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Editorial

Cancer Urologico

Dr. Marcel Poze Palacios Sepe. 2000

Sin lugar a dudas el siglo que acaba de terminar deja una medicina
en franco proceso de desarrollo en implementacion de especialidades, y
la Urologia es una especialidad que ha tenido un acdpite importante

dentro de esta revolucién tecnolégica.

En el Ecuador 1a Urologia se implementa en la década del cincuenta
y por supuesto ¢l desarrollo de la Urologia Oncoldgica adquiere
importancia desde el momento en que SOLCA Guayaquil se forma un
servicio de Urologia cuyo jefe el Dr. Gustave Calderén Von Buchwald
hizo de el mismo, un lugar de formacidén y capacitacién de futuros

urélogos con amplios y vastos conocimientos de la especialidad.

También en el mundo el avance de la Urologia como especialidad
permitié tratamientos que cambiaron el rumbe de la medicina, por
supuesto acompaiiados del desarrollo tecnoldgico de ofras especialidades

como laboratorio, imagenes y la implementacion de nuevas técmicas

quirirgicas.

Cabe destacar que los nuevos tratamientos oncoldgicos crean
mejores expectativas de vida: en préstata el desarrollo de imdgenes con
la Ecosonografia transrectal, laboratorio con el PSA, quinirgica con la
prostatectomia radical conservando nervios y por consiguiente la
ereccidn. En vejiga, con la utilizacidn de intestino para realizar bolsas
continentes que tratan de cumplir la funcién vesical. En testiculo, con
Ia aplicacion de marcadores tumorales AFP, HCG y la utilizacién de la
poliquimioterapia, han beneficiado al paciente al mejorar su espectativa

y calidad de vida.

Estos avances, son utilizados en el Servicio de Urologia y a
continuacién presentamos algunos trabajos retrospectivos de los dltimos

cinco afios, para la revista Oncologia.
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Abstracto

La neoplasia del rifidn representada por el
adenacarcinoma renal o carcinoma de células claras
renal, es un tumor relativamente raro que en la literatura
mundial se registra entre 3 y 5 % del total de tumores
malignos sélidos en el adulto. En la actuaiidad con el uso
v ¢l mejoramiento de las técnicas de imagen sobre todo
la ecografia y la Tomografia Computada incidencia de
tumores encontrados en estadios tempranos a aumentado
notablemente, mejorando asi también ta sobrevida de los
pacientes.

En nuestro Hospital entre 1995 y 1998 se observaron
36 nuevos casos de carcinomas de células claras renales
aue por desgracia la gran mayoria 16 pacientes que
sepresenta €l 44.4 % de los pacientes acudieron al hospital
~on un estadio avanzado de su enfermedad e incluso 10
~acientes fallecieron antes de los cuatro meses de su
-rimera visita hospitalaria dato que es alarmante puesto
~a en total desacuerdo al resto de la literatura mundial
ionde cada vez mas se realizan cirugfas conservadoras
debide a la gran cantidad de tumores pesquisados en
#stadins tempranos.

Palabras Claves: Cancer Renal

Abstract

Renal cancer represented by adenocarcinoma or
clear cells renal carcinoma is a relatively rare tumour
that represents 3 to 5% of the malignan solid tumours of
the adult.

Due to improvement in technics of ultrasound and
tomoegraphy the incidence of tumours in early stages
has increased. improvings the survival of patients.
Between 1995 and 1998, in our hospital, we have seen
36 new cases of clear cells carcinomas but the majority
16 (44.4%) came in advanced stage of their discase and
10 of them died before 4 months of their firts visit.
This is an alarming fact and is totally against world
iiterature where conservative surgeries are more and
more done due to the great number tumours found in
early stages.

Key Words: Renal Carcinoma

Introduccién

Existen una gran cantidad de tumores sdlidos de
“h%n que actualmente son evidenciables con las técnicas
+- imdgenes actuales, La ecografia en los dltimos afios

3 con la Tomografia computarizada han mejorado
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notablemente el diagndstico de tumores sélidos renales
de tal manera que actualmente la gran mayoria se
diagnostica en estadios tempranos y sintomdticos y se
han denominado incidentalomas.

Pero no todos los tumores sélidos que aparecen en
las imdgenes son malighos y tampoco no todos son
quirdrgicos, es por esto la importancia de estar
totalmente actuatizado con los datos de las imagenes
para realizar un buen diagndéstico diferencial.

Lakey en 1975 fue el primero en realizar una
clasificacién adecuada de los tumores renales
dividiéndolos inicialinente en tumores Benignos y
Malignos, pero fue Gleen que mejora esa clasificacion en
1980 cuadro #1; entre los tumores benignos mas frecuentes
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se observan los Lipomas, los Fibromas, los Oncocitomas
verdaderos, los Angiomiolipomas, y entre los tumores
malignos mas frecuentes observamos en ¢! adulto el
adenocarcinoma renal o carcinoma de células claras,
también se observan sarcomas, tumores de origen
urotelial, nefroblastomas etc. Este trabajo solo estudia los
pacienies cuya anatomia patoldgica definitiva dio como
resultado carcinoma de células claras.

Materiales y Métodos

Entre los afios de 1995 y 1998 se¢ estudiaron 36
nuevos casos de carcinomas renales divididos por afio de
presentacion. No fueron admitidos para este estudio los
pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamcnie por
masas renales pero que en la anatomia patolégica definitiva
ho se trataba de carcinornas renales, ni tampoco los
pacienles con tumores de urotelio, los pacientes han sido
estudiados por edades de presentacién, por estadio de
presentacién, por sexo fue también estudiada sus
intervenciones quirirgicas y se ha realizado un
seguimiente minimo por consultorios externos de 2 ajios.

Resultados

De los 36 pacientes estudiados entre 1995 y 1998 sc
registraron 8 casos en 1995, 9 casos en 1996, 12 nuevos
casos en 1997, y 7 en 1998 como se demuestra en la
figura #1.

Cancer de Rifion

Presentacién por Sexo

Hombres : 1
53% : Mujeres
2 i = O Hombres

De los 36 pacientes tres de ellos es decir el 8.3 %
no fueron resecables en ¢l momento de la intervencion
quirdrgica debido a gran infiltracién a érganos vecinos y
murieron en los tres primeros meses y antes de los cuatro
meses fallecieron 10 pacientes es decir el 27.8% de los
cuales 8 eran estadio 4 y 2 eran estadio tres. Figura #5.

Figura #2

nuevos casos, solo hubo un caso de un paciente infante y
tres entre 30 v 40 afios de edad; 1a incidencia en la cuarta
década fue de 8§ pacientes y 9 pacientes en la sexta década.
Figura # 3
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Figura #3

En relacién al estadio de presentacién de los
pacientes solo 5 de ellos es decir ¢l 13% de ellos tenfan
un estadio de presentacién temprano y favorable, 7
pacientes se encontraban en estadio 2 de su enfermedad
representando el [9.4% de los pacientes, en estadio tres

Figura #5

Entre los pacientes con anatomia patoldgica pt2 y
pt3 estdn libres de enfermedad 5 pacientes y hubo una
recidiva local en un paciente con supuesto estadio 1.

Figura # 6

Seguimiento del Cancer de Rifidn

i DO abandanaran

Heoonlinuaran el
seguimients

22%

en el sexo, ndtese que en la literatura mundial existe una
diferencia a favor del hombre de 2 a 1 en casos de Cancer
de Rifién.

También es valido resaltar que hubo un solo nifio
con dragndstico de cdncer de rifién y que la gran
mayoria de los casos se encontraban entre 1os 40 y 60
afios de edad de acuerdo a fo que se conoce en el
resto del planeta, hemos observado tres pacientes
menores de cuarenta afios con cdncer de rincén que
nc es una cifra despreciable y que nos hace recordar
la importancia de controles ecogrificos a partir de los
35 afos de edad.

La conclusidén mas clara de este trabajo es que los
pacientes siguen acudiendo a nuesiros hospitales en
forma muy tardia con grandes masas tumorales que en
algunos casos no son resecables quirdrgicamente, notese
que el 66 % de los pacientes acudieron en estadios
avanzados de su enfermedad y que el 41 % de ellos
murieron antes de los cuatro meses sin que ningin

tratamiento los pudieran ayudar.
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Abstracto

De acuerdo a los datos estadisticos oblenidos en
nuestro instituto, el Céncer de Prostata s la enfermedad
maligna mds frecuente en ¢l hombre, lo que estd en
relacion a la estadistica mundial.

Con la aparicién y manejo adecuado del PSA y
sumado a esto el cambio de mentalidad en nuestra
poblacién, el diagndstico de esta enfermedad se lo estd
realizando en forma mds temprana lo cual nos permite
reajizar cn un nimero cada vez mayor tratamientos
radicales.

El objetivo de este trabajo es demostrar la
=fcctividad de la prostatectomia radical, 1a morbilidad y
mmortalidad del mismo con la finalidad de mejorar
auestros resultados.

Sc¢ estudiaron 45 prostaiectomias radicales
~=alizadas en nuestro instituto, desde ¢l mes de febrero
:ic 1995 a diciembre de 1999, con un seguimienio minimo
e 1} meses, con estudios anatomopatoldgicos [males
vioms niveles de psa postoperatorios y complicaciones
udiatas e inmediatas observadas.

El procedimiento quirdrgico ha sido en general bien
~tevado, no se ha observade muertes durante el
swedimiento ni tampoce en el postoperatorio inmediato,

miedia de hospitalizacidn fue de 5 dias, se retird la
slactransuretral alos 21 dias, el 84.4% de los pacientes
- disfuncién sexual eréctil, el 34% de los pacientes
~-+ algtn grado de incontinencia de orina.

Palabras Claves: Cancer Prastata
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Abstract

According to statistics in our Institute, prostate
cancer in the most frequent malignant disease in men this
is in relation with world statistics.

With the arrival of the PSA and 1t’s rigth use and
added to this, the change of mentality in our population,
the diagnosis of this disease i1s being made in early
stages, and able un to perform in increasing numbers
more radical treatments.

The aim of this work 13 to prove the validity fo
radical prostatectomy, the morbility and mortality of the
procedure with the purpose of oblaining better results.

Forty five radical prostatectomies done in our
Intitute were studied. from february 95 to december
1999 with a minimun follow up of 16 months, with final
anatomopathologic results. PSA Icevels in the post
operaty and the late and learly complications noted.

Surgical procedure is well toleraled, no deaths were
observed during the procedure or in the inmediate post
operative period, the average in patient time was five
days the transuretral tube was removed in 21 days, 84.4%
ol patients had erecti] disfunction, 34% of the patients
had some degree of urinary incontinence.

Key Words: Prestate Cancer

Introduccion

Para el tratamiento del Céncer de Pristala existen
diversas alternativas, bdsicamente si el paciente es portador
de una enfermedad generalizada, su tratamiento serd
también generalizado, es decir hormono-Lerapia, pero si
el pacienle ticne enfermedad localizada, el tratamiento
pucde ser realizado a través de radioterapia externa,
braguiterapia o prostatectomia radical.
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La prostatectomia radical tratamiento que comenzé
a generalizarse a través de los trabajos presentados por
Walsh y cols en el afio de 1982 para los casos de cdncer
de préstata clinicamente localizados es una técnica que
utiliza el abordaje retropibice y cuya principal caracteristica
es la preservacion de los nervios erectores.

En nuestro hospital la técnica se empezd a utilizar
con mas frecuencia a partir del afio de 1993, y cada aiio
el numero de las mismas fue mayor, por lo tanto
creemos muy beneficioso realizar una autocritica del
procedimiento.

Métodos

Entre febrero de 1995 y diciembre de 1999 se
realizaron 45 prostatectomias radicales en el Hospital de
SOLCA ION - Guayaquil, las mismas se realizaron en
su totalidad por via retropdbica y posterior a una
linfadencctomia de estadiaje de las cadenas ilfacas e fleo-
oburatrizes.

Tedos los pacientes sometidos a la intervenzién
quirirgica fueron estudiados de manera tal que se
consideraban portadores de una enfermedad localizada,
es decir se realizd gamagrafia Osea, que descartaba
enfermedad metastdsica 6sea, ademds de realizarse todos
los estudios preoperatorios comunes como son una
biometria hemdtica, electrocardiograma y chequeo
cardielégico pre quirldrgico, ticmpos de coagulacitn, etc,

Loos pasos técnicos quirdrgicos se inician con la
diseccion del espacio de Retzius v la apertura de la facie
endopélvica, luego de lo cual se inciden ligamentos
puboprostdticos, y se ligan los vasos de la vena dorsal,
una vez controlada la hemostasia se incide la uretra y se
dejan colocados en la misma los puntos para la anastomosis
posterior. Se diseca la glandula en forma retrograda hasta
¢l cuello vesical, ¢l mismo que se incide y por dltimo se
disecan los vasos deferentes y las vesiculas seminales.
La anastomosis se realiza luego de haber realizado una
plastia del cuello vesical e invertido su mucosa, se
utiliza para este paso vicryl 3-0, se deja una sonda
transuretral de foley no silastik por 21 dias, y también se
deja un drenaje tubular que se retira antes del alta
aproximadamente al tercer ¢ cuarto dia de hospitalizacion,
el post operatoric inmediato se realiza en un Area de
cuidados intermedios en doade el paciente permanece
por un promedio de 4 horas, luego de lo cual pasa a un
Area de hospitalizacién comin,

El aita se la realiza en término medio al quinto dia
de hospitalizacion, y sé continia su seguimienlo por
consultorios externos con visitas periddicas y controles
cen PSA postoperatorios a partir del tercer mes.

Resultados

Se realizaron un total de 435 prostaiectomias
radicales, entre los afios de 1995 y 1999, las cuales
fueron realizadas 4 en 1995, 8 en 1996, 11 en 1997, 12
en 1998 y 10 en 1999. (Fig. #1)

# de Prostatectomias radicales por afio
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Figura 1

El psa preoperatorio en promedio fue de 13,5 ng/ ml,
con un rango entre 5,8 y 22 de psa.

La duracién de la cirugia fue en promedio 2:55
horas, notdndose claramente una disminucion del promedio
del tiempo quirdrgico con el paso de la curva de
aprendizaje como se nota en la figura #2.

Duracién Promedio de la Cirugia
6:00 .
4:30
4:00
3:00 4
0:00 . .
1996 1897
Figura 2

En intima relacién con el departamento de anestesia
se calcula un promedio de entre 500 y 1200 mi, de pérdidas
sanguineas durante el acto operatorio en lo cual lambién
se ha notado una disminucién en los dltimos dos afios del
estudio.

Na se observé muertes ni en el acto operatorio ni en €]
post operatoric inmrediato en la sala de cuidados intermedios.
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Durante fa cirvgia se observaron las siguientes
complicaciones:

2 lesiones vasculares, en los vasos iliacos durante la
linfadenectomia preoperatorio, que fueron resueltas por
el mismo equipo quirdrgico con material vascular de
sutura, una lesién del recto, que se resolvié durante el
acto operatorio con una colostomia de descarga, la
misma que se cerrd 4 los tres meses postoperatorios, no
se observaron lesiones ureterales ni vesicales, ni lesiones
con el nervio obturador. (Fig. #3)

Complicaciones Introperatorias y
Post Operatorias
45 g
Lesiones Lesiones

Vasculares del Recto TEP
2
o 1 1

Figura 3

Durante el postoperatorio inmediato el drenaje
zzinhemdlico fue en promedio de 300 ml, el 85 % de los
sacientes se transfundieron al menos con una unidad de
sangre durante el acto operatorio o en ¢l postoperatorio
i~mediato, en los dltimos dos afios se estd realizando las
sooefusiones de forma autéloga.

Tyurante el post operatorio mediato en un solo
iznie se observd un trombo embolismo puimonar gue
vesuelto con tratamiento clinico en la unidad de
seLulos intensivos de nuestro hospital. En tres pacientes
= unaje en el postoperatorio fue excesivo y confirmado
2 arina, lo cual se resoivio en todos los casos con una
i lraccidn en la sonda, no hubo reintervenciones
i cow fistulas urinarias ni por sangrados en el post
B oo,

..o wrmino medio la duracién de la hospitalizacién
> %5 dias con un minimo de internacién de cuatro

© o omdximo de catorce dias con el paciente gue
ve TR

~t estudio de los pacientes en seguimiento en

eleen o externos, la mortatidad post operatoria es
dificil sl alar ya que tan solo 35 de los 45 pacientes
Continis . seguimiento en nuestro hospital, pero de
eslos =% ntes podemos clasificarlos para evaluar el

grado de incontinencia postoperatoria, ta evaluacion de
la petencia sexual postoperatoria, etc.

En relacidn a la anatomia patoldgica post operatoria
podemos tesumir que 16 pacientes que representan el
35.5% de Jos pacientes tuvo un resultado andtomo
patolégico desfavorable que se clasificaron de la
siguiente manera: § pacientes resultaron con invasion
vesiculas seminales, 2 pacientes tuvieron bordes positivos
para neoplasia, en dos pacientes los ganglios fueron
positivos para metdstasis de adenocarcinoma y cuairo
pacientes resultaron con una invasion a la cdpsula
prostitica, todos estos datos se resumen en la figura #4.

Anatomia Patolégica

Qrgano
confingdo

29

29

En el estudio de los pacientes por los consultorios
externos se logré continvar con el seguimiento con 35
pacientes lo que representa el 78 % de los pacientes, de
estos pacientes podemos observar que en cuanto se
refiere a su continencia 23 de ellos es decir el 65.7% de
los pacientes estdn completamente continentes desde Jos
10 meses postoperatorios, 10 pacientes estdn continentes
pero tienen pérdidas minimas de orinas con los esfuerzos
y no necesitan el uso de ningin elemento para la
incontinencia y por el contraric 2 pacientes se cncuentran
con incontinencia y requieren de elementos para
tratamiento paliative de la misma, estos dos pacientes
representan el 5.75 % del total de pacientes en
seguimiento.(Fig. #5)

Continencia
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Continente :
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Figura 5
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En ires pacientes se evidencid una estenosis de la
unidn uretro vesical ¥ esto representa ¢l 8.8 % de fos
casos. Por dltimo en la evaluacion de la potencia sexual
postoperatoria evaluada también a los 10 meses: 5 det
total de pacientes en seguimiento es decir el 14.2%
conservaron totalmente su potencia sexual, 7 pacicntes
es decir el 20% de los casos también conservaron la
potencia con ayuda de dregas vasoactivas, y por iltimo
¢l 65.7% de los pacientes estin en condicién de
impotentes es decir 23 de ellos, no ha sido evaluado ni
la incortinencia ni la impotencia en relacién a la curva
de aprendizaje. (Figs. #6-7-8)

Calidad de Vida por Continencia

. 6%
Incontinentes

Continentes + I0E
90%

Figura &
D.S.E.
100% .‘ |
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I
|
20% ’
14,20% |
0% ] 1 , _
1 2 3
Figura 7

Calidad de Vida por Potencia Sexual

Pote
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66%

Figura 8

Conclusiones

En términos generales ia cirugia ha sido bien tolerada,
No s¢ reportaron muertes ni durante el acto operatorio ni

en el post operatorio inmediato, las pérdidas sanguineas
estan en relacion a los estudios mundiaimente realizados
sobre prostatectomia radical. Sc observé en la curva de
aprendizaje tanto una disminucién del tiempo quirtirgico
como de las pérdidas sanguineas, actualmente se esti
procurando tener siempre disponible por 10 menos una
unidad de sangre autéloga previo a la realizacién de una
prostatectomia radical.

En cuanto a las complicaciones transoperatorias,
fueron resueltas satisfactoriamente por el mismo EqUIPO
quirdrgico sin poner en riesgo en ningin momento la
estabilidad hemodindmica del pacicnte en el caso de las
lesiones vasculares, en cuanto a la lesién del recto
también se logro reparar la misma en ¢l mismo acto
operdatorio y se realiz6 la colostomia por seguridad,
actualmente dentro del protocolo de cirugia radical de
prostata se encuentra la preparacién obligatoria del colon
de los pacientes, y de esta manera si fuera el caso se
pueden reparar las lesiones de recto en forma primaria
sin colostomias de descarga. Es de anctar que juntando
todos los casos que tuvieron complicaciones transopetatorias
suman 3 lo cual representa el 6.6 % de los mismos cifra
que cstd dentro de los limites esperados para una
cirugia radical,

Son muy interesantes los resultados de 1a anatomia
patologica debido a que es una ciira alta de subestadiaje
la que cstamos observando {cerca del 35%), esios
pacientes la mayoria progresaron la enfermedad antes del
ano y recibieron o radioterapia post operatoria o entraron
en hormonoterapia en ¢l caso de progresion quimica, es
decir con PSA elevados.

En cuanto a las cifras de Continencia en nuestros
pacientes estdn dentro de los Iimites internacionalmente
aceptados como se observa en el cuadro #5 en trabajos
publicados mundialimente, nosotros hemos hecho una
distincion entre los pacientes tolalmente continentes ylos
que son Incontinentes al esfuerzo, a pesar de que este
dltimoe grupo reficre una adecuada calidad de vida, pues
no requiercn usar pafios para tncontinencia, ni ningun
olro mecanismo para el problema, juntando ambos
grupos la cilra de pacientes con buena calidad de vida es
muy alta. En cuanto a la Disfuncién Sexual eréetil post
operatoria, creemos que la cifra es alta con relacién a
otros grupos de esludio y posiblemente esto se deba a la
extremadamente alta tasa de casos con anatomia
patologica desfavorable que hace que en cl campo
quirdrgico sea muy dificultosa la preservacion de ios
paguetes nerviosos.
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Abstracto

Se revisaron 134 casos de Carcinoma de Vejiga en
el periodo del 90 al 99 en el Instituto Oncoldgico Nacional
SOLCA - Guayaquil, de los cuales 93 correspondian a
pacientes mascubinos y 41 casos a mujeres, el promedio
dz edad fue 67 afios (16-90), de los tumores que se
nresemtaron 71(32.9%) fueron superficiales, 53(39.6%)
“acron invasores desde el inicio, 10 casos (7.4%) se
comvirtieron en invasores posterior a tratamiento local
".32G), el signo y sintoma més frecuente fue Ia Hematuria
¥}, el diagndstice en todos los pacientes fue mediante
cién del tumor inmediatamente posterior a la citoscopia,
-1 55 pacientes se realizé tratarmiento intravesical con BCG,

- pacientes recibieron Radioterapia Externa como
1 modalidad de tratamiento, 3 pacientes cistectomia
. mis RT y en 34 pacientes se realizé cistectomia
- L, 16 pacientes no aceptaron aingin tipo de tratamiento.

“alabras Claves: CarcinomaVejiga
Célutas Transicionales

Abstract

There were checked 134 cases of bladder carcinoma
in the period of the 90 to the 99 in the Institute Nalional
Oncology SOLCA - Guayaquil, of those which 93
corresponding to patients masculine and 41 cases in
women, the age average was 67 years (16-90}, of the
tumors that were presented 71 (52.9%) tumors were
superficial, 53(39.6%) were invading from the beginning,
10 cases (7.4%} were converted in subsequent invaders
to local treatment (BCG), the sign and symptom but frequent
was the Hematuria (90%), the diagnosis in all the patients
it was through rescction of the immediately subsequent
wmor to the diagnostic cystoscopy, in 66 paticnts was
accomplished treatment intravesical with BCG, 15
patients received Radiotherapy as only therapeutic
modality, 3 patients partial cystectomy more RT and in
34 patients was accomplished radical cystectomy, 16
paticnts they did not accept any type of treatment.

Key Words: Transitional Ceil
Bladder Carcinoma

Introduccién

7 Carcinoma de células transicionales de vejigaes la
-+ neoplasia mas [recuente del aparato urinario y la
"t irecuencia segtin los datos del registro Nacional
~ades, con una relacién de 2:1 hombres/mujeres,

n:5 comdn entre la quinta y sexta década de vida,

- “actores predisponentes el hidbito de fumar estd

“ e relacionado con la aparicidn de esta neoplasia,
© ¥ -le screning en la poblacién gcnefal es la citologia

© - % ol gold estdndar en ¢l diagndstico es la

> Ia alta incidencia del carcinoma de vejiga y
=+ des alternativas de tratamiento disponibles

- 108 motivan a realizar este estudio retrospectivo.
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Materiales y Métodos

El actual trabajo es un estudio relrospectivo,
descriptivo, realizado en el Instituto Oncoldgico nacional
ION-SOLCA Guayaquil, en el periodo comprendido de
Enero de 1990 a Diciembre de 1999 en el cual se
consideraron todos tos pacientes con diagnéstico positiva
de cdncer de células transicionales de vepiga, en total
comprendieron 134 casos que fueron estudiados bajo los
siguientes pardmetros: edad, sexo, sintomatologia, método
de diagndstico, histologfa, tratamiento realizado,
complicaciones posteperatorias, En el 100% de los pacientes
se realizd citoscopia y biopsia rabdomizada como método
inicial de diagndstico, en todos se complementé con
radio-grafia estindar de tdrax, y tomografia abdominal y
pélvica.

Resultados

En total fueron 134 pacientes de los cuales 93(6%.4%)
fueron del sexe masculine y 41{30.6%) del sexo femenino
{Graf. 1), la edad media fue de 67(16 — 90) afios, en este
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Grafico 1
Carcinoma de Vejiga seglin sexo, ION SOLCA. Aifioc 1999
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grupo de pacientes presenté como sintoma comiin
hematuria macroscdpica ¢ microscdpica en el 90% de los
casos, otros sinlomas como disvria, dolor pélvico,
nicturia se presentaron en menor porceataje (Graf. 2),

Gréfico No. 2
Carcinoma de vejiga por motivos de consulta.
ION SOLCA. Ao 1990 - 1999
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16 (11.9%) pacientes no aceptaron tratamienio alguno
posterior al diagndstico endoscépico todos estos
pacientes fallecieron al finalizar el estudio, 81(60.3%) de
los casos fueron superficiales v dc estos 10(12.3%) se
convirtieron en invasores después del tratamiento local
de la neoplasia, el resto 53 (39.6%) fucron invasorcs
desde €l diagnostico inicial {Graf. 3), 66 pacientes
correspondientes al 49.2% se realizé RTU tumor vesical
seguido de inmunoterapia con BCG intravesical a dosis
de 120 mg una vez por semana durante 6 semanas y
posteriormente una aplicacion mensual hasta completar
cl afio, todos tenian turnor superficial no invasor.

Grafico No. 3
Carcinoma de vejiga segun diagnoéstico inicial.
ION SOLCA 1990 - 1991
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Recibieron Radioterapia externa como iinica
modalidad de tratamiento 15 (11.2%) pacientes, {a dosis
fue de 6.5 a 70 Cgy. sobre la pelvis, siendo tedos los
casos invasores a miisculo, este grupo de pacientes se los
selecciono por edad, enfermedad intercurrente grave o no
aceptacion del tratamiento quirirgico radical. En 3(2.2%})
pacientes se realizd cistectomia parcial por presentar
tumores Unicos localizados en la cdpula vesical y se real-
izé Radioterapia externa postoperatoria a dosis de 65
Cgy (Graf, 4).

Grafico No 4
Carcinoma de vejiga segun tipos de tratamiento.
ION SOLCA. 1990-1999
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A treinta y cuatro {25.4%) pacientes se los someti6
a cistectomia radical por presentar tumores tnvasores, el
procedimiento en el hombre consiste en reseccién en
bloque de la vejiga, prdstata y vesiculas seminales, en la
mujer vejiga, ureira, \itero y anexos mas la pared anterior
de vagina, en ambos sexos se realiza linfadenectomia
pélvica: obturadores, iliacos internos, iliacos externos,
iliacos primitivos hasta la bifurcacidn de la aorta,
también se incluye el resto del uraco con ¢l peritoneo
circundante hasta la cipula vesical.

Las complicaciones varfan de acuerdo al tratamiento
definitivo de la neoplasia, en lo referente al tratamiento
primario la reseccion del tumor 12 pacientes requirieron
ransfusién de sangre, a 6 de los cuales se realizd revision
endoscopica con evacuacion de codgulos y electrofulgu-
racion de vaso sangrante, en 3 no se pudo controlar fa
hemorragia por este método y se instild formaldehido al
6 % intravesical, en los 3 restantes solo sc evacud codgulos
¥ se mantuvieron con irrigacion vesical continua,

En ¢t grupo de pacientes con BCG terapia, los
sintomas irritativos fuercn comunes, dos pacientes
presentaron efectos sistémicos que obligé a tratamiento
con Iscniacidad y Rifampicina. En los que recibieron
Radioterapia la cistitis actinica fue comin, se controlo
con antiespasmodicos, 3 pacientes presentaron cistitis
actinica hemorrdgica dos de ellos leve tratados con nitrato
de plata al 1 x 1000 en varias sesiones y uno requirié de
formaldehido intravesical al 6% para controlar el sangrado.
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En los pacientes que sc realizd cistectomia radical el
tipe de derivacién se vio condicionada por los hallazgos
gzasoperatorios que inclufan exiensién extravesical del
ior o compromiso ganglionar por lo que se realizo 25
zonductos ileales tipo Bricker, 3 reservorios continentes
o Indiana y B neovejigas ileales orthotépicas, el
mero de complicaciones fue relativamente baja,
s-voximadamente 10 % de complicaciones inmediatas
incluyeron: infeccidn de herida, hematoma pélvico,
scele y una fistula urocutdnea que cerrd espontdnea-
urie, en un paciente hube necrosis de la acovejiga
sriaotopica ¥ ose lo convirtié a conducto ileal. Las
=raplicaciones tardfas fueron mayores aproximadamente
%, que consistieron en estenosis de la anastomosis
srointestinal, una oclusion intestinal en un paciente
4 neavejiga orthotdpica tipo Studer a los 8 meses, el
~v:iente fallecié por sepsis.

Grafico No. 5
. frarglnoma de vejiga segun tipos de derlvaciones urinarias.
fON SOLCA. 1990 - 1999

Vejiga
Zrthedpica
22%

Bricker
708%

Discusion

"y caracteristicas generales de los pacicntes de la

con relacion a sexo y edad (69.40%

:v, 67 afios de promedio) son semejantes a otras

- en el 90% de los casos la hematuria cs ¢l signo o

= determinante en ¢l diagndstico de esta neoplasia,
~wipal factor de riesgo es ¢l tabaquismo,

& §crie

T

~* zold estandar en el diagndstico de esta enfermedad
© scopia, a pesar del avance tecnolégico que nos
i diagnéstico por imdgenes actualmente, la
" arinaria es diagndstica en el 50 % de los casos
~ wdamente y esto varia dependiendo de la
“ri wia del citopatdlogo,

#.3% de los casos que presentamos fueron
tles, de estos 10 casos el {(12.3%) se convirtio
28 después del tratamiento local de la neoplasia,

del cdncer superficial en nuestra institucién s
“ente con BCG intravesical posterior a la
- rompleta del tumor, con una taza de respuesta

del 877 % a tos tres afios, la mayoria de nuestros
pacientes abandonan el seguimicnto por lo que no
conocemos la respuesta a los 5 y 10 afos.

En el grupo de pacientes con carcinoma invasor que
corresponde al 39.6% de nuestra scrie, muchos de los
tratamientos fueron paliativos tanto la cistectomia como
la Radioterapia, en nuestra serie no se ulilizé Quimjoterapia
preoperatoria, si utilizdndola posterior a la cistectomia
radical cuando tenemos bordes positivos o presencia de
ganglios, el protocolo que utilizamos es M-VAC. La
Radioterapia Conformacional fue utilizada en les
pacientes que rehusaron tratamiento radical, correspondieron
al 28.3% de los pacientes con tumores invasores y la
sobrevida aproximada fuc menor al 60% a los tres afios.

Conclusién

El ciancer de vejiga es una de las neoplasias que
exige el concurso multidiciplinario del Ur6logoe, Oncélogo
y del Radioterapeuta ya que la modalidad del tratamienio
que se da estd determinado por el tipo de paciente,
localizacidn y grado de infiltracién tumoral y muchas
veces se ve esto condicionado por el deseo del paciente
de intentar medidas que conserve su vejiga urinaria,
actualmente hemos cambiado nuestra conducta en el
manejo del cacinoma invasor sometido a cistectomia
tratanto siempre en la medida de los posible realizar
derivacién orthotdpica continentes, nucstra experiencia
es gratificante al ver que la calidad de vida dc estos
pacientes es superior a los que sc realizd derivaciones no
continentes, sin que esto haya afectado el mancjo integral
de la neoplasia.
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Abstracto

El carcinoma de células transicionales es la segunda
neoplasia en frecuencia dentro del tracto urogenital, su
‘wcidencia aumenta en la poblacién femenina al
ategrarse en la poblacién productiva y exponerse a
systancias carcindgenas industriales y también  por el
<-msumo del cigarrillo.

Las alternativas actuales de derivacidén urinaria
=+ la poblacion femenina son fas mismas que en el
voinbre, esto se debe en parte a la mejor comprensién
= os mecanismos esfinterianos de la uretra femenina
=1 conocer que el riesge de recidiva en la uretra es
o0 probable cuando no hay compromiso del cuello
Gz vejiga,

Palabras claves: Incidencia, carcinoma, vejiga.

Ahstract

The trasitional cells carcinoma is the second neo-
plasm in frequency within urogenital tractus, their
incidence increases in the feminine population to be
integrated in the productive population and be exposed
to substances industrial carcinogen and alse by the
consumption of the cigarette.

The current alternatives of urinary tapping in the
feminine population are the same that in the man, this it
should be in part to the better comprehension of the
sphincteral mechanisms of the faminine urethra and upon
knowing that the risk of recidivisming in the urethra is
little probabte when there is no commitment of the neck
of the bladder.

Key Words: Incidence, carcinoma, bladder.

introduccion

a incidencia del carcinoma de vejiga en la
wo106n femenina aumenta considerablemente, esto
“ a la exposicidn de sustancias carcinégenas
- inlmente el cigarrillo.

ace una década atrds las alternativas disponibles
-zalizar una derivacién urinaria posterior a la
- wmia radical en la mujer consistia en utilizar un
¢ ..:0 intestinal aislado, sea este fleon o colon y cn el
= los casos se realizaba un reservorio continente
“stoma cutineo cateterizable.

selencia ¥ separatas:

stz Scheibe

Jrologia

D Juan Tanca Marengo™
i=néndez Gilbent

=t de autor de los articulos de la Revista Oncologia
:¢ Sociedad de Lucha contra el Céncer SOLCA,
~ . Guayaguil - Ecuador

Actuaimenie se conoce mejor el mecanismo de
continencia de la uretra femenina, la cual depende de los
dos tercios distales, donde los miisculos compresor uretral
y el esfinter uretrovaginal, inervados por el nervio pudendo,
son los responsables de la continencia femenina'”.
Ademds los estudios de Stenzl y cols. mostraron que
cuando el cuello de la vejiga no se encuentra
comprometido por tumor el riesgo de recidivas uretrales
£s poco probable™®™,

Ambas afirmaciones han permitido gue actualmente
se realicen neovejigas orthotdpicas en mujeres sometidas
a cistectomias radicales, logrando de esta manera mejorar
la calidad de vida en este grupo de pacientes.

Derivacion urinaria no continente

La primera descripcidn que se conoce de un
segmento intestinal aislado para derivar la orina
pertenece a Vérhoogen en 1908 que usaba ileon ¢ celen
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ascendente, la construccién del conducto ileal fue descrita
por primera vez por Seiffert en 1935 pero este carecia de
un método eficaz para la recogida de orina, luego en
1950 Bricker describid su técnica y convirtié al asa ileal
en un método aceptable para derivar la orina y que en
nuestro tiempo sc sigue realizando por su senciliez y baja
morbilidad”, actualmente clegimos csta técnica en
pacientes con factores tumorales desfavorables como
extension exiravesical o compromiso ganglionar extenso,
también en los casos de cistectomias paliativas.

Caso 1.- Paciente femenina de 67 afios de edad, con
antecedentes de CA in situ Cérvix diagnosticado a ios 48
afios, tratada con histerectomia simple, en febrero de
1998 se diagnosticé Carcinoma de células transicionales
infiltrante de vejiga con un Grade HI de diferenciacién,
la ubicacidn del tumor fue en el hemitrigeno lado derecho
y pared posterior. Se realizé Cistectomia Radical y
derivacién urinana no continente tipo Bricker (Fig, 1),
recibié quimiolerapia M-VAC postoperatoria por
compromiso ganglionar, se encuentra en su tercer afio de
seguimiento sin aclividad tumoral, maneja su estoma
urinario correctamente 'y no presenta alteraciones en sus
vias urinarias superiores.

[

Fig. 1

Reservorio Continente

Un reservorio continente es aquel que tienc capacidad
para almacenar orina, pero debe ser cateterizado en
forma intermitente por un estoma para su vaciamiento,
Skinner en 1984 utilizé €l principio de la bolsa de

ileostomia continente de Kack como reservorio urinario,
el cual se sigue utilizando con algunas modificaciones'™,
nosotros preferimos ¢l reservorio ileocecal descrito por el
grupo de la Universidad de Indiana en 1984 y que
inicialmente lo describié Gilchrist en 1950, el cual utiliza
el colon derecho incluyendo el ciego y la vdlvula ilcocecal
mds 10 cm del {leon terminal, actualmente con la ayuda
de la sutura mecénica se reduce notablemente el tiempo
en crear ¢l reservorio, la indicacién de esta técnica es
para pacientes quc presentan compromiso tumoral del
cuelle vesical o la uretra.

Caso 2.- Paciente femnenina de 41 afios de cdad, en
noviembre 1996 se le diagnosticd carcinoma de células
transicionales superficial de vejiga GII asociade a CA.
In situ multicéntrico, se realizd inicialmente RTU del
tumor mas tratamiento con BCG intravesical, en los
controles a los tres meses presenté recaida tumoral por
lo que se realizé Cisteclomia radical mas histerectomia
total se realizé derivacién urinaria continente Upo
Indiana (Fig.2), el estadic tumoral postoperatorio fuc
PT2 NO M0 GIII mas carcinoma in situ multicéntrico, no
se realizé tratamiento adyuvante postoperatorio, la
paciente estd en su cuarto afio de control postoperatorio
sin actividad tumoral, maneja su reservorio con cateterismo
intermitente cada 4 horas en el dia y una vez en la noche.

Fig. 2
Neovejiga orthotépica

Esta técnica anteriormente utilizada tinicamente en
hombres, actualmente es aplicada en mujercs, debido a
que sc conoce hoy en dia mejor su mecanismo esfinteriano
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y no se compromete su manejo oncoldgico. Se han
descrito muchas técnicas utilizande intestino delgado,
celon sigmoides incluso estémago, nuestra experiencia
¢s exclusivamente con vejiga ileales utilizando Ia técnica
de Reddy o Studer®, generalmente las pacientes son
continentes y logran vaciar su vejiga relajando el piso
pélvico y comprimiendo el abdomen.

Caso 3.- Paciente femenina de 52 afios, en noviembre
de 1993 se le diagnostica Carcinoma transicional de vejiga
infiltrante GII asociado a Ca in situ muliicéntrico. Se
zealizd cistectomia radical mas histerosalpingooforectomia
silateral y se realizé Neovejiga ileal orthotépica en T
(Fig.3). La paciente se encuentra en su quinto afio de
seguimiento libre de enfermedad, presenta una ectasia
ureteropielica bilateral que no ha progresado, su funcidn
renal estd dentro de limites normales y no ha presentado
ringiin evento de pielonefritis, la capacidad de su vejiga
z5 de 800 cc. Se la mantiene con cateterismo dos veces al
“fa y micciones espontdneas cada 4 horas.

Fig. 3
Conclusiones

¢ ssotros consideramos que la eleccién del tipo de
deriv. +i6n urinaria posterior a la cistectomia radical debe
de se: “udividualizado, tomando en cuenta la expectativa
de vid: destreza manual y extension tumoral. El Urdlogo
debe o egtar capacitado en todas las técnicas de
deriva:- <u; a pesar que el asa ileal es una técnica de fcil

realizaciéa y baja morbilidad no es la que offecc mejor
calidad de vida, por lo que actualmente preferimos las
derivaciones continentes y en especial las vejigas
orthotdpicas. Existen tres criterios umportantes a tomar
en cuenta al elegir esta técnica:

1. El mecanismo esfinleriano externo debe de ser
conservado para permitir la continencia y la miccion
voluntaria por la uretra.

2. El apoyo uretral y la musculatura del suelo de la
pelvis desempefian un papel importante en el
mecanismo de continencia urinaria y deben permanecer
intactos.

3. La cirugia del cdncer no debe verse comprometida
por la sustitucidon vesical en la anastomosis
ureteroentérica, la conservacion de la uretra o los
mirgenes quirdrgicos™.
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Introducciéon

La evaluacion de la funcién renal mediante compuestos
~.ocados con radioisétopos data de los aftos 507§™
=cpledndose una rica variedad de radiofdrmacos y
- »edimientos técnicos para la misma a lo largo de
i e8tos afios, con hitos destacados en la realizacidn
- {2 gammagrafia dindmica renal mediantc la cdmara
1ma, y el uso rutinario del *Te-DTPA v del *Tec-
£33 en la practica de la Medicina Nuclear urolégica
3la No. 1), El empleo de la cdmara gamma en los
=+Hios renogrificos permitié disponer de imdgencs
- nmagrédficas para la evaluacidn de cada rifién por
- wado, mientras el uso de los radiofarmacos *=Tc-DTPA

~-MAG3 lograba el estudio cuantitativo del filtrade
.. ~wrular (FG) y del flujo plasmdtico renal efectivo

TR} o secrecidn tubular.
Tabla No. }

: timientos mediante Radicisétipos empleados
* o Teicamente en la evaluacién de la Funcién renal

Gammagrafia Renal y de Vias Urinarias en la practica médica: Valor

funcién renal individual de cada rifién, con la anatomia
renal, y estudiar la integridad funcional del sistema colector
de orina ™, Por otra parte, en el tracto urinaric bajo, la
cistografia radioisotdpica ha mostrado ser itil en la
evaluacidn del reflujo vésico-ureteral, especialmente en
nifios, La gammagrafia cortical renal es, por otro lado,
muy empleada en casos con pielonefritis recurrente,
mientras que Ja gammagrafia escrotal ha jugado un
importante rol en el diagndstico diferencial de ia torsién
testicular con la orquiepididimitis aguda. En 1z Tabla 2 se
resumen los datos mas importantes aportados por cada
proceder radioisotdpico renal.

Tabla 2
Técnicas de Gammagrafia Renal mas empleadas en la
prictica ¢linica acteal.

Técnica Gammagrdfica Comentarios

_ Radiofdrmace Método
1-131 Iopax Conteo de orina
[-13]1 Diodrast Renografia
I-131 Hippuran Renografia

I-131 Hippuran Renografia con Lasix

Se obtienen datos sobre
perfusion, filtrade plomerular,
y drenaje urinario, relativos a
cada rindn por separado.
Se obtienen datos sobre
perfusidn. Funcién tubular y
drenaje urinario, relativos a
cada rifidn por separado
3) Gammagrafia renal cortical Se obticne datos sobre la
mediante $9mTc-DMSA  funcién cortical renal regronal,
evidencidndose dreas 0 zonas
no captantes (escaras).

1) Gammagrafia renal
mediante 99m Tc-DTPA

2) Gammagrafia renat
mediante 99mTe-MAG3

; Hg-203 C12 Funcién renal individual
; Te-99m DTPA Gammagrafia renal, FG
P i-131 Hippuran FG por muestra Unica
Te-99m DMSA Gammagrafia cortical
: 1-131 Hippuran Test de Captopril
i Te-99m MAG3 Gammagrafja tenal

% estudios gammagraficos renales dindmicos, tal
: realiza en afios recientes mediante la cdmara
~iirecen la habilidad de combinar el examen de la

“lencia y separatas:

Crdenas Valdés
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La gammagrafia dindmica renal, tal como se priclica
actualmente, comprende [a obtencidn de una serie dindmica
gammagrifica rdpida durante el primer minuto después de
la administracién endovenosa del radiofdrmaco, seguida de
ta adquisicién de otra serie dindmica durante los siguientes
20-30 minutos, siendo los agentes o radiofdrmacos mas
empleados el *"Te-DTPA y ¢l *"Te-MAG3.

La scrie dindmica de la gammagrafia renal es
procesada en la computadora de la c¢dmara gamma,
obteniéndose imdgenes gammagraficas funcionales
comprimidas (Imagenes dec perfusion, de filtrado
glomerular o de secrecidn tubular, de orina residual y de
drenaje urinario}, las curvas renograficas cldsicas, y datos
cuantitativos (Perfusidn renal reiativa, filtrado glomerular
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o secrccidn tubular, y drepaje de orina). Con toda esta
informacion se evalia clinicamente el estudio gamma-
grafico por el especialista en Medicina Nuclear, teniendo
siempre muy presente 1a problemadtica clinica del paciente.

Aplicaciones Clinicas de la Gammagrafia
Renal.

Patron gammagrdfico renal en sujetos normales.

El pice del bolo arterial del radiofdrmaco inyectado
cn una vena periférica alcanza cl rifidn al cabo de unos 4-6
segundos, visualizdndose el contorno de la perfusion
renal de manera clara al cabo de 8-20 scgundos. En un
sujeto normal sin antecedentes de enfermedad renal o
hipertensiva, se presenta una distribucion similar en cada
rifién, asi como homogénea y uniforme deniro de cada uno.

Durante la fase vascular de la gammagrafia se
visualizan el bazo y en menor intensidad el higado. Las
curvas de primer transito o pasaje renal del radiofarmaco
presentan un "pice” definido de la llegada del bolo a cada
rifién, mientras que durante la fase de funcidn cortical ¢l
agente radicactivo conlinda acumuléndose en el
glomérulo o el tdbuli (Fig. 1a). La corleza renal aparece
intensamente captante, homogénea y uniforme, sin
apreciarse zonas no captantes o hipocaptantes (Fig 1b).
Con camaras gamma de adecuada resolucién, los cdlices
y pélvis renales son evidenciados como dreas fotopénicas
o de baja ¢ minguna captacidn inicial del radiofdrmaco.
En la fase de drenaje urinario la estructura de los célices
y las pelvis renales se van llenando paulatinamente con ¢l
radiofarmaco, decreciendo la actividad renal en los
siguientes 15-30 minutos. El uréier normal puede o no
ser visualizado en personas normales, dependiendo del
flujo mas o menos rdpido o lento de orina, y desde luego,
de acuerdoe al grado de hidratacién previa del sujeto. La
vejiga es bien visualizada en normales. De la serie dindmica
renal se puede extraer la curva renogréfica de trdnsito del
radiofarmaco dentro de cada rifion por separado. Esta
curva, llamada clasicamente renogralia, permite extracr
datos cuantitativos tales como: a) perfusién renal relativa
para cada rifién, b) filtrado glomerular o funcién tubular
para cada r1fidn, ¢) tiempo de "pico”, o de mdxima actividad
en cada lado, asf como los tiempos de transito en cada
rifién, y d} drenaje urinario relativo de cada lado ¥,

La gammagrafia renal ha sido empleada en los dhimos
afios sobre todo en: 1) Uropatias obstructivas, 2) Infecciones
urinarias, 3) Uropatias congénitas, 4) Hipertension
renovascular, y 5) Trasplante renal,
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Fig. 1

a)g Curva renogrifica de perfusion (primer pasaje), abajo
a la izquierda denotando el pico de llegada del bolo del
radiofdrmaco a cada rifén. La curva renogrifica en todas
sus tres fases se observa en la parte inferior derecha.

b) Imdgenes gammagrificas de los rifiones en la fase
vascular (arriba izquierda), de filtrado gromerular,
arriba derecha, de drenaje urinario a los 10 min.
{abajo izquierda), ¥ a los 20 min. (abajo derecha).

La gammagrafia renal en las uropatias obstructivas.

El diagndstico y ratamiento de la uropatia obsatructiva
es un problema importante en urologia pedidtrica y de
adultos. El clinico o urdlogo con frecuencia se enfrenta a
un paciente con un sislema colector dilatado, debiéndose
determinar si1 hay obstruccién y cual es el grado de 1a
misma, o si por ¢l contrario se trata de un caso de atonia
muscular o una anormalidad estructural del tractus de
drenaje urinario. La definicion de tal dilema diagnéstico
permite realizar la adecuada correccidn quirdrgica del
caso, y evaluar posteriormente su recuperacion funcional.
Las obstrucciones renales no corregidas quirirgicamenle,
pueden presentar evolulivamente inlecciones renales
recurrentes, y finalmente pérdida de la funcién renal,
hidronefrosis y/o atrofia parenquimatosa. Los cambios
funcionales y estructurales renales debidos a ta obstruccion
pueden ser detenidos y en cierla medida hacerse
regresivos después de la intervencidn quirtigica, lo que
debe ser controlado evolutivamente por el especialisia
médico.

La urografia de contraste {intravenosa o descendente,
IVU), la ultrasonogratia renal (USR), no muestran
precision diagndstica para diferenciar las causas obstructivas
0 no obstructivas de 1a hidroureteronefrosis, debido a la
superposicidn de hallazgos radioldgicos y ccosonogralicos
entre ambas condiciones patoldgicas, La dilatacidn de
vias urinarias, su opacificacién demorada y lavaje
demorado dei contraste radiologico, son los signos

fundamnentales de obstruccidn en la IVU, pero estos signos
sueden presentarse lambién secundariamente a cualquier
causa de dilatacidn del sistema colector urolégico.

Por otra parte, si bien Ia USR es una técnica sensible
cura detectar hidroureteronefrosis, sin embargo no evalda
‘s funcidn renal en sus diferentes aspectos. Un aspecto
zifntco importante en el manejo de casos con uropatia
Latructiva se refiere a la evaluacidn de la funcidn renal
szsidual en rifiones hidronefréticos, en los que se evalia
e oosible extraccidn quirdirgica, teniendo en estos casos

gammagratia un inestimable valor, superior al de la
i1, En estos casos la dcterminacion de la funcidn
renquimatosa residual en rifiones hidronefréticos es
'y valiosa, lo que se logra de manera elegante mediante
ssmmagrafia ¥ 7.

En las uropatfas obstructivas la gammagrafia renal
stra * a) uno o ambos rifiones aumentados de
ahio, b) cavidades piclocaliciales dilatadas, y en
«wasiones uréter dilatado también, ¢) funcién glomerular
s-iservada o disminuida y d) drenaje urinario lento, con
~i28i8 Urinario en sistema pielo-calicial y en uréter (Fig.
... La curva renogrdfica muestra en muchas ocasiones
=0 3808 casos una retencién del radiofdrmaco en la
c=5n do interés (razada (rifién y pelvis renal), que
wia ser interpretada como obstruccién al drenaje
ario, pero que puede obedecer también a dilatacién
»~io-ureteral (Fig 2b). En esta situaci6n el gammagrama
= -t con sobrecarga diurética es de utilidad .

El' procedimiento de producir una sobrecarga
ica mediante la administracién endovenosa de
jurcemida durante la adquisicién de las imagencs
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gammagrificas renales, es muy usado en la evaluacién de
la uropatia obastructiva " (Fig. 3). En el caso de sistemas
colectores dilatados, con estasis de orina debido al efecto
de reservorio, Ia sobrecarga diurética produce una salida
mas o menos rdpida de la orina con el radiofdarmaco
contenidos en el sistema colector, mientras que en las
verdaderas obstrucciones mecdnicas del sistema colector,
con cstrechez luminal, no se produce un aumento del
drenaje urinario, sino mas bien se aprecia una prolongada
retencién de la orina con el trazador, préximal al sitio de
la obstruceién (Fig. 4). El procedimiento de la gammagraffa
con sobrecarga diurética requiere que la funcién renal se

Fig. 3

a)  Serie dindmica renal en nifie con hidronefrosis
bilateral, mostrando las imagenes retencidn de orina
en ambas pelvis renales, indicando sindrome de la
unién del RD y probablemente del izquierdo.

b}  Esquema que muestra la apariencia del renograma en
la hidronefrosis: A) normal, B) ¥ C) retencién urinaria
creciente, D) y E) obstruccion completa.

Franemule

. » -

Fig. 4

a) Serie dinAmica renal en paciente con obstruccién de
vias excretoras del lado derecho, que responde a la
sobrecarga diurética, que se administré en el momento
que indica la flecha.

b} Esquema que muestra la respuesta de la curva
renogrifica a Ia sobrecarga diurética:
Grupo I: respuesta normal,
Grupo II: sin respuesia a la sobrecarga diurética,
obstruccion total,
Grupo IIMa: respuesta completa a la sobrecarga
diurética, dilataciin de vias excretoras,
Grupo 111b: respuesta parcial a Ia sobrecarga diurética,
ohstruecion parcial.
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mantenga en un nivel adecuado, para producir una
suficiente diuresis adicional. El andlisis habitual de la
curva renogriafica con sobrecarga diurética incluye la
determinacién del tiempo de semivaciamiento (T} de
la coleccidn de orina en el tractus renal {Tiempo en que
se drena la mitad de la onina colectada en el tractus renal:
cdlices, pelvis renal y uréter): Ty, de menos de 10
minutos es considerado como expresién de ausencia de
obstruccién mecdnica significativa, mientras que T, de
mas de 20 minutos es consislente con obstruccién
mecanica imporiante. Valores de Ty de 10-20 minutos
es considerado como respuesta indeterminada, sin poderse
precisar con este proceder la presencia o no de obstruccion
mecanica.

Las uropatias obstructivas mas frecueniemente
estudiadas mediante gammagrafia renal se presentan en
la Tabla No. 3. El problema clinico al que mas frecuentemente
se aplica el estudio mediante gammagrafia renal es la
ohstruccién de la unidn uréicro-pélvica. La sensibilidad
de la gammagrafia renal con sobrecarga diurética se ha
reportado entre 60 v 90% para establecer la presencia de
obstruccién mecdnica significativa, cxistiendo consenso
en que una gammagralia renal positiva para obstruccidn
mecénica eliminaria la necesidad de ulteriores procedimientos
invasivos diagndsticos o de control evelutivo,

Tabla No. 3
Condictones Uroldgicas estudiadas mediante
Gammagrafia Renal con sobrecarga diurética.
1. Obstrucciones de la unién urétero-pélvica.
2. Megaureter:
* Obstructivo
* No obstructive
* Reflujo vésico-ureteral.
Riiiones en herradura.
Rifiones poliquisticos.
Doble sistema colector.
Sindrome prune belly.
Ureterocele ectépico.
Complicaciones del trasplante renal.
9. Valvas uretrales.
10, Injuria ureteral.
11. En el postoperatorio de:
* Piclopiastia
« Reimplantacidn ureteral
* Derivacidn urinaria

e I

Aunque Ja gammagrafia renal con sobrecarga
diurética es habitualmente usada para diferenciar
condiciones obstructivas de no obstructivas, se emplea
también para determinar la importancia funcionat de una
obstruccion parcial conocida, como es ¢l caso de los
tumores pelvianos {cérvix, prdstata). Una obstruccién
scvera puede causar, en el plazo largo o mediane, dafio

parenquimatoso renal y pérdida de la funcion renal,
micniras que una obstreccién de bajo grado causaria
solamente dilatacion de vias excretoras, con poce ©
ningtin efecto sobre la funcidn renal. De esta forma, el
gammagrama renal con sobrecarga diurética podifa
delerminar la indicacién de una intervencion agresiva
terapéutica (cirugia, stent).

Un rifién que muestra ausencia significativa de
drenaje urinario después de la sobrecarga diurética,
indicando un grado severo de obstruccidn mecanica,
presentard deterioro progresivo de la funcidn renal si no
se corrige el defecto mediante intervencién quirdrgica,
mientras gue un rindn cuyo sistema colector presente
drenaje urinario tras la sobrecarga diurética usualmente
mantendrd una funcién conservada evolutivamente. Las
obstrucciones parciales requieren de controles gamma-
graficos periddicos para monitorear la evolucidon dei
proceso obstructivo.

La gammagrafia renal en las infecciones urinarias.

El diagnéstico diferencial entre infecciones del fractus
urinario atto o bajo puede ser dificil cn ocasiones, puesto
que los sintomas y signos son a menudo indistinguibles
entre si. Las complicaciones evolulivas en el largo plazo,
y las implicaciones terapéuticas, para las infecciones
parenquimatosas renales, son muy diferentes de las
correspondientes a las infecciones del tractus urinario
bajo. Especialmente las escaras o cicatrices de la corteza
renal pueden conducir a insuficiencia renal © a hiperiension
arterial.

