 5857 6486 e-mail: de 15 afios

efra73@hotmail.com
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Estos tumores ocupan varios compartimentos en edeguimiento clinico incompleto y los casos con reporte
retroperitoneo, alcanzando grandes dimensiones e infilkistopatolégico no concluyente para sarcoma retroperi-
trando mdultiples érganos adyacentes antes de realizarseteheal. Los expedientes incluidos para el estudio fueron
diagndstico revisados cuidadosamente para obtener los datos clinicos

Hasta el momento, la terapia médica ha sido poco eficazobre modalidades de tratamiento y el estado actual de
por lo que la reseccién quirargica completa es la Unicaupervivencia.
opcion de curacioh Asimismo, existe controversia en la  Se disefié una hoja de recoleccion de datos, y de cada
eficacia de la terapia adyuvante para el tratamiento dexpediente se obtuvieron: nombre, nimero de expediente,
pacientes con sarcomas retroperitoneales de partes blandasxo, antecedentes y diagnéstico posoperatorio.

La radioterapia se ha empleado, pero no se ha comprobadoSe evaluaron las variables independientes: sexo, edad,
una ventaja en la supervivencia, ademas de que su uso égacion de los sintomas, tamafio del tumor, histologia y grado.
limitado por la toxicidad a estructuras intraabdominaled.as variables dependientes estadisticamente analizadas
adyacentes. De igual forma, la quimioterapia no ha probadfueron: tipo de reseccion (biopsia, incompleta, completa),
eficacia en estudios prospectivos o retrospectivs: lo margen quirdrgico, reseccién en bloque de estructuras
tanto, la reseccion quirargica completa continta siendo ladyacentes.

modalidad de tratamiento méas eficaz para los tumores pri- Del mismo modo, se evalué la presencia de cualquier
marios y recurrentes del retroperitorieo. enfermedad metastasica al momento de la cirugia, el empleo

Independientemente de los avances en las modalidades quimioterapia o radioterapia adyuvante, y la reseccion
diagnosticas, técnicas quirdrgicas y la adaptacion de praondltiple en la recurrencia local. La reseccion completa o
cedimientos mas agresivos, esta patologia tiene un tendetotal fue definida como la reseccién de todo el tumor, con
cia para recurrencia local, a pesar de presentar una aparentargen microscopico negativo. En caso de residual
reseccion completaEstos pacientes tienen una superviven-macroscépico evidente, o sugestivo de enfermedad residual
cia a 5 afios de 15-30%. La recurrencia local es la principahicroscopica, se definié como reseccién incompleta o palia-
causa de muerte. tiva. Por su parte, la recurrencia local fue definida como la

El objetivo de este trabajo es reportar la experiencia instiprimera recurrencia de la enfermedad en el sitio del tumor
tucional en el manejo quirtrgico de sarcomas primarios dgbrimario, con la misma estirpe histopatolégica y que ocurrié
retroperitoneo, analizando las variables dependientes e indres meses después del tratamiento primario.
pendientes que afectan en la recurrencia local, metastasis yLa metastasis fue definida como aquella recurrencia a
supervivencia en los pacientes tratados en la Unidad ddistancia a nivel abdominal o extraabdominal. La super-
Tumores Mixtos del Servicio de Oncologia, del Hospitalvivencia se definié desde la fecha de cirugia hasta la tltima

General de México. revision clinica o el fallecimiento. El indice de superviven-
cia libre de enfermedad fue medido desde la fecha de cirugia
Pacientes y métodos hasta la Gltima revision o progresion de la enfermedad. Los

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional y descriftatos respecto a la evoluciéon posoperatoria se obtuvieron
tivo, en el cual se analizaron todos los casos de pacientégl expediente clinico; cuando era posible, se contactd per-
con diagndstico preoperatorio de tumor retroperitoneal qusonalmente al paciente o familiar para determinar el estado
fueron sometidos a tratamiento quirtrgico en el Servicio delinico en ese tiempo.
Oncologia del Hospital General de México, en el lapso com- La supervivencia y el periodo libre de enfermedad fueron
prendido entre enero de 1990 y diciembre de 2002. Para elaluadas a través del método de Kaplan-Meier. Se utiliz6 el
estudio se seleccionaron todos los casos con reporte histogdlisis univariado de los posibles factores prondsticos:
tolégico de sarcoma. edad, sexo, grado de diferenciacion, tipo histoldgico, reseca-
Se incluyeron a pacientes mayores de 16 afios, de ambbtidad, tamafio del tumor. Para el andlisis multivariado de
sexos, con diagndstico posoperatorio de sarcoma retropetds efectos simultdneos de varios factores en la recurrencia
toneal primario. Se excluyeron pacientes con otras causas glesupervivencia se empleo el modelo de riesgo proporcional
tumor retroperitoneal: quistes y tumores benignos, tumorede Cox. El andlisis de datos se efectué mediante procedimien-
germinales, linfomas, tumores primarios con extensiérios de estadistica descriptiva, utilizando el software
retroperitoneal (rifion, gldndulas suprarrenales, colon, parSPSS/PC ver 10.01 para Windows. La significancia estadis-
creas). Asimismo fueron excluidos los sarcomas originadoica se defini6 como p< 0.05.
en el tracto gastrointestinal, genitourinario, hueso o rema-
nente embriénico. También se excluyeron a los pacientes rieesultados
intervenidos quirargicamente en la unidad, con enfermedaBurante el periodo de estudio se registraron 176 casos de
recurrente o metastasica al momento de presentacion.  tumores retroperitoneales que fueron intervenidos quirlrgi-
Los criterios de exclusién del estudio incluyeron elcamente: 33.5% correspondieron a sarcomas de partes blan-

Gamo Vol. 5 Nam. 5, Sep-Oct 2006 149



Factores prondstico en sarcomas retroperitoneales

Cuadro 1. Tumores retroperitoneales. Cuadro 3. Sarcomas retroperitoneales. Estirpe histolégica.

Sarcomas retroperitoneales 59 33.5 Liposarcoma 26 44

Neoplasias renales 55 31.2 Leiomiosarcoma 13 22

Linfomas 20 11.5 Fibrohistiocitoma maligno 9 15.2

Neoplasias suprarrenales 10 5.7 Schwanoma maligno 5 8.5

Tumores benignos 10 5.7 Fibrosarcoma 3 5.1

Metastasis cancer cervicouterino 10 5.7 Angiosarcoma 1 1.7

Tumores primarios con extension retroperitoneal 8 4.5 Otros 2 3.4

Otros 4 2.2

Total i 100 el tamafio del tumor, se encontraron tumores voluminosos:
en 79.7% (47 pacientes) fueron mayores de 20 cm en su

diametro mayor, segun el reporte macroscopico de
patologia, con un promedio de 25.9 cm (rango de 10-80

Cuadro 2. Caracteristicas clinicas. ; -
cm); no fue posible determinar el peso de todos los casos

Sintoma principal n % (Cuadro 4)

Dolor 31 | 525 En total se realizaron 59 intervenciones quirurgicas, de
I les 28 fueron r i6n compl 47.6%), 23 fueron

Perdida de peso 1w | 59 as cuales 8 fueron reseccié con pleta (47.6%), 23 fuero
parcial o incompleta (38.9%) y Unicamente 8 casos fueron

Sintomas neurolégicos 6 10.2 biopsia (13.5%) (Cuadro 5).

Saciedad temprana 5 8.5 Del total de resecciones completas, en 22 casos se realizé
e ak miamhies iiretes 4 | 68 resegcién en blogue de 6rganos ad,yac,:entes. Las resecciones
; -y practicadas involucraron tres 0 mas 6rganos en tres casos,

Nausea, vomito 3 Sl

dos 6rganos en 8, un 6rgano en 11 y tumorectomia en 6. Los
organos principalmente involucrados en el bloque quirirgi-
das, 31.2% a neoplasias urogenitales, 11.5% a linfomas, eb fueron los rifiones (18.6%), el colon o el recto, o0 ambos
resto a neoplasias benignas, tumores del tracto gastroit3.5%), y el intestino delgado (13.5%) (Figura 2). Sélo se
testhal con extension al retroperitoneo y a enfermedadealiz6 reseccion vascular mayor de vena cava inferior en
metastasica (Cuadro 1). un caso.

Fueron admitidos y tratados en el Servicio de Oncologia La irresecabilidad de los tumores se debié al involu-
del Hospital General de México 59 pacientes con sarcomagramiento de grandes vasos (aorta y vena cava inferior)
retroperitoneales de partes blandas; 52.5% (31 pacientegh seis casos; y del mesenterio y diseminacion peritoneal en
fueron del sexo masculino y, 47.5% (28 p~aC|entes) del sexgos mas. Las principales complicaciones operatorias fueron
femenino. La edad promedio fue de 47 afios (rango 17-7Syfacciosas, las cuales se presentaron en cinco casos; menos
45.8% (n= 27) fueron pacientes mayores de 50 afio§recyentes fueron el sangrado de lecho quirdrgico, la atelec-
gncl)enfras que 54.2% (n= 32) fueron pacientes menores 48, |a neumonia, la oclusion intestinal, las fistulas intesti-

é:n(;)()slbr abdominal fue el sintoma princial al ¢ nales y el desequilibrio hidroelectrolitico (Cuadro 6).

