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4 de febrero, Dia Mundial Contra el Cancer

Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo*

ctualmente hay mas de 24.6 millones de personas

con este padecimiento, calculdndose que para el

afio 2020 habrd 30 millones. Para entonces,

podria producir mds de 11 millones de muertes
por afio. Segtin las proyecciones, el nimero de casos nuevos
por aflo aument6 de 10.9 millones en el afio 2000 a 16
millones para el 2020. De seguir esta tendencia, represen-
tard un incremento del 50%; 2/3 partes vivirdn en paises en
desarrollo o en naciones de industrializacion reciente segtin
estudios de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la
Unién Internacional Contra el Cancer (UICC), al momento,
un 20% del total de las causas de muerte se atribuyen al
céancer, porcentaje que supera al total de muertes debidas
al SIDA, tuberculosis y malaria, consideradas en conjunto.

Mais del 70% de todas las defunciones por cdncer, se pro-
ducen en paises con ingresos bajos y medios, cuyos recursos
para la prevencién, diagndstico y tratamiento de la enfer-
medad son limitados o inexistentes, por lo que la OMS ha
propuesto el objetivo mundial de reducir las tazas de
mortalidad por enfermedades crénicas en un 2% anual,
tarea que emprendid en el afio 2006 y que concluird en el
2015; el logro de esa meta evitard mds de 8 millones de los
84 millones de muertes previstas por cdncer, a lo largo de la
proxima década.

Se estima que mas del 40% de todos los canceres se
pueden prevenir. Sin embargo, el pronunciado aumento de
algunos factores de riesgo, como el consumo de tabaco y la
obesidad, estdn contribuyendo a aumentar la incidencia de
la enfermedad, sobre todo en los paises de ingresos bajos y
medios. Las rapidas transformaciones del entorno mundial,
consecuencia de la globalizacién de los mercados, la
migracién y urbanizacidn, estdn propiciando un aumento en
el consumo de alimentos elaborados ricos en grasas, azdcar
y sal, asi como de productos de tabaco; un menor consumo
de frutas y verduras y un estilo de vida mas sedentario, el
resultado es que la carga (incidencia) de cdncer y de otras
enfermedades cronicas esté aumentado. Otros factores de
riesgo prevenibles son muchos carcindgenos ambientales y
las infecciones que causan el virus de la hepatitis B y el
Virus del Papiloma Humano (VPH).

La OMS ha tomado importantes medidas para prevenir el
cancer y otras enfermedades crénicas. Un logro destacado
fue la entrada en vigor en el 2005, del Primer Tratado
Mundial de la OMS, en el campo de la salud. El Convenio
Marco de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT

Solicitud de Sobretiros: Francisco Javier Ochoa Carrillo

Camino a Santa Teresa Num. 1055 — 123 Col. Héroes de Padierna,
Deleg. Magdalena Contreras 10700 México, D. F. Tel. (565) 5652 9395
e-mail: gpooncol@prodigy.net.

OMS), es un paso relevante para reducir el consumo de taba-
co, que representa la principal causa prevenible de cancer.
Numerosos paises han ratificado ese tratado. La primera
reunién de la Conferencia de las Partes en el Tratado, se
celebré del 6 al 17 de febrero de 2006, a fin de planificar la
aplicacion de las medidas previstas en el tratado para frenar
el consumo del tabaco.

Por fortuna, en México, las autoridades de la Secretaria
de Salud, Organismos no Gubernamentales, Legisladores y
Sociedad en general, son sensibles a esta problematica,
habiéndose establecido algunas estrategias para abatir
la adiccidn en la poblacién y prevenir el inicio de ésta en la
comunidad de nifilos mayores y jévenes, asi como una
propuesta de ley respecto a un ambiente libre de tabaco en
sitios publicos cerrados.

Por otra parte, la Estrategia Mundial sobre Régimen
Alimentario, Actividad Fisica y Salud, brinda un marco
multisectorial para reducir los factores de riesgo mds impor-
tantes del cancer y de otras enfermedades crénicas. El
Programa de Seguridad de las Sustancias Quimicas es una
red mundial, dirigida por la OMS, cuyo objetivo es reducir
la exposicién a los productos carcindgenos y los programas
de inmunizacién contra la hepatitis, forman parte de las
estrategias mundiales en esta materia; con el advenimiento
de las vacunas polivalentes contra el VPH, nace la esperan-
za de que sea otra estrategia mds para abatir sustancialmente
el cancer de cérvix en la mujer en un futuro mediato. Sin
embargo, atiin queda pendiente el acceso a esta vacuna de la
poblacion en general, debido a su costo, debiéndose realizar
estrategias novedosas y atractivas para que los precios sean
accesibles a la poblacién de alto riesgo.

El cancer afecta tanto a adultos como a niflos, a todas las
razas, naciones y status social. En lo que respecta al cancer
infantil, es la segunda causa mds frecuente de mortalidad,
diagnosticandose cada afio mas de 160,000 casos nuevos.
En los paises en vias de desarrollo, aproximadamente el
60% de los nifios con este padecimiento mueren a causa de
la enfermedad, frente al 25% en los paises desarrollados. Se
han realizado importantes avances en el diagndstico y
terapéutica durante las dltimas 4 décadas, lo que significa
que el cancer infantil puede curarse en una gran proporcién,
si es detectado tempranamente. Por esta razén, la UICC y
otras organizaciones para la lucha contra el cdncer, dedi-
caran este afo el “dia mundial contra el cancer”, al infantil,
con el lema: “Ambiente sin Humo de Tabaco para los
Nifios”.

Por desgracia ain hay demasiados nifios que mueren
innecesariamente cada afio, que no son nunca o demasiado
tarde diagnosticados. Conocer los signos o sintomas
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comunes del cancer infantil es uno de los pasos mds impor-
tantes para luchar contra esta enfermedad y salvar las vidas
de miles de nifios cada afio.

En nuestro pais, el C. Presidente Constitucional de la
Reptiblica Mexicana, Lic. Felipe Calderén Hinojosa, al con-
memorar el Dia Mundial Contra el Cancer, el 17 de febrero
del afio en curso, en Naucalpan de Judrez, Estado de
Meéxico, informé que a partir de este afio, el Seguro Popular,
atenderd a todos los menores de 18 afios que padezcan
céncer y no cuenten con seguridad social, porque es ina-
ceptable, que quienes padezcan esta enfermedad, se queden
sin atencién médica. También dijo que para el préximo afio,
cada estado de la Reptiblica contard con una Unidad Médica
acreditada, para tratar el cdncer infantil, aclarando que
actualmente hay 43 hospitales que brindan tratamiento
oncoldgico en 29 entidades.

En ese mismo evento, el Secretario de Salud Federal, Dr.
José Angel Cérdova Villalobos, comenté que en México se
estima que cada hora, 12 personas reciben la noticia que
tienen cdncer, que se diagnostican 110,000 casos nuevos

2 Gamo Vol. 7 Niim. 1, Ene-Feb 2008

cada afio y que son 60,000 las muertes directas, provocadas
por este padecimiento.

Ante este panorama, enfrentarnos al cdncer es un reto
maytusculo, la Sociedad Mexicana de Oncologia, A.C.
(SMeO), se sumard a reforzar estrategias para una mayor
concientizacién del problema, colaborar en promover la
investigacion cientifica, mantener actualizados permanente-
mente a los médicos especialistas en la Oncologia, difundir
el conocimiento del céncer a los médicos especialistas no
oncélogos y médicos de primer contacto, asi como en par-
ticipar en campafias de deteccién oportuna, educacion a la
poblacidn en cuanto a hébitos de salud, ejercicio fisico, dieta
rica en fibras y vegetales, evitar la obesidad, combatir el
tabaquismo, estimular que no exista el alcoholismo y pro-
mover campafias de vacunacién, que en conjunto con los
sectores publico y privado, establezcan alianzas a través de
proyectos, ya que si el cdncer se detecta a tiempo y se trata
oportunamente, se salvardn muchas vidas, a un relativo
costo menor.

Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo*
Cirujano Oncdlogo

Subdireccién de Cirugia, Instituto
Nacional de Cancerologia, México
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Histerectomia total laparoscopica como tratamiento y
estadificacion de cancer endometrial temprano en el
Instituto Nacional de Perinatologia (INPerIER):

Experiencia Institucional

Laparoscopic hysterectomy as a treatment and staging of patients
with early endometrial cancer in the Instituto Nacional de
Perinatologia (INPerIER): Institutional Experience

Olaya Guzmaén EJ!, Elizarrards Cendejas JL.2, Aranda Flores CE3, Mota Gonzalez M+4.

6Cirujano Oncdlogo Adscrito al Departamento de Oncologia Ginecoldgica 2Cirujano Oncologo Jefe del Servicio de Oncologia
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Instituto Nacional de Perinatologia

Resumen

Objetivo: Reportar los resultados del abordaje laparoscopi-
co (HTLV) en mujeres con cdncer endometrial temprano en
el INPerlER.

Tipo de estudio: Serie de casos.

Material y métodos: Se identificaron en el periodo enero
2005/agosto 2007, a 8 pacientes tratadas quirirgicamente
por cancer endometrial (CE) con sospecha por clinica, biop-
sias e imagen de estadios tempranos en todos los casos,
todas fueron sometidas a linfadenectomia pélvica selectiva,
salpingooforectomia bilateral, lavado peritoneal, biopsias
de peritoneo y epiplon. En andlisis estadistico se aplicaron
pruebas descriptivas.

Resultados: 1Los resultados obtenidos fueron una media de
tiempo quirdrgico 212.1 min (120-360 min). Estancia hos-
pitalaria media de 3 dias (2-7 dias). Volumen de sangrado
medio de 187.5 mL (50-700 mL). La media de ganglios
pélvicos fue 4.4 (2-10 ganglios). En general, hubo pocas
complicaciones transquirdrgicas (2) y ninguna posquirtrgi-
ca. Ninguna paciente tuvo positividad (CE) en ganglios,
biopsias ni ovarios, quedando estadificadas como I (FIGO)
en todos los casos.

Conclusiones: En el INPerl[ER la HTVL es un proced-
imiento seguro, que ofrece tratamiento y estadificacion para
CE temprano comparable con la via transabdominal espe-
cialmente en pacientes obesas.

Palabras clave: cancer de endometrio, histerectomia
laparoscépica, tratamiento y clasificacion.

Inroduccién

En México el cancer endometrial (CE) segin el Registro
Histopatolégico de Neoplasias Malignas (RHNM) de 2002,
ocupa el 20. lugar dentro del rubro de neoplasias ginecoldgicas,
con 1.46% (1586 casos) del total general, con una mortali-

Summary

Objective: To show the results of the laparoscopic hysterec-
tomy as a treatment and staging of patients with early
endometrial cancer.

Study design: Case series.

Material and methods: There were 8 patients identified
with the diagnostic of early endometrial cancer and treated
surgically by laparoscopy in the period Jan 2005/Aug 2007 .
The suspect of early stage was founded on clinic, endome-
trial biopsies and image in all the cases. All patients were
treated with laparoscopic hysterectomy plus selective pelvic
lymphadenectomy, bilateral oophorectomy, uterine adnex
resection, peritoneal washing, peritoneum and omentum
biopsies.

Results: For the demographic data the mean age was, the
mean operating time was 212 min (120-360 min); mean
hospital stay 3 days (2-7 days); the mean estimated blood
loss was 187.5 mL (50-700 mL), the mean number of extir-
pated lymph nodes were 44 (2-10 nodes). There were few
trans-surgical complications (2). No patients were positive
for cancer on the pathology samples of lymph nodes, peri-
toneum, omentum, peritoneal washing, ovaries nor uterine
adnexes being classified with stage I (FIGO) in all cases.
Conclusions: In the INPerlIER, HTVL is a secure procedure
that offers treatment and staging comparable to traditional
approach, especially in obese patients.

Key words: endometrial cancer, laparoscopic hysterecto-
my, treatment and staging.

dad de 0.46% (237casos) del total de neoplasias en general,
en mujeres norteamericanas es la neoplasia ginecoldgica
maligna mas comtn,? en tres cuartas partes de los casos la
enfermedad se limita al cuerpo uterino.2.3

El tratamiento recomendado actualmente por la FIGO4 es
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Histerectomia total laparoscdpica como tratamiento y estadificacion de cancer endometrial temprano en el Instituto Nacional de Perinatologia

Tabla | Caracteristicas de las pacientes

No. de pacientes 8
Media de edad (anos) 48
Rango 26-61
Media IMC 35.1
Rango 28-44.7

Tabla Il Enfermedades concomitantes

Enfermedad Casos
Obesidad 6
Gl 0
Gl 4
Glll 2
Sobrepeso 2
Diabetes mellitus 2 1
Hipertension arterial 2

laparotomia con incisién media y lavado peritoneal inmedi-
ato de la pelvis y el abdomen, seguido de una exploracién
cuidadosa del contenido abdominal. El epiplon, higado,
fondo de saco y superficies de anexos deben examinarse y
palparse para descartar posibles metdstasis, seguido de una
palpacion cuidadosa en busca de ganglios pélvicos o
paraadrticos. El procedimiento quirtrgico estandarizado
debe ser una histerectomia extrafascial con salpingooforec-
tomia bilateral, se recomienda aun cuando €stos sean nor-
males en apariencia pues pueden contener micrometastasis,
la remocién de la cipula vaginal no es necesaria y no ofrece
un beneficio adicional cuando no hay sospecha clinica de
extension a cérvix.