En el pasado, el método estdndar para estudiar las
pielonefritis v escaras renales fue la IVU, basdndose en
esta técnica la mayoria de los datos epidemiolégicos
sobre la incidencia de la pielonefritis aguda y sus secuelas
{escaras renales, hipertension, insuficiencia renal), Sin
embargo, desde mediados de la década de los afios 80,
los estudios publicados han demostrado la superioridad de
la gammagrafia renal cortical para detectar la pielonefritis
aguda v las escaras renales, cuando se Ta compara con la
IVU y el USR #213,

La pielonefritis es el resultado del reflujo vésico-
urétero-pélvico de orina infectada, resullando afectada
una 0 varias porciones de la corteza renal, en uno o
ambos lados. Los episodios repetitivos de infecciones
renales pueden ocurrir si esta condicién no es pronta y
apropiadamente tratada. En las dreas de inflamacidn
cortical renal aguda, la micro-circulacidon renal se
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encuentra alterada debido al edema intersticial,
sroduciéndose compresion de los glomérulos, de los
igequeﬁos capilares peritubulares y de los vasos rectos.
Isios datos fisiopatoldgicos del proceso infeccioso renal

wan importantes para comprender la sensibilidad de la

mrnagrafia renal cortical.

[.a gammagrafia renal cortical ™ '* muestra el doble
- Jefectos corticales renales que el USR, y cuatro veces
onas defectos que el IVU, en casos de infecciones renales,
-+ 1o que serfa una ilécnica mas apropiada por su
-=-sibilidad v capacidad de evaluar la extension del
-:es0 infeccioso (Fig. 5). El patrén gammagrafico
= {cal renal en la pielonefritis puede mostrar una lesién

-.-+ical solitaria en un rifidn, defectos corticales miiltiples,

Cuterales o bilaterales, o una lesién difusa comprome-

“o todo un rifidn. Un estudic gammagrifico de
miento puede realizarse 3-6 meses después del
10 agudo, para determinar la presencia de escaras
-uales, de mal prondstico en estos casos. Las zonas
cales no captantes a la gammagrafia se explican
ciynie dos mecanismos: 1) la disminucion de la
=16 es debida al flujo sanguineo disminuido c¢n la
-~ inflamatoria séptica, y 2} los producios toxicos de la
iz rranulocitica producirian una pardlisis del transporte
war responsable de Ja localizacion tubular del
' sisrmaco 9,

%: v ciidran defectos {escaras) corticales en dos nifos con
fei iunes urimarias recurrentes, proyectdndose las ima-
g i iluminacion normal ¥ contrastada para visualizar
v s defectos garamagraficos.

S0 rmagrafia en el trasplante renal,

-3 métodos radioisotépicos han sido aplicados
“nente en la evaluacion del rifidn trasplantado ™.
seedimiento no es invasivo y de fieil realizacién
© 7z veces, siendo ademds de gran ayuda diagndstica
“iferentes complicaciones que se presentan en el
“rolutivo del trasplante renal (Tabla 4). En general,
v aes trasplantados de donantes vivos, familiares
W Llonte receptor, prescentan menos complicaciones

que de donantes caddveres. En la practica solo ! de cada
tres trasplantes renales provienen de donantes vivos
familiares de! paciente. La mayoria provienen de
caddveres muertos por accidentes. La sobrevida del
trasplante renal es en general de 86% para HLA compatibles,
82% para rifones de donantes vivos familiares y 56%
para rifiones de cadaveres. El tiempo transcurrido
después del trasplante es un factor primordial para
decidir que procedimiento de medicina nuclear debe
emplearse en la evaluacién de las complicaciones.

Tabla 4
Complicaciones del Ttransplante Renal.

Complicaciones Etapa post-trasplante Comentarios

Necrosis tubular aguda Minutos a horas En ¢l rifidn de caddver

Rechazo:

Hiperagudo Minutos a horas Anticuerpos preforados,
irreversible

Acelerado 1-5 dias Después de trasplante

previo o transfusiones
Agudo Después de 5 dias.  Mediado por células;
Mds comuinmente  responde al tratamiento
antes de los tres
IMEeses
Créaico Meses a afios
Toxicidad a ciclosporina Meses

Humoral; irreversible
Reversible después
de Ia suspensién de

la droga
Complicaciones quirdrgicas:
Fistnla urinaria Dias © semanas
Hematoma A los primeros
pocos dias
infeccidn de la herida A los primeros
pocos dias
Obstnceidn ureteral Digs, meses, afios  Codgulos.. escaras.
calculos

Linfocele 2do al 4to mes
Estenosis de arteria renal Después del Ler mes

La necrosis tubular aguda (NTA), frecuentes en los
rifiones de donantes caddveres, s¢ caracteriza gamima-
griaficamente por una perfusion renal bien conservada,
pero con pobre funcién cortical (Filtrado glomerular o
funcidén tubular, fiujo plasmaético renal efectivo: FPRE) v
disminucidn de la excrecién de orina, aunque ¢n casos
severos no hay produccion de orina. Estos hallazgos se
presentan usualmente en e} estudio gammagrafico basal
rcalizado en el paciente a las 24 horas del injerto renal
El daiio isquémico se resuelve usualmente en 1-3 semanas,
retornando a la normalidad Ja funcidn y la excrecion urinaria
renal. La severidad del la NTA varja considerablemente
entre diferentes pacientes, sin olvidar que esta complicacién
puede superponerse a otras complicaciones del
trasplante renal.

El rechazo hiperagudo sc reficre a una reaccion
inmediata debide a la presencia en el paciente de
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anticuerpos preformados. En estos casos un cirujano
perspicaz reconoce la reaccidn de rechazo renal inmediata,
al tornarse azulado el érgano trasplantado, inmediatamente
después de su vascularizacion. En esta complicacién
usualmente hay un dano ireversibie del drgano
trasplantado, con presencia de trombosis de la vasculatura
renal. La gammagrafia renal en el rechazo hiperagudo
presenta ausencia de perfusién del rifidn trasplantado,
quc ademds no presenta evidencias de funcion. El rifidn
aparece como un drea “fotopénica” rodeado de alta
actividad perirenal, debido a la inflamacién y cdema
alrededor del organo rasplantado. Este patrén ganyma-
grafico es similar al observado en la trembosis aguda
arterial o venosa renal.

El rechazo agudo puede ocurrir en 5-7 dias después
del trasplante, y es mas frecuentemente diagnosticada
antes de los 3 meses del trasplante. Bs un proceso
inmunclégice mediado por células, manifestindose con
sintonas tales como fiebre, dolor y aumento del érgano
trasplantado. El progreso del rechazo agudo conduce a la
muerte del riidn trasplantado, debido a dafio irreversible
vascular y tubular. El rechazo agudo acelerado ocurre
frecuentemente en un paéicme sensibilizado por
wrasplantes o transfusiones sanguineas previas. El patrdn
gammagrafico del rechazo agudo es una disminucién de
la perfusién del drgano trasplantado. El primer pasaje del
radiofirmaco muestra rapida concentracién del mismo en
el rifién trasplantade "normal” al cabo de 1 minuto,
mientras que la concentracién inicial del radioldrmaco sc
atenia notablemente en cl rifidn con rechazo agudo. En
eslos casos scria conveniente disponer, con propositos
comparatives, de un estudio renogrifico basal realizado
en el paciente antes del quinto dia post-trasplante. En ¢l
rechazo agudo el filtrado glomerular y la [uncidn wbular
estdn disminuidas, asi como la excrecién de orina, En casos
de rechazo agudo la tendencia evolutiva gammagrafica
muestra disminucién mas o menos rapida de 1a perfusién
y funcidn renal, mientras que en la necrosis tubular aguda
£s10s datos tienden a mejorar en ¢l curso de 1-2 sermanas.

El rechaze renal crémico es un fendmeno que
ocurre meses o attos después del trasplanie. Presenta un
curse insidioso, con deterioro gradual de la funcién del
organo trasplantado, siendo un fendmeno de rechazo
mediado humoralmente. Tanto la perfusién como el
filtrado glomerular y la funcién tubular disminuyen
gradualmente.

Una variedad de complicaciones quirtirgicas pueden
ser detectadas gammagraficamente. La fistula renal,

secundaria a necrosis de la anastdmosis urcteral, puede
ocurtir en ¢l periodo postoperatorio inmediato.
Dependiendo de la cuantia de orina que fluye por la
[istula, esta puede ser deteclada por gammagrafia en
pocos minulos, o en ¢l curso de 1-2 horas cuando el flujo
es lento, pero en ambos casos una zona "fotopénica”
inicial delata la presencia del urinoma. Los kematomas
pueden ser vistos en el lecho del rifién trasplantado, y
reconocidos asi mismo como zonas "fotopénicas”. (ira
causa de zonas "fotopénicas” son los linfoceles, que ocurren
mas cominmente a fos 2-3 meses de la operacidn, y que
aunque ocurren en un 109 de los casos, sin embargo son
clinicamente importantes solo en casos de desplazamiento
importante del rifién trasplantado. La obstriccion ureteral
puede ser ocasionada por compresidn extrinseca de
masas tales como hematomas, linfoceles, o por obstruccion
endoluminal debida a codgulos sanguineos. La estenosis
de la arteria del rifidn trasplantado pucde ser sospechada
en casos que desarrollen hipertensidn postoperatoria,
siendo de ayuda la gammagrafia renal mediante captopril,

La gammagrafia renal en la evaluacion de la hipertensiin
renavascular.

[.a hipertensién es un problema climco frecuente
que afecta a la quinta parte de la poblacidn de i1os paises
desarrollados. En mds de un 90% de los pacientes no se
identifica una causa etioldgica, por lo que es catalogada
como “hipertensidn csencial”, aungue en una pequefia
praporcion de estos casos la hipertensidn es debida a una
coartacidn o estenosis de una arteria renzl, lo que puede
ser curado totalmente. La hipertension renovascular se
refiere por cllo a la hipertension causada por la hipoper-
fusion renal ocasionada por un vaso renal arterial que
presenta una estenosis. El proceso de estenosis de una
arteria renal puede, sin embargo, no producir suficiente
hipoperfusién renal como para provocar la cadena de
{endmenos fisiopatolégicos que desencadenan la
hipertenstén renovascular. Dentro de un grupo seleccionado
de pacicntes a los que se somete a estudio de hipertensidn
renovascular, se detecta efectivamente este proceso en
2-4%: de ellos. La cstenosis de una arteria renal. y la
consiguiente disminucién de la perfusion del rifién
afectado, produce una secrecidn aurmmentada de renina, la
que es responsable de la hipertensidn que se produce en
el sujeto. Por otro lado, aunque se reconocen dos grandes
causas de estenosis de la arteria renal, aleroesclerosis vy
displasia fibrormuscular, esté indicada cualquicr (orma de
restauracion de la funcién renc-arterial, entendiéndose
que migntras mas temprana la intervencion mas oportunidades
de curacion endrd ¢l paciente.
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Test diagnésticos en la hipertension renovascular.

La historia clinica del paciente vy el examen fisico,
#0Nn muy unportantes para la seleccidn de pacientes con
zla posibilidad para hipertension renovascular. Estos
factores incluyen la reciente aparicion de hipertensién y
zu répido curso evolutivo, hiperiensién refractaria a loda
izrapia, enfermedad vascular sistémica generalizada,
wiolestias abdominales, entre otras. Sin embargo, estos
criterios selectivos diagndsticos son lejos de ser especificos,
2 que no seria suficiente para indicar una angiografia de
!z arteria renal, procedimiento invasivo. Se ha utilizado
citensamente la renografia gammagrifica mediante la
zdministracién de captopril, como medio de diferenciar
{2 hipertensitn arterial esencial de la renovascular ",

+.a gammagrafia renal con test de captopril.

La relacidn estrecha entre la acumulacién parenquimatosa
v=nal del radiofdrmaco y el flujo renal de cada rifidn
“mma la base del enfoque diagnéstico del test de captopril
irediante gammagrafia . Aunque la fase vascular
la gammagrafia renal, mediante el estudio de la
wtmera fase renogrifica o primer pasaje renal pueden
rostrar disminucion de a perfusién en casos de hipertension
r+aovascular, sin embargo cste dato no presenta alta
z#115ibilidad, por lo que la segunda fase gammagrifica, o
z¢ funcional, tiene mas valor diagndstico en estos
08, En casos de hipertension renovascular por estenosis
al unilateral, en la gammagrafia renal sc encuentra una
fi: wcidn disminuida y aplanamiento de {a curva renogréfica
¢:l lado afectado, alteracién que, sin embargo, no es

1221

exocifica de estenosis de la arteria renal

El procedimiente usual gasnmagréfico para cstudiar
pa-ientes con sospecha de hipertensidn renovascular es el
de realizar un estudio basal, previa suspensidn de toda
mesiicacidn ant-hiperiensiva, y dos horas después
ad=winustrar al enfermo una dosis oral de 50 mg de captopril,
evsiudndose la caida de la presién arterial. Una hora

ooués de administrado el medicamento se procede a
salizar el segundo estudio gammagrifico, bajo el efecto
acolégico del farmaco. Durante todo el procedimiento
stran los cambios ocurridos a las cifras de (ension

ial antes y después de la adminisiracién del captopnl.

2l filtrado glomerular estd gobernado principal-
Mer:: por la presidn sanguinea en las arteriolas renales
finz= 5 pre-glomerulares. La estenosis renal produce una

cili de la presion distal arterial, con disminucion del
Mujs sanguineo en el territorio de la arteria estendtica y

la consiguiente disminucién del filtrado glomerular.
La respuesta compensatoria renal ¢s la liberacion yuxta-
glomerular de renina, que convierte el angictensinégeno
hepético ¢n angiotensina [, siendo esta iiltima convertida
a angiotensina 1I en los pulmones mediante la enzima
convertidora de angiolensina (ECA). La angiotensina II
€% una polente sustancia vasoconstrictora, lo que eleva
considerablemente la presion arterial del paciente, pero
preserva ¢l flujo sanguineo del rifidn con la arena
esienosada. El captopril es un inhibidor de la enzima
convertidora de la angiotensina I en angiotensina II.
evitando el efecto hipertensor del proceso. Al suministrarse
captopril a un paciente con hipertension renovascular {a
resistencia vascular post-glomerular disminuye, asf como
la fuerza transcapilar que mantiene ¢l filtrado glomerular,
por lo que este dltimo pardmetro disminuye en rifiones
con estenocsis de la arteria renal, aprecidndose asi mismo
prolongacidon del tiempo de “pico” del renograma.
dilatacidn del tiempo de trinsito renal del radiofarmaco,
y retencidn cortical. Sin embargo el captopril no tiene
efecto sobre la primera fase {vascular) del renograma.

En pacientes con hipertensién renovascular la curva
renografica aparece aplanada y con menos pronunciado
drenaje urinario en el rifidn afectado, asi como disminucién
relativa del filtrado glomerular del mismo lado patoldgico.
El pico del renograma en el rifién enfermo se presenta
demorado o prolongado, y la fase de drenaje muestra una
apariencia concava. No obstante, los hallazgos antenorcs,
encontrados muchas veces en el estudio gammagrifico
renal basal en pacientes con hipertension renovascular,
no son especificos. La precision diagnostica de la gam-
magrafia renal en condiciones basales es solo ligeramente
superior a la del urograma descendente en hipertensos.

Se ha reportado sensibiidad alta de mas de 90 % vy
especificidad de mas de 95 % para el test de captopril.
Los resultados falsos positivos son extremadamente
raros, pero el test disminuye su eficacia diagndstica en
rifiones pobremente funcionanics.

La gammagrafia de vias urinarias en Ia evaluacion del
reflijo vésico-ureteral. Cistografia radioisotopica.

La Cistografia radioisotopica fue introducida desde
tines de los afios 50°s para diagnosticar el reflujo vésico-
ureteral, ¥ su aceptacién ha sido creciente en el manejo de
miios con infecciones unnarias y reflyo. El método
radioisotdpico es mas sensible que la Cistogratia de contraste
para detectar ¢l reflujo y su procedimiento expone conside-
rablemente menos al nifio a las radiaciones ionizantes ™,
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Fl reflujo vésico-ureteral vy las infecciones urinarias
no tratadas o mal manejadas con tratamientos inadecuados,
se asocian subsccuentemente con dafic renal, escaras,
hipertension e insuficiencia renal crénica. El reflujo vésico-
ureteral es producido una falla de las valvas uréterovesicales.
El uréter normal pasa oblicuamente a través de la pared
de la vejiga hasta su apertura en el trigono vesical. A
medida que la vejiga se va llenando de orina la valva
urétero-vesical se cierra pasivamente, previniendo el
reflyjo de orina hacia el uréter. St la longitud intramural
del uréter es muy corta en comparacion con su didmetro,
0 s su curso intramural es muy directo o menos oblicuo,
la valva ne se cerrard completamente, resultando en un
cierto grado de reflujo vésico-urcteral. A medida que el
nifio crece, el uréter crece también en longitud mas que
en su didmetro, produciendo una disminucién del reflujo
y su eventual sofucitn espontdnea en el 80% de los pacientes.

Los pacicnies con reflujos severos presentan mas
frecuentemente dafio renal, pucsto que en estos casos ¢l
reflujo se acompafia de reflupo de orina infectada. El
objetivo de la terapia en pacientes con reflujo ligero cs
prevenir la infeccidn renal mientras el propio reflujo se
resuelve espontdneamente.

Se han usado dos tipos de Cistografia radioisotépica:
la directa y la indirecta™. La Cistografia radioisctépica
indirecta sc realiza como parte final de la gainmagrafia
renal fhediante 99mTe-DTPA o MAG3. Al nific 0 a la
madre se les insiruye para evitar que ¢l nifo no vacie la
vejiga hasta tanto su Hlenado sea mdximo. Cuando la vejiga
llega al maximo olerado por el nifio, se realiza una imagen
estitica pre-miceion, realizdndose entonces una adquisicion
dindmica mientras s¢ produce la miccion, Después de
terminada esta se adquiere una nueva imagen estética de
la post-miccidn. El métode de la Cistografia radivisotdpica
indirecta ne es sin embargo comunmente usado, puesto
que el estasis urinario del tractus superior usualmente
introduce un problema interpretativo en las imagenes.

La Cistografia radioisotdpica direcla es la técnica
mas cominmente empleada, siendo usualmente realizada
mediante un procedimiento de tres fases, con monitoreo
continuo durante el llenado de la vejiga, durante la miccién
y en la pest-miccion. Este proceder puede determinar la
presencia o ausencia de reflujo vésico-ureteral, su grado,
y medir la orina residual post-miccidn en vejiga.

En una Cistografia radioisotdpica normal no se debe
visualizar presencia del radiotrazador en la regién de los
uréteres, por lo que cualquier reflujo puede ser visualizado

facilmente al observar la presencta del radiofdrmaco por
encima de la region de la vejiga. El grado del reflujo
puede scr catalogado de la misma [orma que en la Cistografia
de contraste {Tabla No. 5}, aungue debido a la menor
resolucién de la gammagrafia los detalles anatémicos de
la pelvis renal y los cdlices no permiten una precisién tal
como se obtiene en la urografia descendente, por lo que
los estadios del reflujo mediante Cistograffa radioisotopica
tienden a ser catalogados de la siguicnte manera: 1)
Reflujo minimo: cuando alcanza solamente la mitad inferior
del uréler, 2) Reflujo minimo a moderado: cuando alcanza
la mitad superior del uréter, 3) Reflujo moderado: cuando
alcanza el sistema pielo-calicial, ¥y 4) Reflujo severo:
cuando se aprecia un sistema colector distendido o un
uréter redundante.

Tabla 5
Grados de reflujo vésico-uretrel mediante la cistografia
de contraste {International Reflux Study Comiitee):

Grado I - Rellujo vésico-ureteral solamente

Grado I1-  El reflujo alcanza el uréter, la pelvis renal y los
célices. No hay dilatacién ureteral ni de célices.

Grado HI - Reflujo vésico ureteral con dilatacién moderada
y wortuosidad de vréter y dilatacién de pelvis
renal, pero sin que los fornix estén horrados.

Grado IV - Refluyo con moderada dilatacidn y tortuosidad
del uréter y moderada dilatacién de pelvis
renal. Los dngulos de los lornix estdn obliterados,
pero se mantienen las impresiones de las papilas.

Grado ¥V - Rellgjo con gran dilatacién y tortuosidad del

uréter y gran dilatacidn de la pelvis renal ¥

calices, con pérdida de Ias impresiones papilares.

El volumen de la vejiga y ¢l volumen residual
post-miccién pueden ser calculados, midiendo los cambios
del conteo en el ROI vesical antes y después de la miccidn,
y relacionandelos con ¢l volurmen de orina de la miccidn.

La Cistograffa radioisotépica presenta mayor
sensibilidad que la Cistografia de contraste para la
determinacion del reflujo vésico-ureteral y su grado.
Esta radioisotépica permite determinar
voliimenes de reflujo de hasta 1 ml.

técnica

La gammagrafia de testiculos.

La gammagraiia ha venido sicndo usada para diag-
nosticar €l dolor agudo escrotal o testicular. Su utilidad
descansa en la habilidad para diferenciar la torsidn testicular
aguda de las inflamaciones agudas del epididimo “**",

La viabilidad del (esticulo después de la torsidn del
cordén espermitico depende del tiempo transcurrido
desde ¢l comienzo del dolor agudo hasta su reduceidn

—
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--yirgica. La atrofia testicular puede ocurrir tan
sranamente como 4 horas después de la isquemia
‘do a la torsion del corddn, vy es inevitable después de
aras de ocurrido el episodic agude. Por ello la torsidén
colar es una emergencia quirlrgica, y debe ser
sosticada con celeridad, La gammagrafia puede
-mar prontamente el diagndstico clinicamente
<chado de torsidn, diferenciandolo de la epididimitis
. facilitando con precisidn la decision quinirgica
-250. Puede también minimizar el tiempo necesario
=} diagndstico, evitando exploraciones innecesarias
2:08 CASOS.

i1 Doppler a color estd siendo usado ahora para
. 101 el dolor agudo escrotal, pero sin embargo no hay
i»s comparativos con la gammagrafia. No obstante,
.8 dolores crénicos o lesiones tumorales cronicas
croto la ecografia es e método diagadstico de
1 de eleccidn.

..z anormalidades del desarrollo y descenso del

o210 y sus anexos, predisponen la aparicién de
i del cordén espermatice. La mas frecuente de
- anormalidades es la situacidn en la que la tinica
i-:dis rodea completamente el testiculo, epididimo y
::4dn espermdtico, impidiendo el normal anclaje
«r e inferior del testiculo, por lo que el testiculo y
nete vascular del corddn estdn suspendidos
=qte. Esta anormalidad es usualmente bilateral. El
'~ i no completamente descendido es también causa
=i de la torsién del corddn.,

.« testiculos y el escroto presentan suministro
sangs: =0 separado. Los vasos del cordén espermdtico
ue @viustran sangre a los testiculos incluyen: a) [a
=sticular, que nace de la aorla abdominal justo
despue . el origen de las arterias renales, b) la arteria
defer:al, que surge de la arteria iliaca interna, y ¢) la
=t cremaster, rama de la propia arteria deferencial.
Por ¢ov sarte, el escroto recibe el suministro sanguineo
de Je-

Ry i

wteric

~rterias femoral e iliaca interna, via las arterias
pudes: - superficial, externa e interna. Este suministro
separado del testiculo y ¢l escroto pueden a

Jdistinguidos por gammagrafia.

NATEE -

veges -

“Te-pertecnetato es usado para la gammagrafia
"8, sirviendo como un marcador para el flujo
- ¥ €l pool vascular. La diferencia o desigualdad
“hucidn del pertecnetato entre ambos testiculos
sensibilidad diagndstica. La inflamacidn o
-l como se presenta en las orquiepididimitis,

produce una hiperhemia local e incremento del flujo
sanguineo y del pool sanguinec vascular, por lo que se
evidencia una zona hipercaptante en el lado afectado,
mientras, que la isquemia del lesticulo, ocasionada por la
torsidn del corddn, se evidencia como una zona fotopénica
en dicho testicule.

En algunos casos en que se sospecha un varicosele
se puedc afiadir al estudio un gammagraffa mediante
globulos rojos marcados, lo que pone en evidencia la
presencia del pool venoso escrotal.

Normalmente, en las imigenes gammagraficas del
primer pasaje las arterias iliacas se deben ver simultdnea-
mente asi como simétricas en la cantidad del radio-
trazador dentro de ellas y en el decursar del mismo. Poca
cantidad del trazador difunde hacia el escroto y testiculos,
viéndose estas estructuras difusamente captantes.

En la torsion del corddn testicular los hallazgos
gammagrificos dependen del tiempo transcurrido desde
el comienzo del dolor agudo. En los estudios tempranos,
dentro de pocas horas de comienzo del dolor, las imdgenes
del flujo sanguineo no muestran asimetria significativa,
ni en el cordén espermdtico, ni en la fase hemiescrotal.
En la imagen estatica o planar, se evidencia disminucién
de la captacidn del radiofdrmaco en la regi6n del testiculo
comprometido. Debe ser enfatizado que el diagnoéstico
gammagrafico de torsién del cordon no se basa solo en la
demostracién de una zona isquémica hemiescrotal o
testicular, pueste que el reconocimiento de la disminucién
de 1a captacidn hemiescrotal no siempre es fcil, de manera
que una gammagraffa escrotal aparentemente normal
debe ser tomada como evidencia de torsidn del corddn.

En los estudio gammagraficos realizados en etapas
tardias después del episodio agudo de torsion del cordén,
los hallazgos cambian significativamente, encontrindose
aumento de la perfusion en el lado afectado, como resultado
del flujo sanguineo aumentado desde las arterias pudendas,
y se puede visualizar en la fase dindmica tardia la
hiperhemia del hemiescroto, dentro de la cual se observa
el testiculo isquémice o fotopénico.

En fases muy tardias de torsién del corddn s¢ aprecia
hiperhemia hemiescrotal, un marcado halo hiperhémico
rodeando el testiculo isquémico, lo que indica una Lorsién
testicular prolongada con probables pocas posibilidades
de salvatage del testiculo.

La epididimitis ¥ la orquiepididimitis aguda ocurren
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usualmente con el comienzo de la actividad sexual en
adolescentes. La gammagraffa muestra en su fase
dindmica de primer pasaje un incremento marcado de la
captacion hemiescrotal, en el cordén espermilico. En la
imagen estdlica se aprecia captacidn difusa marcada
hemicscrotal, pere con actividad normal del radicfarmaco
dentro del testiculo.
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Editorial

Nuestro Segundo Tomo

Dic. 31 2000

+iste mimero coincide con la finalizacién del segundo tomo de la Revista Oncologia, misma que desde
aera publicacién en diciembre de 1993 y a lo largo de los 26 miimeros editados ha concitado el interés

=+ i eplectividad médica ecuatoriana.

.+ anterior podria explicarse en primer lugar debido a que por su continuidad, periodicidad,
ido y calidad de los articulos escritos a lo largo de su historia, Oncologia se ha ganado un espacio

- zomnnidad cientifica ecuatoriana, y en segundo lugar por la informacién oncolégica actualizada
-~ -imer orden de las experiencias que se realizan tanto en el Instituto Oncolégico Nacional de la

.. de Guayaquil, Sede Nacional de Solca asi como de los otros centros oncelégicos del pais y

-ndo, constituyéndose en un cobligado instrumento de consulta tanto para el diagnéstico como para

»eccariento del cancer en el Ecuador.

e

cone:

tui.

meédi

nues

prin;

a gt
hemn. -

"1 analizar los trabajos publicados, con satisfaccién pudimos valorar alrededor de 40 trabajos
rles provenientes de los Nicleos y Comités de Amigos que Solca tiene en €l Ecuador, asi como de

.. aises como Espafia, México, Francia, Brasil, Estados Unidos, Chile, Cuba, Peru, por lo que al

" este Volumen tenemos que reconocer que nuestras metas trazadas al inicio se han superado conforme
‘l=cen los casi 200 articulos originales publicados, con alrededor de 100 casos clinicos reportados,
. de ellos inéditos, asi como fos articulos de revisién desarroilados que abarcan temas de enorme
+ sacalégico. Otro de los logros obtenidos es haber realizado los simposium de neoplasias especificas

1l

- 1. modalidad de editores invitados tratando temas como: canceres de pulmdn, mama, estémago,

R EE T

.zico, enfermedades infecciosas y cdncer, Neuro-Oncologfa, Onco-Pediatria, Sarcomas de partes
. ¥ piel, tumores endocrinos, uroldgicos, etc., los cuales han contnibuido ha enriquecer los
-=iiontos para el tratamiento de enfermedades especificas.

- artir del volumen 10 se incluyd la publicacién de las Tesis de Doctorales previa la obtencién del
-+ especialidad de los Médicos de post grado que servirdn como referencias nacionales por lo
“i¢ los mismos.

+ “rgraciadamente la situacién econ6mica que afecta a nuestro pais en general y por ende a

: institutcién en particular nos obligd a partir de 1999 reprogramar nuestras publicaciones con
<1es anuales, pero sin dejar de incluir los simposium de patologias especificas tal como lo
venido realizando, esperando poder desarrollar los de Onco Hematologia y Linfomas en ¢l
~wolumen del tomo 3, y continuar con otros como colon, ovario, ORL, etc.

> +iltimo aprovechamos esta oportunidad para renovar nuestro comproriso de continuar con la labor
s emprendido en el fortalecimiento y desarrollo de la Revista esperando que el préximo afio, que
+on el Cincuentenario de creacién de nuestra Institucién, Oncologia contintie en la senda trazada

::ble lograr su inclusion en el Index Médicus.
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Tiimores del Sistema Nervioso Central. Caracteristicas Macroscopicas,
I croscopicas Diagnéstico Diferencial y Métodos de Inmunohistoquimica.
F:zrte 1l :

Dy fuan Carlos Pérez Merizalde
Dici. Ménica Alvarez Ortiz
Deartamnento de Patologla. JON-SOLCA

Abstracto

Tumores del Sistema Nervioso Central constituidos
pur células de apariencia embrionaria o indiferenciada
soiz de diversa naturaleza. Neoplasias primarias con estas
caracteristicas  incluyen méduloblastomas, ependi-
madastomas,  méduloepiteliomas, nevroblastomas,
turior neuroectodérmico primitivo. Estas proliferaciones
usialmente pueden ser identificadas por su presentacién
clizica, localizacidn topogritica, detalles radiolégicos y
exzmen histoldgico. Ocasionalmente, sin cmbargo,
mroscopia electronica y andlisis inmunohistoquimico
pusden ser meccsarios. Un recomendado panel de

lur-ores del sistema nervioso central primarias de células
enivionarias incluye anticuerpos para proteina gliofibrilar
dci-z, proteina S-100, anticuerpo de membrana epitelial,
vur2ntina, queratina, synaptofisina, neurofilamento,
netofisina, fosfatasa alcalina placentaria. Bste articulo
tev-sa las caracteristicas clinico-palolégicas de tales
prolleraciones, elabora un planteamiento prictico para
su 7 agndstico y discute importantes consideraciones cn
¢l ciizgndstico diferencial.

Palabras Clave: Diagndstico Neuropatoldgico.

Abstract

Tumours of the central nervous system formed by
embryonal or undifferentiated cells of diverse origin.
Primary neoplasmm with this characteristics includes
meduloblastomas, ependimoblastomas, medulocpithe-
liomas, neurchlastomas, neurocctodermal primary tumor.
These prolifcrations may usually be identified by clinical
methods. topography, x ray and histology. In some cases
they need electronic microscopy and immuno
histochemical analysis. The rccommended panel of
immuno histochemical reagents in order to evaluate
pritnary e¢mbryonal tumours includes: Antibodies for
acid gliofibrilar protein, S-100 protein, cpithelial
membrane antibody, vimentin, keratin, synaptofisin,
neurofilament, neurofisin, placental alkaline phosphatase.
This paper reviews the special clinical pathologies of
this proliferations, makes a practical statement for the
diagnosis, and discusses important points in the
differential diagnosis.

Key Words: Diagnosis Neuropathology.

Introduccidn

Tleoplasias embrionarias o primitivas, comprende
un grupo diverso de tumores. compuestos en gran parte
por <-iulas indiferenciadas. Se ha tratado de categorizar
las 0z splasias embrionarias de acuerdo con sus similares
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iechos de autor de jos articulos de la Revista Oncologia
“it 4 la Sociedad de Lucha contra el Cancer SOLCA,

estadios de desarrollo embriolégico, sin embargo algunas

neoplasias presentan caracteristicas combinadas, como
aquelio de embriogéncsis aberrante, ocasionando
dificuitades diagndsticas; en este contexto, es importanie
recordar, como regla general, que, neoplasias del sistema
nervioso cenlral, muestran extensa heterogeneidad en su
aspecio histoldgico, haciendo, muchas veces, virtualmente
imposible un diagnéslico exacto o clasificar una lesién
neurapatolégica con componente indiferenciado,

Por tanto esta clasificacion es hecha como una ayuda
diagnéstica, sin asumir que es1os tumores estdn relacionados
a una c€lula embrionaria especifica v a un especilico
estadio del desarrollo neural. Pero antes vamos a revisar
la clasificacién de los Tumores del Sistema Nervioso
Central de la Organizacién Mundial de ia Salud,
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recientemente revisada, con nuevas entidades descritas,
que ha generado verdaderos consensos y la aquiescencia
de la mayoria de los casos especialistas.

TABLA 1. Clasificacién histogenética de los
tumores cerebrales (The new WHO classification of
brain tumors. Brain Pathol 1993;3:255-268)

1. Tumores de tejido neuroepitelial
A. Tumores astrociticos
1. Astrocitoma
2. Astrocitema anapldsico (maligno)
3. Astrocitoma pilocitico
4. Astrocitoma subependimario de células gigantes
(esclerosis tuberosa)
5. Glioblastorma multiforme
6. Xantpastrocitoma pleomérfico

B. Tumores oligodendrogliales
t. Oiigodendroglioma
2. Oligodendroglioma anapldsico (maligno)

C. Tumores ependimarios
1. Ependimoma
2. Ependimoma anaplésico (malirmo)
3. Ependimoma mixopapilar
4. Subependimoma
D. Gliomas Mixtos
~1. Oligoastrocitoma
2. Oligoastrocitoma anapldsico (maligno)
3. Otros

E. Tumores de los plexos coroideos
1. Papiloma
2. Carcinoma

F. Tumores neuroepiteliales de origen incierto
1. Astroblastoma
2. Espongtoblastoma polar
3. Gliomatosis cerebri

G. Tumores neuronales y neurogliales mixtos
1. Gangliocitoma
. Gangliocitoma displdsico del cerebelo
. Ganglioglioma desmoplasico infantil
. Tumor neuroepitelial disembriopldsico
. Ganglioglinoma
- Ganglioglioma anaplésico (maligno}
- Neurocitoma centrat
. Paraganglioma del filum terminal
. Neuroblastoma olfatorio (estesioneurgblastoma)

=R < R RV R N FURN N

H. Tumores del parénquima pineal
1. Pineocitoma
2. Pineoblastoma
3. Tumores pineales mixtos/transicionales

1.  Tumores embrionarios
1. Méduloepitelioma
2. Neuroblastoma
3. Ependimoblastorna
4. Tumor neuroectodérmico primitivo (PNETS)
a. Méduloblastoma

I Tumores de los nervios craneales y raquideos
A, Schannoma
B. Neurofribroma
C. Sarcoma neurogénico

L. Tumores de las meninges
A, Tumores de células meningoteliales
1. Meningioma
2. Meningioma atipico
3. Meningioma Papilar
4. Meningioma anapldsico {maligno)

B. Tumores mesenquimatosos, no meninegeos
1. Tumeres osteocartilaginosos
2. Lipomas
3. Histiocitoma fibroso
4. Otros tumores benignos
5. Hemangiopericitoma
6. Condrosarcoma
7. Histiocitoma fibrose maligno
8. Rabdomiosarcoma
9. Sarcomatosis meningea
10. Otros tumores malignos

C. Lestones melandticas primarias
1. Melanosis difusa
2. Melanocitoma
3. Melanoma maligno

D. Tumores de histogénesis incierta
I. Hemangioblastoma

VI. Linfomas y neoplasias hematopoiéticas
A. Linfornas malignos
B. Plasmacitoma
C. Sarcoma granulocitico
D. Otros

V. Tumeres de células germinales

————
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A, Germinoma
B. Carcinoma embricnario
L. Tumor del seno endodérmico
D. Coriocarcinoma
E. Teratoma
1. Inmadure
2, Maduro
3. Teratoma con transformacién maligna
F. Tumor de células germinales mixtas

V.. Lesiones quisticas y formas tumorales
A Quiste de la hendidura de Rathke
B. Quiste epidermoide
. Quiste dermoide
1. Quiste coloide
E. Quiste neuroglial
F. Quiste enterégeno
1. Tumor de células granulares (coristoma, pituicitomay
. Hamartoma neuronal hipotaldmico
i. Heterotopia glial nasal
. Granuloma de célula plasmatica

V1. "fumores de la regidn selar
4. Adenoma pituitario
13, Carcinoma pituitario
", Crancofaringioma

VIi. Zxtensiones locales desde tumores regionales

... Paraganglioma

.. Cordoma

.. Condroma/condrosarcoma
. Car¢inoma

L Otros

Ti: nores Embrionarios del S.N.C.

" ores de células pequefias, azules, comiinmente
ldentii2ados con el sufijo BLASTOMA. Algunos son
ndifei:ciados, otros tienen una arquitectura y patrones
M. sstoguimicos que los identifica. Asi tenemaos:

L M IDULOEPITELIOMA: si cs prominente el epitelio
Lo medular,

MY ROBLASTOMA: Patr6n neurobldstico, rosetas
. Afomer Wright, fondo fino fibrilar,

¥ IDIMOBLASTOMA: Rosctas ependimobldsticas
" <mpos de células indiferenciadas.

- ZTILOBLASTOMA: Localizacién caracteristica,
2 nodular,

£

“ad

--‘-—__'_'_'—-—..

La clasificacién se basa en criterios de microscopia
electronica, inmunohistoquimica e histolégicos.

Méduloepitelioma

Neoplasia compuesta ampliamente ¢ parciaimente
por epitelio que recuerda a aquel de tubo neural embrionario.

Caracteristicas Macroscépicas:

®  Tumores gris-bronceados, discretos, silidos.

® Suvaves, modificados por cambios quisticos,
hemorrégicos, calcificaciones, fibrosis o en raras
ocasiones formacién de huesao.

Caracteristicas Microscopicas:

*  Epitelio pseudoestratificado de apariencia primitiva
que se dispone en gléndulas, tGbulos o carales, poco
frecuente patron papilar. Fig. |

*  Activo mitdticamente, membrana basal PAS(+) bien
definido, coldgeno IV (+).

* Dilerenciacién no sélo glial y neuronal sino
mesenquimatica,

*  Regiones marcadamente celulares: Abundantes
neuroblastos dispuestos en roselas (Homer Wright)
0 no.

*  Diferenciacién astrocitica: Componente astrocitico
con procesos radiados. Puede simular un GBM.
oligodendroglial:  Uniformidad

nuclear, halos prinucleares.

*  Diferenciacién

* Eventual componente mesenquimatoso: Hueso,
cartilago, musculo y tgjido adiposo.

Inmunohistoquimica:

*  GFAP (+) s56lo en los elementos gliales.
*  Sinaptofisina (-)

*  Proteina S5-100 (-)

Fig. 1 Méduloepitelioma
Tumor yue erea superficies epiteliales semejantes al epitelio
medular.
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Diagnéstico Diferencial

* EPENDIMOBLASTOMA: Las rosetas de este
tumor poseen un lumen claro pero carecen de
membrana interna y externa asi como la relacion
entre mitosis y la superficie luminal y vacuolas
citopldsmicas apicales. Ademads su elemento celular
es pequeiio, indiferenciado, conspicuo, lo cual es
menos visto en el méduloepitelioma.

* CARCINOMA DE LOS PLEX0S COROIDEQS:
esle lumor es sobradamceate papilar y carece de
la difcrenciacién divergente de los médulos
epiteliomas.

¢  TERATOMA INMADURO: se asemeja sobre todo
cuando se incluyen elementos neurocctodérmicos,
Los patrones de diferenciacidn son los tejidos de
aparigncia fetal y de otras lineas germinales.

Prondstico

La mayoria de estos pacienics mueren al afio de
diagnéstico. No es infrecueale la diseminacién cere-
broespinal, Otras metdstasis son raras.

Neuroblastormas o Ganglioneuroblastoma

Neoplasias de células pequefias con diferenciacién
neuroblastica.

Caracteristicas Macroscdpicas

®  Circunscritos, grisiceos, carnosos.

®*  Variablemente desmoplasico v quistice.
*  Puede haber hemorragia y necrosis.

Neuroblastoma,- Caracteristicas Microscopicas:

*  Fibrilaridad fina interrumpida por sdbanas densas de
¢€lulas tumorales dispuestas cn rosetas, fasciculos o
palizadas. Fig, 2

* Rosetas de Homer Wright, zonas anuclearcs
perivasculares. Fig. 3
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Fig. 3 Neuroblastoma.- Roseta

. Niicleos de tormas, contenido o cromatina y actividad
mil6nica variables.

*  Fibras de coldgeno pueden darle un patrdn lobular.

*  Palrdn focal de células ganglionares maduras.

Ganglioneuroblastoma. Caracteristicas Microscépicas

*  Lesiones raras con diferenciacién neural amplia.

®  Abundan células transicionales entre neuroblastomas
y células ganglionares maduras. Fig. 4 _

*  Amplias dreas con gran fibrilaridad, con un componente
“salpicado” de células de tipo ganglionar. Las rosetas
pueden exhibir lumen, cmulando las rosetas de
Flexner-Winiersteiner.
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Fig. 4 Ganglioneuroblastoma.- Neurohlastoma con extensa
maduracién a células Ganglionares.

Inmunchistoquimica:

*  Arcas fibrilares, centro de las rosetas de Homer
Wright y ¢l citoplasma de las células ganglioides y
neuromas con NSE y Sinaptofisina (++).

*  Las escasas zonas de astrocitos se tifien GFAP(+).

Diagnastico Diferencial

*  Elementos neuroblisticos: La presencia de rosetas
de Homer Wright del nevuroblastoma simplifican el
diagndstico.

¢ NEOPLASIAS DENSAMENTE CELULARES:
Celularidad semejante al neuroblastoma pero no hay
patrén neoroblastico especifice que pueda ser identificado,

iz, D000 Vol 10 (4) 165 - 175

¢ GANGLIOGLIOMA DESMOPLASICO INFANTIL.:
este tumor, cs fdcilmente distinguible por su
localizacidn superficial, quistico, componenie
desmopldsico predominante que contiene astrocitos,
componente menor ganglioides e inmunoreactividad
para GFAP y marcadores ncuronales.

¢ NEUROCITOMA CENTRAL: aunque éste no
parece particularmente primitivo desde que exhibe
marcada uniformidad citolégica con nicleos precisos,
mitdticaniente, con cromatina en "sal ¥ pimienta” y
micronucleolos no conspicuos.
Los neurocitomas crecen tipicammente cerca del septum
pellucidum de los adultos jévenes.

F:ondstico

Sont menos agresivos que otros tumores de células
prquenas. La maduracién completa del Neuroblastoma a
wmor de células ganglionares como ocasionalmente
ozure en los neuroblastomas periléricos, es raro.
M=tdstasis extracrancales han sido reportadas.

Neuroblastoma Olfatorio

Tumor compuesto primeramente por neoroblastos
qi. crece en la cripta de la nariz cubriendo la l4mina
criniforme,

Ceracteristicas Macroscépicas:

* Pdlipo de superficie lisa que yace encima de Ia
mucosa respiratoria.

Tejido gris rojizo,

Puede haber invasion 6sea hacia la Jdmina cribiforme.

Caracteristicas Microscépicas:

*  No se ve lesién precursora intraepitelial,
Tumor ocupa la submucosa y estroma,
Dos patrones de crecimiento:

1. Nidos de células de contornos lisos en un cstroma
vascular.

2. Crecimiento en sdbanas difusas sostenidos sélo
zor delicados capilares.

* Ponde fibrilar compuesto por procesos neurobldsticos,
" Las células son pequefias con nicleos redondos ¥
“romatina delicada o en “sal y pimienta”. La necrosis
#:0 es comdn, El pleomorfismo nuclear es minimo.

“:ohistoquimica:
¢ 35 células que rodean los nidos son Protefna S-1 00 (+).
“casas células de los nidos tifien {(+) para S-100.

ositiva para NSE,  Sinaptofisima,

Proteina
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Neurofilamento, Proteina asociado aa Microtibuio
¥ B-Tubulna clase III.

Diagnéstico Diferencial

* CARCINOMA INDIFERENCIADO SINUNASAL
(SNUC): este tumor es muy agresivo y a diferencia de]
Neuroblastoma olfatorio los sintomas de corta evolu-
cién, presenta mayor variedad de patrones histolégicos
de presentacién {I6bulo, sdbanas, trabéculas) muchas
milosis ¢ invasion a vasos, mucosa ¥ linfiticos,

* CARCINOMA NEUROENDOCRINO: Este tumor
varfa de una lesién carcinoide buen diferenciada a
un tumor maligno con alto grado de mitosis.

* MELANOMAS: Crecen e alto grado ¢n al cavidad
nasal, estdn compuestos por células pequeiias y
redondas antes que espiculadas o epiteliodes.
Fuertemente (+} para Protcina S-100 pero (-) para
los marcadores neuronales.

Pronéstico:
®  Favorable sobre todo si se logra extirpacién total del
tumor. Puede ocurrir diseminacién del turnor residual
a huesos y ganglios cervicales,

La lesién tiene evolucién lenta. Dado fa rareza de
este tumor, prondsticos a largo plazo no se han podido
establecer.

Retinoblastoma
Neoplasia retinal de células neurosensoriales.

Caracteristicas Macroscopicas:

*  Masas frecuentemente calcificaciones, blanquecino-
grisdceas, con focos de necrosis que se extiende al
vitreo o que atraviesa la retina hasta alcanzar el
€spacio retineano,

L]

Puede tomar la porcon intracraneana del N. Opiico,
el espacio subaracnoideo circundante, extenderse al
tefido blando de la érbita o metastatizar a sitios distantes,

Caracteristicas Mieroscopicas:

¢ Celularidad densa interrumpida por focos de necrosis
¥ caleificacion destréfica.

¢ Disposicién en rosetas de Flexner ~ Wintersteiner

{c€lulas neoplisicas unidad por sus dpices que forman

una pequefia luz interna con forma de membrana

limitante),

Nicleos basales situados en la periferia de rosetas.

Retinocitomas: Neoplasias que presentan proyecciones

apicajes — floretes -.
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Inmunohistogquinnica:

* Reactividad de las formaciones cn florete a la
sinaptofisina y antigeno S-retinal.

*  Las rosetas de Homer Writght también reaccionan
para la B — tubulina clase [Il y la proteina
Microtibulo asociada.

Tumor Neuroectodérmico
Melanocitico de la Infancia. (MNTI)
(Progonoma Melanocitico).

Neoplasia rara que generalmente crece en el maxilar.,
La diseminacién a huesos de la base del cranec u otros
huesos extracraneales es rara.

Caracteristicas Macroscépicas:
*  Tumor café-grisdceo que se expande y comprime al
hueso vecino y tefido adyacentc.

Caracteristicas Microscopicas:
*  Epitelio variablemente pigmentado e islas dc células
neurobldsticas cuyos procesos crean un fino fondo

fibrilar.

*  Disposicién en patrones tubulares, glandulares o cn
cimulos.

Pronéstico:

= Los MNTI cldsicos son localmenic invasivos peto
usualmente resecables y curables.

Ependimoblastoma.

Neopiasia dc células pequefias con promincntes
rosetas ependimoblisticas.
Caracteristicas Macroscépicas:
*  Tumor bien circunscrito y la mayoria de veces
altamente vascularizado.

Caracteristicas Microscépicas:

* Rosetas ependimobldsticas en campos de células
indiferenciadas.

* Las superficies apicales de las células de las
rosetas presentan complejos uncionales apicales y
blefarobiastos.

* El nicleo celular reside en la porcién luminal,

Mitdticamente activo y multidispueste.

La periferia de las rosetas del Ependimoblastoma se

presentan en el tejido circundante sin una membrana

basal PAS (+), caracteristica del méduloepitelioma.

Proliferacién vascular escasa o ausente.

Inmunohistoquimica:
*  GFAP(+)
®  Vimentina (+).

Diagnéstico Diferencial:

®*  EPENDIMOMA ANAPLASICO: La disposicién en
rosetas bien formadas en un fondo mondtono de
células indiferenciadas distingue al Ependimoblastoma.

*  MEDULOEPITELIOMA: Prima ¢l reconocimiento
del componente cpitelial del Méduloepitelioma son
mis complicadas y descansan en una membrana
basal. Este tumor es mds complejo, exhibe diferen-
ciacidn divergente hacia glias, neuronas y hasta
meséngquima.

Pronéstico:

Es un tumor agresivo con tendencia a diseminacién
crineoespinal. La mayoria de pacientes muecre con un
afio de cirugfa. Hay poca informacion que indique la
eficacia de la radio y quimioterapia.

Tumor Neuroectodérmico Primitivo.
(PNET)

Inicialmente aplicado a una forma celular de tumor
del SNC embrionario que mostraba una diferenciacién
divergente en las lincas gliales, neuronales y con fre-
cuencia mesenquimales.

Actualmente: Tumores embrionarios mds densamente
celulares del SNC que tienen su origen comtin de células
primitivas indiferenciadas y que difieren solamente en su
localizacidn y en el tipo y grado de diferenciacién.

*  Eltérmino PNET ha sido usado con frecuencia como
sinénimo de los tumores de células embrionarias del
SNC sin que esto implique que la histogénesis de
este tumor esté comprendida.

*  En la clasificacion de la W, H. O, muchas de las
lesiones incluidas bajo las siglas PNET, como el
Neuroblastoma, se le ha dado su espacio separado.

Méduloblastoma

Tumor neurcectodérmico de células pequefias el
cerchbelo,

Se reconoce al méduloblastoma como una entidad
clinicopatolégica por la gan cantidad de tipos de médu-
loblastomas, la experiencia terapéutica extensa y el origen
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iuchos de estos tumeres de poblaciones celulares
ionalmente distintas.

Cizogificacion:

1. CLASICO: Indiferenciado al microscopio de luz.
(Fig. 5)

2. Con DIFERENCIACION NEURONAL O
NEUROBLASTICA.

3, Con DIFERENCIACION GLJAL.

4. Con DIFERENCIACION MIXTA O GLIONEURONAL.

Hay un grupo de méduloblastomas "raros" con
dizsrenciacion divergente hacia elementos melanociticos
0 inesenquimadticos.

Méduloblastoma Clasico:

Grupo heterogéneo de Neoplasia altamente celular,
(Figs. 6y 7

Atipia citolGgica y actividad mitética.

Estroma colagenoso presente ocasionalmente.
Necrosis celular individual con picnocitosis y
cariorexis.

Se encuentran varios grupos citoldgicos de este
méduloblastoma:

Aéduloblastoma.- L.a mayoria se origina en el vermis
- len expanderse dentro del IV Ventriculo.

Fig. 7 Méduloblastoma que se extiende al IV Ventriculo.
1. Tumores con niicleos redondos u ovales y cito-
plasma indistinguible que semeja pequeiios linfocitos.
2. Aquellos con nicleo en forma de cufia y escaso
citoplasma y que ¢n algunos casos extiende cortos
procesos para producir un fondo fibrilar tenue.

3. Tumores anapldsios o plcomoérficos con cromatina
vesicular, nucleolo grande ¥ cantidades variables de
citoplasma.

Méduloblastoma con Diferenciaciéon
Neuronal/Neuroblastica.

*  Menos frecuente que el méduloblastoma clasico.
(Figs. 8,9, 10}

Figs. 8-9 Méduloblastoma con extensa diseminacién a
través del espacio subaracnoideo.
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Fig. 10 Méduloblastoma.- Acercamiento de extensa disemi-

nacién subaracnoideo, cs un comiin evento terminal,

®  Areanodular o en “islas palidas” y rosetas de Homer
Wright o neuroblastos, célulaz ganglionares
maduras con o sin células ganglioides menos
maduras; células neopldsicas grandes con cualidades
neuronales mas inmunohistoguimicas que histoldgicas.
{Figs. 11-12)

Ira vl

¥
; a
Pl

A

. ‘-,:’3 5

A Rl

Fig. 12 Médnloblastoma.- Rosetas de Homer Wright

* Lesiones reactivas a la Sinaptofisina y al NSE.
NEUROBLASTOMA CEREBELAR: méduloblastoma
nodular cuyo estadio neurocitico es similar al del
Neurocitoma central.

¢ LI tejido intranodular cs de baja celularidad, de
marcada uniformidad nuclear, las células descansan

cn un fondo fino fibrilar y actividad mitética escasa.
Se encuentran infrecuentemente células ganghoides
con citoplasmas abultados, nucleolos grandes, o
neuronas francas con citoplasma anfofilico,
conleniende corpisculos de Nissl, cromatina biliar
y algunas veces se encuentran nucleolos grandes.
MEDULOBLASTOMA DESMOPLASICO: Tumor
de nodularidad progresivamenic menor y alto contenido
de reticulina internodular. (Fig. 13) Los nédulos en
los tumores menos diferenciados, ain cuande no
tengan wvna apariencia oligodendroglial clara o
citoldgicamente benigna como aquella del neuro-
blastoma cerebelar, son inmunoreactivos para
marcadores neronales. Las células en "fila india” de
pucden ver en el tejido internodular rico en reticulina.
La naturaleza neurobldstica del meduloblastoma
desnoplisico es mds aparente en los nddulos, donde
la delicada matriz fibrilar es inmunoreactiva a NSE,
Sinaptofisina, Proteina asociada a microtibulos y B
~ Tubulina clase TII. La reactividad para proteina
neurofilamento es ausente en tejidos fijados y proce-
sados por métodos rutinarios.

S O R

G

0.

Las células estrelladas de los ndédulos y hasta las
células extranodulares son reactivas para el GFAP.
Si1 tales células son neopldsicas en su naturaleza, ¢l
tumor podria clasificarse como un méduloblastoma
con diferenciacidn mixta,

El méduloblastoma con las rosetas neurobldsticas es el
que presenta imagen al microscopio de luz de una
ncoplasia neurobldstica. Las rosetas neurobldsticas
consisten en una zona estrellada central de procesos
fibrilares que emanan las células neopldsicas
circundantes.

Los niclecs de las céiulas que forman las rosetas
usualmente rodean radialmente el centro. La
arquitectura basica del méduloblastoma con rosetas
neurgblisticas es usualmente difuso antes que nodular
o rico en reticulina. (Fig. 14)
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14 Méduloblastoma con metdstasis hacia espacios
acnoideos de médula espinal.

MEDULOBLASTOMA CON CELULAS GAN-
SLIONARES: Expresion final de diferenciacidn
neuronal. Tiene sus nicleos vesiculares grandes con
“m nucleolo central prominente y citoplasma anfofilico
conteniendo sustancia de Nissl. Las células ganglicides
son menos maduras; nticleos pequefios, unos que
otros vesiculados, nucléolos pocos conspicudos y no
=5 perceptible sustancia de Nissl. Las células
zanglioides son vistas en lesiones nodulares 1anto
zomo en el Méduloblastoma de células ganglionares
 ocastonalmente cn tumores muy indiferenciados.
e pueden también distinguir neuronas neopldsicas
maduras de las neuronas de la capa celular de
‘urkinje ¢ de la de micleo dentado.

Las células ganglionares son mds uniformes en su
spariencia citolégica, dispuesias en forma linear o
sgueada y mas numerosas que las neuronas neopldsicas.
a diferenciacién neurobldstica
wéduloblastomas se expresa como Idbulos o
szquefios ctimulos de células inmunorcactivas para
“inaptofisina y NSE.

iIEDULOBLASTOMA DE TIPO CELULAS
“RANDES: Compuesto por células de nicleos

en  algunos

“aidoidea. El fenotipo neurohlastico / neuronal del
wunor s mids inmunohistoquimico que citoldgico,
~naptofisina y proteina Neurofilamento (+). Necrosis
<. undante.

a forma de diferenciacién neuronal de naturaleza

~siblemente retinal o pineal es ¢l que manifiestan
2 méduloblastomas con inmunoreactividad a
igena S retinal Rodopsina.
DULOBLASTOMA CON DIFERENCIACION
* -"AL: Entidad que necesita de la Inmunohisto-
“inica para su estudio y diagnostico. Adn asi es
.21l diagnosticar si el neopldstica o reactiva. Se
diche que la mayoria de méduloblastomas
“uben esta diferenciacion glial, por ejemplo: ¢l

méduloblastoma desmopldsico o la variante cerebelar.
Esta diferenciacion glial estd dada por la presencia
de células gliales aisladas, como en las lesiones
nodulares, células pequefias mdltiples o menos
cominmente regiones grandes de citoplasma fibrilar.
La presencia de células oligodendrogliales es dificii
de determinar.