: . 1ap pal & momento ) " motivos de reintervencion fueron por hemorragia del
del diagnostico, ya que se presento en 31 (52.5%), m|entrzi\scho quirdrgico en tres casos, oclusion intestinal en un caso
que la presencia de tumor abdominal se observé en 100% de., . ) T
los pacientes. Otros sintomas que se presentaron fueron p¥r—fIStUIa intestinal en otro paciente. ,S.e pre§e.ntaron dos
dida de peso, sintomas neurolégicos, saciedad tempra ,ugrtes posopergtquas por fallg organica muiltiple secun-
edema de miembros inferiores, nausea, vémito, o la combfiria & hemorragia intraoperatoria. o _
nacién de los mismos (Cuadro 2). La duracion de los sin- L@ reseccion completa del tumor primario fue asocia-
tomas fue en promedio de 9.6 meses (rango de 1-60 meseSf CON Mejor supervivencia actuarial a un afno (80%), com-

El liposarcoma y leiomiosarcoma fueron los tipo his-Paradacon la reseccién incompleta (48%) o la biopsia
tolégicos méas frecuentes con 44% y 22%, respectiva(40%) (p=0.001).
mente. Siguieron en frecuencia el histiocitoma fibroso De acuerdo con el andlisis univariado en pacientes con
maligno, el fibrosarcoma, el tumor neurogénico y el fibrosarreseccion completa, los factores que se asociaron con un
coma (Cuadro 3). El grado de diferenciacién fue alto en 38nejor pronostico para la supervivencia fueron los sarcomas
casos (66%) y bajo en 20 (34%) (Figura 1). En relacion coule bajogrado (p= 0.01) y la estirpe histolégica de liposar-
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Cuadro 4. Sarcoma retroperitoneal. Tamafio del tumor. Figura 1. Grado histolégico.
Tamafo del tumor n %
< 10cm 2 3.4 Bajo

34%

10-20cm 10 16.9

> 20cm 47 79.7

Alto

coma (p=0.01). En el analisis multivariado se considerd Beor

como factor de mal prondstico la reseccion incompleta, lo
sarcomas de alto grado, la estirpe histoldgica de leiomiosa N Alto Sl
coma y la edad mayor de 50 afios. El sexo, el tamafio de '«
neoplasia y la adyuvancia no demostraron tener significado
pronostico sobre la expectativa de vida de los enfermos. corresponden aproximadamente a 15% de todos los sarco-
El tiempo promedio de supervivencia fue de 60 mesesnas de tejidos blandesLos sarcomas de retroperitoneo
para los pacientes con tumores de bajo grado de difere@orresponden a 10% de todos los sarcomas de partes blan-
ciacion frente a 12 meses para los casos con tumores de af§s que ingresan al Servicio de Tumores Mixtos de la
grado. La reseccion completa se asoci6 con un promedio d¢nigad de Oncologia, del HGM. El liposarcoma y el
supervivencia de 62 meses (p= 0.01), reseccion parcial }jomiosarcoma representaron 44.1% y 22%, respectiva-

meEs|e§ y blo%&a, 6 meses de supe[jwv?nmg. B mente de todos los sarcomas del retroperitoneo, seguidos
tiempo de seguimiento promedio fue de tres anos pargy pisgiocitoma fibroso maligno con 15.2%. Los sarcomas
todos los pacientes. La recurrencia se analiz6 en los 28 cas

%%roperitoneales afectan por igual a hombres y mujeres, se

n | realizo r i6n compl | tumor. L ” :
€n los que se realizo reseccion co pleta del tumor. La resentan desde la segunda hasta la novena décadas de vida,
recurrencias fueron principalmente locales en 14 caso . X .

o - . o o Siendo mas frecuentes entre la quinta y sexta décadas de
(50% con reseccion completa), los principales sitios de ida? En nuestra serie fue mas frecuente en el sexo masculi
metéstasis a distancia fueron higado y pulmén, y en 1y'da:

mayoria fueron tumores de alto grado de diferenciacion. "© Y €n menores de 50 afos. ) )

La terapia adyuvante se administré en 10 pacientes con El dolor abdominal es el sintoma mas comun en los
radioterapia externa, quimioterapia con base en doxorrubicRacientes con sarcomas retroperitoneales, que se presenta en
na e ifosfamida en tres pacientes, sin encontrar algun beneftf0-60% de los casos. Con frecuencia, este dolor no es

cio significativo en la supervivencia o la recurrencia. especifico y se presenta seis meses antes del diagnéstico.
Los sintomas neurolégicos se deben a invasion directa o
Discusién compresién en aproximadamente 30% de los pacientes e

Los sarcomas retroperitoneales son tumores raros quBcluye parestesias, disestesias y debilidad. Otros sintomas
menos frecuentes son pérdida de peso (< 50%), saciedad

<1009 A AMi < 0,
Cuadro 5. Tipo de reseccion, temprana (<10%), nausea y vomito (< 10%), edema y

: — varices en las extremidades inferiores. Cerca de 45-75% de
los pacientes tienen masa palpable al momento del diagnés-
Completa 28 47.6 tico, y una gran cantidad de estos pacientes también tienen
Incompleta 23 38.9 aument_o del _perlme.trO abdominal. La masa puede variar en
la consistencia; los liposarcomas de bajo grado son blandos,

Biopsia 8 13.5

mientras que los tumores de alto grado son mas firmes. La
. o _ presencia de edema de muslos o varicocele indica obstruc-
Cuadro 6. Principales complicaciones posoperatorias.

cion venosa o linfaticalt Entre esta sintomatologia desta-
Complicaciones posoperatorias X can: la compresion extrinseca de 6rganos vecinos por el

Sepsis tumor, detectada en 35% de nuestros casos; dolor abdominal
Hemorragia maljifestado en 52.5%y tumor_ palpable en 100%.. Todos los
pacientes que acuden al Hospital General de México presen-
Atelectasia tan tumor palpable, que frecuentemente son grandes masas
Neumonia asociadas con mudltiples signos y sintomas. El grado de

diferenciacion-factor predictivo para la estadificacion del
American Joint Comité (AJC) fue alto en 66% de nuestros
pacientes y bajo en 34%.

La tomografia computarizada de abdomen es el mejor

Oclusion intestinal

Fistula intestinal

Nl w|lw|lw|lw|d o

Desequilibrio hidroelectrolitico
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Figura 2. Organo resecado en bloque.
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método inicial para evaluar el potencial de reseitdnil  pleta del tumor en 47.6% de nuestros casos, lo cual es
del tumor, pues establece el origen retroperitoneal detquiparable con la cifra consignada en la literatura cuyo
tumor, elgrado de necrosis, la funcién renal bilateral y lavalor oscila entre 38% y 70%18 Otros reportes indican
extension de lanfermedad. La resonancia magnética tieneuna reseccion en bloque de 6rganos adyacentes en 53-83%
la ventaja de evaluar estos tumores en relacién con estrude los casos. Los rifiones y las glandulas suprarrenales son
turas vasculares y hacer una reconstruccion del tumor das érganos mas frecuentemente resecados (46%), seguidos
los planos sagital, coronal y transaxial. En general, no edel colon (24%), pancreas (15%) y bazo (10% ), sin que esto
recomendable realizar biopsias percutaneas de la tumoracigigtermine un criterio de irresecabilidad. Ningun estudio ha
excepto en caso de sospecha de que la masa retroperitonégfumentado que la reseccion en bloque es un factor
sea un linfoma o tumor de células germinales. El métod®rondstico negativei4.1o
ideal es la biopsia guiada por tomografia. Una biopsia inci- La reseccion fue parcial o incompleta en 38.9% de
sional abierta se reserva para los casos en que la biopgigestros casos de sarcomas primarios del retroperitoneo y se
guiada no es concluyente y se considera terapia neoadytealizaron ocho cirugias de rescate por recurrencias locales.
vante. Las indicaciones para cirugia con fines paliativos fueron:
El diagnostico histolégico suele establecerse medianteclusion intestinal, obstruccion urinaria y dolor abdominal
estudio histolégico transoperatorio o hasta el estudio definiincapacitante. En el transoperatorio, los criterios de irreseca-
tivo de la pieza quirargica. El diagnéstico histolégico pre-bilidad se presentaron en 13.5% de los casos, y consistieron
operatorio no se requiere en sospecha de sarcomas la invasion de estructuras vasculares mayores (aorta,
retropertoneales; la Unica excepcion es que se presenterena cava inferior), la diseminacion local hacia la raiz del
tumores de células germinales y linfomas o cuando se comresenterio y la presencia de implantes peritoneales multi-
templa terapia neoadyuvant®or lo tanto, el tratamiento ples, los cuales corresponden a las indicaciones actuales
quirdrgico agresivo y la reseccion multiorganica que garanencontradas en la literatura.
tice margenes adecuados libres de tumor son obligatorios, El indice de recurrencia local a cinco afios se encuentra,
aunque esto no sea factible en algunos casos, dada la congis-promedio, en 46%; sin embargo existen reportes hasta de
tencia del tumor, se debe tratar de resecar la pieza é2%?91420En nuestra serie se presentaron 14 recurrencias
bloquei21s La preparacion del colon es indispensable(50%) de las 28 resecciones completas, las cuales concuer-
porque hasta 33% de los pacientes requieren resecciét@n con lo reportado en la literataea.
intestinal; en nuestra serie fue necesaria una reseccion deEl uso de radioterapia adyuvante se ha utilizado en sarco-
colon o recto en 13.5% de los casos. mas de extremidades para reducir la recurrencia local; sin
Con la reseccion en bloque fue posible la escision comembargo, los resultados no son muy convincentes para la
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radioterapia adyuvante en sarcomas retroperitonealesiso de quimioterapia neoadyuvante con base en doxorru-
Algunos estudios retrospectivos han sugerido que existbicina e ifosfamida.
un beneficio en la radioterapia externa adyuvante después

de una reseccion completa; pero otros estudios no hdgonclusiones _
encontrado tal beneficio. No existen estudios prospectivokiistoricamente, los sarcomas de retroperitoneo han presen-

de radioterapia adyuvantes sin embargo, se recomienda tado dificultades en el manejo, debido a un alto indice de

administrar dosis de 5400 rads al lecho quirdrgico, aunqu|(;';resecabll|dad, patron de recurrencia elevado, ineficacia en

. o el empleo de tratamientos adyuvantes que impacten en la
esto involucra las complicaciones subsecuentes, entre ellas . .
Obrevida y el control local. En nuestro estudio, los factores

la enteritis posradiacion, la cual se observa en 15.a 22 A’_ ‘%onoshcos adversos para la recurrencia y la supervivencia
0-22 m ~ . .z
los casog?22 Otros autores han empleado la radioterapiag,gron: edad mayor de 50 afios, tumor irresecable, reseccion

dencia de enteritis posradiaciones, pero sin resultados signi-
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Resumen Abstract

Introduccion. Los tumores de glandulas salivales son unalntroduction. Salivary gland tumours comprise a great
variedad importante de lesiones con comportamientosariety of lesions with different biological behavior
biologicos disimiles, que se asientan en las glandulas maynyolving major and minor salivary glands and atypical
ores y menores, asi como en sitios atipicos. Nuestro trabajgies our paper describes the experience of 30 years at our
describe la experiencia acumulada en estadisticas de qﬂstitute in the management of salivary gland tumours.

anos en el Manejo de estas I(_aS|oMaier_|aI_y méetodo. Se Material and methods.We performed a retrospective
realiza un estudio retrospectivo descriptivo de los tumores _ . .