En la actualidad, diversos autores con amplia experiencia en
el tema, recomiendan a la histerectomia con abordaje
laparoscépico como tratamiento de eleccién en pacientes
con cancer endometrial de estadios tempranos basado en la
evidencia actual 5.6

Se reportan beneficios adicionales en pacientes obesas, y
obesas morbidas con CE teniendo menor incidencia de mor-
bilidad, esto basado en dificultad en la exploracién de cavi-
dad abdominal. Los lavados peritoneales, para realizar la
ooforectomia y la biopsia de ganglios pélvicos.’. 8 Cabe
mencionar que el perfil de las pacientes con CE es de obesi-

Tabla Il Método diagnéstico de CE

Biopsia con canula de Novak B

LUl biopsia fraccionado 2

Histeroscopia 1
4 Gamo Vol. 7 Niim. 1, Ene-Feb 2007

dad/sobrepeso, sindrome de ovarios poliquisticos, diabetes,
resistencia a la insulina y antecedente de esterilidad, todos
los anteriores identificados como factores de riesgo conoci-
dos para CE, a las pacientes identificadas con estos factores
se le ha denominado como poseedoras de cuadro sin-
dromdtico. Se hace énfasis al beneficio que se les puede dar
a pacientes con CE con sospecha de estadios tempranos,
pues hasta en 50% de los casos cumplen con este perfil .9
Se ha reportado a la via laparoscépica como un tratamiento
efectivo y estadificador para pacientes con CE, con menor
estancia hospitalaria, recuperacién temprana, mejor calidad
de vida y con menores costos.5: 10 En México existe poca lit-
eratura al respecto, sélo una serie de casos ha sido reporta-
da, en este estudio se identifican 5 casos con CE a los que se
realizé histerectomia laparoscdpica y etapificacion, se infor-
maron para ese grupo medias de tiempo quirdrgico de 243
min (180-300 min), sangrado de 180 mL (60-300 mL) y
estancia promedio de 4 dias (1-12 dias), se clasificaron
como etapa I a 4 casos y un caso como II (FIGO).!!

Desde los estudios iniciales se aprecié con el abordaje
laparoscdpico, menor sangrado, menores transfusiones san-
guineas, tiempo de hospitalizacién, un leve mayor tiempo
operatorio y un poco, pero evidente menor nimero de gan-
glios linfaticos biopsiados.!2-15 Los estudios subsecuentes
han logrado reproducir y mejorar esos resultados prelim-
inares.6. 10, 16-28

La supervivencia de las pacientes con CE tratadas por via
laparoscdpica de un total de 491 pacientes seguidas de 12-
72 meses va de 92.5-100%. No se demuestran en los diver-
sos trabajos diferencias significativas cuando se comparan
con las supervivencias de las tratadas por laparotomia.23-25.28-
32 Por otro lado, las pacientes sobrevivientes a CE libres de
enfermedad de un grupo de 381 pacientes tratadas por
laparoscopia van del 90-100% y para 231 pacientes tratadas
por laparotomia va de 92-95% .23-25.28.32

Es importante valorar la posibilidad de reproducir estos
resultados en México y extenderlo a mas centros hospitalarios
que cuenten con personal capacitado y el recurso de la
cirugia laparoscépica. Es importante también la integracion
de esfuerzos de los centros que ya hacen este tipo de cirugia
para la realizacion de investigacién y subsecuentemente
ofrecer este tipo de procedimiento a un mayor nimero de
pacientes.

Material y métodos

Se realizé un estudio de serie de casos partiendo del diag-
néstico de CE con sospecha de estadios tempranos mediante
clinica, imagen y biopsias endometriales, en el periodo
de enero del 2005/agosto del 2007 en el Instituto Nacional
de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” (INPerI[ER)
en México D.F., se identificaron a 8 pacientes tratadas
quirdrgicamente por CE en el servicio de Oncologia Ginecolégica.
A todas las pacientes se les realizé linfadenectomia pélvica

o
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Tabla IV Datos quirdrgicos/Hospitalizacién

Tiempo quirtrgico (min)

Media 2121
Rango 120-360
Sangrado (mL) 187.5
Rango 50-700
Ganglios resecados 4.4
Rango 2-10
Ganglios positivos 0
Citologia peritoneal positiva 0
Hospitalizacion 3
Rango 2-7

selectiva, salpingooforectomia bilateral, lavado peritoneal,
biopsias de peritoneo y epiplén. Las piezas quirtrgicas
fueron estudiadas por 2 patélogos del INPerIER. EI criterio
de seleccion para el abordaje laparoscépico fue la sospecha
de CE limitado a ttero, con grados histolégicos 1 y 2, vol-
untad de la paciente de tratarse via laparoscdpica, exponién-
dole las ventajas y riesgos inherentes a la técnica y todo bajo
consentimiento informado para esta técnica en particular.

Se consider6 como diagndstico de sobrepeso a pacientes con
Quetelet (IMC) de 25 a 29.9, diagnédstico de obesidad GI
con IMC de 30 a 34.9, GII con IMC 35 a 39.9 y GIII con
IMC >40.

En el andlisis estadistico se utilizaron pruebas descriptivas
de media y porcentajes.

Técnica laparoscépica

La técnicas laparoscépicas fueron realizadas por los dos
mismos cirujanos en equipo, uno de ellos, cirujano oncélo-
go certificado por el CMO y con entrenamiento en laparo-
scopia oncoldgica y el otro profesor certificado de la
American Asociation of Gynecologic Laparoscopists
(AAGL).

Se realizé el procedimiento previa valoracién por anestesi-
ologia en todas las pacientes y en > de 40 afios por medici-
na interna adicionalmente para el cdlculo de riesgo quirtirgico.
Se hizo preparacion intestinal en todas las pacientes con
solucién de polietilenglicol 3350.

El equipo y material incluyé un laparoscopio de 0° de 3
chips, insuflador de alto flujo usando biéxido de carbono, 2
monitores planos de video de tltima generacién y manipu-
lador uterino Rumi system® con copa de Koh. Se inici6 la
laparoscopia con la paciente en posicion de litotomia y pos-
teriormente se dio Trendelemburg; usando “técnica cerrada”
con aguja de Veress comprobando antes su permeabilidad,
se introdujo a nivel periumbilical inferior y se inicid insu-

flacién con CO2 hasta 14-16 mmHg, se introdujo un trocar
cortante de 10 mm, posteriormente se reviso sitio de ingre-
so y cavidad abdominal cuidadosamente, se utilizé la técni-
ca de 4 trocares, 2 accesorios de 5 mm laterales bajo visual-
izacién directa y uno mds lateral de 10 mm, inmediatamente
después de la insercion del primer trocar de 5 mm, se hizo
lavado peritoneal con 200 mL de solucién fisioldgica de
abdomen y pelvis, se realiz6 histerectomia tipo I'V-E33(*his-
terectomia total extrafascial”) coagulando previamente
anexos a nivel de ligamentos ttero-ovdricos, salpinges y
ligamento redondo evitando sobremanipulacidn uterina para
prevenir diseminacién celular.3* Posteriormente, se hizo
salpingo-oforectomia bilateral, biopsia selectiva de ganglios
pélvicos, biopsias de epiplon y peritoneales, para estos
pasos se utilizé energia bipolar, monopolar y plasma-kinéti-
ca. Se extrajo el dtero y material de biopsias por via vaginal
y se cerrd ctipula vaginal con prolene 1 con nudos intracor-
péreos. En todas las pacientes se dejé sonda Foley por 24 h.
Se obtuvo tiempo quirudrgico de la primera incisién al cierre
de la dltima en piel, se obtuvo volumen de sangrado estima-
do por anestesiologia en el dispositivo de aspiracién
restando lo irrigado, se recolectaron los resultados defini-
tivos de patologia para estadificacién (FIGO) y se tomd nota
de los ganglios biopsiados.

Se anotaron complicaciones transquirdrgicas y posquirdrgi-
cas, se defini6 fiebre como temperatura de 38°C después de
24 h de la cirugia en 2 tomas consecutivas. Se dio de alta a
las pacientes a los 3 dias como normativa si tenfan 24 h sin
fiebre, deambulaban, toleraban via oral y presentaban diure-
sis y micciones normales.

Seguimiento

Se cité a todas las pacientes a la semana para retiro de pun-
tos y valoraciéon de herida y sitios de puncién, posterior-
mente al mes para exploracién fisica y a los 6 meses y cada
6 meses después de la cirugia.

Resultados

En la tabla 1 se describen las principales caracteristicas de
las pacientes.

La media de edad fue de 40.8 afios con un rango entre 26 y
65 afios, la media del peso fue de 81.7 kg con un rango entre
66.3-106.1 kg, la media de IMC fue de 35.1 con un rango
entre 20-44.1 En cuanto a enfermedades concomitantes la
obesidad y el sobrepeso fue la mds comun, presente casi en
todos los casos (tabla 2), se tuvo una paciente con diabetes
mellitus. El método de obtencién de biopsia para el diagnés-
tico de CE (tabla 3), se hizo principalmente con cdnula de
Novak en 62.5% de los casos.

En cuanto a las variables quirtirgicas (tabla 4), la media de
tiempo quirtrgico fue de 212.1 minutos con un rango entre
120-360 minutos. La media del volumen de sangrado fue de
187.5 mL con un rango entre 50-700 mL. La media de gan-
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Tabla V Datos histopatolégicos

Histologia No. %
Endometrioide 8 100
Seroso 0 0
Adenoescamoso 0 0
Indiferenciado 0 0
Grado

G1 7 87.5
G2 1 12.5
G3 0

Estadio (FIGO)

IA 6 75
B 2 25
IC 0 0
IIA 0 0

glios biopsiados fue de 4.4 con un rango entre 2-10. En
tiempo de hospitalizacion, la media fue de 3 dias con un
rango entre 2 a 7 dias.

En el rubro de complicaciones intraoperatorias, se presentd
una lesién vesical y enfisema subcutdneo. Los resultados
histopatol6gicos muestran al tipo endometrioide en 100% de
los casos (tabla 5), todas las pacientes fueron etapificadas
como estadio I (FIGO). La media del didmetro mayor uteri-
no obtenido fue 9.1 cm, con un rango entre 8-15 cm. En un
caso, se requiri6 al final abordaje abdominal tinicamente
para la extraccion de la pieza uterina de 15 cm y no presen-
t6 complicaciones trans ni posquirdrgicas.

A la realizacion de este estudio, 3 pacientes cumplieron ya 2
afios 6 meses de seguimiento sin evidencia de enfermedad,
3 pacientes mds han cumplido ya mds de un afio de
seguimiento sin evidencia de enfermedad y se dard con-
tinuidad a su seguimiento.

Discusién

La via laparoscépica tiene mds aceptaciéon y un lugar cada
vez mds importante en el tratamiento quirdrgico del cancer
ginecoldgico, en este estudio la HTVL muestra ventajas
sobre la LAPE. En otros estudios comparativos, las variables
antes descritas se asocian a una pronta recuperacion, menor
dolor, y menores costos atribuibles a menos analgesia,
estancia hospitalaria y recuperacién.!0.2!

En cuanto a la supervivencia, no se pueden realizar asevera-
ciones de recurrencia y supervivencia con el presente estu-
dio por los pocos casos con seguimiento a mas de 2 afos;
habrd que completarlos subsecuentemente; la evidencia
actual, como se coment6 en parrafos anteriores, la super-
vivencia y la pacientes libres de enfermedad son todas a la fecha.
En lo concerniente a una menor biopsia de ganglios linfati-
cos pélvicos obtenidos en el presente estudio, nuestros
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resultados son equiparables a algunos estudios* en la
mayoria de los trabajos publicados no se especifica si la
reseccion de ganglios pélvicos se hace de manera selectiva
o se trata de radicalizar. La evidencia actual es controver-
sial respecto a la realizaciéon de linfadenectomia pélvica
selectiva, no linfadenectomia y linfadenectomia de rutina.3s
Un aspecto importante también a comentar es que ain no
existe consenso en la evaluacion de ganglios linfaticos que
se debe hacer y éstos varfan de patélogo a patélogo quien
realiza la evaluacién micro y macroscopica.6

Los que estan a favor de la no linfadenectomia argumentan
que existen menos complicaciones posquirdrgicas, sobre
todo, en aquellas con radioterapia concomitante, tales como
linfedema, lesiones intestinales y linfoquistes, se reporta
incidencia de hasta 19% de complicaciones de las cuales 6%
son serias 7 existe poca evidencia que sugiera que la disec-
cién de ganglios altere los patrones de recurrencia, se repor-
ta en pacientes con riesgo intermedio 55% de fallas en
pacientes con linfadenectomia que no recibieron braquiter-
apia vs. 30% de aquellas sin linfadenectomia que recibieron
braquiterapia, se reproduce este patrén en otro estudio sim-
ilar.3s.36

Los autores a favor de linfadenectomia de rutina comentan
que su extensioén debe ser razonada en funcién del potencial
de extensién y al grado histologico. Un estudio institu-
cional 37 propone la medida del tumor primario (<2 cm vs.
>2 cm) para discriminar entre el estadio tradicional de bajo
riesgo IA o IB y grado de lesiéon 1 o 2 de carcinoma
endometrioide, se determiné con esto un subgrupo de
pacientes que no se beneficiarian de la linfadenectomia for-
mal, de un grupo de 292 pacientes con lesiones de bajo ries-
g0, 123 se presentaron con lesiones <2 cm en su dimensién
mayor y s6lo 3 de este grupo tuvieron recurrencia a vagina
y no hubo mortalidad, el otro grupo tuvo recurrencia de 8%
de positividad en ganglios, 8% de indice de recurrencia, la
mayoria a distancia y 6% de mortalidad asociada a cancer.
Con lo anterior, se encuentra soporte para la realizacién de
linfadenectomia pélvica selectiva sin haber necesidad de
reintervencion ni radioterapia en nuestro grupo de pacientes
y pueden beneficiarse con menos complicaciones subse-
cuentes. En lo futuro, no obstante, se hara énfasis en la
obtencién de un mayor niimero de biopsias ganglionares en
apego a lo recomendado por la FIGO3 y se continuarad
dando radioterapia a pacientes en grupo de alto riesgo.
Finalmente, otro aspecto a recalcar es la curva de aprendiza-
je de la HTVL, que muestra que el tiempo quirtdrgico se
va reduciendo conforme a mayor nimero de procedimien-
tos, el volumen de sangrado no cambia y se estima que se
pueden alcanzar resultados reproducibles después de 25-30
procedimientos laparoscépicos.38.39

Conclusiones
En el INPerlER la HTVL es un procedimiento seguro, que
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ofrece tratamiento y estadificacion para CE temprano com-
parable con el abordaje tradicional, teniendo similares o
menores volimenes de sangrado, tiempos quirdrgicos, tiem-
pos de recuperacién, complicaciones y menor nimero de
ganglios biopsiados.