* La menos comiin forma de diferenciacion glial en
los méduloblastomas es EPENDIMAL; la base
predominante de la fibrilaridad perivascular en los
méduloblastomas es la formacion de procesos
por las células neurobldsticas. Un componente
verdaderamente cpendimal en médulobiastoma es
focal y no alcanza el grado de diferenciacisn
epitelial vista en el ependimoblastoma.

*  MEDULOBLASTOMAS CON DIFERENCIACION
MIXTA: Un porcentaje indeterminado de este tumor
se califica como mixto. El componente puede ser
ghal con diferenciacion neuroblistica/neuronal o
con reactividad a la sinaptofisina. Raras veces estas
lesiones mixtas conticnen dreas de tejido cartilaginoso,
adiposo o misculo esquelético.

Diagnéstico Diferencial.

* EPENDIMOMA, tumor que tiene su origen en el
piso del 4to. Ventriculo y tiene una imagen calificada.
Los médulobastomas son mds uniformemente
hipercelulares y de apariencia maligna que los
ependinomas y con las tinciones de inmunchisto-
quimica muestran reactividad a la Sinaptofisina y
negatividad para ia GFAP,

®* ASTROCITOMA CEREBELAR PILOCITICO ©
QUISTICO, pequeiic problema diagndstico dado su
grado de diferenciacidn, relativamente cscasa
celularidad y cardcter sobradamente glial.

Pronéstico

En ¢l presente, cerca de la mitad de los pacientes
alcanzan una sobrevida de 5 ¢ mds afios. La trradiacion
del neuroeje disminuye enormemente la posibilidad de
diseminacién crancoespinal, Adn cuando con terapia la
mayoria de recurrencias son locales, la diseminacidn al
ncurgeje terminal es comiun. Ocasionalmente hay
metdstasis a sitios extracrancales incluyendo huesos,
ganglios linfaticos y pulmones,

El efecto de los patrones histoldgicos en el prondstico
na estd establecido, atin cuando los caracteres histolégicos
y citoldgicos tales como atipia nuclear indice mitético clevado,
necrosis y ausencia de la formacién de procesos citoplas-
micos han sido asociados a cmpobrecer el pronéstico.
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Médulomioblastoma y méduloblastoma
melanético

Tumores raros considerados variantes del médu-
ioblastoma que tienen una variedad de patrones de tefido
ajenos a Ja mayoria de méduloblastomas.

*  Ocasionalmente pareceria que ambos tumores
exhibirfan células epiteliales pigmentadas y mioides.

* EIMEDULOMIOBLASTOMA ocurre principalmente
en niftos, usualmenie varones. Raro en adultos.
Combina elemento neuroectodérmico de células
pequedas con dreas de diferenciacion rabdomiobl4stica,
la misma que estd dada por células estriadas y hasta
miottibulos multinucleados que se entretejen a
través de regiones celulares e hipocelulares.

La parte de apariencia indiferenciada de este tumor
consiste en pequefias células con organizacién his-
tolégica y densidad variables. Pueden también tener un
patr6n nodular. Presentan inmunoreactividad a la
Sinaptofisina y a la GFAP si existe diferenciacién glial.

*  Las neoplasias del SNC asentadas fuera del cerebelo
también exhibir diferenciacién en las lineas
mioides. Tumores neuroepiteliales con diferen-
ctacién muscular ¢ Rabdomiosarccmas,

* El! MEDULOBLASTOMA MELANOCITICO se
caracteriza por la presencia de pequefios cdmulos o
tibules de células epiteliales pigmentadas que
contienen pigmento negro granular identificado
ultraestructuralmente como melanina verdadera, La
agresividad tumoral es la regla e incluye diseminacidn
craneoespinal, lo cual lo diferencia del tumor
neuroestodermal melanocitico de la infancia el cual,
con muy pocas excepeiones, es benigno.

Otros Tumores Embrionarios

Son tumores constituidos por células neopldsicas
pequefias indiferenciadas. Pueden estar COMPUESLOs por
células uniformes intimamente empaquetadas o por otra
francamente malignas, exhibiendo grdnulos toscos de
- cromatina, mitosis frecuentes y necrosis geogréfica, Si
estas lesiones son Sinaptofisina positivas, un diagnéstico
presuntivo de neuroblastoma es aproptado. Un ndmero
de células neopldsicas cerebelares pequefas sin evidencia
microscépica de diferenciacion, caen en la categoria de
indifcrenciadas, pero son consideradas méduloblastomas,

Los tumores embrionarios con diferenciacién glial
deben ser distinguidos de los tumores embrionarios de

tipo neuroblédstico y de los gliomas anapldsicos, El
primer aspecto se resuelve con la inmunotincidn para
sinaptofisina. La diferenciacién de los gliomas
anaplasicos puede ser mds dificil sobre todo en lag
pequefias biopsias en las cuales un encubrimiento
morfolGgico existe entre los tumores embrionarios y los
gliomas altamente anapldsicos. Estos iltimos no so
usualmente monomorfos como los tumores embrionarios,
cor mas frecuencia formas dreas diferenciadas y son
mds comunes en adultos. Los gliomas malignos tienden
a exhibir pleomorfismo nuclear y proliferacién
endotelial o necrosis, patrones poco comunes en los
tumores embrionarios.
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Abstracto Abstract
(i -jetivo;

Determinar el grado de scdacién y amnesia anterograda
qu= ofrecen las benzodiacepinas (Midazolam — Lorazepam)
en vacientes con sospecha y/o diagnéstico de cancer que
soi somelidos a procedimientos quirirgicos.

Objetive:

To determine sedative and anterograde amnesia
degree. benzodiacepinas affers (Midazolam-Lorazepain)
in patients with cancer suspect and/or diagnosis subject
to surgical conduct.

M:.igzriales y Métodos:

Se realizé un estudio prospectivo randomizado
cotmarativo en 200 pacientes que fueron sometidos a
cir. z{as electivas con anestesia general y/o conductivas,
cov =dades comprendidas entre 18 y 60 afios, ASA LII,
cxcivyéndose pacienles menores de edad y con glasgow
<1¥15; se dividieron los pacientes en dos grupos: Ay B;
reciviendo 22,5 mg de midazolam como dosis total, y 2

g /*x lorazepam dosis total respectivamente.

Methods:

A prospective comparative Ramdomized Study was
perfomed in 200 patients who underwent elective surgery
with general and/or spinal anesthesia, age ranged between 18
and 60 years old, ASAT - II, we excluded pediatric patients
and a 150 patients with a glassow lowertah 10/15; patients
were divided in two groups: A and B; receiving a 22.5 mg.
midazolan total dosis, and 2 mg. Lorazepan total dosis
respectively.

Res: - ‘ados:

=5 edades de los 200 pacicntes en estudio fueron
catrs 18 — 60 afios, con una media de 43 afos y una
desvi-ion estdndar de 14.22; lo mis relevante del farmaca
fue Iz amnesia anterogada que brindé a los pacientes en
un pientaje importante 87%, se observé ademds de 6
pacici =5 (2%) insomnio de rebote en individuos picnicos
positi znente debido a dosis insuficiente.

Results:

The age range of the 200 patients in the presents
study, was from 18 to 60 years old with a median of
43 years old, and a stadard deviation of 14.22: the most
revelant effect of the drug was the anterograde amnesia
(87%) It was also observed rebound insomnia in fat
patients probably due to low dosis.

Conclusions:

The midazolan in our study offered 4 natural dream
at optimal dosis and a nice awaking without drows ness:
or somnolence, with satisfactory anterograde amnesia
and inmediate integration to daily activities. All this
conslitute a good step to the search of the idcal

iones:

midazolam en nuestro estudio ofrecié un suefio
dosis dptima y despertar agradable, sin modorra
“sencia, con una amnesia anterogada satisfactoria,
sgracidn casi inmediata del paciente a las
“es cotidanas. Los cuales constituyen un paso en

Conei.-;
E‘ i
nators
O SO8
ung
aclly

la b+ =da de la benzodiacepina idcal. benzodiazepine.
¥: abras Claves: Benzodiacepinas, Midazolam, Key words: Benzodiazepines, Midazolam,
Loraz: am, amnesia, anterograda, Hipnético. Lorazepam, Amnesia, anterograde and hipnotic.
C“”‘“-‘_." dencia y separatas: .
Dr Ul “laza Rubio, e Introduccion
{:;EHI a0 de Anestesiologia

A

“Dr. Juan Tanca Marengo”

(\‘” P:o" . hienéndez Gilbert. Las benzodiacepinas constituyen un grupo versatil
A arazana . . . -

S allejo@yahoo.com de fa@acos qye se usap exllcnsamente en la practica
- anestésica. Existe una diversidad de compuestos que ¢l
La - chos de autor de los ardeulos de la Revista Oncologia stesid i i

; : anestesidlogo puede scleccionar paa un uso determinado,
I}(:m.: - # la Sociedad de Lucha contra el Céncer SOLCA, . _g b P . L
Sede s gl Guayaquil - Ecuador su versatilidad se basa en su amplio aspecto de trabajo,
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que dependiendo de sus caracteristicas farmacoldgicas se
puede utilizar en diferentes campos de la medicina.
Entre las numerosas henzodiacepinas hay cambios al
parecer pequefios en la estructura quimica que determi-
nan diferencias en ocasioncs importantes en las
propiedades fisicoquimicas. actividad farmacodindmicas
y farmacocinéticas .

De acuerdo a su vida media de eliminacidn las bonzodi-
acepinas se clasifican en:

*  Accién prolongada

*  Accidn intermedia

*  Accion corta

Recordando ademds las mds conocidas y utilizadas
en nuestro medio.

Accidn
Corta
(Th1/2<5hrs)

Accitn
Iatermedia
{Th 1/2 5- 24 Hrs)

Accidn
Prolongada
(TR 1/2 > 24 hrs}

Midazolam (Domnicun)
Triazolam (Somese)

Clobazan {Urbadan) Alprazolam {Xamax)
Clorazepato {Ansiopaz}  |Bromacepam (Lexotan)
Clardiacepdxida {Librium} Clonazepam
Flunitracepam (Rhoynal)
Loracepam {Ativan)

Diacepam {Valiurm)
Fluracepam {Datmacom)
Medacepam Oxacepam

Nitraceparn Temacepam

Pracepam (Equipax)

Clasificacidén de acuerdo con la Greeablath, 1981

El Midazolam ha sido objeto de profundos estudios
en varias cspecies de animales,

Los resultados obtenidos desde el punto de vista
farmacoldgico demuestran que el midazolam posee el
perfil cldsico de las benzodiacepinas el cual comprende:
1.-  Ansiolisis
2.~ Sedacidn
3.- Hipnético
4.- Efecto miorrelajante central
3.- Anticonvulsivante

El midazolam oral es una benzodiacepina cuya
férmula es (CI8 HI3 CI FN3)Y, con un Pka: 6,15, un Ph
1.2, cuya base libre es lipofilica, poco hidrosoluble,
benzodiacepinico caracterizado por el pronto inicio de la
accion lerapéutica. breve permanencia en ¢l organismo,
con menores reacciones locales, efecto amnésico (amnesia
anterGgrada) mayor, y efecto sedativo 3 a 4 veces mayor.
Al parecer ¢l midazolam ejerce su efecto ansiolitico por
medio del incremento de los neurotransmisores inhibitorios
de glcina y su efecto hipnético por la acumulacién del
GABA y la ocupacién de receptores bezodiacepinicos,
los cuales se encuentran en orden descendente, en la

corteza cerebral, hipotalamo, cerebelo, cerebro medio
hipocampo, cuerpo estriado, puente y médula oblongada
y en la médula espinal. La recuperacién de la conciencia
es ligeramente mayor por inactivacion répida de sus
metabolitos, eficacia conslante ¥ posologia simple, %4,

El metabolizado (con hidroxilacién y posterior
formacidn de glucorénidos) y luege es rapidamente
eliminado por el organismo principalmente en forma de
alfa bidroximidazolam (l-hidroximetil-midazolam) el
cual aparece en la orina al cabo de 24 horas como en
forma de glucorénidos en un porcentaje del 60 — 80 % de
la dosis administrada. Los otros dos metabolitos se
forman en cantidades menores ¥,

Después de [a administracién oral de este farmaco,
el metabolito principal (farmacolégicamenic activo) se
forma en un 40% durante el primer paso por el higado,
provocando una potencializacién de su cfecto en el lapso
de 1:30 horas a 2 horas luego de su ingesta (8); siendo la
absorcion del principio activo mucho mds rapida y casi
completa.

3¢ han realizado una serie de investigaciones con el
fin de llegar a la conclusién de que esta drega brinda
eficacia y es bien tolerada, no ocasiona sintomas clinicos
de rebote a dosis estdndar.  Aunque ias benzodiacepinas
nencn teputacion de causar s6lo una incidencia baja de
abuso y dependencia, no debe soslayarse la posibiiidad
de esta complicacidn adversa con el empleo crénico del
farmaco.

El documento de Woods y colaboradores (1992) y
un informe editado por DuPont (1998) contienen una
version mas detallada sobre la dependencia de las
benzodiacepinas y de su abuso 7%

Estudios clinicos efectuados con grupos de control
en laboratorios de suefic demostraron que ¢l midazolam
oral reduce el tiempo de induccién al mismo y prolonga
la duracion de este, sin afeclar cuantitativamente en
suefic REM.

Asi pues, luego de administrar oralmente el midazolam
es absorbido muy rdpido y totalmente, el suefio ¢s inducido
en un tiempe inferior a 20 minutos y se normaliza su
duracidn de acuerdo a la edad del paciente.

Gath y colaboradores ™" " ' demostraron la influenciz
del midazolam oral a dosis de 1G a 20 mg. en individuos
$anos, en los cuales se realizaron un andlisis computarizado
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»=gistros poligrificos continuos de EEG y EMG
= 21 momento de su administracién hasta el despertar
zidneo. Este trabajo lo complementaron con
onarios que valoraban la eficacia de la droga y que
iendfa preguntas referente tanto al tiempo de
rrecimiento como también la cantidad del suefio,
ncia de despertar nocturno, grado de diurésis y
o del despertar. La conclusién de dicho estudio fue
que la droga era bien tolerada, sin sintomas clinicos de
rebzz y con efecto significativo en la reduccién de la
frecizncia y duracidn de las tases del despertar.

=i objetivo de este trabajo es fundamentalmente
cambar el malestar psicoldgico, gl deterioro cognitivo y
los i:iedos que presentan los pacientes por someterse a
una Hervencion quirdegica, los cuales nos van a originar
cam’ios hemodindmicos importantes. Para disminuir
este malestar estudiamos las ventajas que brinda la
midz~olam oral compardndola con otra benzodiacepina;
de te7 manera que lleguen al periodo preoperatorio con un
grad de sedacién y amnesia anterégrada aceptables y
capes de un coperacién satisfactoria.

Justificacion

i “oesis

“oterminar el grado de sedacién y amnesia
-wrada que ofrecen las benzodiacepinas {midazolam
2pam) en pacientes con sospecha y/o diagnéstico
or que son sometidos a procedimientos quirdrgicos.

Ohje iivos:
I ncipal.- Valorar la eficacia y la seguridad en la
terape asiolitica y el grado de amnesia anterdgrada con

midz. ‘am oral en pacientes oncoldgicos que serdn
oMk 08 a una intervencidn quinirgica.

Secv: - larios.-

Materiales y Métodos

Mediante el consentimiento informado de los
pacientes, hemos realizado en el Instituto Oncoldgico
Nacional "Dr. Juan Tanca Marengo” un estudio prospectivo
randomizado, comparativo en cirugias electivas con
anestesia general y/0 conductivas en 200 pacientes con
diagndstico y/o sospecha de cédncer, en edades compren-
didas entre 18 y 60 afios, ASA T — 1L

Los criterios de exclusién fueron:

*  Pacientes neurolégicos con glasgow< 10/15

*  Asad4-5/5

*  Pacientes menores de edad y mayores de 70 afios de
edad.

Se administré por via oral como hipnético midazolam
(dormicun), y lorazepam {ativan), a 22,5 mg dosis total y
2 mg dosis total respectivamente, estudidndose cuida-
dosamente la eficacia y la tolerancia de dichos fairmacos.

* Los pacientes fueron divididos en dos grupos de
acuerdo al hipnético.

Grupo "A" los que recibieron midazolan 15 mg vo la

noche anterior a la cirugia ¥y 7.5 mg vo 1 horas antes de

pasar a quiréfano.

Grupo "B" los que recibieron 1 mg de lorazepam vo la noche

anterior a la cirugfa y | mg 1 hora antes de pasar a quirGfano.
Se valord el estado de sedacién mediante un

cucstionario de preguntas sencillas a las 6 horas luego a

tas 12 y 24 horas de la ingesta del formaco basados en la

siguiente escala.

Sedacién | Equivalente Descripeidn

Nula 0 Sueiic normal {ficil despertar)

Ligera 1 Somnolencia ocasional {se despierta con
lacalidad)

Moderada) 2 Frecuentemente dommido {se despierta con
facilidad)

Severa 3 Somnolientsy (dificil despertar)

Elaboramos igualmente un formato de preguntas
para cvaluar la eficacia y/o efectos adversos de la droga
que consistia en:

I T “icrminar el grado de somnolencia y/o conservacién 1.- Calidad del Suefio:  Bueno
e - Regular
- un estado de suefto natural. Malo
2. iierminar la capacidad de depresién del sistema 2.. Horas de Suefio: 2 — 3 horas
5 “Mratorio, cardiovascular, ¥ sistema nervioso central. PARAMETROS 3 — 4 horas
g 3t erminar la dosis dptima de acuerdo a la edad del + de 4 horas
lente. 3.- Insomnio de Rehote
_‘- sxfminar la presencia o ausencia de efectos adversos. g N i(:nr?g:i:t::i erograda
. “zrminar cfectos cualitativos y cuantitativos del 6.- Despertar Nocturno
T aco, 7.- Ningiin efecto
35N 1300 -
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Resultados:

Se estudiaron 200 pacientes con edades comprendi-
das cntre los 18 y + de 60 afios, con una media de 43 afios
con una desviacion estindar de 14,22, (tabla #1). De
esle grupo 40 pacientcs fueron jévenes correspondiendo
estos a un 20% requiriendo ellos una dosis total de 22.5
mg repartidos como se indica en el grupo "A"

Tabla # 1: Distribucién por edades

Edad {afics) # de Pacientes Yo
28 -27 40 20%
30 -60 120 60%

+ 60 40 20%
Total 200 100%

Porcentajes de acuerdo al Grupo de Edad

e

O De 18-27
O De 30-80
O Mas de 60

El sexo predominante fue el femenino con un 60%
del total de pacientes {tabla # 2)

Tabla # 2: Distribucién por sexo

SEXOQ # DE PACIENTES | PORCENTAJES
Femening 120 60%
Masculing 80 40%

Total 200 100%

Porcentajes de acuerdo al Sexo

CIFemening
OMasculing

El ASA encontrada en estos pacientes fue mayor ¢n

Tabla # 3: Distribucién por ASA

ASA # PACIENTES PORCENTAJES
I 120 60%
1 70 35%
11 10 5%
Total 200 100%

Porcentajes de Acuerdo al ASA

5%

Il
ae
am

35%

En el Grupo A.- aquellos pacientes que tequiricron
15 mg (vo) la noche previa a la intervencién quirdrgica y
7,5 mg (vo) una hora antes de pasar a quiréfano, se
observd insomnio de rebote en 6 (6%) pacientes debido a
dosis aparentementc bajas sobre todo er individuos
picnicos, amnesia anterograda 87 pacientes somnolencia
2 pacientes (2%).

Grupo B.- aquellos pacientes que recibieron
lorazepam | myg (vo) la noche previa a la intervencion
quirdrgica y 1 mg una hora antes de pasar a quiréfano, lo
mas relevante en este grupo fue la somnolencia en
pacientes mayores de edad, escasa armnesia anterograda
33 pacientes 33% tabla # 4.

Tabla # 4

GRUPOS DE DROGAS:

Grupo B:
Lorazepam 1 mg (vo} la

Grupo A:

Midazolam 15 mg (vo) la
noche previa z la cinugia,
y 7.5 mg 30 minutos antes

noche previa y 1 mg 30
minytos antes de [Q.

de 1Q.
Pacientes 100 100
Porcentajes % | 100 % 100%

En relacién a Ja calidad del suefio en ambos grupos
se abservé un allo porcentaje de eficacia de la droga, (63
%) de la totalidad, la cual otorgd una satisfaccion de
bienestar y confort que fue corroborado en el momento
de la induccién, no observandose hemodingmicos impor-
tantes (Tabla # 5):
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el ASA I con un 60%, siguiendo en porcentaje el ASA I Tabla # 5
en un 35% (Tabla #3), CALIDAD DEL SUENO | PACIENTES PORCENTAJES |
BUENO 170 85% Iog
En relaci6n al firmaco utilizado se agruparon los | REGULAR 20 10% I
pacientes en Ay B. MALO 10 5% ! 3
:
El
—_—

2,

A A

s vl 10 {4) 177 - 181

7 tiempo de suefio inducido por ¢l midazolam fue
imantemente de 3 a4 4 horas destacdndose que en
ientes mayores de GO afios sc prolongé mds de 6

1 amnesia anterégrada que brindé el midazolam
silsfactoria en un 87%, Jos pacientes manifestaban
no r-cordar el memento de traslado al drea prequirdrgica
y quirtrgica confirmdndose esto en el momento de la
induccion y a las 6 - 8§ horas del acto quirirgico.

Tabla # 6
¥ '—.- N° Pacientes Porcentajes
, AMi Z8IA ANTEROGRADA 120 0%
TOTx k.

-1 porcentaje minoritaric que permanecié ansioso e
intre.iquilo con insomnio de rebote acompafiados de
despzitar nocturno mds de 2 veces fueron jovencs y
paci=ites picnicos cuya dosis no fue la adecuada con
mids zolam

Conclusiones

] utilizar una benzodiacepina se espera que este
ejer: = su efecto hipnético ideal, que no afecte la capacidad
de ir:.:ajo durante el resto del dia después de un despertar
esprianeo en la mafiana.

tia este campo el midazolam [ue estudiado a fondo
dem: trando ser un hipndtico muy cficaz y bien telerado
axperimentacién clinica. La rdpida iniciacidn de
acel y la corta duracian del efecto son muy marcadas.

on i

-acias a esto el midazelam (dormicum) Icpresenta
un ac'~lanto real en el tratamicnto de los disturbios de
iniciz: ‘6o del suefio.

Fa droga en nuestro estudio ofrecié un suefio natural
a dosi: Gptima y despertar agradable, sin modorra o

SUmIiencia, maregs, O nauseas, CON una amnesia
amerd:rada satisfactoria en una alto porcentaje.

€ acluyendo con el estudio es menester mencionar
Que v midazolam tiene las mismas caracteristicas y
Yentii i seguras como las demds benzodiacepinas; cn
fuesi~- trabajo se observé que esta caracteristica del
mids . “am de recuperacion rapida en relacién con otras
heny:

acepinas lo hace ideal para pacientes ambulatorios
an ingresados a una clinica del dia, asf como la
' anterdgrada importante, y la integracién casi

v g

anmip:

immediata del paciente a las actividades cotidianas. Estas
ventajas constituyen un paso cn la bisqueda de la
benzodiacepina ideal.
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Abstracto

Ze evaluaron los expedientes clinicos, de los
tes con diagnéstico de Carcinoma de Lengua,
jnsc:iptos en nuestra Institucién entre los afios 1981 y
1945; 1a muestra estuvo constituida por 51 pacientes,

‘rugia en el Tratamiento del Cancer de Lengua.

Abstract

The clinical records of 51 patients of carcinoma of
the tonque seen in our institution from 1981, to 1990,
were evaluated. There were 32 males and 12 females.

According to the age, 32 patients were above 61 years

GILBERT CHAUVIN FRANCIA s o sy 2 e
0. : old. The most frecuent localization were the tip and the
LAURENT HANNOQUN FRANCIA ‘taje, 32 pacientes, tenfan edades por encima de los borders of th th 28 : P i
PATRICK LOZACH FRANCIA s de edad. La punta y el borde de la lengua fueron  °°F f.:r.s of the tonque Wlt_ c'ases‘ In carly stage were
STANLEY DUDRICK EE U ' acion lopogréfica detectada con mayor frecuencia  classified 37 cases, 20 patient with stage T1 and 17 as T2,
L U UU. puer =:ire ambos, agruparon un total de 28 pacientes. Se  without evidence of nodal involument was noted in 48 at
21 2 tapas t fi L. . L
RONALD MERRELL EE.UU. cha _ .1ron e? “lapas fempr?nas Ade fa enfermedad un the initial physicalycal examination. The most frecuent
WILLIAM RICHARDS EE.UU tolai - 37 casos, 20 pacientes clasificados como T1 y 17
S com- "72; 48 pacientes de los evaluados no presentaron  surgical treatment was the simple resection of the lesion
ILAN CHARUZI ISRAEL : ia de ganglios cervicales al examen fisico inicial.  j, 38 patients.
SERGIO SUSMALLIAN ISRAEL El 17 i ralento quindrgico usado mds frecuentemente fue
A la ¢ - o251 simple de Ia lesién en 38 pacientes.
SAMUEL SHUCHLEIB MEXICO 5 We find that 84% of the cases are alive in the last
) HARRY MILLER MEXICO ~. ¢l Estado AC[U?;I encontramos el 84% de la  follow up visit. Total survival was 85% after 5 years and
;o B : casui o4, vivos, en la dltima consulta de seguimiento. . . . .
. : th discas it .
AD RIAN CARVAJAL MEXICC : La S tievida Global fue del 85% alos 5 afios y el Intervalo © free discase time was 60% in the same period
GERARDQ DE LA LLERA - CUBA Litve - - Enfermedad de 60% en el mismo periodo.
RICARDO SILVERA CUBA . wbras Claves: Carcinoma de Lengua. Key words:  Carcinoma of the tonque
ENRIQUE RODRIGUEZ CHILE : Tratamiento quirdrgico. Surgical Treatment.
ITALO BRAGHETTO CHILE - .
JORGE SALAMANCA CHILE Introduccién bgenos resultacdos. D{I:sgra(:ladamente las formas ulceradas
XAVIER GONZALEZ CHILE e infiltrante del carcinoma de la lengua responden mal a
- atamiento del cancer de la lengua depende de la  la Tadioterapia y presentan un alto porcentaje de fallos
LUIS £ ANDRADE CHILE estin Mistdrica y de las caracteristicas antomo-clinicas  después de concluido el tratamiento, por io que se prefiere
DANTE CASTRO PERUJ de b :$n. En los momentos actuales la cirugfa, en sus 1a cirugia como tratamiento inicial en este tipo de
difer - :5 variantes, tiene las mejores posibilidades de  pacientes. Los progresos de las técnicas quirdirgicas y el
cleve i supervivencia (1), aunque la radiolerapia bien  uso de los colgajos miocutaneos han permitido cf rescate
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dirgi. e cualquicra de sus formas también brinda

de un nimero considerable de casos en los fracasos de la
radioterapia, asi como tratar pacientes con tumores

COLON Corre: ,_-;}1md”separatasz voluminosos y que implican una importante pérdida de
| wm6n Diaz Martinez. tejido, su excéresis que sin aporte de tejido al sitio donde

Pl 79T . ., . . L
HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL s sllai;ipto. ¢ se encontraba la lesién primaria dejarfa como secucla un
ESOFAGO . vana C.P 11300, gran defecto cosmético y funcional; a pesar de estas posi-
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bilidades reconstructivas la mayor parte de los autores
han abandonado las cirugias que conlleven la excéresis
de toda la lengua y de la laringe como tratamiento.
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Actualmente lo mds importante al evaluar el paciente ini-
cialmente y sobre ¢l cual se quiere ofrecer un prondstice,
continua siendo la precocidad en el inicio del tratamien-
to escogido, ¢l 1amafio de la lesién y la presencia o no de
nodulos cervicales.

Material y Métodos

Fueron evaluados los expedientes cifnicos de 51
pacientes con diagndstico de Carcinoma de lengua y que
requirieron tratamiento quirdrgico, como terapéutica, en
algiin momento de su evolucidn clinica e inscriptos en el
Instituto Nacional de Oncologia de ta Habana, en el
periodo comprendido entre los afios 1981 - 1990,
cvaluindose la edad, sexo, ubicacién topogrifica,
clasificacidn clinica, tipo de tratamiento quirirgico y sus
complicaciones.

Resultados

La mayor parte de nucstros pacienics tratados tenfan
edades por encima de los 61 afios de edad (Tabla 1), con
32 pacientes, seguido del grupo enire 51 y 60 afios, con
12 pacientes. Al analizar la ubicacién topogrética (Tabla
2), encontramos 28 casos, en [os cuales la lesién se
encontraba en punta y borde de [a lengua, seguido de la
region cara ventral, con 11 pacientes. En la clasificacién
clinica la clasificacién T, mostré ¢l mayor grupo de
pacientes en etapas tempranas de la enfermedad, sicndo
clasificados como T1: 20 pacientes y 17 como T2, en
otras etapas se diagnosticarcn 9 casos como T3 y 5
pacientes como T4. En Ja clasificacion N, 48 pacientes no
presentaron evidencia de ganglios cervicales al examen
fisico inicial y fueren clasificados como NQ, 2 pacientes
fueron clasificados como N1 y 1 paciente presentaba
adenopatias cervicales bilaterales, N2c.

Tabla 2.
Carcinoma de Lengua.
Ubicacién Topografica.

1981 - 19940,

UBICACION TOPOGRAFICA. No. DE CASOS

Cara Dorsal. 9
Punta y Borde. 28
Cara Ventral. 21

Sin Especificar.

TOTAL. 5}

El tratamiento quirdrgico {Tabla 3), utilizado con
mayor frecuencia como terapéutica inicial, fue la excéresis
simple en 38 casos, seguida con la Reseccidn Transmaxilar
realizada en 9 pacientes y 2 casos a los cuales se les
realizé Excéresis mds Diseccidn Funcicnal de Cuello.
En 2 pacientes la cirugia se realizé con posterioridad al
fallo dei tratamiento radiante, a uno de ellos se le realizé
excéresis de la lesidn y el otro requirid la excéresis
transmaxilar con la diseccién radical de cuello, tras ser
diagnosticada una recidiva loco regional. Saélo se
reportaron complicaciones postoperatorias en 2
pacientes, uno con scpsis de la herida y el otro presenté
dehiscencia de la misma.

Tabla 3.
Carcinoma de la Lengua.
Estado Actual.

1981 - 1990.

TIPO DE TRATAMIENTO No. DE CASOS

Excéresis Simple 38

Reseccidn Transmaxilar 9

Excéresis mis diseccidn Funcional

del cuello

Total 51

El estado actual (Tabla 4), ubicé a la mayoria de los
pacientes como vivos con 43 casos, de ellos 30 se
encuentran vivos sin actividad tumoral v 13 vivos con
actividad tumoral, lo que represent6 el 84% de la casufstica.

Tabla 1. Tabla 4.
Carcinoma de Lengua. Carcinoma de la Lengua.
Grupos de Edades. Estado Actual.
1981 - 1990. 1981 - 1990.
GRUPOS DE EDADES. NUMERO DE CASOS ESTADO ACTUAL. NUMERO DE CASOS

Entre 0 y 30 afos. i V.S AT 30
Enire 31 y 40 afios, 2 V.CAT 13

Entre 41 y 50 afios. 4 MSAT 1 j
Entre 51 y 60 afios. 12 M.CAT 1
Entre 61 y 70 afos. t5 PS.AT 3
71 afos y mas, 17 PCAT 3
TOTAL 51 TOTAL 3
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"= Sobrevida Global fue del 85% a los 5 afios, con
“--zrvalo Libre de Enfcrmedad de 60% en el mismo
2o de tlempo.

Discusion

< rine (2), estudio 244 pacientes con carcinoma de
los 25 tercios anteriores de la lengua, utilizando
impiziies de radium en 152 de los mismos, empleando
solo s cirugia en 21, en 5 realizé la reseccion simple de
o, 21 12 una glosectomnia parcial y en 4 hemiglosectomia,
on puirTos casos la reseccidn simple con 38 casos fue la
téenics utilizada con mayor frecuencia. Akine no encontrd
difercacias significativas en la sobrevida a 5 afios entre
las dizzrentes armas terapéuticas por €l utilizadas.

=

~7ang (3), en su estudio de carcinoma temprano de
cavidzc bucal, reportd 112 pacientes con carcinoma de la
fengeiz movil tratados mediante cono intraoral con
clectiones, 42 pacientes fueron clasificados como Tl y
) crzos como T2, obtentendo una sobrevida a 5 afios del
3% rarados Ty del 80% en los T2, sin grandes diferencias
von €1 513% obtemdo en forma global en nuestros pacientes.

~=nick {4). realizd tratamiento del cuello como esta-
Jiam=1io en un estudio multi-institucional en pacientes
cott: “wcinoma de ¢élulas escamosas de la cavidad bucal
¥ la -wofaringe, en los cuales estaban incluidos 16
piwii s con lesiones de lengua mévil, reportando 4
recurencias locales y una recurrencia cervical, de nuestros
pacter =5 tratados: solo en 2 sc realizé la cirugia como

salvirazato posterior al fallo de 1a radioterapia con Co60.

.. un estudio realizado en nuestra institucién (5}, de
tuda 1 casuistica de la lengua cn el mismo periodo,
“heormamos en el intervalo libre de enfermedad, que el
S311% de los pacientes no presentaba evidencia de
ecidic - tumoral al afio del diagndstico, el 74,31% a los
2afic: - a los S afos el 61,03%, déntico al resultado
obteni = en los pacientes tratados solamente con cirugia.

L soiida global fue del 88,6% al afio, €l 82,94% a los
Y anos - fra que no presentd diferencias significativas al
voempe-rlas con el presente estudio.

[* - (6), en Tata Memorial de Bombay, utilizé la

“iugls 2 su casuistica de 181 pacicntes con cancer del
“omp o alvéolo — bucal, como arma fundamental del
l‘”‘““:" 0, encontrando la invasidn linfdtica cervical,
'lr”“-iv - “talmente a los niveles 1y 11, en ¢l presente estudio
of 4

¢ los pacientes no presentaron evidencia de

Mvas anglionar,

David (7), del Centro Claudius Regaud de
Toulousse, estudié 157 pacientes con carcinoma de la
lengua mévil y del suelo de la boca, tratados con cirugia.
en 104 de los cuales fueron utilizadas como tratamiento
inicial y en 53 casos como salvamento al fallo del
tratamiento inicial, en nuestra casuistica la cirugia fue
utilizada como salvamento en sélo 2 pacientes, David
obtuvo control loco regional en el 75% de los pacientes a
2,5 afios, ligeramente superior al 63,73% de nucstra
casuistica en igual intervalo de tiempo.

Conclusiones

La cirugia continua jugando un papel importante cn
el tratamiento del cdncer de lengua, fundamentalmente
en aquelias lesiones dlcero-infiltrantes que responden
mal al tratamiento con radiaciones ionizantes y como
salvamento posterior al fallo de dicha terapéutica, en las
lesiones vegetantes.
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Abstracto

“In los pacientes pedidtricos portadores de leucemia
iz con alto riesgo de recaida en el sistema nervioso

al (SNC) después del control sistémico conseguido
por 2. quimioterapia (QT), la radioterapia {(RT) profildctica
crarv.al €s una terapéutica empleada con éxito, sin embargo
cxisz una posibilidad de provocar toxicidad a corto o
larg:: plazo. Se realizé una revisién retrospectiva de las
hist: ~as clinicas de los pacientes en edad pedidtrica con
diag:5stico de leucemia linfobldstica aguda (LLA) y
leuc="nia mieloide aguda (LMA) quienes recibieron
radi- zrapia profilictica sobre SNC en el periodo enero-
199 hasta diciembre-1999 en el Departamento de
Rad’-terapia del Instituto Oncoldgico Nacional "Dr. Juan
Tan-= Marengo” SOLCA. Se analiza los resuliados
obie:~'dos en base a su distribucién por diagnéstico, edad,
sexc. ratamiento, dosis, seguimiento y recurtencias; luego,

se b2 una revisién de la morbilidad descrita en la literatura.
~alabras claves: Leucemia Linfobldstica Aguda
(LL/" Leucemia Mieloide Aguda (LMA), Radioterapia

profiaotica.

Abstract

In the bearing pediatric patients with acute leukemia
with high relapse risk in the central nervous system
(CNS) after the systemic control obtained by the
chemotherapy (QT), the prophylactic cranial radiothera-
py (RT} is a therapeutic employed with success; howev-
er, exists a possibility of provoking toxicity to short or
long term, It is accomplished a retrospective review of
the clinical files of the patients of pediatric patients with
diagnoses of acute lymphoblastic leukemia (ALL) and
acute myelogenous leukemia {AML) who received pro-
phylactic radiotherapy on CNS in the period January -
1995 until December - 1999 in the Radiotherapy Department
at Instituto Nacional Oncol6gico "Dr. Juan Tanca Marengo”
SOLCA. It is analyzed the results ard the distribution by
diagnostic, age, sex, treatment, doses, morbility, follow-up
and recurrences; then, it's made a review of the morbility
described in the literature,

Key Words: Acute lymphoblastic leukemia (ALL),
acute myelogenous leukemia (AML), prophylactic
radiotherapy.

Introduccién

" los dltimos 30 afios ha existido una importante
meje. i de la sobrevida de los pacientes pedidtricos con
Leus~ija linfobldstica aguda (LLA) y Leucemia
miel Je aguda (LMA) Posiblemente los factores que
mds } -n influenciado en este incremento son: a) adecuada
clasi-acién de pacieniles en grupos de riesge {contaje

—
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Dr M- ief Conireras Rojas
Depari~nento de Radioterapia
1ON-6

O Lac - xchos de autor de los articulos de la Revista Oncologia
2‘33812- “1ala Sociedad de Lucha contra el Cancer SOLCA,
Sede !

~#nal, Guayaguil - Ecuador

lencocitario, edad y enfermedad de células T) que
permite aplicacidn de tratamiento segiin cada condicién;
b) nueves protocolos de poliquimioterapia; ¢) tratamiento
profilactico del SNC desde mediados de los afios 60
fuego que esta terapia fuera descrita por Johnson; y, d)
mejoria en las técnicas de soporte transfusional, nutricional.
antiinfeccioso y desarrolle de los factores de crecimiento
hematopoyético. El tratamiente quimioterdpico sistémico
es Insuficiente para ciertas localizaciones a pesar que la
enfermedad haya entrado en remisién en sangre periférica
y médula, siendo los sitios santuarios el SNC y las
génadas. Las células leucémicas se piensa que pueden
ingresar al SNC por diseminacién hemdtica a través del
sistema circulatorio o por extensidn dirccta desde la
médula dsea comprometida de los huesos del crdneo.

El tratamiento de la afectacién del SNC conocida
como profilaxis es en realidad un tratamicnto ante la
posibilidad de infiltracion leucémica del mismo. Los
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primeros protocolos no empleaban RT, luego se comenzd Materiales y Métodos: 5-28 meses y dos (8,7%} presentaron recaida sistémicay [ SOBREVIDA NUMERO PCTES (%) | TIEMPO SEGUIMIENTG
a utlizar RT crancoespinal a dosis entrec 5-24 Gy y =2 SNC entre 19-20 meses del diagndstico; estos 5 [vivo sin enfermedad 14 (60.8) 21-66 meses (m: 43}
posicriormente dnicamente RT craneal + MTX intratecat. Se realiza una revisién retrospectiva de las historias racientes se documentaron con citologia de L.CR positiva Vive con enfermedad 0
hMaS tarde fle ha r‘;V1§3d0 la :10515 de RT (;{anea] Y s¢ la  clinicas y hojas de tratamiente de radioterapia de {os -+ hallazgos de blastos en sangre periférica e infiltracién Perdido sin cnfermedad L (43) 47 rhonce
a reservado exciusivamenie para aquellos pacientes idtric i Setic J=mé 5 21 aspir; iopsia.
; _ P q p pacicates pedidtricos con diagndstico de LLA y LMA, con <= médula 6sea de((‘.nnmacla por aspl’mdo v biopsia Perdido com entermednd® Tan ry—
con alto riesgo de compromiso del SNC luego de una citologia de liquido céfalo raquideo (LCR) negativa al De estos 5 pacientes | abandoné los controles a fos yYow = e T p—y
. . . . .. . . Andonarcn controles -0 TIESES (i
erradicacion exitosa de células leucémicas en sangre momento de su diagndstico que recibieron radioterapia {2 meses) y los 4 restantes fallecieron a un tiempo entre — e - s
periférica y médula dsea, esto con la intencién de profildctica sobre et SNC en el Instituto Oncoldgico "Dr. £-28 meses del diagndstico {media 21,5 meses). i o pee i
minimizar las secuelas neurosicolégicas y end6erinas,  Jyap Tanca Marengo” SOLCA durante ¢l perfodo encro- — . — Toui 23(100)
i la decision de RT Los ient i s - EDAD NUMERO PCTES (%) *pctes con recaida documeniada.
asl Cis10n de en e8los paclenies requiere un 995 hasta diciembre-1999. Duranle fos 5 afios un total de - -
delicado balance de su eficacia y potencial toxicidad 23 pifios con cstos diagnésticos recibieron radioterapia L4 aflos 2(7.4) LOCALIZACION RECAIDA [NUMERO PCTES | TIEMPO PIAGNOSTICO
tardia La dosis mds ampliamente utilizada es dc 18Gy  craneal de cardoter profilictico; se analizan con método | 5-14 afios 18 (78,3) Meningea + sistémica l 20 meses
en 10 fracciones de 1,8 Gy. estadistico porcentual los resultados de los 23 pacientes. |13 afios 14.3) Meningea + sistémica 1 19 meses
. . . Total 23 (100) Sistema Nervioso Central I 28 meses
i‘zimbab‘“dz" dlc recaida en 3:1511\11(3 en ch'e;tis | SEXO NUMERO PCTES (%) Sistema Nervioso Central 1 22 meses
con ue son de alt - . o
. q, S . E)rfesgo puede flegar a O. 7% Resultados. masculing 14 (60,9) Sistema Nervioso Central 1 8 meses
sin tratamiento profildctico, se acepta que sin el — -
. e . . . femenino 933,10 Total 5
tratamiento profildctico la incidencia de recidiva se Un total de 23 pacientes pedidtricos con diagnéstico o 23 (100)
S . Y, . . . ota - . + r
incrementa en un 4% cada mes luego de la remisién  ge LA y LMA con citologfa negativa de LCR al L Discusion:

hematolégica, mientras que aquclios que lo reciben

momento de su diagndstico recibieron RT profildctica

| DIAGNOSTICO NUMERGQ PCTES (%)

tienen una posibilidad de falla hasta 5-10% (Poplack et sobre ¢l SNC en ¢l periodo enero de1995 hasta diciembre LLA. 20 (86,9) Los mecanismos involucrados en los cambios
al, 1984 Su?lwan etal, 1982; Gelber, 1993) con mejoria  de 1999 en el Instituto Oncoldgico Dr. Juan Tanca LMAL 313, patolégicos inducidos por la radioterapia en el sistema
en la sobrevida global en un 50%. En el caso de la LMA Marengo. De estos 14 eran de sexo masculino y 9 de sexo [ Total 23 (100) nervioso central no se conocen en su totalidad, se

la probabilidad de recaida en ¢l SNC ocurre en mas del
20% y la mayoria de ellos hacen recaida subsecuente en

femenino, 20 cran portadores de LLA y 3 de LMA, en
cuanto a la edad el mayor ndmero de pacientes se

DOSIS RXT(GY) NUMERO PCTES (%)

consideran que 3 podrian ser los bésicos:
1. Injuria de las células endoteliales que pueden llevar

médula Gsea. Al igual que ocurre en la LLA, parece que  encontraban en el grupo de 5-14 afios (18 pacientes). | 36 143 a la muerte o a la hiperplasia endotelial.
la profilaxis del SNC en nifios con LMA disminuye la | 22 2.7 2. Dafio en las fibras nerviosas que incluye trastornos
probabilidad de recaida en este Srgano, aunque no se La dosis de RT administrada fue de 18Gy al 82.7% | 20 1 (4.3) en la mielina; v,
haya demostrado que estos nifios tengan una mejor (19 pacientes) y los restantes recibieron dosis entre 20 y 18 19(82,7) 3. Respuesta inmunoldgica a los antigenos de las
sobrevida libre de enfermedad. sin embargoe los autores 3¢ Gy, todos fueron tratados con técnica isocéntrica a [ Sl 23(100} células gliales.
cotnciden que el tratamiento profilictico por posible plano medio, a través de dos campos laterales paralelos v — — p - Estos mecanismos permanecen como hipdtesis y se
enfermedad subclinica en el SNC permite prevenir la opuestos con energia de 1.25 MV - _.--:-;-':-ACCIONIDIA NUMERO PCTES(%) e N inNacis
: gia de 1. (22 pacientes) y de 6 cree que pueden actuar solos o en combinacion.
resiembra de blastos en médula, hiptesis que ain My (1 paciente), ¢l fraccionamiento fue de 1.8-2 Gy. 1,8 Gy 18 (78,2)
requiere cstudios futuros. __2Gy 5 218) Fisiopatoldgicamente la respuesta inicial del SNC
La morbilidad temprana documentada fuc de cefalea ol 23 (160 a la radiaci6n es el incremento de la presidn intracraneal

El incrementﬁ.’_) en la sobrevida dc.: estos pacicntes (2 pacientes que corresponde al 8,7%) y otalgia (2 TECNICA | NUMERO PCTES (%) | debido al edema ocasionado por la misma, en las
ha aumentado el interés por el estudio de los cfectos pacientes correspondientes a 8,7%), mientras que 19 CSocentrica 33 (95.6) siguientes semanas ocurren cambios tempranos de
adversos de la RT y QT para intentar mejorar en lo cursaron asintoradticos durante la lerapia, en cuanto a la ocentrica @ d;) desmielinizacion limitada a sitios dispersos vy Teacciones
posible la calidad de vida de cstos pacientes; asi los morbilidad tardia | pacientc presenté desarrollo de oo - microgliales con colecciones perivasculares ocasionales
estudios mds dtiles serian aquellos cuyo seguimiento ginccomastia (4,3%) y otro desarrollo de vello pubiano 5| & —— eee—o> T 23 (100 de células mononucleares y pequefios focos necrélicos
haya sido hasta finalizada la etapa de desarrollo y (4,3%), en los 21 restanies no se reporté morbilidad. NUMERO PCTES (%) no inflamatorios miltiples diseminados en iz sustancia
crecimiento. 19 (82,6) blanca fenémeno descrito como leucoencefalopatia

Ur total de 14 pacientes (60,8%} permanecen vivos 2 (8,7} necrotizante, posteriormente el tejido neural se distorsiona

La RT craneal preventiva debe abarcar la totalidad  gjny enfermedad con un seguimiento promedio de 43 2(8,7) en su arquitectura con destruccion de mielina y cambios
del espacio subaracnoideo, superflicie y replicgues meges, | paciente se cncuentra perdido sin enfermedad 23(100) proliferativos y degenerativos de las células gliales,
meningeos. teniendo especial cuidado en zonas como  cop un tiempo de seguimiento de 47 meses, 3 pacientes ademds cambios vasculares que incluyen pérdida de
son la base del crineo, sobrc todo la regién de fosa g han perdido de controles a un tiempo de seguimiento —-.— NUMERO PCTES (%) células endoteliales, oclusién capilar, degeneracién y
temporal (pefiasco) y la ldmina cribiforme (ap6fisis promedio dc 14 meses. | N s 210914 exudado hemorrdgico que es lo que posiblemente
crista galii). se deberd ademds incluir los 2/3 POSLETIONES __(1_1 '+ mastia 1{4,3) corresponde a la micreangiopatia mineralizante. Luego
de la érbita y et limite inferior alcanzard hasta la segunda 5 pacientes (21,7%) presentaron recaida; de estos 3 __\j:' ~biang 1 (4.3) se desarrolla un edema vasogénico ocasionado en
vériebra cervical. fueron exclusivamente en SNC {13%) a un tiempo entrs [ Tou- 23 (100) respucsta a la pérdida del tejido de soporte dc las
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neuronas que se fraducird en atrofia cortical. La
desmielinizacidn serfa la causante de la atrofia cortical
que provocaria el ensanchamiento ventricular.

Varias son las manifestaciones clinicas atribuidas a
la radiotoxicidad en el sistema nervioso central si se toma
en consideracidn que éste contimiia creciendo de mancra
rdpida hasta los 3 afios y luego se hace lenta hasta los 6
afios, su crecimiento en esta edad es principalmentc en
tamafio y no en numero, principalmente se encuentra un
crecimienio axonal con proliferacidn dendritica con
incremento de la sinaptogénesis, existe ademas un proceso
de maduracién de la mielina v se estima que la radiacién
tienc ta capacidad de afectar todos y cada uno de estos
procesos ademds de los sefialados como posibles
mecanismos fisiopatolégicos,

Asi teniendo en cuenta €l tiempo transcurrido entre
la irradiacién y cuando aparecen los trastornos csios
pueden ser:

1. Sindromes Agudos (aparecimicnto entrc 6-8
semanas de la irradiacion):

a. Edema cerebral, Se caracteriza por presentacion
de cefalea, ndusea, vémito, incremento de la
temperatura e incluso el edema puede alcanzar
hasta la herniacidn cerebral, se considera que este
sindrome en gran parte se controla mediante de la
instalacién de corticoterapia desde el inicio del
tratamiento radiolerdpico.

b. Encefalopatia Aguda. Se lo relaciona con la
administracién concomitante de RT y methotrexate,
los pacientes presentan letargia, espasticidad, ataxia
fatiga, pequeias alteraciones del electrocncefalogra-
ma, refieren lambién somnolencia, confusidn,
cefalea, desorientacién; puede afectar hasta un 10%
de los pacientes, siendo una disfuncién transitoria ¥
ventajosamente su recuperacion es completa.

2. Sindromes Subagudos (presentacién entre 2-6

meses de la irradiacién)
a. Sindrome de somnolencia subaguda y anormalidad
neuroldgica focal. Descrito por Druckman en
1929, es un trastorno que dura aproximadamente 2
semanas y cede espontdncamente, puede afectar a
un 50-70% de los pacientes que reciben tratamiento
profildctico. Se encuentra somnolencia, anorexia,
irritabilidad, pequefias febriculas, disfonia, ataxia,
papiledema, parestesias y se crec que se debe a un
dishalance en el metabolismo de la mielina,

b. Necrosis cerebral subaguda. Se ha encontrado

presencia de necrosis fibrinoide vascular distribuida

por la sustancia gris y se le atribuye a la asociacion

RT-QT (methotrexate)

3.

Sindromes tardios (presentacién luego de transcurridos
los 6 meses de irradiacion)

a. Leucoencefalopatia necrotizante. Es un trastorno
serio pero ventajosamente poco frecuente, tipicamente
aparece entre los 4-12 meses del tratamiento, presenta
disartria, demencia, disfagia, espasticidad, ataxia,
convulsiones y hemiplejia. El trastorne puede
permanecer sin modilicacién o revertirse casi
completamente, sin embargo cuando evoluciona en
forma scvera puede ocasionar coma, descerebracion
¥y muerte. Su posible explicacidn cstaria en una
desmielinizacidn y posterior destruccién axonal con
fragmentacién y reaccion de gliosis y necrosis. Se
considera este sindrome como el ejemplo tipico de
la interaccidn entre quimioterapia y radioterapia y
su desarrollo estd en relacion directa a la dosis de
methotrexate y radioterapia, se estima que en
pacientes que reciben dosis standard de MTX y RT
puede presentarse ¢n un 2-10% de los casos. No se
han reportado casos con RT sola.

RIESGO APROXIMADO
LEUCOENCEFALOPATIA

TRATAMIENTO

RT sola (>20 Gy} < 1%

MTX intratecal < 1%

>50mg

MTX [V, < 2%

>4(-80mg/m2/sem

RT (>20Gy) 3%

MTX intratecal

RT (=20 Gy} 15%

MTX LV,

MTX intratecal 2%

MTX LV,

RT (=20 Gy)
MTX IV,
MTX intratecal

45%

b. Anormalidad difusa de la sustancia blanca. Se
presenta con cambios de personalidad, demencia
incapacitante y pérdida de la memoria, usualmente
s¢ manifiesta con dosis superiores a los 30-35Gy, su
alteracidn se encuentra en un fenémeno de astrocitosis
difusa reactiva cn la sustancia blanca.

¢. Necrosis tardia focal. Puede manilestarse entre 6
meses y 2 afios de la irradiacion con la presentacién
de focos necrdticos dnicos o miltiples que involucran
principalmente a la region supratentorial y mds
frecuentemente a la regién periventricular; los
pacientes presentan déficit focales, convulsiones y
sintomas de hiperiensién intracraneal. Este trastorno
no ha sido reportado con RT a la dosis utilizadas

]
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para profilaxis del SNC, puesto que aparece en
pacientes que han recibido dosis mayores a los 50-
60Gy pudiendo afectar a un 0,1-1% de los casos,

d. Cerebrovasculopatias. También conocida como
microangiopatia mineralizante, afecta a los vasos de
la sustancia gris principalmente los relacionados al
putamen, niicleo lenticular v regiones de los surcos
de la corteza, aparece entre [os 10 meses posteriores
al tratamiento, las repercusiones suelen ser minimas
pudiendo manifestar cefalea, convulsiones focales,
ataxia y manifestaciones inespecificas del
electroencefalograma. Se encuentra un depdsito
de calcio en arterias, arteriolas, capilares ¥ vénulas
sin acompafiarse de inflamacién ¥ puede presentar
tejido necrético mineralizado alrededor de los vasos
afectos.

Estos sindromes se superponen ¥ su divisién por
tiempo de aparecimiento no es rigida, se considera en
gzneral que la mayorfa de sindromes agudos son inducidos
por la poliquimicterapia, mientras quc los tardios son
provocados por la radiacisn.

Otras Alteraciones Tardias:

1. Alteraciones Neurolégicas e Intelectuales. Se estinta
qus existe dafio cognitive en pacientes a partir de los 24
Gy. sin embarge comparando la funcion intclectual entre
los pacientes irradiados con dosis de 18 Gy y de 24 Gy
ne 3¢ encuentra diferencia significativa, pero es evidente
que las caicificaciones cercbrales. las zonas necrolicas
dil:sas en la sustancia blanca y los trastornos del
clectroencefalograma pueden ser indicadores que exislird
un: disminucién de la funcisn cognitiva a futuro.

Bdsicamente el deterioro intelectual represcata:
disninucidn del cociente de inteligencia, disminucién
sigeificativa de los conocimicntos de lectura, lenguaje y
comprension matemdtica y un desajuste socio-emocional.

Los factores mds importantes involucrados con Jas

altet aciones neurolgicas son la edad (menores de S
anosh y la dosis (igual o mayor a 24Gy), y se sugierc
Gue 13 quimioterapia contribuye a la injuria radio-
4807 iada,
4 slteraciones del Crecimiento y de la Pubertad.
Son varios Ios factores que interviencn en estas
altersziones: dosis de RT y fraccionamiento, edad d
Pact-te, duracion de QT y tiempo del seguimiento.

1

La RT como se ha demostrado ocasiona pérdida de
crecimiento y reduccion de talla definitiva, la reduccicn
serd mayor segin se incrementa la dosis, tenemos en
general que dosis mayores de 30Gy ocasionard una
disminucion del crecimiento en menos 2 SD {desviacion
estandard) del promedio, los resultados no son muy
claros a la dosis de 24Gy.

La mayoria de autores coinciden que dosis de RT
menores de 24 Gy ocasionard trastornos de crecimiento
que pueden verse luego de la prepubertad, es decir en la
pubertad pudiendo disminuir el crecimiento entre 1-2
SD. La influencia de 1a edad es mas cvidente en el sexo
femenino, asf nifias menores de 4 afios la pérdida de
crecimiento serd hasta de un doble de la que sufrirdn
aquellas nifias mayores de 4 afios irradiadas, en hombres
la diferencia no es tan marcada. En el estudio de Davies
y cols se analizé la ralla entre pacientes que recibicron
24Gy y 18Gy, no se observé diferencia mayor entre los 2
grupcs en cuanto a pérdida de talla, si se encontré
difercncia cuando se analizé las diferencias en cuanio a
la edad, siendo la pérdida de crecimiento mis acentuada
en nifios pequefios (menores de 4 afios). Otros datos
sugieren que la dosis de RT hasta 18 Gy no modifica de
manera importante el crecimiento final.

Estudios actuales demuestran otro posible mecanismo
para la pércida de crecimiento como serfa Ia alteracion de
la produccién de GH adn con dosis de 18Gy ¢ incluso de
14 Gy, trastorno que se manifiesta cuando han transcurrido
4 afivs de la irradiacién, se ha podido documentar una
modificacién del patrdn normal de secrecion pulsdtii
de GH.