. . : . . _“descriptive study of all salivary gland tumours diagnosed at
de origen salival en el Instituto Nacional de Oncologia y

Radiobiologia en La Habana, Cuba, desde enero de 196“1"Ie Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia in

hasta enero de 1997, estudiando variables como edad, sexg@vana, Cuba, between January 1967 and January 1997.
localizacion y tipo histolégico. Se compara nuestra serieWWe analysed the behaviour of age, sex, site and histological
con la literaturaResultados y discusionSe revisaron un  type, comparing our series with medical literatuResults
total de 1176 informes de biopsias correspondientes a 110and discussion.We reviewed 1176 pathology reports
pacientes, con un total dd11lesiones (7 pacientes con 2 corresponding to 1104 patients witi11lesions of salivary
lesiones sincronicas). La edad promedio del total de neogland origin (seven patients with two synchronic lesions).
plasias primarias de glandulas salivales fue de 51.05 afioThe average age for primary salivary gland tumours was
Hubo una mayor incidencia en mujeres con 55.8%. Ens1.05 years. Incidence was higher in women with 55.8%. In
nifios aparecieron un total de 17 lesiones primarias, lo cuatpildren we found 17 primary lesions, which comprises
constituye 169% del total; 62.8% del total se localizaron €Ny ggos of all cases. The parotid gland was involved in

la parétida. EI adenoma pleomorfo constituy6 41.1% de62.8% of tumours. Pleomorfic adenoma represents 41.1%

. . 0 .6
las neoplasias, consthyen_do 64.7% de IQS tumores be.mgof the entire series and 64.7% of benign tumours of all sites.
nos en todas las localizaciones. El carcinoma adenOIde%\denoid oystic cainoma was the most frequent type of

quistico fue el tumor maligno predominante, con 16.4%. i , 0 )
Conclusiones y recomendacionedNuestra experiencia mallgna.ncy corrsponding to _16'4/0 of these d|sea§es.
coincide en muchos aspectos con la literatura revisadaConclusions and recommendation$he data presented in

tar una respuesta a algunos hallazgos contradictorios eRetrospective histological re-evaluation could provide the

nuestra serie. answer to some contradictory findings in our series.
Palabras clave:neoplasias de glandulas salivales, adenomaKey Words:Salivary gland neoplasms, pleomorfic adeno-
pleomorfo, carcinoma adenoideo quistico. ma, adenoid cystic carcinoma.
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Introduccién esta clasificacién, como por ejemplo, hunca acepté el térmi-
De todos los tejidos del cuerpo humano, la glandula salino tumor o lesién “borderline” para las neoplasias mucoepi-
val es tal vez una de las estructuras que posee la maydermoides o de células acinares, ya que era conocido su
diversidad de aspectos morfoldgicos, tanto histolégicos comoomportamiento metastizante y recidivante, y siempre fueron
citologicos donde, a diferencia de otras glandulas del organisratadas con criterios oncologicés.
mo, existe una marcada heterogeneidad de las neoplasiasEn 1992, el comité de la OMS reconocio estas lesiones
gue de ellas se originan. como verdaderos canceres y asi los clasifico. Asimismo,
Estas neoplasias pueden localizarse en las glandulas saliesaparecié el término adenolinfoma para el tumor de
vales mayores (parotidas, submaxilares y sublinguales) y éWwarthin, evitando confusiéon con lesiones verdaderamente
las menores (estas Ultimas se ubican, en toda la mucosa mhalignas como los linfomas. Entre otras modificaciones
las vias aerodigestivas superiores excepto en las encias y bssaparecié ademas el término adenoma monomorfo, dada
dos tercios anteriores del paladar durogdemas, estas su connotacion imprecisa, identificando en este caso cada
lesiones pueden aparecer en sitios fuera de su distribuci@ilenoma por su apellido; y en caso contrario, al no precisarse
anatomica habitual, como en la region geniana en las glatipo histoldgico, la nomenclatura seria adenoma (NOS) del
dulas par6tidas accesorias (no confundir con las menores)inglés “no otherwise specified.
en tejido heterotodpico localizado en ganglios linfaticos cer- En el futuro, los nuevos conceptos histogenéticos y mor-
vicales, oido medio, hueso mandibular y otros sitios fuera dlogicos tendran gran influencia sobre las clasificaciones.
cabezay cuell®s Las investigaciones de expresion de oncogenes, anormali-
Se han publicado diversas series con datos epidemiolégitades citogenéticas, citometria de flujo, asi como otros
cos sobre neoplasias de glandulas salivales, pero la mayoparametros de biologia molecular, aportaran informacién de
no describen la patologia en su totalidad. En general, sgran utilidad para la comprension de estas enfermedades.
publica una estadistica de tumores de parétida o de glandu- El objetivo principal de esta revision es la descripcion
las mayores o de lesiones salivales intraorales o de localizaci@tinico-epidemiolégica de los casos atendidos en nuestro
parafaringea, lo que hace dificil obtener un panorama totalentro en 30 afios, con el fin de tener una visién general del com-
de la experiencia en lesiones de glandula salival en cadaortamiento de estas enfermedades en nuestra poblacién.
institucion.
Por otra parte, los reportes relacionados con la incidencidaterial y métodos
de estos tumores resultan confusos, ya que en una gran c&e realiza un estudio retrospectivo descriptivo, cuya mues-
tidad de oportunidades los datos concernientes a lesioné® estuvo constituida por los pacientes portadores de
benignas no se obtienen en los registros de cahEépais
de mayor tasa de incidencia es Canada, con 13.5 x 100 0nabla 1. Tumores de glandulas salivales. Descripcion general de la
habitantes, con un gran predominio en poblacione:myestra.
esquimales, de ahi el término de “eskimoma” para designg

- . q iopsi 1176
la enfermedad en estas comunidadeEn Estados Unidos, Rtmeoeeliupsio
la tasa es de 0.9 x 100 000 habitantes. NGmero de pacientes 1104
,En el caso de Cuba, la tasa de |nC|denC|a} de cancer NGmero de lesiones 1111
glandulas salivales fue de 0.5 x 100 000 habitantes duran :
2001, afio en el cual la frecuencia fue de 57 casos, lo cu| Lesiones pseudotumorales 95 (8.6%)

constituye aproximadamente 3% de los tumores maligno
de cabezay cuello.

En México, el Registro Histopatologico de Neoplasias
Malignas reporta 209 tumores de parotida y 141 lesiones
el resto de las glandulas salivales, lo que suma 350 cas
en el afio 2002.Con seguridad, si contaramos los tumores
benignos, las tasas fueran mucho mas altas.

En los dltimos 40 afios se han formulado multiples clasi

1016 (91.4%)*
1002 (90.1%)*

Total de neoplasias

Total de neoplasias primarias (excluye
metastasis)

Tumores benignos 636 (63.5%)**

Benignos epiteliales 624 (62.2%)**

Benignos mesenquimales 12 (1.19%)**

ficaciones histopatoldgicas para los tumores de glandulg

Tumores malignos primarios 366 (36.5%)**

salivales, pertenecientes tanto a autores norteamerican

Malignos epiteliales 334 (33.3%)**

como europeo®:14 La primera edicién de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) se publico en 1972.a

Malignos mesenquimales 32 (3.19%)**

nomenclatura propuesta fue ampliamente difundida, aunqy

Tumores malignos metastaticos 14 (1.3%)***

no de forma universal. En el Instituto Nacional de
Oncologia y Radiobiologia en la Habana, Cuba, teniendo

Fuente: Archivos de Patologia INOR.

cuenta la experiencia del servicio de cabeza y cuello, el prc
fesor Fernandez Mirabal propuso ciertas modificaciones .