Basados en los resultados preliminares de este estudio y en
la literatura,5 debe considerarse a la HTVL como primera
eleccién en pacientes con CE con sospecha de estadios tem-
pranos; siempre y cuando se cuente con el equipo, insumos
y personal capacitado para la realizacion de este procedimiento.
El grupo de pacientes con CE y obesidad, especialmente se
puede ver beneficiado con la HTVL.
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Estudio retrospectivo del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre” en pacientes con diagnostico de Linfoma No

Hodgkin y EPID (Etopoésido, Platino, Ifosfamida y
Dexametasona) como tratamiento de segunda linea

Retrospective study from the National Medical Center “20 de
Noviembre” in patients with Non Hodgkin’s Lymphoma and EPID
(Etoposide, Cisplatin, Ifosfamide and Dexamethasone) as second

line treatment
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Resumen

Introduccion: Los Linfomas No Hodgkin son un grupo het-
erogéneo de neoplasias. CHOP permanece como el esquema
de tratamiento “estdndar”, sin embargo, el porcentaje poten-
cial de curaciones en pacientes con falla a una primera linea
es bajo.

Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad de EPID como
tratamiento de segunda linea en pacientes con linfoma.
Material y método: Estudio retrospectivo de un solo centro
en pacientes con diagndstico de Linfoma No Hodgkin y
tratamiento con EPID (Etopésido 80/100 mg/m?2 d1-3, q3w
mds Platino 80/100 mg/m2 d1-3, q3w, mds Ifosfamida 5
g/m?2 dividido en 3 dias q3w y Dexametasona 24 mg d1-3
q3w) como terapia de segunda linea.

Resultados: Se incluyeron 30 pacientes. Las respuestas
globales fueron del 73% (completas 35%). En pacientes con
respuesta completa el intervalo libre de recaida fue de 18.2
meses. La supervivencia global fue de 16.6 meses. Toxicidad
grado 3/4: neutropenia 56%, neutropenia febril 15%. Se
report6 una muerte relacionada al tratamiento.
Conclusiones: EPID es un esquema activo con buenas
respuestas y toxicidad manejable en pacientes con Linfoma
No Hodgkin y falla a primera linea de tratamiento.
Palabras clave: EPID, Linfoma No Hodgkin, Segunda
linea.

Summary

Introduction: The Non Hodgkin’s Lymphoma (NHL) are a
heterogeneous group of neoplasms. CHOP regimen remains
the standard treatment, however, the potentially curative
rate in patients with failure to first line is low.

Objetive: To evaluate the efficacy and safety of EPID as
second line treatment in patients with Lymphoma.

Material and method: A single centre retrospective study of
patients with Non Hodgkin’s Lymphoma and treatment with
EPID (Etoposide 80/100 mg/m? d1-3, q3w plus Cisplatin
80/100 mg/m2 delivery in 3 days g3w plus Ifosfamide 5 g/m?
delivery in 3 days q3w and Dexamethasone 24 mg/m? d-3
q3w) as second line treatment.

Results: We included 30 patients. The overall response rate
was 73% (complete 35%). Patients with complete response
the time to relapse was 18.2 months. Overall survival was
16.6 months. Toxicity grade 3/4: Neutropenia 56%, neu-
tropenia febrile 15%. There was one related to treatment
death.

Conclusions: EPID is an active regimen with good
response and toxicity manageable in patients with Non
Hodgkin’s Lymphoma and failure to first line treatment.
Key words: EPID, Non Hodgkin’s Lymphoma, Second
Line.

Correspondencia: Dr. Fernando Aldaco Sarvide. Servicio de Oncologia Médica del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE. Avenida Félix
Cuevas Num. 540, Torre de consultorios, Ter piso, consultorio 103. Correo electrénico: fernando@aldaco.net
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes. Introduccion

Hodgkin  (LNH),

Edad 52 anos .
(21-76) COnStltuyen un grupo
B de enfermedades neo-
= 65 anos 23% ‘o .
plasicas potencial-
Género mente curables con
-Mujer 57% .. .
{HemisE 43% quimioterapia. En
Et ricial México cada afio se
apa Inicia . .
-’I)II / IV 46% diagnostican 5818
-Extraganglionar 8% Casos Nuevos y se
Pl presentan poco mas
-Intermedio alto 38% de 900 muertes.!
-Alto 32% .. R
La incidencia actual
Clasificacion WF en Estados Unidos y
Intermedio/alto 80% .
Europa se estima de
QT 1a. linea 12 a 15 casos por
-CHOP 70% .
“Olires 30% cada 100,000 habi-
» tantes. En las ulti-
ILE 1a. linea 8.3 meses £
mas décadas se ha

observado a nivel mundial un incremento en el nimero de
casos nuevos estimados en 5 a 10%, efecto al que algunos
autores han denominado “la epidemia de los linfomas.”2.3 El
incremento en el nimero de casos nuevos de LNH, se pre-
senta principalmente en adultos mayores y se sospecha de
alteraciones en los mecanismos de inmunidad, asi como fac-
tores ambientales e infecciosos, tales como infecciones por
VIH, Herpes virus tipo 8 y helicobacter pylori4

Desde hace poco mds de dos décadas, la aparicién del
esquema de quimioterapia denominado CHOP (Ciclofosfamida-
Doxorrubicina-Vincristina-Prednisona) cambié de forma
radical el prondstico y tratamiento de los pacientes con LNH
transformando a esta patologia en un modelo de enfermedad
curable.s En estudios posteriores se determinaron respuestas
completas cercanas al 70% cuando se utiliza CHOP como
quimioterapia de primera linea (pero con recaidas cercanas
al 40%). Un 5-25% presentan respuestas parciales y del 5 al
10% de los casos no responden o progresan al esquema. En
aquellos pacientes con recaida o no respuesta se estima que
s6lo del 5-10% de los casos podrén ser curados (rescate) con
esquemas de segunda linea.6 Diversos estudios han tratado
de maximizar el uso de quimioterapia en pacientes con LNH
agresivos bajo diferentes modelos tedricos sin lograr
demostrar una franca superioridad terapéutica o menor
toxicidad que el esquema CHOP (excepto el esquema
CHOP-Rituximab).?

Como terapia de segunda linea existen mdltiples esque-
mas sin que se considere a uno superior a los demds, es
decir, no existe un esquema “estindar” ante falla a
quimioterapia de primera linea.6 En términos generales, las
respuestas globales a un esquema de segunda linea es de
70% vy las respuestas completas son del 25 al 30%, pero
menos del 10% estardn libres de enfermedad a los 3 afios.”

Tabla 2. Porcentaje de respuesta por criterios OMS al esquema

EPID.
Respuestas al esquema EPID
80
70
60
(] i
‘T 50
= i
o 40
g —
o 30
& i
20 |
0 N
Globales Estable Progresion
Tipo de respuesta

Diversos estudios exploraron en pacientes con buena
respuesta a una terapia de segunda linea realizar un
trasplante de médula 6sea. Este modelo se basa en el incre-
mento de dosis para una neoplasia quimiosensible con la
intencién de matar el mayor nimero de células malignas
para posteriormente realizar un trasplante de médula; sin
embargo, los resultados son limitados. Se observé beneficio
en pacientes en primera recaida, buena respuesta a la terapia
de rescate (quimioterapia de segunda linea) y adecuado esta-
do funcional. La toxicidad hematoldgica fue la mas fre-
cuente, pero se consider6 manejable (se observo una
respuesta espectacular y mayor facilidad en el manejo de la
toxicidad con la aparicién de los factores estimulantes de
colonias de granulocitos). Uno de los temores al realizar un
transplante es la “idea” de una posible reinfusion (trasplante
autdlogo) de células malignas que no lograron ser purgadas
y asi facilitar una recaida. Esta forma de tratamiento tiene el
inconveniente de ser costosa, requerir personal y centros
altamente especializados, asi como pacientes adecuada-
mente seleccionados por lo que no puede ser considerado
una forma de tratamiento rutinario en pacientes con falla a
primera linea de tratamiento.$

En la actualidad, los esquemas de segunda linea mds uti-
lizados incluyen al DHAP, ESHAP, EPOCH, etc., los cuales
estdn basados en el uso de platino, citarabina, ifosfamida,
etopdsido y esteroides. Debido a la baja tasa de curacién de
estos esquemas asi como respuestas similares, se considera
que todo paciente candidato a quimioterapia puede recibir
cualquier esquema o ser sometido a tratamiento bajo un pro-
tocolo de investigacién con nuevos esquemas o farmacos.? 10

En el servicio de oncologia médica del Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre”, se utiliza desde hace mucho
tiempo el esquema EPID (etopdsido, platino, ifosfamida,
dexametasona) como la terapia “estdndar” de segunda linea
debido a la eficacia, seguridad y sinergia de estos farma-
coOs.11.12

El objetivo de este estudio es valorar la eficacia y toxici-

Gamo Vol. 7 Niim. 1, Ene-Feb 2008 9

o



EstudioRetrospectivo7_1_08.gxd 3/24/08 12:15 PM Pagina 10$

Estudio retrospectivo del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” en pacientes con diagnéstico de Linfoma No Hodgkin y EPID

dad del esquema EPID mediante la revision retrospectiva de
los archivos médicos de la institucion.

Material y método

Se revisaron de forma retrospectiva los expedientes clinicos
de pacientes con diagndstico de LNH tratados en nuestra
institucion entre 1999 y 2001, excluyendo pacientes posteriores
a esta fecha, debido a la introduccidon de rituximab como
parte del tratamiento en esquemas de segunda linea. Se uti-
lizaron criterios de la Organizaciéon Mundial de la Salud
para evaluar la toxicidad y respuesta al tratamiento.

Los criterios de inclusion fueron: diagnéstico de LNH,
planeacién y tratamiento completo en nuestra institucion
con esquema EPID (Etopdsido 80/100 mg/m2 d1-3 q3w,
Platino 80/100 mg/m? divididos en 3 q3w, Ifosfamida (+
MESNA) 5 g/m2 dividido en 3 dias 3w y Dexametasona 24
mg dI1-3 q3w), haber recibido quimioterapia de primera
linea, enfermedad evaluable (reportada en el expediente), y
expediente completo en lo referente a informacién de fecha,
dosis y toxicidad de cada uno de los tratamientos.

Resultados
Se encontraron 35 pacientes con diagnéstico de LNH y
tratamiento con quimioterapia de segunda linea a base de
EPID de los cuales 5 fueron eliminados del estudio, 2 por no
reportar la respuesta al tratamiento de forma clara y los
restantes 3 por datos incompletos en lo relativo a toxicidad.
En total se incluyeron 30 pacientes (ver caracteristicas com-
pletas en la tabla 1). E1 57% fueron mujeres y 43% hombres,
la edad promedio 52 afios, 46% se etapificaron (sistema
AnnArbor) ITII/IV y 8% eran extraganglionares. Por criterios
de la working Formulation (WF) 80% se consideraron de
grado intermedio o alto. El 70% de los pacientes recibid
CHOP como esquema de primara linea y el tiempo medio a
la progresién al esquema de primera linea fue de 8.3 meses.
La media de tratamientos aplicados de EPID fue de 4.4
ciclos (rango 1-7). Las respuestas globales fueron del 73%
(respuesta completa 35%/respuestas parciales 38%), enfer-
medad estable 12% y progresién en 15% de los casos
(tabla 2). El intervalo libre de progresién/recaida fue de 10
meses (0 a 48 meses), en los pacientes con respuesta parcial
el intervalo libre de progresiéon fue de 6.7 meses; sin

Tabla 3. Supervivencia global e intervalo libre de progresién de
acuerdo a la respuesta al tratamiento (EPID).

Respuesta Intervalo libre Supervivencia
de enfermedad
Meses Meses

Global 10 16.6

Completa 18.2 22
Parcial 6.7 14.5

Progresién - 9.4

10 Gamo Vol. 7 Niim. 1, Ene-Feb 2008

Tabla 4. Toxicidad hematologica y no hematoldgica por criterios
OMS.

Toxicidad Grado

Global (%) 1-2 (%) 3-4 (%)
Neutopenia 71 15 56
Neutroepenia febril 5 = 15
Anemia 58 38 15
Plaquetas 45 30 15
Mucositis 37 30 7
Hepatica (ALT/AST) 23 23 =
Renal 14 7 7
Diarrea 4 4 -
Vémito 50 19 31

embargo, en los pacientes con respuestas completas el
intervalo libre de enfermedad fue de 18.2 meses. La super-
vivencia global fue de 16.6 meses; sin embargo, en los
pacientes con respuesta completa la supervivencia global
fue de 22 meses y en los pacientes con respuesta parcial
fue de 14.5 meses (tabla 3). La supervivencia global a 2
afios es del 26.9% (en los pacientes que lograron una
respuesta completa la supervivencia global a 2 afios es del
45%). En un seguimiento a 4 afios poco menos del 4% esta
libre de enfermedad.

Toxicidad
El 65% de los pacientes present6 al menos un evento de tox-
icidad grado 3/4 durante el tratamiento (tabla 4). La toxici-
dad grado 3/4 fue: neutropenia 56%, neutropenia febril
15%, plaquetas 15%, anemia 15%, mucositis 7%, renal
7% y emesis en 31% de los casos. Toxicidad hepatica se
presentd en 23% de los casos (todos grado 1-2) y diarrea
se present6 en 4% (grado 2).

Se presenté una muerte (3.3%) asociada al tratamiento,
secundario a nuetropenia febril.

Discusion

El esquema EPID demostré ser efectivo en paciente con
diagndstico de LNH y falla a quimioterapia de primera linea
con una tasa de respuestas globales del 73%. Comparativamente
con otros esquemas de tratamiento, las respuestas globales
son similares. Press y colaboradores reportan respuestas
globales del 67% con el esquema DHAP previo a un
trasplante de médula d6sea y Veldsquez utilizando ESHAP
reporta respuestas globales del 64%. Un aspecto importante
en el tratamiento es el nimero de pacientes que logran una
respuesta completa, lo cual determinard el posible beneficio

o
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en la supervivencia y control de la enfermedad, en esta
revision se observan respuestas completas del 35%, similar
a los reportes de la literatura internacional que varian de 27-
37%'I3, 14,15

La supervivencia global lograda con el esquema EPID
es de 16.6 meses lo cual correlaciona con otros esquemas
de segunda linea en pacientes no sometidos a trasplante de
médula ésea,!+ 15 El maximo beneficio se logré en aquellos
casos en que se obtuvo una respuesta completa en donde la
supervivencia global alcanzé a 22 meses.