La diversidad de resultados sobre alteraciones del
crecimiento en pacientes pedidtricos con LLA deben ser
analizadas en base a la QT utilizada puesto que ia terapia
citotoxica inhibe la respuesta de la placa epifisaria a la
GH a través de ia disminucién de la produccion de
somatomedina por parte del condrocito.

La RT puede también ocasionar precocidad puberal
en hombres y mujeres, se ha demostrado aumento de
gonadotropinas hipofisarias en pacientes prepuberales
ocasionado posiblemente por activacion precoz del eje
hipotdlamo-hipofisario por la RT, esto cs m4s evidente en
mujeres menores de 4 afios de edad (similar a lo que
ocurre ¢n cuanto al trastorno del crecimiento).

Posiblemente la RT sea el factor mss importante
involucrado con el trastorno de crecimicnto por una
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probable modificacion del eje hipotdlamo-hipofisario y
se sugiere que si bien los niveles prepuberales de GH son
normales no se incrementan a los valores requeridos
durante [a pubertad que seria lo que ocasiona la pérdida
de talla.

3. Segundas Neoplasias,

Segn Pratt y cols los pacientes con LLA sometidos
a RT ticnen un 8% de riesgo acumulado de desarrollar
una segunda neoplasia a 15 afios fuego del diagndstico.
Negiia y Neadows reportan un riesgo de 2,5% de
desarrollar una segunda neoplasia a 13 afios del diagndstico.
Entre las segundas neoplasias en orden de frecuencia
tenemos: segundas leucernias, linfoma No Hodgkin,
tumores del SNC {meningiomas y gliomas) y carcinomas
diversos.

La mayor o menor incidencia de presentacién de
€stos trastornos estan en relacidn con factores determina-
dos por la terapia {en el caso de la RT la dosis, frac-
cionamiento, energia ¥ volumen tratado), factores del
paciente (edad, status funcional, predisposicidn genética,
sensibilidad inherente, capacidad de reparacidn, otros
trastornos asociados) y factores relacionados al tumor
(grado, extensidén y biologia tumoral).

Conclusiones

La RT helocraneal profilictica es una opcidn ter-
apéutica imporiante para conseguir Ja csterilizacidon del
espacto aracnoideo intracraneal y disminuir la posibili-
dad de recaida en este drgano luego de la remisidn
sistémica de la enfermedad conseguida por la quimioter-
apia, pero como todo tratamiento tiene una probabilidad
de ser tdxico ¢ inducir morbilidad, posibilidad que se ve
incrementada por fa asociacién con la QT, varios son los
factores involucrados en la incidencia de esta morbilidad

como son los relacionados con ¢l tratamiento empleado,
condicidn del paciente y de la enfermedad.

Al momento actual la decisién de somcter a un
paciente pedidtrico a RT profilactica del SNC dependera
de un cuidadoso andlisis del riesgo-beneficio vy de los
factores de riesgo.

En el caso del Institute Oncolégico Nacional
"Dr. Juan Tanca Marengo" SOLCA el porcentaje de
pacientes con morbilidad aguda y subaguda es bajo (17,4
y 8,6% respectivamente); sin embargo hace falia estudios
posteriores que permilan analizar de manera mads
compleja, amplia y documentada la morbilidad tardia,
sobre todo al finalizar la etapa de crecimiento y desarrollo
de estos pacientes, en especial si se considera quc la
morbilidad aparecida tardiamente es inducida por 1a RT
¢ influenciada por la quimioterapia.
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VALOR DEL AUTOEXAMEN MAMARIO

El autoexamen de [os senos y la ecomamografia tieren un valor importantc en el diagndstico precoz del Cancer

de Mama. Es importante su realizacidn bajo el concepto de que si no sirve para salvar una vida, sirve para salvar

una maina.
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Abstracto

Z1 cancer de laringe aunque no ocupa uno de los
: lugares en incidencia, es muy importante por
vacidades a que pueden verse sometidos los
-5 @ consecuencia del tratamiento. Importancia
. le otorgamos al tratamiento quirtirgico, sobre
- ;uellas téenicas que permiten conservar la voz y
-1 de [as cuales adn no son de utilizacidn cotidiana
-~ 74 practica médica,

- w3s5ar de los avances evidenciados en las dltimas
cn la radio y quimioterapia, la cirugfa laringea
scupando un lugar primordial en 1a terapéutica
- ifermedad.

- =rtirpacion tofal de la laringe Y, estd indicada en

© 7 que se dude poder circunscribir el tumor por
fee 7% sanos con una laringectomia parcial. El
des - de la antibioticoterapia y de la anestesidloga,
han i iido mejorar los resultados de la cirugia radical
- pero la fistula y la sepsis de la herida contindan
sies Complicaciones  importantes que pueden
“use de necrosis del colgajo, 3.

Jir

artis:
il

-wras Claves: Cancer laringe.

Abstract

Trough laryngeal cancer is not rated en the first
place in incidence, is very impertant because of the disability
that may produce to the patient as a consequence of
treatment. Special importance deserves the surgical
treatment mainly those techniques that permit to preserve
the voice, and some of them are not frequently used in
our medical practice.

Even though the advances in radio therapy and
chemotherapy in the last decades, the laryngeal
surgery is still very important en the therapy of these
disease.

Total resection of the larynx ™ is indicated them
there is doubt to L. able to round the tumor with rormal
tissue, with the partial laryngectomy.

The development of the antibiotic therapy and
anesthesiology have permitted to improve the results of
the laryngeal radical surgery, though fistulization and
sepsis are still important complications that may go along
with wound necrosis.

Key words: Laryngeal cancer.

Historia

“1 siglo XVII aparcce la primera comunicacion
*sponde con el cdncer de Laringe por Boerhave
~#5) y la primera informacién de autopsia sobre
warmedad por Morgagni (1628-1771). Virchow,
emén (1821-1902) y padre de la histopatologia
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moderna reconoce las caracteristicas morfolégicas de las
c€lulus y estructuras tumorales y da la posibilidad de un
diagndstico exacto como el exigido en la actualidad.

En 1854 Manuel Garcia {1805-1906) maestro de
canto espafiol da solucién al problema que representaba
para la época ¢l estudio de las cuerdas vocales en el vivo;
dos afios después el neurdlogo vienes Ludwing Tuck,
comienza a utilizar los cspejos laringeos, Johann N.
Cuermak, en 1858 Budapest, se convierte en el propa-
gandisla de la laringoscopia, desperiando el interés de los
clinicos por los tumores de la laringe. Otro acontecimiento
quc igualmente incrementd el interés de los especialistas
por esta enfermedad fue sin dudas el tragico destino del
Kaiser Federico, afecto de un cdncer laringeo v la intensa
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polémica entre el inglés Mackenzie y los médicos. Guido
Guidi en su obra sobre cirugia (Paris 1534) fue el primero
que después de terminar la traqueotomia introduce un
tubo recio en la triquea y A. Trousseau (1801-1867)
informa el uso de la cdnula de trazado semilunar, en un
caso de traqueotomia por un Cdéncer Laringeo. La
laringotomia se encuentra mencionada en las escrituras
de Antyllo, Casserius reprodujo en una tabla anatémica la
laringotomia en forma de hendidura de la laringe. En
1788 Pelletar practicd una fisura laringea para extirpar un
cuerpo extrafio; en 1837 Trousseau reporta un caso de
Carcinoma Laringeo, marcando una distincion enire
Tuberculosis ¥ Carcinoma. Las primeras intervenciones
quirdrgicas por Cancer Laringeo fucron realizadas por
Erhmann (1844) y Buck {1851), Czermak (1859} fue el
primero en realizar la descripeidn laringoscdpica de un
cdncer de cuerda vocal, Watson en 1866 realiza la
primera laringectomia con éxito en una laringe sifilitica,
siendo Billroth en 1873 quien realiza la primera extir-
pacién de una laringe cancerosa, y ya Albers en 1829
habia extirpado la laringe en perros, para realizar estudios
fisiologtcos. En 1873 Heine informa sobre resecciones
parciales en la laringe; mas emplea esta técnica en
Cancer Laringeo y Billroth en 1878 realizé la primera
hemilaringectomia subpericéndrica con cierre primario
de la faringe.

Anatomia Comparada

La emisién de los ruidos es utilizada para las diferentes
especies de animales superiores para comunicarse enire
si, leriendo como objetivo el cumplimiento de diversas
tareas: atraccidn de la hembra, asustar al enemigo o
prevenir de su presencia; la emisién de la voz ocupa de
la voz un segundo plano con respecto a los mecanismos
respiratorios v de deglucién en la capas mdis bajas de la
especie animal, pero a medida que se asciende en la
misma, va alcanzando mayor importancia, siendo en la
especie humana donde alcanza su punto mdximo.

En casi todos los mamiferos con excepcion del hombre
y los antropoides, la laringe sc encuentra muy alta y en
contacto con el espacio nasofaringeo, por lo que la
laringe se continua inmediatamente con la regidn nasal
de la faringe. En estos mamiferos la laringe se manticne
en posicidén por una sincondrosis entre la base del craneo,
el hioides y la laringe, en los mamiferos marinos las vias
digestivas y respiratorias estan totalmente separadas, ya
que la epiglotis sc ha convertido en un tubo vertical que
se introduce en la nasofaringe, en un desarrello ulicrior,

en los monos y el hombre se produce secundariamente al
desplazamiento oral de un desplazamiento caudal, con lo
gue la laringe se ubica definitivamente por debajo del
hioides, quedando sustituidas sus uniones con ia base del
¢rdneo por un aparato muscular de sostén, con lo que se
consigue una mayor movilidad del hioides y de la faringe.

Embriologia

La laringe se origina a partir de determinadas drcas
de la faringe embrionaria, como una cxcrecencia en
forma de quilla. Durante la tercera scmana de vida
embrionaria, esta excrecencia constituye una depresién
que se alarga hacia atras y forma ¢l surco laringotraqueal,
cuya extremidad anterior se convierte en el aditus
Laringeo primitivo, situado entre las bases del cuarto y
sexto arcos branquiales. Los primeros indicios de la
formacién de ia laringe se encuentra en el embrién con
una longitud aproximada de cuatro a cinco milimetros.
Hacia la cuarta semana de la vida embrionania, se fusionan
los rebordes del surco laringotraqueal en direccidn
caudo- craneal, para formar el tabique raqueoesofdgico.
Hacia finales del primer mes embrionario el esbozo
laringeo es desproporcionadamente grande y el aditus
laringec tiene la [orma de un anzuelo; el cartilage
cricoides s¢ forma antes del final de la cuarta semana.
fusiondndose primeramente Jas partes ventrales; hacia la
quinta semana se completa el cierre del surco laringo-
raqueal y alrededor de la hendidura sagital del aditus
laringeo primiivo crecen lres masas de tejido; pos
delante se forma la horquilla, que es un acumulo de
mesodermo y por fucra se originan dos prominencias; las
eminencias aritenoideas a partir de las extremidades
ventrales de los sexlos arcos branquiales, el conducto
faringeo traqueal se localiza entre las bases de las
eminencias aritenoideas, las cuales se aproximan en su
parte inlerna y formar un surco en forma de T a partir del
cual se desarrolla el vestibulo de la laringe. Durante la
séptima semana aparece una fisura en la superficie interna
de cada eminencia, la que se extiende hacia delante y los
lados constituyendo los ventriculos. Las placas cel
carlilago tiroides se forman a partir del cuarto arco
visceral entre las scrmanas 1 y 3, se fusionan para formar
el mismo; el hucso hioides deriva de los arcos branquiaies
segundo y tercero, el segundo arco forma parte del cuerpo
y el asta menor, el asta mayor y ¢l resto del cuerpo proceden
del tercer arco, la epiglotis y los cartilagos cuneiformes
derivan de la horquilla, aunque los cuartos arcos pueden
contribuir a la formacién de la epiglotis. Hacia la cuarta
semana de vida embrionaria se esboza la musculaturz dé
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iz laringe, la cual es de procedencia branquial, es decir
dznivados del esqueleto primitivo de la estructura branquial.
i.a musculatura esfinteriana de la laringe, se constituye
207 un asa ventral y otra dorsal. entre las cuales se
gncuentra el cartilago  aritenoideo: el misculo
cricoatitenoideo posterior se forma a partir del asa dorsal
v 2l asa ventral da lugar a Ia formacién del miisculo
coaritenoideo lateral ¥ misculo tiroaritenoideo externo

interno. Estos musculos internos son derivades del
s¢:1i0 arco bronquial e incrvados por el nervio laringeo
fuferior y el recurrente, el miisculo cricoaritenoideo se
cvigina del cuarto arco y esta inervado por el nervio del
c.aro arco, nervio laringeo superior, al igual que la
s nge supraglStica en su totalidad. El cartilago tiroideo
s osifica fisioldgicamente en edades avanzadas, la cual
¢oinienza una vez concluido el crecimiento en longitud
¢zt esqueleto, siendo de mayor magnitud en el hombre
g2 en la mujer, halldndose los primeros signos de
ozificacion hacia Ios 20 y 22 respectivamente, el cartitago
crizoideo inicia su osificacién, a igual edad que el
tir-ides; en el aritenoideo se produce de tres a cinco afios
m:; tarde, solo se osifican los cartilagos hialinos y el
pr.:ceso se completa hacia los 6 afios de edad.

Histologia

La laringe se encuentra revestida por un epitelio
rico seudoestratificado, provisto de cilios con células
formes y aqueltas dreas que estin sometidas a
sob::cargas mecdnicas poseen un epitelio pavimentoso
cstzoificado, - estando presente el mismo cn cuerdas
voe:-2s, repliegue ariepiglético, asi como en la epiglotis,
aurs: e esla contribucidn varfa de forma individual por
las i Mamaciones crénicas y por el contacto de agentes
imitintes con el epitelio laringeo, En la arquitectura
larii:-;2a, encontramos glandulas salivares mixtas, tubulo-
alve- ares, en las que predominan en sus segmentos
lere iaales, células serosas en relacion a las células
:as, contrariamente a lo que ocurre en la regién
oria de las fosas nasaies. La distribucién de estas
glar- sas en la mucosa es bastante regular, existiendo
drea: . onde su distribucién es mayot, como lo es, la raiz
delo aratingual de la epiglotis, con [a particularidad que
tstas sldndulas prescntan conductos excretores que
arax:san el cartflago para desembocar en la cara
larfn:: 2; solo excepcionalmente existen conductos gue
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dese focan en 1a cara lingual, también s¢ encuentran
&ran " acimulos en las paredes de los ventriculos
farfn s, La ldmina propia es gruesa y contigne
ML sas fibras eldsticas, por debajo de la cual se

cncuentra el estrato linfoide que es una capa con
abundantes elementos celulares de tipo linfoide,
numerosas células conjuntivas y linfocitos y otro estrato
mds profundo, pobre en células pero con un dispositive
fibrilar grosero; las fibras elisticas se observan en mayor
cantidad en los estratos mds profundos donde se
entrecruzan frecuentemente, formando tractos de curso
paralelo a la superficie mucosa, que son la base de los
ligamentos internos de 1a laringe (ligamento vocal, cono
eldstico). EI ligamento vocal es la base de la cuerda,
debiendo ser considerado como el espesamiento superior
del cono elastico, la cuerda vocal representa una estructura
funcional, en la insercion de la misma con el cartilago
tiroides, se aprecia un drea amarillenta macroscopicamente
visible, asi como a nivel de la apéfisis vocal, constituida
por un haz de tejido conjuntivo duro, en el cual se aprecian
escasos elementos eldsticos.

Fisiologia

La laringe ha sido disefiada para regular 1a entrada y
salida del aire del sistema pulmonar, aunque muchas
veces se picnsa en la fonacién como la principal funcién
laringea. Diversos tipos de inveriebrados, insectos,
poseen aparatos que crean sonidos caracteristicos, como
algunas especies de saltamontes y grillos. Algunos peces
capaces de emitir algunos sonidos bajo €l agua, utilizando
la vesicula natatoria, las ranas, sapos y tortugas hacen
vibrar las cuerdas vecales, por medio de upa corriente
aérea cmitiendo sonidos. La laringe de los mamiferos
presenta una constitucion similar a la del hombre, con
cavidades sonoras de paredes fuertes que sirven para
reforzar la emisién sonora, generalmente los mamiferos
emiten los sonidos durante la espiracién, aunqgue algunos
lo producen en la inspiracién, como el mauilido det gato,
el relincho del caballo, el Hanto del perro’ y la "1 del
rebuzno del asno.

La laringe en el hombre tiene 9 funciones:
1. Funcién respiratoria.
2. Funcién fijadora 6 de esfucrzo.
3. Fuacién tusigena,
4. Funcion expectorativa.
5. Funcién protectora 6 de defensa,
6. Funcidn de deglucién.
7. Funciéna fonatoria.
8. Funcion circulatoria.
9. Funcién emocional,
Nos referimos a las funciones que consideramos
mds impaortantes:
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Funcion Respiratoria. La laringe actia dcjando
pasar el aire hacia los bronquios y pulmones, asegurando
esa entrada y salida a wravés de la gloos regulando la
entrada del aire, coopera a que la hematosis se haga de un
modo regular.

Funcidn de deglucién, Actuando como portero de
las vias respiratorias profundas, en el momento de la
deglucion las bandas ventriculares y los repiiegues
ariepigldticos cierran el vestibulo laringeo como un
esfinter y la epiglotis dividen el bolo alimenticio,
canalizandolo en dos porcicnes hacia los senos piriformes.

Funcién fonatoria. Las cuerdas vocales forman el
aparato fonador, en esta funcidn toman parte los misculos
intrinsecos, que dan tensidn y aduccidn a las cuerdas y
los misculos extrinsecos que fijan la laringe, permitiendo
la vibracién de las cuerdas vocales bajo la presion
subglética.

Funcién tusigena, expectorativa y protectora. La
sensibilidad exquisita de la mucosa laringea, es debida en
su mayor parte al nervio latingeo superior, s1 un cuerpo
exirafio llega a la laringe ésta se cierra por un reflejo
cspasmédico de su musculatura a paso del aire,
cspecialmente por unidn de los repliegues aerepigloticos
y de las cuerdas.

Anatomia

La taringe estd ubicada en ¢l cuello, por delante de
la faringe, de la cual constituye su pared anterior, por
debajo de la lengua y ¢l hioides y por encima de la
tragquea, constituyendo un sector de las vias aéreas de
estructura particular adaptada a las diferentes funciones
que realiza, es un 6rgano tubular, compuesto por varios
cartilagos conectados entre si por ligamentos y musculos
su situacién superficial la hace vulnerable a diversos
traumatismos exiernos, que pueden ser atenuados gracias
a su gran movilidad.

En la constilucién de la laringe, estdn presentes 9
cartilagos unidos por figamentos, tres impares y centrales,
el cricoides, el tiroides y la epiglotis y seis pares o
laterales, los aritenoides, los cartilagos de Wrisberg y los
de Santorini. El cartilago cricoides, es mucho més alto
por detrds que por delante, siendo la pieza mds inferior,
presentando la forma de un anillo de sello. Sobre las dos
superficics superiores se encuentran dos superficies
articulares, para el cartilago aritencides, ubicadas en el

borde superior hacia atrds y lateralmente. Los bordes
laterales del arco cricoideo presentan una faceta articular
para unirse al cuerno inferior del cartilago tiroides. El
cartilago tiroides es el escudo protector de la laringe,
formando por dos laminas unidas hacia adelante, donde
forman un dngulo saliente (nuez de Adan}, presenta dos
apofisis superior y dos inferiores en sus bordes posteriores,
los primeros se unen al hueso hioides y las segundas al
cartilago cricoides, se une por delante al cricoides por la
membrana tirocricoidea y al hucso hioides por medio de
la membrana tirohioidea. La epiglotis es un fibrocartilago
adelgazado hacia los bordes, unido al tiroides, que presenta
dos caras, la anterior o lingual y la posterior o laringea, la
cual se encuentra atravesando por orificios y en su interior
posce gldndulas anidadas. Entre los cartilagos pares se
encuentran los aritencides, que ofrecen el aspecto de
pirdmides triangulares, articuladas por su base al cartilago
cricoides, la cual se alarga en dos apdfisis, una interna o
apofisis vocal donde se inserta la cuerda vocal y otra
externa o apofisis muscular donde se insertan los midsculos
cricoaritencideo lateral v posterior. Sobre los cartilagos
aritenoides se asientan los cartilagos corniculados de
Santorini ¥ en el vértice superior de estos, se halla el
cartilago de Wrisberg. Los musculos de la laringe se dividen
en dos grupos: extrinsecos e intrinseos. Los miisculos
extrinsecos son el esternotiroideo, el tirohioideo, el
constrictor inferior de la laringe y el estilofaringeo. Los
mdsculos intrinsecos se subdividen en dos grupos, los
dilatadores o abductores y los constrictores 6 aductores.
El musculo aductor es el cricoaritenoideo posterior, el
mas poderoso de los mdscuios propios de la latinge que
se extiende desde la ldmina del cartilago cricoides, donde
tiene un punto de insercién fijo, hasta la apéfisis muscular
del aritenoides, donde tiene un punto de insercién movible,
su contraccién provoca el desplazamiento hacia abajo
adentro de la apéfisis muscular y secundariamente el
desplazamicnto hacia afuera de la apdfisis vocal con lo
que las cucrdas vocales se aportan de la linea mediz,
ensanchindose el espacio gldtico. Este miisculo asegura
la respiracidn. El resto de los miisculos intrinsecos son
constrictores ¢ fonatorios, ¢l cricotiroideo, el
cricoaritenoideo lateral, el tiroaritenoideo lateral,
tiroarilenoideo externo y el aritenoideo. El misculo
cricocoliroideo, su contraccién logra la mdxima
aproximacién entre el cricoides v el borde inferior dal
cartilago tiroides, con lo que la ldmina del tiroides y los
carlflagos aritenoides basculan hacia abajo y atrés,
aumnentando la tensién de las cuerdas vocales. El musculo
cricoaritenoideo lateral, antagonista del cricoaritenoid:o
posterior, se inseria en la apdfisis muscular del
aritenoides extendiéndose hasta la porcién posterolateal
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dzl arco del cricoides, su contraccisn lleva hacia afuera ¥
«delante la apéfisis muscular, produciendo la aproximacion
e tas cuerdas en la linea media. Bl miisculo grueso
wiroaritenoideo externo, es un grueso mdsculo que sc
:aserta en la cara interna del cartilago tiroides y en la
226f1sis vocal, distinguiéndose en ¢l una porcidn ransversa
+24s profunda y otra oblicua mis superficial; su contraccién
zyuda al cierre de la glotis y a la tensidn de las cuerdas
socales. El misculo aritenoideo estd formado per tres
srupos de fasciculos que van de una a otra apofisis
zauscular que aproxima ambos aritenoides y clerra la
;stotis dando lugar al primer acto del movimiento de 1a
ionacian, la oclusién de la parte intercartilaginosa de la
bandidura vocal,

Conformacién interior: La endolaringe la dividiremos
€7 res pisos 0 porciones, un piso superior, un piso medio,
lz glotis y un piso inferior o subglotis. La supraglotis estd
I'mitado por la cara laringea de 1a epiglotis hacia adelante,
Jas repliegues aritenoepigléticos hacia los ladas,
continuados hacia afuera por los senos piriformes ¥ por
d=iras limitado por el vérice de los aritenoides ¥ el misculo
irizrantenoideo o aritenoideo, que separan el vestibulo
di- la hipofaringe. En su interior se aprecian dos masas
cai10sas, las bandas ventriculares, insertadas por delante
er la epiglotis, confundiéndose por detrds con la mucosa
de los arolenoides. La glotis es un espacio entre dos
fo: naciones movibles, las cuerdas vocales, las quc son
do: replicgues prominentes constituidos en sus dos tercios
an:ziores por tejido membranoso ¥ en su tercio posterior
poi una porcién cartilaginosa, por delante las porciones
me..ibranosas se unen para formar una comisura que se
ms:“ta en el angulo eatrante del cartilago tiroides por el
lensi5n vocal de Broyles, por detrds se insertan en las
apuvists vocales de los aritenoides. Lag porciones
carilagimosas estin scparadas por una comisura posterior
vare-ble, su borde libre es delgado y su borde externo o
adtrente es ancho y corresponde al musculo
tirozsitenoideo. Entre la cuerda vocal y la banda veniricular
exisesn dos profundas cavidades, los ventriculos de
Moiagni.

-a subglotis es la porcién mds inferior de la
§nd<:21-1ringc, se extiende desde donde termina ia cara
infei"r de ambas cuerdas hasta el borde inferior det
cartilago cricoides. La irrigacidn arterial de la laringe
deri- de ramas de la arteria tiroidea inferior y superior.
Las - ~erias larfn geas son dos,

“leria laringea superior, rama de 1a tiroidea superior,
1€ penetra en la laringe a (ravés de la membrana

tirohioidea, con el nervio Larin geo interno.

2. Arteria larfngea inferior, rama de la arteria tiroidea
inferior, que se origina préxima al nervio Laringeo
recurrente, junto al cual penetra en la laringe por
detrds de la articulacién cricotiroidea. El retorno
venosos de la laringe estd a cargo de la vena laringea
superior y de las arterias tiroideas superior y media;
desembocando todas en la vena yugular interna.

La ervacion de la laringe procede del nervio vago,
que da lugar al nervio laringeo superior y al inferior: el
nervio laringeo superior se origina del ganglio plexiforme,
dirigiéndose a la laringe, dividiéndose a nivel del hueso
hioides en dos ramas, una superior que se distribuye en la
mucosa laringea y otra denominada laringea cxterna que
inerva al misculo cricotiroideo y a la mucosa de la porcidn
inferior de la laringe, El nervio laringeo inferior o
recurrenite, esencialmente motor, se distribuye en todos
los miisculo laringeos, exceptuando el cricotiroideo. En
los bordes libres de ta cuerda vocal, Jos linfiticos son
pequefios y escasos, debido a fa escasez de tejido
subepitelial. La red linfitica de la region supraglética es
€xtensa, reurtida en un pediculo por delante del repliegue
ariepiglético abandonado la laringe a través de la membrana
tirohioide; asi touus los conductos desembocan en los
ganglos superiores de la Cadena Yugular Interna ¥ solo
unos pocos pasan a la Cadena Cervical Inferior o a la
Cadena Espinal Accesoria. Los linfiticos de la regién
subglética presentan mds variaciones en su distribucién,
presentando tres pediculos uno anterior que atraviesa la
membrana criotiroidea, se dirigen a los ganglios
prelaringeos en la regién del istmo tiroideo vy a los
ganglios cervicales inferiores profundos y dos pediculos
laterales que atraviesan la membrana cricotraqueal
dirigiéndose a los ganglios paratragueales y a la cadena
yugular inferior.

Espacio Pre-Epiglético

El conocimiento de este espacio es de gran
Importancia, pues el mismo es frecuentemente invadido
por lesiones carcinomatosas que asicntan en el vestibulo
Laringeo.

Se encuentra formado por la cara anterior de la
epiglotis infrahicidea hacia atrds, por la membrana
tirohioidea hacia delante y por el ligamento hiocpiglético
hacia arriba. Este espacio loma la forma de un trigngulo
de base superior y vértice inferior. Contiene solamente
tejido célulo adiposo y es atravesado por vasos linfaticos.
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Inspeccion Interna

El examen visual directo, ¢s imposible para la
exploracién larfngea debido a su ubicacién anatémica;
por lo que se requiere instrumental especial para
examinarla, recurriéndose a dos métodos; la laringoscopia
indirecta mediante el espejo laringeo y la laringoscopia
directa mediante tubos-espdtulas rectas y rigidas.

La laringoscopfa indirecta debe practicarse con
ayuda de un espejo o ldmpara frontal como el aire espirado
empaiia el espejo Laringeo, es necesario calentarlo previo
al examen, siendo la utilizada para los exdmenes y
tratamientos de rutina. Es importante para obtener un
buen campo visual en el interior de la laringe, atraer
hacia adelante la base de la lengua mediante ia atraccion
de ta lengua con suavidad, pero con firmeza, con los
dedos de la mano izquierda, utilizando una gasa con lo
cual se endereza la epiglotis. Ef cnfermo se sienta frente
al médico con los hombros colgando y con el cuerpo
inclinado ligeramente hacia adelante, quedando el
médico en un plano ligeramente superior. El espejo
laringeo, cogido a manera de una pluma después de
examinar la cavidad bucal y la faringe se introduce en
la primera hasta lograr deprimir la dvula, intentando
evitar el contacto con la base de la lengua; sosteniendo
por la mano derecha, desde la comisura labial izquierda
del paciente y su cara reflactante hacia abajo, se eleva
ligeramente enfrentando con el rayo luminoso del espejo

"o lampara frontal quedando ta mano derecha y el mango
fuera del radio visual. Una ver. visualizada la laringe se
efectuaran ligeros movimientos para colocar el espejo
en posicién adecuada, con la cual se puede explorar la
laringe durante la respiracin y en la fonacién; para el
primero se pide al paciente que respire tranquilamente y
para lo segundo que emita las vocales "e" o "i", a veces
es necesario ancstesiar previamente el istmo en las
fauces y en otras practicar varias exploraciones, si la
imagen lograda no permite una adecuada visién de la
pared posterior, se realiza la exploracién en la llamada
de Killian, cn la que el paciente se encuentra de pie,
Con la cabeza inclinada hacia adclante mieniras que el
médico se sienta o se coloca de rodillas; si por el
contrario se requiere lograr la visién de [a pared anterior
y la comisurz, se coloca al paciente en la posicién de
Turck, en la cual ¢l pacienie se encuentra sentado, con
la cabeza inclinada hacia atrds mientras que el médico
estd de pie. También podemos utilizar la postura de
Avellis para inspeccionar las paredes laterales 6 el espacio
subglético, en la cual se inclina lateralmente la cabeza
del paciente.

El cspejo laringeo nos ofrece una imagen larin-
coscopica invertida, es decir la base de la lengua, 1a
epiglotis y el drea anterior de la laringe se proyecta en
la parte supertor y la regién posterior con los
aritenoides y 1a entrada del eséfago se proyecta en la
parte inferior pero no cambian los lados. En cl espejo,
lo primero que vemos es la epiglotis, fa cual servirnos
de orientacién. St la misma ocluye la entrada de la
laringe podemos lograr su elevacidn al ser emitidos los
tonos "e” 0 "1", con lo cual se logra una adecuada vision
de 'la endolaringe. Durante la fonacion las cuerdas
vocales se unen paralelamente entre si con lo cual se
ocluye la glotis mientras que durante la inhalacion
estas se separan, dando a la glotis el aspecto de un
triangulo isésceles, en la parte superior del espejo antes
de la epiglotis, se visualizan los repliegues
glosoepigléticos que dejan entre ellos una depresién 6
valécula y los pliegucs faringoepigléticos que limitan
los senos piriformes situados a ambos lados de Iz
laringe. La laringoscopia indirecta permite evaluar ia
movilidad de las cuerdas vocales y de los aritenoides:
st esta técnica no nos proporcionara datos suficientes
sobre el drgano serd necesario recurrir a la forma directa
de exploracion.

En 1894, fue creada por Kinstein la técnica de la
laringoscopia directa, que permite la visién directa trar-
soral de la laringe, ¢l paciente es colocado en deciibito
supino con hiperextensién del cuello, lo cual puede
conscguirse colocando una almohada pequefia debaio
de sus hombros. Antes de introducir ¢l instrumento =s
necesario conseguir una buena anestesia local, siendo
utilizados el laringascopio, la espétula laringea o el
autoscopio. La anestesia se logra con una solucisn
Lidocaina al 10% para el drea bucofarfngea y de
Tetracaina al 1% para el drea endolaringea; esta conslituye
la endoscépica mds segura. En los nifios y pacienzes
muy nerviosos recomendamos la laringoscopia bujo
anesiesia gencral, Una vez lograda una adecuada
anesicsia y habiendo colocado adecuadamente al
paciente en posicién sobre la mesa y comprobadc el
dispositivo luminoso, el mismo explorador, o un
ayudante atrac la lengna hacia afuera y bajo vision
directa introduce la espdtula del laringoscopic en la
linea media hasta llegar a la base de la lengua, ejerciendo
presi6n sobre el mango hacia abajo y adelante hasta que
aparece en el campo visual la cara lingnal de la epiglotis;
¢n este primer paso, ¢s necesaria la proteccién sobre 108
dientes 6 el reborde alveolar del maxilar superior ¥ 10s
labios. Si el paciente presentase defectos dentarios
importantes en la parte anterior o lateral del muxilar
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superior pedemos situar el tubo en el espacio dejado por
ios dientes ausentes. Una vez visualizada la cara de la
iglotis se levanta ligeramente el final de Ia espatula,
#= carga la epiglotis y se introduce el instrumento un
o més alld de la misma y si es necesario se podrd
coener una visién mds profunda de la triquea.

Aspectos Epidemiolégicos

Desde hace muchos afos, los hdbitos autricionales

analizados como factores tmportantes ¢n el papel del
er laringeo; son numerosos los estudios realizados y
su.2 cesultados dan lugar a importantes medidas preventivas
hatudndose mucho de 1a dieta ekcesiva, Su composicidn y
el -onsumo de alcohol. El papel del médico es fundamental
er: 4 prevencidn, pues su palabra tiene gran valor y puede
recymendar muchas formas preventivas.

Con el uso del tabaco y la ingestién excesiva de
bet<das alcohdlicas, aumenta el riesgo de cdncer de la
lari::ze extrinseca; los producios del alquitrdn contenidos
en - humo de los cigarrillos, ocupan el primer lugar entre
los “actores causales del cancer Laringeo. La opinién
presominante es que el alcohol no es un carcindgeno
pere, pero si un potente co-factor de la carcinogénesis,
prei=ate en el tabaco, esto es basado en la observacién de
que 1 riesgo relativo al alcohol, aparece claramente en
lum.tores pero no, en no fumadores.

' “omo agente fisico que ocasionalmente provoca un
cdne: + de laringe se encuentra las radiaciones ionizantes,
sienei> descrito como agente casual en observaciones
wali-=das, en pacientes que han realizado tratamientos
radic:-otivos de papilomas locales, de ganglios linfiticos
luber-.ilosas o micosis de la piel del cuello.

Historia Natural

‘e toso paciente sospechoso de ser portador de un
cineer ~ringeo, debe realizarse inicialmente una anamnesis
Cuida’.:sa, enfatizando en los antecedentes personales y
famili: -5, las condiciones de vida y los sintomas objetivos
¥ subisivos; eg importantc la presencia de enfermedades
Previ-

- como la laringitis crénica, las leucoplasias, los

apilc- .o laringeos, pues algunos de ellos suclen pueden
laap cign del cancer ¢ concomitar con el mismo otro
ISPECT. - tener en cuenta son los hdbitos generales, enire
]‘;S Qi =l abuso del tabaco y la ingestidn de bebidas
alephe

* -8 aparecen como factores causales,

Los sintomas subjetivos, ofrecen una adecuada
orientacién de la ubicacién topogrifica y traducen ia
perturbacin de alguna o algunas de las funcicnes mgs
importantes del drgano, como respiracidn o fonacién u
otras, en las cuales colabora la laringe como ia deglucisn.
Por 1a importancia que ofrece 1a ubicacién topogrdfica en
el tratamiento y prondstico, dividiremos el andlisis de la
sintomatolégica teniendo en cuenta la misma.

Cincer de la glotis: son lesiones que precozmente
ocasionan trastornos de la foracidn; al inicio es poco
marcado y el paciente sélo lo nota al cantar gritar S discutir,
por Ie gue en muchos casos constituye el sintoma subjetivo
mds tipico del cdncer laringeo; a menudo es variable en
su intensidad, pudiendo observarse un cuadro
monosintomitico, lacual no se le ofrece gran importancia,
hasta que otro sintoma comptica el cuadro clinico, como
puede ser la presencia de disnea al realizar un esfuerzo;
falta de arre al adoptar el deciibito suping lo cual puede
obligarlo a dormir semisentado, pasando la dificuitad
respiratoria a ocupar €l primer lugar en el cuadro sintomatico.
En algunos pacientes el cuadro disncico es desencadenado
por un proceso infeccioso del drbol respiratorio; la
aparicion de nddulos cervicales es tardia en e carcinoma
gldtico y evidencia la extensién de la tumoracién mds
alld de esta drea.

La forma de debut mas frecuente del cancer laringeo
es 1a disfonfa, por 1o que a todo pacienle con una
ronquera superior a 3 semanas dcbe realizdrsele sin
dilacién una laringoscopia indirecta. El examen de la
laringe, ¢s un paciente que acude precozmente nos
permitird observar las diferentes imigenes de comienzo
del carcinoima glético: enrojecimiento y engrosamiento
de una cuerda vocal, otras veces se evidencia una
ulceracion de bordes gruesos en la parte anterior ¢
medida de una cuerda o una fumoracién exofilica e
uregular del borde de la cuerda vocal ¥ en oltos casos
puede evidenciarse una placa blanquecina que engruesa
la cuerda. En este periodo no es raro que la cuerda vocal
conserve su movilidad. En las lesiones localmente
avanzadas, se puede apreciar un drea exofitica tumora]
que toma prdcticamente toda la cuerda ¥ la comisura
anterior tumoral que toma practicamente toda la cuerda
¥ la comisura anterior, pudiendo extenderse a la otra
cuerda, la subglotis y/o la banda ventricular, La movilidad
de 1a cuerda puede estar comprometida o abolida. La
infiltracién profunda de la cuerda con la formacidn
tumoral endolaringea conlleva 1a cuadro disneico ¥ la
nvasién de la supraglotis da lugar a diseminacion linfatica
¢on aparicion de adenopatias cervicales.

39001,
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Céncer de 1a supraglotis: su sinloma maés precoz, es la
sensacion de cucrpo extrafio o de la molestia vaga
inconstante al tragar saliva posterioridad puede aparecer
la tos, pudiendo arrastrar estrias de sangre. En este
momente el dolor puede convertirse en el sintoma principal
con iradiacién al oido ¢ incrementdndosc con la deglucién,
lo cual habla a favor de la existencia de una pericondritis
tumorat o de la extensién del tumor mds alld de la laringe:
en otros casos el enfermo que presentaba diversas molestias
faringeas, descubre la aparicién de una pelotica 4 una bolita
en cl cuello, los trastormos fonatorios son al principio poco
marcados, los trastornos respiratorios también son de
aparicidn tardia, pero pueden dar lugar a compromisos
respiratorios severos, gue pueden requerir uny traqueotomia
de urgencia debido a una gran masa que cae en la glotis 6
a trastomnos en la motilidad de los aritenoides.

El examen de la laringe puede mostramos la existencia
de upa lesién ulcerada, ilcero-vegetante, en ocasiones
necritica, que asienta en la epiglotis repliegue faringo-
epiglético o aritenvepiglético. de  un  desarrollo
insospechado, teniendo ¢n cuenta la sintomatologia, que
con posterionidad puede extenderse a las valéculas a la
base de la lengua o a fas paredes laterales de la faringe. En
el examen del cuello pueden o no encontrarse adenopatias
palpables el crdqueo laringeo puede 6 no existir. El tumor
que se origina en la base de la cara laringea epiglotis o en
las bandas ventriculares, invadc precozmente el espacio
pre-cpigldtico empujande la epiglotis hacia atrds se
encuentra fija y acarlonada y al examinar al paciente se
visualiza un epiglotis que no se mucve o se mueve poco:
pudiéndose visualizar una lesidn de aspecto ulceroso o
vegetante, que asienta en la mitad antenor de una banda o
en la mitad inferior de la cara laringea de la epiglotis.

Cancer subglético: es la ubicacidn primaria mds
infrecuente del carcinoma laringeo. Su sintonia inicial
consiste en la presencia de fatiga ¢ sensacién de ahogo al
realizar algdn esfucrzo. la cual se va incrementando
progresivamente hasta presentarse al dectibito, en
ocasiones al cuadro disneico se asocia a una disfonfa por
invasidn de las cucrdas vocaies; al practicarse un cuidadoso
examen laringeo, puede apreciarse por dehajo de las
cuerdas una tumoracidn rojiza uni o bilateral 6 bien por
debajo de¢ la comisura anterior. Al examen del cuello
pueden evidenciarse la presencia de adenopatias; ¢l
examen clinico general puede mostrarnos la diferencia
cotre la disnea laringea y la disnea pulmonar 6 cardiaca,
pues en la primera sc pone en evidencia: la disnea
inspiratoria el descenso inspiratorio de la laringe y el
tiraje supraesternal,

Clasificacion

Tomando como base tos elementos aportados al
realizar ¢l examen clinico del enfermo, es esencial
realizar Ia clasificacion del mismo la cual debe ser uniforme,
lo que nos permitied comparar los resultado finales y
realizar la adecuada seleccién del tratamiento.

En nuestro servicio utilizamos la clasificacion de la
UICC del afic 1997.

T- Tumor Primario.

TX.- Tumer primario que no puede ser evaluado.
T0.- No evidencia de tumor primario.

Tis.- Carcinoma in situ.

Supraglotis

T1.- Tumor limitado al sitio de origen. Movilidad
conscrvada.

T2.- Tumor que afecta sitio (s) adyacentes en la
supraglotis o ia glotis (ejs. mucosa de la base de lengua,
valecula, pared medial del seno piriforme), sin fijacion
de la laringe.

T3.- Tumor confinado o la laringe con fijacién o extensidn
al drea proscricoideca, base de lengua o espacio pre-
epiglético.

T4.- Tumor que nvade el cartilago tiroides o se extiende
fuera de la laringe, afectando orofaringe 6 tejidos blandos
del cuello.

Glotis

T1.- Tumor confinado a la cuerda (s) vocal (es) con
moviiidad conservada, incluye toma de la comisura
anterior ¢ posterior.

Tla.- Tumor confinado a una cuerda.

T1b.- Tumor que afecta ambas cuerdas vocales.

T2.- Fumor con extensién a la supraglotis o a la subglotis,
con movilidad normal ¢ disminuida.
T3.- Tumor confinado a la laringe con fijacién de la cuerda.
T4.- Tomor que invade el cartilago tiroides ylo sc
cxtiende fuera de la laringe (gjs. traquea, tejidos del cueilo,
tiroides, faringe).

Subglotis

T1.- Tumer limitado a ia subglotis.

F2.- Tumor con extensidn a la cuerda vocal con movilidad
normal o disminuida.

T3.- Tumor confinado a la laringe con fijacién de la cuerda.

—
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T4.- Tumor que invade el cartilago cricoides o tiroides
yfo se extiende fuera de la laringe (ejs. trdquea, tejidos
del cuello, tirvides, faringe}.
Agrupacién por estadios:
Estadio [IVA T4 NO M0
Zstadio 0 Tis NO MO T4 NI MO
Estadio! T1 NO MO
Sstadie III T2 NO MO
tstadie HI T1 N1 MO
T! NI MO
T3 NO.NI MO

Estadio VB Cualgquier T N2 MO

Estadio IVC Cualquier T N3 MO

Radiologia

La exploracidn radiolégica de la laringe, para cvaluar
25 alteraciones en el interior del érgano; pucde emplear
I radiologia simple en sus vista antero-posterior y lateral;
e las cuales se hace visible el esqueleto cartilaginoso del
tho mucoso repleto de aire, asi como la epiglotis, los
r=pliegues ariepigléticos y los ventriculos laringeos.

La radiografia lateral realizada con el pacicnte
sintado 0 acostado y ¢l tubo colocado a 1 metro
a;7oximadamente de la laringe, apuntando al cartilago
tirsides, utilizando preferiblemente rayos blandos con
bi-ves tiempos de exposicion, permitiendo observar, la
efsitgotis, los cartilagos tiroides y cricoides una parte de
la -rdquea y el ventriculo de Morgagni, que aparece a
ar1308 lados como una excavacion eliptica, poco nitida;
la visién adecuada de la hipofaringe y la entrada del
cs-fago, pucde obtenerse utilizando la maniobra de
Vaisalva; el espacio pre-epiglético, se destaca como un
trizagulo con base en el hueso hioides, su pared posterior
cn iz epiglotis, la anterior en la membrana tirohioidea con
ver e en el pie de cpiglotis: la luz laringea se dibuja
¢or:n una zona clara convexa hacia adelante.

i.a radiografia anteropoesterior se realiza con la
catiza del pacicnte inclinada hacia atrds, para evitar que
el r:zxilar inferior se superponga a la laringe y el rayo
temial apuntando a la nuca, tiene como inconveniente
que 2 sobra de la columna vertebral se superpone a la
tma:;“n laringea, siendo apropiada para desplazamientos
de = laringe y la trdquea originados por procesos
CXP: Eivos como tumores, in flamaciones, etc.

~1 tomograffa lineal laringea, sc realiza con el
Pacl: e acostado, con el ubo de Rayos X describiendo
YN v 2o de giro en torno al objeto, permitiendo la

observacion de la imagen en varios planos, en cada uno
de los cuales, se reproduce claramente un nivel determinado,
mientras disminuye progresivamente la claridad en ias
regiones vecinas; con esle método desaparece la sombra
de Ia columna vertebral, tan perturbadora en las radiografias
frontaies, las tomografias sc hacen a 0,5-3 cm en direccion
dorsal, partiendo del borde anterior de la laringe (nuez de
Adan) a intervalos de 0.5 cm cada una.

La tomograffa axial computarizada, tiene muchas
aplicaciones en la evaluacién de las enfermedades
laringeas fundamentalmente en los tumores malignos, es
capaz de mostrar alleraciones en los cartilagos de la
laringe, que no son cvidenciables por otras técnicas ¥y
permite la cvaluacidn exacta del volumen tumoral asf
como la medicién de la densidad de los tejidos, distinguiendo
¢l tejido muscular, la sangre y olras tejidos, asf como
diferenciando las lesiones vasculares de las no vasculares.
La técnica stdndar realiza corles entre 4 v 5 mms axialcs,
asi como cortes coronales.

La inflamacién que ofrece la tomograffa axial
computarizada acerca de a exiensién en la mucosa de un
tumor, es limitada, pero ofrcce una valiosa informacign
concerniente a la extensién cn profundidad del wumor,

Aspectos que se pueden evaluar con la tomografia

computarizada en el diagndstico de tumores malignos.

. Extensién a la comisura malignos.

2. Extensién en profundidad, a dreas para cordales o
para aritenoideas, espacios pre-epigldticos y
subgldticos.

3. Invasién del cartilago.

4. Extension cxtralaringea en tumores endolaringeos.

5. Invasidn del seno piriforme, a través del espacio
cricotiroideo.

6. Metdstasis ganglionares cervicales.

Tratamiento

El tratamiento del cdncer laringeo estd relacionado
con las caracter{sticas andtomo- clinicas de la lesion y su
extension. Tradicionalmente ha sido utilizada Ia radioterapia
en las lesiones comenzantes y la cirugia en aquellos
tumores localmente avanzadas; la quimioterapia en
combinacién con algunas de las terapéuticas mencionadas
con anlerioridad, intenta elevar log resultados obtenidos %
sobre todo preservar la laringe . El desarrollo de
diferentes técnicas de cirugia parcial ha ido ganando
espacio en el tratamiento de las lesiones comenzantes por
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el magnifico resultado obtenide. La adecuada clasifi-
cacion clinica continua siendo la premisa fundamental en
la seleccidn de un adecuado tratamiento y en ba obtencién
de altos porcentajes de sobrevida.

Tratamiento Radiante

El tratamiento radiante en los tumores de la laringe
comprende variadas técnicas en dependencia de las
regiones anatdmicas de las mimas,

Carcinoma Glético

En las etapas tempranas T1, T2 debido a la buena
respuesta obtenida y a los altos indices de curacidn, ¢l
tratamiento radiante es electivo. Como la diseminacidn
metastasica regional a los ganglios del cuello, es
infrecuente, no se hace necesario Ia irradiacidn profildctica
del cuello.

La mayor ventaja que ofrece la radiacién externa,
sobre los procederes quirdrgicos conservadores, es que
la calidad de la voz es mucho mds aceptable. Esta
irradiacién se efectda con equipos de Teleterapia de
fotones, Co.60 & acelerador, por m=dic de campos
pequefios que cubren solo la lesién primaria, habitualmente
4 * 4 cms. ¥ 5 cms. y se extienden desde la hendidura
tiroidea como limite superior, hasta ¢l borde inferior del

= cartitago cricoides. Habitualmente se emplean campos
contrapuestos, olras veces angulados, como la adicién de
filtros en cuna con el fin de homogenizar la dosis y
proteger la médula espinal, con una dosis tumor entre 65
y 70 Gy, 1.8 a2 Gy por dia, irradiando 5 dias a la semana;
algunos autores han llegado a recomendar dosis supetiores.

Es un factor importante la correcta colocacion del
paciente, con el cuello en hiperextensidn, ya que por el
tamafio de los campos cualquier crror de colocacidn
puede ocasionar dreas de subdosis.

En tumores mds avanzadas T3, T4, si se decide el
tratamiento radiante, los campos de irradiacion deben
incluir todo el cuello, desde el borde inferior de la
mandibula hasta la regién supraclavicular, con campos
contrapuestos y dosis de 65 a 70 Gy, 1.8 a 2 Gy por dia.

Aquellos pacientes en los que se realizé cirugia la
irradiacidn postoperatoria, cubrird toda el 4rea quindrgica,
empleando campos contrapuestos y dosis entre 50 y 60
Gy medidos en linea media, La dosis en las regiones del
cuello, estardn en dependencia de los hallazgos quirtrgicos:

para No.-50Gy v si los ganglios fueran positivos deben
incrementarse a 60 Gy, irradiando siempre de lunes a
viernes, 1.8 2 2 Gy por dia.

Complicaciones del tratamiento
radiante

En ¢l curso del tratamiento radiante, puede aparecer
radiomucositis mas o menos intensa, acentuando la disfonia
y trastornos en la piel del drea irradiada. El edema
laringeo, es la secuela mds cominmente observada en el
tratamiento radiante dec la glotis y regidn supragldtica. La
intensidad estd relacionada con el volumen tratado, la
dosis aportada y la asociacidn con alcohelismo y
tabaquismo. También tardiamente pueden aparecer
cuadros de condritis, que pueden requerir un tratamiento
quirdrgico.

Tratamiento Quirdargico

A pesar de los avances cvidenciados en las tltimas
décadas en la radio y quimioterapia, la cirugia laringea
continda ocupando un lugar importante en la terapéutica
de esta enfermedad, va sea como tratamiento tnico o
cembinado; por otro lado las nuevas técnicas quirtirgicas,
mantienen la concepcidn de extirpar radicalmente en un
solo bloque el tumor y las vias de diseminacién linfatica.
Las lesiones gléticas y supragldticas en sus primero
estadios que se encuentran localizadas pueden ser
extirpados adecuadamente mediante la excéresis de dreas
de la laringe con margenes adecuados, no asi los tumores
transgloticos o subglaticos que tienden a extenderse en
profundidad, penetrando frecuentemente en la armazéa
laringea, en ocasiones mds alld de los limites de {a
laringe; el plano quirtrgico horizontal o vertical en
dependencia de la localizacién del tumeor; en estos casos
siempre debe tenerse el consentimienlo previo dsl
paciente para realizar la laringectomia total, si los hallazgos
de la exploracién quinirgica loa aconsejasen.

Es importante la adecuada seleccion de aguellos
pacientes que sean sometidos a cirugias parciales ™,
aunque la edad ha side un factor en el cual muchos
autores han enfatizado, sefialando que aquellos pacienies
con mds de 65 afios, presentan mayor predisposicion a las
complicaciones por dificultades en la restauracidn
esfinteriana pues en estas operaciones, el estado general
es un factor mds importante que la edad, ya que el estzdo
fisico est4 relacionado directamente con la capacidad del

paciente para rehabilitarse; los pacientes con enfermedades
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crénicas. incluyendo el alcoholismo no son buenos
candidatos para las técnicas de cirugfa parcial; el cirujano
debe aplicar su criterio en cada caso particular; las
snfermedades pulmonares crénicas, conspiran para el
¢x1to de esta cirugia, pues el estrechamiento de la glotis
i la alteracioén de la capacidad para toser, contribuyen a
ia insuficiencia pulmonar,

Laringofisura, Constituye el procedimiento mds
zatiguo realizado en la laringe, para excéresis de carcinomas:
¢z utilizada cuando el mmor estd limitado a la cuerda
vocal en su porcidn membranosa, con movilidad conservada,
sin afectacidn de la comisura el ventriculo de Morgagni y
. subglotis no deben estar afectadas; estos tumores gléticos
comprendido en la clasificacién como T1 responden bien
¢. tratamiento radiante teniendo en cuenta lo cual muchos
gatores, lo consideran como el tratamiento de eleccion.

Via de abordaje, Se rcaliza una incisién en la linea
madia a nivel del cartilago tiroides {tirotomia), que se
piede extender al cartilago cricoides (cricotomia}, €sta
te:nica puede ser utilizada como proceder diagnéstica, en
acuellos pacientes que se sospeche la exisiencia de un
wonor maligne primario o la persistencia del mismo
después de un tratamiento inicial y no se hubiese logrado
obizner un adecuado espécimen para estudio histdlogo,
per otras vias y como proceder terapéutico, posibilitando
el zceeso al interior de la laringe.

El pacicnte permanecera acostado con la cabeza en
hip~rextensién; la intervencion podrd realizarse bajo
an:itesia general previa traquotemia, o con anestesia por
inl*firacian, afiadiendo anestesia troncular a los nervios
lari~gcos superiores; la incisidn cutdnea es practicada cn
la I'nea media desde hioides hasta el cartilago cricoides,
se ‘Hseca el cartflago tiroides y si es necesario, el
cricwides y el istmo de la gldndula tiroides. La seccién del
carilago tiroides se realizard mediante una sierra manual
0 eltetrica, pudiendo ser utitizada también una tijera para
4208, con el inconveniente de que con esta Gltima se
scce ana el pericondrio interno, el acceso interno se efectia
a trvvés de la membrana cricotiroidea 1a cuerda debe
aisl:ise en el fondo del ventriculo y en el espacio
subi3tico; cn la extirpacion de la cuerda vocal debe
incl:rivse ¢ pericendrio interno del cartilago tirvides, una
¥ez v=alizado esto se realiza hemoslasia cuidadosa del
firea “ruenta, manteniendo un taponamiento endoloraringeo
o[ znado en pomada, tipo Makulicz, durante 24 horas
¥ uir cdnula traqueal; se sutura por planos las partes
Marus, se colocard un drenaje subcutdneo, a fin de
Preveir el esfisema de esta regidn.

Laringectomias Parciales

Existen difcrentes tipos de Laringectomias parciales:
Lanringectomia Parciales Verticales: entre las que
citaremos: fa Laringectomia Parcial Frontolateral, la
Laringectomia Parcial Vertical Frontoanterior y la
Hemilaringectomia,

Laringectomias Parciales Horizontales, entrc ella
mencionaremos: la Earingectomia Horizontal Supragldtica,
la Laringeciomfa Subtotal con cricohiodopexia.

Laringectomias Parciales Verticales:

Laringectomia Parcial Frontolateral
(Leroux-Robert).

Esta técnica es utilizada, para resecar lesiones que
estdn muy proximas o infiltran la comisura anterior.
teniendo en cuenta que el tendén de la comisura anterior
se inserta dircctamente en el cartilago tiroides; no es
posible separar ambas estructuras, sin dejar los margenes
de reseccién invadidos, por lo se requicra la reseccién del
segmento medial del cartilago tiroides que recubre la
comisura anterior, se realizan dos incisicnes verticales
penetrando en la laringe por el lado menos afecto; el tejido
blardo laringeo en ¢l lado afccto se separa subpericon-
dricamente e incluye Ia cuerda vocal y la banda ventricular,
la linea dc reseccién puede incluir la apdfisis vocal del
aritenoides, pero respetando Ia articulacion critoaritenoidea.

l.aringectomia Parcial Vertical
Frontoanterior o Técnica de fa
Comisura Anterior (Som y Silver).

Descrita en 1968 es utilizada en los turnores T2 de la
cuerda vocal, en la cual se reseca una porcidn del cartilago
troides y los tejidos blandos de la laringe (cuerda vocal),
banda ventricular, ventriculo, mdsculo y pericondrio);
bilateralmente hasta flegar a la apéfisis vocal, pudiendo
incluirse en la reseccion la mitad superior del cartilago si
existiese exlensién subglética.

Hemilaringectomia

Esta técnica fue realizada por primera vez por
Billroth y desarrollada posteriormente por Gluck y
Soerensen, quienes realizaban una hemirreseccién total,
que comprendia la excéresis de una mitad anatémica de
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ia laringe, en lesiones con localizacién unilaleral, siem-
pre que ¢l vestibulo laringeo estuvicera libre. Son igual-
mente conocidas como hemitaringectomias, las interven-
ciones parciales realizadas por Som y Oguda.