*Porcentaje con respecto al total de lesiones.
**Porcentaje respecto al total de neoplasias primarias.
***pPorcentaje de acuerdo con el total de neoplasias.
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Tabla 2. Distribucién de tumores de glandulas salivales seglin sexo. Ultima (ejemplo de tumor mixto a tumor mixto maligno).
. . Esto salvo en el caso de dos lesiones sincronicas o
Sexo Frecuencia (porcentaje) L. . .
metacrénicas en el mismo paciente, en cuyo caso se con-
Masculino 443 (44.2%) taron ambas lesiones (n= 7).
EamEiine 559 (55.8%) Se concluy6 finalmente que se tratabaldiel lesiones
— : que fueron manejadas en el servicio durante ese periodo,
e s Gliees (el coexistiendo dos lesiones sincrénicas de glandula salival en

siete pacientes. La descripcion general de la muestra se

lesiones de glandulas salivales operadas y/o con biopsia éRrecia en la Tabla 1. Los tumores representan 91.4% del
el Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia (INOR) total de lesiones, lo cual refleja claramente el caracter
de La Habana, Cuba, en el periodo comprendido entre el 1rencologico de la institucion; sin embargo, a pesar de ser un
de enero de 1967 y el 1ro. de enero de 1997. Se revisaron [68ntro que concentra pacientes con cancer, la proporcion de
registros de biopsias correspondientes a esos 30 afidggmores malignos primarios de glandulas salivales es menor
extrayendo de los mismos los casos con diagndsticén esta serie, en comparacion con los benignos (36.5 vs.
histopatoldgico de cualquier lesion localizada en glanduld3.5%). Esto se explica por la mayor incidencia de
salival o con histologia tipica de glandula salival, aunquéumores benignos de manera global, ademas de que estos
estuviera fuera de las mismas. Se revisan los expedientggcientes son casi siempre remitidos a centros especializa-
clinicos de estos pacientes, recolectando la informaciodos sin el diagnostico de tumor maligno y si por un aumen-
en encuestas confeccionadas al efecto y procesando Itsde volumen.

variables en una base de datos computarizada utilizando Por otra parte, la gran mayoria de los pacientes con

métodos de porcentajes. cancer de glandula salival no inician con los sintomas y sig-
nos clasicos de tumor maligno (pardlisis facial, ulceracion
Resultados y discusion de la piel, adenopatias, etcétera). A pesar de esto, 59

Del total de reportes de biopsias emitidos por el Departamenfeacientes (5.8%) ya habian sido operados en otros centros y
de Patologia del Instituto Nacional de Oncologia y Reslmgia ~ Se trataron en nuestro servicio por la recidiva.

en esos 30 afios, 1176 informaliiagnostico de lesién Otros centros de tratamiento de cancer en el mundo tratan
originada en tejidos de glandula salival correspondientes tumores benignos de glandulas salivales, lo cual indica que
1104 pacientes, teniendo en cuenta que en este lapso hudlopaciente con esta patologia —aunque sea benigna— gen-
pacientes operados y/o biopsiados en mas de una ocasiéralmente acude o es remitido a instituciones especializadas
(n= 72), en cuyo caso s6lo tomamos en cuenta una de Igno se discriminan casos.

biopsias (la mas confiable; por ejemplo, la de la pieza En una revision hecha en Ecuador con una serie de 308
quirdrgica). Cuando una misma lesion cambi6 de diagnéstitumores, sélo 19% de las lesiones resultaron con cencer.
co en una biopsia subsecuente, s6lo tomamos en cuentalladesma Montes y colaboradores, en una publicacion de 67

Tabla 3. Distribucion de tumores segun su localizacion y extirpacion histologica.

Sitio _ Glandulas mayores Glandulas *Parafaringeos **Atipicos Total
Extirpe menores
Pardtida Submaxilar Sublingual
Epitelial 493 57 0 43 21 11 625 (62.3%)
benigna
Epitelial 107 54 3 162 3 8 337 (33.6%)
maligna
Mesenquimal 9 2 0 0 0 0 11 (1.09%)
benigna
Mesenquimal 21 8 0 0 0 0 29 (2.8%)
maligna
Total 630 121 (12%) 3 (0.2%) 205 24 19 1002
(62.8%) (20.4%) (2.39%) (1.8%)
Fuente: Historias Clinicas INOR.

*Parafaringeos, incluyen los del I6bulo profundo de la parétida con proyeccion parafaringea, los de glandulas ectépicas del espacio parafaringeo y los
de glandulas salivales menores con proyeccion parafaringea (en la mayoria de los casos no se defini6 en la historia clinica el verdadero sitio de origen).
**Atipicos incluyen glandulas accesorias, mandibula y ganglios cervicales, entre otros.
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Tabla 4. Proporcion de tumores benignos/malignos segun la localizacion.

Parodtida Submaxilar Sublingual Glandulas Parafaringeos
menores
Benignos 502 (79.7%) 59 (48.8%) 0 (0%) 43 (20.9%) 21 (87.5%)
Malignos 128 (20.3%) 62 (51.2%) 3 (100%) 162 (79.1%) 3 (12.5%)
Total 630 121 3 205 24

tumores intraorales en México, reportan una mayoria deos casos cada uno. Es probable que los angiomas sean
lesiones benignas con 64.2%, a pesar de haber excluidoucho méas frecuentes tal y como se reporta en algunas
las lesiones de parétida, donde se sabe predominan Iaries, pero como muchas veces no se operan ni se toman
tumores benignos.En La Corufia, Espafia, una serie de 80biopsias 0 son atendidos en servicios de pediatria general,
casos también reporta una discreta mayoria de lesionema gran cantidad de casos dejan de registrarse. Los tumores
benignas (52.5%. En Brasil, Ito y cols. encontraron en metastasicos en nifios fueron dos en la glandula parétida, un
496 casos 67.5% de tumores benigrodiros autores rabdomiosarcoma y un retinoblastoma. Estos casos los
en Alabama, EUA! en Haifa, Israei en Baris y Milan,2 excluimos de la estadistica por tratarse mas de patologia de
Italia; en Sergipe, Brasif; y en Tanzania entre otras los ganglios parotideos y no del tejido salival. También se
naciones, también reportan mayoria de lesiones benignas ercluyeron los de infiltracion por linfoma o leucemia en la
un rango de 54 a 84%. Sélo un estudio realizado eglandula parétida.
Groenlandia presenta una mayoria de tumores malignos a
expensas del carcinoma indiferenciado, en el que 92% de I&exo
casos resultaron ser caneer. La distribucion general por sexo en neoplasias primarias de
Los tumores metastasicos fueron 14, lo cual representglandulas salivales se muestra en la Tabla 2. Se observa un
1.3%, cifra demasiado baja para 30 afios de experiencidiscreto predominio del sexo femenino (55.8%; n= 559) tal
Esto se explica por los reportes de resultados histopatoldgy-como lo reportan la gran mayoria de las series publicadas,
cos de pieza quirdrgica de parotidectomia o submaxilareaunque no con una diferencia muy marcadaz229S06lo
tomia, en los que habitualmente aparece informada la lesid@n la serie de Maaita y colaborado¥esn un estudio hecho
primaria no salival, por lo que la gran mayoria de estogn Jordania, reportan predominio del género masculino
casos no se incluyeron en la recoleccién de datos. Es{®8.8%) en una muestra de 221 casos. Los registros de la
podria ser motivo de otro estudio. AFIP (Instituto de Patologia de la Fuerzas Armadas en
EUA) también han reportado un predominio del sexo mas-
Edad culino, pero reconocen que esto es debido al caracter militar
La edad promedio en el momento del diagnostico del totadle la institucion y probablemente no coincida con la ver-
de neoplasias primarias de glandulas salivales fue de 51.@&dera distribucidon por sexo en la poblacion.
afios, con un rango entre 7 y 88 afios. Para los 366 tumores
malignos, la edad promedio fue superior (59.2 afios). En laocalizacion
distribucién por edades para pacientes con tumores benidal y como se reporta en la gran mayoria de las series, la
nos y malignos se observé un pico de incidencia en la cuapardétida es el sitio mas comun de asiento de los tumores pri-
ta década de la vida para tumores benignos y en la sexta panarios de glandulas salivales;16.20-22.3537en nuestro traba-
los malignos. La mayoria de las series reportan un aumento representd 62.8% del total. En la Tabla 3 se muestra la
de tumores malignos en relacién con la edad del pacientdjstribucién de tumores segun su localizacion y extirpacion
independientemente de la latitud: en Afdeg,en América  histoldgica. Se puede apreciar como, en segundo lugar,
Latinaj7.183132 en Asia®34 en el Medio Oriente33s en estan las glandulas salivales menores, con 20.4% del total,
Europas24363y en Canada y Estados Unides? seguidas por la submaxilar con 12%. Una pequefia propor-
En nifios (pacientes con menos de 17 afios) apareciera@ion de pacientes tuvieron lesiones en la glandula sublingual
un total de 17 lesiones primarias, lo cual constituye 1.69%0.29%), el espacio parafaringeo (2.39%) y sitios atipicos
del total, siendo malignas 35.2% de ellas. Otros autore§l.8%).
reportan 4.5% de tumores en nifios, con un predominio de Cabe sefalar que casi la mitad de las lesiones (49.2%)
lesiones mesenquimales, sobre todo angiofrassin esta constituida por tumores epiteliales benignos de la glan-
embargo, otras series reportan el adenoma pleomorfo contlula parétida (n= 493). En la glandula parétida, 79.7% de
el mas frecuente en los nifidg€n nuestra revision, el ade- los tumores fueron benignos (n= 502) y 20.3% fueron
noma pleomorfo fue el tumor mas encontrado (n= 4), seguimalignos (n= 128), lo cual concuerda con la literatevesa-
do del angioma (n= 3); y de los malignos, los mas frecuenteda en la que se reporta que la proporbiénigno/maligno es
fueron el carcinoma mucoepidermoide y el cilindroma, conde 80/20 en esta localizacib.41
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Por su parte, la submaxilar tuvo una proporcion benigtotalidad de los casos encontrados fueron malignos (n= 3),
no/maligno de 48.8%/51.2%. La Tabla 4 muestra como s&l y como se reporta en la literat@se?1.43
comporta la proporciéon de la naturaleza biolégica de los Las localizaciones atipicas representaron 1.8% con 19
tumores segun su localizacién. En la glandula sublingual, laasos. Los casos benignos fueron cuatro adenomas pleomor-

Tabla 5. Tumores de glandulas salivales. Frecuencia segun el tipo histoldgico

(INOR 1967-1997).