Al hacer la correlacion entre la falla a un esquema de
primera linea y el posible beneficio con EPID se determiné
que de los 30 pacientes, un total de 7 fueron refractarios a
primera linea (5 CHOP, 2 PROMACE). Al ser sometidos a
EPID 6 progresaron y s6lo un paciente logré enfermedad
estable (14%), la supervivencia global en este grupo fue de
tan sélo 9.4 meses (se excluye el paciente con enfermedad
estable, el cual logré una supervivencia de 34 meses) por lo
que consideramos que sélo existe un beneficio marginal
(con EPID) en pacientes refractarios a una primera linea
(debe tenerse en cuenta el bajo nimero de casos y que 5 de
los 7 casos tenian un IPI -internacional Prognostic Index- de
riesgo intermedio alto o alto).

La principal toxicidad asociada al esquema EPID fue de
tipo hematolégico y si bien el porcentaje de eventos grado
3/4 es alto al estar presente en 65% de los casos, se debe
considerar que, en términos generales, la mayoria de los
eventos son manejables, la mortalidad o eventos que ponen
en riesgo la vida son bajos y similar a otros esquemas repor-
tados en la literatura.!4. 15

El bajo porcentaje de pacientes vivos a 4 afios (cerca del
4%) observado en este estudio y reproducido en otros
proyectos en donde no fue posible el trasplante de médula
dsea, debe servir como estimulo para evaluar nuevos esque-
mas de tratamiento bajo protocolos de investigacion clinica.
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Conclusién

EPID es un esquema seguro y efectivo en pacientes con
diagndstico de LNH candidatos a quimioterapia de segunda
linea y no candidatos a trasplante, con respuestas globales,
intervalo libre de enfermedad y supervivencia global similar
a otros esquemas de tratamiento.
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Resumen

Objetivo: Conocer cudl es la neoplasia mas frecuente en una
poblacién de mds de 1000 pacientes del Hospital ISSSTEP,
que fueron elegidos al azar con el diagndstico de céncer.
Meétodos: En este estudio fueron incluidos 1083 pacientes
con diagndstico de cdncer durante un periodo de 11 meses,
todos los datos fueron obtenidos del expediente clinico de
cada paciente.

Resultados: La neoplasia mds frecuente fue el cancer de
mama con 227 casos seguido por el cdncer cervicouterino
con 209 casos, en tercer lugar el cidncer de préstata con 136
casos y ocupando el cuarto lugar el cancer de piel con 95
€asos.

Conclusiones: Nuestros resultados concuerdan con los datos
reportados por el Compendio de Morbilidad/Mortalidad del
Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas del 2003,
en el cual, las cuatro neoplasias més frecuentes en nuestro
pais fueron: cdncer cervicouterino en primer lugar, luego el
céncer de piel seguido por el cdncer de mama y en cuarto
lugar se encontré el cincer de préstata. La diferencia fue el
nimero de casos que modificd las posiciones, aunque las
neoplasias son las mismas.

Palabras clave: frecuencia, cancer, ISSSTEP.

Introduccion
El Instituto de Seguridad y Servicio Social para los
Trabajadores al Servicio de los Poderes del Estado de
Puebla (ISSSTEP), tiene un hospital de alta especialidad
donde concentra todas las especialidades del ramo médico.
El servicio de Oncologia actualmente funciona como un
servicio que depende de la jefatura de la division de
Medicina Interna (Oncologia Médica, Radiooncologia,
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Summary

Objective: To know which is the most frequent neoplasm in
a population of more than 1000 patients of the ISSSTEP
Hospital, that were randomized with cancer diagnosis.
Methods: In this study were included 1083 patients with
cancer during an eleven month period of time, all data were
obtained from the clinical file of each patient.

Results: The most frequent neoplasm was breast cancer
with 227 cases followed by cervical cancer with 209 cases,
in third place prostate cancer with 136 cases and the fourth
place was skin cancer with 95 cases.

Conclusions: Our results concur with the data reported by
the Compendio de Morbilidad/Mortalidad del Registro
Histopatologico de Neoplasias Malignas del 2003 in which
the four most frequent neoplasm in our country were: cervi-
cal cancer in first place then skin cancer, followed by breast
cancer and in fourth place was found the prostate cancer.
The difference was the number of cases that modified the
positions but the malignancies still being the same.

Key words: frequent, cancer, ISSSTEP.

Oncologia Pediatrica, Hematologia) y de la jefatura de la
divisién de Cirugia (Oncologia Quirtdrgica, Clinica del
Dolor y Clinica de Displasias). Este servicio actualmente no
cuenta con un censo de pacientes, por lo que desconocemos
cual es nuestro tumor mas frecuente, asi como los tratamien-
tos que se emplean en cada uno de ellos. Es importante men-
cionar que hoy en dia, debemos estar mejor informados y
con una base de datos eficaz y real de la frecuencia de nues-
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Tabla 1. Grupos de edad por sexo

Grupo de edad Mujeres Hombres
1 a 10 anos 3 2
11 a 20 anos B 3
21 a 30 anos 31 12
31 a 40 anos 89 23
41 a 50 anos 170 29
51 a 60 anos 160 52
61 a 70 anos 157 89
71 a 80 anos 108 87
81 a 90 anos 24 42
91 a 100 anos 1 2
Tabla 2. Grupos de edad en general.
250 o
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tras enfermedades malignas, ya que esto podrd tener una
mejor plantacién en los gastos globales de nuestro servicio
para el tratamiento de enfermedades tempranas, localmente
avanzadas y metastdsicas, asimismo, nos permitird poder
hacer programas de medicina preventiva si sabemos cudles
son nuestras debilidades y dénde se presentan.

En un esfuerzo por iniciar con una base de datos confiable, se
decidi6 analizar 1083 expedientes clinicos de nuestra poblacion
oncoldgica, tomando en cuenta que nuestro instituto cuenta
con 140,269 derechohabientes, posteriormente y gracias al
apoyo de la Benemérita Universidad Auténoma de Puebla,
iniciamos a partir de septiembre del 2007 con una base de
datos donde se captard al paciente junto con su etapa clinica
y en los dos tumores de gran preocupacién nacional como
son: el cancer de mama y el cancer cervicouterino, incluyén-
dose su manejo y la supervivencia de las enfermas, ya que
esto nos permitird seguir mejorando nuestros esquemas ter-
apéuticos.

Material y métodos
La Benemérita Universidad Auténoma de Puebla, nos ayudé

con un sistema para ir vaciando el contenido de cada uno de
los expedientes clinicos, desafortunadamente sélo pudimos
contar con la edad y sexo del paciente, el diagndstico médi-
co e histopatoldégico, no fue posible contar con la mayoria
de las etapas clinicas ya que en muchos servicios como el de
urologia, pediatria, dermatologia, etc., al paciente se le diag-
nostica, pero no se le etapifica, por esta razén en nuestro tra-
bajo sélo hablaremos del tumor, su situacién topogréfica,
histologia y en el caso de los cdnceres de mama y cervi-
couterino, su etapa clinica ya que en estas neoplasias si
encontramos estos datos de vital importancia. El periodo de
revision de expedientes fue de 11 meses y la base de datos
fue el expediente clinico. Enseguida se detallan los resulta-
dos encontrados:

Se logré reunir una poblacién oncolégica de 1083
pacientes, de los cuales el sexo mds afectado fue el femeni-
no con 750 casos, mientras que el masculino presenté 333
casos.

En el sexo femenino, el rango de edad se extendié desde
los 2 a los 91 afios de edad, con un promedio de edad de
55.29, con una mediana de 55 y una moda de 50 afios.

Para el sexo masculino encontramos que el rango de edad
iba desde los 3 a los 93 afios, encontrdndose un promedio de
edad de 63.24, una mediana de 67 y una moda de 68 afios.

A continuacién se muestran los grupos de edad por sexo
mds afectados por céncer, asi como la comparacioén entre
sexos por grupo de edad (tablas 1,2y 3).

Resultados
Cabeza, macizo facial y cuello

Ojo y anexos

En este apartado se consideran tanto los anexos oculares
como el ojo en si mismo. La afeccion a este érgano repre-
senta 1.29% del total de la poblacidn recolectada. Se presen-
taron 14 neoplasias, 8 en el hombre y 6 en las mujeres, el
rango de edad va desde los 2 hasta los 83 afios.

Histologia
Retina:
Retinoblastoma:
Conjuntiva:

2 casos

Tabla 3. Comparacion de grupos de edad por sexo.
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Tabla 4. Etapa clinica de las neoplasias de mama.

Etapa clinica Nuamero de casos

1 19

Il 63

[} 35

1\ 16

No clasificables 94

Epidermoide: 2 casos
Anexos

Basocelular: 5 casos
Epidermoide 3 casos
Sebaceo: 1 caso
No encontrado: 1 caso

Cerebro

Se encontr6 un total de diez pacientes cuyo rango de edad se
extendid desde los 5 a los 50 afios, con una afeccién que rep-
resenta 0.9%, también se observa que el sexo masculino fue
afectado con mayor frecuencia, 9 casos en comparacion con
el sexo femenino en el que se dio 1 caso.

Histologia

Oligodendroglioma 2 casos.

Tumor germinal de glandula pineal 1 caso

Astrocitoma 6 casos

Cordoma 1 caso
Otros

Neuroblastoma olfatorio
Un caso en el sexo masculino (0.09%)

Plasmositoma (cara)
Un caso en un paciente del sexo masculino (0.09%).

Tabla 5. Distribucion del cancer de piel por diagndstico y sexo.

Nam. de casos Femenino Masculino

Basocelular 66 47 19
Epidermoide 22 8 14
Carcinoma 1 1
sebéaceo
Carcinoma poco 1 1 -

diferenciado

Hidroadenoma 1 1 -
maligno
No encontrados = 4 _
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Glandulas salivales

Un caso en el sexo femenino a nivel de gldndula sub-
mandibular cuya histologia correspondié a un carcinoma
adenoideo (0.09%).

Laringe

El rango de edad encontrado en este grupo de pacientes
inicia desde los 16 afios hasta los 68 afios. Afectando al sexo
femenino se hallé una neoplasia mientras que para el sexo
masculino se encontraron 8 casos. En total son 9 casos que
representan 0.83%.

Histologia

Epidermoide: 6 casos
Carcinoma indiferenciado 1 caso
No encontrados 2 casos

Tiroides

El total de casos encontrados: 48 lo que corresponde al
4.43%, con un rango de edad entre los pacientes de 21 a 83
aflos, las neoplasias de esta glandula fueron mas frecuentes
en el sexo femenino con 41 pacientes y s6lo 7 corre-
spondieron al sexo masculino. El 16bulo mas afectado fue el
izquierdo con un total de 20 casos, el 16bulo derecho presen-
t6 16 casos, afectando ambos I6bulos se hallaron 3 casos y
en 9 de los casos no fue posible conocer el 16bulo afectado.

Histologia

Papilar: 41 casos
Folicular: 3 casos
Medular 1 caso
Carcinoma de células Hurtle 1 caso
Epidermoide 1 caso
No encontrados: 1 caso

Torax

Glandula mamaria

El cdncer de mama fue el mds frecuente en la poblacién
incluida con un total de 227 casos que representan 20.96%.
En mama derecha se encontraron 109 neoplasias y en mama
izquierda 116, bilateral sincrénico: 1 caso y en un solo caso
no se pudo precisar el lado afectado. El rango de edad de
estas pacientes abarca de los 27 a 89 afios, encontrdndose un
promedio de edad de 56.48 afios, una moda de 55 y una
mediana de 55 afios. Enseguida se hace referencia en cuan-
to a la histologia y en la tabla 4 su etapa clinica.

Histologia

Carcinoma ductal: 151 casos
Carcinoma lobulillar 24 casos
Adenocarcinoma: 9 casos
Carcinoma in situ: 7 casos
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Tabla 6. Sitios y numero de casos afectados por melanoma.

Sitio Nuamero de casos

Cara 1
Toérax 1
Miembro torécico 3
Miembro pélvico B
Otros 2
Total 12
Carcinoma medular 6 casos
Carcinoma coloide: 6 casos
Carcinoma papilar: 6 casos
Enfermedad de Paget: 3 casos
Carcinoma mixto: 2 casos
Phillodes maligno: 1 caso
Carcinoma poco diferenciado: 1 caso
No encontrados: 11 casos

Bronquios

Se encontraron un total de 6 casos (0.55%), esta neoplasia
fue mds frecuente en los hombres que presentaron 4 casos
en comparacion con las mujeres, quienes s6lo presentaron 2
casos. El rango de edad hallado va de 46 a 85 afios. No
podemos hablar de un lado predominante debido a que ocur-
rieron 3 casos para cada lado.

Histologia

Adenocarcinoma: 2 casos
Epidermoide 2 casos
Carcinoma poco diferenciado: 1 caso
No encontrado: 1 caso

Abdomen

Tubo digestivo
Esofago
Sélo se presentaron 2 casos en hombres (0.18%).

Histologia
Adenocarcinoma: 2 casos

Estéomago

Se hallaron un total de 29 casos que corresponde al 2.67%,
se identificaron 17 en el sexo femenino y 12 en el sexo mas-
culino. El rango de edad se extiende de los 27 a los 83 afos.

Histologia
Adenocarcinoma: 27 casos
Neoplasia del estroma gastrointestinal: 1 caso

No encontrado 1 caso
Intestino delgado

Se presentaron 2 casos (0.18%) afectando al sexo masculino
unicamente, el primero fue un tumor del estroma gastroin-

testinal y el segundo un carcinoma poco diferenciado.

Colon

Se encontraron 16 casos que representan 1.47%, con rango
de edad que va de 32 a 78 afios, se observa una mayor fre-
cuencia en el sexo masculino con 12 casos en comparacion
al sexo femenino con 4 casos.

Histologia
Adenocarcinoma: 16 casos

Recto

El total de casos de esta neoplasia es de 14 ocupando 1.29%,
afectando a las mujeres se hallaron 10 casos y en los hom-
bres 4 casos. El rango de edad hallado en este grupo de
pacientes se extiende desde los 23 a 79 afios.