Reconstruccion en la laringectomia
parcial vertical

Las dividiremos en dos grandes grupos: Métodos de
revestimiento y iantenimiento, que fueron los primeros
en desarrollarse y los métodos de reconstruccién de la
glotis y del vestibulo.

Métodos de revestimiento. Persiguen como objetivo
fundamental la obtencién de un cspacio aéreo adecuado,
se han descrito diferentes métodos:

Protests Intraluminares.

Colgajos cutdneos.

Injertos de piel y mucosa.

Colgajos de mucosa. Utilizando la mucosa de la
hipofaringe.

M¢étodos de reconstruccion de la glotis y del vestibulo.
Tienen como objetivos fundamentales, la mejorfa de ia
voz ¥ de los mecanismos deglutorios.

Colgajos musculares y de pericondrio. Colgajos de
pericondrio externo, con los misculos que lo recubren
hacia adeniro.

Cotgajo bipediculado del misculo esternohioideo,
cublerto en su parte interna con el pericondrio cxterna.
Colgajo unipediculado de muisculo esternohicidec con
base inferior.

Laringectomias Parciales Horizontales

Representan un proceder conservador laringeo. en el
cual se realiza la excéresis de la porcidn superior de la
laringe, sin sacrificar el funcionamiento normal de la
laringe remanente.

Laringectomia Horizontal Supraglética
(L.H.S.)

La Laringectomia Horizontal Supraglética
convencional, consiste en la reseccidn de la epiglotis,
hueso hicides, membrana tirohicidea, mitad superior del
cartilago tiroides y la mucosa de la supraglotis *; descrita
por Justo Alonso, afamado otolaringogo uruguayo, quien
realiza su presentacidn original al Congreso Panamericano

de Otolaringologia en 1946, siendo Joseph Ogura, quien
propagandiza la técnica y la perfecciona, por lo que son
seleccionados aquellos casos, quc presentan lesiones
limitadas a la cara laringea de la epiglotis o a la banda
ventricular, lesiones de la mitad anterior del vestibulo
laringeo, que respeten los aritenoides, el tercio posterior
de las bandas ventriculares, el ventriculo laringeo y Ia
comisura anterior o lesiones de la cpigtotis suprahioidea
tiene gran importancia la extensién inferior del tumor, la
fijacién de una cuerda vocal, la cual es una contraindicacidn
para la prictica de esla técnica.

Se practica una traqueotomia en el segundo anillo
traqueal; las incisiones se hardn en continuidad con las de
la Diseccién Radical de Cuello, si es necesario realizar
esta (ltima, en ese caso sc realizard primero laD. R, C, y
después se abordara la laringe.

Se despega la musculatura suprahioidea del cuerpo y
del asta del hioides. Se secciona el misculo constrictor
inferior faringeo, a nivel del borde posterior del ala
tiroidea, quedando expuesta la porcién externa del seno
piriforme; se separan fos vasos laringeos superiores y el
nervio. Se practica una incisién en el pericondrio a lo
largo del borde superior del catilago tiroideo, rechazando
hacia abajo un cogajo del pericondrio hasta el nivel de 1a
cuerda vocal, quedando expuesta la porcién del cartilago
tiroides que ha de ser resecada. Se penetra a la hipofaringe
a través del seno piriforme y se amplia la incisién a través
de la valéculy, se exlerioriza la epiglotis por la parte de la
mucosa incindida con ayuda de una sutura de traccidn:
retrayendo los extremos de la mucosa y traccionando de
ia epiglotis se podra visualizar el vestibulo laringeo, se
inciden los repliegues aritenoepigloticos de ambos lados,
por delante del! aritenoides. se lleva la incisién del
replicgue a la porcidn posterior de la banda ventricular,
se extiende por el ventriculo hasta la lfnea media, el
procedimiento serd el mismo en ambos lados. Se
mantiene un margen de mucosa tan amplio como sea
posible; la incisién pasard a (ravés del ventriculo.
resecando las bandas ventriculares, aunque las mismas
no estuvieren alectadas, pues las porciones que queden
de las bandas tienden a edematizarse y obstruir ia glotis
en el postoperatorio. Se practicard una miotomia de!
cricofaringeo, colocando un dedo en el esfinter ki
seleccionando las fibras musculares ¢n la zona posterior.
Al cerrar se comienza suturando la mucosa del ventriculs
a {a del seno piriforme, llegando hasta donde sea posiblz
y creando unos nuevos repliegues aritenoepigloticos; ¢
sulurara directamente la mucosa de la hipofarings
aproximando los bordes tanto como sea posible, evitando

las suturas a tension, empezando desde atrds, quedard
una zona descubierta. En estc lugar la mucosa del ven-
triculo no se puede aproximar a la base de la lengua. Se
cierra la zona descubierta suturando el colgajo de
pericondric a la base de la lengua; los bordes seccionados
de los musculos infrahicideos se suturan con los de los
miisculos suprahioideos lo cual proporciona un segundo
plane cerrado.

Los autores que abogan por la cirugia conservadora,
se apoyan en fos magnificos resultados obtenidos desde
el punto de vista funcional y los buenos porcentajes de
sobrevida reportados. El tratamiento del cuello, ha sido
mencionado por diferentes autores como elemento obli gado
»n cl tratamiento quirdrgico del cdncer supraglético.

-aringectomia Subtotal con Crico-
lioidopexia (CHP).

Se 1rata de una laringectomia horizontal con
:useceidn de ambas cuerdas vocales y ambas bandas
vsntriculares ™, en las que el tumor no se cxtiende
inferiormente de forma de forma superficial maximo de
£ mms. Por debajo de la cuerda vocal, 1a fijacién de una
cnerda no serd contraindicacin para la préctica de una
(HP y podrd suplir la Laringectomia Radical en
woientes con lesiones gléticas, de la supragiotis
i izahioideas 0 ambas, con fijacién de la hemilaringe ®.

S¢. practica una traqueostomia en el segundo anillo
r=yueal.

Las incisiones se realizardn en continuidad con las
de Ja Diseccion Radical de Cuello, si fuese necesario
re:hizar esta tltima, de no ser asi, se realizard una incisién
! cuello de forma semilunar desde la proyeccidn de
airos dngulos de la mandibula 6 una incisién vertical en
ara anterior del cuello. Se despeja la musculatura
Oioidea del cuerpo del hioides, seccionando la
“brana tirohioidea y et segmento de la epiglotis con
“aal se conservard el segmento suprahivideo de la
2a; visualizdndose 1a endolaringe, se selecciona la
sbrana cricotiroidea, con la cual se alcanzan los
3 superior & inferior. Seccién del misculo constrictor
= ‘or de la faringe por el borde posterior del cartilago
e a5, Se concluye la reseccidn de la picza quirdrgica,
corrirvando al menos un aritenoides. La glandula
tire. -5 ha quedado unida a la traquea. Se tira del cantilago
eri ides el cual asciende para suturarlo al hicides y la
M ilatura suprahioidea. Se comenzard la reconstruccién
PO 7 parte posterior, es decir, la correspondiente a los

a7

repliegues aritenoepigléticos. Sutura de la piel con
colocacion de drenaje por aspiracion negativa, tipo
Surgivac 0 Hemovac.

Complicaciones; incluyen estenosis laringeas,
asptraciones y neumonias, infeccién de la herida,
embolismo pulmonar y obstrucciones dc la via aérea.

Near Total Laryngectomy.

Descrita por Pearson en 1980, consiste en la
creacién de una fistula fonatoria traqueoesofigica
utilizando el remanente Laringeo, debiendo estar libre de
tumor el espacio interaritenoideo, ia subglotis, una cuerda
vocal y un aritenoides *, su indicacion es en lesiones de
epiglotis, banda ventricular, replicgues ariepiglotico ¥
aritenoides.

Se realiza la incisién y el cogajo gue incluird el
plastima, como si fuera a realizarse una laringectomia
total. Se secciona y liga la vena yugular anterior; los
colgajos se disccan hasia el hioides por cncima ¥ por
debajo hasta el esterndn. Seccién inferior de los musculos
esternohioideq, esternotioideo y omchioidec, seccidn del
hueso hicides, exponiéndose la zona anterior de la
laringe. Seccidn del istmo tiroideo v de los constrictores
inferiores de la faringe; se pinzan, cortan y ligan los
pediculos laringeos. Conteccion del traqueostoma a nivel
del primer 6 segundo anillo traqueal. Seccidn del cartilago
tiroides en la linea media o lateralmente si el tumor
envilelve la comisura anterior; seccién del cartflago
cricoides en la linea media. Se realiza la faringotomia a
lo largo e las valéculas, pudiéndose visualizar la epiglo-
tis y el vestibulo larfngeo; la incisién se continua por
encima del aritencides y el ventriculo Laringeo: la
comisura anterior es seccionada tan cerca de la linea
media comao sea posible. La seccién inferior se realizard
a ntvel del primer anillo traqueal. Seccién del tejido
interaritenoideo, preservando la mucosa del esdfago y la
hipofaringe; es necesario preservar el nervio laringeo
inferior contralateral.

La creacién de una fistula dindmica es lograda al
tubulizar la laringe remanente, compuesta por porciones
del ericoides, el pericondrio, ta subglotis, ¢l aritenoides,
la cuerda vocal y los dos primeros anillos traqueales,
todos ellos alrededor de una sonda mimero 12, Cierre
faringeo con la mucosa remanente y la base de la
lengua. Cierre de la piel a puntos sueltos.

La fistula faringocutanea es la mayor complicacén
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de cesta técnica "™, la broncoaspiracidn incontrolable
puede requerir la excéresis de los tejidos laringeos
remanentes; puede también observarse hematoma vy
dehiscencia de la herida aunque en menor porcentaje. La
Near Total Laryngectiomy es actualmente una opcion en
aquellos pacientes que deberfan ser sometidos a una
laringectomia Radical.

Laringectomia Total

La extirpacién total de la laringe, esta indicada en
los casos en que se dude poder circunscribir el tumor por
tejidos sanos con una laringectomia parcial, cancer limitado
4 una cuerda o no, con fijacion, Han sido propuestas
numerosas técnicas y diferentes variedades de colgajos
cutdneos. aunque todos los procedimientos actuales se
apoyan en la operacién de Gluck, con sutura de la traquea
por delante y oclusién de la faringe. Actualmente se trata
de obtener mejores porcentajes de curaciones abarcando
en un solo bloque el tumor con sus vias de diseminacién
linfaticas. Es esencial ia colocacién del tragueostoma,
suturando la piel al borde del mismo, a fin de evitar
superficies cruentas granulantes; el cierre primario de la
faninge no presenta dificultades después de resecado el
hioies, la conservacién del cual no representa ventajas
para el cirujano ni para el paciente, generalmente la sutura
puede realizarse en linea recta, en sentido longitudinal o
trapsversal, aunque en ocasiones no pueden ser evitadas
suturas en Y, T o V. El constrictor de la faringe constituye
la segunda capa que se une por encima mediante puntos
entrecortados. es preferible utilizar catgut crémico
atraumatico para esta oclusién o una sutura de largo tiem-
po de reabsorcién. Se ha obtenido magnificos resultados
en el cierre faringeo inmediato, mediante sutura metdlica
con la pinza UKL-60, con la cual se ha logrado disminucién
importante en ¢l porcentaje de fistulas faringo
cutdneas.

Como complicaciones pueden presentarse
hemorragias, {as que suelen manifestarse en el postoperatorio
inmediato, por flujo continuo de sangre por los drenajes
de la herida o abombamiento de los colgajos cutdneos
debido al acumulo de cosggulos, también pueden fluir
sangre por el traqueostoma o por la faringe, lo cual puede
ser resultado de un vaso sin ligar o del fallo de una ligadura;
la obstruccién de las vias aéreas por la presencia de un
codgulo en la cdnula u obstruccién traqueal. La sepsis de
la herida, es una complicacién importante que puede o no
acompanarse de fistula faringo cutdnea y/o necrosis del
colgajo M.

Restauracion de la voz en pacientes
laringectomizados.

A consecuencia de la laringectomia total, el paciente
pierde la posibilidad de la comunicacion verbal, pues los
factores funcionales necesarios para la formacién de la
voz son dafiados por la injuria quirdrgica disponiendo de
varias posibilidades para lograr la comunicacién verbal:
.- Voz esofédgica
2.~ Locucién susurrada cavidad bucal-faringe
3.- Uhtilizacion de aparatos auxiliares.

4.- Mcétodos quinirgicos,

Métodos quirdrgicos, Se han ideado y utilizado
miltiples métodos para la restauracién de la voz, que de
forma genéuca consisten en la formacién de una fistula
traqueo esofdgica que permite el paso de la columna
acrea del drbol respiratorio hacia el es6fago y la faringe,
¢ impida la salida de los alimentos por 1a misma.

Aprendizaje de la voz esofigica. En el mecanismo
de la voz esofdgica interviene ¢l estémago y la parte que
realiza movimientos de contraccidn y dilatacidn activos,
funcionando con fuelle. Debe comenzarse lo mis
precozmente posible el aprendizaje de esta técnica, tan
pronto como este curada la herida cervical externa pues
esto favorece ¢l estado animico del paciente, asi como su
disposicidn para emprender cualquier nueva actividad; al
principio puede resultar dificil deglutir el aire hacia la
hipofaringe, eséfago y estémago, para después lograr su
expulsion con un adecuado control del eruclo esofigico,
que es la base para conseguir este tipo de formacion,
pudiendo lograr algunos pacientes una voz bien
desarrollada y una pronunciacién bastante exacta, pero
no todos los pacientes son capaces de dominar la técnica
¥ producir la voz esofdgica,

Manejo de las Metastasis Cervicales

El tratamicnto que se brinda al cuello estd fntimamente
ligado a la seccidn terapéutica de la localizacién primaria,
por lo cual de forma genérica y salvo casos muy particulares,
deberd realizarse un tratamiento homogéneo de ambas
dreas, teniendo muy en cuenta los patrones de diseminacion
propios de cada regidn,

Es de especial importancia en exhaustivo examen de
ambas regiones cervicales, ante todo enfermo sospechoso
de estar afecto por un Céncer Laringeo y la adecuada
valoracién de algunas estructuras normales que puedea
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ser confundidas con un ganglio linfdtico, asi como los
posibles casos de enfermedad subcligica en pacientes con
cuellos clinicamente negativos, siendo esta situacidn, el
manejo de pacientes con diagndstico de Carcinoma
Laringeo, con un cuello clinicamente negative @, tema
de controversia actualmente.
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‘ncidencia del Cancer Gastrico en Solca Machala

Ir. Segunds Vargas Gongdler {4}
2. forge Lopez Villalta 2)

£4) Cirgpano Oncélogy, Jefe de la Unidad de Endecospia Digestiva
Solca Machala
2} Patilogo. Jefe de I Unidad de Parologiu Solca Machala

Abstracto

Realizamos un  estudio retrospectivo de Jlos
racientes atendidos en la Unidad de Endoscopia Digestiva
= SOLCA Machala entre enero de 1994 y abril de 1997.
Hn éste periodo de tiempo se realizaron 845 Endoscopias
Ligestivas Altas, usando para ¢l efecto un Fibrogastrocopio
ventax FG-29X.

Del 1otal de EDA realizadas, nosotros encontramos
un total de 38 pacientes (4.49%) con diagnéstico
erdoscépico de cincer gastrico avanzado confirmado
por estudio histérico de las biopsias obtenidas.

La edad de mayor incidencia fue en la década de 61
a /) afios con 14 casos (36.8%).

La relacion hombres 28 casos (73.68%) versus
mejeres 10 casos {26.32%), fue de 1.0 — 1

Palabras claves; Cancer Géstrico, SOLCA Machala

Abstract

We carry out a retrospective study of the patients
assisted in the Unit of Digestive Endoscopy of SOLCA
Machala between of January 1994 and April 1997. In thar
lapse of time we carry out a total of 845 upper digestive
endoscopies; we use for the effect a fiberscope Pentax
FG - 20X,

Of the total of EDA carry out for us, we find a rotal
of 38 patients (4.49%) with endoscopic diagnosis of
advanced gastric cancer confirmed by histophatological
study of the obtained biopsies.

The maxium age of incidence was among the 61-70
yers ago, with 4 cases (36.8%).

The relationship men 28 cases (73.68%) and woman
10 cases (26.32%) was of 1.9 _ |

Key Words: Gastric Cancer, SOLCA Machala,

Introduccion

El carcinoma gistrico es uno de los mds letales y
cor:unes en paises como: Japén, Costa Rica, Chile,
Fevador con porcentajes que oscilan entre ¢l 119 ¥ 49%,
hal4ndose convertido en un verdadero problema de
Sald Piblica. Entre sus factores de ricsgo debemos
ton“iderar aquelios multifactoriales, ambientales ¥
alim.zntarios: entre los ambientales es preciso hacer énfasis
t0 & agua de pozo no tratada, la cual es rica en nitritos,
subziancias altamente cancerigenas; los alimentos
——

Cormeznondencia ¥ separatas

Dr. Serundao Vargas Gonzales
Hospiia Oncolégico Solca Machala
3. Prusal: 07,0 50

eléfin: (07) 980431

Macha's - Ecuador

% Log ierechos de autor de los articelos de la Revista Oncologia
: "2 ala Sociedad de Lucha contra el Cdncer SOLCA,
I - Ecuador

considerados dafiinos son principalmente las carnes
asadas al carbdn por poseer éste aminas aromaticas que al
contacto de particulas con la carne la tornan cancerigena;
alimentos como el pescado ahumado, las cames ahumadas,
los embutidos y en general todos 1os alimentos que para
Su preservacién utilizan nitrosaminas substancias
mutdgenas y cancerigenas; finalmente la OMS ha dado
serias implicaciones como factor de riesgo a la infeccién
del estémago por ¢l Helicobacter Pylori.

En el Ecuador ¢l cancer g4astrico se encuentra entre
las diez primeras causas de muerie segin datos del INEC,

Material y Métodos

En el COMITE AMIGOS DE SOLCA DE
MACHALA, Provincia El Oro se realizé un estudio
retrospectivo, entre el 16 de Enero de 1994 y el 16 de
Abril de 1997 entre los pacientes que acudieron a [a
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Unidad de Endoscopia Digestiva, utilizando para ¢l efecto
un fibrogastrocopio Pentax Modelo FG-29X. A txdos los
pacientes se realizé una Historia Clinica, anotando Jos
datos de filiacion, el motivo de consulta y se procedis a
la endescepia previa serologia para HIV, medianie el
método Elisa. Los datos recolcctados fueron ordenados
para definir la frecuencia de cédncer gdstrico, su lipo
segln la clasificacidn de Borrmann, la edad de aparicion
de la enfermedad y la ubicacion topografica asi como la
procedencia por provincia.

Resultados

En el periodo de tiempo descrito se realizaron 845
EDA, (Endoscopias Digestivas Altas) de los cuales se
enconfraron 38 casos posilivos para carcinoma gastrico
todos en estadio avanzado, lo cual da un porcentaje de
4.49% (7.2 x 100.000 habitantes) mas bajo en comparacidn
con las estadisticas de 1994 que dan una proporcién en el
pais de 11.7 x 160.000 habitantes "

Cancer Gastrico, Tasas de Prevalencia

38% Casos
4.49%

B54% casos 100%

Figura 1

En cvanto a la prevalencia por sexc, de los 38 casos,
se encontraron 28 pacientcs que corresponden al sexo
masculino, lo cual da un porcentaje de 73.68% y 10 casos
correspondientes al sexo femenino con un porcentaje de
26.32%.

Cancer Gastrico, Prevalencia por Sexo

10 casos 26,32%
sexc femenino

28 casos 73,68%

En la distribucién por edad de los casos encontrados,
se observé una mayor incidencia en ¢l grupo clano de
61-70 aiios con [4 casos (36.8%); Ie sigue el grupo de
edad dc 71-80 afios con 8 casos (21.1%); a continuacidn
el grupo de edad de 51-60 afios con 7 casos (18.4%). Los
grupos de edad de 41-50 y de 81-90 afios tuvieron 4 casos
cada uno (10.5%).

Cancer Gastrlco, Distribucién por Edad
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Figura 3

A nuestra unidad convergen pacientes de diferentes
provincias y entre los hallazgos hay pacientes de la
provincia El Oro 20 casos (53.3%), provincia de Loja
con 10 casos (26.3), provincia del Azuay 4 casos
(10.5%) y Guayas y Chimborazo con 2 casos (5.3%)

Cancer Gastrico, Tasas de Prevalencia por Provincia
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Figura 2

Figura 4

Aspecto macrosedpicos. La region anatémica juega
un papel importante; ¢s verdad que ningiin punto de la
pared gastrica estd protegida de cancer; las comparacion:s
estadisticas permiten afirmar que las regiones mis afectadas
son la zona antropilérica (50 — 60%) ® y la pequefia
curvatura (25 - 30%); la regidn del cardias presenta
menos del 10% de todos los casos.

En cuanto a la region corporal del estomago afectada.
conociendo que el drgano estd dividido en tres regiones
conocidas mds cominmente como tercios, ¢l tercio
superior comprenden entonces la region subcardijal v el
fundus, ¢l tercio medio comprende el cuerpo géstrico v et
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tercio inferior el antro y region pildrica, vemos que en
nuestro estudio la ubicacidn topografica se distribuye de
la siguiente manera: anastomosis esifago yeyunal y
yeyuno y tercio superior 9 casos; dos tercios superiores 1
caso, tercio medio 3 casos, tercio inferior 18 casos y
tercio medio e inferior 5 casos.

Significativamente se encontraron 4 casos de
carcinoma de la unién esofagogastrica que al parecer va
=n proceso de ascenso en las estadisticas internacionales ',
£n un caso se encontrd recidiva tumoral después de
zastrectornia total, en la anastomosis es6fago-yeyunal de
iipo polipoide que abarcaba ya el yeyuno.

De acuerdo a la clasificacién del céncer gastrico en su
estudio endoscdpico hemos seguido la de Bormmann que
identifica los tumores de tipo I como polipoide, tipo II
1.cerado, tipo IIf ulcerado y ligeramente elevado con infil-
“'acion en sus bordes y tipo IV infiltrante o Linnitis Plstica,

Clasificacién del Cancer Gastrico segén Borrmann

“orrmann I | Borrmann II | Borrman I | Borrmann 1V

w4 Casos 2 Casos 5 Casos 7 Casos
uh 5% 3.26% 13.15% 18.42%
Fira§

De nuestro estudio 1a década de Ia vida con el m4s
al > indice de presentacién es la de 61 — 70 afios de
e =d. En cuanto a la prevalencia por provincias notamos
qu= El Oro lleva el indice mss attg, seguido por la
previnela de Loja.

En comparacién con estadisticas de otros paises, ¢l
cé.~er localizado en la regién del antro y piloro es el més
fre:ente.

Discusion

“Jebemos hacer notar que todos los tumores fueron
dia;: osticados endoscopicamente en estadios avanzados
U tzvjos de la enfermedad, lo cual deja entrever la poca
ater: 5n que se le esta dando al cdncer gdstrico en nuestro
med: : en parte por una falta de acusiosidad de los médicos
gencrles que ve pacientes con sintomas referidos al
este:rigo y que son tratados con antidetdos, inhibidores
de 'l vaceptores H 2 e inhibidores de la bomba de protones,
Sin f-gar a establecer ¢l verdadero diagnéstico de sus
Paci-izs; del otro lado hace falta una mayor cultura
_Tﬂéd.-:‘.-ﬂ._ dirigida a la comunidad con programas de
ofor-:acién a la poblacién haciéndoles saber de la
nece:” iad que tienen de realizarse un estudio endoscdpio

como dnico método iddneo de establecer el verdadero
origen de sus sintomas géstricos.

El céncer géstrice desafortunadamente no presenta
sfntomas en sus estadios tempranos o si los hay en forma
de dispepsia gastrica son minimizados en su totalidad por
médicos que ven al enfermo por primera vez ya sea a
nivel privado o en las Instituciones de Servicio Pdblico:
de ahi que nuestro objetivo es destacar el papel primordial
que tenemos los médicos todos, de pensar siempre en
cdncer géstrico y delinear la preparacion y puesta en mar-
cha de programas de screening de ésta enfermedad a fin
de incrementar el diagndstico endoscépico en estadios
precoces cuande las posibilidades de curacidn y / o
sobrevida a largo plazo son excelentes en comparacién
con la escasa sobrevida de los pacientes con diagnéstico
tardic que no ha sobrepasado la barrera del 10% a cinco
afios s1 llegan a ser operados; al igual sucede si no son
operados porque sus condiciones generales o la etapa
clinica lo impide.

Conclusiones

1. De nuestro estudio se ve que todos los tumorcs
diagnosticados en estadio avanzado.

2. Es necesario alertar a las autoridades de Salud Pblica
del pais que el cdncer gastrico puede ser controlado
¥ disminuir su incidencia en etapa avanzada si se
establecen politicas de diagndstico oportuno,
mediante estudios endoscépicos.

3. Como obligaci6n para oblener un trabajo y a todos
los empleados de Instituciones Piiblicas o Privadas,
deberian presentar un carnet con la confirmacién
de haberse realizado una endoscopia géstrica, pues
mds econdémico resultard a la postre éste programa,
que la hospitalizacién para realizar cirugia a un
paciente que de otro lado no va a ser curado
totalmente si su diagndstico fue realizado en etapa
tardia.

4. Incrementar la politica sanitaria de que toda persona

que pase de los cuarenta afios de edad. deberia
realizarse una gastrocopia manual.

5. Los programas de deteccion ya existentes, deberian
incrementar sus estudios en busca del carcinoma en
etapa precog.

6. El Ministerio de Salud Piiblica y SOLCA deben

poner en marcha protocolos de investigacion de los
factores epidermildgicos de la enfermedad, sobre
todo en  zonas dec alto riesgo ya identificadas al
memento, alguna de elias,
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Estudio Retrospectivo sobre Lesiones Preneoplisicas de Colon desde
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Abstracto

En el ION-SOLCA de Guayaquil durante el perfodo
¢ mayo /1990 a mayo /2000 se han realizado 3671
crionoscopias, con llegada a ciego en mas del 90% de
vzes, con un fibroscopto Olimpus CF 201 y un Video
C::.onoscopio CFV; de las cuales en 237 colonoscopias
s¢ cncontraron pélipos, correspondiendo al 6.5%. @

Segin el sexo, fueron 117 hombres (49%) y 120
izres {51%). La edad de mayor incidencia fue la sexta
dérida con 72 casos (31%), seguida de la quinta y séptima
dérwas de la vida con 40(15%) cada una, las restantes

dé.zdas representan 85 pacientes (39%).

> 3

se extrajeron 339 pélipos, cuya localizacidn mds
frers 2nte fue en el sigmoides con 108 pélipos (31.86%)
sighiendo en frecuencia la localizacién ¢n recto,
cor -spondiendo a 70 pdlipos (20.65%), colon descen-
dens. con 66 pélipos (19.47%), colon transverso con 46
polios (13.57%), colon ascendente con 32 pélipos
{9.4.-#), 1a menos frecuente es ciego con 17 pélipos (5%).

+: acuerdo a la macroscopia 251 pélipos son sésiles
{74%:: ¥ 88 polipos son pediculados (26%).

s pélipos < de lem son los mds frecuentes
corre.ondiendo a 259 (76%), seguido por los de 1-2cm
son 37 {17%) y los menos frecuentes son aquellos > 2¢m

con 25 {T%).
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Segun su histologia los pélipos adenomatosos tubulares
representan ef 38% con 128 casos, los tubulo-vellosos
son 42 representando el 12%, los vellosos son el 4% con
13 casos y se encontré adenocarcinoma en 7 pélipos que
representan el 2%. Se ha clasificado como otros a los
pdlipos hiperpldsicos, y juveniles, siendo de este grupo
149 pélipos con ¢l 44%.

Se concluye que la realizaci6n de la colonoscopia
total permile la deteccién oportuna de pdlipos y su reseccién,
previniendo de esta manera el desarrollo del edncer de colen.

Palabras Cluves: Pélipo - Neoplasia
Abstract

3671 colonoscopies were made in SOLCA-ION
Guayaquil from May 1990 to May 2000. The cecum
was abserved in more than 90% of the examination. We
used an Olympus Fiberscope CF201 and a Video
Colonoscope CFV. We found 237 examinations with
polips, this is 6.5%

We had 117 males (49%) and 120 females (51%}.
The peak incidence for age was the sixth decade with 72
cases (31%), followed by the fifth and seventh decadces
with 40 cases each (15%), the rest of the paticnts
correponded to 85 patienis (39%).

393 polips were excised. The most frequent
localization were sigmoid 10% polip (31.86%), rectun
70(20.65%), descending colon 66 (19.47%), transversc
46 (23.57%), abscending colon 32 (9.44%), the less
frequent is cecurn 17 (5%).

The macroscopic aspect were 251 sesil (74%) and
pediculated 88 (26%). The size < lem were more frequent
259 (7%); between 1-2cm, 56 (17%); the less frequent
were >2cm, 24 (7%).
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According to the histology: adenomatous tubular e 1171hombres I De aczgi?ﬁfslﬁiﬁsacién Distribucién Macroscopica
. : P Grifico 1. ic
, lous 42 with (12%), mujeres (51%). Cuadro y -
polip were 128 (38%), tubulo villous a1 0% Pélipos Colénicos | UBICACION # DE CASOS % -
villous 13 with (4%} and Adenocarcino S Distribucién por Sexo " RECTO 70 20.65%
Classified as "others” are the hiperplastic and juvenile st po { SIGMOIDE 108 31.86% 26%
polips and we found 49 (44%). SEXO # DE CASOS % i_COLON ASCENDENTE 32 9.449,
. - 49.37% i COLON DESCENDENTE 66 19.47%
It is concluded that the total colonoscopy permites Masculino 17 v | ZOLON TRASVERSO 46 13.57%
the timely detection and resection of pelips, avoiding by Femenino 120 50.63% l EIEGO - - 17 5.01%
this way THE COLON CANCER. TOTAL CASOS 237 100.00% FOTAL CASO, 339 100.00% 74,
- 28%
Key Words: Polips - Neoplasia, Distribucién Por Sexo

Objetivos

Determinar la tasa de incidencia de pdlipos coldnicos

! 10% | TIPO CASOS | PORCENTAJE
en el ION-SOLCA de Guayaquil Ecuador en un periodo 5% __ ADENOMA TUBULAR 128 37.76%
de 10 aftos mediante colonoscopia y su reseccién con » | 3 TUBULQO VELLOSO 42 12.39%
pinza 0 asa de pOlipCCtomia. .qsccs?uﬁ:ws DESEE;S:NTE TR,ﬂcg\«l:‘Ejgso FEee VELLOSO 13 3.83%
| LOCALIZACION ADK EN POLIPO 7 2.06%
. . _ OTROS 149 43.95%
- . Por su tarnafio los mais frecuentes fuefon los menores
L. dade ¢
* L4 La edad de mayor incidencia fue la sexta déca " ) o o TOTAL 339 100%
Materiales y Métodos la vida siendo 72 casos (31%) con un rango de 102 80 de tem, siendo 259 pélipos (76%). Cuadro y Gréfico 4,

Entre mayo /90 a mayo /2000 en el Departamento de

FEMENING
50.63%

afios. Cuadro y Gréfico 2

0%

El tipo histol6gico més comiin fueron [os adenomas
tubutares con 128 casos (38%). Cuadro y Grifico 6.

Polipos Colénicos
Clasificacién Histolbgica

Pélipos Colénicos

Clasificacién Histolégica

s Coléni § Clasificacién por Tamajio /-/ = “Z ;
i ital Juan Tanca Marengo Polipos Colénicos : i 5% : l:
Dastroenterologia del HF’SPI cticaron 3671 Distribucién por Edad |_Tk MANO # DE CASOS PORCENTAJE :
ION-SOLCA de Guayaquil Ecuador, se pra ot ” i ™ 755 76.40% .
colonoscopias efectuados con un  fibroscopio olimpus EDADES # DE CASOS ; : =Y 36 16.52% E
CF 201 y un video colonoscopio CFV. 0-10 6 ?gg; PSysY o 7. 05% 3 . g
. d 1120 2 255% [ Tc-7AL CASOs 339 100.00% 2 P |
Los pdlipos séstles pequeiios basta 4mm de didmetro 21-30 7 055% ;| ’— Yy ) - -
fueron extirpados con una pinza de biopsia Olimpus FB 31-40 ;g 1 4.77% g Clasificacién por Tamario - j
. E o i
- i 551 mayor tamafio de 41-50 -TCM ' ' ’ )
240, los pf:d](,uli.idOS y sésiles de _ é’ s Olimbus 5160 40 16.88% % 31_2 o ACENOWA T TUBULD VEJ:I::OSO ADKEN ™ G7ROS
didgmetro se extrajeron con una asa diatérmica p <170 2 30.38% : 7.08% O+2CM
modelo SD-GUAE. En todos se utilizé una preparacidn 1-80 40 16.88% H 16" Di : s
" - vesta por polyetilen- ‘ 5 3 80% 3 . ISsCusion
estindar de limpieza del colon comp por p Mis de &1 T00.00% i
: troli Ecu Guayaquil}. TOTAL CASOS 237 AL : .
glicol y electrolitos (Colax Lab Ecu Guayaq i l El céncer colorrectal es una de las causas mds
istribuci Edades 3 E importantes de muerte en EE.UU.. se resentan alrededor
o | Distribucion por : p »Sep
Se llego a ciego en mis del 90% de fos casos en e 3 ‘ ) - .
1(}% restante no se pudo concluir por mala preparacién B ] isfi?_osaws nuevos cada afio y 60000 muertes por estc
y/o intolerancia al procedimiento, sobre todo c¢n 30% 1 i‘- 76.40% '
pacienies de sexo femenino con varias intervenciones g B ; T : Un p6lipo es considerado como una protrusion gruesa
L Y z o i 5 acue -6pic 510 . . .
quinirgicas previas y/o nrradiadas, g o o acuerdo al aspecto macroscoplco 251 polipos visible desde Ia superficie de la mucosa. Los pdlipos
£ 1o ] 10.5% *on siviles (74%) y 88 son pediculados (26%:). Cuadro y pueden ser neoplasicos y no neoplasicos. Son muy
. linos £ rocesados en |3 | Grifics §. ' .. , .
[_Jna vez extraidos l:os P("l"pcr's f]l.lC:"f)n Er t.u ostudio = . R comunes y dependen de la diligencia del examinador, @
solucién de formol y enviados a patologia para su estudio. Y : Pélipos Colénicos
T : =" y pean s Lo . A . .
PG 1120 2180 3140 4180 160" 6170 Tra0 Wgs de Distribucién Macroscopica Los pélipos adenomatosos son considerados
R Itados EDADES # DE, CASOS % lesiones preneoplésicas del colon, se cncuentran rara
esulta Por su localizacién anatémica el sitio més frecuente 251 74.00% vez en individuos meneres de 50 anos de edad, estdn
En 3671 colonoscopias realizadas por diversas fue el sigmoides con 108 casos (31.86%), siguiendc 6731 38 26.00% presentes en cerca def 25% de las personas de 60 a 80
n MO & s ) K afice z )
causas cn un periodo de 10 afios, se extrajeron 339 pélipos.  frecuencia el recto con 70 casos (20.65%). Cuadro y Gréfico 330 100.00% aiios.
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Estudio Retrospeclive sebre. .

El 509% se localizan en recto y sigmoides; en los
ancianos se incrementa la localizacidn en otros segmentos

del colon. La mayor parte de pdlipos son descubiertos “elactonan con un riesge elevade de desarrollar adenomas ~
) : . H i . BE
casualmente, muy raramente pueden sangrar, clertos Los patrones glandulares de los adenomas permiten zdicionales y cdncer del colon subsecuente, _ NIGNAS MALIGNAS
< i i ~CepCid ificartos en: Adenomas tubulares con glandulas 4 |
pdélipes de gran tamafic causan prolapso, intusuccepeidén  clasificarfos en: A g e _ 5 _ Mdlipies s 1 o g Resecclin complela con  Reseceisn incomplata
o diarrea fiquida. ** tubulares rectas,representan el subgrupo mds comdn Se piensa que la remocién de los pdlipos adenomatosos BUEN Grlea Pronteticn o critaria proncsyy ety
sicndo alrededor del 80 al 86%. los adenomas vellosos suede impedir el desarrollo subsecuente de cdncer de Resoesdn complets Roseesion o Repeti o1 3.6 rreses

El potencial mabigno vy los tratamientos han sido

. ) o e . no seqUimiente Repetir an
motivo de controversias. La mayoria de los carcinemas  forma recta hacia abajo desde la superficie hasia cl centro Calonoseopia anuat Fomeses” Repsiren36messs  Reperkn 1am0
o . . - s CCionE‘rS : : - claray;ompleta
del colon se inician como adenomas, “* del pdlipo o frondas papilares en larga proyj _ El (;013810 Amc:rlcano de Gastroenterologia (ACG) o) coioh Coontmao  cokn nbimpl aoton 1t
similares a dedos y representan del 3 al 16% y los ia Sociedad Americana de Gastroenterologia (AGA), l -, CIRUGTA
. . .. . . b1 ambos P o : . . N
Se ha considerado que los canceres col6nicos tienen  adenomas tubulo-vellosos tienen una mezcla de bos .e‘;.tab]ecmron parémctros respecto al Screening y
compeonentes genéticos que son hereditarios o adquiridos  patrones en proporciones variables y son del 8 al 16%. ** sezuimiento en pacientes con riesgo elevado de cancer l
en grados variables.
Por definicidn todos los adenomas colorrectales son Cuadro §

Una hipétesis ampliamente postulada por Vogelstein
sugiere que existe una secuencia evolutiva de hiperplasia
a displasia y ncoplasia, firalmente a invasion y metdstasis;
durante este procese se producen varias mutaciones

(hasta seis o siete} que afectan oncogenes ¢ gepnes menudo hay una pérc}ida de mucina de las células iz de biopsia caliente o asa de polipectomia, 111 estd Iibre de cdncer, sin afectacién vascular ni linfética,
supresores tumorales. ** Cuadro: 7 caliciformes; la displasia nloderac!a s¢ presenta en,e] 5, o cuya histologfa es un adenocarcinoma bien diferen-
10%, los micleos se vuelven_ estratificados y p]eomc_)rﬁuos e clado, el paciente pucde considerarse como curado.
Hipotesis de Vogelstein de la evolucion en miltiples con néeleos prominentes, ?lu_mo con mayor perdida de 3 El maHE]O Inicial: En pacientes con pronéstico favorable ef seguimiento
etapas del Cancer de Colon mucina de Jas células ca]m:iform.es y un ﬂUl:neﬂlo f'ler] i ' _ colonoscopico debe ser practicado en 3 meses para
Acion pon S hacinamiento glandu]ar‘ la Cl_l!:,-p]abla ]:,c,vcra ;c La(:acc,lt:r;;l : [ :I..,os‘ pacientes C(.)n pé?lpos dcte}ctados con encmafde controlar tejido tumoral residual, Después de una
N ROMOSOMICASS i\ TACION Koras DELEGCION G 17p por una mayor cs[rau‘ﬁcacmn y pleomorfism ; ::)ar{o 0 rcctomgmmdcn‘ascopia flexible deberian colonoscopia negativa, el examen de seguimiento
l ) niicleos, nucléolos mdas numercsos y prominentes la realizarse una colonoscopia completa para la reseccidn debe hacerse como si fuese un adenoma benigno
MUCDSA 1 ADENOMA ADENCMA. L (CARCINOMA relacidn nidcleo citoplasma aumentada y un hacinamiento siel pélipo y buscar lesiones sincrénicas. ¥ En pacientes con criterio desfavorable hay un ries.go
| orwal —*| PEQUENG —*| 'GRANDE INVASIVO glandular extremo con mayor proliferacién celular, dentro Sl examen no es considerado adecuado sin un relativo de muerte por cdncer metastdsico por lo
DELECCION NM22, de la cripta las células se apilan, pierden polaridad y generen szporte de que ha sido hasta ciego y satisfactorio tanto se debe sobrepesar la mortalidad quirirgica
E‘EEEE'EU%{&'LEE?’ glindulas dentro de las g]zindu[as. lo cual crea un z?spc?lo Jara el paciem.e. _ versus la recurrencia locorregional, #1156
cribiforme desordenado, denominado carcinoma in siiy, 2 a colonoscopia posterior en pacientes con pdlipos
HIPERRROLIFERATIVA weRSTASCO | |og que se clasifican dentro del mismo grupo y ambos ¢ ‘aenores o igual a 0.5cm encontrados durante una Seguimiento post polipectomia:
consideran como displasia de alto grado y un carcinoma “tgmoideoscopia  deberia  ser individualizado,

Las mutaciones mds frecuentes ocurren en el gen  invasor se presentaen el 5 al 7%. Los grades mds elevados -#pendiendo del tipo histolégico e historia de I~ Repetir la colonoscopia en busca de adenoma
supresor tumoral p53 que se detecta en 60-70% de los  de displasia son mds comunes en los adenf)mas de may_Ol" T'.‘-.-';oplziSia co\Ionice\l. Un péljpo hip(frp]asico sin adenoma sincrénico o metacronico en el periodo de 3 afios
pacientes. Bstas mutaciones ocasionan una sobre expresién  tamafio y mayor contemldo vc.ll()SO, es mas probable un: ‘. 5-":5-‘"3“13_13 _S'lngldeOSCOPla_ﬂelele no es mdicacién para la mayorfa de pacientes con un solo o poCcos
de la proteina p53, una proteina de transporte de los adenomas con una displasia severa contenga foco de . o scglf:mlcnto colonoscopico futuro. 1 adenomas, dependiendo de la calidad inicial del
membrana. Otras mutaciones incluyen en los oncogenes  cdncer invasor. © " 705 pélipos pequefios deberian ser biopsiados examen.

C-myc y c-k-ras. siendo esta dltima también una codificadora _ ‘ ; If-_.'.‘z‘antel la colonoscopia y{o destnuidos con fulguracién, 2. 1 g pacientes con adenomas mdliiples en un

de una proteina de membrana, mientras que la C-myc La probabilidad de transformacion ma]?%na de un 2 e Pac;emes con reseccion endoscdpica de pélipos examen inicial suboptimo requieren colonoscopia

cadificada una fosfoproteina nuclear que interviene enia  adenoma es proporcional al tamaiio de la lesién (1% en 'Iilles grz%ndes {>2cm) deberia repetirse una en ¢l lapso de | a 4 afios.

proliferacion celular, es vsual encontrar perdidas alélicas  las lesiones que miden <icm, 10% en los de 1-2cmn ¥ ‘-.=5<3nc"slc0p1a en 3-6 meses para comprobar si la 3. Después de un examen negativo en 3 afios de

en los cromosomas 5q, 18q y 17p. 4+ 50% en los que miden mads de Zem. #*° Iizccion fue completa. Si un pélipo residual esta seguimiento el nucvo cxamen debe ser praclicado
. o hiente, este debe ser resecado y una nueva en 5 afios. “” Si en el seguimiento de los 3 afios hav

Aunque se considera que la displasia es un precursor Suelen haber lesiones sincrdnicas, es chll"paClelte-" Ce :--'?nosc0pi? debc‘jrz’t Iepetirse en 3 a 6 meses. Si pélipos ¢l siguiente examen debe ser practicado C;]
general del céncer, se ha comprobado que la proliferacion  que tienen adenomas pueden tencr carcinoma {3 h._"':_":.icsc fesién ‘rcs.‘tdua] en los controles deberd el 3 afios, si se reporta como normal el Préximo exaimnen
se enlentece una vez formado el tumor, siendo menor que adenomas en otro sitio, los antecedentes de adencmas | p-riente ser referido a cirugia, 1524 debe ser en 5 afios. La presencia de displasia de alto
en los tejidos circundantes. En un estudio radiol6gico se  ponen al individuo en riesgo incrementado de desarl‘:lpf“ o grado por si misma, no afecta a la mencionada
ha demostrado que el tiempo necesario para que un  adenomas adicionales o carcinoma de colon (lesion . L POIIDO‘ glré}nde ¥ extenso debe estar indicada recomendacicn, ©12
cdncer de colon dupligue su tamafio es de unos 620 dias.  metacrénica), ¢ VTUEL - osde el inicio. Cuadro: 8 4. Un encma de baric a doble contraste y la

Por este motivo, es probable que deban transcurrir hasta
3 afios antes que los canceres de colon sean sintomdticos. >

conttenen glindulas adenomatosas que se extienden en

displasicos, se puede hallar una displasia leve en el 70 al
86% de los pdlipos adenomatosos, los niclecs mantienen
su polaridad bhasal en las células pero son hipercromdticos
y esldn levemente aumentados de tamafio y elongados, a
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Los sindromes de pélipos hereditarios causados por
defecto de genes supresores tumorales especificos se

¢z!a parte del tubo digestivo.

Los pélipes aislados identificados mediante
~.onoscopia, la cual debe ser completa hasta ciego y con
preparacién adecuada. deben ser removidos con

RECOMENPACIONES PARA EL SEGUIMIENTG
COLONOSCOPICO POSTERIOR A POLIPECTOMIA

calon na limpio colon lmpin

Los Pélipos Malignos:

St un pélipo maligna es completamente excindido y
la patologia determina que el borde de reseccidn
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reclosigmoideoscopia flexible son considerados
como una aliernativa donde no se puede realizar
celonoscopia, ya que en estudios realizados se ha
comprobado una sensibilidad del 97.3% para la
colonoscopia. &
5. No se puede requerir seguimiento en los siguientes
casos:
Adenoma tubular dnico y pequefio < lcm ¥
Mayores de 75 afios en el momento de la polipectomia
No pélipos remanentes.
El seguimiento deberia estar individualizado v
deberia estar descontinuado cuando este no este en
capacidéd de prolongar la expectativa de vida. 5%

;o T

La mayor causa de muerte en pacientes con péliposis
es el cdncer colorectal, 20

La colonoscopia debe ser usada en la deteccién tem-
prana, recurrencia y enfermedad metacronica después del
cdncer colorectal; 1a cual incrementa ia reseccién curativa
y mejora la sobrevida. 22 Por lo tanto fa colonoscopia
realizada cn forma completa o total disminuye el riesgo
de desarrollar céncer de colon y recto en un 50%,

Se sugiere que pacientes con historia familiar de
cdnceres colorectales esporddicos ¢s mas probable que se
incremente ¢l riesgo de presentar pélipos adenomatosos
a lo largo del colon. * Por lo que la colonoscopia
debe ser considerada un procedimiento diagndstico y
terapéutico.

Las complicacienes de la polipectomia endoscopica
incluyen hemorragias en el 1.8%. perforaciones en el
0.3% y sindrome postpolipectomia,®!"

Conclusiones

Durante el periode de 10 afios se extrajeron 339
polipos en 6.5% de colonoscopias en los masculinos
{49%) y femeninos (51%), la mayor incidencia en la sexta
década de la vida(31%), en sigmoide el 31.8%, el 74%
son sésiles y 26% pediculados; ¢l 76% menores de 1cm,
44% son no neoplasicos y 38% son adenomas tubulares.

Con el uso de la colonoscopia completa se ha
conseguido disminuir la incidencia de cdncer, el riesgo
de muerte y mejorar la expectativa de vida, ya que se
considera a dicho procedimiento como diagnéstico vy
terapéutico. Ya que la mayor causa de muerte en los
pacientes con poliposis es el cancer colorectal.

Por lo que se debe considerar las recomendaciones
para la colonoscopia segiin la AGA, CG para el seguimiento
y screening (chequeo médico). Con la deteccién oportuna
de los p6lipos y su reseccién, permitiendo normatizar
el uso de la colonoscopia y por lo tanto reducir sus costos,
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POLITICAY CANCER

Nada sucedard mientras el céncer no sea considerado un problema politico”

Con lo anterior como premisa se podré legislar:

a) Ley contra el cigarrillo
b)

y quimicos cancerigenos

Ley de proteccién contra la exposicién al humo, asbesto,

¢) Ley de la papeleta obligatoria del papanicolau.
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I Temas de Actualidad |

Evolucién Cronolégica de la Laringoscopia

SOCIEDAD DE LUCHA CONTRA EL CANCER
SOLCA

Dr. Rodelfo Arozarena Fundora. *
Dr. Viadimir Tomds Pérez Bdez. *
Dr. José Ramon Diaz Martinez. **
Dr. Ivin Cuevas Pérez. ***

Aﬁ oD E L CIl N c UENTE N A Rl o _. * Especialista de Ier Grado en Otorrinelaringologia.

** Especialista de 2do. Grade en Oncologia.
Investigador Auxiliar.
**% Eepeciglista de 2do. Grado en Oncologia.

Londres en un trabajo titulado "Observacién de la voz

- | . _ A Introduccion
DEPARTAMENTO DE DOCENCIA E INVESTIGACION L humana". Por lo anterior se reconoce a Manuel Garcia
: C " Considerada entre las grandes avances médicos del €00 el "Padre de la Laryngoscopia” considerndose
. ; siglo XIX, la laringoscopfa indirecta precedic el examen ~fundamentalmente el aporte realizado al estudio de la
' - ' directo endescdpico aproximadamente 835 afios. laringe.
SERVICIO DE ONCOPEDIATRlA _ 1807- Bozzini publica un folleto descubriendo una . 1857 - Turck crea espejos para.la exploracién de la
. doble cdnula con un espejo inferior, esta utilizaba luz laringe y abandona su uso en la clinica.

iaflejada desde un candil. Este instrumento recibié poca 1857 — Czermak con espejos de Turck continué su
aplicacién considerdndolo de gran valor para el

4 siencion.
CURSO ONCOPEDIATRIA ! conocimiento y manejo de los desérdenes laringeos.

Otros reportes fueron hechos por:

4 1825 — Cagniar de la Tour Czermak, introduce la luz artificial y reloma el espejo
' 1827 — Senn céncavo fenestrado con soporte dental, pasando después
_ 1829 — Rabington: presenta su glotoscopio en la 8 5¢T apoyado en la cabeza.
' ' : . riedad Hunteriana. 1858 ~ Ernst Krackowiser (Austria) realizé la
. _ - iSefo i 0% imera laringoscopia en los Estados Unidos.
. _ DIRECTORES DEL CURSO: _ 1832 — Selligue { Disefié un ingenioso especulum  PTMET _ 08 L
- va utilizar su laringe por padecer de TB. Laringea. 1859 — Stoerk describe la aplicacién controlada por

'DRES. GU'LLERMO PAULSON - ANiBAL BONILLA il 1837 ~ Liston describe haber observado adema €l €spejo de nitrato de plata en una laringe paloldgica.

F~nge con un espejo laringeo sumergido en agua Lewis en 1860 fue el primero en reportar la visualizacidn

eV ente. de tumores laringeos en una serie de 50 casos.
1838 — Banmes exhibe un espejo laringco en la 1863 — Mackensie disefié miiltiples instrumentos
< -tedad Médica de Lyon. extendiéndosc las técnicas laringoscdpicas, perfec-
: 1844 — Avery auxiliado con una luz con apoyo en la ciondndose los métodos quirdrgicos transorales. Su libro
- FECHA: _' ¢ aza (espejo concavo perforado) disefié una cdnula "El uso de la Laringoscopia en enfermedades de la gar-
: : i sie 3le, similar a la de Bottini. ganta" fue un importante apoyo en el entrenamiento

SEPTIEMBRE 18 AL 21 DEL 2001 Tstos reportes fueron aislados, no siendo reconoci- laringoscopico.

d:+ .y apreciados totalmente por dificultades de t€cnicas H. B. Sands (1865), fue el primero en reportar la
¢ i -iTumentos en su aplicacion y manejo. realizacién de una biopsia trans-oral cn el cdncer

n 1855 Manuel Garcia describe la autolaringoscopia, ~ 1aringeo. )
la - al fue realizada con dos cspejos y reflejando 1a luz 1865 — Louis Elsberg y Jacob Solis Cohen, fueron
so' - EI present esta técnica en la Sociedad Royal, en los principales difusores de la técnica de la laringoscopia

LU GAR' ' —_ en los Estados Unidos.

Cor* ‘nondencia y separalas. En 1871 Mackensie, populariza la biopsia iransoral

AUDITORIUM GUILLERMO AROS EM ENA CORONEL p”": i No. 164 entre Espada y San Francisco. de una cuerda vocal por lo que tuvo gran fama Internacional.

- Aabana. Cédigo Postal 10300,

ION-SOLCA DR. JUAN TANCA MARENGO Cito+1 Habana, Cubs En 1895 Kirstein, realiza la primera laringoscopia

directa.

5TO PISO 3 ] . _ A finales de siglo Chevalier Jackson, modifica la
©1:- derechos de antor de los artfculos de la Revista Oncologfa ici6n de pie a1 cicic .

peri:. en a la Sociedad de Lucha contra el Cdncer SOLCA, pos © ple a la posicion supind. 3

Sed -acional, Guayaquil - Ecuador En 1911 Killian reporta el uso de la suspension del
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laringoscopio reportidndole en caddveres en el II
Congreso Internacional de la Laringologia y Rinologia.

En 1915 Lynch, modifica esta suspension y es
introducida en la cirugia de pacientes ganando gran
cantidad de adeptes, al permitirle al cirujano la utilizacién
de fas dos manos, ¢l cual llega hasta nuestros dias.

Para 1920 Seiffer, Introduce ¢l apoyo en el pecho.
En 1941 New y Dorton, reportaron la curacién de 9 a 10
pacientes tratados de carcinoma de la cuerda vocal con
cirugia diatérmica vy la suspensién de Lynch.

En 1950, se introducc la microlaringoscopfa por la
necesidad de hacer mds precisa la cirugia de las cucrda
vocales.

Albrech, utiliza un colposcopio, magnificando en
examen de las cuerdas vocales y documentando 1a queratosis.

La primera microlaringoscopia, fue reportada por
Scolco en 1960. En 1962, Jako utiliza lentes de 200 mm
en la realizacién de microlaringoscopia, introduce el
primer set de microcirugia laringea.

En 1963 Jako, disefia un amplio microlaringoscopio
que hizo posible la visualizacion estereoscopica.

Kleinsasser, reporta también la visualizacién
estereoscopica en el mismo periodo. Afios posteriores la
Zeiss Company reporta la introduccidn de lentes de 40 mm.

Dc 'Santo, Carney y Strong fucron los principales
exponentes en la aplicacioa de la microlaringoscopia.

A partir de este maodelo, la microlaringoscopia juega
un papel de primera Hnea en el diagndstico y tratamiento
de las afecciones laringeas, hoy dia asociada con la

videoestereoscopia entre otros adelantos.

FUME Y VIVIRA POCO

El cigarrillo contiene substancias quimicas nocivas para la salud de quien lo consume y
de quienes lo rodean. Algunas de ellas son: ACETONA, capaz de disolver pintura de ufias y
pegamentos; AMONIACO, como el de limpiar baiios; ARSENICO, que es veneno; BENCENO,
que es un disolvente quimico; BUTANGQ, como €] de los fésforos; CIANUROQ: que €s Otro veneno,
POLONIO, que es un componente de desperdicio 4cido nuclear; CADMIO que es usado en
pilas recargables; MONOXIDO DE CARBONO como el de los autos: ACIDO CLORHIDRICO

usado en cdmaras de gas para ejecuciones...NO FUME!