Tipo histolégico Frecuencia Porcentaje
Benignos epiteliales

Adenoma pleomorfo 412 41.1
Tumor de Warthin 166 16.5
Adenomas monomorfos (SOE) 30 2.99
Adenoma trabecular 6 0.59
Adenoma sebaceo 3 0.29
Adenoma alveolar 1 0.09
Adenoma tubular 2 0.19
Oncocitoma 5 0.49
Benignos mesenquimales

Neurofibroma 2 0.19
Linfangioma 1 0.09
Angioma 3 0.29
Neurinoma 2 0.19
Lipoma 2 0.19
Hemangiopericitoma 1 0.09
Malignos epiteliales

Carcinoma adenoideo quistico (cilindroma) 165 16.4
Carcinoma epidermoide 44 4.3
Adenocarcinoma (SOE) 39 3.8
Tumor mixto maligno 23 2.29
Carcinoma mucoepidermoide 16 1.59
Carcinoma indiferenciado 10 0.99
Cistoadenocarcinoma papilar 8 0.29
Oncocitoma maligno 5 0.49
Carcinoma (SOE) 12 1.19
Adenocarcinoma cilindromatoso 6 0.59
Adenocarcinoma polimorfo 5 0.49
Carcinoma epitelial mioepitelial 1 0.09
Adenocarcinoma tubular 5 0.49
Melanomas 3 0.29
Malignos mesenquimatosos

Linfomas no Hodgkin 18 1.79
Sarcomas 11 1.09
Total 1002 100

Fuente: Historias Clinicas INOR.
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fos, de los cuales dos se presentaron en local-
izacién cervical, uno en la regién geniana y uno
en el dorso nasal. Los tumores de Warthin
fueron seis de localizacion cervical y un adeno-
ma monomorfo de glandula salival erediasti-

no. Las lesiones malignas de lozatiién atipica
fueron siete carcinomas adenoideos quisticos
(cilindromas), de los cuales cuatro se localizaron
en hueso mandibular, un caso en hueso malar y
dos casos en cuello. También se encontré un
adenocarcinoma primario de mandibula.

Otros autores han reportado tumores de glan-
dulas salivales de localizacion atipica. Al-
Sukhun y colg4 publican un caso de carcinoma
adenoideo quistico central (de mandibula) y
hablan de otros 16 casos en una revision de la
literatura, atribuyendo su origen a tejido embri-
onario ectopico atrapado en el hueso mandibular.
Saenz-Santamaria y cols. hacen referencia a un
carcinoma mucoepidermoide en ganglios cervi-
cales y hacen alusion al hallazgo ocasional de
tejido heterotdpico dglandulas salivales que
puede encontrarse inaio en ganglios cervi-
cales®

Por su parte, Daniel y Mc Guirt publican una
serie de 24 pacientes con tumores cervicales que
resultaron ser tejido heterotopico o tumores de
glandulas salivales, tres de los cuales estaban
presentes en varios ganglios del cuello. Incluyen
tumores de Warthin, adenomas pleomorfos,
carcinomas mucoepidermoides y de células
acinares, entre otres.Otros autores reportan
hallazgos similares en ganglios del cuello y en
hueso mandibular, incluso en nif¥G3?
Recientemente se ha publicado un caso raro de
Tumor de Warthin parafaringeo, lo cual nos
demuestra la gran variabilidad de estos tumores
en cuanto a su localizacién.

Tipo histolégico

Es por todos conocido que el adenoma pleomor-
fo es el tumor de glandulas salivales més fre-
cuente en practicamente todas las series
revisadag.12161921 En nuestra revision consti-
tuy6é 41.1% del total de las neoplasias, consti-
tuyendo 64.7% de los tumores benignos en todas
las localizaciones; 67% se presenté en mujeres y
33% en hombres, apareciendo con mayor fre-
cuencia entre los 30 y 50 afos; 77.9% de los
adenomas pleomorfos se localizan en la paréti-
da, siguiendo en orden la submaxilar y después
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Tabla 6. Tumores de glandulas salivales. Grandes series. . En Israel, |0_S adenocarcinomas son |93 mas report?-dOS;
c NG % sin embargo, incluyen en esta categoria a los de células
entro umero (] H -
de casos | benignos | malignos | glandulas acinares, lo cual hacer crecer el numero de casos en esta
salivales categoria? En Groenlandia, 92% de los tumores fueron car-
ICCIES cinoma indiferenciado, lo cual los hace una zona especial en
(AFIP) la incidencia de este tipo de la lesion, la cual se ha relaciona-
Institluto d§ do con el virus de Epstein Barr y con deficiencias nutri-
Patologia de :
las Fugrzas 13749 63.2 36.6 23.2 cionalesto o _
Armadas En nuestra serie sélo hubo 10 casos de carcinoma
(Washington, indiferenciado, todos en parétida, en 30 afios, lo que consti-
EUA) tuye 0.9%. Otro detalle importante es la relativa alta inci-
(MSKCC) dencia de carcinoma epidermoide de par6tida, con 44 casos
Memorial (4.3%) en nuestra casuistica, siendo el segundo tumor
Sloan i 2 i i i0
i o 545 156 216 mallgno.r,nas encontradp. nguna, otra publicacién reporta
ity S esta lesion entre los canceres mas frecuentes, lo cual nos
(Nueva York, inclina a pensar que, de re'clasificarl_os,, pudierrfm tratarse
EUA) realmente de mucoepidermoides o quiza de metastasis.

En un estudio hecho en 1992 a raiz de la nueva clasifi-

g‘;ﬂfgg?;e cacion de tumores de glandulas salivales, cinco patélogos
Uiifiversiakd 2579 74.3 25.7 9.0 expertos de la EORTC reclasificaron 101 tumores consecu-
de Hamburgo tivos de glandulas salivales y coincidieron en el diagnéstico
(Alemania) anatomopatolégico so6lo en 53% de los casos, en el resto
R hubo discordancias. Las dificultades mayores fueron para
Helmet diferenciar algunos adenomas pleomorfos de adenomas
Karolinska 250 9.0 210 4 monomorfos y carcinoma adenoideo quistiecsusadeno-
(e carcinoma. En 14% de los casos, los patdlogos expertos no
(INOR) se pusieron de acuerdo en si las neoplasias eran benignas o
Instituto malignas® Esto nos da la idea del impacto que una reclasi-
(N)iiic?lgﬂigi oo 635 365 205 ficacion anatomopatolégica pudiera tener en la estadistica
Radiobiologia de una serie de_lesmne_s de glandulas salivales y de lo dificil
(Cuba) que resulta el diagndstico en muchos de estos casos.

La Tabla 6 compara la estadistica general de grandes
series publicadas en la literatura méditeSe observa que
existe una proporcion bastante homogénea de tumores
el paladar blando. benignos y malignos entre cada serie, con un predominio

En la Tabla 5 se muestra la frecuencia de tumores, seg@vidente de tumores benignos; sin embargo, la proporcién
su tipo histolégico. Durante la revision de los reportes nosle tumores en las glandulas salivales menores parece ser
encontramos con diagndsticos que no se ajustan a las clagiferior en Europa (Suecia y Alemania), si lo comparamos
ficaciones actuales, por lo que aparecen algunos casos den Cuba y Norteamérica. Esto hace que la cantidad global
carcinoma, adenocarcinoma e incluso adenoma sin apellidake tumores benignos sea ligeramente superior en Europa, ya
(NOS). Llama la atencion la alta incidencia de carcinomajue es precisamente en las glandulas salivales menores
adenoideo quistico, siendo la tercera lesion méas encontradiande la proporcion de casos de cancer es mayor.

(165 casos; 16,4%) después del adenoma pleomorfo y del
tumor de Warthin, siendo a su vez el tumor maligno mas freConclusiones y recomendaciones
cuente (45% de los canceres). La distribucidn de neoplasias de acuerdo con las variables

Una revision de carcinoma adenoideo quistico hecha eestudiadas (edad, sexo, histologia, localizacién) se
Cuba de 1987 a 1997 también lo describe como la lesidnorresponde denanera general con lo publicado en la lit-
maligna mas frecuente de las glandulas salivalsigunas  eratura, sobre todo en las series mas grandes, aunque exis-
series reportan resultados similares con el cilindromaen algunas diferencias, especialmente en la frecuencia de
encabezando la lista, como en Tanzahiblgandas y tumores malignos.

Milan,2s entre otros, lo que contrasta con otras series como En nuestra serie se logran identificar unos 30 diagnoésti-
la de la AFIP, en Estados Unidobasi como en Nagasaki, cos histolégicos diferentes de tumores de glandulas sali-
Japores Bari, Italiaz4 Brasil3t entre otras, donde el muequ- vales. Una reevaluacion histolégica retrospectiva de las
dermoide, por mucho, es el cancer mas frecuente de ldsopsias, tomando en cuenta las clasificaciones actuales,
glandulas salivales. podria ayudar a reclasificar muchas de estas lesiones y esta-

Fuente: Centro Nacional de Informacion Oncolégica INOR.
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mos seguros de que la diversidad histopatoldgica seria alM?de“i/ L. Mf‘J;OF/ ngggazrg(sgllaggg giseaseS- Multicentre study. Acta
L s . . .z orhinolaryngol Ital. ) : -90.
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Resumen Abstract

El craneofaringeoma es una neoplasia benigna del sistenThe craniopharyngioma is a benign neoplasm of central
nervioso central. En esta revision se presenta un caso de Unervous system. In this review we present one case of a
mujer de 19 afios con un craneofaringeoma de la fosa postwoman 19 years old with a craniopharyngioma in the pos-
rior, cuya localizacion es inusual. De acuerdo con laierior fossa, which is unusually location. In relation to
literatura, el sitio de presentacion mas frecuente del crajiiarature of most frequent presentation of a craniopharyn-

geolfa;mgeom? €s la region supraselar 3&,3' InVOIUC:""m',e,m'gioma is the suprasellar region and the involvement of pos-
e la fosa posterior ocurre en mayor medida por extension ,_ . ) i
P y P terior fossa occurs by extension or recurrence. In this

recurrencia. En el presente reporte, el origen del primaric . - . )

. . . report, the primary origin was in the posterior fossa,
fue la fosa posterior, corroborado por estudio de imagen borated by i wdi d histophatoloai "
estudio histopatol6gico; el tratamiento incluyo reseccioncorrovorate y Image stu |§s and fis gp atologic report,
quirdrgica y radioterapia adyuvante. Asimismo, se realizethe_ treatment mclgded gurglcal resec_tlon and adY“"a”t
una discusién de los casos revisados en la literatura de crfadiotherapy. On discussion of the reviewed cases in cra-

neofaringeomas originados en este sitio. nipharyngioma’s literature originated in this site is made.
Palabras clave:craneofaringeoma, fosa posterior, regién Key words: craniopharyngioma, posterior fossa, suprasellar
supraselar. region.