Histologia
Adenocarcinoma: 14 casos

Higado

Dentro de las neoplasias hepaticas se hallé que 6 se presen-
taron en mujeres y 4 en hombres, un total de 10 casos que
representan 0.92%, el rango de edad encontrado en los
pacientes afectados fue de 2 a 78 afios.

Histologia

Hepatocarcinoma: 8 casos
Hepatoblastoma: 1 caso
No encontrados: 1 caso

Tabla 7. Sitios afectados por los sarcomas y su nimero.

Sitio Numero de casos

Ojo 1
Cuello 1
Mediastino 1
Mama 1
Miembro toracico 3
Rinon 1
Retroperitoneo 4
Utero 4

Testiculo 1
Miembro pélvico 8
Total 25
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Pancreas

El total encontrado fue de 7 casos (0.64%). Las neoplasias
de péancreas fueron ligeramente mds frecuentes en las
mujeres con 4 casos en comparaciéon con los hombres en
quienes solo se presentaron 3 casos. El rango de edad halla-
do: 66 a 84 afos.

Histologia
Adenocarcinoma: 4 casos
No encontrados: 3 casos

Vesicula biliar

En total se encontraron 15 casos lo que corresponde al
1.38%, con un rango de edad que se extiende desde los 39 a
80 afios. Esta neoplasia fue mds frecuente en las mujeres
quienes presentaron 13 casos mientras que los hombres s6lo
mostraron 2 casos.

Histologia

Adenocarcinoma: 12 casos
Colangiocarcinoma: 1 caso
No encontrados: 2 casos

Otros de tubo digestivo
Carcinoma neuroendocrino en paciente femenino

Glandula suprarrenal
Se presentd una sola neoplasia que afecté al sexo femenino
y que correspondié a un carcinoma de la corteza suprarrenal.

Rifion

En total el nimero de casos que se encontraron en este
organo fue de 37 abarcando 1.38%, afectando a la mujer se
observaron 15 casos y en el varén 22 casos. Referente al
rifién derecho se encontraron: 19 neoplasias y dafiando al
rifién izquierdo se presentaron 18 neoplasias. El rango de
edad en este grupo de pacientes es 32 a 80 afios y una media
aritmética para la edad de 58.72 afios.

Histologia

Carcinoma de células renales claras: 29 casos
Carcinoma de células transicionales: 2 casos
Carcinoma de células cromé6fobas: 1 caso
No encontrados: 5 casos

Pelvis
Dentro de este apartado son consideradas tanto las neo-
plasias ginecoldgicas como las genitourinarias.

Ovario

La segunda neoplasia ginecoldgica mds frecuente después
del céncer cervicouterino en la poblacién incluida, en total
se hallaron 35 casos que corresponden al 3.23%. En el
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anexo derecho se presentaron 11 neoplasias mientras que en
el anexo izquierdo se presentaron 9 neoplasias, la afeccién
bilateral se encontr6 en 10 pacientes, finalmente en 5 casos
no se pudo hallar el lado afectado. Con un rango de edad que
va desde los 14 hasta los 70 afios, encontrandose un prome-
dio de 49.05 afios.

Histologia

Adenocarcinoma: 5 casos
Cistadenocarcinoma: 21 casos
De células de la granulosa: 3 casos
De células de la teca: 1 caso
Folicular: 1 caso
Disgerminoma: 1 caso
Papilar 1 caso
Indiferenciado 1 caso
No encontrado: 1 caso

Endometrio

Ocupa la tercera posicién dentro del grupo de malignidad
ginecoldgica, se identificaron un total de 31 casos abarcan-
do un 2.86%, el rango de edad hallado entre las pacientes
afectadas por esta neoplasia es de 30 a 80 afios y un prodio
de edad de 58.09 afios.

Histologia

Adenocarcinoma: 29 casos
Carcinoma endometroide: 1 caso
Epidermoide: 1 caso

Cancer cervicouterino

Ocupa el primer lugar de las neoplasias ginecoldgicas,
ademads debe destacarse que ésta es la segunda neoplasia que
afecta al sexo femenino en la poblacién reunida. El total de
casos encontrados fueron 209 cuyo porcentaje es 19.29%;, el
rango de edad entre las pacientes va de 24 a 84 afios con un
promedio de edad de 50.46 afios.

Histologia

Adenocarcinoma 11 casos
Epiodermoide 64 casos
Carcinoma in situ 33 casos

Neoplasias intraepiteliales
halladas en clinica de displasias: 101 casos

ETAPA CLINICA
Lesiones precursoras (NIC): 101 casos
Etapa 0O: 34 casos
Etapa | 20 casos
Etapa II: 22 casos
Etapa III: 13 casos
No encontrados: 19 casos

o
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Tabla 8. Diferenciacion entre el linfoma no Hodgkin y la enfer-
medad de Hodgkin, asi como el 6rgano que afectan y el nimero
de casos encontrados para cada uno.

Organo afectado Linfoma no Enfermedad de
Hodgkin Hodgkin
Ganglios linfaticos 20 7
(diversas cadenas)

Cerebro 1 -
Senos paranasales 1 —
Amigdala 1 -
Tiroides 1 —
Mama 1 -
Estémago 1 -
Colon 1 -
Recto 2 -

Vulva

Sélo se encontraron 3 casos (0.27%) de los cuales 2 corre-
spondieron a carcinoma basocelular y uno a carcinoma epi-
dermoide.

Vejiga urinaria

En 26 pacientes se vio afectada esta viscera abarcando
2.4%. Encontrando una menor incidencia en el sexo femeni-
no que presentd 9 casos, mientras que el sexo masculino
tuvo 17 casos. El promedio de edad observado fue de 66
afios y el rango de edad entre los pacientes va de 37 a 91
afos.

Histologia
Carcinoma de células transicionales: 26 casos

Prostata

El céncer de préstata ocupa el primer lugar en cuanto a
las neoplasias que afectan al sexo masculino con 138 casos,
lo que corresponde al 12.7% del total de pacientes incluidos.
El rango de edad se extendid desde los 48 a 93 afios siendo
el promedio de edad de 71.69, la moda de 68 y la mediana
de 72 afios.

Tabla 9. Comparacioén de la frecuencia Nacional y la encontrada en
el Hospital ISSSTEP.

Lugar Nacional Hospital issstep
10 Cervicouterino Mama
20 Piel Cervicouterino
3° Mama Prostata
4° Préstata Piel
5o Estémago Tiroides

Histologia

Adenocarcinoma 116 casos
Neoplasia intraepitelial 4 casos
No encontrados 18 casos

Testiculo

Se identificaron 16 neoplasias de testiculo (1.47%) con un
rango de edad de 20 a 49 afios y a continuacién se muestra
su distribucion:

Histologia

Seminoma clasico 10 casos
Tumor embrionario seminoma

mediastinal 1 caso
Carcinoma de senos endodérmicos: 3 casos
Teratocarcinoma: 1 caso
No encontrados 1 caso

Pene
So6lo se encontraron 2 casos (0.18%) cuyo diagndstico
histopatolégico fue: carcinoma epidermoide en ambos.

Primario desconocido
Para el sexo femenino sélo se encontrd un caso y en el mas-
culino 3 casos. En total 4 casos (0.36%).

Histologia
Adenocarcinoma: 2 casos
Carcinoma poco diferenciado: 1 caso
Melanoma 1 caso
Piel

En este apartado incluimos a los carcinomas: basocelular,
epidermoide, sebdceo, etc., el melanoma se considera en el
siguiente apartado. Hay que resaltar que la neoplasia dérmi-
ca mds frecuente fue el carcinoma basocelular. El total de
neoplasias fue 95 lo que corresponde al 8.77%. El rango de
edad va de los 33 hasta los 90 afios. La tabla 5 nos ensefia la
distribucion por diagnéstico y sexo.

Melanoma

Se encontraron 12 casos de melanoma (1.10%) de los cuales
7 correspondieron al sexo femenino y 5 al sexo masculino.
El rango de edad de los pacientes va de los 32 hasta los 80
afios y el promedio de edad 58.25 afios. En la tabla 6 se
despliegan los sitios afectados por melanoma y el ndmero de
casos encontrados.

Sarcomas

Se encontraron un total de 25 casos de sarcomas, lo que cor-
responde al 2.30%, el rango de edad de los pacientes con
dicha neoplasia es de 13 a 88 afos y el promedio de edad fue
de 49.96 anos, la mayoria de ellos fue de partes blandas
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teniendo 24 y sélo un osteosarcoma, el sexo mds afectado
fueron las mujeres con un total de 16 casos en comparacion
de los hombres que presentaron 9 casos. En la tabla 7 se
encuentran los sitios afectados por los sarcomas y el nimero
de casos. Las estirpes encontradas se presentan a contin-
uacion:

Histologia

Partes blandas:

Hueso:

Sarcoma epiteloide: 3 casos
Osteosarcoma: 1 caso

Liposarcoma mixoide: 8 casos
Leiomiosarcoma uterino: 3 casos
Sarcoma granulocitico: 1 caso

Angiosarcoma: 1 caso

Sarcoma sinovial 1 caso

Sarcoma del estroma mamario: 1 caso

Sarcoma del estroma endometrial: 1 caso

Sarcoma de Kaposi: 3 casos
Histiocitoma maligno 1 caso

No encontrados: 1 caso

Linfomas

Se tuvieron un total de 36 casos de linfoma, encontrandose
que el sexo mds afectado fue el femenino con un total de 20
casos, en el sexo masculino sélo se presentaron 16 casos. El
rango de edad de los pacientes: 14 a 82 afios con un prome-
dio de 52.08 afios. La tabla 8 hace la diferenciacién entre la
enfermedad de Hodgkin y el linfoma no Hodgkin, asi como
el sitio que afecta cada una y el nimero de casos encontrados.

Discusién

De acuerdo al INEGI,! en el dltimo Censo realizado en
2005, se reporta que las muertes causadas por tumores
malignos corresponden al tercer lugar nacional, después de
la muerte por complicaciones por diabetes mellitus ubicada
en segundo lugar y como primer lugar las muertes debidas a
enfermedades cardiovasculares. De acuerdo a estos datos se
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reviste la importancia que tiene el andlisis de estos expedi-
entes para el Hospital ISSSTEP. En el andlisis encontramos
al cancer de mama como la neoplasia mds frecuente en nue-
stro medio, seguida del cdncer cervicouterino y la tercera
causa el cdncer de préstata. El Compendio
Morbilidad/Mortalidad del Registro Nacional de Neoplasias
Malignas del 20032 report6 como las neoplasias mas fre-
cuentes en nuestro pais a: 1) el cdncer cervicouterino con
14,867 casos, 2) el cancer de piel con 14,317 casos, 3) el
cancer de mama con 12,488 y 4) el cancer de prdstata con
6,536 casos. Nosotros coincidimos en que esas cuatro neo-
plasias son las mds frecuentes en el Hospital ISSSTEP; sin
embargo, su orden de frecuencia varia de acuerdo a lo repor-
tado nacionalmente, por lo que la comparacién puede ser
vista en la tabla 9.

En cuanto a las neoplasias mds frecuentes por sexo, se
observo que en mujeres el cdncer de mama y cérvix fueron
los mds comunes, mientras que para los hombres lo fueron
el cancer de prostata y piel; esto también corresponde con lo
reportado por el Compendio mencionado anteriormente. Las
otras neoplasias tuvieron una frecuencia muy similar a las
reportadas nacionalmente, lo que nos da una idea de lo que
tratamos en el ISSSTEP. También fue posible conocer los 5
grupos de edad mds afectados por cdncer: 1) el grupo de 61
a 70 afios con 246 casos, 2) el grupo de 51 a 60 afios con 212
casos, 3) el grupo de 41 a 50 afios con 199 casos, 4) el grupo
de 71 a 80 afios con 195 y 5) el grupo de 31 a 40 afios con
112 casos.

El paso a seguir es iniciar la base de datos y pensamos
que en un promedio de tres afios, tendremos una casuistica
clara y real de esta enfermedad en nuestro hospital. Este tra-
bajo es el intento por tener un muestreo rapido y confiable
que nos permita saber de dénde estamos partiendo para la
mejor prevencién, tratamiento y manejo de nuestros enfer-
mos.
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Wilms~ tumor in the adult: one case report
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Resumen

El nefroblastoma o tumor de Wilms es la neoplasia renal mas
comun en nifios. Sin embargo, la incidencia de dicho tumor
en el adulto es de extraordinaria rareza, reportdndose una fre-
cuencia de 0.2 casos por millén de adultos en Europa y
Estados Unidos, debido a lo cual no existe una modalidad en
el tratamiento aceptada mundialmente. En el presente articu-
lo se reporta un nuevo caso de una paciente de 43 afos con
nefroblastoma, su diagndstico, tratamiento y evolucion.
Palabras clave: tumor de Wilms, nefroblastoma, paciente
adulto.

Introduccién

Existen tres clases de tumores renales primarios: el adeno-
carcinoma renal, el sarcoma renal y el tumor de Wilms.!
Este ultimo, conocido también como nefroblastoma, es una
neoplasia propia de la edad pedidtrica y se comporta como
uno de los tumores abdominales més frecuentes en la infan-
cia. Estd constituido por células embrionarias del blastema
renal en desarrollo, pluripotenciales,2 que pueden seguir
varias lineas de diferenciacién adoptando patrones his-
tolégicos que se dividen en favorables y anaplasicos.?