No Consuma Tabaco y respete al no fumador

Guayaquil - Ecuador

/
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Abstracto

Los linfomas cutineos de céiulas T (LCCT)
corresponden a una amplia variedad de trastornos linfo-
cioliferativos malignos Cuya principal manifestacién
uivolucra a la piel. Dentro de este espectro, los subgrupos
iayores son la micosis fungoide y €l sindrome de
~izary. La etiologfa de los linfomas cutdneos de céiulas
'+ {LCCT) permanece desconocida ¥y puede estar
vzlacionada con factores ambientales, genéticos y
#igunos tipos virales: la evolucién puede ser similar en
4:Unos aspectos con los otros linfomas y diferente en
7703. El enfoque de su manejo terapéulico dependerd de
- afectacién: aparentemente limitada a Ia piel o con
ci-Apromiso exiracutineo, En vista del mMayor compromiso
#inico los tratamientos dirigidos hacia la piel parecen
iacer la nayor posibilidad de control en pacientes con
v=dios tempranos de 1a enfermedad: sin embargo en
e de estadios avanzados con enfermedad cutdnea
dizzninada ademds de 1a quim ioterapia (QT), la radioterapia
(K.."y mejora el control locai especialmente en tratamientos
Coi Intencidn curativa,
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Abstract

The cutaneous T-cell lymphoma {CTCL.) correspond
to a wide variety of malignant lymphoproliferative
disorders whose principal manifestation involves to the
skin. Within this spectrum, the major subgroups are the
mycosis fungoides and the Sézary syndrome. The
etiology of cutancous T-cell lymphoma (CTCL) stays
unknown and it could be related with environmental
factors, genetic and some kind of viruses; the evolution
can be similar in some aspects with the others lymphormas
and be different in other ones. Approach of the management
therapeutic will depend on the affectation: apparently
limited to the skin or with extracutaneous involvement.
In sight of the greater dermal commitment the treatments
directed toward the skin seem to offer the greater
possibility of control in patients with carly stage of the
disease; huwever, in the event of advanced stage besides
chemotherapy (QT), the radiotherapy (RT) improves
the local control specially in treatments with curative
intention.
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Introduccion

¢ 08 linfomas cutdneos de células T comprenden una
dle enfermedades de Tinfocitos malignos de estirpe
T que se presentan inicialmente en la piel, las
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entidades mejor conocidas son la micosis fungoide y el
sindrome de Sézary, en 1806 fue adoptado el nombre de
micosis fungoide para aquellas lesiones de piel con
aspecto de hongo, posteriormente Bazin describié las tres
etapas cldsicas: mancha, placa y tumor ¥y en 1938 se
describe la triada clinica de eritrodermia pruriginosa,
linfadenopatia y células monstruosas en san gre periférica
correspondiente al sindrome de Sézary a0

Epidemiologia

Aproximadamente se reportan 1000 nuevos casos
anualmente en USA. Es dificil definir la epidemiologra
por la dificuitad para la clasificacién, registros incompletos
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y confusién clinica con otras entidades. Algunos
registros reportan alta incidencia en la raza negra, asi
como baja incidencia en poblaciones como la hispana
y asidtica, se ha descrito distribucion geogrifica adn
dentro de un misma regién, se describe también mayor
incidencia y mortalidad en hombres en relacién a
mujeres € igualmente en personas de edad avanzada, asf
la mayoria de casos afectan a poblacion en Ia quinta v
sexta década de vida y apenas 20% de los casos ocurren
en menores de 40 afog, 449

Etiologia

Varias son las teorias que se especulan sobre la
etiologfa del linfoma cuténeo asi se considera que puede
derivarse de un cuadro de erupcidn dérmica eritematosa
persistente por varios afios (dermatitis crénica), se la
considera también que puede originarse por una
estimulacidén antigénica crénica como es ¢l caso de
exposiciones ocupacionales o ambientales como la luz
solar; se duda también de la relacién que puede tener con
ciertos virus como del Epstein Barr y del virus HTLV-1,
este Gltimo relacionado con la leucemia/linfoma de células
T del adulto pero que no se ha podido demostrar su
presencia en el linfoma cutdneo.

Se especula también con situaciones de inmuno-
supresion pues se han reportado casos en pacientes
sometidos a transplante renal y luego de tratamientos
por enfermedad de Hodgkin, no se informado en
relacidn a pacientes infectados con HIV. Otros factores
posiblemente involucrados son los genéticos y la
exposicién a la radiacidn,

Los individuos cou linfoma cutdneo tienen un riesgo
incrementado de sufrir otras neoplasias inducidas por Ia
inmunosupresién ocasionada por la misma enfermedad
asf come por el tratamiento supresor recibido,"®

Clinica

Micosis fangoide: Es un linfoma de bajo grado de
fenotipo de células maduras T, su progresién clinica se
caracteriza por tres fases: mancha, placa y tumor, aunque
pueden presentarse las tres simultdneamente.

Mancha o parche es una lesién macular, eritematosa,
plana o con elevacién minima, simples o mitiples,
asintomdticas, pruriginosas, que pueden resolverse

espontineamente, tipicamente afectan a ka region inferior
del tronco. El diagndstice diferencial se 1o realiza con
eczema cronico, dermatitis atdpica, neurodermatitis,
psoriasis, de alli que toda dermatitis refractaria al
tratamiento debe ser biopsiada cada 3 meses hasta Hegar
al diagndstico,

Placas: luego de meses o afios de evolucidn de las
manchas aparecen lesiones eclevadas, infiltradas, bien
limitadas, eritematosas o violdceas, coalescentes,
pruriginosas. Su diagnéstico diferencial se 1o realiza con
la psoriasis, dermatitis numular, tifia corporis, puede
también adoptar otros aspectos comno el verricoso en
lesiones de palmas o plantas y cuando se presentan en la
cara le dan un aspecto de facies leonina.

Tumor: son nédulos de color café rojizo en placas
existentes 0 de novo en piel no comprometida inicialmente,
la evolucién desde parches hasta tumores indica progresién
a subclones de mavor agresividad, estos nddulos tienden
a ulcerarse y posteriormente a infectarse. Su diagndstico
diferencial se realiza con los linfomas de células B,
infiltracién leucémica, enfermedad granufomatosa,
infecciones de la dermis por hongos, infeccidn por
micobacierias atipicas.

En la evolucién natural de Ja enfermedad en un 10-
20% se torna en enfermedad extracutinea afectando
frecuentemente a los ganglios linfiticos, en menor
frecuencia a los pulmones, bazo, higado, tracto gastroin-
testinal, la médula dsea es invadida lardiamente.

Se ha encontrado que durante [a fase de placa ¥
tumor las células T malignas circulan en sangre periférica
hasta en un 15-20%, al progresar la enfermedad se
incrementa Ja inmunosupresién pudiendo encontrarse
cuadros de micesis ¢ infecciones herpéticas diseminadas,
asi como infecciones bacterianas; el compromiso visceral
disminuye la expectativa de sobrevida a 6-8 meses .

Sindrome de Sézary

Corresponde a [a variante leucémica eritrodérmica
del linfoma cutdneo, las células T malignas circulan en
sangre periférica hasta en un 90% de los casos, en Ia
forma severa se encuentra facies leonina, hiperqueratosis
y fisuras palmares y plantares, pruritc, dolor cutdnes ¥
eritrodermia generalizada (sirdrome del hombre rojo}.

El diagndstico diferencial se lo realiza con erupcidn

por drogas, dermatitis atdpica, dermatitis de contacto,
psoriasis eritrodérmica,dermatitis seborreica, pitiriasis
rubra, sarcoidosis, hepatitis, eritrodermia idiopdtica. Por
el hecho de no poseer un signo clinico patognomonico
siempre se debe sospechar de este sindrome ante una
cuadre de eritrodermia.

Winkelman sugiere que un contaje de mds de 1000
céls/min3 es diagndstico y que un cuadro dc eritrodermia
y contaje menos de 1000 células puede considerarse
como sindrome pre-Sézary. Aunque hay algunos autores
Jue sugieren que cualquier niimero de células circulantes
s diagnodstico. ™

Variantes clinicas

Reticulosis pagetoide (Enfermedad de Woringer
—Kolopp) se trata de una lesi6n aislada, indolente, de
SUrso Cronico, tipicamente afecta a una extremidad,
aspecto de una placa hiperqueratésica, eritematosa.

Linfoma de células T suprcsoras: las células
inopldsicas expresan un fenotipo supresor CD 84, con
s variantes clinicas, la una con progresion rdpida de ia
esicrmedad y pobre respuesta a la terapia y otra variante

G CUrse crénico similar a la micosis fungoide.

Piel débil granulomatosa: se caracteriza porque las
lezlones cutdneas bulky provocan una laxitud de los
plizgues cutdneos haciéndolos péndulos, tiene una
pr-ileccidn por las axilas y los flancos, se trata de una
fo :na de linfoma indolente de células T, se ha reportado
su asociacion con linfomas sistémicos de allf que sc
tecomienda su vigilancia periddica.

Linfoma de células T periféricas: este tumor tiene un
leriipo que simula a las células maduras postimicas o
cél.ias T periféricas, y en su comportamiento es frecuente
¢l = mpromiso de sitios extranodales.

infoma/Leucemia de células T del adulto: estd
800 2do con el retrovirus HTLV-1, ticne un curso clinico
4greivo con el aparecimiento de lesiones dérmicas
disc:vinadas en forma precoz, compromiso linfitico y
vises-al asf como hipercalcemia y signos de reabsorcién
ser. o5 frecuente encontrarlo en lugares geogrificos
dond' es endémico el HTLV-1. Sus manifestaciones
CUla:.as son muy semejantes a la micosis fungoide.

-afoma cutdnco primarie de células grandes

CD30+: es un grupo todavia en investigacién, con varias
formas en su presentacién clinica pudiendo ser lesiones
atsladas o con afectacién extracutdnea o pueden aparecer
a partir de una micosis fungoide.

Reacciones pseudolinfomatosas inducidas por drogas;
tipicamente ocurren por exposicién a fenitoina 0
carbamacepina, su triada es de fiebre, linfadenopatia, y
erupcién dérmica generalizada, se la confunde Ficilmente
con la fase de placa del linfoma culdneo, otras drogas
beta bloqueadores, diurélicos tiazidicos, e inhibidores de
la ECA, son rebeldes al tratamiento estcroideo ¥
usualmente se resuelven al suspender el medicamento,
clinica ¢ histolégicamente son muy semejantes a la micosis
fungoide.

Granulomatosis linfomatoide: comprende alteraciones
vasculiticas y neopldsicas, se encuentra trastorno del
parénquima pulmonar con infiltrados angiocéntricos,
angiodestructivos y granulomatosos, otros sitos de
afectacion es 1a piel y el SNC, la lesidn cutdnea es en un
aproximadamente 40% de los casos y clinicamente es
similar a la micosis fungoide.

Patologia

Los linfomas cutdneos en sy mayoria se tratan de
linfomas No Hodgkin extranodales con COMPTomiso
primario de piel. El patrdn histopatolégico,. citomor-
folGgico puede ser diferente entre las diversas variantes
de los linfomas cutlédneos, en ¢l caso de la micosis
fungoides y el sindrome de Sézary su patrén es difuso,
con una morfologia de células pequefias ¢ hipercromadticas
{¢élulas de Lutzner), pudicndo encontrar la presencia de
edema, fibrosis, células reactivas y cambios vasculares.
Se encuentra infiltrados similares a bandas subepidérmicas,
epidermotropismo de células tumorales consistente de
exocitosis mononuclear dentro de la epidermis con
colecciones de células tumorales {microabscesos de
Pautrier), Estudios con micrascopia electrénica han
demostrade irregularidad nuclear por plegamiento de su
membrana dando una apariencia cerebriforme, o

Inmunopatogénesis

La comprensién de la afinidad de los linfomas
cutaneos por la piel s¢ podria entender revisando la
compartamentalizacidn regional del sistema inmune, los
linfocitos que se han activado por la presentacién de un
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antigeno parecen adquirir una especificidad tisular, las
células endoteliales inflamadas expresan proteinas lla-
madas adresinas vasculares y son aquellos linfocitos
que poseen receptores para estas adresinas los que
tienen acceso a la piel. Los linfocitos de la piel son
difcrentes de los no cutdneos asi los de la piel poseen
una proteina conocida como antigeno linfoide cutdneo,
el epitope de esta proteina tiene una relacion de ligadura
con proteinas de adhesidn endoteliales que facilitan el
paso de linfocitos circulantes a la piel y la activacién de
los linfocitos se hace en presencia de antigenos, las
célutas que presentan antigenos pueden también migrar
hacia los nddulos linféticos sucedicndo aqui un nueveo
reclutamiento de linfocitos que pueden directamente
migrar hacia el sitio de la inflamacién. En la micosis
fungeide las células de manera caracteristica expresan
la proteina antigeno linfoide cutdneo y las células
recirculan hacia sitios de la piel donde existen las
proteinas de adhesién que dirigen la migracién de las
células. La célula mds tipica en el linfoma T cutdneo es
una célula T Helper de Memoria, se trata de un linfocito
CD3+CD4+CD45RO+CLA+.

Estadiaje:
Clasificaciéon TNM.
T:

TO: lesioén clinica o histopatoldgicamente sospechosa
T1: placas limitadas, papulas o parches eccematosos que
cubran menos del 10% de la superficie corporal
T2: placas, papulas o parches eccematosos generalizados

que cubran mas del 10% de 1a superficic corporal.
T3: tumor cutdneo uno o meis
T4: critrodermia generalizada,

NQ: nédulos periféricos clinicamente sin anormalidad,
negativos para malignidad

N1: nddulos clinicamente anormales, estudio patolégico
negativo

N2: nédulos periféricos clinicamente sin anormalidad,
estudio patoldgico positivo

N3: nddulos clinicamente anormales y estudio patolégico
positivo.

M:

MO:sin compromiso visceral

M1: compromiso visceral demostrado con histopatologia,
debe ser especificado el sitio

ESTADIO:
T N M

1A 1 0 0

IB 2 0 0
ITA 1-2 1 1)
IIB 3 0-1 0
III 4 0-1 0
VA cualquier T 2-3 0
IVB cuzlquier T cualquier N 1(2)

Diagndstico: el diagnéstico de un linfoma T-cutdneo.
parte de la sospecha clinica ante un paciente con cuadr'o
de dermatitis crénica no especifica o eritrodermia
generalizada, debiéndose tomar en cuenta que muchas
lesiones dérmicas son similares y se tratan de condiciones
benignas (soriasis, parasoriasis, dermatitis eccematosa,
fotodermatitis y atin reacciones por drogas); los pasos a
seguir para el diagndstico son:

[.  Historia clinica con un examen fisico completo que
describa aspecto de las lesiones y el porcentaje de
piel comprometida; asi como también la presencia
de adenopatfas.

2. Hemograma completo, pruebas de funcitn renat y

hepdtica, frotis sanguineo periférico y de acuerdo a

las posibilidades estudio de inmunofenotipo.

Estudios de Imagen: Rx de térax, TAC abdominal.

Bicpsia de piel.

Biopsia de nédulos linfaticos sospechosos.

Biopsia y aspirade de médula ésea.

Biopsia en casos especificos de higado para descartar

compromiso visceral, 1%

A

Factores Prondsticos:

Los principales factores prondsticos son: exiensién
del compromiso cutineo, estado de linl4ticos y compromiso
visceral o extracutdneo. Otros factores que afectan al
pranéstico son: presencia o no de sintomas B, patron
histolégico de nédulos linfaticos y tamafio de células
cerebriformes, ademds existen condiciones asociadas del
paciente que comprometen también al prondstico:
enfermedades intercurrentes (trastornos cardiovascu-
lares), neoplasias secundarias {linfoma No Hodgkin,
enfermedad de Hodgkin, Ca de colon y Ca de pulméa),
infecciones (agentes como estafilococo aureus ¥

pseudomeona aureginosa). ©
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Sobrevida

Se comporta de manera similar a los linfornas No
Hodgkin de bajo grado o indolentes con sobrevida
prolongada a pesar de las recidivas.

En un estudio de la Universidad de Stanford en 464
pacientes se determind que la sobrevida promedio de
estos pacientes a 10 afios es de para T1: 80%. T2 50%.
para T3: 20% y para T4: 30%, resultados similares se
encuentran si se analiza por estadios: I: 80-90%, estadic
I: 60-70%: estadio III: 40-50% ¥ para estadio IV:
25-35% todos a 5 afios.

Enfoque Terapéutico

EI principal objetivo del tratamicnto ha sido el con-
irol de las manifestaciones cutineas de la enfermedad,
sin embargo por la progresion sistémica de ésta se ha
-iesarrollado otras terapias y modalidades terapéuticas
combinadas. La decisién terap€utica se basa en ia edad.
vstatus funcional, extensidn y disponibiiidad de recursos
izara el tratamiento.

" rapias para el linfoma cutineo:
Tapicoflocal: quimioterapia (HN2-BCN U}, fototerapia
(PUVA}, electronterapia.
Radioterapia con fotones.
Quimioterapia sistémica: monoterapia, poliquimnioterapia,
+  Tratamiento combinado: quimiotcrapia + clectron-
terapia
Fotoguimioterapia cxtracorpérea (fotoféresis)
6. Interferén
Terapia con anticuerpos monaclonales
Retinoides
Otras en estudio; sin embargo, las Unicas terapias
que hasta la actualidad han demostrado un control
local a largo plazo de la enfermedad son la electron-
terapta corporal total, fototerapia (PUVA) y la
mostaza nitrogenada topica (6.8,9)

%

Ir - diacién Corporal Total con Electrones

Zaradiacién ionizante fue introducida para el mancjo
de r micosis fungoides desde 1902 demostrando ser una
Nee asia extremadamente sensible a la radiacién, fue
Ty quien empleé inicialmente los electrones para
A eign corporal total en 1953 como modalidad de
rat: wiento para esta misma patologia,

La efectronterapia es uno de los tratamientos mis
efectivos para el linfoma cutdneo, habiéndosc desarrollado
muchas tcnicas para la irradiacién total de la piel.
Ninguna ha sido completamente satisfactoria sin embargo
es innegable que han mejorade los resultados en relacjgn

a técnicas iniciales.

Técnica: Se utiliza una fuente dc electrones de baja
cnergia (3-4 MeV), con fraccionamiento de [.8-2CGy/d1a,
con posihilidad de escoger energias mayores con la
finalidad de incrementar la dosis en profundidad, se deberg
tomar cn cuenta también que la dosis en profundidad
maxima puede aumentar cuando se incrementa el tamafo
de! campo y puede disminufr el rendimiento en profundidad
cuando se emplea el haz en direccitn oblicua. Las variables
a considerar en el tratamicento son el lamafio de los
campos, la apertura del colimador, la incidencia y la
distancia del haz. Conforme se Incrementa la energia de
los electrones se incrementa también la dosis en superficie,
asi con electrones de 18MeV [a superficie de la piel
recibird el 100% de la prescripcién; otro factor
importante a considerar cs ¢l incremento de la retrodis-
persion de los electrones por ¢l hueso por lo que debers
tenerse cuidado en dreas donde la piel es delgada y por
debajo de ésta se encuentra inmediatamente elementos
oscos {el hueso puede incrementar hasta en un 7% la
dosis en superficie), las curvas de isodosis de Iratamiento
deberdn escogerse sobre el 85%. La mayoria de técnicas
lratan al paciente con campos estacionarios miiltiples en
nimero de 6 cada uno disefiado para exponer ciertas
dreas al haz incidente, otra técnica a més de la de campos
miltiples pero menos frecuente es la rotacional: siendo
la mayorfa de técnicas derivadas de la téenica de Stanford
(seis campos: anterior, posterior ¥ cuatro oblicuos). '

Yolumen Blanco: corresponde a la superficie de
toda la piel y en profundidad debe incluir todo el espesor
de [a misma, sin embargo el espesor de la piel no es la
misma en todas las regiones del cuerpo ni tampoco el
grosor de las lesiones son iguales segin cada unz de las
etapas clinicas; asi |a piel del tronco ticne una epidernis
de apenas 0,04 mm hasta 0,10 mm ¥ SU grosor se
incrementa en las extremidades{muslos, brazos, manos ¥y
pies) que puede superar a los 0,50 mm de grosor y alcanzar
atn los 4 mm, de igual manera en elapas de placa y
parche las lesiones pueden tener una profundidad de
aproximadamente Smm desde la superficic y para las
lesiones de wmor o wlcera la profundidad es mayor.

Dosimetria: Las técnicas con cam pos miittipies han
permitido mejorar la dosis en lo que respecta a la
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homogencidad de 1a superficie, pero deja algunas dreas
subdosificadas: dreas retroauricularcs, vériice de la
cabeza, axila, surco submamario, periné, cara interna de
muslos, plantas de pics, surcos interdigitales y pliegues
dérmicos en personas obesas. Las dosis en estas dreas
deben ser monitorizadas mediante dosimetres TLD o
diodos v lucgo necesitaran refuerzo localizado hasta
alcanzar ta dosis prescrita,” asi mismo se incluyen
protecciones oculares internas que permitan el
tratamiento de la piel de los pdrpados sin lesionar la
cornea o el cristalino, en cada caso se necesitard proteccion
personal para los sitios de mayor toxicidad como son las
uiias de las manos y de los pies.

Dosis: la dosis recomendada no debe ser inferior a
30 Gy {usualmente entre 30-36 Gy) demostrada cn cl
estudio de Hamilton en 279 pacientes recolectados desde
1980, la profundidad debe involucrar inclusive hasta la
dﬁl‘TnlS 15,639,100

Toxicidad: La toxicidad inducida por la electron-
terapia estd de acuerde con la dosis, energia utilizada,
fraccionamiento y fas protecciones, en forma aguda se
puede presentar eritema, adormecimiento de la piel,
pérdida de folicules pilosos v disminucién de crecimiento
de las uftas, puede presentarse también cuadros de fatiga;
la toxicidad crénica principalmente se manifiesta con
xergsis (supresién de la produccién de las gldndulas
sudpriparas que ocasiona incapacidad para sudar),
telangiectasias y ulceracidn de la picl, ademis sensacion
de scquedad de dedos, edema de los tobillos, intolerancia
at calor y fatiga, también se ha podido documentar
oligospermia en algunos varones; estos trastornos pueden
aparecer entre 4 meses hasta un afo luego del tratamiento.
Un efecto que no debe olvidarse es el trastorno sicolagico
derivado principalmente por los cambios dérmicos
inducidos por la enfermedad y por el tratamiento, su
severidad dependera de la autoestima que tenga cada
pacicnle y tepercutird también inclusive ea su area
afectiva y sexual. #&™"

Respuesta al Tratamiento: La respuesta a la
radiacién total con electrones varia de acuerdo a la
extensién de la enfermedad vy la dosis; de igual manera la
duracién de la respuesta también dependerd de 1a extension,
en el caso de las lesiones T1 la remisién completa es de
alrededor del 90% y para lesiones T2 es del 25% a los 3
afos, segiin un estudio de la Universidad de Stanford
realizado en 226 pacientes de los cuales un 33% recibieron
terapia Opica con HN2 se reporia para lesiones T1 una
remision completa del 989 con sobrevida del 80% a 10

afios, en el caso de los T2 la remisidn completa fue del
71% y una sobrevida a 10 afios del 45%, para los T3 la
remisién compiela alcanzo el 36% con una sobrevida de
25% a 10 afios. ® En el estudio de Hamilton la remision
completa en pacientes sometidos exclusivamente a
electronterapta corporal total sin otros tratamientos
adyuvantes fue para estadio 1A 84%, estadio 1B 81%,
estadios ITA 74%, estadio [IB (53%), estadio 111 (50%),
estadio IVA (33%) y para estadio IVB (22%). " La
recomendacién para lesiones limitadas con estadio LA es
radioterapia local superficial a dosis mayores de 20Gy
con un margen de 1-2 cm, dosis y margen que parece ser
suficiente para conseguir un efecto curativo en la

mayorfa de pacientes.” La extension de ta enfermedad es

un excelente factor predictor de control de la enfermedad,
en lesiones limitadas con compromiso menor al 10% de
superficie corporal existe una alta posibilidad de mantener
al paciente libre de enfermedad a 5 afios, se considera
que la pérdida de respuesta en lesiones mds avanzadas
podria relacionarse a una subdosificacién en profundidad
de la piel permitiendo que desarrollen posteriormente
células tumorales residuales en el interior de la dermis. *

Técnica de Irradiacion en el
ION SOLCA.

Equipo de Tratamiento: Acelerador lineal de alta
energia (Siemens-Primus), con haces de electrones de 9
MeV.

Técnica de Irradiaciéon: Esquema de irradiacion
por unidn de campos maltiples secuenciales, segtin figura
adjunta;

8 campos
antern
posteriores
§ campos T
postero "j
posteriores —[Ej
O —
e | ——
- ——
IX-X
-1
] | Xy
LIV . o
n-v 1| xrxar
VI-VEL
O]
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Los campos se distribuyeron de tal forma que en las

Dosimetria In-Vivo:

uniones de campos se tenga una dosis homogénea con el

50 % de contribucidn de la dosis lateral de cada campo de

la forma siguiente;

Se realiza dosimetrfa in vivo con diodos y dosimetros
termoluminiscentes ubicados durante las irradiaciones

AT
-

A 1]

|

cada haz aporta el
50% de la dosis

del paciente en los sitios siguientes:

en cada punto se ubicaron
alternativamente detectores TLD
o diodos

Dosimetria:

La determinacién de las tasas de dosis para los haces
reales de tratarniento se la realiz6 en agua en forma absoluta.

En base a ello se calculd las unidades monitor, o
cantidad de radiacidr al 90% de la curva de rendimiento

en profundidad (medida en campo real)

Verificacion de Dosis Recibidas:

Monilorizacién de dosis por irradiacion de peliculas:

Resultados:

La dosimetria in vivo, corrobora la modelizacién
con peliculas y determina zonas de subirradiacién laterales
a completar dosis de radiacion con haces laterales
suplementarios para completar dosis prescrita.

En manigui antropomérfico se modeliza csquema de Fotografias (1): Paciente femenina de 42 afios pertadora de

trradiacion, se revela peliculas.

linforna cutdneo de células T.(TINOMO),

maniqui antropomérfico

S ]

peliculas radiograficas

Una vez reveladas se determina las zonas de
zubdosificacién:

Zonas subdosificadas,
debido o la trradiacisn
tinica AP-PA:

laterales, axilar, subma-
fario, efc...

N
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Fo.tog‘raffas (2): La misma paciente luego de 6 ciclos de
quimioterapia protocols CHOP.
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Fotografias (3): Paciente en la mitad del tratamiento de
Radioterapia

Fotografias (5): Paciente 8 semanas luego de Ia
Radioterapia

Conclusion:

El manejo de los linfomas cutdneos cs mullidisci-
plinario e involucra principalmente a oncélogos ¢linicos,
patéloges, y radioncdlogos. El tratamiento corporal
total con electrones ha demostrado ser eficaz en la
terapéutica de csla patologia. La electronterapia es una
técnica compleja que requiere de un equipo integrado
por radioncdlogos, fisicos médicos, dosimetristas y
tecnélogos especializados ademds del soporte tecnoldgico
correspandiente. El Instituto Oncoldgice Nacional
"Dr. }uan Tanca Marengo™ JON SOLCA se encuentra al
momento e¢n capacidad de realizar esta técnica en su
Departamento de Radioterapia y Fisica Médica. Lo
infrecuente de esta entidad y su complejidad obliga a
csiudios futuros cooperativos entre instituciones para
conseguir el refinamiento diagnéstico y terapéutico de
estos linfomas.
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Tratamientos de Cincer de Cérvix en el ION (1998-2000).
I .- Desde el Cobalto-60 Hacia ia Braquiterapia.

Dra. Doris Sdnchez, Médico Residente R-3, Dpto. de Radiooncologia JON-SOL.CA
Tlga. Med. Angeln Espinoza, Tiga Dpro. de Fisira Médica ION-SOLCA.

Dr. Juan Cartos Celi, Jefe, Dpto. de Fisica Médica v Sepuridad Radioldgica ION-S50LCA.

Dr. Roberto Falquez, Jefe del Servicio de Braguiterapia ION-SOLCA,
Abstracto

El ION-SOLCA ha realizado en los dltimos tres
afies un impresionante progreso en equipamiento de
radioterapia externa y braquiterapia.

Esto ha determinado al mismo tiempo una evolucién
en las técnicas de tratamiento, desde el tnicio cuando solo
existia un equipo de Cobalioterapia, hasta los tratamientos
completos.

Esta evolucién nos ha permitido iniciar un estudio a
cinco afios, para evaluar los resultados comparativos de
las difercntes técnicas de tralamiento del'cdncer de cérvix
por radioterapia existentes en ¢l [ON.

Este articulo es el primero de su serie, analizando
‘écnicas realizadas entre los afios 1998-2000.

Palabras Claves: Radioterapia externa, braquitcrapia.

Abstract

ION-SOLCA has made in late three years a groag
development in equipment of externa irradiation and
braquitcraphy.

This has delermined instead an cvolution ip
techniques of treatment, since beginning when only
existed a technique of cebaltoperapy, to full treatment.

This evolution has possibilited to begin a study to
five years, for evaluatin £ resufts comparatives of different
techniques of treatment of cancer of the cervix for
radioteraphy presents in the ION.

This article is the firts of its serie, analyzing
techniques betwen years 1998-2000).

Key Words: Externa irradiation, braquiteraphy.

Introduccién

El tratamiente de pacientes de cancer de c€rvix por
adioterapia en el Instituto Oncoldgico Nacional de
CILCAL ha sufrido profundos cambios en los Gltimos
725 afos, debido a la puesta en marcha de los accleradores
Fieales, la dosimetria en tres dimensiones, y la creacién
v implementacion del Servicio de Braquitcrapia.

Inicialmente los tratamientos de cdncer de cervix se
realizaban por radioterapia exierna con una unidad de
Cohalto-60 (Theratron-780¢). La planificacién de los
baientes era bidimencional a pattir de cortes manuales o
cvatornos del paciente y de imdgenes de simulacién. '

Cirvespondencia ¥ separatas,

. Roberto Falquez

Sericio de Braquiterapia

2 -SOLCA “Dr. juan Tanca Marengo™
Av. Pedro Menénder Gilben

Ca'™, Atarazana

Tei™ - 288088 - 281042

PL. Box (09-01) 15028

® ¢z derechos de autor de los articulos de la Revista Oncologia
Pel-niecen a la Sociedad de Lucha contra el Cidncer SOLCA,

Se~ acional, Guayaqui! - Ecuador

Una gran cantidad de ios pacientes eran tratados con
técnica fija (DFP=%0 cm), debido a las dificultades para
realizar lratamientos isocéntricos {en profundidad) en
casos de pacientcs de mayor espesor,

La instalacién de aceleradores lineales COn energia
mdxima de 18 MV en fotones permitc tener capacidad de
penetracidn muchisimo mas alta, en el caso de tumores
profundos. Inicialmente los pacientes fueron tratados de
forma exclusiva con radioterapia, sea por Co-60 en la
primera etapa, sea con aceleradores luego, hasta la
creacion del Servicio de Braquilerapia, cuando los
tratamientos pasan en su mayor parte a ser dc radioterapia
externa mas braquiterapia. @4

Eltipo de tratamiento determing un cambio ademds
en las dosis de radiacién y los protocolos de tratamiento.
Por esta razén, se hace necesario un estudio retrospectivo-
Prospectivo a cinco afos, que nos permita demostrar las
ventajas del manejo actual del cédncer de cervix
(Radioterapia Externa con aceleradores lineales mas
braquiterapia) y ademds evaluar los resuliados de
braquiterapia de alta y baja tasa de dosis, ™
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Tratamiento de GCancar...

. e ——
Una de la ventajas de el estudio comparativo El Instituto Oncolégico Nacional cuenta con los Estad:
propuesto es ¢l hecho de que los tratamicntos a analizar  siguientes equipos: stadios Pacientes por mayor espesor
fueron realizados en un mismo hospital y por el mismo E-i[.B 165 Espesor AP o
equipo humano, con alternativas radioterapéuticas Unidad de Radioterapia por Co-60 (Theratron - | 000) E1l.B 133 Espesor LAT 182
tecnolégicamente muy diferentes. . . EdB EILA ETv-A 14 -
Acelerador Lineal (Siemens Mevatron M) TOTAL 312

Pacientes por Mayor Espesor

Acclerador lincal Siemens Primus) 134 pacientes luego de cirugia.

Esta primera publicacién analiza mas que nada la :
clasificacidn inicial de los pacientes, detalles técnicos de Tomégrafo (Siemens Somaton Plus 4)

Planificacién bidimensional {Theraplan)

los tratamientos, € inicialmente analiza dates de sobrevi- Estadios

da de pacientes, y resultados a corto plazo,

Planificactdn tridimensional (Helax)

Baja tasa de dosis braquiterapia (Selectron - Nucletron)

4%

48%

529 | L] Espesor AP

(3 Espesor LAT

Estadisticas Alta tasa de dosis (Microselectron - Nucleiron).

CE-lI-B
®E-11I-8
OE-I-B E-Il-A E-IV-A

Planificacié i ia (Plato - Nucletron).
anificacién braguiterapia (Plato - Nuc m) 439, 53%

Pacientes Femeninas con Diagnéstico de Cancer,
manejadas en el ION

Como método de trabajo, para esta primera parte del i
estudio sc clasifica los pacientes a partir de la historia

Pacientes tratados por Equipo y Energia

ANQ _[TOTAL (;.:#CERES TOTAL CERVIX|PORCENTAJE clinica de tratamiento {residentes de radioterapia), se i COBALTO | 25 MV
998 1 544 42.04 . . . . . . . 234
nvestiga el estadio (residentes de radioterapia).
1999 1400 603 43.07 & ( pia) ll:'fllalil\\leTSRON 6 MV 20
. . US 6 MV
2000 (ENERO 747 315 42.1 ) . . . Pacientes . 23
UNIO) Una vez diferenciados los pacienies analizamos las POr niiinero de campos PRIMUS 18 MV 100
técnicas de tratamicnto, la seleccion de pacientes por ‘ Cualro campos ey TOTAL 267
Lancidencia de cancer de cérvix en cl drea es altisi-  equipos, la influencia de la anatomia de los pacientes en Dos campos 45
ma, {o que determina gue el nivel de atencién a csta neo- g lratamiento, la influencia porcentual de la braquiterapia : Pacientes tratados por Equipo y Energia
plasia sea de especial atencién. (Fisica Médica). : Pacientes por Numero de Campos

Una parte de los pacientes fue tratada directamente

por cirugia de forma exclusiva, otra fue tratada por a partir de las historias clfnicas la respuesta inicial a un o
. - . . - . . . . - - !
cirugia nas radioterapia y otra por radioterapia solo, sea tratamiento, las complicaciones los tratamientos asociados, f | O cuATRO | aes Is MEVATRON 6 My |
externa sin braquiterapia, sea cxterna Ginicamente. y las tasas actuales de sobrevida. : | CAMPOS | o |
\ 0 oo O PRMUS MYV |
En los resultados que presentamos a continuacién | CAMPOS J| |CIPRIMUS 18 MY |
—_— e S |

anzlizamos los pacientes que tuvieron relacién a
radioterapia.

. . . 2 80
Materiales y Métodos CA B/C CERVIX ] Paci . AP 37.79
ADENOC./ CERVIX 67 < ) aclentes por Técnicas de Tratamiento PA 59.54
El ¢studio se inicia en el Departamento de Fisica TOTAL a47 E—- - Técnica fija 754 LAT.DER. 70.54
Médica del ION., en interaccién con el Departamento de - Tecnica isocéntrica 210 -
P B LATIZQ. 70.47

Radivoncologia.

Se selecciond inicialmente pacientes (ratados desde
enero del afio 1998 hasta junio del 2000.

Se recopila 467 pacientes. De eilos se analizara
durante el estudio a cinco afios tanto la evolucidn del
paciente luego del tratamiento, la técnica aplicada en
cada caso y las connotaciones futuras del tratamiento,
lanto evaluando resultados en evolucién tumoral y
complicaciones.

Para concluir esta primera etapa del estudio se analiza

Resultados

Diagnéstico Histopatolégico

Diagnostico Histopatolégico

15%

[0 CA.E/C CERVIX

0O ABENOC./CERVIX

10%

85%
-

90%

||Tm COBALTO 1253\7[

Promedios UM ACELERADORES

55%

]

£1

Pacientes por Técnicas de Tratamientos

TECNICA FIJA
TECNICA

ISCCENTRICA

Promedio UM Ulceleradores

__...---”:
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Tratamianto de Cances..

Promedios Tiempos de TTO. COLBALTO

Persistencia

AP 1.59 S _ 169
PA 1.25 -
LAT. DER. 1.25 NO 179
LAT. 120} 1.33

Promedios Tiempos de TTO. Cobalto

Persistencia

B0%

H AP 529, 48% 18l
[1 PA NO
] LAT. DER.
O LAT. 1ZQ.
Pacientes TTO con Braquiterapia
Si 183
Respuesta al TTO NO 279
COMPLETA I 178
PARCI-AL a >3 Pacientes TTO con Braquiterapia
NO RESPUESTA 111 128
Respuesta al TTO
40%
’ osl
COONO
B50%
49%
#1 COMPLETA
H PARCIAL I Complicaciones
[ NO RESPUESTA
GENITO-URINARIO 2 209
GASTROINTES. SUP. 2 70
Metastasi GASTROINTEST. INF. 2 154
S .
b RT.GENITO-URINARIC 2 53 4
S 89 GASTROINTES. SUP. 2 4
NO 348 GASTROINTES. INF. 3 33 :
Metastasi Complicaciones
etastasis
20%
| H GENITO-URINARIO 2
i L1si
B GASTROINTES. SUP. 2
! LINO O GASTROINTEST. INF. 2

ORT. GEN|TO-URINARIO 2
O GASTRQINTES. SUP. 2
GASTROINTES. INF. 3

13%
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Pacientes con CX. de rescate

SI 19

NO 318

Pacientes con CX. de Rescate

6%
8!
ONGC

94%

Pacientes con recaida

S 12
NGO 302
Sobrevida
1.- viva sin enfermedad 210
2.~ viva con enfermedad 44
| 3.- perdido (sin enfermedad) 36
;! 4.- perdido (con enfermedad 83
H| 5.- abandona tratamiento 47
! 6.- fallece 26
! Sobrevida
E 6%
1% 04
2
19% 6% -
(1 1 4
5
10% B
Conclusiones

Este primer informe demuestra la evolucidn histérica
de” tratamiento de Ca. de cérvix en ¢l Departamento de
Re<liooncologia del ION-SOLCA ¥ nos permite clasificar

in: ~iaimente los pacientes que serdn chjetivo de un estudio

En el mismo se demuestra que el tiempo aciual de
seguimiento es demasiado corto, para poder valorar la
respuesta completa al iratamiento (supervivencia vs,
mortalidad), asi come también la presencia de posibles
complicaciones gastrointestinales y genito.urinarias

como consecuencia de los tratamientos, ™

Los datos {cifras) de tratamiento con Radioterapia
Externa sola vesus Radioterapia mas Braquiterapia al
memente no son definilivos ni permiien sacar conclu-
siones, debido al seguimiento tan corto de ios pacientes,
€s muy posible que el seguimiento a futuro que serd
objeto de las préximas publicaciones demuestre las

diferencias entre las técnicas de tratamiento.
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Casos Clinicos

Adenocarcinoma de Tipo Fetal Bien Diferenciado de Pulmén:
Presentacién de un Caso Clinico Y Revision de la Literatura.

Dr. Francisco Ceballos Escala *
Dra. Maritze Lara Valverde **

*  Médico Jefe del Departamento de Oncologia Clinica. Instituro Oncoldgico Nacional "Dr. Juan Tanca Marengo”
** Médico Residente If del Postgrado de Oneo-Hemarologia Clinica. Instituto Oneolégico Nacional "Dr. Juan Tunca Marengo"

Abstracto

El Adenocarcinoma de tipo fetal bien diferenciado
€8 un tumor ray raro constituido por glandulas neoplasicas
cuyos tibulos no ciliados ricos en glicégeno semejan
aquellos del pulmén fetal de entre 10 a 16 semanas de
gestacion. Corresponde del 0.25 al 0.5% de todos Jos
wmores pulmonares primarios y desde cl punto de vista
histolégico es el de mejor pronéstico de las tres variedades
de Blastoma Pulmonar conocidos. Su tratamiento de
cleccion es la Cirugfa. Sin embargo, la poca experiencia
quimioterdpica en la Literatura mundial reporta datos de
sobrevida interesantes que sugjeren que esquemas basados
en cisplatino deberian ser considerados en el tratamiento
e estos pacientes. Debido a su rareza a continuacion pre-
sentaremos el caso de una paciente con Adenocarcinoma de
ipo {etal inoperable que logré una respuesta del 90% de
disminucién de su enfermedad macroscopica con el uso
“e quimioterapia basada en taxanos y Cisplatino,
“ealizaremos ademds una revision de la Literatura
rundial con respecto al uso de quimioterapia en este tipo

£ tumores.

Palabras Claves: Fetal. Adenocarcinoma, Blastoma.
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Abstract

Well-differentiated fetal type Adenocarcinoma is a
rare tumor composed of neoplastic glands whose
glycogen-rich, nonciliated tubules resemble those of fetai
lung between 10 and 16 weeks' gestation. it comprises
0.25-0.5% of all primary lung tumors and, hisiologically
it has the best prognosis betwcen the three subsets of
known Pulmonary blastomas. The standard treatment is
surgical excision. However, the limited experience with
chemotherapy in world literature reports interesting
disease free survival cases, which suggest that regimens
with Cisplatin should be considered as therapy for these
patients. Due to its rarity we report hercin a non surgical
fetal type adenocarcinoma case who gola90% remission
of her malignancy with chemotherapy based on Taxanos
and Cisplatin combination regimen. We'll also review
the world literature with respect to previous chemotherapy

experience in this kind of wmors,

Key Words: Fetal, Blastormnas, Adenocarcinoma.

Introduccion

El Adenocarcinoma de tipo fetal es una de las tres
variedades morfoldgicas de los Blastomas pulmenares.
Constituye una neoplasia rara que comprende del 0.25 a
0.5% de todos los tumorcs mali £nos pulmonares primarios ',

El término Biastoma pulmonar fue inicialmente
utilizado para describir una neoplasta constituida tanto
por glandulas dc apariencia embrionaria maligna como
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Adenocarcinoma de Tipa..

también por estroma de tipo fetal @*. Sin embarge, en
1982 Kradin y colaboradores * describieron un "blastoma
pulmonar que no tenia caracteristicas sarcomatosas Y
cuyo componente neopldsico solamente poseia gldndulas
de tipo fetal”. A este tumor se le dio el término de
Adenocarcinoma de tipo fetal bien diferenciado debido
no sélo a la semejanza de este tumor a los tibulos
pulmonares fetales sino tambi€n por su apariencia bien
diferenciada ™.

El Adenocarcinoma fetal afecta en igual proporcion
tanto a hombres como a mujeres, A pesar de su apariencia
histolégica embrionaria no ha sido descrito en nifios por
debajo de Jos 10 afios de edad ®*. Su pico de incidencia
cs la 41a. década de la vida y un 80% de los pacientes
afectados son fumadores. Hasta un $7% de los pacienies
son asintomdticos. Cuando los sintomas aparecen, los
mas frecuentes son fiebre, tos, dolor tordcico y hemapti-
sis ™ Radioldgicamente suelen presentarse como
masas pulmonares periféricas solitarias 0 mediales con
una leve tendencia a los l6bulos superiores. Son muy
raras las adenopatias o derrames pleurales.

Macroscépicamente  son masas bien demarcadas
pero no encapsuladas con tamafios desde 1 a 10 cm. .
Generalmente son solitarias, pero cuando ocurren multiples,
usualmente una es dominante con lesiones satélites.
Estos tumores son subpleurales en aproximadamente el
85% de los casos.

Microscopicamente es una lesidn bien circunscrita,
constituida por una masa de tibulos ramificados alineados
en células columnares no ciliadas, pseudoestratificadas
con citoplasma claro o levemente cosinofilico. Los
niicleos son redondos u ovales con poca hipercromasia o
pleomorfismo. Las células a menudo tienen vacuolas
citoplasmicas supra y subnucleares que producen una
apariencia endometriode distintiva. Entre ¢l 86 y 100%
de los casos muestran morulas y un 50% de ellas tienen
nicleos Opticamente claros, algo que sélo se ve en el
endometrio gestacional y en los adenocarcinomas
endometriales %2, El citoplasma claro es debido al

glicdgeno abundante que se demuestra a través de
tinciones de 4cido periédico de Schiff.

Inmunohistoquimicamente este tumor demuestra
positividad para citoqueratina, antigenc de membrana
epitelial, antigeno carcinoembrionario, cromogranina
focal y enolase neuroespecifico.’™

El tratamiento usual de esta neoplasia es ia reseccion

guirdrgica. Tanio ]a Radioterapia como la Quimioterapia
han sido intentados sin ninguna medida reproducible de
éxito. Ademnds, existen muy pocos ¢asos come para poder
desarrollar estudios randomizados. Debido a su rareza
reportaremos a continuacidn un caso de Adenocarcinoma
fetal inoperable que alcanzG una remisicn del 90% de su
enfermedad, transitoria, juego de la administracion de
Quimioterapia basada en Taxanos y Platino y haremos
una revision de ja Literatura mundial con respecto a la
experiencia quimioterdpica previa.

Presentacion del Caso Clinico

Paciente femenina 38 afios de edad, HC 2000-2121,
de raza mestiza procedente del Km. 23 1/2 via a la Costa,
sin antecedentes familiares de importancia, no fumadora,
cuya ocupacion era la de limpieza de cuartos con cloro,
tylex y germicidas sin mascarilla de proieccién, trabajo
que lo realizd durante 8 afios.

Su cuadro clinico se inicia en septiembre/99 con tos
no productiva, consiante y que aumentaba de intensidad
por la noche sin producir or{opnea. Valoracién particular
por ORL diagnostica tos de tipo alérgico y es tratada con
antihistaminicos y antitusigenos.

En abril/2000 presenté dolor lipo punzante a nive!
de base de hemitérax derecho, el mismo que se exacerbaba
a la inspiracién profunda. Una Rx térax (6/04/2000)
mostré opacidad nodular y consolidacion basal putmonar
derecha con presencia de imdgenes miliares bilaterales a
predominic en pulmdn derecho. Area cardiaca normal.
Minimo bloqueo del seno costodiafragmitico derecho.
ID: Enfermedad pulmonar inflamatoria vs. Enferimedad
granulomatosa tipo Tb.

Baciloscopia x 3: Negativa
Prucbas para hongos: Negativas

Una TAC térax (11/04/00) reporid infiltrados
reticulonodulares finos difusos en ambos campos
pulmonares. En base pultnonar derecha se observaba 1:na
lesién de aspecto tumoral de aproximadameﬁte 4 cm. de
didmetro de contornos mal definidos, sin broncograma
aéreo ni cavernas. ID: Tumor de base derecha y linfap;itis
metastdsica de lesion putmonar. (Fig. 1)

Con estos datos se procedi6 a realizar PAAF de la
masa tumoral, cuyo reporte anatomopatoldgico mestrd
un material cosinofilico amorfo de aspecto necrdtic: ¢f
cuyo espesor se identificaban muiltiples acimulos de tzjido

_.w-/
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Fig. 1 TAC Tordcico pre-Qunimioterapia .

:;1:30plésico constituidos por proliferacién de estructuras
Z'.ub‘ulo—g]andulares ¥y papilares bien difercnciadas
'i'.ap?lzadzfs por células epiteliales con signos de anaplaséz;
-s_.v1denc1adns por macronucleosis. hipercromatismo vy
?.1gc‘r0 pleomortismo. Algunas de las estructuras glandulares
uxhibfan vacuolas basales y otras morfologia en estoperol

sue recordaba a los carcinomas endometrioides. Dg:‘

;-‘:..deqocarc1n0ma, compatible con Adenccarcinoma de
npo felal”,

Con este reporte acudié a SOLCA en mayo/2006). Al
€ amen fisico no presentd nada quc Namara la atencidn
§:--'cept0 una disminucién del murmullo vesicular en base:
oarc?cha. Karfrosky 100%. Los exdmenes de laboratorio
realizados fueron normales. Marcadores tumorales CEA

¥a .125 normales. Cyfra 21-1 y Enolase neuronoespecifico
eriavieron elevados.

T Eco abdominopélvico: Utero y anexos normales. No
ac-.10patias retroperitoneales.

. La paciente fue sometida a 6 ciclos de Q. con Taxol
13%mg/my Platino 75mg/m Dia 1. La tomografia de control
puz. QU (14/09/00) reportd una disminucidn del 90% del
Fur:u_"_-;yr pulmonar y praicticamente desaparicién  del
1ni'.|:.4 trado micronodular (Fig. 2). En Noviembre/2000 1a
paciente presentd nuevamente tos leve. Una nueva TAC

Fier T .
2. 2 Zontrol tomogrifico post-Quimioterapia

—

del térax reportd un infiltrado intersticial reticular

micronodulillar difuso en ambos pulmones cspecia])-(
mc?mc en pulmén izquierdo, con aspecto de panalizacion
ma‘; Iuna imagen nedular de 2x2 cm. a nivel de I6bule
Inferior de pulmén derecho y ausencia de adc:nopati‘ﬁ
(Fig. 3). )

Fig, 3 TAC Tardcico en que se visualiza recidiva tomoral.

F,a paciente se negé a recibir nueva Quimioterapia.
A ]a‘z fecha de entrega de estc. articulo (Enero 17/2001) 1a
Pacmnte s¢ encucnira en mal estado general, con tos
mtensa y disnea de minimos esfuerzos..

Discusion

L_,os blastomas pulmonares son neoplasias raras, con
aproximadamente 150 casos reporlados en la Literatura

Inglesa y un adicional de 55 reportados en la literatura
Japonesa. 71415

5 pe sus 3 variedades: Pleuropulmonar, pulmonar
bifiisica cldsica y Adenocarcinoma fetal bien diferenciado
es este Glumo el de mejor prondstico. De acuerdo a
Koss y colaboradores, el 81% de los pacientes con
Adenocarcinoma de tipo fetal bien diferenciado en su
grup‘r) de estudic estuvieron vivos y sin tumor en una
meéla de seguimiento de 97 meses 7. El tumor de nuesira
paczgntc a pesar de tratarse del tipo histoldgico de mejor
sobrevida a largo plazo, tuvo una mala evolucidn debido
fundamentalmente a que conté con un grave I'actof
pron'()stico como fue el de ia presencia de una linfangitis
c‘.':lrcnnon'wtosa pulmonar desde el momento en que fue

diagnosticado. A diferencia de lo comin en estos tumores
nuestra paciente era no fumadora, siempre fue sintomatica
¥ r{ldiolégicamcnte sus lesiones nunca fueron solita izs
petiféricas ni circunscritas. Otro factor que se anadic a sL;
m_a] prondstico fue ef que la paciente no pudo ser sometida
a ntervencion quindrgica. Existen numerosos estudios de
resecciones quirdrgicas con intencién curativa reportados
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en la Literatura, inclusive hay uno que logré una remisin
de 24 afios (16). A nuestro caso, por lo avanzado de su
lesién, no se le pudo ofrecer esta alternativa.

nuestra paciente y de acuerdo a lo publicado en la
estadistica mundial se debe considerar el uso de
regimenes de quimioterapia adyuvantes con Cisplatino

13. Mulier-Hermelink H, Kaiserling E. Pulmonary
Adenocarcinoma of Fetal Type: Alternaling

Bilastoma with Germ Cell (yolk sac) Differentiation:
Report of Twoe Cases. Mod Pathol 1991; 4: 566-70.

Differentiati i )

T, e e o S it e o e A% LG D, e
Hasta recientemente, la quimioterapia y radioterapia  enfermedad, puesto que as{ no logren la curacién  si 195210 TR : a‘v - Le pneumoblastome: a propos d’une

adyuvante han tenido poco éxito. La iltima revisién del  pueden proporcionar una TNAyOr supervivencia. ' obscrvalion. Rev Pneumol Clin 1993; 49: 107-2].
usa de Quimioterapia en pacientes adultos con Blastoma 14. Kummet T, Doll D. Chemotherapy of Pulmonary 19 Novotny J, Huiras C. Resection and Adjuvant
pulmonar realizada por Corey y colaboradores hasta Blastoma: A Case Report and Review of the Litcrature. Chemotherapy of Pulmonary Blastoma. Cancer

marze del 97 ™ reporté una media de sobrevida de 14, 7 Bibliograﬁa Med Pediatr Oncol 1982; 10: 27-33 1995; 76: 1537-9.

meses. Hubo sélo tres sobrevivientes libres de enfermedad ‘ 3. Shimotakahara T. Hirata S, Matsumoto H. Nishijima  20. Bichel K. Casella R, Miiller X, Martinelli G
a largo plazo "% f. Cutler C, Michel R, Yassa M, Langleben A. H, Mitani N, Baba K. et al. A Case of Pulmonary Cavalli F, Luscieti P. Das blastom der L .
Pulmonary Blastoma: Case Reporl of a Patient with Blastoma. Kyobu Geka 1992; 45: 33942 nalic ‘ ‘as g

En cuanto a los agentes quimioterdpicos utilizados, a 7-Year Remission and Review of Chemotherapy _ - P e seltencs malignom. Helv Chir Acta 1993; 60: 2]-5.
existe actualmente gran evidencia de que el Platino puede Experience in the World Literature. Cancer 1998; 16. Gibbons J, McKeown F, Field T. Pulmonary - 21. Suzuki I, Oho K, Nakayama S et al. Pulmonary

ser efectivo. Kummet y Doll inicialmente describieron su
use como un agente de segunda linca en el tratamiento de
un paciente cuya enfermedad metastdsica se presents con
derrame pleural maligno 18 meses después de la reseccién
inicial del tumor primario . Shimotakzhara et al.
Describicron su uso en otro paciente que se presenté con
lesiones cerebrales metastdsicas y documentd una
respuesta parcial que resullé en 1 afio de sobrevida 19,

Biichel et al reportaren una sobrevida libre de
cnfermedad a los 8 meses en un paciente de 64 afios de
edad en quien la quimioterapia neoadyuvante con
etopdsido y ciclofosfamida fue combinada con carboplatino
y etopésido adyuvante ®. Suzuki y colaboradores
describicron una sobrevida de 9 afios con presentaciones
maltiples de enfermedad recurrente. La paciente sc habia
sometido a una lobectomia superior, al igual que a 3
tumerectomias en el curso de estos 9 afios. Tuvo
compromiso documenlado por biopsia del pulmoén
contralateral, nddulos linfiticos y piel v habija recibido
mds de 30 ciclos de quimioterapia de multiagentes al
1gual que radioterapia.®”, Basados en estos estudios y por
la eficacia que este agente tiene en la mayoria de los
tumeres de células germinales, se decidid aplicar en
nuestra paciente un esquema basado en Cisplatino. La
respuesta, a pesar de scr de sélo 2 meses, [ue muy
significativa considerando que Ia paciente no fue sometida
a reseccion quirdirgica alguna como si lo fueron la mayor
parte de los casos reportados en [a literatura mundial. Sin
embargo, nunca podremos saber el resultado que
hubiéramos logrado obtener con el uso de otras drogas
quimioterdpicas de 2da. linea debido a que la paciente se
ha rehisado a recibir nuevos ciclos de quimioterapia.

En conclusidn, en este tipo de tumores la reseccidn

quinirgica debe ser intentada siempre que sea posible.
Sin embargo, basados en la fimitada expericncia con
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Abstracto

El psendomixoma peritoneal tiene diversos orf genes,
tales como el cdncer colorectal, adenocarcinoma pancréatico
en estadio avanzado. Sin embargo son los adenocarcinomas
mucinosos del ovario y apéndice con los que mayor
frecuencia se produce esta patologia. Cuando la
lumoracidn invelucra ovario y apéndice cecal se debe
establecer el origen a través de la inmunohistoquimica.
De no se posible esta, se debe decidir intraoperatoriamente
realizar cirugia citoreductora méxima, esto es, histero-
salpingooferectomia bilateral, hemicolectomia radical
derecha, omentoctomia y biopsias de las golieras parietocdlicas
y espacios subdiafragmdticos derecho e izquierdo,
estableciéndose asf la extensién de la patologia.

Se presenta el caso de una paciente quien fue inter-
venuda con impresion diagndstica de apendicitis aguda,
resultando ser adenocarcinoma mucinoso de apéndice
cecal que involucraba ovario derecho, apéndice cecal,
epiplén mayor, estémago, intestino delgado y pared
abdominal anterior. Se le realizé a Ia paciente cuatro
cirugfas citoreductoras y quimioterapia.

Palabras Claves: Pseudomixoma peritoneo

Abstract

The pseudomyxoma peritoneal has some origins,
such as colorectal cancer, pancreatic adenocarcinomas in
advanced stages. However, the ovarian and appendicular
adenocarcinomas are the most frequent origin of this
pathology. When the tumor compromises the ovary and
appendix, the origin of pseudomyxomas peritoneal
should bit stablish throughout inmunohischemestry, if
this 18 not possible, transurgery decision should be taken
1o execute a cytoreductive surgery; this is, hysterectomy,
salpingo-oophorectomy, omentectomy, radical right
hemicolectomy and kiopsies of the right and left gutters
to stablish the extension of the descase,

We present a case of a female patient who underwent
surgery with the diagnosis of appendicitis and it resulted
to be a mucinosous adenocarcinoma of the cecal
appendage that involucrated the rigth ovary the appendix
vermiform, the ¢.lon, the small intestine, the stomach
and the abdominal wall. The patient underwent four
surgeries and quemotherapy afterwards.

Key Words: Pseudomyxoma - peritoneal

Introduccién

El PSEUDOMIXOMA PERITONEAL, es la
enfermedad plenamente establecida, ¢n la que 1a cavidad
aeritoneal se encuentra distendida por una masa sernisélida
de mucina en la que se identifican células adenocarcino-
matosas anapldsicas. A simple vista es un liquido
zelatinoso y viscoso que es rico en glicoproteinas.

Las caracteristicas histoldgicas de los cisioadenomas
¥ cistoadenocarcinomas son similares en los tumores del
zpéndice como de los ovarios.

“urrcspondencia y separatas.