Introduccién Reporte de caso

El craneofaringeoma es catalogado como una neoplasRaciente femenino de 19 afios con un cuadro clinico de afio
benigna y representa de 1-4% de todos los tumoreg medio de evolucion, caracterizado por pérdida del equi-

intracraneales; sin embargo, es mas frecuente en nifiosliprio y temblor fino de las extremidades superiores en forma

ocupa 8-13% de estas neoplasi@a®or lo general es un oOcasional; cuatro meses después se agrega cefalea occipital
tumor calcificado, quistico o de patrén mixto; la localizacionde tipo opresivo de gran intensidad, ademas de incremen-
supraselar es la mas frecuente, pero también puede preserf@{e la sintomatologia comentada; a los 15 dias previos a su
extension a otras regiones. La extension a la fosa posterigtdreso presenta lenguaje escandido y marcha ataxica, con-

no es usual y es aun mas raro que el primario se origine dixmado por examen neurolégico, el cual asimismo muestra

éstaLes funciones mentales superiores no valorables, fondo de ojo
La sintomatologia depende de la ubicacién de la neo2N ed_ema de paplla_L b|IaterfiI, hiperreflexia de ,lafc’ cuatro
%xtremldades y Babinsky bilateral, marcha atéxica con

plasia, aunque la mas comun la integran la cefalea, Ia] - . o . . ) .
. . e : ateropulsion bilateral, disdiadococinesia y dismetria
alteraciones visuales, el déficit motor, las alteraciones ney-. . .
ilateral. El resto de la exploraciébn general concurre sin

roendocrinas y el aumento de la presion intracraneal. . .
el y ocoi | quira b la ad _ atos de importancia.
ralamiento de eleccion es €l quIrurgico y la adyuvancia con g asydio de tomografia computada de craneo reporté

radioterapia se reserva a tumores residuales. una imagen heterogénea redondeada a nivel infratentorial,
localizada en el hemisferio cerebeloso derecho con areas de
Correspondencia: Dra. Yicel Bautista Hernandez. Encinos 2, Col. i i 4 ; ; foti 2
Ampliacion Tlacoyaque, A. Obregén, C.P. 01859, Tel. 58106552, calcificacion _en SL{ Interior y otras quisticas. La Ies_|o!"| Se
e-mail: yiselbautista@prodigy.net.mx proyecta hacia la linea media, desplazando y comprimiendo
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Figura 1. Estudio tomogréfico con presencia de una lesién en cere- Figura 2. TAC que muestra hidrocefalia severa por compresion del
belo de patrén mixto (quistica y calcificada). cuarto ventriculo y de la linea media.

el cuarto ventriculo, por lo que el reporte fue de una hidro,
cefalia severa (Figuras 1y 2).

Un dia después de su ingreso se presenta nauseay vo
to incoercible, por lo que se realiza una derivacion ventricu
lo-peritoneal sin complicaciones, con mejoria del sindromg
de hipertensién endocraneana (Figura 3); siete dias desp
es sometida a tratamiento quirargico llevandose a cabo u
craneotomia suboccipital, removiendo el hueso occipital
la primera vértebra cervical para tener acceso directo a
tumoracion localizada en el hemisferio cerebeloso derech
la reseccion del tumor fue subtotal; microscopicamente,
lesién fue compatible con craneofaringeoma, corroborad
por el reporte histopatologico definitivo (Figura 4).

La evolucién postoperatoria fue complicada, por lo que s{
remiti6 a la Unidad de Cuidados Intensivos Neurol6gicod
por presentar edema cerebral importante, sobre todo en
region de tallo, ademéas de agregarse neumonia nosocom
que finalmente se resolvio; la paciente evolucioné hacia |
mejoria y fue egresada un mes después del postoperatorio
los _tres m_eses’ la p_a_CIente fl_Je enviada al Servicio qtlgigura 3. Imagen que muestra descompresion ventricular posterior
Radioterapia para recibir tratamiento adyuvante. El manejia |a derivacion.
fue con radioterapia externa con dos campos paralelos
opuestos a la fosa posterior, con una dosis total de 50 Gy g¥scusién

25 fracciones; la energia utilizada fue rayos X de 6 MV. EIg| craneofaringeoma se origina en las células del epitelio
tratamiento finalizo en mayo de 1999. escamoso del remanente de la bolsa de Rathke. Debido a

En el seguimiento, la paciente presentd mejoria neuesto, la localizacion supraselar es mas comin (94%), se
rologica; en los ultimos cinco afios se ha mantenido asinpuede extender a la fosa craneal anterior (5%), media
tomatica y sin datos de actividad tumoral por estudios dé2%) y posterior (4%), aunque en estudios de autopsia
imagen (Figura 5). alcanzahasta 12%2
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o .

i 4 :'"‘fi'.-" & .-.
L RN ;
Figura 4. Craneofaringeoma de cerebelo. Transformacion quistica Figura 5. Tomografia axial contrastada a cinco afios de seguimiento
en ciertas areas. sin datos de actividad tumoral.

En relacién con la patogénesis del craneofaringeoma, s¢éomina es la del primaricRespecto al tratamiento, el mane-
ha postulado que puede originarse de células embrionarid® quirdrgico es el estandar. La reseccion completa se logra
ectdpicas de remanentes de 6rganos de esmalte; y una segs@lre todo en tumores menores a 3 cm, pero se ha demostra-
da hipdtesis es que deriva de un epitelio escamoso met€o que los tumores gigantes pueden ser removidos en 80% y
plasico residual que se encuentra en la adenohipéfisis y &in que exista un déficit neurologico agregatia.reseccion
infundibulo anterio®. subtotal se asocia con mayor recurrencia local (20%) y es
El craneofaringeoma de la fosa posterior primaria egnayor sin radioterapia adyuvanté.El abordaje para los
infrecuente, pero hasta el momento se han publicado 1%mores supraselares es la via trascraneal (craneotomia
casos: 4 localizados en el &ngulo ponto-cerebefs@n el ~ anterior), aunque el acceso trasesfenoidal o trasnasal puede
clivus y 6 en ambos siti@s. realizarse con cautedaPor su parte, para los de la fosa pos-
Por lo general, la recurrencia es en el sitio del tumor priterior, la eleccion es la craneotomia suboccipital. Algunos
mario, aunque se ha reportado también enfermedad a dista@Htores han demostrado que durante la craneotomia anterior
cia en la cisura de Silvio y en la fosa posterior (7 casos). L& pueden resecar componentes de la fosa posterior.
recurrencia en la fosa posterior es por extension directa a Si existe tumor residual evidenciado por estudios de ima-
través del hiato tentorial que se encuentra adyacente a @8N (resonancia magnética), se indica tratamiento con
arteria comunicante postericy. radioterapia adyuvante; si no existe residual, solo se
La histologia del craneofaringeoma tiene un patromdgdde ~ Mantiene en vigilancia con resonancia magnetica cada seis
neo, ya que puede ser adamantinoso, escamoso o mixt®€ses durante el primer afo; y posteriormente, cada afo. La
asimismo, es caracteristico un epitelio palido con calcificamodalidad de tratamiento habitual es con radioterapia exter-
ciones, nédulos de queratina y/o quistes. La presencia inici&i@ con campos localizados (2-3 campos) o técnica en arco
o por extensién de la fosa posterior se caracteriza pdion rayos X de alta energia; el rango de dosis es de 45-56 Gy
lesiones quisticas multilobuladasioClinicamente, 50-84% (media de 50 Gy) en 25 fracciones, con dosis de 1.8-2 Gy
presenta cefalea; 54-71%, alteraciones visuales; 32-75%90r sesion. Las dosis menores de 54 Gy estan asociadas con
compromiso neuroendrocrino; y 15%, hidrocefalia; en losecurrencia de hasta 50%, mientras que dosis mayores s6lo
casos que involucra la fosa posterior existe un incremento déportan 15% de recurrencia. El seguimiento a cinco afios no
la presion intracraneal. muestra recurrencia con esta modalidad de tratansiento.
Hasta el momento, se han reportado cinco casos cuya siBrindar radioterapia sin tumor residual no aporta un benefi-
tomatologia inicial fue la pérdida de la audicién unilateral ocio preciso en el control locorregiorsdtl control local con
bilateral. Cuando la tumoracién es inicialmente supraselar {adioterapia adyuvante es de hasta 80%, mientras que la
se extiende a la fosa posterior, la sintomatologia que préadioterapia esterotactica con dosis altas es efectiva con
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minimos efectos colateral®s.Respecto a la radiocirugia 12. Gokalp HZ, Mertol T. Cererbellopontine angle craniopharyngioma.

con Gamma-Knikfe, no existe mucha experiencia; sin emba

leurochirurgia. 1990;33:20-1.

13. Ammirati M, Sammi M, Sepherina A. Surgery of large retrochiasmic cran-

go, se han reportado algunos casos con buena respaesta. iopharyngiomas in children. Childs Nerv Syst. 1990;6:13-7.

Otros tratamientos utilizados son la bleomicina intraqui

S_14. Doberenz |, Fritsche F, Tellkamp H. Acute bilateral hearing loss as the ini-

tial symptom of craniopharyngioma. Pediatric und Grenzgebiet .1988;27:359-61.

tica, con respuesta de 50%, asi como la braquiterapia @B. mori K, Handa H, Murata T, Ishinkawa M, Osaka K. Craniopharyngioma

algunos pacientés.

Bibliografia

1. Bashir EM, Lewis PD, Rice Edwards. Posterior fossa craniofaryngioma. Br
J Neurosurg 1996;10:613-5.

2. Sarioglu AC, Ozlen F, Hanci M, Oz B. Craniopharyngioma extended into the
posterior fossa. Neurosurg. 1996;16:265-7.

3. Cannolly ES, Winfree CJ, Carmel PW. Giant posterior fossa cystic cranio-
pharyngioma presenting with hearing loss. Report of three cases and review
of the literature. Surg Neurol. 1997;47:291-9.