El tumor de Wilms representa 8% de los tumores sélidos
en la infancia, conformando mas del 80% de los tumores
genitourinarios en nifios menores de 15 afios.+6 En Estados
Unidos se reportan 350 casos nuevos cada afio y en Cuba 14
anuales, normalmente es unilateral, pero en 5-10% la
afectacion es bilateral y también se sefialan casos extrar-
renales, pero de forma mds aislada.?.8

En 1814 Rance fue el primero en describir el tumor y
Birch-Hierschfeld en 1894 sefialan numerosos aspectos de
esta neoplasia, pero no fue hasta 1899 que Max Wilms
definié sus caracteristicas principales y su apellido quedd
asociado desde entonces al tumor.4.5-8

La presentacién de este tumor fuera de la edad pedidtrica
es excepcional. Sin embargo, algunos casos recientes se han
informado en la literatura.>-14 Segin estadisticas reportadas,
en Europa y Estados Unidos, su frecuencia es de 0.2 casos
por cada mill6n de adultos.!3

Debido a la baja frecuencia de esta patologia en adultos
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Summary

Nephroblastoma or Wilms” tumor is the renal most common
cancer in children. However, the incidence of this tumor in
the adult is of extraordinary rarity, being reported a fre-
quency of 0.2 cases by million of adults in Europe and
United States, due to which a worldwide accepted modality
in its treatment doesn't exist. In the present article a new
case of a 43 years-old patient with a nephroblastoma, the
diagnostic, treatment and evolution are reported.

Key words: Wilms~ tumor, nephroblastoma, adult patient.

no existe una modalidad de tratamiento aceptada mundial-
mente, por lo que en la actualidad se siguen los protocolos
pediatricos de la Sociedad Internacional de Oncologia
Pediétrica (SIOP) y de los Estudios Nacionales del Tumor de
Wilms (NWTS, por sus siglas en Inglés) de Estados Unidos,
donde basicamente se plantean como opciones terapéuticas
la cirugfa, las radiaciones y la quimioterapia.l0. 11.14.15

El objetivo del presente trabajo es analizar los elementos
que permitieron diagnosticar el tumor de Wilms en una
paciente adulta y el tratamiento al que fue sometida en el
Centro de Investigaciones Médico-Quirtrgicas en La
Habana, Cuba.

Caso clinico

Paciente femenina de 43 afios de edad con antecedentes de
poliglobulia, que en agosto del 2006 ingres6 por presentar
aumento de volumen del abdomen acompafiado de dolor en
el flanco izquierdo que se irradiaba a la espalda, pérdida de
peso y disminucién de las cifras de hemoglobina.

En el examen fisico se encontraron como hallazgos signi-
ficativos las mucosas hipocoloreadas y un tumor doloroso a
la palpacién en flanco izquierdo. Durante el ingreso se le
realizaron estudios complementarios de los cuales resul-
taron relevantes los siguientes: hemoglobina: 8.3 g/L,
eritrosedimentacion: 100 mm/h, TGP: 112 U/L, GGT: 26 4
U/L, fosfatasa alcalina: 735 U/L, bilirrubina total: 40
Umol/L, bilirrubina directa: 32 Umol/L, albimina: 20.8g/L,
plaquetas: 422x109/L.

Una gammagrafia 6sea donde se detecté captacion
aumentada irregular en parte baja de parrilla costal izquier-
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da con un diagndstico presuncional de infiltracion a ese
nivel (figura 1). El resto del rastreo 6seo fue normal.

En el ultrasonido abdominal se observé una imagen com-
pleja predominantemente sélida que ocupaba practicamente
todo el rifién izquierdo, de forma multinodular con extensa
calcificacion en su interior. La lesién media aproximada-
mente 18 x 10 cm, que parecia no tener repercusion sobre el
sistema excretor. No se demostré presencia de adenopatias
intra ni retroperitoneales. Habia, ademds, una imagen nodu-
lar de 6 x 6 cm de ecogenicidad no muy homogénea, pre-
dominantemente con baja ecogenicidad central en proyec-
cion de la cara diafragmatica del 16bulo derecho hepitico,
pudiendo estar en relacién con una metdstasis hepdtica.

Se le realiz6 una Tomografia Axial Computarizada de
abdomen donde se aprecié una gran masa tumoral sélida en

Figura 1. Imagen obtenida de la gammagrafia 6sea realizada a la
paciente.

Figura 2. TAC. Formacion renal izquierda heterogénea de 12 cm.
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Figura 3. Formaciones tubulares de origen metanéfrico pequenas
y redondas simulando las rosetas del neuroblastoma rodeadas de
un estroma fibromixoide.

el hipocondrio y flanco izquierdo que media 12 cm de
didmetro, como se puede observar en la imagen de la figura 2,
en intima relaciéon con la cola del pancreas y el rifién
izquierdo, con pequefias adenopatias vecinas y presencia de
un ndédulo hepatico en el I6bulo derecho.

Se intervino quirdrgicamente a la paciente realizdndole
lumbotomia izquierda con reseccién de las costillas 11 y 12,
exéresis de un gran tumor retroperitoneal izquierdo que
inclufa al riiién de ese mismo lado y exéresis de grasa y
otros tejidos adyacentes.

El informe histopatolégico del tumor fue de un nefroblas-
toma (tumor de Wilms), ver figura 3, el cual midié18 cm de
didmetro mayor con una masa de 1500 g.

Después de la cirugia la paciente recibié varios ciclos de
quimioterapia hasta 11 meses después en que se le realizd
quimioembolizacién de la lesién metastasica hepdtica.

Discusién
En el presente trabajo se abord6 todo el seguimiento de la
paciente desde el debut del cuadro clinico, que unido a los
exdmenes complementarios hicieron pensar al inicio en un
adenocarcinoma renal, por ser éste el mds frecuente de todas
las neoplasias primarias del rifién en el adulto, ademds de la
imposibilidad de poder diferenciar segiin estudios de imagen
el tumor de Wilms del adenocarcinoma renal debido a que
ambos tumores pueden ser hipo, hiper o avascularizados.!4

El NWTS incluye los siguientes estadios:!6

I- Tumor limitado al rifién y completamente extirpado.
La cdpsula renal estd intacta y el tumor no sufrié ruptura
antes de la escision. Sin tumor residual.

II- Tumor se extiende a través de la cdpsula perirrenal,
pero fue completamente extirpado. Puede haber siembra
local combinada al flanco o el tumor pudo haber sido biop-
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sado. Los vasos extrarrenales pueden contener trombos de
tumor o puede estar infitrado por éste.

III- Tumor residual no hematégeno confinado al
abdomen: compromisos de ganglios linféticos, siembra peri-
toneal difusa, implante peritoneal, tumor mads alld del mar-
gen quirdrgico macroscépico o microscpicamente, o tumor
no por completo.

IV- Metéstasis por via hematégena en el pulmén, higado,
hueso, cerebro u otros 6rganos.

V- Compromiso renal bilateral en el momento del diag-
nostico.

Teniendo en cuenta esta clasificacién, la paciente se
encuentra en un estadio IV, dadas las metdstasis que presen-
ta en higado y huesos, reportadas por TAC y gammagrafia
Osea, respectivamente. Se hace necesario sefialar que el sitio
mds comun de aparicion de metdstasis son los pulmones,
pudiendo afectar también higado, hueso, piel, colon y rifién
contralateral.

Actualmente, la paciente tiene una sobrevida de 15 meses
y continta con seguimiento en el Centro de Investigaciones
Médico-Quirtirgicas.
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Resumen

Cada afo, casi 700,000 hombres son diagnosticados con
céncer de prostata en el mundo, y mas de 200,000 mueren
por esta enfermedad. Los tratamientos de deprivacién hor-
monal son efectivos para retardar la progresion de la enfer-
medad, pero también promueven efectos adversos en el
hueso y la salud esquelética de los pacientes con céncer de
prostata, al reducir la densidad mineral 6sea y la tasa normal
de recambio 6seo. Ahora bien, el cancer por si mismo causa
complicaciones dseas, al verse afectado el metabolismo por
la pérdida de balance de osteoclastos y osteoblastos suscita-
da por la enfermedad. Asi, la suma de las complicaciones
dseas promovidas por la enfermedad y por el tratamiento,
afecta de una manera significativa la calidad de vida de los
pacientes, causando fracturas patoldgicas, discapacidad,
dolor severo y mayores gastos en tratamientos.
Considerando que el abordaje antiandrogénico es necesario
en la terapéutica del cancer de prostata, estas complica-
ciones 6seas fueron aceptadas como un efecto colateral
inevitable hasta hace pocos afios en que se desarrollaron
bisfosfonatos potentes. En la actualidad, los bisfosfonatos
son considerados como terapia de primera linea para este
problema en pacientes oncoldgicos, y son especialmente
utiles en pacientes con cdncer de prdstata, en los que la pér-
dida de densidad mineral 6sea y las complicaciones
metastdsicas son comunes. El presente documento busca
brindar a los clinicos una visién sobre el papel del acido
zoledrénico, dentro del abordaje terapéutico integral y
actualizado del cdncer de prdstata en el mundo.

Palabras clave: densidad mineral ésea (DMO), recambio
dseo, bisfosfonatos, acido zoledronico.

Antecedentes

Cada afio, casi 700,000 hombres son diagnosticados con
céncer de prostata (CaP), y mds de 200,000 de éstos mueren
por esta enfermedad. Si bien es cierto que los tratamientos
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Summary

Every year almost 700,000 men are diagnosed with prostate
cancer in wide world the world, and more than 200,000 die
because of the disease. Hormone deprivation treatments are
effective at delaying the disease progression, but they also
promote adverse events on the bone and skeletal health in
these patients, by reducing the bone mineral density and the
normal bone turnover rate. Nevertheless, cancer itself caus-
es bone related complications because the bone metabolism
is affected by both osteoclasts and osteoblasts unbalance
and impairment. The addition of treatment and disease
related bone complications significantly affects the quality
of life of the patients by causing pathological fractures, dis-
ability, severe pain and higher treatment expenses.
Considering the need of the anti-androgenic treatment
approach, these bone complications were historically
accepted by clinicians as some kind of unavoidable cancer
treatment side-effect that could only be palliated until the
last few years, when potent bisphosphonates where
developed. Currently, bisphosphonates are the first line
therapy for this problem in cancer patients, and are partic-
ularly useful in prostate cancer patients where the loss of
bone mineral density and the metastatic complications are
common. This document aims to give the clinicians an
insight of the role of zoledronic acid (most potent bisphos-
phonate to date) within the updated & overall therapeutic
approach of prostate cancer around the world.

Key words: bone mineral density (BMD), bone turnover,
bisphosphonates, zoledronic acid

de manipulacién hormonal pueden retrasar la progresién de
la enfermedad, los efectos de éstos pueden tener también
accidn negativa sobre la estructura 6sea de los pacientes.! Al
momento del diagndstico, los pacientes con cancer de pros-
tata frecuentemente presentan baja DMO. En ellos, el
tratamiento de deprivacion androgénica (ADT) puede
reducir atin mds la integridad esquelética, incrementando el
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Figura 1. Pérdida 6sea durante la terapia inicial antiandrogénica en

Cambio en
DMO a un aho

céancer de prostata’

Estudio # Pacientes | Terapia hormonal | Cadera | Columna
Eriksson et al 11 Orquiectomia 9.6% ND
Maillefert et al 12 Agonistas GnRH | -3.9% -4.6%
Daniell et al 26 Agonistas GnRH | -3.7% ND
Smith et al 47 Agonistas GnRH  |-3.3% -1.8%
Berutti et al B Agonistas GnRH | 2.3% 0.6%
Smith et al 106 Agonistas GnRH | -2.1% -2.8%

4to trim.

3er trim.

1er trim. 2do trim.

I Oeste [ | Norte

Este

riesgo de fractura.2.3.4 La terapia antiandrogénica estd indi-
cada en carcinoma de préstata metastdtico con el fin de pro-
longar el periodo libre de progresién y aumentar la tasa de
supervivencia. La disminucién de la densidad mineral dsea
(DMO) es un efecto adverso muy importante del tratamien-
to con ADT. Varios trabajos clinicos han demostrado que las
fracturas en CaP estdn asociadas con este tipo de tratamien-
to.s Un estudio demostré que el riesgo relativo de pérdida
de DMO vy de fracturas observado en la poblacién de edad
similar fue de 2.4 en pacientes que reciben de 12 a 36 meses
de terapia antiandrogénica; de 2.9 en pacientes con
tratamiento de 36 a 60 meses, y de 3.9 en pacientes con >60
meses recibiendo ADT, comparado con un riesgo de s6lo 2.0
en pacientes con CaP que no la reciben.

De acuerdo con reportes previos sobre la importante dis-
minucién de la DMO en pacientes con tratamiento crénico
antiandrogénico, el seguimiento a 12 meses de 152
pacientes en otro estudio clinico mostré en ese lapso una
reduccion importante de la DMO de 2.5% + 0.6% en cadera

y 40% + 1.5% en columna. Los pacientes con tratamiento
crénico tuvieron 2.0% + 0.6% de reduccién de la DMO. Los
marcadores de formacidn y resorcién 6sea en pacientes con
terapia aguda se elevaron después de 6 y 12 meses, com-
parados con otros pacientes con CaP y controles. El paciente
que inicia terapia antiandrogénica incrementa de 5 a 10
veces la pérdida de DMO al compararse con pacientes que
no reciben terapia antiandrogénica o con los sujetos sanos
(controles), lo cual incrementa el riesgo de fractura. La
maxima pérdida ésea ocurre en el primer afio de iniciada el
ADT. En 174 pacientes con CaP avanzado sin tratamiento
hormonal previo, los cuales fueron comparados contra 106
controles se pudo observar un puntaje T (T-score) significa-
tivamente mds bajo que en controles (p<0.05), asi como que
42% de pacientes con CaP tuvieron un puntaje T menor a -
2.5,y un 37% de entre -1.0 y -2.5 al momento del diagnés-
tico, mientras que los controles sélo tuvieron un 27% de
incidencia de puntaje T menor de -2.5.7

Densidad mineral 6sea (DMO)

La disminucién de la DMO es un proceso sistémico comple-
jo que deteriora la arquitectura microscopica del tejido 6seo,
y que conlleva un incremento en la fragilidad de éste y el
consecuente aumento de la susceptibilidad a fracturas
(OMYS). La disminucién de la DMO es comin entre hom-
bres, aunque es una consecuencia notable de la menopausia.
En Estados Unidos, mas de 2 millones de individuos sin CaP
cursan con osteoporosis, y otros 12 millones de hombres
estdn en riesgo. Se estima que los varones sufren una tercera
parte del total de fracturas de cadera, mientras las mujeres
cursan con los dos tercios restantes; aunque es de sefialar el
hecho de que la mortalidad por fractura de cadera es mayor
entre varones. El alcoholismo, la terapia crénica con
esteroides y el hipogonadismo son causas de primer orden
para la disminucién de la DMO en hombres, y producen
aproximadamente 50% de los casos de pérdida 6sea. El
tabaquismo, la dieta baja en calcio, la deficiencia de vitamina
D y una vida sedentaria, contribuyen también al riesgo de
desarrollar disminucién de la DMO. La terapia hormonal
para CaP constituye la base del manejo médico en pacientes
con CaP metastdsico, localmente avanzado y recurrente, y
ello promueve, como se ha sefialado la pérdida de DMO mas
significativa (figura 1).3

Diagnéstico

La DMO es el pardmetro mds util para el diagndstico y
seguimiento del riesgo de fracturas y el desarrollo de even-
tos esqueléticos. Para valorar la densidad de masa ésea se
utiliza la densitometria, comparando los resultados del
paciente con los de individuos sanos de 20-40 afios (T-score)
y con los de individuos de la misma edad (Z-score). El ries-
go de fractura se analiza en la figura 2.
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Figura 2. Densitometria 6sea y riesgo de fractura®

Valor T Riesgo de fractura
Entre +1 y -1 Normal
Entre -1y -2.5 Doble de lo normal
Cifras < -2.5 Cuédruple de lo normal

Cifras < -2.5 mas fractura
relacionada con fragilidad
dsea.