7. Jaime Sdnchez 5.
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Este raro proceso es una complicacién de las
neoplasias limitrofes y malignas principalmente. La
complicacién mds importante de éste proceso depende de
la formacién de extensas adherencias entre si ¥ con las
visceras, lo que acaba en su fusién con el contenido
intestinal, nada diferente de la que prodecen los tumores
serosos con afectacién similar,

La supervivencia aproximada a los 10 afios de los
tumorcs limitrofes en fase 1, de los tumores malignos no
invasores, y de los malignos francamente invasores es
demds del 95, del 90 y del 66 %, respeclivamente.

Resumen de la Historia Clinica

Paciente de sexo femenino de 34 afios de edad,
sometida a laparotomia expioradora fucra del Tnstituto
bajo diagnéstico de apendicitis aguda, en Agosto de
1996, encontrando una tumoracién que compromete
apéndice cecal, ovario derecho, epiplon, estdmago
mescnterio, asas delgadas, colon sigmoide y pared
abdominal anterior. El examen anatomopatoldgico indica
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que se trata de un cistoadenocarcinoma mucinoso bien
diferenciado dc apéndice cecal, que infiltra todas sus
paredes hasta la serosa y meltastatiza multiples 6rganos
mtraperitoneales.

En Diciemnbre del 96 la TAC abdominopélvica indica
ia presencia de metastasis hepdticas y adenopatias
retroperitoneales y mesentéricas, CA 125 297 i,
CEA: 16.7U/ml.

Ocho meses después cs sometida a second lock,
realizando omentectomia y excéresis de implantes
petitoneales y evacuacién de gran cantidad de tejido
MUCINOSOS.

En Julio de 1997 completa 47 ciclos de quimioterapia
con 3 Fu y leucovorina, buen estado general, TAC de craneo
¥y RX de térax son normales.

En Septiembre del 97 completa 3 semanas de
irinotecan, se observa cn la TAC estabilizacién de las
metasiasis, TEGE es normal.

En Julio del 98 se da quimioterapia de rescate con
taxol 2 ciclos por haber baja respuesta al SFU y al innotecan,
la TAC reporta presencia de ascitis y miltiples implantes
peritoneales.

La-paciente es laparotomizada [6 meses después
de la segunda cirugia. se encuentra gran cantidad de
tejido mucinose el cual es evacuado, existen
pseudomembranas las cuales son resecadas, también se
realiza excéresis de quistc. Patologia reporta que se
trata de un cistadenocarcinoma mucinoso de bajo grado
de malignidad,

Ocho meses después es sometida por cuarta vez a
laparotomia exploradora, sc encuentra miiltiples
implantes en espacios subdiafragmiticos, subhepdtico,
goticras perietocolicas derechas e izquierdas, mesenterio,
colon y ditero. sc realiza histercctomia total simple y
cvacuacién de material mucinoso.

En Agosto del 99 se da quimioterapia con taxol y
platino, CA 199; 478.7 Utml.

En Octubre del 2000: La TAC {(folo#1) indica
presencia de ascitis minima e implantes peritoneales,
CEA: 411.6 U/ml, CA 125: 24.58 U/ml, CA 199:121,7
U/ml, en buenas condiciones gencrales

Foto #1

Pseudomixoma Peritoneal

Los tumores del apéndice cecal no son tan raros
como pensamos, en 4,6% de las apendicectomias
realizadas el examen anatomopatoldgico informa presencia
de alguna tumoracion maligna o benigna. Entre las
neoplasias mds comuncs tenemos el tumor carcinoide, el
cual en el 70% de los casos se localiza a nivel del
apéndice cecal. estd formado por células cromafincs,
clinicamente puede ser asintomético o presentar el llamado
sindrome carcinoide que consiste en rubicundez facial, a
la auscultacién pulmonar pueden existir sibilancias,
insuficiencia cardiaca, diarrcas explosivas, afecciones
dermatolégicas como la pelagra, el diagnéstico sc realiza
determinrando ¢n orina dc 24 horas los niveles de §
Hidroxiindiolacetico y 5 Hidroxitriptamina, pucden existir
falsos pesitivos en pacientes que Ilevan una dieta rica en
serotonina (pldtanc) o en quicnes estdn medicados con
acctaminofen ya que este disminuye el metabolismo
hepdtico de las sustancias producidas por el wmor
carcinoide (Histamina serotonina. bradiquinina,
prostaglandinas), etc. 35

El tratamiento es quirdrgico, si el tumor mide menos
de 2 cm., no toma la base aperndicular y ne hay
adenopatias macroscépicas se realiza apendicectomija, si
por el contrario mide mds de 2 cm., toma la basc
apendicular, cxisten implantes se debe realizar hemi-
coleclomia radical derccha 1247,

El segundo tipo de neoplasia apendicular es el mucocele,
se debe a una hiperproduccion de mucina a nivel de la luz
del apéndice, tiene 2 origenes, el benigno, el cual puede ser
causado por una hiperplacia de Ias células de la mucosa del
apéndice con obstruccidn de su luz, y posterior mucocele,
la segunda causa es la presencia de un adenoma el cual
produce mucocele apendicular por el mismo mecanismo
que la hiperplasia de las células mucosas 4789

_
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La tercera tumoracidn mas frecuente cs el cistade-
nocarcinoma, ef cual es 5 veces menos frecuente que el
adenoma, el tratamiento consiste en Ia hemicolectomia
radical derecha, esta neeplasia atraviesa fas 4 capas del
apéndice y a través de Ias serosa invade el peritoneo ¥y
causa el llamado pseudomixoma peritoneal, 7459

El pseudomixorna peritoneal tiene muiiltiples causas
entre ellas ¢i cdncer colorrectal ¥ el pancreético en etapas
terminales, pero més frecuentemente se observa en los
adenocarcinomas oviricos ¥ apendiculares en estadios
inictales, en el cistoadenocarcinoma ovérico cuando
Iraspasa la cdpsula y se disemina por Ia serosa peritoneal
constituyéndose mecanismo causal, mientras que cn el
carcinoma apendicular tiene un doble mecanismo de
diseminacién, el primero por la perforacién de un mucocele
apendicular de origen maligno y en segundo a través de
infiltracién de Ia pared apendicular y diseminacin por la
scrosa peritoneal. Una vez en el peritoneo las células
tumorales toman primero ¢l fondo de saco de Douglas,
posteriormente ascienden por las goticras parietocalicas
hacia los espacios subhepitico y subdiafragmaticos derechos
¢ izquierdos, completa la invasién del espacio suprame-
socdlico posteriormente el mesenterio y finalmente las

asas delgadas y la totalidad de Ja zona inframesocélica.
[ER:®-R PNk

Clinicamente estos pacientes pueden presentar un
cuadro de apendicitis aguda en el 50% de los casos
mientras que el restante 509% pueden variar clinicamente
desde estar completamente asintomaticos hasta la gran
distencién abdominal ¥ obstrucciGn intestinaj, U 24759

Ante la presencia de una umoracion que compromete
simultineamente apéndice cecal y ovario derecho ¥ que
el reporte de patologia constata Ia presencia de un
cistadenocarcinoma de bajo grado de malignidad se debe
determinar el origen primario del mismo, para cllo se
debe recurrir a la inmunocitoquimica, entre los marcadores
fumorales mis comidnmente utilizados tenemos las
“itoqueratinas CK7, CK 18 y CK20, el CEA y ¢l CA 199
=l cual es especifico para neoplasias de tubo digestivo ¥
Hmores mucinosos, para los controles de estos pacientes
~on pseudomixoma peritoneal se deben realizar controles
“tosonograficos para la deteccién de ascitis tabicada y
‘asas intraperitoneales, la TA.C. abdominopélvica detecta
“Mplantes peritoneales en las areas de diseminacién de 1a
“Zlula neopldsica y es muy il para detectar
rieudomembranag, ®reuiziy

Modernamente se est4 experimentando con el uso

del marcador tumoral HAM 56 y con sustancias
obtenidas genéticamente,

Ei tratamiento pude ser de treg tipos, el pilar
fundamental es 1a cirugia, los italianos han protocolizado
el manejo de pseudomixoma. S; durante una laparotomia
exploradora nos CNCeNtramos con una tumoracion que
simultdneamente compromele el ovario derecho y el
apéndice cecal. se debe realizar un corte por congelacién
para estudio de la wmoracicn intraoperatoriamente, s
este determina que se trata de un cistoadenocarcinoma
mucinoso s¢ debe realizar omentectomia, histerosalpin-
gooforectomia bilateral ¥ hemicolectomia radical derecha
con restitucidn de fa continuidad intestinal mediante una
anastomosis ilectranversa, posteriormente se deben resecar
todos los implantes peritoncales mayores a 2 cm. de
didmetro con lo cual se obtiene una cirugfa suprarradical
0 citoreductora maxima, estos pacientes deben ser
sometidos a second lock a los 6 Ineses de la cirugia, y
eventualmente a otras cirugias para correccion de
obstruccidn intestinal y/o evaluacidn de tejido mucinoso
de la cavidad abdominal. En un estudio realizado en
Cleveland a cerca del uso de la cirugia laparoscopica en
el tratamiento del pseudomixoma peritoneal se utilizan 2
trocares de 10 mm el uno para la videocdmara y el otro
para el sistema irrigacién-aspiracion a través def curales
mstilan sustancias mucoliticas entre las cuales preconizan
el uso de la dextrosa al 5% para lograr la disolucion de 13
suslancia mucinica y su evacuacién posterior a través del
tl’OC'cll' A6 00,1204,15,16,17)

El segundo pilar en el tratamiento es la quimiolerapia,
los japoneses han utilizado combinaciones de sustancjas
entre [as usadas tenemos el 5Fu, la MMC y la CDDP, las
cuales se administran intraperitonealmente a traves de un
catéter subcutdneo con reservorio Cuyo extremo proximal
termina en la cavidad peritoneal las dosis usadas son para
el 5Fu de 350 mg por m 2 de superficie corporal, para la
mitomicina es de 6 mg por m2 de s.c. y para ¢l CDDP es
de 70 mg por m2 de s.c. dfa 1. Se recomienda continuar
quimioterapia intravenosa 4 ciclos de 5 Fu posterior a la
QT: intraperitoneal. En Amsterdan se utilizé la
quimioterapia hipertermica intraperitoneal, utilizando 3
grupos de pacientes en el primer grupo se observd que
con una dosis de 35 mg por m2 de s.c se obtenia control
en el 65% de los casos de pseudomixoma peritoneal, la
solucién era calentada entre 40 y 42 grados centigrados
antes de su administracién intraperitoneal por cateter con
reservorio subculdnco, a otro grupe de pacientes se
administr6 25 mg por m? de 8.C, ¥ se obtuvieron resultados
inferiores y un tercer grupo al cual se le administrs 40

SN 15750119
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mg por m2 de s.c en el cual se demostré la presencia de
efectos 16xicos por parie de la mitomicina por lo cual se
recomendd comao dosis estandar la de 35 mg por m* de s.c.

En el estudio Japonés se obtuvo una sobrevida de 44
meses luego del diagndstico, mientras que en ¢l estudio
Amsterdan se obfuvo una sobrevida de 2 afies. El tercer
método de tratamiento es la radioterapia, en la cual se
usan los radiocoleides, de ellos el més usado es el fosforo
32 P32. Estos radiocoloides tienen la propiedad secuencial
de seguir a las células tumorales por la cavidad peritoneal
en su secuencia de diseminacidn por lo cual desarrollan
un mecanismo de barrido de la cavidad peritoneal cuando
son colocados directamente en el fondo de saco de Douglas
y ascienden por las goticras parietocélicas hasta los espacios
subdiafragmadticos. Se ha comparado la administracion
de radiocoloides con la QT intraperitoneal con Mefalan
encontrande similitud entre los resultades. %1%

Discusion

Con éstos datos, el caso de la paciente que reportamos,
es sometida a consideracidn del Stalf médico del 10N
SOLCA, el 24 de noviembre del.989, para decidir acerca
de la conducta médica y/o quirdrgica a seguir. Se
resuelve que, en el caso de la paciente, se deberd esperar
a que halla un volumen considerable ¢n la cavidad
abdominal, para realizar otra cirugia de cvacuacién y
dejar colocado un catéter peritoneal para realizar
quimioterapia intraperitoneal de acuerdo al esquema
presentado (P32).
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Abstracto
El Neuroblastoma es el segundo tumor s6lido mds

comin en los nifios. En e] ION Solca-Guayaquil Ia

inci . . .
ncidencia es 2 casos Por ano un una revisién hecha del

rol Presentacién de un
Servicio de Oncopediatria ION SOLcCa;o

Y revisién de la bibliografia,

Abstract

The neuroblastoma is the second most conmon solid

tumor in children. In TON _ Solca-Guayaquil, the

afio 90-97 (1),

l El propasito de este articulo es poner a consideracién

elc ifi i

< aso de una nifia de 2 anos, con [a presentacicn tipica
¢l neuroblastoma metastdsico, fa cugl recibid tratamiento

con quimioter
del 60%, y una sobrevida de un ario.

A propésito del caso,
bibliografica del tema.

Palabras Claves; N-myec,

apia observandose una respuesta favorabie

realizamos una revisién

neuroblastoma, metdstasis.

meidence is 2 cases Per year ir a survey made in the
years 90-97.

The articles purpose is to put into consideration the
cases of 2 2 years old girl with the tipical presentation
of metastatic neuroblastoma, who has received

quimiotherapy with a favorable response of 60% and
one years survival rate.

Due to this case we made a bibliographical review
of the subject.

Key Words: N-mye, neuroblastoma, metastatic.

Introduccién

Se origina en células pluripotenciales de ia cresta
neural pertenecientes al sistema Nervioso simpitico, éstas
c€lulas pueden diferenciarse a células ganglio;lares‘
feocromocitos o tejido neurofibroso. Kepresenta el 8—103;’9:
de los cdnceres en los nifios, edad media al diagndstico
is Fle 22 meses, al relacién hombre/inujer cs de 1.2:1 @
=XIsten casos familiares y se han diagnosticado en pacif.:ntes:

i:.c?n neurofibromatosis, nesidioblastosis y enfermedad de
dirschprung,

_-'rfurrespundencia ¥ separatas.
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] El 70% surgen en el abdomen, y de ellos ¢l 50% eq
as suprarrenales, otro 20% en e} mediastino posterior, Es
frecuente que invada localmente a ganglios regionales y
que haya diseminacidn hematégena a médula ésea
esqye]eto, higado y piel. Aproximadamentc el 70% dé Ios,
pacientes tienen metdstasis al momento del diagnéstico

Muchos infante con enfermedad diseminada pueden
ser Ir/atados con una combinacidn de quimiolerapia y
c1rugt‘a, aunque nifios mayores de un afio con enfermedad
diseminada tienen resultado fatal a

1 pesar de recibir terapia
multimodal agresiva |

13} Hoi
! - HistolGgicamente consta de células
pequenas redondas que forman rosetas con dreas de

ca‘lmt‘lcamc’m U necrosis con extensa hemorragia. Lo
criterios diagndsticos del neuroblastoma son: | Andlisis
anatomopatoldgico del wmor, 2. Estudio medular que

evidencia invasién tumoral, 3. Asociadg al momento de
catecolaminas urinarias ™.

IE? estad.laje del neuroblastoma sc lo realiza basado
;:;;Ssmlcma Internacional de estadiaje de Neuroblasioma
» que toma en cuenta criterios clinicos ¥ quirtrgico-
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patoldgicos. Los factores prondsticos clinicos neuroblas-
toma son ¢l estadio de la enfermedad, edad al diagnéstico
¥ localizacién del tumor. Pueden secretar diversas
sustancias que son consideradas coma factores prondsticos
biclogicos tales como deshidrogenasa lictica, enolasa
especifica de neuronas y ferritina; algunos casos presentan
anomalias citogenéticas como delecién parcial o pérdida
del brazo corto de cromosoma I, baja expresion del
CD44, baja expresién Trka, anomalias del cromosoma
17, y amplificacion del oncogen N-Mye, un indicador de
mal prondstico ¥,

Por la variedad clinica del neuroblastoma el
tratamiento debe ser realizado de acuerdo a la extension
de la enfermedad, edad del paciente ¥ biologia del tumor.

Paciente femenina de 2 afios derivada de hospital
pediatrico con diagndstico de histiocitosis por biopsia de
ganglio inguinal derecho, Cuadro de 6 meses de evolucién
con fiebre, dolor y distensién abdominal progresiva,
agregindose luego mialgias, cefalea, palidez; mes y
medic antes del ingreso protusién del globo ocular
izquierdo, nodulaciones blandas a nivel de créneo ¥
extremidades superiorcs.

Al EF; peso: 12Kg. Talla 90 cm PC 55 em. EC
120x°. FR 40x’. T 39°C Protusion globo ocular izquierdo,
equimosis papebral bilateral (Figura 1), adenopatias
cervicales, axilares e inguinales 0.5 a | ¢m, abdomen
tumoracién dura no dolorosa en hemiabdomen superior
que rebaza cicatriz unbilical, marcha imposibilitada por
condicidn clinica.

Figura 1

Lab: Leu 6.600xmm3 seg 43% Lin:54%, normoblastos

3% Hb 8.5g/ d1. LDH 624.

Acido vanil mandélico en orina 24 horas: 8Mg (VN

1.2-7.8)
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Biopsia ganglio cervical: neuroblastoma metastdsico
a ganglio cervical. Médula 6sea con infiltracién por
neuroblastoma. St. de tdrax: lesiones liticas en extremos
proximales de iimeros y en escépula izquierda, infiltrado
apical izquierdo. Serie Osca: Craneo suturas muy abiertas
y lesiones liticas (Figura 2). Afectacién dsea extensa a

Figura 2

huesos de créneo, columna, pelvis y huesos largos. Reaccion
peridstica y permeacién dsca en fermures, tibias ¥ peroné
(Figura 3}, TAC crdneo: Musas a nivel de calota craneal

Figura 3
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con extensidn intracraneal, Tac Toraco-abdominal: Masa
retroperiloneal con calcificaciones que desplaza las asas
intestinales con apertura en los cjes renales, extendiéndose
hacia pelvis menor comprime vejiga (Figura 4). Imdgenes
liticas y bldsticas dseas, compromisos hacia la regign
mediastinal anterior, medio ¥ posterior. Engrosamiento
pleural bilateral.

Figura 4

Recibié tratamiento pdra neuroblastoma metastisico
{estadio 4) con tres de etopdsido, cisplatine y tres ciclos
de CADE (Ciclofosfamida, etoposido y adriamicina) con
una respuesta clinica y radioldgica favorable del 60%,
remision completa de méduia dsea, fallecis por
complicaciones infecciosas después del ditimo ciclo de
quimioterapia.

Discusién

El GOP y CCG han elaborado un sistema de
clasificacion por grupo de riesgo basado cn el INSS,
edad, nimero de copias Myc, ploidea celular del
tumor e histologia del mismo, usando los criterios del
Shimada, determinando un grupo de bajo, intermedio
¥ alto riesgo, ™

El grupo de bajo riesgo consiste en pacientes con
enfermedad localizada (estadio INSS1y2),con biologia
favorable e infantes con estadio 4s. La terapia que
requieren es minima, pueden curados solo con cirugia.
y la sobrevida a 5 afios es del 85 a4 98%.

El grupo de riesgo de ricsgo intermedio incluye
paciente con estadio INSS 3 ¥ 4 sin amplificacién del N
- MYC, infantes 48 que tienen copias N-Myc normal,
diploidea DNA, ¢ histologia desfavorable. Ei porcentuje
de sobrevida con quimioterapia moderadamente intensiva
y cirugfa va desde 55-90%. @

El grupo de alto riesgo incluye todos Jos pacicntes
de 365 dfas y mayores con estadio INSS 3 cop biologia
desfavorables, ¥ todos los nifios con estadio 4. Ademgs
pacientes con estadio 3, 4 Y 48 con amplificacién del
N-MYC ¢ hisiologia desfavorable. El tratamiento se o
realiza con terapia multinoda INtensiva, en muchos
cenlros realizan  consolidacidn  con quimioterapia
mieloblativa, quimio-radioterapia seguida por transplante
autdlogo de médula Gses. La sobrevida de estos pacientes
se pobre, ¢l porcentaje va de menos de) 10% al 30%. =,
Como terapia adicional en algunos centros se utiliza al
acido 13 cis- retinoico en pacientes afios de 29 +- 79
El dcide retinoico es un agente biolégico que tiene
propiedades antiproliferativas ¥ puede inducir diferenciacign
en ciertas, células malignas incluyendo las células del
neuroblastoma.

En un estudio realizada por el grupo de Japén para
Neuroblastoma avanzando con mas de 10 copias de
amplificacién del N-MYC de 66 pacientes 29% prescntaron
una sobrevida libre de enfermedad de mids de 66
meses, 1

El papel de la terapia mieloablativa intensiva es
en espera que las células del tumor entren en regresion
espontdnea o maduracién. La diferenciacidn no
Necesariamente mejora el prondstico y puede ser
dependiente de la biologia intrinseca del tumor mis
del tratamiento. " Asf también s¢ estd documentando
afeclos antineuroblastorna con bajas dosis de etopdsido
oral en pacientes con recajda o enfermedad refractaria
a la terapia de induccién con ¢l fin de erradicar
enfermedad minima residual. 12

En el caso de nuestra paciente, clasifica en estadin 4,
Se utilizé quimioterapia agresiva con dos ciclos de
etopdsido y cisplatino ¥ posteriormente dos ciclos de
CADE, obteniéndose mejoria clinica, radioldgica y
remisién de médula Gsea al concluir sus ciclos; pero
fue necesario dar un ciclo adicional de cada uno por
crecimiento de masa abdominal ¥ modulaciones de
crdneo; presentando una sobrevida de un afio desde
que se realizé el diagnéstico con mejor calidad de
exislencia; sin embargo, fallecié por complicacidn
infecciosa.

Podemos concluir que al estado del conocimiento
actual todos los pacientes con neuroblastoma estadio 4 aj
momento del diagnéstico deberdn recibir el bencficio de
terapia multimodal agresiva atin a pesar de que exista
respuesta minima al inicio, @'

88N 1390.0110
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Carcinoma anaplisico de tiroides.

consideraciones de actualidad,

Dr. José Luis Guerra Mesa
Especialisia de Primer Gradp en Cirugia Ceneral

Introduccién

El Carcinoma Anapldsico de Tiroides {(CAT) es una de
las neoplasias malignas mis devastadoras y de peor
prondstice que afecta af ser humano. Es el mas agresivo
y de peor evolucién de todos los canceres tiroideos.
Ocurre con una frecuencia de entre el 5% y el 10% de
todas las neoplasias malignas del tiroides, con una sobre-
vida menor de seis meses posterior al diagndstico, ¥
menos del 10% de los pacientes tratados sobreviven a
largo plazo . Se presenta gencralmente entre la séptima
¥ octava década de la vida. Bn pacientes menores de 40
afios esta neoplasia aparece con una incidencia menor del
5% y es extremadamente rara €n personas menores de 20
anos. Es mas frecuente en el sexo femenino en una
proporcion de 3 al en relacidn con el sexo masculing .

El cuadro habitual es el de up tumor cervical en la
fegidn anterior del cuello, de crecimiento rdpido vy
Drogresivo gue provoca dolor cervical, disnea, disfonia ¥
disfagia con infiltracién de las estructuras vecinas de
inanera temprana en su evolucién, ¥ conduce a la muerte
oor asfixia ®*, Aunque originado de células foliculares,
I CAT es un tipo histico distintivo, por los que todos los
AT son considerados elapa IV, no basado en su extensidn
#hatémica sino por su histologia. Este tipo de tumor no
“2utere un sistena de estadiamien to, el que por definicién
5 un intento para desarrollar un rango de prondsticos
iara ser usado en la prediccion de Ia sobrevida y en la
“leccidn del tratamiento. Sy evaluacion en un sistema
% Prondslicos junto con log carcinomas diferenciados

rutrespondencia ¥ separatas.

% José Luis Guerra Mesa

Crivicio de Cirgla Esplénica
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Conceptos tradicionales vigentes y

del tiroides (CDT) serfa como incluir los linfomas gdstricos
con las lesiones epiteliales del estdmago, o como inclyir
al metanoma junte con los tumores de células cscamosas
de la piel. Estos dos grupos de tumores se originan en un
mismo Grgano, pero son enfermedades diferentes “. Log
pacientes sin evidencia de |a enfermedad dos afog

después del diagnostico y el tratamiento se consideran
curados ™.

Etiopatogenia

Se han identificado diversos factores, condiciones,
agentes externos o estados patolégicos que preceden a la
aparicién de un CAT, como es ef caso de padecer un
bocio, generalmente multinodular o hiperfuncionante
durante largo tiempo 7 para algunos con una incidencia
mayor del 40% ™ ; Ja asociacién de un CDT, habituaimente
de tipo papilar, con CAT ® @ o la formacién de un un
CAT originado a partir de un CDT (12, 13} y también
aunque raro en frecuencia, algunos autores consideran
que la transformacién anapidsica puede deberse a Ia
administracion de iodo radioactivo ™ e m g0 g0
fuente de imadiacion externa

La mejor comprensién de ia biologia de estos
lumores a partir de estudios Inmunohistoquimicos,
ultraestructurales, hormonales Y Mas recienlemente
genéticos permiten considerar que ¢l CAT es el resuliado
final e la desdiferenciacisn de un CDT silente de largo
tiempo de evolucién 19, determinado por dos factores
principales, [a estimulacién de su crecimiento mediado
por elevaciones sostenidas de 1a hormona estimulante de]
tiroides (TSH) y la mutagénesis. Si la estimulacida del
crecimienta no estd presente, los mutdgenos por si solos
O gencran tumor, sin embargo, la combinacion de Ia
mutagénesis y la estimulacidén del crecimiento aumentada,
constituyen un régimen carcinégeno potente. La car-
cinogénesis no genotéxica incluye un aumento de la
estimulacién del crecimiento 3 traves de la afectacion de
la sintesis o del metabolismo de la hormona tiroidea con
S consiguiente disminucicn sérica, lo que trae como

k':"""'----..._.,_
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consecuencia la elevacidn sostenida de la TSH. La
estimulacién del crecimiento aumenta el promedio de
velocidad y de divisién celular, respeclivamente, y por
tanto aumenta las posibilidades de mutacion . Los prin-
cipales oncogencs involucrados en la carcinogéncsis
tiroidea son el ras para ¢l carcinoma folicular y el ret para
el carcinoma papilar "**; ahora bien, las alteraciones del
gen supresor tumoral p53 no son comunes en los CDT,
pero si son detectados frecuentemente en los CAT, Jo que
sugiere que I funcidn alicrada del gen p33 contribuye a
la transformacidn y progresion de neoplasias foliculares
y papilares hasta fenotipos altamente indiferenciados ¥y
agrestvos de CAT (2'2). Otros oncogenes que se consideran
que también participan en la génesis de los CAT son: el
Nm23 % el H ~ RAS (24), y el myc . Asimismo, el
estudio de los mecanismos moleculares genéticos
inediante métodos de hibridizacién gendmica han
determinado la pérdida de un brazo cromosémico del
drea 16p en células de CAT, lo que sugiere la existencia
de un gen en dicha drca muy estrechamente asociado con
la transformacién de un CAT . También se ha
cncontrado pérdida del cromosoma 22; v las alteraciones
del tipo dc ganancia mds comunes ocurren en [os
cromosomas 7p (p22 — pter), 8q (q22 - qter) ¥ 9q (g34
~qter) (27). Por otra parte, la transformacién anapldsica
puede ocurrir tanto en ¢l CDT primario como en sus
sitios de metdstasis, y en el caso del carcinoma papilar las
mctistasis gangliolares cervicales regionales son
frecuentes. Estas pueden prescntar patrones histicos dc
indiferenciacién con fndices de antigeno nuclear de
proliferacion celular y antigeno nuclear Ki — 67 (MIB-1)
elevados. lo que prucha que las mismas pueden sufrir
transformacion anapldsica .

Anatomopatologia

Tradicionalmente los carcinomas indiferenciados
del troides han sido divididos para su estudio en carcinoma
de células pequeias y carcinoma de células arandes. Los
tumores de células pequefias presentan un patrén de
distribucién celular difuso, que no son més que linfomas,
0 un patron celular compacto que presenta al carcinoma
medular o al carcinoma pobremente diferenciado,
también llamado “insular” del tiroides . E| carcinoma
de células pequefias del tiroides tipico existe pero es muy
raro " El verdadero CAT es el del grupe de células
grandes. En cuanto a su aspecto macroscopico son
tumores grandes, no cncapsulados, ampliamente invasivos,
de consistencia variable aungque generalmente firmes, de
aspecto abigarrado que gencralmente reemplazan a todo

el tejido tiroideo glandular normal con ruptura de la cdp-

sula e infiltracién de las partes blandas ¥ otros drganos

del cucllo, Se identifican tres palrones microscopicos

que lo caracterizan “": 1) epidermoide, llamado asi por su

similitud morfoldgica con el carcinoma de célulag

escamosas no queratinizante de otros 6rganos como los

de pulmdn y cérvix; estd compuesta por células
indifercnciadas que conservan una apariencia epiteliai

inequivoca, 2) de células fusiformes. también descrito
CoOmo sarcomatoso porque desde el punto de vista
cxclusivamente morfolégico es indistinguible de upn
sarcoma y 3) de células gigantcs que presta un mayor
grado de pleomorfismo. Estos dos dltimos presentan un
patron de crecimiento fascicular o reticular, con infiltracién
eosinofilica intensa, vascularizacién prominente y
metaplasia osteo — cartilaginosa. Su gran actividad
mitdtica, los grandes focos de necrosis y un marcado
grado de invasividad, tanto dentro de la glandula como
en las estructuras extratiroideas, inflamacion intensa,
émbolos tumorales frecuentes, mercada tendencia a la
invasidn vascular con recmplazo de la pared muscular
vascular por células nocpldsicas y diversos grados de
transicion y mezcla entre estos tres tipos celulares son
caracteristicas comunes de los CAT® %% |2 inmuno-
histoquimica confirma la nawraleza epitelial de estos tres
tipos celulares al expresar marcadores del lipo de la
queratina, principalmente la de bajo peso molecular, ia
que estd presente enlre el 50% y el 100% de los casos.
La variedad dc células fusiformes también coexpresa la
vimentina de forma consistente - %3,

Aspectos Citolégicos

Las caracteristicas citomorfolégicas de los CAT son
altamente especificas y f4ciles de reconocer ™. Las células
tumorales son pleomdrficas, redondas, ovales o fusiformes,
y aparccen aisladas ¢ en nidos cetulares. Los niicleos son
caprichosamente extrafios y grotescos, tienen cromatina
gruesa con aclaramiento paracromdtico excesivo. Los
nucleolos son grandes, miltiples e irreguiares. Las
inciusiones intranucleares son frecuentes. Las mitosis
pueden estar presentes. El citoplasma abundante, puede
ser pdlido, vacuolado, denso, ¥ 4 veces quebradizo®®, En
ocasiones ¢l diagnéstico se 1orna dificil porque estos
tumores pueden tener grandes dreas de necrosis,
hemorragia, inflamacién con infiltracién leucocitica o
fibrosis exiensa, lo que da lugar a una muestra del
aspirado con aguja fina inadecuada o no respectiva; por
€80, €8 nccesario realizar siempre aspiracion de varias
ZONas para ascgurar una muestra con material Gtil. No
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obstante debido a Ja simplicidad de la técnica ¥ asu alta
certeza diagnéstica, la citologfa aspirativa con aguja fing
es ¢l método de eleccidn por excelencia para el diagnéstico
de los CAT desde hace mis de 30 afips. #5539

Diseminacién Metastasica

Son muy pocos Jos cénceres en el ser humano que
son capaces de diseminarse a través de todas las vias, tan
rapida y tempranamente comar 1o hace el CAT La extensién
extratiroidea es Ia forma de presentacién habitual a)
momento del diagnéstico y afecta hasta el 64% de los
pacientes %, F| tumor, en su acelerado crecimiento infilira
marcadamente lag partes blandas el cuello, rodea e
invade el Paquete vascular cervica), los nervios de esta
regif‘m, a.sf como lx laringe, la triquea y el esofago. Las
metastasis a distancia por via hemdtica son también
comunes, su incidencia variz entre ¢] 45% ™ y o] 50% o
de los pacientes al momento de la evalvacion inicial v los
sitios donde asientan con mds frecuencia son: glandula
.?uprarenal. pulmén y tractus digestivg 0, aungue no log
HNICOs, como es el caso de las metdstasis cerebrales que
pueden constituir fa forma primaria de presentacicn de
los CAT hasta en el 159 de los casos: pueden ser
-.:Iescubiertas en el curso de la enfermedad con una
;nc%dencia del 68%, y en el 23% de las necropsias de
Jacientes fallecidos por CAT 9, y las metdstasis cutdneas
Ue ocurren hasta en el 15% de los pacientes con CAT: el
zitio mds coman donde asientan es el cuero cabelludo,
“OR raras y aparecen en ef curso de la enfermedad
“mpliamente diseminada “i.<

Contenido Nuclear de DNA

B Ha sido bicn demostrado que las mediciones de
i NA nuclear de material de nddulos liroideos contribuye
@ 1 informacién diagnéstica ¥ prondstica. Basado en el
C-.'::ntenido nuclear de DNA los tumoreg malignos se han
crasificado en dos tipos: euploides ¥ aneuploides. Se ha
Cinprobado que los tumores cuploides suelen tener
WInos potencial maligno, segin Io demuestran Ia
Progresion tumoral y e liempo de sobrevida de log
Prientes, mientras que los tumores aneuploides syelen
% 2r gran potencial maligno. Por atra parte, se sabe que
el :iastorno de Ja cantidad de DNA se produce antes que
la ~élula €Xprese sus propiedades malignas “> o cyal
Suiere que la alteracién del contemdo nuclear de DNA
€S “2usa més bien que consecuencia de la transformacién
Meigna. Los estudios que ha evaluado el contenido

este hallazgo por 1a coexistencia de estos tumores cop
CDT, principatmente de tipo papilar, Cuyo patrén de
DNA es generalmente euploide "; perg 14 mayoria de 1os
autores reportan patrones aneuploides 4% [ contenido
aneuploide de DNA se correlaciona significativamente
con pacientes de edad avanzada, tumores voluminosos y
baja sobrevida .

Quimioterapia

El CAT ge comporta como un tumor quimiorresistente
0‘ que presenta poca respuesta frente g 1a mayoria de los
citostdticos conocidos “ 1anto en regimenes de mono-
quimioterapia como de poliquimioterapia. Entre 1as dro-
84S que han sido utilizadas mgs frecuentemente se
encuentran la adriamicina, e} cisplatine, Ia ciclofosfamia,
la bleomicina, e 5 — fluorouracilo, 1a vincristina, el
etopdsido v el peplomycin, sin que ninguna de ellas haya
conseguido una mejorfa dramitica en la sobrevida,
Algunos de estos citostdticos usados de forma combinada
han sido efectivos en 13 reduccitn y el control local del
tumor cervical, entre los que se destaca la combinacign
adriamicina — cisplatino 459 (ypa¢ combiraciones de
quimioterapia intensiva har tenido escaso €xilo y con
relacciones adversas severas, principalmente leucopenia,
4 pesar de la inclusion en estag esquemas del factor
estimulador de colonias de granulocitos . Las metgstasis
a distancia presentan Tespuestas parciales durante sglo
dos o tres meses bara posteriormente continuar en
progresién. Se ha sefialado a la adriamicina, en régimen
de monoguimioterapia, como 1a droga mas efecliva
c_omra los CAT (51, 52). Seha sugerido que la quimiore-
sistencia de debe g 4 expresion del gen mdr | ¥ su
producto genético, la glucoproteina P: aunque en otros
estudios no han logrado identificarlo o Otros autores
sefialan que dicha resistencia no puede ser explicada
solamente por este gen, y que en ella también participa Ia
expresion elevada de RMP | &+ . Tanto la glucoproteina
Pcomo el RMP 1 son proteinas de membrana que mediante
R mecanismo activo de bomba expulsan los citostdticos
fuvs.:ra de la célula, ¥y s &ste, el mecanismo que dota de
quimiorresistencia a las células de CAT 0+ *. La resistencia
a la quimioterapia tambign puede ser debidy ) origen
policlonal de algunos CAT,; es decir que el tumor puede
estar formado por varios clones que tengan, cada uno de
ellos quimiosensibilidad diferente ™. En los ditimos diez
anos de ha ensayado el paclitaxel, al que se considera una
de las drogas citotéxicas mds prometedoras en el uso
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. e 2jo de es ¢l mejor con tiroidectomia tota) que con tiroidectomia
i nido nuclear del compicj
una alteracién del conte

clinico. Esun derivado de una variedad d.e T(_?jO, drbol de
la failia de las coniferas, el Taxus Brevifolia. Conccr?-
traciones submicromolares de esta droga alteran el equi-
librio dindmico entre los dimeros ‘tubu‘lare‘sl y los
microtiibulos, desviandolo hacia la pollmenz?cmn, para
seguidamente estabilizar los mlcrotﬂpulos e Il‘mpcdlr slu
despolimerizacién. En esencia el paclllafxel dlsmmuyt?)a
concentracion critica de tubulina requerida para 123 union
de los micronibulos. La estabilizacién de f:jstos ultl‘rln\?s
da por resultado la interrupcion y detencién ‘de]_t,‘lg 0
celular; y 1a apoptosis. Es decir, actiia cemo un inhibidor
mitdtico, al bloquear las fases G2/M del c1c10/cc}ular. El
mecanismo de accidn de cste citostitico es dnico enge
los agentes quimioterdpicos 7, Estc‘ eft?cft{) ha sido
evaluado, in vitro e In vivo, mediante su ?\pl]CE_iCI.C{n -a?l,ﬂtl\(;oj
de tejidos de CAT, logrindose mém‘ma inhibicion de
crecimiente celular con dosis tan bajas como 0,05 mu
mol / 1, y desaparicién del tumor injertado a‘ ratones
desnudos, respectivamente (59). Aplicado a pacientes sv::
han obtenido buenas respuestas se eslos tumores, apnq{::
todavia queda por evaluar su impactoe en la sobrevida .

unién con imposibilidad de unién del sitio espec:’_ﬁco del
DNA enire el gen p53 mutado y el gen W{%Fl /Cip 1 por
lo que no se produce la detencidn del c1cl{?/cc]ular, esi
decir, ¢l gen p53 pierde su capacidad de union. 'De ahll
que Jos CAT con mutaciones ¢n el gen p53 son remst.emes
ala RDT. Por estas razones las células de CAT de .un
tumor dado pueden alcanzar hasta un ‘;_‘U% de sobrew‘da
después de ser irradiadas “*. Con el intento cl_el venu]:rr
esta resistencia a la RDT convencional, se ha utlll?jad(] a
RDT con hiperfraccionamiento de la cual se mvo;:i:a
superioridad en refacién con la primera dado qu\c CFJn ella
pueden alcanzarse dosis mayores en menos tlempo,.
minimiza los efectos tardios del daﬁ.o pot RD’I‘ de I?%
lejidos normales, mejora la rcc_)mgepacmn de ‘Iaf,
poblaciones ceiulares hipéxicas radlorrcs‘tstcntte?, miajf){jfi
el reagrupamiento de las células de proll.fcrfic10n ra]:.u Tl
en un fase mds radiosensible, y por consiguiente mejora
el fndice de respuesta local cervical de lc?s‘ CAT, aunque
la toxicidad, del tipo de esofagitis, traq_ucltls. ¥ dcrmat.lt’ls
con disfagia, disnea, erilema e hlperplgmentacmn
cuténea respectivamente, no es despreciable en al_guno:s
pacientes “- 5 Egtas teorfas que tratan d‘e ?xpllcar la
radiorresistencia de los CAT no deben constituir un freno
para desestimar el uso de la RDT en los pac1ente:s;.
portadores de CAT, dado que otros autores reportan mai;:
de un 80% de respueslas con su aplicacic’)f “  No clebr:-
olvidarse tampoco la importante paliacion qur:l pueilx
lograrse con la RDT en pacientes con CAT metastdsico .

Radioterapia

La radioterapia (RDT) siempre esta indicad'fa en el
tratamicnto de los CAT, pero las rcspucslgs}obfterndas en
el control de la enfermedad con la aplicacién dnica de ]aj
misma no siempre son satisfactorias, y algunos autogrls:
llegan a afirmar que los CAT respondcn poco a ]‘a; R
convencional “*. Esta resistencia puede deberse a‘un
origen policlonal de algunos de estos tumoresl con
radiosensibilidad diferente de cada uno de setos clones
celulares. Por otra parte, la efectividad de la RDT es
inversamente proporcional al vo]Elmcn ‘tlumoral, y
dircctamente proporcional a la 0x1gffm'1c1on celotar,
mientras que los CAT relnen caracterlsllcas_, opu{‘ast\as.
generalmente son tumorcs cervicales voluminosos <on
poblaciones celulares hipoxicas, aspectos que coa;lyuv?n
a la radiorresistencia de estos (umores. L‘a radmrrcmstejm]:la
también puede explicarse dc lanslguu?nlteT manera: ']a
RDT aplicada a células de tejido tiroideo normal,

e O e del g ‘;‘;1'-23 de la biologia, y evolucién natural de esta enfermedadt asi
: Sl el gen e , T
B e O entre ol g como de las variaciones que pucdan temer los

Suti ienen
mediados por otras armas lerapéuticas. Se obti

Cirugia

La cirugia juega un papel de primer OdeI.l en‘ ..-.::]
tratamicnto de los CAT, y ei éxito de.su lap]?cau;_}r:
depender4, ya no sdlo de la excclen‘c.ja, lecr;llca (.;30
cirujano actualmente, la que le ‘pcrm:tlra re.:a]zar,_uc
mismo grandes resecciones cervicales famphadas Li X
tencr 1a sabiduria y la mesura necesar}as c'omo pui
practicar dnicamente una traqueoslofrlla; sInQ d'c_'ta
certeza de su juicio clinico en la selecc'lon del Candlci_d z
adecuado para la operacién y la del mejor momento i..-adro
realizarla, basado en el conocimiento exacto y detalla

tipo primario. Existe un sitio dc unidn entre el gen FS?
o ipl mediado por el complejo ' s
e W'AF”C ' 1i - p53 / DNA, ¢l que mejores resultados de sobrevida con dresecuota s
i6n pS3 / aoticuerpo anli — pd: . ) ore e N
e V] y idn con la aplicacidn de la  que con resecciones pahaqvas‘dl S
e eencion o complicaciones por la persistencia o la recidiva

¥ > fian de un
[ mente $& acompanan
infilirante y que frecucnte o

RDT y asegura la detencidn del ciclo celular de células
normales tiroides en fase G1. Sin embargo, las células de

subtotal ** Las adherencias a la trdquea o al eséfago no
estdn necesariamente asociadas a un mal prondstico, y
pueden ser tratadas mediante diseccién aguda; por el
contrario, la invasidn franca de estos Organos debe ser

tratada mediante resecciones ampliadas en bloque con el
tumor cervical . La linfadenectomia cervical radical
clasica forma parte de las resecciones amplias cuando se
realiza en el mismo tiempo de la tiroidectomfa ¥ debe
practicarse en presencia de adenopatias tumorales
palpables, no de forma profilictica. Es infrecucnte que
fa diseccidn gangliolar radical de cuello modificada o
funcional puede practicarse en los CAT debido a las
caracteristicas infiltrativas de Iag adenopatfas metastdsicas
de csta neoplasia. La traqueostomia en los CAT tiene
indicaciones absolutas, frente a la asfixia traqueal
compresiva, la pardlisis recurrencial bilateral y el sangrado
intratraqueal; vy relativa como proceder transopertorio
somplementario profilactico para evitar la ulterior
“auerte por asfixia. Sin embargo, tiene sus desventajas,
rues no mfluye en la evolucion de este cdncer ¥ si puede
::apedir o demorar el tratamiento radiante postoperatorio
yor complicaciones en la cicairizacién de la herida
Codrdrgica ™. Se sefiala que en las resecciones paliativas
faciadas con traqueostomia simultdnea la mortalidad
irede alcanzar el 29% de los pacienles, con recidiva
t-noral Jocal sintomdtica frecuente © Como en toda
@.:a de controversia del conocimiento médico, existen
aiiores que distenten, los que basados en estudios donde
s analiza y compara la sobrevida de grupos de pacientes
o;zrados y grupos de pacientes que no recibieron
i amiento  quirirgico, concluyen que la reseccién
quirdrgica no mejora la distancia .

Tratamiento Multimodal

Como hemos visto hasta ahora, tanto la QT como la
RI' "o la cirugia tienen sus limitaciones en cuanto a su
elevividad terapéutica, las que utilizadas por separado
far: vez logran el control de esta enfermedad ™+ s por
.~& con esta premisa un sinndmero de autores hap
10, disefiado y aplicado muiltiples combinaciones de
< Wes armas terapéuticas con su empleo conjunto y
dneo en el marco de un lratamiento multimadal
4grciyo WAL Dicho método estd indicado por
- 2cia en los CAT voluminosocs, localmente avanzados,

ton -1 objeto de lograr Ia maxima reduccién posible del.
YOlu sap tumoral, para permitir y facilitar la cirugia.
Este 16todo generalmente consta de tres fases: Una
prim

“a fase de QT de induccién simultdnea con la RDT,

seguida de una segunda fase, la quirdrgica, que habitual-
mente se practica entre la tercera ¥ la sexta scmana de]
tratamiento neoadyuvante combinado QT - RDT, que e
¢l momento en que se logra ta maxima reduccign
tumoral, y una tercera fase Postoperatoria, también de
QT - RDT pars completar la dosis total planificada. La
razdn para combinar la QT y1a RDT de forma simultinea
es que la toxicidad de cada una de ellas NO s¢ superpone
completamente una a la otra con [as dosis utilizadas,
mientras que la asociacién de ambas mejora ¢l efecto
tumoricida. Este método utiliza de preferencia a la RDT
hiperfraccionada con la Que se obtiene un mejor controf
local & %269 Como tesultade de la QT — RDT
neoadyuvantes, muchos de los casos que inicialmente
son irresecables, se hacen resecables ¥ puede hacerse
exéresis radical macroscopica. Con el método multi-
modal se logra un mayor nimero de remisores completas
del turmor cervical o ose disminuye ia recitiva local
postquirirgica *“, se obtiene un mayor control de la
enfermedad a largo plazo ™, para algunos autores mayor
del 68% “*, algunos pacientes alcanzan una sobrevida
mayor de dos afios, y muy pocos mayor de cinco (24%)
afios "% La toxicidad del método es su principal factor
limitante © % Eg inefectivo frente a las meltdstasis
distantes, las que constituyen la causa de muerte de estos
pacientes a pesar del buen control local que pueda
haberse alcanzado. Aun dentro del tratamiento multimodal,
en el muy raro caso de presentarse el CAT como una
lesién nodular sin extension extraliroidea, preferimos, de
inicio, practicar la cirugfa, y posteriormente adminisirar
la QT - RDT combinadas de forma adyuvante. Fl
fratamiento multimodal de los CAT de los CAT es
posible y efectivo independientemente del estado
localmente avanzado de la enfermedad.

IODO Radioactivo Terapéutico y
Hormonas Tiroideas.

Se sabe que la administracién terapéutica de 1131 no
influye en modo alguno en el curso de los CATMe™ gy
uso sélo estd justificado cuando coexisten un CAT y un
CDT, para hacer ef tratamiento adyuvante postquiriirgico
de este Gltimo. Algunos autores consideran razonable
que los pacientes a los que se les ha practicado
tiroidectomia lotal por CAT ¥ no captan radioiodo en el
gammagrama deberia administrirseies suficiente
fiormona tircidea para supresion hormonal y reducir [a
TSH, si se tiene en cuenta que esta dltima es considerada
un factor de crecimiento tumoral 7. Disentimos de esta

i i i icado. La sobrevida tar
CAT presentan el gen p53 mutado y por ello se verifica  periodo postoperatorio complicad

o
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tiroideas puede ser efectiva sobre estados patolGgicos de
la glandula tiroides donde existe tejido tirotdeo funcionante,
al frenar de esta manera el factor de estimulacién del
crecimiento tumoral mediado por la TSH y por ende
prevendria o evitaria la transformacion anapldsica, pt?ro
esto no ocurre de igual manera en la condicidn anaplasica
ya establecida donde han desaparecido las célulz.ls de tipo
epiderinoide, fusiformes o gigantes no funcnonaqtes,
caracteristicas de los CAT, sobre las que la TSH no tiene
influencia alguna. Sin embargo la suprestdn hormonal de
la TSH mediante hormonas tiroideas si esta indicada
cuando coexiste un CAT con un CDT, para ¢l tratamicnoto
complementario postquirirgico de este uitimo, y su
control a largo plazo. La mayoria de los autores consideran
que la supresién hormonal con hormonas tiroideas no
altera la evolucién de los CAT.

Consideraciones Finales

A la luz de los conocimientos actuales ¢s uy
importante y necesario hacer el diagnéstico precoz con el
tratamiento correcto y enérgico de las entidades tiroideas
que preceden la aparicion de un CAT, para de esta manera
hacer profilaxis de tan abominable cdncer.

Aunque los pacientes raramente pueden ser curados,
no deben escatimarse esfuerzos para controlar la
enfermedad localmente, para evitar la muerte por asfixia
o la uleeracién del tumor en la piel; incluso en paciente%
bien seleccionados con metdstasis a distancia, para asi
mejorar la calidad de vida de estos enfermos.

A causa de la rareza de esta enfermedad, con el escaso
ndmero de pacientes que no permite un exhaustivo y
correcto estudio y evaluacién de tralamicnlo, adin no
existe una terapéutica estdndar. sin embargo, sdlo el
empleo del tratamiento muitimodal agresivo ha logrado
el contro! local de la enfermedad a largo plazo, en una
alta proporcidn de casos, y un aumento en la sobrevida,

Las direcciones y esfuerzos de investigacién futuros
deben encaminarse hacia la bdisqueda de agentes
quimioterapicos y métodos modernos de RDT mas
eficaces y menos toxicos, pero creemos que el futuro
mds promisorio y seguro sea el desentrafar y conocer de
forma completa y cabal el genoma de estos tumores, para
mediantc la ingenieria genética y la terapia génica poder
actuar sobre las alteraciones de 1os gencs que 1o originan
y prevenir su aparicidn, en lugar de actuar sobre la
consecuencia de dichas alteraciones, es decir el CAT ya
expresado clinicamente como lo hacemos aclualmente.
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Tesis de Grado

Biopsia Percutanea de Masas Toracicas Gujada por Tomografia Helicoidal
Correlacionada con Diagnéstico Patolégico Inmediato Por Congelacién

Dra. Clayreth Eugeniy Vinueza Garcla
Dr. Segundy Jesiis Arigs Martinez

Resumen

En un periodo de un afio desde Enerog de 1999 »
Enero del 2000, se incluyeron en ef estudio 58 pacientes
Con masas tordcicas, 30(52%) mujeres vy 28(48%)
varones, con un promedio de edad de 58 afios, rango 10-85a.

El diagnéstico radioldgico de Jog tumores pulmaonares
Wwvo una seguridad diagnostica del 969, Solo hubo un
falso positivo (2%) y un diagnéstico no tomado en cuenta
dentro de las posibilidades diagnésticas (Tumor neuroec-
todérmico primitivo (PNET) (2%).

El diagndstico radioldgico de los umores mediastinales
Wyo una seguridad diagnostica del 1009 tomando en
Cucnla tanto la primera comg la segunda posibilidad

diagnéstica. No hubieron talsos positivos nj negativos.

Se obtuvo materia] suficiente para el diagnéstico por
congelacién en 35 de 58 lestones (95%). Se realizé una
segunda biopsia en 4 (7%) de las 55 lesiones,

En 3 pacientes no se confirmé el diagnéstico porque
no regresaron al Instituto para repetir el procedimiento,

El diagnéstico por congelacién inmediatamente
dado por los Médicos Patélogos; en un tiempo promedio
de 18 minutos (10°y 30; fue e 21% (12) positivo para
malignidad, un 22% (13) negativo para malignidad, en el
48% (28) se dio un diagnéstico histopatolégico yel 9%
(5) fueron muestrag insuficientes.

Los diagnésticos Por congelacion fueron correlacionados
con los definitivos obteniéndose un 89% de sensibilidad
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¥ un 100% de especificidad, un valor predictivo positivo
del 100%, un valor predictivo negativo del 69% y un
valor global de Ia prueba del 91%.

El drea de Ia curva ROC fue de 0.943 con un error
estdndar de 0.03,

Hubo discrepancia diagndstica entre los diagnésticos
histopatolsgicos por congelacion frente g los definitivos
enel 10% (4) de los mores pulmonares yen36% (4) de
los mediastinales,

Dentro de 1as complicaciones ocurrig neumotdrax
menor al 20% en 3 (5%) pacientes ¥ del 80% en una
(1.7%) paciente, 1a misma que requirié tubo pleural y
hospitalizacién.

Como conclusion, nosotros treemos que este estydig
demostrs que, ef método usado es de gran utilidad para
los pacientes en los que se sospecha cdncer, para hacer
un diagnéstico precoz ¥ empezar un tratamiento adecuado
rapidamente,

Palabras Claves: Biopsia percutdnea, tomografia
heliceidal, congelacidn.

Introduccién

Desde Enero de 1999 hasta Enero del 2000 se
realizaron 58 (30 mujeres y 28 (varones) punciones de
masas tordcicas de todos {os pacientes que cumplian los
criterios de inclusién ¥ que fueron enviados al Departamento
de Radiologia def Instituto Oncolégico Nacional SOLCA,
La edad promedio fue de 58 afios (8 a 85 afios).

La biopsia del tdrax guiada por Tomografia
computada (TC) es una técnjca ampliamente aceptada
Para establecer el diagnéstico de los procesos patolégicos
del térax. Sin embargo en muchos pacientes con |a
radiologfa intervencionista no ha sido posible obtener
nuestras  suficientes que brinden un diagndstico
patolégico adecuado ¥ confiable. o
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Biopsia Percutansa...
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que provoca minimas molestias y complicaciones para cl
& estructuras vasculares princi .7
$ principales 7, €N un 40%

enfermo lo que le ha convertido en uno de los métodos
mads importantes de diagndstico de las lesiones tordcicas.

Para mejorar la exactitud diagnéstica de las punciones
de masas toracicas, utilizamos el diagnéstico inmediato S
+ g 1agnosticos BSpecf_ﬁcOs

por congelacién en cada uno de los procedimientos.
Los equipos : L
para immq p. a_ie ﬂuoroscopta son ahora mas utilizados La biopsia de tejidos cenirales i
CNCIONISmD vasce .5 . . » con el dia i
ular ¢, hlstologlco por congelacidn es mgs r(ipidaggésnc?
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diagnéstico citologico

Las punciones pueden efectuarse a través de la
pared tordcica (puncién percutdnea); la pared bronquial
(aspiracion transbronguial con aguja) o directamente por
medio de la toracoscopia o mediastinoscopia.t' >

Con este método aseguramos; en poco tiempo {18
minutos promedio) que haya material (tejido) con el que
se puede establecer si hay o no tejido suficiente o en ¢l
mejor de los casos obtener un diagnéstico histopatolégico
inmediato el mismo que fue correlacionado posteriormente
con los cortes procesados en parafina, con biopsias de
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Adicionaimente puede usarse 1 Tc o | zou;adente con los definitivos establecidos por el estudio
Adicic , sars ra !a  de la pieza guirtrgj iopsi iti

localizacién preoperatoria de nadulos pulmonare 'p ! o Aoty de otos s

periférens, e " plpables, pua om0 s ;Sttl:dlo post mortem, Ademds en esta investigacién no
i ; . \ nar su  hubieron $ positi i [

feseecion mediante toracoscopia 2019 g han descrito e posivos ni falos e

técnicas ~alizaci < .
cn de localizacién percutgneas gutadas por TC que Las biopsiac frwdo: .

utilizan tanto cables con un disposifivo do. o \ Opstas tordcicas guiadas por TC normalmente
- ¢ enganche  se realizan usando i T

urados -y ) sando tanto una aguja :

g Por un muelle como tincién de azuf de metileno  técnica coaxial #9020 §4a simple como ung

de los nédulos pulmonares 59 :

La TC uiiliza un haz de radiacion para peretrar en la
totalidad de los materiales naturales y artificiales que
integran el cuerpo humano, es posible medir la informa-
cidn sobre la atenuacién de éstas substancias y las ima-
genes pueden ser reconstruidas lo que facilita captar un
material de densidad extraordinartamente baja, como el
gas, o de alta densidad como el metal.

otros sitios y/o citologfa.

Se obluvo material diagndstico en 55(95%) muestras,
3 (5%) fueron insuficientes.