4. Habran JL, Ganry O, Kahn P, Kalifa C. The role of radiation therapy in the
management of craniopharyngioma: a 25 years experience and review of the
literatura. IJROBP. 1999;44:255-63.

5. Kouri JG, Chen MY, Watson JC, Oldfield EH. Resection of suprasellar
tumors by using a modified transsphenoidal approach. Report of four cases. J
Neurosurg 2000;92:1028-35.

6. Jakacki RI, Cohen B. Long term outcomes for surgically resected cranio-
phayngioma. Neurosurgery. 2000;46:291-302.

7. Plowman PN, Royle N, Grossman AB. Stereotactic radiosurgery
Craniopharyngioma: durable complete imaging responses and indications for
treatment. Br J Neurosurg. 1999;13:352-8.

8. Fahlbush R, Honegger J, Huk W. Surgical treatment of craniopharyngiomas:
experience with 168 patients. J Neurosurg. 1999;90:237-50.

9. Chung WY, Pan HC, Wang LW. Protection of visual pathway in gamma knife
radiosurgery for craniopharyngiomas. Stereotactic & Funcional Neurosurg.
1998;70(Suppl 1):139-51.

10. Kuchiki H, Katakura K, Kinjo T. Transsphenoidal surgery and gamma knife
radiosurgery for a treatment of recurrent craniopharyngioma with moyamoya
vessels. Neurol Surg. 1998;26:273-8.

11. Altinors N, Sevenli E, Erdorgan A, Arda N, Park I. Craniopharyngioma of the
cerebellopontine angle: case report. J Neurosurg. 1984;60:842-4.

164 Gamo Vol. 5 Num. 5, Sep-Oct 2006

with unusual topography and associated with vascular pathology. Acta
Neurochir.1980;53:53-68.

16. Young SC, Zimmerman RA, Nowell MA, Bilaniuk LT, Hackney DB, Grossman
RI. Giant cystic craniopharyngiomas. Neuroradiology. 1987;29:468-73.

17. Prabakar H, Bhital PK, Garg A. Variations on the standard transphe-
noidal approach to the sellar region, with emphasis on the extended
approaches and parasellar approaches: surgical experience in 105 cases.
Neurosurgery.2004;55:539-47.

18. Bobustuc G, Morrias DG, Fully GN. Craniopharyngioma. Medical Care.
2002;28:58-78.

19. Kawamata T, Kubo O, Kamiwaka S. Ectopic clival craniopharyngioma. Acta
Neurochir. 2002;144:1221-4.

20. Link M, Driscol C, Giannini C. Isolated, giant cerebellopontine angle cran-
iopharyngioma in a patient with Gardner syndrome: case report.
Neurosurgery. 2002;51:221-5.

21. Goyal A, Singh AK, Sinha S. Giant cystic craniopharyngioma with posterior
fossa extension. Pediatr Neurosurg. 2002;37:50-1.

22. Kachhara R, Nair S, Gupta A, Radhakrishnan V, Bhattacharya R. Infrasellar
craniopharyngioma mimicking a clival chordoma: a case report. Neurol
India.2002;50:198-200.

23. Elwatidy S, Jamjoom Z, Jamjoom A, Yakoub A. Craniopharyngioma.
Analysis of factors that affect the outcome. Saudi Med J. 2002;23:34-8.

24. Lonser R, Glastonbury C. Retroclival craniopharyngioma. Case illustration.
J Neurosurg. 2001;94:539.

25. Sener R, Kismali , Akyar S, Selcuki M, Yalman O. Large craniopharyn-
gioma extending to the posterior cranial fossa. Magn Reson Imaging.
1997;15:1111-2.

26. Marcus K, Goumnerova L, Billet A, Lavally B, Scott R, et al. Stereotactic
radiotherapy for localized low-grade gliomas in children: final results of
prospective trial. Int J Radiant Oncol Phys. 2005 feb 1; 61 (2): 374-9.



Hl INFORME DE CASOS

Tumores del estroma gastrointestinal en pacientes mayores

de 60 anos. Informe de 3 casos

Gastrointestinal stromal tumours in patients older than 60 years.

Report of 3 cases

*Angel Gémez Villanueva, **Paula Anel Cabrera Galeana, ***Rigoberto Dolores Veldzquez,

§José Luis Barrera Franco

*Coordinacion de Oncologia Médica, Centro Oncologico Estatal ISSEMYM, Toluca, Estado de México; Hospital General Toluca
ISSSTE; **Coordinacion de Oncologia Médica, Centro Oncologico Estatal ISSEMYM, Toluca, Estado de México; ***Coordinacion
de Cirugia Oncologica, Centro Oncoldgico Estatal ISSEMYM, Toluca, Estado de México; §Direccion del Centro Oncologico Estatal

ISSEMYM, Toluca, Estado de México

Resumen

Introduccién. Los tumores del estroma gastrointestinal
(GIST, siglas en inglés) sobreexpresan al receptor de tiros-
incinasa KIT. El imatinib ha demostrado ser eficaz en
pacientes con enfermedad irresecable; sin embargo, la infor-
macién enfocada a pacientes mayores es escasa. Objetivo.
Informar nuestra experiencia con tres pacientes mayores de
60 afios tratados con imatinib. Método. Se revisé el expe-
diente clinico de tres pacientes mayores de 60 afios con
GIST. Resultados. Caso 1: paciente masculino de 90 afios
con GIST en estémago que no fue operado por ser con-
siderado paciente de alto riesgo quirtrgico; se inicié mane-
jo con imatinib y luego de un afio de tratamiento presentd
residual de 1 cm por endoscopia y TAC normal; actual con
29 meses de tratamiento. Caso 2: paciente femenina de 60
afios con GIST en estdmago, sometida a una gastrectomia
total; presentd residual de 2 cm; después de dos meses de
tratamiento con imatinib mostré respuesta completa; sin
embargo, con mala tolerancia a la via oral por complica-
ciones quirtrgicas; fallecié en marzo de 2006 sin conocerse
la causa. Caso 3: paciente femenino de 74 anos con GIST en
intestino delgado y metastasis en higado quien ha recibido
tratamiento con imatinib durante 13 meses y la tomografia
de control muestra enfermedad estable. Conclusiones. A
pesar de ser una muestra pequefia, la respuesta y tolerancia a
imatinib ha sido adecuada. Se requiere el disefio de estudios
que permitan determinar si el uso de imatinib en ancianos,
solo 0 en combinacién con un tratamiento quirtrgico, logran
una sobrevida libre de progresion aceptable sin complica-
ciones mayores por el tratamiento quirdrgico extenso que
por lo general se efectia en pacientes con GIST.

Palabras clave: ancianos, imatinib, tumores del estroma
gastrointestinal, cirugfa.

Abstract

Introduction. The gastrointestinal stromal tumours (GIST)
overexpress the tirosin quinase receptor KIT. Imatinib has
demonstrated response in patients with irresecable disease
or metastatic disease. There is only few information about
this disease in older patients. Objective. Our aim is to report
the experience of three patients of 60 years and older treated
with imatinib. Method. We report three clinical cases in
patients of 60 years and older with GIST. Results. Case 1:
Male patient of 90 years old with gastric tumour without sur-
gical resection, imatinib was initiated; 12 months later there
are partial response with disease of 1 cm (endoscopy) and
normal CT scan, actually with 29 months of treatment. Case
2: Female patient of 60 years with a gastric tumour. A total
gastrectomy was performed with a residual tumour of 2 cm,
imatinib was initiated; after 2 months of treatment there is
no evidence of disease, she course with adverse events to the
gastrectomy; she died for unknown causes in march 2006.
Case 3: Female patient of 74 years with liver metastases,
after 13 months with imatinib she has stable disease and the
treatment is well tolerated. Conclusion. In this group of
patients is necessary to design clinical trials to establish if
imatinib alone or with surgical treatment, can achieve an
optimal survival without the surgical complications that
radical surgical treatment produce in patients with GIST.
Key words: elderly, imatinib, gastrointestinal stromal tumours,
surgery.
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Figura 1.
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Introduccién

Los tumores del estroma gastrointestinal son las neoplasias
mesenquimatosas mds frecuentes en el tracto gastrointesti-
nal. Estos tumores son diagnosticados con una frecuencia de
entre 10 y 20 casos por millén anualmente y representan 0.1-
3% de todos los tumores malignos gastrointestinales, asi
como cerca de 5% de todos los sarcomas de tejidos blandos.
El promedio de edad del diagndstico es a los 58 afos.!
Respecto al inmunofenotipo, 95% de los GIST reportados
son positivos para KIT (CDI117), teniendo también otros
marcadores como el CD34, actina de musculo liso y S-100.23
El uso de un inhibidor de tirosincinasa (imatinib) ha
demostrado ser titil en enfermedad avanzada e irresecable,*y
aunque los pacientes mds afectados se encuentran en prome-
dio entre los 50 y los 60 afios de edad; la informacién en
pacientes mayores de esta edad es escasa. En este articulo
reportamos nuestra experiencia con tres pacientes mayores
de 60 afios tratados con imatinib solo o posterior a un pro-
cedimiento quirtrgico.

Pacientes y métodos

Caso 1

Paciente masculino de 90 afios de edad con ingesta crénica
de AINEs, como antecedente de importancia. En agosto de
2003 presento plenitud inmediata e hiporexia, por lo que
se le realiz6 endoscopia alta, identificando un tumor en el
cuerpo gastrico de 3-4 cm de didmetro y mucosa normal
umbilicada en el centro. Se tomd una biopsia con reporte
histopatolégico de tumor del estroma gastrointestinal, variante
epitelioide con C Kit+, CD34+. Asimismo, se realizé tomo-
grafia axial computarizada de abdomen con hallazgo
de tumor de 10 cm dependiente del estomago, sin datos de
actividad metastdsica ganglionar o en resto de los 6rganos
(Figuras 1-3). Debido a la edad del paciente, se decidié no
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Figura 2.

someterlo a gastrectomia y se inicié manejo con imatinib
400 mg al dia a partir de febrero de 2004, manteniendo esa
dosis hasta julio de 2004, fecha en que se disminuyé a 300
mg por elevacién de la creatinina a 1.8 mg y se comenzé
tratamiento con alopurinol.