Cada desviaciéon estandar que
disminuye la DMO, multiplica
al riesgo por 2.

Indicaciones de densitometria sea
1. Antecedentes de fractura por fragilidad 6sea después
de los 45 afios de edad.
2. Tratamiento prolongado con corticoides.
3. Patologias que afecten el metabolismo dseo.
4. Sospecha radioldgica de disminucién de masa 6sea y/o
deformidad vertebral.
5. Monitoreo de la masa dsea durante el tratamiento. far-
macoldgico.?

Marcadores de remodelacion dsea
Existe evidencia sélida de que se registra elevacion de los
marcadores de remodelacion dsea — tanto de formacion
como de resorcidn — en los pacientes con céncer de pros-
tata que son tratados con ADT.

Los marcadores de formacion 6sea incluyen:
1. Propéptido N-terminal de procoldgeno tipo 1
2. Fosfatasa alcalina seo especifica
3. Osteocalcina

Los marcadores de resorcion ésea incluyen:
1. N-telopéptido de coldgeno tipo 1
2. Creatinina urinaria

Estos marcadores de formacion y resorcién dsea se mues-
tran elevados en pacientes con CaP bajo administracién de
ADT aguda o crénica, comparados contra pacientes con CaP
que no reciben terapia antiandrogénica y contra sujetos
sanos (p<0.0001). La destruccién dsea y la baja DMO son
los responsables del riesgo elevado de fracturas en estos
pacientes. Es importante hacer notar que el cambio por-
centual en los marcadores bioquimicos de remodelacion
dsea estd asociado con el cambio porcentual de la DMO en
todos los pacientes estudiados. La tasa de pérdida ésea es
méxima en el primer afio de ADT, lo cual significa que
las intervenciones terapéuticas en este lapso son mds efecti-
vas. Los factores no asociados con ADT que influyen en el
incremento de riesgo para fracturas en pacientes con
CaP tienen que ver directamente con la célula tumoral
prostédtica metastdsica, la cual lleva a la ruptura del proceso
de remodelacion fisiolégico del hueso, a través de la
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estimulacion anormal de osteoclastos y osteoblastos, asi
como por la liberacion de mediadores locales (citocinas),
y cuyo desenlace es la pérdida de la integridad 6sea, con el
consabido incremento del riesgo de fracturas.6

Antigeno prostatico especifico (PSA)

Es interesante sefialar que los niveles de antigeno prostatico
especifico (PSA) permanecen estables en relacién con la
DMO y con los marcadores de remodelacion, lo que, en
buena medida, sugiere que los cambios que incrementan el
riesgo de fractura estdn mas relacionados con ADT que con
el cancer de prostata en si mismo.3

Recomendaciones terapéuticas

La comprensién y prevencion de los efectos adversos
esqueléticos de la deprivacion de los andrégenos tiene una
significancia clinica cada vez mds importante, ya que esta
modalidad de tratamiento es utilizada en pacientes con
expectativa de vida relativamente prolongada. El nimero
necesario de pacientes a tratar para observar objetivamente
el dafio 6seo y la ocurrencia de una fractura en el periodo de
12 a 60 meses después del diagnostico de CaP es de 28
pacientes (IC 95% = 26-31) para ADT, y de 16 pacientes (IC
95% = 13-19) para orquiectomia.!0

Bisfosfonatos

Los bisfosfonatos son andlogos de pirofosfatos que estdn
indicados para disminuir la resorcién ésea, deteniéndose asi
la pérdida de DMO, ya que su mecanismo de accién actda,
fundamentalmente, inhibiendo la actividad y proliferacion
de los osteoclastos. El acido zoledrénico (AZ) es un bisfos-
fonato potente de administracién IV, que ha sido aprobado
desde hace varios afios para el tratamiento de la hipercal-
cemia maligna (HCM) asociada con neoplasias y las metds-
tasis dseas. La intervencién temprana para prevenir la pérdi-
da ésea en pacientes con cdncer de prdstata es controversial.
Los valores en la densidad mineral 6sea que indican que el
tratamiento es apropiado, no han sido claramente definidos
en hombres y esta carencia de informacién puede ser un
obstaculo para el cuidado efectivo de los pacientes con
pérdida 6sea inducida por ADT. Los estudios clinicos para
evitar la disminucién de la masa dsea han sido dirigidos fun-
damentalmente a mujeres y, por tanto, sus resultados no
reflejan la eficacia del tratamiento en hombres.!!

Las opciones terapéuticas para disminucién de la DMO en
mujeres posmenopdusicas, entre las que se incluye a los
suplementos de calcio y vitamina D, no han sido suficientes
para detener la pérdida dsea en pacientes con CaP bajo
tratamiento con ADT. El alendronato es actualmente el
unico bisfosfonato de administraciéon oral que ha sido
aprobado para el tratamiento de la pérdida de DMO en hom-
bres; sin embargo, su eficacia no ha sido investigada en
pacientes bajo terapia de deprivacién androgénica de tipo
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Figura 3. Algoritmo de diagndéstico y tratamiento

ADT. Mas atin, el uso de alendronato u otros bisfosfonatos
de administracién oral entre los pacientes con CaP puede ser
complicado por la alta sensibilidad gastrointestinal rela-
cionada con la edad, ya que los bisfosfonatos de adminis-
tracién oral mostraron desde los primeros ensayos en que se
valoraron ser particularmente tdéxicos con el tracto GI.
Etidronato —otro bisfosfonato oral- ha sido investigado en
pacientes con CaP temprano, demostrando una eficacia
limitada.l!

En un trabajo clinico realizado con 106 pacientes con
CaP, se asignaron aleatoriamente 55 pacientes para recibir
ADT mds AZ a razén de 4 mg IV cada 3 meses, y 51
pacientes para recibir ADT mads placebo. La comparacion
demostré que los pacientes que recibieron AZ incremen-
taron la densidad mineral 6sea en 5.6%, mientras que los
pacientes que no lo recibieron tuvieron una disminucién de

2.2% (p=<0.001). Recientemente, AZ ha mostrado ejercer
un beneficio objetivo en pacientes con lesiones dseas de
cancer de préstata con progresion durante la administracion
de ADT, ya que disminuy¢ la incidencia anual de complica-
ciones 6seas en 48%, ademds de que prolongé significativa-
mente (>5 meses) la aparicién del primer evento relacionado
con el esqueleto cuando se comparé contra placebo, dis-
minuyendo, ademds, la cuota de dolor.!12

Conclusiones

* Durante el curso de su enfermedad, los pacientes con
cancer de prostata desarrollan cambios en la funcién y com-
posicidn corporal que impactan negativamente su calidad de
vida.

e Existen estrategias terapéuticas oportunas que pre-
vienen algunos de estos cambios, como la disminucion de la
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DMO vy las complicaciones de tipo esquelético propias del
tratamiento de ADT del cancer de préstata no metastatico.

* La pérdida 6sea focal y generalizada ocasiona morbili-
dad importante durante la evolucién de la enfermedad, y
ésta aumenta con el tratamiento médico, en particular
durante el primer afio de su administracién, lo que debe lle-
var al clinico a considerar el tratamiento oportuno.

* La densitometria ésea es el estudio ideal para identi-
ficar el riesgo de morbilidad 6sea entre pacientes con CaP
metastdtico bajo manejo con ADT.

* Los marcadores de formacién y resorcién dsea se
encuentran elevados desde el momento del diagnéstico y se incre-
mentan ain mds con la administraciéon de ADT.

* Los niveles de PSA son independientes de niveles de
marcadores 0seos.

* Los bisfosfonatos previenen la pérdida dsea en
pacientes con terapia de deprivacién andrégena y ademads
son paliativos para el dolor éseo.

* Ademds de preservar la densidad mineral ésea y pre-
venir la morbilidad esquelética en pacientes con CaP trata-
dos con bloqueo androgénico, existe evidencia preclinica
que sugiere que los bisfosfonatos reducen la incidencia de
metastasis dseas.

* Este potencial de los bisfosfonatos para reducir las
metdstasis dseas estd siendo investigado en estudios clinicos
realizados con pacientes de cancer de mama, cancer de pros-
tata, cdncer renal y otros tumores solidos.

¢ El 4cido zoledrénico no sélo previene la pérdida ésea
relacionada al tratamiento, sino también incrementa la

Gamo Vol. 7 Num. 1, Ene Feb 2008

DMO en hombres con cancer de préstata metastatico que
reciben ADT.

* Se recomienda el Algoritmo de diagndstico y tratamien-
to (figura 3).

Bibliografia

1. Ferlay J, Bray F, Pisani P, Parkin DM. GLOBOCAN 2002: Cancer Incidence,
Mortality and Prevalence Worldwide. IARC CancerBase No. 5, version 2.0,
IARC Press, Lyon. 2004.

2. Morote J, Martinez E, Trilla E et al. Osteoporosis during continuous andro-
gen deprivation: influence of the modality and length of treatment. Eur Urol
2003;44:661-665.

3. Wei JT, Gross M, Jaffe CA et al. Androgen deprivation therapy (ADT) for
prostate cancer results in significant loss of bone density. Urology
1999;54:607-611.

4. Hussain SA, Weston R, Stephenson RN, George E, Parr NJ. Immediate dual
energy X-ray absorptiometry reveals a high incidence of osteoporosis in
patients with advanced prostate cancer before hormonal manipulation. BJU
Int 2003;92:690-694.

5. Matthew RS, Won Chan Lee et al. Gonadotropin-releasing hormone agonist
and fracture risk: a claim-based cohort study of men with non-metastatic
prostate cancer. JCO, 2005: Vol. 31, No. 31.

6. Greenspan SL, Penelope C, Sereika S et al. Bone loss after initiation of
androgen therapy in patients with prostate cancer. Journal Cl Endocrinology &
Metabolism 2005;90(12):6410-6417.

7. Guise TA, Eastha JA. Cancer treatment induced bone loss in prostate can-
cer: pathophysiology, preclinical findings and treatment with zoledronic acid.
European Urology Supplements 3 (2004) 46-54.

8. Smith MR, Therapy insight: osteoporosis during hormone therapy for
prostate cancer. Nature Clinical Practice Urology; Dec 2005, Vol. 2 No. 12.

9. Grupo Medicina Basada en Evidencias de Galicia, Espana. Osteoporosis.
Guias Clinicas 2003;3(24).

10. Shanhinian VB, Kuo YF et al. Risk of fracture after androgen deprivation
for prostate cancer. N Engl J Med 2005;352:154-64.

11. Khan MA, Partin AW. Bisphosphonates in metastatic prostate cancer. Rev
Urol 2003;5(3):204-6

12. Smith MR, Eastham J, Gleason DM. Randomized controlled trial of zole-
dronic acid to prevent bone loss in men receiving androgen deprivation ther-
apy for non-metastatic prostate cancer. The Journal of Urology, Vol. 169,
2008-2012, June 2003.



Gaceta Mexicana de Oncologia

INSTRUCCIONES PARA AUTORES

Las instrucciones para someter su manuscrito pueden ser vis-
tos en la pagina welww.smeo.0g.mx tes no superara los cinco. Las secciones se ordenan como si-
gue: pagina del titulo, resumen, summary, introduccion,
La Gaceta Mexicana de Oncologia publica trabajos originacasuistica, discusion, bibliografia, tablas, pies de figura y
les, articulos de revision, notas clinicas, cartas al director figuras.
otros articulos especiales que describan nuevos hallazgos 9€artas al directorSe referirdn a articulos publicados re-
particular significado referentes a todos los aspectos de kdentemente en la revista y sobre los que se haran comenta-
Oncologia. Los manuscritos deben elaborarse siguiendo la®s, objeciones o aportaciones personales. La extension sera
recomendaciones del Comité Internacional de Editores dde dos paginas, admitiéndose una tabla o figura. EI nime-
Revistas Médicas\(Engl J Medl997;336:309-15.), también ro de firmantes no serd mas de dos y la bibliografia que en
disponibles erhttp://wwwicmje.org y se ajustan a las siguien- ella se aporte seréd la minima indispensable, nunca supe-

tes normas: rior a cinco citas.
¢ Critica de librosLa revista publicara la critica de los libros
Remision de trabajos de Oncologia que lleguen a su poder.

¢ Enviar el manuscrito de acuerdo a las instrucciones, com Noticias.Se podran remitir todas aquellas informaciones,
tres copias en un sobre a: Gaceta Mexicana de Oncologianuncios, comentarios, etc., que puedan ser de interés para
Tuxpan # 59 PH, Col. Roma Sur, C.P. 06760, México, DFJos miembros de la sociedad.

y de ser posible también por correo electrénico:

smeo@infosel.net.mx incluyendo Manuscrito

¢ Carta de presentacion. ¢ El autor debe enviar tres juegos completos del manuscrito,

¢ Listado de comprobaciones formales del trabajo. mecanografiados a doble espacio en todas sus secciones (in-

* Formulario anexo de declaracion de autoria y cesion deluidas citas bibliograficas, tablas y pies de figura). Se em-

derechos. plearan paginas DIN-A4 dejando margenes laterales, supe-

* Disquete informatico con el texto, especificando nombrerior e inferior de 2.5 centimetros.

del archivo y programa utilizado. * Todas las paginas iran numeradas consecutivamente, empe-
zando por la del titulo.

Carta de presentacion * Abreviaciones: éstas deben ser evitadas, exceptuando las

En ella el autor explicara, en 3-4 lineas, cual es la aportaciGinidades de medida. Evite el uso de abreviaciones en el titulo

original del trabajo que presenta. y en el resumen. El nombre completo al que sustituye la abre-
viacion debe proceder el empleo de ésta, a menos que sea una

Tipos de articulos unidad de medida estandar. Las unidades de medida se expre-

* Originales Podran referirse a trabajos de investigacion basaran preferentemente en Unidades del Sistema Internacio-
sica o clinica o cualquier otra contribucion original en algu-nal (Unidades Sl). Las unidades quimicas, fisicas, biolégicas
nos de los aspectos de la Oncologia. La extension aproximagtaclinicas deberan ser siempre definidas estrictamente.

sera de 15 paginas de texto y un maximo de 10 figuras, tablas,

fotografias o graficos (uno por pagina). Se recomienda que &agina del titulo

ndmero de autores firmantes no supere los seis. Las secciorreBigurara el titulo conciso, pero informativo, un titulo abre-
se ordenan como sigue: pagina del titulo, resumen, summanjiado (maximo 40 caracteres), los nombres y apellidos de los
introduccién, métodos, resultados, discusion, bibliografia, taautores, nombre de (los) departamento (s) y la (s) institucién
blas, pies de figura y figuras. (es) a las que el trabajo debe ser atribuido y el reconocimien-
* Trabajos de Formacion Continuada-Revisian®s refiere  to de cualquier beca o apoyo financiero.

a puestas al dia de temas concretos de la especialidad o bienlacluir el nombre completo, nimero de teléfono (fax y e-mail)
revisiones de tema a proposito de una casuistica. La extepda direccion postal completa del autor responsable de la corres-
sion sera aproximadamente de 10 paginas con cinco figurasondencia y el material. Estos datos deben figurar en el cua-
tablas, fotografias o gréaficas. El nUmero de firmantes no semrante inferior derecho de esta primera pagina.

superior a seis. Las secciones se ordenan como sigue: pagina

del titulo, resumen, summary, introduccion, casuistica, disResumen y palabras clave

cusion, bibliografia, tablas, pies de figura y figuras. * Deberan aparecer en la segunda pagina. Se recomienda
* Notas clinicasReferidas a la descripcion de casos clinicosque el resumen de los articulos originales sea estructurado,
infrecuentes cuya presentacion aporte datos al conocimients decir, que contenga los siguientes encabezados e infor-
del tema. La extensién aproximada sera de cinco paginasmacion: Objetivo, Métodos, Resultados y conclusiones con
no mas de tres figuras o tablas. El nimero de autores firmano mas de 200 palabras.
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* En la misma hoja debe aparecer una relacién con las palaspecificando la naturaleza de dicho apoyo, y d) relaciones
bras clave. Las palabras clave (de tres a diez en total) complnancieras que pueden causar conflicto de intereses.
mentan el titulo y ayudan a identificar el trabajo en las bases

de datos. Se deben emplear términos obtenidos de la lista Bébliografia

encabezados de materias médicas (MeSH) del Index Medicus,_as citas bibliograficas se identificaran en el texto con la
de la NLM de Estados Unidos. Disponible ehttp:// correspondiente numeracion correlativa mediante nameros

www.nchi.nih.nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi arabigos, en superindice.
* Se escribiran a doble espacio y se numeraran consecutiva-
Abstract y key words mente en el orden de aparicion en el texto.

* Es una traduccion correcta del resumen al inglés. Se eschi-_as comunicaciones personales y los datos no publicados
bira en una hoja aparte, donde tambiéen figure el titulo deho deben aparecer en la bibliografia (se pueden citar entre

trabajo y las key words, ambos igualmente en inglés. paréntesis en el texto).
» * Las abreviaturas de las revistas se ajustaran a las que utiliza
Introduccion el Index Medicus de la National Library of Medicine.

* Debe mencionarse claramente los objetivos del trabajo wisponible enhttp:/wwwncbi.nih.gv/entrez/jrbowsercg
resumir el fundamento del mismo sin revisar extensi-

vamente el tema. Citar sélo aquellas referencias estrictazjemplo de citas correctas
mente necesarias. Revistas:

1. Articulo normal (citar los autores cuando sean seis 0 menos;

" L . . si son siete 0 mas, citar los seis primeros y afiadial’) :
* Debe describir la seleccion de los sujetos estudiados detg-, 545 R Kilboume E. Oil ingestion and the Toxic-Oil

llando los métodos, aparatos y procedimientos con suficientgy nqrome: results of a survey of residents of the Orcasur
detalle como para permitir reproducir el estudio a otros 'n'neighbourhood in Madrid, Spaiimt J EpidemiolL987;1:3-6
vestigadores. Alguna informacion detallada de gran interés Suplemento de revista; o

puede mcluwse/ cOMO anexo. : . Mastri Ar, Neuropathy of diabetic neurogenic bladdem

* Las normas éticas seguidas por los investigadores tanto &hern Med1980:92(suppl 2):316-8

estudios en humanos como en animales se describiran bre ’ PPl £)-

. V£ Fasciculo sin volumen:
mente. Los estudios en humanos deben contar con la apro%— . -
s o ” P aumeister AA. Origins and control of stereotyped movements.
cion expresa del comité local de ética y de ensayos clinicos 9 typ

asi debe figurar en el manuscrito. ’l\%onogrAm Assoc Ment Defidi978;(3):353-84.

* Exponer los métodos estadisticos empleados. Los estudi
contaran con los correspondientes experimentos o grup
control; caso contrario se explicaran las medidas utilizad
para evitar los sesgos y se comentara su posible efecto so
las conclusiones del estudio.

Sujetos y métodos

Toros y otras monografias:
. Autor (es):
Dowell Y, Newell CMeasuring health: a guide to rating scales
and questionnairedlew York: Oxford University Press, 1987.
5. Capitulo de un libro: Abramson JH. Cross-sectional studies.
Resultados En: Holland WW, Detels R, Knox G, Directors. Oxford textbook

* Los resultados deben ser concisos y claros, e incluiran &f Public health, volumen 3nvestigative methods in public

minimo necesario de tablas y figuras. Se presentaran de moggalth-Oxford: Oxford University Press, 1985;89-100.
que no exista duplicacion y repeticion de datos en el texto §- Tesis d(_)ctorales o] conferenc[as publlca_das. Youssgf NM.
en las figuras y tablas. chool adjustment of children with congenital Heart disease

[tesis doctoral]. Pittsburgh: Universidad de Pittsburgh, 1988.
Discusion }
* Enfatizar los aspectos nuevos e importantes del trabajo Qtros articulos:
sus conclusiones. No debe repetirse con detalles los resulta-Articulos de periédico: _ ] o
dos del apartado anterior. Debe sefialarse las implicacioné&®loi J. Frontela no logré reproducir el sindrome toxico en
de los resultados y sus limitaciones, relacionandolas con otré80nos El Universal,17 Feb. 1988,23(col 1-4).
estudios importantes. El contenido de esta seccién ha de b&-Material legal:
sarse en los resultados del trabajo y deben evitarse conclusif?Xic Substances Control Actudiencia S. 776 ante el Sub-
nes que no estén totalmente apoyadas por los mismos. Se €gMité sobre el medio ambiente del Comité sobre Comercio
mentaran los datos propios con relacién a otros trabajos pré€l Senada94 cong 1. a Sesion, 343(1975).
vios, asf como las diferencias entre los resultados propios §- Archivo de computadora:
los de otros autores. enal system [programa informatico]. Version MS-DOS.
La hipétesis y las frases especulativas deben ser claramerftéwardsville, KS: Medisim; 1988.
identificadas.

Material no publicado:
Agradecimientos 10. En prensa:
 Podran reconocerse: a) contribuciones que necesitan agrailywhite HB, Donald JA, Pulmonary blood flow regulation
decimiento pero no autoria; b) agradecimiento por ayudén an aquatic snake. [en prensa]. Science.
técnica; c) agradecimiento de apoyo material o financieroll. Citas extraidas de internet:
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Cross P, Towe K K. A guide to citing Internet source [online].® Autoria. En la lista de autores deben figurar Unicamente
Disponible enhttp://wwwboumemouth.aaik/sericedepts/  aquellas personas que han contribuido intelectualmente al

lis/LIS_Pub/harvards. desarrollo del trabajo. Haber ayudado en la coleccion de da-
tos o haber participado en alguna técnica no son por si mis-
Tablas mos criterios suficientes para figurar como autor. En general,

* [rAn numeradas de manera correlativa. Escritas a doble gzara figurar como autor se deben cumplir los siguientes re-
pacio, en hojas separadas, se identifican con un niimero ai@4isitos:

bigo y un titulo en la parte superior. Deben contener las pertit. Haber participado en la concepcion y realizacion del traba-
nentes notas explicativas al pie. jo que ha dado como resultado al articulo en cuestion.

2. Haber participado en la redaccion del texto y en las posi-
Figuras, fotografias, graficas, dibujos y otras ilustra-  bles revisiones del mismo. _ _
ciones 3. Haber aprobado la versién que finalmente sera publicada.
* Deberan ser seleccionadas cuidadosamente, de modo (3;1 ] ) )
contribuyan a la mayor comprension del texto. El tamario seré@ Gaceta Mexicana de Oncologiaclina cualquier respon-
de 10 x12 y 10 x18 cm, con la calidad necesaria para su r&abilidad sobre posibles conflictos derivados de la autoria de
produccion y en nimero adecuado segun las normas de IS trabajos que se publican en la Revista.
introduccioén.

* Sj se presentan microfotografias deberan incluirse el mété=onsentimiento informado . )
do de tincion y los aumentos empleados. Los autores deben mencionar en la seccién de métodos que

* Las fotografias en tamafio postal iran numeradas al dord8S Procedimientos utilizados en los pacientes y controles han
mediante etiqueta adhesiva con el nombre del primer autor$/do tras la obtencién de un consentimiento informado.

titulo del trabajo e indicaciones de la parte superior de la mis- .

ma mediante una flecha. TRANSMISION DE LOS DERECHOS DEAUTOR

* Las fotografias digitales vendran en formato jpg/jpeg en disase mcluw(;i coln el manuscrito el anexo a estas normas firma-
co 0 CD 'y por correo electronico junto al trabajo en cuestiond© PO todos los autores.
¢ Si desea la publicacion en color de alguna de la fotograﬁag

los gastos correran a cargo del autor, previa solicitud de pr "ROCESO 'I:DEORIAL. . . | Comité Edi
supuesto al editor. na vez evaluado en primera instancia por el Comité Edito-

« Las figuras no repetiran datos y escritos en el texto. rial, todo manuscrito recibido es enviado a evaluadores exter-

« Los pies de figura se escribiran a doble espacio y las figurd{’S: @ 10 autores se le notificara su aceptacion, rechazo o

se identificaran con nimeros arabigos que coincidan con dacegdad de cambios dentro de las primeras 6 semanas de

-~ . P aber recibido el manuscrito. La valoracién seguira un proto-
orden de aparicién en el texto. El pie contendrd la informa- ; PP
b P olo establecido a tal efecto y sera anénima.

cion necesaria para interpretar correctamente la figura sin re- ; )
currir al texto P P 9 a Gaceta Mexicana de Oncologée reserva el derecho de

realizar cambios o introducir modificaciones en el estudio,

2 en aras de una mejor comprension del mismo, sin que de ello
RESPONSABILIDADES ETICAS se derive un cambio en su contenido.

* Cuando se describen experimentos que se han reahzadp 9s manuscritos gque sean aceptados para publicacién en la
seres humanos se debe indicar si los procedimientos seguid@giqia quedaran en poder permanente de la Gaceta Mexicana
se conforman a |as normas éticas del comite de experimenigy Oncologia y no podran ser reproducidos ni total ni parcial-
cion humana responsable (institucional o regional) y a la,ante sin su permiso.

Declaracion de Helsinki de 1975, revisada en 1983. Disponi-

ble enhttp//www.wma.net/s/policy/17-c_s.htib se deben  |\EFORMACION ADICIONAL

utilizar nombres, iniciales o nameros de hospital, sobre todq | 5 Gaceta Mexicana de Oncologdia acuse de recibo de

en las figuras. Cuando se describen experimentos en anjs trabajos remitidos.

males se debe indicar si se han seguido las pautas de Wacorreccion de pruebas. Se enviara una prueba de composi-
institucion o consejo de investigacion internacional, o una leyjon del articulo al autor responsable de la correspondencia.
nacional reguladora del cuidado Yy la utilizacion de animaleia prueba se revisara cuidadosamente y se marcaran los po-

de laboratorio. y o sibles errores, devolviendo las pruebas corregidas a la redac-
* Permiso de publicacion por parte de la institucion que haién de la revista en un plazo de 48 horas. El Comité de Re-
financiado la investigacion. daccion se reserva el derecho de admitir o no las correcciones

* La revista no acepta material previamente publicado. Logfectuadas por el autor en la prueba de impresion.

autores son responsables de obtener los oportunos permisisPolitica editorial. Los juicios y opiniones expresados en los
para reproducir parcialmente material (texto, tablas, fotograarticulos y comunicaciones publicados en la Gaceta son del
fias o figuras) de otras publicaciones. Estos permisos debetor(es), y no necesariamente aquéllos del Comité Editorial.
solicitarse tanto al autor como a la editorial que ha publicaddanto el Comité Editorial como la empresa editora declinan
dicho material. cualquier responsabilidad sobre dicho material. Ni el Comité
¢ Conflicto de intereses. La revista espera que los autores deditorial ni la empresa garantizan o apoyan ningun producto
claren cualquier asociacion comercial que pueda suponer wue se anuncie en la revista, ni garantizan las afirmaciones rea-
conflicto de intereses en conexion con el articulo remitido. lizadas por el fabricante sobre dicho producto o servicio.