Fue posible identificar el tipo histopatolégico de Ta

lesién por la congelacion en 22(40%) muestras.
También detecta anomalias sutiles como densidades

Los diagndsticos por congelacién fueron correla-  liguidas {quistes) o pequefias lesiones gaseosas (bullas) %),

cionados con los definitivos obtenténdose un 89% de
sensibilidad y un [00% de especificidad, un valor pre-
dicivo positivo del 160%, un valor predictivo negativo
del 69% y un valor globat de la prueba del 91%.

La capacidad de obtener imdgenes exactas de mate-
riales de alta densidad ofrece una gran versatilidad de
forma que en la intervencién puede utilizarse todo tipo de

y ) DE‘:bldO al IIlOVlm]el]lO IGSplIdtD]iO. €8 V]tcﬂ que 3]
L:‘S CasaS de pIeC]Sl(ill 3xabutud dIﬂ.g]lOSilCa pdCJEHla ]]lalltC!] a a res rac 0’” de 10[1 a de t
g I p 1 na 1 3 -
§ ntica a ld
dﬁsclltas en las blOpSIaus tor ac1cas gulﬁdas pGI IC Varian Usadﬂ pﬂra CI = Cﬂillel dB ]00&11? acron, E g « s
; n Eener i] se

1 ar . 4 . 4]
‘ . ‘ . N mstrumental {(agujas, sondas de drenaje u otros aparatos} . desde el 83 al 100 9 v En muchos procesos patalégic fi :
Los diagnésticos histopatoldgicos definitivos se cor- pulmonares y mediastinales. no o ]I]) gIcos  prefieren las agujas de aspiracién de pequefic calibre
. .. . . . L. . . .. - 2 - ) €5 posible
relacionaron también con los diagnésticos radiolégizos, Todos los equipos de TC proporcionan las imagencs diagnéstico a pesar de] 150 Combi dP ) legar aun  (20-22 gauge} aunque puede usarse agujas de aran calibre
. P . . . nado de ex ] R
obteniéndose un 95 % de sensibilidad, lengitudinales (topogramas o scoutview) lo que hace clinicas, radiolégicas funcionates y de técnj ploraciones o cortantes para lesiones pleurales y mediastinicas
. .. . , . " : € lecnicas especiales dbles. part:
a > radiog onvencionales de la ; . 8 accesibies, particul : ; -
posible lz obtencidén de radiografias ¢ de laboratorio. En eslas circunstancias suele ser 0 Wmores ppo ; armente cuando se sospecha un linfoma
CO frecuentes como el mesotelio (2.12,19.208
ma 207

anatomia y la visualizacién de instrumentos o catéteres

necesario la oblencicn de :
- . . . ‘. muesiras tisulare : i ; ‘g
utilizados durante su introduccién o manipulacién “56, S para el Sise precisa, también pueden usarse cualquiera de los

andlisis andto 5 op o
e patolégico Io que posibilita en muchas  dispositivos de biopsia automdticos @192

Revision de la Literatura
ocasiones la obtencign de un diagndstico definitivo fate

Er 1966 Dahlgren y Nordenstrom utilizaron la La exactitud potencial de los métodos dirigidos por
Siempre que sea posible, debe intentarse evitar

fluorescopia con intensificador de imagenes para dirigir
la toma de biopsias con aguja fina de los tumores
pulmonares, sus resultados demostraron una gran exactitud
y una baja frecuencia de complicaciones . En 1970

TC es determinada por ¢l médico Radisdlogo en basc al
operador y esto depende de su destreza manual, del
grado de precisidn del sistema de guia y de la exactitud
del corte obtenido “*. Cuando el instrumento se coloca en

Toyohiko § y colaboradores en sy Investigacisn
'jemotqtraron que el estudio histolsgico de las muestras
“btenidas con 1a comprobacién patoldgic
~ongelacion después de 1a biopsia, ayud

a inmediata por
4 a incrementar

vasos, bronquios y bullas para minimizar las complicaciones.
Por ejemplo, cuando se usa un abordaje para csternal
anterior, debe elegirse un punto inmediatamente lateral a]
esterndn o 2 més de 2.5 cm dej borde esternal para evitar

el drea anatGmica y la imagen de TC muestra la aguja en i iagnosti iopsi
y o 1seguridad diagnéstica de 13 biopsia de 16rax guiada por las complicaciones hemorrgoj
Orragicas que ocurririan si

Haaga y colaboradores introdujeron la tomografia

computada como método de guia para biopsias™. esa zona, dicha aguja debe colocarse en el corte de 10mm ek}
cerrespondicnte al corte de la TC, por tanto, la resolucion dafidramos los vasos mamarios Internos -2,
scopia si sicndo 1z alidad en ¢l eje Z serd de m4s de 5 mm y er el plano Y-Z serd : _
Aungque fa fluoroscopia sigue sicndo la mod ) Y P ) Diversos reportes enfatizan o completo uso del Otras complicaci i
*aC100es como ¢l neumotdrax pued
en

inferior a 1 mm “™ La TC tiene la capacidad parz

“lagndstico histologico. Talf v o I; i inimi
leior @ | mm % L 1C e I capeied pr Y colaboradores notaron reducirse minimizando Ia cantidad del puimén aireado

principal para las biopsias de los nédulos pulmonares
~sta dificultad aparente en el diagnéstico de adenocarcinoma que se atraviesa @242

periféricos bien definidos, la Tomografia Computada

(TC) proporciona ventajas en la toma de biopsias del  constante y exacta . 20 eXaminacidn citolégica " Groene y colaboradores
ulmén y del mediastino. _ iy . Y

' ’ El inconvenicnte de la TC es el costo, y It -':-'?zfrl;Ziron que Tos teJ‘C‘lUS {11Ist0[ogicos centrales En una revision de 131 biopsias onindac
‘ ‘ _ o ! ' o ) “hirbuyeron a la correcta identificacin de) tipo celular  consecuti i ‘ phlas’ guiadas por TC
Con la TC cs posible alcanzar lesiones pulmonares  disponibilidad del equipo que no existe en todos los Cenlros rwaligno, tales como tumores desmopldsicos, linfom; “cc_““"’as, la frecuencia de neumotorax fue del 46%
de dificil acceso, biopsiar el mediastino y utilizar con  Hospitalarios*®. Dentro de las ventajas la técnica de In I L7i10mas, sarcomas, metdstasjs m 1p m Jls];] OmAS,  cn pacientes en lo que la aguja atravess pulmén ajreado,
tomograffa ha mejorado y se ha perfeccionado tanto qus ' ) ¥ melanomas 19, ffﬂﬂtz al 0% en aquellos en los que no se atraves6 pulmén

awreado 2,

scguridad agujas de corte en casos seleccionados™.
Se ha reportado que solamente ¢l 10% de lag

permite hacer biopsias dirigidas en casi cualquier nodul:

En los dltimos afios la puncidn aspiracién con aguja  pulmonar seleccionado, incluyendo lesiones mediastinicas, I'sioneg son fielmente identificadas con | métod
. . . . . . - . . s e A A
s¢ ha confirmado como una técnica sumamenie eficaz, lesiones no visibles facilmente por fluoroscopia {lesioncs ¢:516gico, mientras que e método histoldgico g nsetz 0 y De forma similar, duranie la biopsia de lesiones
; ¢ lendos  mediastinicas, puede redyci incidenci
: » tse la incidencia de neumotdrax
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usando abordajes que eviten la penetracién del pulmén o
pleura visceral. Estos incluyen la biopsia suprafesternal,
transesternal de lesiones del mediastino anterior 'y lé
biopsia mediastinica paravertebral dlrectff\ de las [f:."l'(}l:l?.‘,
del mediastine medio y posterior con el paciente en posicion
de deciibito prong #2723,

Para factlitar que ¢l abordaje sca cxlraplcura],_[:l)uede
ensancharse el tejido extrapleural con Ia inyc:.ccmn’ de
suero salino y/o anestésicos (por ejemplo lidocaipa)
dentro del tejido mediastinico, producicndo_un diﬁﬁlf,za-
miento lateral de la pleura mediastinica parietal (%",

También se ha usado la inyeccion extrapleural de
suero saling en fos tejidos blandos subpieuraies‘parzf
proporcionar una ruta de acceso segu;z]t para lesiones
pulmonares periféricas seleccionadas ",

El neumoidrax es la principal complicaci'én de las
biopsias tordcicas en la mayoria de los pacwnllcs nz
requiere fratamiento, pero de un 5 a 8% df: lo;iflso
puede requerir la colocacidn de un tubo de tdrax =M,

Deberia de existir siempre el equipo necesario para
la colocacion de un tubo de térax siempre que_ se realiza
una biopsia tordcica. Una vez que se ha producido JeE mlau‘—
motdrax. las biopsias adicionales son mucho mas‘c’llﬂ—
ciles de vealizar debido a que la posicién de la fesidn a
menudo ha cambiado respecte al punto de cnlrada' en Fa
piel porque ¢l pulmén colapsado tiende a cambiar su

1oy (6]
posicién respecto a la punta de la aguja .

También puede ocurrir hemoptisis tras la biopsia
Lordcica guiada por TC, aunque es mucho menos frecuente

que el neumnotérax.

La incidencia de hemoptisis descrita en la mayoria
de las series es menor del 5% ™. Casi siempre

autolimitada.

Hipdtesis, Propositos y Objetivos

Hipdtesis.

La exactitud diagnéstica de las masas tordcicas
aumenta utilizando la puncidn biopsia gfjiada Icon
temografia computada con el diagnéstico inmediato
de la muestra obtenida por congelacion,

- El diagnostico histopatolégico inmediato  por

congelacién logrard disminuir el tiempo de obtencidn
del diagndstico final fo que contribuird a acelerar el
tratamiento del paciente.

El porcentaje de error de los‘ diagnésticmf
histopatolégicos definitivos correlacionados C()Il. !ab
muestras inmediatamente informadas (por congelacidn)
no serd estadisticamente significativo.

Propésito

El propésito principal de cste estudic es mejorar la

exactitud diagndstica de la biopsia de masas lordcicas

guiada por tomografia computada.

Objetivos

Demostrar la eficacia del diagndstice patoldgico
obtenido inmediatamente por congelacidn.

Asegurar 1a obtencion de material diagndstico de la
masa que sc ha puncionado.

Correlacionar posteriormente el diafgnéslico por
congelacion con el diagndstico defmltlvo‘ hecho por
la muestra obtenida de la puncidn percula‘nca, luego
de la cirugia {tumorectomia} o por biopsia de otros

sitios,

Materiales y Métodos

Diseio del estudio:

Se realizd un estudio prospectivo en un perfc.)do de
un afo, con todos los pacientes que fu'eron referldlosl al
Departamento de Radiologia del Inshtu?o C_)ncologwt:)
Nacional SOLCA, para someterse a una biopsia de masa
tordcica guiada por tomogratia computada.

*Se revisé la historia clinica del paciente y los Cxémcn:ls
de gabinete que se le hayan rcallzacllo con el rm' f:
incluirlos o no en ¢l estudio con los siguientes criterios
de eleccidn, inclusidn y de exclusion:

Criterios de Eleccion:

1. Todos los pacientes que acudan a la Consu]t‘a del
Institute Oncolégico Nacional SOLCA de la C}u(%éf:l
de Guayaguil con sospecha clinica .de afectacuf
pulmonar, mediastinal ¢ de caja torécica en los que

se haya logrado identificar un tumor con radiogratia
de t6rax y/o tomogratia computada del térax.

Indicaciones para Biopsia Percutinea Transtordcica

1. Pacientes con Nédulo pulmonar solitario que ha
crecido con relacidn a otros estudios de control o s
aparece otro nédulo.

2. Pacientes con masas mediastinales,

3. Pacientes con masas hiliares cuya broncoscopia es
negativa para un componente endobronguial,

4. Pacientes con sospecha de malignidad intra o extra
tordcica, hiliar, mediastinal o parenquimatosa vy
adentopatias que requieren valoracién para estadiaje.

5. Pacientes con consolidaciones o  abscesos
parenquimatosos focales o multifocales en los cuales
el organismo infeccioso no ha sido identificado.

6. Engrosamiento pleural sospechoso de malignidad.

Los pacientes fueron categorizados segin fecha de
inicio de la sintomatologfa, edad, sexo, antecedentes
patolégicos personales y familiares de cdncer. sintoma-
tologfa, diagnéstico presuntivo, fecha de la realizacign
de la tomografia, caracteristicas de 12 imagen, diagndstico
radiolégico, fecha de la puncién guiada con TC ¥
diagnéstico por congelacion de la muestra obtenida
inmediatamente, diagndstico patolégico definitivo ¥
curso clinico.

Criterios de Inclusidn:

L. Todos los pacientes en los que se identifique una
lesién tumoral del trax que requiera una puncion
btopsia de la misma para su diagnastico.

2. El paciente debe tener un examen hematolégico con
un contaje de plaquetas mayor o igual a 50.000; un
TP y un TTP no mayor 3" del valor normal.

3. HIV negativo.

Lriterios de Exclusién:

:.1. Contraindicaciones relativas para realizar una
Biopsta Transtordcica,

| Pacientes que no colaboran o no pueden mantener
| un deciibito constante.

Pacientes con ventilacién mecdnica.

Presencia de bullas en Ia vecindad de la lesion a biopsiar,
Didtesis hemorrdgica (Tiempo de protrombina > 3
segundos sobre los valores normales 0 contaje de
plaguetas < a 100.000)

5. Posibitidad de que 1a lesign corresponda a un quiste
equinococico.

6. Lesion vascular ( por ej. MAV ¢ aneurismay.

7. Moderada o severa enfermedad obstructjva
pulmonar (FEVi< 1.0 litros)

8. Tos intratable

9. Neumonectomia con tralateral

10. Hipertensién arteria pulmonar.

Tamaiio de la muestra
Fueron incluidos en el estudio todos fos pacientes

que cumplieron con los criterios
mclusién previamente explicados.

de eleccidn y de

Cincuenta y ocho pacientes, referidos de la Consulta
e€xterna o de especialidad con evidencia radioldgica de
una lesién tumoral en el térax, en un periodo de un afig
(Enero 1999-Enero 2000) se sometieron a puncién biopsia
bajo guia tomografica.

En el periodo de 19974 1998, segin el registro de
punciones biopsias guiadas por tomografia computada
del Departamento de Radiologfa del ION SOLCA se
realizaron 40 punciones de las que se repitieron 18 por
muestra insuficiente o no diagnéstica.

Instrumentos y Técnicas de recoleccion
de datos

. Tomoégrafo Helicoidal Siemmens modelo Somatén
Plus 4

2. Un equipo de curacién : Pinza, tijeras y gasas.

3. Antisépticos

4. 2 Jeringuillas Sml, | Jeringuilla de 10 m,

5. 1fco de Xylocaina al 2 9,

6. Agujas de puncidn: De corte Tru-cut 18 gauge o de
aspiracién Chiba 21 gauge.

7. Papel fieltro.

8.  Placas portaobjelos

9. 5 ml de solucién isoténica 0.9%

10. Frascos con solucién de formol 4l 10 %.

1. Equipo de RCP,

12, Un computador Hewlett Packard vetra Series 2 5775
686 Mega bytes.

13. Diskettes 2M

14. Programa de computacién EPI 6

15. Programa de computacién Word,

..-:
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Técnicas de recolecciéon de datos.-

Un dia antes del procedimiento de revisd la historia
clinica y los estudios de imagen que tenga el paciente
con el objeto de localizar la lesién, medirla, ver slus
relaciones con estructuras vecinas (vasculares y vias
aéreas), establecer el punto de entrada, el material que se
necesitard (contrasie todado por ej.) y la aguja a utilizar.

Se entrevist6 al pacicate anies del procedimiento
con el fin de recolectar los datos en una hoja previamente
elaborada y luego meter los datos al programa de
computacion EPI6 {(adjuntamos hoja).

Los Procedimientos.-

1. Seleccion de los pacientes que s¢ incluirdn en el
estudio seguin los pardmetros anotados en la seccién
de disefio del estudio

2. Un dia antes del procedimicnto revisamos los

estudios de imagen que tenga el paciente con la

presencia de un Médico Tratante, con el objct(? de
localizar la lesién motive de la puncién, medirla,
ver sus caracteristicas tomogrificas tanto de densidad
como de relaciones con los érganos vecinos (por ¢j.

Masas mediastinales pegadas a los grandes vasos)

para pedir medio de contraste en caso de puncioruy

masas mediastinales cuya densidad no sca facil
diferenciarla de los vasos.

También se pensé en las posibilidades del punto de

entrada (anterior, posterior, oblicua o lateral) de

acuerdo a la localizacion de la lesion y sus rela
ciones anatémicas.

Ademds solicilamos el material a usar, tipo de aguja:
tubos de ensayo, ldminas portacbjetos. solucién
salina, papel fieltro. bisturi, xylocaina. guantes y
equipo de asepsia y antisepsia. N

Se discutié junto con el médico que refirié al
paciente, los familiares y el mismo pacicnte sob_re el
procedimiento, explicando los detalles del mnismo
incluyendo los riesgos y beneficios tanto como los
métodos alternativos de manejo, incluyendo la
opcién de no necesidad de otros procedimicfntos
diagndsticos si la biopsia es suficiente. El paciente
tendrd la oportunidad de realizar preguntas acerca
del procedimicnto antes de firmar el consentimiento.

[

1. El paciente fue instruido sobre:
a)  Debe venir 2 horas antes de la cita fijada.
b} Debe acudir tomando un desayuno ligero y si tomna

medicacién hacerlo hasta 2 horas antes del
procedimiento,

2. El Consentimiento fue obtenido inmediatamente
antes de realizar la biopsia, en la maifiana cuando el
pacicnte arribé al Hospital, firmado por el misrr{u
paciente y/o un familiar cercano. (Adjuntam_os haja
dc consentimiento). Se entiendc que previo a la
aceptaciOn leimos Ja hoja de autorizacidn y fue
completamente entendida.

3. El Departamento de Patologia estuvo al tanto .del
procedimiente y a la espera del material obt/en.ldo
para congelacion e inmediata informacién diagnostlcfl.

4. Bl paciente fue guiado por el Personal de Enferme.na
a la Sala de Tomogralia, se colocé en el decibito
que se ha planificado previamente, .

5. Se procedid a realizar los cortes tomograficos ax:allcs
del lugar de la lesidn que fuc observado en los estudios
ya revisados, realizando cortes cada 1 a 10 Tm
dependiendo del tamadio y localizacién de la lesion.
Ademds el paciente debié mantencr la respiracion el
tiempo que dura la obtencién de las imdgenes tomo-
graficas ( menos de un minuto a 3 minuios)

6. Se administté medio de contraste
intravenoso { 2cc / Kg) al paciente en caso de una
masa mediastinal que involucre estructuras vascu-
lares o en sospecha de malformacion arreriovenosa.

7. Se selecciond el sitio de la puncién revisando las

imdgenes obtenidas en la pantalla del equipo y .se
procedid a marcar el sitio de abordaje con un sis-
temma de gradilla en base a coordenadas x-y-z que
esta incorporade en ¢l sistema de computacién del
tomégrafo. En caso de necesitar angulacion cste es
calculado automdticamente por el cquipo.

8. Identificar ¢l punto de entrada en la piel del
paciente. ubicandolo en el mismo corte selcccionado
¥ con ayuda de las luces laser sagital, axial y coronal,
se marca el punlo con un ldpiz dermogralico.
Luego de vestirnos con ropa aséptica (bala, g:llame_s,
mascarilla y gorra), se realizé la asepsia y antisepsia
con povidine del sitio elegido.

10, Se colocaron campos en el drea a puncionar,

1. Se procede a anestesiar la zona con Xylocaina sin
epinefrina al 2% en una jeringuilla de 10 cc.

12. Seprocede a la infiltracion anestésica, ad\flrtlenldolal
pacienle que va a molestar y arder un poco. La 1rI1f1I—
tracién incluye piel, tejido celular subcutdneo, tejido
muscular y pleura parietal {en el caso de masas

yodado

9.

pulmonares),
13. Se realizé una pequefia incisién con bisturi para
facilitar la entrada de 1a aguja de corte o de aspiracién.
14. El paciente es instruido para que detenga la

_
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respiracion de una eXpiracién normal en el momento
de introducir la aguja elegida, de corte (Trucyt # 18)
0 de aspiracién (Chiba # 21) hasta Ia profundidad
que fue calcutada en el corte seleccionado previamente.

I5. La aguja debe oscilar igual que los movimientos
Tespiratorios y se procede a realizar un corte tomo-
gréfico para estar Seguros de la localizacién correcla
de la punta de aguja y de Ia direccién de Ja misma,
con el objeto de Teposicionarla o modificar Ja angu-
lacién de entrada en case de fallar en el primer intento,

16, Sila introduccién fue exitosa se realiza Ia tomade la
muestra de la Jesidn estudiada, ya sea con up solo
disparo (aguja de corte) o no mds de 5 pases en caso
de una aguja de aspiracion (aguja de Chiba),

17. Uno de los autores de la investigacidn recibird la
muestra en un papel fieltro himedo para ser
trasladada al Departamento de Patologia para 1a
congelacion y el reporte inmediato.

18. Mientras se espera el resultado, se realiza oty puncicn,
cuya muestra obtenida se envia a Patologia en un
frasco de formol a] 10% (en caso de tejido) en tubos
de ensayo para cultive (en caso de secreciones) o en
placas portaobjetos extendidas en un frasco de alcohol
(en caso de obtener liquido de 1a lesién); para
fijacién con parafina o estudio cilolbgico y tener un
pardmetro de Comparacidn entre igg diagndsticos
dados por congelacion y los definitivos,

19. En caso de ser MUESTRA INSUFICIENTE i
resultado de I congelacion se esperars el resultado
definitivo para establecer o no Ia repeticion del
procedimiento,

20. Se realiza un corte de control post biopsia con TC
para descartar neumotdrax o contusion hemorrdgica
pulmonar,
El paciente es trasladado & una sala de recuperacién
para vigilancia de Signos vitales por 2 horas, luego
de lo cual se realiza una Rx en expiracisn forzada
de control y si no hay ninguna novedad es dado de
alta con la indicacién de acudir a Ia consulta
referida.

22 Si se diagnéstica up neumotdrax  pequeiio
asintomdlico (menor 2] 20%) se tratarg conservado-
famente con suplemento de Oxigeno por catéter
nasal para promover 13 resorcion del aire pieural. Sj
¢l neumotérax es grande y sintomdtico el paciente
serd trasladado a] Servicio de Emergencia para colg-
cacion de un tubo de drenaje pleura] ¥ el paciente
scrd hospitalizado hasta obtener radiogratias de control
normales.

23. Una hemorragia pulmonar
$I S segmentaria o menor

21

{contusién) o hemoptisis
¢ tratard conservadora-

BN -

mente con observacidn de $ignos vitales por 3 horag,
Rx de control posterior y Rx diaria hasta obtener
ana resolucidn de| problema. Sj Ia Cconlusion eg
lobar, se hospitalizara al baciente para vigilancia
cercana de sy sintomatologl’a Y en caso amerjge
afiadir antibisticos al tralamiento,

Finalmente se lleng e} cuestionario que adjuntamos,
¥ se introdujo los datos a] programa EPI 6. esperandq
el diagnéstico definitive para aftadirlo a la inveg-
8acion y posterior andlisis estadistico.

24,

Las consideraciones éticag

La hoja de autorizacign del procedimiento es [4
misma que se utiliza diariamente con todos log pacientes
que se someten a estudios de mtervencionismo en e
Departamento e Radiodiagnéstico  de]
Oncol6gico nacional SOLCA

Institeto
Guayaquil.

El consentimiento serd obtenido inmediatamente
antes de realizar s biopsia, en Ja mafiana cuando el
paciente arribe g] Hospital. Debe ser com pletamente lefdo
¥ eatendido para ser firmado por el mismo paciente v/oun
familiar cercano, (Adjuntamos hoja de consentimiento).

Se le explicard al paciente y a sus familiares en tér-
minos muy simples en 1o posible, los 11esgos y beneficios
de procedimiento solicitado, asi comgo olras té€cnicas de
diagnéstico alternativas que se podrian utilizar para
establecer up diagnéstico con los riesgos y beneficios
que €stas lienen.

Los familiares ¥ el paciente podrsn realizar ¢n es(e
momento fas preguntas que deseen hacer las mismas que
seran contestadas ep €rminos sencillos ¥ Concretos,

NOTA: Si e paciente tiene yn HIy POSILVO se realizarg
¢l procedimiento ¥ luego se descartarg ol toaterial utilizado,

Plan para procesamiento y anlisis de datos.-

Todos los datos obtenidos ¥ recolectados previo a la
entrevista con el paciente ¥ larevision de la historia climea
fueron metidos en yna base de datos dej programa EPI 6,
Al final del estudio se obtuvo automiticamente las fro-
cuencias, medias y medianas de las variables estudiadas.

Ademis podremos cruzar variables
a)

y obtener:
El porcentaje de falsos positivos y negativos de la
congelacién con relacién aj diagnéstico definitivo.

180-0110

Oncologia » 269




Oncologia 2000; ol 10 {4) 263 - 277

Tabla Ng. ¢

|
Vinueza C. et al.
Biopsia Perculdnea. ..

tumor y sy cercania a Ja pleura parietal, la vig mas
frecuentemente usada fue la posterjor (68%). Se utilizg
la aguja Tru-cut (de corte) # 18 en la mayoria de lag

CEA, NSE, LDH, Ca 153) en 56(97%) pacientes,
cuyos resultados se explican en la tabla 3.

by El porcentaje de sensibilidad y especificidad del

procedimiento, .
¢) Sabremos cudntas biopsias fueron repetidas v lo

Adenocareinoma MEtastdsicn

Tabla No. 3 lesiones (85%), 1a chiba o de aspiracién #21 en el 12 y |2 ;; ﬁ"{f;::’a.m;dm_““m. C‘?]r"“"""‘a de celulas en anillo g
i i etastasts de E ; asthci -

compararemos con el afio anterior. fue necesario usar Jag dos en un solo caso (3%). ainvestigar prmario Pello metastisico a mediastino, i

i\darca;z:es Elevados % Normales % 3 a) Linfoma mediastingj Linfoma de Hodgkin tipo esclerosiy f'

—or nodular,

Resultados CYFRA 22 (39.3%) 34(60.7%) 4 a) Teratoma mediasting Teratoma madurq {Biopsia abierya)

€ CEA 22 (35.3%) 34(60.7%) b) Linfangioma j

de un afio desde Encro de 1999 a [ rosg 18 (32.1%) 38(67.9%) T Linfoma mediinl ooy € HodBki 0 sl |

En un perfodo de un afio desde Enc ‘ _ B odula, |

. o 20[2}0 o inc]uyeron en ¢l estudio 58 pacientes, DR 6 (10.8%) 50(89.2%) 6 a Me[éstasm a qledf&stmo Linfoma _d'e Ccélulas pequefias ¥ !

nero de » dio 6.7%) 1(33.3%) b) Linfoma mediastinal grandes tipo B.

30(52%) mujeres y 28(48%) varones, con un prome Ca 153 2 (66.7%

de edad de 58 afios (tabla 1).

Tabia 1
Edad f %
827a 5 9%
28-47 a 10 17%
48674 24 41%
68-87 a 19 3%
TOTAL 58 100%

Frecuencia de edad de los pacientes sometidos a biopsia percutdnea de
torax. ION SOLCA 2006

El 41.4% (24 pacientes) eran fumadorc_:s; el 22.4%
(13 pacientes) consumfan alcohol y un paciente {1.7%)
era adicto a las drogas.

Diecioche pacientes (31%) tenian antecedentes de
tumor primaric conocido tratado o en tratamiento

{tabla 2},

Tabla 2

Antecedentes
de Ca. primario f Yo
Ca. cérvix 3 17.0%
Ca. mama 3 17.0%

Ca. endometrio i 5.5%

Ca. ovario 1 5.5%
Ca. gland.salival i 5.5%
Ca. colon 1 3.5%
Ca. renal 2 11.0%
Ca. préstata 1 55%
Ca. laringe 1 5.5%
Enf.Hodgkin 1 5.5%
LLA 1 5.5%
Primario descon. 1 2.5%
Mieloma miltiple 1 5.5%
TOTAL 18 100%

] i " ele,
Frecuencin de pacientes con Antecedentes de Céncer conocids

Se solicitaron marcadores tumorales (CYFRA,

£of} 1 5e
Marcadores tumorales solicitades a los paaenf‘e.‘s que{ON
sometieron a biopsia percutdnea de mumores tordcicos.

SGLCA 2000

La mayoria de los tumores estuvieron 10f:ali‘zadns
en el pulmon 41 (71%); 11 (19%) en el mediastino, 4
(7%} fueron masas paravertebrales y 2 (3%) en partes
blandas de la caja tordcica.

De los wmores pulmonares un 54% (22) estuvieron
tocalizados en el pulmdén derecho, 34% (14) enic]
izquierdo; 5 % (2) en ambos y 7% 3 compm‘met‘lan
tanto ¢l parénquima pulmonar como el mediastino
adyacente,

Los segmentos pulmonares mds afectados, en
orden de frecuencia, de los tumores pulmonares fuem'n.
el apical (S1), anterior (52) yel postf.:rior {83) es decir
los correspondientes al 16bulo superior de ambos pul-
mones. En los $4, S5, $6, S8 , 89y S10 se e'ncontrarlorll
menos comprometidos. El 1amafio de las lesiones oscilé
entre 2 y 15 cm {tabla 4),

Tabla No. 4
Tamaiio f %
2-4cm 0
5- 7cm 4 36%
8-10cm & 35%
> 10em 1 %
TOTAL 1 100%

Tamario de lay lesiones mediastinales Puncionadas. SOLCA [ON
2600

El diagnéstico radioldgico de los tumores pulmon.a.rcs
tuvo una sensibilidad del 96%, solo hubo un falso positivo
(2%) y un diagnéstico no tomado en cuenta dcntro’cle ‘las
posibilidades diagnésticas (Tumor neuroectodérmico
primitivo PNET) (2%) Figura 1.

La via de abordaje dependié de la localizacion de!

_
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forma heterogénes, localizada en ¢ pulmén derecho, Dg.
Patolégico por congelacién: Positivo Para malignidad. Dg,
Definitivo (Inmunohistoquimica} Tumor nteuroectodérmico
Primitive de pulimén,

En el mediastino anterior y superior ge localizs un
64%(7) de log tumores mediastinales, cn el superior y
posterior un 27% Glyenel mediastino inferior y posterior
el 9% (1). B tamafio de los tumores mediastinales oscils
entre 5y 11 cm (tabla 53,

Tabla No 5
_i_Tamaﬁo f % 7
< 2Zecm 0
2- 4cm 15 36%
i 5 7cm i6 39%
;_8_-10 cm 8 20%
> 10om 2 5%
' TOTAL | 41 100%

{mario de las fesiones pulmonares Punciongdas. SOLCA ION 2000

El diagnéstico radiolégico de los tumores mediasti-
~ales luvo ypa sensibilidad del 1009%, tomando en cuentg
2o la primera comg la segunda posibilidad diagnéstica,
Vio hubieron falsos positivos i negativos (tabla 6)

La viade abordaje mgs frecuentemente usada fue Ia
£terior en 7 (64%) casos ¥ la posterior en 4 {36%). Se
Uolizé la aguja de corte Tru-cur # 18 en 9 pacientes, en
Yi0 la aguja de aspiracién Chiba # 2] ¥ €r un pacicnle
Iz dos agujas.

De las masas paravertebraies, una estuvo localizada en
L7, dos entre DI0-Di2, y 1a ora atectaby D8-D9.FIGURAS

T A Neurofibromg

b) Linfangioma

8 2) Tumorde caraclerfsticas
benignas de mediasting
{von densidad grasa-150UH)

b} Teratoma mediastipa]

9 a) Metdstasis de primario
conocido,

b} Tuberculosis Banglionar?

10 2) Timomg

b) Linfoma mediasiing]

1T &) Masa mediastinal de caracte-

Neurofibroma de masd mediastiny)

Lipoma en mediasting

Metastasis e leiomiosarcoma ge
recla.

Timoma ( biopsiy abicrta)

Quiste mediasiinal revestido de
tefido respiratoric,

risticas benignas

{densidad liquida 25 UH)
Correlacion det Dg, Radidlogice de 1qs masas mediastinales, con ef
diagndstica Histopatologico fing]

En todas las lesiones se usé una aguja trucur # 18 ¥y

la via dc abordaje dependis de {a localizacién de 15
lesicn,

El diagnéstico radioldgico de esios lumores tuvo
una sensibilidad del 100% cp relacidn a los diagnésticos
histopatolégicos finales.

De los tumores de Partes blandas una lesign fue
biopsiada a nive) de la tercera costilla anterior derecha
{antecedente de Mieloma multiple), v otra en ia pared
anterior el hemitdrax derecho (Antecedente de Cy de
mama). Amhbas lesiones fueron reportadas radiolégica-
nente como: Metdstasis de primario conocido,

Se obtuvo materia! suficiente para el diagnéstico por
congelacidn en 55 de 58 lesiones (95%). Se realizg una
segunda biopsia en 4 (7%} de Ias 55 lesiones. En 3
Pacientes las muestras tanto de la congelacion como de la
definitiva resyltaron msuficicntes ¥ no se confirmé e]
diagndstico Porque no regresaron al Instituto para repelir
el procedimiento,

El diagnéstico por congelacign inmediatamente
dado por los Médicos Patélogos; en up tempo promedio
de 18 minutos (107 30°); fue ei 21% "% positivo para
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Tabla No 8

[D‘ o L
fagnostico Patolsgico En la Congelacion Definitivo

Linfoma ys Disgerminoma
Neurofibroma

Linfoma de Hodgkin
Lintoma no Hodgkin

malignidad, un 22% "? negativo para malignidad, en el
48% ©* se dio un diagnéstico histopatolégico y el 9%
fueron muestras insuficientes.

2(18%)
T {9%) 1 (8%
2 (ig%)
1 (9%)

Con respecto 2 los tumores pulmonares “", en la
congelacion se pudo identificar el tipo celular del tumor

rimario en 23 muestras (57%), en 2 (5%) de tipo
P ( 0) ( 6’) p Ca. CéL anillo de sello

metastdsico 1 (9%)

metastdsico, en 7 (17%) sc identificaron células malignas
(positivo para malignidad), en 7 (17%) no se identifi- Adenocarcinoma merastisic
caron cclulas malignas y 2 (49%) reportaron muestras Metdtasis de leiomiosarcomg 1{9%)
insuficientes (tabla 7) de recto 19%)
) ’ . Lipoma mediasting
Fig. 2.I]§‘ernenino 56 a e ) Teratoma maduyrg 1{9%) T
Los diagnésticos definitivos confirmaron 28(69%) TC Térax: Masa periférica del Segm';;ltﬂ 9 del pulmén Quiste mediastina] L(9%) [ Fig. 6. Femening 320
; . A derecho, con adenopatias subcarinales. Dg, Patolbgico. Por Timoma mediast; 1(9%) TC Térax:
tumores primarios, de tos cuales 27(97%) fueron céncer 2 S ; _ Lt 2 D 1oma mediastina - OTaxX: Masa homogénea hj ;
de pulmén y uno (3%) fue un tumor neurcectodérmics congelacién: Ca. células pequefias. Dg. Definitivo: Ca. Pasitivo para malignigaq . 1(9%) [ mediastino posterior del lade iz Lﬁg:idensa localizada en o
© puimon y ) Células pequeiias. Negativo para maiignidad 1{9%) IV. De. Patolégico por co q] .5 10 capta el contraste
primitive PNET:;5(12%) tumorcs metastdsicos; 5(12%) Muestra insuficiente 5 (46%) Definitivo: Neurofibrome m:dge 9;?101]1: Neurofibroma, Dg.
: ; . oo iastinal, -
lesiones benignas y 3 (7%) muestras insuficientes(tabla 2(18%) a
‘ TOTAL
7). FIGURAS 2-3. P 11 (100%) 11 (100%)
BRosticos Patoldgicos de to L
Tabla No 7 PURCIOR percutinea en o] me,s c?:’”;{)xm;(;ﬁfgggf l;&;;gmeﬁdosa
Diagndstico Patoldgico En Ia Congelacion Definitivo
Tumer primario:
a} Ca. Cel. Pequeiias I (W™ O3 (T
b) Ca epidermoide 7007%) 8 (19%)
¢) Adenocarcinoma 12 (29%) 16 (38%)
d) Mesatelioma maligno I (3%}
¢} PNET 1 (3%)
M
-1 bl -
Tumeor metastiasico: " " —
a) Adenocarcinoma metastdsico 1 {3%) 3 (7%} 1:'3 3', Masc%lm:) 66°. [*ulmador . Lesid iférica |
b} Ca epidermoide metastdsico ORI 0N b o] oo P mOnAT: ao T P tolauica or Fig, 7. Femening 40
d) Metdsasis de Ca. Renal de 1 (3% -‘ﬂ:,ime[n ° % r: ptt{ n;ona;flquancan}i r.lidaL(']. at ];geﬁnigm TC Térax: Masa mediastinal anterior, h ’
células claras congelacion: Negativo p mallg - Vg tipos de densidades { sélida. Faus 'or;, heterogénea, con tres
Tuberculoma. I POr congelacion: Negati :Oa, liquida y grasa), Dg.patolégico
. . .. L + * Ara joni g
Lesiones benignas: De los tumores mediastinales V", en la congelacién, Fig. 4. Masculi 45 { I'leorect()mfa} Teraton '!:1 alig:lt:)a::]i‘:;i(;?,g. I:g- Definitivo
; j . . B . . - & no 45, stinal,
;; Eub;;gl:]gms prl:;r:;o_r;ar 2 fjgﬂ) fue posible dar un diagnostico histopatoldgico en 3 | TC. Térax . Adenomegalias hjl; negatj
a s nrlalr 105 H Sl . e . . . M ; H 3 .
) Neumonitis intersticial 1 (3%) (27%). en 5 (46%) no se identificaron células malignas | ;mdlastma]es Posteriores. Dg, Patolég]?cl:i,off:;er?le.? y dqu; ,V?. para malignidad en jog otros dos casos. I g
) ) . . . - . . - 3 . . ™, ela L. aArnos o - .
d) Proceso infeccioso I (3% | (ncgativo para malignidad), en I (9%) se identificd células || cBativo para malignidad. Dg, Definitivo; unﬁ,m“ggod;g: mué t sucos definitivos se establecieron 3 (75%) por la
. o . . - estrs i . - -
puimonar agudo malignas (positivo para malignidad) y cn 2 (18%) no | | (250;1 Obtcn_lda de la puncién percutanea (Figurg §) y
. . hubo muestra suficiente. |' %) por hiopsia abierta. (tabla 93,
Positivo para malignidad T (17%) i
Negativo para malignidad 7 (17%) . o N ) [ "
Muestras insuficientes 2 @% 3 (7%) Los diagnésticos definitivos obtenidos por las muestras | iI . fabla No. ¢
de 12 puncién percutdnea confirmaron 3 (27.5%) tumores f Diagnastico Patolégico Enla Congelacisn 1
. . - ! . cidn itiv
TOTAL 41 (100%) 41(100%) | metastdsicos, 2(18%) Linfomas de Hodgkin, 1 (9%) | f S —— efinitivo
Diagndsticos Patoldgicos de los tumores pulmonares sometidos a Linfoma no Hodgkin, 2 (18%) tumores beni gnos, 3 (27.5%) | i Negativo para ma“ggni;ad 2 (50%)
puncidn Percuidned en ¢l Dpto, Rx. [ON SOLCA 2000 negativos para malignidad. (tabla 8). FIGURAS 4-5-6 2 (509%)
i
No hubieron falsos positivos ni falsos negativos en . _: Condrosarcoma 25
€510 tumores. Se encontraren 2 (18%) falsos negativos y hubo la | Schwanoma maligno I ( S:bJ
necesidad de realizar biopsias abiertas (mediastinoscopia) ' Proceso granviomatose 2 ((523 %)
. . . . . i scti =Miniti compatible ¢ . %)
Con respeeto a los pacientes con cancer de pulmén €01 3 (27%) pacientes para tener un diagnéstico definitivo pamf i : cIOn Tb en masa
— . . . i ertebral,
primario, la mayoria 48% correspondian a un estadio [v.  (tabla 8). Figura 7 ¢
En los estadios IB y [1IA se encontraron 4 pacientes respec- - C Térax: Masa mediastinal anterj
) ' s : Or ¥ superior hipod TOTAL
. . . . - g 1 ensa.
tivamente (15%). En los estadios ITB y ITIB 2 pacientes De los tumores paravericbrales, la congelacién, solo 2 R ::;’;':;:;{a VIC'S.['NO c‘a:pta €l contraste IV, Dg, pgmmgim’ Diagnosticos Pay 4 U00%)  4¢100%)
. s . - . e s on: Iin ?, i ) MICes Patoldgices ax o
respectivamente (7%) y un paciente cn estadio A (4%). respondio positivo para malignidad en el 50 % (2) v : + sillo de sello nmtastém'(;?g 2{,; D.eﬁmt"’f" Ca.Decélulasen  pacientes mmen‘dgsogkm de las masas paraverrebrales ge los
mediasting. (Primarj, desconocido). SOy w00 9 PHREIOR percutdney en of Dpto. de RX. 10y
ay i —_———
Vol. 10 « N" 4. Oct.- Dic- 20 1 "N 1z9.9440 -
—_-—-_--_-_-_-—-—-__
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Biopsia Peroutanea. -

Fig. 8. Femenino 8 a LLA 5
Mgsa paravertebral derecha hipedensa con de‘rftruccwntfiel
cuerpe vertebral de DI10. Dg. Por congelacmn: Ne‘gal n.’-:
para malignidad. Dg. Patologico definitvo: Tuberculosi

vertebral. B

De los tumores de partes blandas, en la congelacu_)n.
los 2 fueron diagnosiicados como positivo Para mah%-
nidad v los diagndsticos definitivos otl)temdus por la
muestra obtenida de la puncién percut.anea re‘porlaron
Ca. ductal recidivante en la parcd anterior de thax y cl
olro presencia de células plasmduicas compatible con
micloma multiple. FIGURAS 9-10

Fig. 9. Cad
enino. 45 a Ca de mama. . .

i;:;a toricica anterior gque destruye elN;ercui Sup,il:[“;nd::
i i al mediastino. Masa tumor:
esterndn y se extiende a Mas moral en ¢

A ia izqui destruccion costal adya
rea mamaria izquierda con b cos d. :
[a)errame pleural izquierdo. Dg. (:qngelacutzfl. P{lmtilvocl:ia:l:
malignidad. Dg. Patologico definitivo: Metastasis de
mama a la pared anterior del torax.

Hubo discrepancia diagnéstica entre 1os diagr}ogtlicos
histopatoldgicos por congelacién frente a los dellmtngs
cn ¢l 10% (4} de los tumores pulmonares y en 36% (4) de

los mediastinales,

L.a sensibilidad del método empleado en la correlffl?lén
de los diagndsticos por congelacidn frente a los definitivos
fue del 89%, con una especificidad del 100%. EI‘\«'a_]or
predictivo positivo fue del 100%, el valor predictivo
negativo del 69%: vy el valor global de la prueba del 91%.

ig. 10. TC: '
thl]agsa Lipodensa que destruye el tercer arco costal posterior

izquierdo y la apdfisis transverso de D3 Dg. Por‘c?n"ng'ilzagf:lc;:;
Positivo para malignidad Dg. Patolégico Definitive:Ce
Plasmiticas compatible con MM.

Dentro de las complicaciones ocurtié neumotdrax
menor al 20% en 3 (3%) pacientes .y.(,jd 80% en L;na
(1.7%) paciente, la misma que requirid tubo pleural y

hospitalizacidon.
Discusién

La biopsia percutinea con guia tomogréfica de las
masas tordcicas es una técnica bastante conocida y muy
usada por los Centros Hospitalarios en los que se cue.rfnta
con un equipo de tomografia de tercera o cuarta generalmc; .
Sin embargo la eficacia de este procedimiento :ar:i 3::
una Institucién a otra en un rango del 74 al 95% .
Nosotros tuvimos una eficacia del 95% tom‘ando en cuenta
¢l niimero de muestras diagndsticas obtenidas.

Al mismo tiempo, algunas dificultades en lE_i _detcr~
minacién del tipo celular o del diagnostico cspeafllco de
las uestras enviadas al Departamento de Patologia ha;n
sido reportadas %2 Esta dificu]lad ers. mayor en la
seguridad diagndstica de las lesiones benignas.

Que sca posible emitir un diagndstico histopatdlogico

Qnecologia 2000; Vol. 10 (4) 263 - 277
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inmediato fue lo que nos motivd a realizar .cste es:tudl?‘c'on
la finalidad de disminuir el tiempo de algoritmo dla}%nogpc?
del paciente que acude a SOLCA con la sospecha ‘ 1afg1
néstica de cdncer en el pulmdn, mediastine o caja toracica.

i tagndstico
Algunos estudios enfatizan que con ¢l diagndst
. . e un
histopatotégico inmedialo puede 1dcn‘t1f|,ca'rsc”bl y
adenccarcinoma mejor que con el estudio citologico :

( y T T erTy " lElS
Teene COlabO adO [=h] Obf)e aron que con
SUr l Z uia
by P . P LCHL,
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tumores desmoplésicos, linfomas, timomas, metdstasis
de sarcomas y melanomas, Sobre la base de nuestro estudio
nosotros, también observamos que la biopsia central o core
contribuyS a la determinacion ficil de células malignas de
las muestras obtenidas. De 27 tumores pulmonares primarios,
carcinomas, Ia identificacion def ttpo celular especifico cn
Ia congelacion, fue posible en 23 (85%) lo que supera el
porcentaje obtenido por Toyohiko y colaboradares que
tiefte una setie similar a [a nuestra con 38 pacientes””,

el diagnéstico de benignidad son: experiencia en la
técnica con toma de repetidas muestras de varias
porciones de la lesién local para obtener especimenes
representativos; un citopatslogo experto; obtener cortes
microbiolGgicos Y cultivos del especimen aspirade; y el
uso de agujas cortantes cuando €S8 necesario obtener
especimenes histolégicos .

Las biopsias centrales correlacionadas por congelacién
inmediata de los tejidos obtenidos tienen algunas posibles
fallas. El diagndstico por congelacién consume mis
tiempo que el rdpido estudio citolégico. En nuestra
. Institucion, fueron necesarios 18 minutos de espera

entre la obtencién de 1a muestra y el diagndstico

patolégico. En otra Institucién 8¢ necesité 20 minutos
en promedio ¥,

Sin embargo en nuestra investj gacion, de los tumores
mediastinales, en la congefacidn, solamente se logra
identificar el tipo cehilar de] tejido enviade en 3(27%)

El uso del diagndstico histoldgico es mds ohvio en
lesiones benignas. En un estudio se reportd que solamente
el 10% de iodas las lesiones fueron especiticamente
identificadas con el método citolégico y con la obtencién
de material central de los tumores el diagnéstico histopa-
tolégico se vio incrementado en un 40%,

Otra posible falla de] diagnéstico histoligico frente
al citolégico es el miedo a increimento de complicaciones,
Las agujas de corte (histoldgicas) son generalmente mgs

grucsas que las agujas citoldgicas (aspiracién).
Otro esludio, también enfatizs en la importancia de

ios hallazgos histolégicos de las lesiones benignas. En el
36% de las lesiones benignas de su estudio, solo e] material
histolégico fue diagnéstico especialmente en los
hamartomas, B] diagnéstico de 8 de los 10 hamartomas
encontrados fue especifico %7,

La discrepancia entre 1a citclogia y Ia histologia estg
determinada algunas veces por factores intrimsccos de {os
tumores pulmonz. s, o de Ia técnica de la biopsia. Esto es
particularmente cierto en los (umores con pobre diferen-
clacién en ciertas porciones de su pared. La distincién
entre el linfoma y el timoma puede ser problematica en
las masas mediastinales anteriores, aunque el uso de
Immunchisioquimica Junto con estudios citolégicos es de
actual ayuda en la distineion de estas entidades, 39,

En nuestro estudio, no sc dio un diagndstico especi-
fico de ias Iesiones pulmonares benignas, en la con-
gelacién, Pero los diagndsticos definitivos confirmaron 5
(12%) lesiones benignas.

En nuestro estudio s¢ obtuvo material diagnéstico
en el 95% y en el 90% de las muestras obtenidas por la
puncion percutdnea se identificaron especificamente el
tipo histoldgico de! tumor tordcico en investigacién,

En los wmores mediastinales no se logrd identificar
el tipo celular de ningtin tumor benigno, en la congelacion.
Tres de los diagnésticos benignos definitivos se
realizaron post-biopsias abiertas (mediastinoscopfas) y

uno fue reportado come Lipoma mediastinal. Los resultados combinados de tres cstudios que

compararon ol tipo cclular de lag muestras ohtenidas por
puncidn percutinea con el diagnéstico histolégico final
obtenido por resecciones operatorias en lesiones malignas
fue del 829, {36.37).N 08008, encontramos una correlacicn
diagndstica histolégica del 424

Toyohiko y col, obtuvieron un 7% de diagnésticos
especificos en las lesiones benignas. " Unpa biopsia
negativa es definida como Ia ausencia de células malignas

en el especimen observado sin un diagnéstico benigno
especifico #,

El neumotdrax es la complicacidn mds frecuente de
las biopsias transtordcicas Y es particularmente importante
en los procedimientos guiados por TC 2%

La dificultad en obtener diagnésticos especificos de
benignidad es multifactorial. Esto incluye Ia posible faila
en aislar el organismo infeccioso con cultivos de los
especimenes aspirados y la dificultad cn realizar un
diagndstico citolSgico en la aspiracién de un corte acelular,
un granuloma esteril o un infarto. Ias claves para mejorar

La frecuencia de neumaotorax en nuestro estudio fue
del 7%, solo una paciente requinié tubo tordcico para
drenaje pleural ¥ hospitalizacion por 3 dias hasta la
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vinueza . et a_l.
Biopsia Percutdnea. .-

—_—

resolucion completa de la complicacién. Los otros .3
pacienies tuvieron un neumotérax menor al 10% que :,f:
resofvid con oxigeno por mascarilla y reposo por 3 horas .
Este porcentaje es aleniador porque comparadQ con ctra?
series % 7Y es menor, tomando en cuenta que se usé
aguja de corte en la mayoria de los casos.

sar . ’;
Rozenblit y colaboradores en una serie de 2
pacicntes usando en su mayorfa agujas {inas ”CLL
aspiracién tipo Chiba tuvieron un 9% de neumotérax .

En nuestro cstudio hubieron 5 falsos negativos y
ningiin falso positivo.

En suma, nosotros creemas que el diz?gn()slico
histopatoldgico por congelacion es de gran utlllf]ad para
acelerar el diagndstico y tratamients de los p.aCIentes en
los que se sospecha una tumoracion maligna. Sin embarigoj
las muestras deben ser siempre cor}?paradas con los
diagnasticos definitivos de las muestras fijadas con parafina.

Conclusiones y Recomendaciones

Sobre la base de nuestro estudio nosotros, obser/vafmos
que la biopsia central o core dg las m’asas torat,llcasj
contribuyé a la determinacidén ficil de células malignas
de las muestras obtenidas.

La curva ROC demostré que ¢l método utilizado es
ol con un drea de 0.943 y un error estdndar de 0.03.
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Art. 24 .- La Asociacion entre médicos para la presta;cmn dte 5'6'2[1; *
fesic inali 10
i o finalidad la complementac -
rofesionales, debe tener come 1 n Y el
Fnejoramiento del recurso ofrecido; prohibese por tanto la asoci

con fines de lucro o engaifio.

Capitulo V
IDAD
EBERES DE CONFRATERN / | |
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deberdn constar en una certificacion fimada por el l?eneflc ario p
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Capitulo VII
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Instrucciones para publicaciones en Oncologia

Los manuscritos deben ser enviados a: Editor, “ONCOLOGIA”
P. O. Box: No. 5255/3623, Guayaquil-Ecuador.

Los trabajos que ne se acepten no serdn devueltos.
ONCOLOGIA no es responsable de la pérdida del
manuscrito enviado,

Los articulos que Hegan se convierten en propiedad de la
revista ¥y no pueden ser utilizados en otra publicacién sin
un permiso escrito del autor y el editor. Se entiende que
todo trabajo coviado a “ONCOLOGIA” es inédito.

La revista “ONCOLOGIA” acepta para la publicacidn,
trabajos cientificos sobre oncologia y temas afines e
incluye regufarmente articulos originales de investigacién
¢clinica y cartas al editor.

También se publicardn las memorias de los eventos
cientificos que sobre oncologia se realicen en el pais y las
aclividades de la Sociedad de Lucha contra el Cédncer del
Ecunador.

Se recomienda a los autores se ajusten a Jas normas de
publicacidn que aqui se detallan.

Se enviard un original y 2 copias mecanograliados en
maydscula y mindsculas en hojas de papel bond tamaiio
¢arta, a doble espacio, por una sola cara y con margenes
de 4 cm. Tres juegos de figuras y tablas deben ser anexados.
Cada uno de los segmentos del manuscrito debe comenzar
en una nueva pagina: pagina del titulo, shniopsts, referencias,
cuadros y tablas. En la pdgina del titulo se incluye el
nombre completo de los autores, su titulo académico, la
institucién a la que pertenecen y/o se realizé el trabajo de
investigacién. Debe incluirse ademads la direccion compleia
del autor due se encargard de la correspondencia que
tuvierc el articulo.

Es aconsejable restringir el nimero de autores a no més
de cinco.

Abstracto

Deberd incluirse un abstracto del articulo en cspaiiol e
inglés en el que se enfatice el contenido del trabajo, sus
resuliados y las conclusiones principales. Se admite un
méximo de 200 palabras en los articulos originales.
La extensidn del abstracto de los trabajos de revisién y
repories de casos clinicos dependerd del tamaiic del
MAanuscrito.

Los articulos originales deben incluir las siguientes
secciones; introdaccion, materiales y métodos, resuliados
y discusién.

El reporte de un case clinico debe limitarse a 500 palabras,
1 0 2 ilustraciones y minimo 6 referencias.

El formato de los trabajos de revisién queda a libre criterio
de los autores.

Las cartas al editor escritas a doble espacio no tendrin
mis de 300 palabras y pueden incluir hasta 3 referencias
bibliogrificas. Tratardn sobre temas oncoldgicos generales
0o comentardn arifculos de niimeros previos de
“ONCOLOGIA”.

Las tablas deberdn ser escritas en hoja aparte numeradas

de acuerdo a su ubicacién en el texto y contaran con un
pie explicative congiso,

Las fotografias y sus duplicados deben ser en blanco y
negro.

Deben estar identificadas con nidmero, nombre del autor
principal y fecha que sefiale la parte superior de la foto.
Todo ésto escrito sobre una etiqueta adhesiva pegada al
reverso. No se aceptaran fotografias que permitan ia
identificacién personal de un paciente a menos gue sc
acompafien de un consentimiento ¢scrito de las personas
que ahi aparecieren.

Las referencias bibliograficas serdn escritas en una hoja
aparte y seran ordenadas de acuerde a su aparicidn en el
texto o las tablas, con un nimero entre paréntesis que ias
identificar4 tanto en el contenido del articulo como en la
hoja de referencia bibliogrificas. Se debe seguir el estilo
y puntuacién de los siguientes ejemplos:

- Articulos de revistas:

1. Scully R, Mark E. Case records of the Massachusets
General Hospital. The New Journal of Medicine 1991,
321:251-59

- Libro:
2. Cane RD, Shapiro BA, Davison R. Case studies in

critical care medicine, 2nd ed. Chicago: Year Book
Medical Publishers, 1990, 193.

- Capitulo de libro:

3. Tuchschmidt I, Akil B. The Lung and AIDS in
developing countries. In: Sharma OP, ed, Lung diseasc
in the tropics. New York: Marcel Dekker 1991, 305-18.

Consideraciones especiales:

*  Previa a la aceptacién de un articulo, este serd revisado
por los especialistas que el editor de “ONCOLOGIA”
determine de la lista de revisores de ONCOLOGIA.

= Se pide adjuntar al manuscrito un certificado de
transferencia de los derechos de autor a la revista
SONCOLOGIA™.

= Los autores deben haber tenido suficiente participacion
en la elaboracidn del trabajo, andlisis de los datos y
estructuracion del manuscrito, para que su nombre
pueda ser incluido como autor y sea suya la
responsabilidad de los resultados y conclusiones de
su estudio, publicado por ONCOLOGIA.

«  Sise trata de un estudio experimental en humanos, e
manuscrito debe incluir un certificado firmado por
los individuos estudiados aceptando su conocimicnte
y aprobacién,

= Todos los manuscritos aceptados estdn sujetos a sef

editados, en la forma mas no en ¢l coqtenido, segun
el criterio del Editor de “ONCOLOGIA™,
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