Siete meses después de iniciado el tratamiento con ima-
tinib se llevé a cabo una nueva endoscopia, en la cual se
observé un tumor de 2.5 cm; un afio después (julio de 2005)
a través de una nueva endoscopia, se documentd tumor en
curvatura menor de 1 cm. Para esta fecha, en la tomograffa
computada de abdomen no se encontré evidencia de lesion
dependiente del estdmago, sélo engrasamiento de la pared
géstrica, lo cual se consider6 normal (Figuras 4y 5 ).

En la dltima consulta (agosto de 2006) y con 29 meses de
tratamiento, la tolerancia al imatinib se consider$ buena, ya
que sdlo refirié dolor leve, posterior a la ingesta de alimen-
tos, pero toleré adecuadamente la via oral, de igual modo
presentd funcién hepdtica con discreta elevaciéon de amino-
transferasas y funciones hematoldgica y renal normales.
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Caso 2

Paciente femenino de 60 afos de edad sin antecedentes de
importancia. Su padecimiento actual inicié en mayo de 2005
con dolor en el hipocondrio derecho y melena, motivo por el
cual se le realizé una endoscopia en la que se observo lesion
exofitica ulcerada a nivel de cardias, submucosa de aspecto
bilobulado, que abarcaba la circunferencia del cardias y se
extendia hacia el tercio proximal de la incisura angular. La
biopsia reporté adenocarcinoma gastrico, por lo que se
realiz6 una gastrectomia total, observandose una lesién
tumoral de aproximadamente 15 cm de didmetro en curvatu-
ra menor adherida al 16bulo izquierdo de higado y al ileon y
grandes vasos, por lo que se dejé un residual de 2 cm. El
reporte histopatoldgico final fue de sarcoma del estroma gas-
trointestinal con vimentina, CD34+,y C KIT+.

Desde septiembre de 2004 hasta octubre de 2005, el
padecimiento fue manejado con 400 mg de imatinib. Al tér-
mino de esta terapia, se realizd endoscopia y tomografia
computada de abdomen sin encontrar evidencia de lesion. La
paciente no acudia a sus citas, por lo que se intentd realizar
contacto telefénico; sin embargo, fallecié en marzo de 2006,
sin poderse corroborar la causa de muerte.

Caso 3

Paciente femenina de 74 anos de edad, sin antecedentes de
importancia. Su padecimiento actual inicid en julio de 2005
con un cuadro de abdomen agudo por oclusion intestinal y

Figura 5.

por ello fue intervenida quirdrgicamente, identificindose un
tumor de 5 x 6 cm perforado a 80 cm del dngulo de Treitz; se
realiz6 reseccion del tumor y anastomosis intestinal término-
terminal. El reporte histopatoldgico definitivo fue de sarco-
ma del estroma gastrointestinal con C-Kit y proteina S100
positivos. Posteriormente se solicitd una tomografia
computada de térax, en la cual se identificé derrame pleural
bilateral, con imagen hipercaptante en hemitérax de lado
izquierdo, y un ultrasonido hepético demostr6 evidencia de
metastasis. Se inici6 el uso de imatinib, 400 mg diarios,
desde septiembre de 2005, y hasta el momento de este
reporte (dltima consulta) estd tolerando adecuadamente la
via oral. Después de 13 meses de haber iniciado el tratamien-
to su funcién general es aceptable y sélo se logré la estabi-
lizacién de la enfermedad, la cual se documenté mediante
una tomografia en febrero del 2006.

Discusion
Los tumores del estroma gastrointestinal que expresan c-Kit
(CD117) representan un grupo de neoplasias que responden
muy bien al uso de imatinib. Se tienen pruebas del uso de
este medicamento en enfermedad metastdsica con muy
buena respuesta y hasta el momento es poca la informacién
como terapia neoadyuvante, o bien, como tratamiento inico
en enfermedad avanzada e irresecable, sobre todo en
pacientes ancianos, mayores de 60 anos.+

En este articulo presentamos la experiencia de tres casos
en el Centro Oncoldgico Estatal ISSEMYM, de Toluca,
Estado de México.
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En el caso 1, no se considerd la cirugia a pesar de contar
con diagndstico preoperatorio de GIST debido a la edad
avanzada del paciente y un alto riesgo cardiovascular, por lo
que se decidié iniciar tratamiento con imatinib. No encon-
tramos reportes en la literatura del uso de imatinib como
terapia sola para este problema, y por ello, la respuesta y la
tolerancia fueron aceptables. El tratamiento elegido lo con-
sideramos apropiado para un paciente de 90 afios, y hasta el
momento no ha sido intervenido quirdrgicamente; ademas, el
paciente presentd elevacién temporal de los azoados, sin
documentar toxicidad por el tratamiento durante este perio-
do. Pappas reporté el uso de imatinib en un paciente con
dafio renal en fase terminal, considerando segura la dosis de
400 mg .5 Si bien esto no es suficiente para realizar recomen-
daciones en pacientes con deterioro renal, si apoya el hecho
de seguir estudiando la tolerancia del medicamento en caso
de deterioro de la funcién renal.

En los Casos 2 y 3, el diagndstico fue posterior a la
cirugia, con enfermedad irresecable y metastdsica donde el
diagndstico se realizé posterior al procedimiento quirtrgico.
Los resultados en estos dos pacientes con el uso de imatinib
han sido satisfactorios al lograr control adecuado de la enfer-
medad residual.

En pacientes mayores de 60 afios, la informacién reporta-
da es escasa; por ejemplo, Cavallini reporta un caso en el
cual una escision local de una lesién duodenal fue suficiente
para el control local; a cuatro afios de vigilancia el paciente
se encuentra sin evidencia de recaida. Tomando en con-
sideracion la edad, se requiere una mayor investigacion para
determinar si un procedimiento conservador es suficiente
para el control local .6

En un paciente de 76 afios de edad, reportado por De
Marco, se realizé una gastrectomia subtotal con reseccién de
la tercera porcién del duodeno con reconstruccién duodenal
término-terminal con una gastroyeyunoanastomosis en Y de
Roux, sin reportarse complicaciones quirtrgicas.” La
paciente que reportamos, desafortunadamente no tiene una
tolerancia aceptable a la via oral, y se descarté que esto fuera
secundario a enfermedad residual. Lanteri reporta un
paciente de 81 afios de edad, con tumor en el colon de 7 x 5
cm, en el cual se realizd una reseccidén transanal con una
recurrencia local pequefia a los 30 meses de la cirugia. Esta
evolucion parece satisfactoria, tomando en consideracion la
edad de la paciente.8

Se ha sugerido que algunas mutaciones del factor de
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crecimiento derivado de las plaquetas (PDGRA) pueden ser
sensibles a imatinib y que otras mds pudieran ser resistentes.
Identificar estas mutaciones puede ser ttil en el manejo los
tumores del estroma gastrointestinal.? Otros factores predic-
tores de respuesta son el tipo de mutacion del KIT, aquellos
con mutaciéon en el exon 11 tienen altas y prolongadas
respuestas, comparadas con las mutaciones del exon 9 con
pobres y fugaces respuestas.l® Conocer estos factores predic-
tivos harfa posible determinar, al momento del diagndstico,
la sensibilidad al tratamiento, lo cual permitiria tomar una
decisién quirtdrgica conservadora, radical, o bien, sélo
ofrecer el tratamiento con imatinib en pacientes con alto
riesgo quirtdrgico, como son las personas mayores de 70
afios de edad.

Conclusién

En pacientes en los que las enfermedades comdrbidas eleva
el riesgo quirtirgico de una cirugia radical, se debe identificar
si un procedimiento local conservador y el uso de imatinib
puede ofrecer una supervivencia libre de enfermedad
aceptable, o bien, en caso de poder identificar la sensibilidad
al tratamiento al no ofrecer tratamiento quirdrgico radical y
s6lo ofrecer imatinib como monoterapia puede ser una
opcion terapéutica con buenos resultados paliativos. Para
poder determinar la mejor opcién terapéutica, se requiere
mayor investigacion en pacientes mayores de 60 afios.
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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.
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Carta-cesion dela propiedad de los derechos de autor

* Este formato debe ser enviado con cada uno de los manuscritos sometidos
a consideracion y debe ser firmado por todos los autores del mismo.

L os autores hemos sometido a consideracion del Comité Editorial y evaluador €l articulo titulado

En caso de ser aceptado, por este medio, informaremos que |os abajo firmantes estamos de acuerdo con transferir la propiedad de
los derechos de autor del manuscrito ala Sociedad Mexicana de Oncologia, A.C. y aceptamos que se publique en un nimero de la
revista, asi como de cualquier otro medio de difusion electronica. Asimismo, declaramos haber participado en el estudio y estar
dispuestos a responsabilizarnos publicamente de lo escrito, estar enterados y de acuerdo con el orden de autoria sefialado en €
manuscrito original, asi como la aprobacién de laversion final del manuscrito enviado ala Gaceta Mexicana de Oncologia.

Los autores aseguramos que €l trabajo sometido a consideracion es original y que la informacion contenida, incluyendo
cuadros, figuras y fotografias, no ha sido publicada previamente o0 que no esta en consideracion de otra publicacion y que de ser
publicada no se violarén los derechos de autor o de propiedad de terceras personas, y su contenido no constituye unaviolacion ala
privacidad de los individuos en estudio. Los autores afirman que los protocolos de investigacion en seres humanos o animales
recibieron aprobacion dela (s) institucién (es) donde serealizé €l estudio.

Autor responsable

Nombre completo:

Firma:

Otros autores

Nombre completo:

Firma:

Nombre completo:

Firma:

Nombre completo:

Firma:

Nombre completo:

Firma:

Nombre completo:

Firma:

Nombre completo:

Firma:






