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De acuerdo con la Real Academia Espafola [1], un hdbito se define como un “modo especial de proceder o
conducirse, adquirido por repeticién de actos iguales o semejantes u originados por tendencia instintiva”. Los
habitos pueden ser provechosos o perjudiciales para nuestra salud. En esta linea, el tabaquismo es considerado un
habito perjudicial que genera adiccidén y que causa enfermedades.

Se puede definir entonces el tabaquismo como una enfermedad inflamatoria crénica y adictiva, facilmente
prevenible y que acorta la vida de las personas, pues les genera discapacidades y puede resultar en muerte
prematura, sobre todo en los fumadores a largo plazo por la aparicién de patologias crénicas e irreversibles.

De acuerdo con la Organizacidén Panamericana de la Salud, en el mundo hay 1300 millones de consumidores
de tabaco, mata a ocho millones de personas cada ano, de las cuales siete millones son fumadores activos y un
millén son fumadores pasivos. La esperanza de vida de los fumadores es de 10 afios menos en comparacién con los
no fumadores. La mortalidad atribuible al consumo de tabaco en la regién de las Américas representa el 24 % por
cancery el 45 % por enfermedades crdnicas respiratorias. El tabaco es el Unico producto de consumo legal que mata
a la mitad de sus usuarios. La mitad de los fumadores morird por una enfermedad causada por el tabaco, y perdera
un promedio de 10 a 15 afios de vida. Los nifilos y adolescentes que utilizan cigarrillo electrénico tienen al menos el
doble de probabilidades de fumar cigarrillo mas tarde en su vida [2].

En el 2020, la prevalencia del consumo de tabaco en adolescentes de 13 a 15 aflos en las Américas fue de 11,3
%. Para el 2016, la prevalencia del consumo de tabaco en adolescentes en el Ecuador fue del 4,60 %. En el 2017, la
prevalencia del consumo de tabaco en adultos en las Américas fue del 15,2 %, mas alta en hombres. La buena noticia
es que la tendencia del consumo de tabaco estd declinando en las personas de 15 aflos y mas [3]. Con relacidon al
consumo de cigarrillos electrénicos, la situacion es diferente. Entre los nifios de 13 a 15 afios las tasas se han duplicado
y hasta triplicado en los ultimos cinco afios.

Antes de entender cdmo el tabaquismo causa enfermedades respiratorias no transmisibles y cancerigenas, es
necesario saber que el humo del cigarrillo es un aerosol que resulta de la combustién incompleta del tabaco y que
estd compuesto de mas de 7000 sustancias que son farmacoldégicamente activas, citotdxicas, mutagénicas y 70
son reconocidas como carcinogénicas, responsables del 30 % de los canceres. El cigarrillo tiene una corriente de
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humo principal y una lateral. La principal, que es 95 % gaseosa, contiene billones de particulas con un
tamafio de 0,2 a 0,5 micras y que, por lo tanto, son respirables. Ademas, son las altas concentraciones
de radicales libres reactivos en cada inhalada las que causan los efectos sobre el sistema respiratorio
[4]. Asi, los dos principales efectos que produce el humo de tabaco sobre el tracto respiratorio y que
generan enfermedades son la induccion a la inflamacién y los mutagénicos carcinogénicos, ayudados por
infecciones por alteracion del aclaramiento mucociliar, lo que da origen a patologias como enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfisema, bronquitis crénica, asma, enfermedades pulmonares
intersticiales, fibrosis pulmonar y cancer de pulman [4].

Respecto al cigarrillo electrénico o vaper, este inicialmente se propuso como una medida alternativa
y mas segura que el cigarrillo o tabaco tanto en su consumo como método para dejar de fumar, aunque
la evidencia actual indica que no es asi. Tanto la Organizacién Mundial de la Salud como los consensos o
guias de las Sociedades Cientificas Respiratorias indican que no hay pruebas cientificas que demuestren
que el cigarrillo electrénico es seguro, ya que este puede contribuir al desarrollo de enfermedades
respiratorias obstructivas de la via aérea, inflamatorias severas pulmonares como injuria pulmonar aguda
asociada al vaper o cigarrillo electréonico (EVALI) y por sus productos quimicos tdxicos liberados en el vapor
pueden dar origen al cancer. Tampoco hay pruebas cientificas que indiquen que el cigarrillo electrénico
sea un método eficaz para la cesacién tabaquica, por el contrario, aumenta el consumo de tabacos por
su contenido de nicotina, sobre la cual se sabe que es una sustancia adictiva y en muchos casos los
fumadores terminan consumiendo los dos productos [5,6].

Entonces, frente a la pregunta de cdmo se puede ayudar a los fumadores, la respuesta es a través de la
cesacioén tabaquica, que es un programa que combina el apoyo psicolégico con el apoyo farmacoldgico.
Sin embargo, este programa no es efectivo en un 100 %, porque hay factores individuales o genéticos y de
mayor o menor sensibilidad en las personas que modifican su respuesta a los métodos cientificamente
establecidos para dejar de fumar [7].

En el documento de posicidn de la Asociacién Latinoamericana del Térax (ALAT) [8], se destaca la
importancia defortalecer el control del tabacoy cigarrillos electrénicos en Latinoamérica, implementando
regulaciones mas estrictas, educacion a la comunidad, aumentando los impuestos, promoviendo la
cesacion tabaquica incluyendo nuevas opciones terapéuticas como la citisina y seguir combatiendo la
influencia de la industria tabacalera en la formulacién de politicas de salud (p. 5).

Se puede concluir entonces que el tabaquismo es una enfermedad adictiva créonica que puede dar
origen a patologias de alta morbimortalidad no curativas que demandan costos importantes en su manejo,
y si bien es cierto que existe una disminucion en el consumo de tabaco en jévenes y adultos, no pasa lo
mismo con el consumo del cigarrillo electrénico o vaper, el cual va en aumento en nifos, adolescentes y
jovenes que no fumaban previamente; incluso, estan incrementando los riesgos para su salud.

1. Abreviaturas

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
EVALI: Injuria pulmonar aguda asociada al vaping o cigarrillo electrénico

ALAT: Asociacion Latinoamericana del Térax
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RESUMEN

Introduccién: Establecer una adecuada comunicacién forma parte del proceso terapéutico y del abordaje integral del
paciente oncoldgico. El protocolo SPIKES emite una serie de recomendaciones generales destinadas a facilitar este proceso.
No existe hasta la fecha un cuestionario que permita personalizar de una manera sistematizada la comunicacion de malas
noticias. Existen estudios que apoyan la hipdtesis de que la personalidad influye en los modos comunicativos. Por ello, el
objetivo de este trabajo fue intentar establecer matices en el protocolo SPIKES con base en los rasgos de personalidad.
Materiales y métodos: Estudio unicéntrico, observacional, prospectivo, descriptivo y correlacional, realizado sobre una
muestra de 51 pacientes oncolégicos con base en un cuestionario de personalidad y un cuestionario de comunicacion, el cual
se basa a su vez en el protocolo SPIKES. Resultados: Las puntuaciones registradas en todos los dominios del cuestionario de
comunicacion fueron elevadas. Ninguna correlaciéon con los dominios del cuestionario de personalidad resulté significativa.
Conclusiones: Existen determinadas necesidades tendentes a la universalidad en torno a la comunicacion de malas noticias
que el protocolo SPIKES recoge adecuadamente, por lo que puede considerarse el gold standard. No se pueden establecer
matices en este cuestionario en funcion de los rasgos de personalidad con base en los resultados de este trabajo. En la fase
de estrategia, conviene prestar atencion a la planificacion vital y familiar en el seno de la enfermedad oncoldgica.

Palabras Clave: protocolo SPIKES, comunicacion de malas noticias, psicooncologia, medicina personalizada, relacion médico-
paciente.

ABSTRACT

Background: Establishing adequate communication is part of the therapeutic process and of the integral approach to
the oncology patient. The SPIKES protocol issues a series of general recommendations aimed at facilitating this process.
To date, there is no questionnaire that makes it possible to personalize the communication of bad news in a systematized
way. There are studies that support the hypothesis that personality influences the commmunicative modes. Therefore, the
aim of this work is to try to establish nuances in the SPIKES protocol based on personality traits. Methods: Single-center,
observational, prospective, descriptive and correlational study, conducted on a sample of 51 oncology patients based on
a personality questionnaire and a communication questionnaire (based on the SPIKES protocol). Results: The scores
recorded in all domains of the commmunication questionnaire were high. No correlation with the personality questionnaire
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domains was significant. Conclusions: There are certain needs tending towards universality in the communication of bad
news that the SPIKES protocol adequately reflects. It can be considered the gold standard. It is not possible to establish
nuances in it according to personality traits based on the results of this work. In the strategy phase, attention should be paid
to life and family planning in the context of oncologic disease.

Keywords: SPIKES protocol, communication of bad news, psicooncology, individualized medicine, physician-patient relations.

1. Introduccién

El protocolo SPIKES se considera actualmente el gold standard para la comunicaciéon de informacion
clinica sensible en el ambito de |la oncologia. Este protocolo consta de seis pasos o dominios que se
desarrollan ciclicamente y que, atendiendo a sus siglas en inglés, son S: setting (entorno), P: perception
(percepcion), I: invitation (invitacion), K: knowledge (conocimiento), E: empathy and emotions (empatia
y emociones) y S: strategy and summary (estrategia y resumen). Sus autores emitieron una serie de
recomendaciones generales para ejecutar cada paso, y sentaron asi las bases del buen devenir del acto
comunicativo [1].

El protocolo SPIKES fue desarrollado por el oncélogo y psicélogo canadiense doctor Buckman, R. y
el psiquiatra doctor Baile, W.F. Fue publicado por primera vez en el afio 2000 en la revista Oncologist, y
surgiod ante la necesidad de facilitar la comunicacién de malas noticias en el campo oncoldgico [1].

Tras la realizacion de una encuesta a los oncélogos asistentes a la reunién anual de 1998 de la Sociedad
Americana de Oncologia Clinica (ASCO), que evalud las actitudes y practicas de los asistentes respecto a
la comunicaciéon de malas noticias, los autores se basaron en su experiencia clinica y en una revisiéon de
la literatura publicada desde 1985 para la creacién del protocolo [2]. Se trata, por tanto, de un protocolo
disefado desde la perspectiva de los oncdlogos, que sigue vigente sin haber sufrido modificaciones hasta
la fecha [1].

En el afo 2020, von Blanckenburg et al. [3] intentaron dar un giro de 180° al protocolo SPIKES al
aplicarlo desde la perspectiva del paciente. Esto se tradujo en la creacién de una escala llamada MABBAN,
que permitiria conocer la opinidn de los pacientes acerca de los items del protocolo SPIKES. Sin embargo,
esta escala no se ha llegado a implementar en la practica clinica diaria, en parte debido a su longitud y a
los tiempos asistenciales que se manejan diariamente en consulta.

En el campo de los cuidados paliativos, estd emergiendo con fuerza en los Ultimos aflos el concepto
de planificacion compartida de la atencion (PCA) o planificacion compartida de cuidados [4,5].

La PCA es el proceso por el cual el personal sanitario promueve y acompafa al paciente en la reflexion
sobre su enfermedad desde su propia escala de valores y prioridades, para poder tomar las decisiones de
atencién mas adecuadas y adaptadas a cada momento de su enfermedad [4,5].

Este proceso, que emana de la medicina paliativa, pero que seria beneficioso poder extender al
ambito de la oncologia, exige la generacién de un vinculo terapéutico basado en la confianza, en el que
la comunicacién se postula como elemento fundamental [6].

En este dmbito, numerosas investigaciones del campo de la psicooncologiay la piscologia del lenguaje
estan siendo llevadas a cabo con el fin de poder individualizar al maximo el proceso de PCA.

Existe un modelo comunicativo aplicable a la PCA que se denomina modelo DICS (dominante,
influyente, sincero y consciente). Este modelo establece, a través de patrones de personalidad, cuatro
modos comunicativos y emite recomendaciones para adaptar el discurso con base en ellos. Su
fundamento se encuentra relacionado con la idea de que determinados rasgos de personalidad, que
son identificables, establecen patrones en la emisién del lenguaje —tanto interno (del individuo consigo
mismo) como externo (del individuo con el entorno)—. A su vez, esto repercute en cémo el individuo
necesita recibir de vuelta el mensaje para potenciar su comprension [7]. Dicho con otras palabras, al
identificar los rasgos de personalidad predominantes, el personal sanitario podria adaptar su discurso o
modo comunicativo para potenciar y facilitar el intercambio de informacion.

El modelo DICS establece cuatro campos comunicativos [7]:

1) EIl de las personas analiticas (racionales e introvertidas, caracterizadas por la orientacién al segui-
miento de normas, procesos y procedimientos).

Oncologia (Ecuador)2024:34(1) \ 5
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2) Elde las personas dominantes (racionalesy extrovertidas, caracterizadas por la orientacién a los retos
y consecucién de resultados).

3) El de las personas influenciables (extrovertidas y emocionales, caracterizadas por la orientacién al
trato, interaccién e influencia con otras personas).

4) El de las personas seguras (emocionales e introvertidas, orientadas a mantenerse en la situacion
actual).

Con base en la aplicabilidad de este modelo, emerge la cuestion de la vigencia actual del protocolo
SPIKES, ysurge la pregunta de sideberia ser revisadoy adaptado a los diferentes patrones de personalidad.

En el campo de la identificacién de rasgos de personalidad, Cook-Briggs y Briggs-Myers, citadas en
Murray [8] y autoras del cuestionario de personalidad de Myers-Briggs, sostenian que la personalidad
se podia delimitar, en lineas generales, con base en ocho rasgos agrupados en cuatro categorias
contrapuestas. Asi, la personalidad quedaria definida por la combinacién de cuatro de los siguientes
rasgos: introversion-extroversion, realismo-intuicion, pensamiento-prevision, sentimiento-espontaneidad
Y juicio-percepcion [8].

El disefio de estas categorias fue producto de veinte afios de investigacidn por parte de las autoras y
se realizé con el siguiente sentido interpretativo [8]:

1) La categoria introversién-extroversion explora adénde y cémo dirige el individuo su atencién y energia.
2) La categoria realismo-intuicion explora cémo se prefiere tratar la informacion.
3) La categoria pensamiento-sentimiento explora el modo en el que el individuo toma sus decisiones.

4) La categoria juicio-percepcion explora la interacciéon con el mundo exterior.

Si bien el cuestionario de Myers-Briggs no se encuentra exento de critica en cuanto a su capacidad
de categorizar la personalidad y muchos autores sostienen que se trata de un modelo simplista que no
alcanza a sistematizar adecuadamente la complejidad que la personalidad entrafia, muchos autores y
muchos estudios se han basado en este cuestionario para intentar relacionar los rasgos de personalidad
con el lenguaje [9]. Por ejemplo, Lee C. et al. [10] encontraron correlaciones significativas entre las
respuestas en el cuestionario de Myers-Briggs y el uso del lenguaje en una muestra de 80 estudiantes
coreanos. En otro estudio, Keh et al. [11] emplearon algoritmos basados en este cuestionario para el disefio
de lenguaje artificial (chat-bots).

Con el objetivo de identificar patrones de personalidad que permitan establecer matices en la
aplicacion del protocolo SPIKES, el Servicio de Oncologia Médica del Hospital Universitario de Fuenlabrada
dised y validd dos cuestionarios:

1) El primero, de personalidad, basado en el cuestionario de Myers-Briggs [8].

2) Elsegundo, de deseos y percepciones del paciente respecto a la comunicacién de informacion clini-
ca sensible, basado en la escala MABBAN [3] y en el protocolo SPIKES [1].

2. Materiales y métodos

Estudio unicéntrico, observacional, prospectivo, descriptivo y correlacional, basado en cuestionarios
y realizado sobre una cohorte de pacientes oncoldgicos con tumores de origen digestivo y de origen
desconocido. Los pacientes fueron seleccionados por orden de llegada a primera consulta de oncologia
hasta completar un tamano muestral de N = 51 desde octubre del 2022 hasta marzo del 2023. Debian
cumplir los siguientes criterios de inclusién: 1) ser mayor de 18 afios; 2) tener tumores colorrectales,
pancreaticos, gastricos, biliares y de origen desconocido; 3) cualquier estadiaje al diagndstico; 4) estar
en tratamiento neoadyuvante, adyuvante o de primera linea de enfermedad irresecable (localmente
avanzada o metastasica); 5) firmar el consentimiento informado para la participacién en el estudio y la
publicacién de datos. El reclutamiento se completé en marzo del 2023. El Comité de Etica del Hospital
Universitario de Fuenlabrada aprobd el estudio.
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Se diseflaron, adecuaron linguisticamente y validaron dos cuestionarios. El primero, de personalidad,
basado en el cuestionario de Myers-Briggs [8]. El segundo, de deseos y percepciones del paciente
respecto a la comunicacién de informacién clinica sensible, basado en la escala MABBAN [3] y en el
protocolo SPIKES [1]. Como parte de la fase de estrategia de este segundo cuestionario se incluyeron
preguntas dirigidas a explorar el deseo de los pacientes respecto a la intervencion del oncélogo para
favorecer la normalizaciéon de la enfermedad en el nlcleo familiar. Lo cual es inusual ya que esta esfera
no se contempla como parte de las recomendaciones especificadas en el protocolo SPIKES [1]. Cabe
sefalar, ademas, que los pasos “percepcidn” e “invitaciéon” del protocolo SPIKES se fusionaron en un
mismo dominio en el cuestionario de esta investigacion. Los cuestionarios, asicomo el analisis estadistico
de validacidn, se pueden consultar en el material adicional asociado a este articulo (Anexos 1y 2).

Los cuestionarios se disefiaron segun el modelo de pregunta cerrada y respuesta en forma de escala
tipo Likert del1al 5. Se disefaron en forma de pregunta y contrapregunta para mejorar la validez interna.
Las respuestas se recogieron, de forma andénima, mediante un cédigo de identificacidon de seis digitos,
en formularios de Google.

Ademds, de cada paciente se registraron los siguientes datos: edad, sexo, nivel de estudios, rama
de estudios, tipo de tumor diagnosticado, estadio tumoral al diagndstico, afectacién del sistema
nervioso central (SNC) metastasica al diagndstico, contacto previo con un servicio de oncologia —por
proceso oncoldgico propio previo o por enfermedad oncoldgica en el ndcleo familiar— y patologia
psiquiatrica previa.

Se realizé, en primer lugar, un analisis descriptivo de la muestra global y de las respuestas de los
cuestionarios empleando el programa IBM-SPSS versién 25.0.

La puntuacion de los cuestionarios se agrupd a posteriori en porcentajes por dominios (cuestionario
1. extroversién-introversiéon, realismo-intuicidn, previsor-espontdneo, fiel a sus ideas-complaciente;
cuestionario 2: entorno, percepcidn-invitacidon, conocimiento, emociones, estrategia), con base en la
siguiente formula:

(O puntuacion preguntas del dominio) - Y. ( puntuacion contrapreguntas del dominio))

(Puntuacion mdxima obtenible) *100

Por ello, se empled una escala del 100% (puntuacidn maxima en las preguntas) al -100% (puntuacion
maxima en las contrapreguntas), representando el 0% a las personas con rasgos mixtos de personalidad
o la indiferencia en los items del protocolo SPIKES.

Los porcentajes por dominios se correlacionaron, en segundo lugar, mediante el test de Spearman
para distribucidon no paramétrica, en base a los resultados obtenidos en la prueba de Kolmogorov-
Smirnov.

3. Resultados

Se reclutd una muestra de 51 pacientes oncoldgicos: 60,8 % hombres, 39,2 % mujeres; media de edad
62 +10 anos; el 60,8 % con estudios basicos, 21,6 % medios, 10 % superiores; el 7,8 % con antecedentes de
patologia ansioso-depresiva. Todos presentaban tumores gastrointestinales o de origen desconocido:
17,6 % localizados, 37,3 % localmente avanzados, 45,1 % metastasicos. Ninguno de los pacientes presentd
metastasis en el SNC en el diagndstico. Al momento del reclutamiento, 29 pacientes (56,9 %) se
encontraban en primera linea de tratamiento, 17 (33,3 %) en adyuvancia y 5 (9,8 %) en neoadyuvancia.
Por dltimo, el 23,5 % (12 pacientes) habia tenido contacto previo con el Servicio de Oncologia por un
antecedente oncoldgico personal y el 37,3 % (19 pacientes) por enfermedad oncoldgica en el ndcleo
familiar. Los demas (39,2 %, 20 pacientes) no habian acudido nunca a un servicio de oncologia.

En el cuestionario de personalidad, la poblacién objeto de estudio se considerd predominantemente
extrovertida (51 % de los pacientes), realista (54,8 %) y previsora (49 %). En torno a un 30 % de los
pacientes considerd que su personalidad presentaba rasgos mixtos: extroversion-introversion (29,4%)
realismo-intuicion (39,2 %), previsidon-espontaneidad (33,3 %). En el cuarto dominio, sin embargo, el 49 %
de los pacientes consideraron que presentaban rasgos mixtos entre la fidelidad a las ideas propiasy la
complacencia hacia sus allegados. El 33 % se definié como “complaciente”.
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En el cuestionario de deseos y percepciones respecto a la comunicacién de informaciéon clinica
sensible, la mayor parte de los pacientes obtuvo una puntuacién alta en todos los items del protocolo
SPIKES. EI 78,3 % de los pacientes obtuvo mas de un 50 % de puntuacién en el dominio “entorno”, el 23,6
% en el dominio “percepcién-invitacion ”, el 64,7 % en el dominio “conocimiento”, el 86,2 % en el dominio
“emociones” y el 76,4 % en el dominio “estrategia”.

Puntuaron negativamente, entre el -33,3 % y el -0,1 %, dos pacientes (3,9 % del total de pacientes) en
cada dominio (“entorno”, “emociones”, “conocimiento”, “estrategia”); excepto en el dominio “percepcidn-
invitacion ", en el que cuatro (7,8 %) puntuaron entre -33,3 %y -0,1 % y 2 (3,9 %) puntuaron entre -100 % y
-33,3 %. Asi mismo, para cuatro pacientes (7,8 %) el dominio “percepcidén-invitacion ” resulté indiferente

(puntuacioén: 0 %) y para un paciente (2 %), también el dominio “conocimiento”.

Las correlaciones entre los dominios del cuestionario de personalidad y los dominios del cuestionario
basado en el protocolo SPIKES no resultaron significativas (p > 0,05). Tampoco se encontré correlacion
entre los rasgos basales de la poblacidon objeto de estudio y las respuestas en los cuestionarios (p > 0,05).
Cabe destacar que no se encontrd correlacion entre el estadiaje de la enfermedad al diagndstico y los
resultados obtenidos en los cuestionarios.

Se realizé un subanalisis exploratorio de correlacidon, entre los dominios del cuestionario de
personalidad y las preguntas individuales del segundo cuestionario. Se observé correlacion entre el
grado de previsiéon y las preguntas entorno T. “Deseo que el oncélogo me informe en un ambiente
tranquilo y sin interrupciones” (coeficiente de correlacién de Spearman (rs) = 0,34, p = 0,02) y entorno 2:
“Deseo que me informe siempre el mismo oncélogo” (rs = 0,27, p = 0,05). También se observoé correlacion
entre el grado de espontaneidad y las preguntas emociones 2: “Agradezco que el oncélogo haga
pausas durante el proceso de informacién y respete mis silencios” (rs = -0,39, p = 0,004) y emociones 3:
“Deseo que el oncélogo me pregunte abiertamente acerca de mis emociones. Tras ello, yo decidiré si
quiero compartirlas o no” (rs = -0,29, p = 0,003). Asi mismo, cabe destacar que no se encontré ninguna
correlacién entre los dominios de personalidad y las preguntas relativas a la normalizacién de la
enfermedad en el ndcleo familiar.

4, Discusion

La comunicacién efectiva entre pacientes, familiares y personal sanitario es crucial para brindar una
atencion integral y mejorar la calidad de vida de los pacientes [12]. Permite detectar tempranamente
y abordar miedos y ansiedades, asi como acompafar en otras cuestiones psicoespirituales que son
inherentes a las enfermedades graves y crénicas, como lo es la enfermedad oncoldgica. Estd demostrado
gue una comunicaciéon efectiva mejora la aceptacién y adaptacion a la enfermedad [13,14]. Ademas,
permite potenciar la planificacidén anticipada de cuidados y disminuir las tasas de duelo patoldgico [4,15].

Aungue se dispone de multiples cuestionarios de valoracién relativos al proceso oncolégico, como
cribados de nutricidn, escalas del paciente anciano, cuestionarios de salud psicoldgica, entre otros, no
existe un cuestionario formalmente implantado en la practica clinica que permita adecuar el proceso de
comunicacién de malas noticias a las necesidades y los deseos individuales de cada paciente [15,16].

Partiendo de la hipdtesis de que la personalidad influye en los modos del lenguaje, este trabajo ha
intentado encontrar matices en los seis pasos del protocolo SPIKES estandarizables con base en los rasgos
de personalidad, sin éxito. Esto puede guardar relacién con los siguientes puntos.

En primer lugar, los rasgos de personalidad de los pacientes participantes en este estudio resultaron
relativamente homogéneos y tendentes hacia la extroversion, el realismo, la prevision y la neutralidad
respecto a la complacencia versus la fidelidad a las ideas propias. En segundo lugar, el analisis
estadistico se realizd con base en cuatro dominios de personalidad, a su vez basados en los ocho rasgos
contrapuestos, y no con base en las 16 categorias de personalidad que definen Myers-Briggs y que
surgen de las diferentes combinaciones de los ocho rasgos. Este analisis se realizé asi por motivos de
tamano muestral, representatividad de la muestra y potencia estadistica [8].

En segundo lugar, los dominios del segundo cuestionario, que se correlacionaban a su vez con los
pasos del protocolo SPIKES [1], resultaron en lineas generales valorados positivamente; un porcentaje muy
escaso de pacientes, tal y como se describe en el apartado de resultados, puntué de forma indiferente o
negativa. Estos resultados llevan a conclusiones en favor de la tendencia a la universalidad de determinadas
necesidades en torno a la comunicacién de malas noticias, por lo que se puede afirmar que el protocolo
SPIKES las recoge adecuadamente [1].
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El acierto fundamental de este protocolo consiste en emitir una serie de directrices generales
qgue dejan espacio al arte interpersonal individual del profesional sanitario que participa en el acto
de comunicacién. Asi, su generalidad lo hace amoldable a las diferentes personalidades tanto de los
pacientes como de los propios profesionales sanitarios. Ademas, el propio protocolo esta disefiado de
tal forma que el paso previo garantiza el correcto devenir del paso siguiente. Por ello, parte de lo mas
sencillo, buscar un ambiente sereno, hacia lo mas complejo, comunicar la informacién y plantear una
estrategia, pero no sin antes haber preguntado qué informacién y cudnta informacién desea saber el
paciente y haber validado las emociones que surgen en torno al proceso de comunicacién de malas
noticias [1].

Aungue no se cumplié el objetivo principal que era disefiar un algoritmo que permitiera individualizar,
a través de los rasgos de personalidad, el proceso de comunicacién de informacion clinica sensible, existen
algunos hallazgos destacables.

En primer lugar, se explord la opinidn de los pacientes sobre abordar la esfera familiar como parte
de la fase de estrategia. Esto se realizd mediante dos preguntas, y sus respectivas contrapreguntas, que
fueron las siguientes: “Deseo que el oncélogo me ayude a normalizar mi enfermedad en el ndcleo familiar”
y “Deseo que me ensefien herramientas para normalizar la enfermedad oncolégica con mis hijos”. En
ambas preguntas, la mediana de puntuacidn, recogida en forma de escala Likert del 1 al 5, fue 4 IC95 %
(3,6-4). Por ende, aquellos profesionales que ejercemos en el campo de la oncologia deberiamos prestar
atencion con mayor frecuencia a esta esfera que en ocasiones tiende a quedar relegada a un segundo
plano por la estrategia terapéutica y los aspectos puramente clinicos. Lograr el adecuado entendimientoy
aceptacion de la enfermedad por el ndcleo familiar facilita el acompafiamiento y soporte del paciente por
parte de sus allegados, redunda en mejores tasas de cumplimiento terapéutico, favorece una deteccién
mas precoz de las complicaciones y genera mayor bienestar emocional que a su vez influye en el bienestar
fisico [16].

En segundo lugar, al desglosar por preguntas el analisis de la fase de estrategia, se encuentran dos
bloques claros. El primero, denominado Bloque de planificacion terapéutica, estd formmado por dos
preguntas, la primera sobre el deseo de recibir informacion terapéutica, y la segunda sobre el deseo de
participar en la toma de decisiones clinicas. El segundo, denominado Bloque de planificacion vital, esta
formado por tres preguntas, las dos anteriormente mencionadas sobre la esfera familiar y una tercera
dirigida a la planificaciéon de otras circunstancias vitales. Se agrupd la puntuacién obtenida en estos bloques
del 0 al 100 %. En el bloque de planificacién terapéutica, el 43,1 % puntud entre 75 %-100 %. Sin embargo,
en el bloque de planificacion vital, el 78,4 % se encontraba en dicho rango de puntuacidn, lo cual supone
casi el doble de pacientes. Estos resultados llevan a concluir que existe una preocupacion predominante
en los pacientes respecto a las consecuencias colaterales que pueda tener su enfermedad en su dia a dia
[12]. Esta preocupacidén estd por encima, en muchos casos, de la preocupacién por las cuestiones mas
puramente clinicas de la enfermedad, segun los resultados de este trabajo.

Este estudio abordd un campo de estudio subjetivo. Dicha subjetividad dificulta la sistematizacion del
objeto a estudio, por lo que se puede afirmar que en ella reside la principal limitacién de este trabajo.
Sin embargo, se debe conceder una importancia primordial a la disminucién del impacto emocional y
al soporte integral, y prestar atencidén al entorno social del paciente, lo cual es percibido por los pacientes
positivamente en términos de calidad asistencial [12, 16].

5. Conclusiones

Establecer una adecuada comunicacién forma parte del proceso terapéutico y del abordaje integral del
paciente oncoldgico. Las altas puntuaciones registradas en todos los dominios del Cuestionario de deseos
y percepciones del paciente respecto a la comunicacidon de malas noticias sustentan que el protocolo
SPIKES continla siendo, hasta la fecha, el gold standard en este dmbito. No se pueden estandarizar
matices en el protocolo SPIKES con base en los rasgos de personalidad en funcion de los resultados de
este trabajo. Dentro de la fase de estrategia, el 78,4 % de los pacientes participantes en este estudio obtuvo
entre el 75y el 100 % de puntuacién en el denominado Bloque de planificacion vital. Esto se traduce en una
elevada preocupacidon por el impacto de la enfermedad en el ndcleo familiar y se percibe positivamente en
términos de calidad asistencial el hecho de que el oncdélogo trate de ayudar en dicho ambito.

Oncologia (Ecuador)2024:34(1) \ 9



10

Analizando el protocolo SPIKES desde la perspectiva del paciente oncolégico

6. Abreviaturas

ASCO: Sociedad Americana de Oncologia Clinica.
DICS: dominante, influyente, sincero y consciente.
MABBAN: escala de Marburg para dar malas noticias.
PCA: planificaciéon compartida de la atencion.

SNC: sistema nervioso central.

SPIKES: entorno, percepcidn, invitacién, conocimiento, empatia, emociones, estrategia y resumen.
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Anexos

Anexo 1. Disefio de los cuestionarios

Se disend un primer cuestionario exploratorio de rasgos de personalidad, basado en la interpretacion
gue el cuestionario de Myers-Briggs hace de los ocho rasgos contrapuestos por pares que, para estos
autores, definen los dieciséis tipos de personalidad.

Se dised un segundo cuestionario, basado en el cuestionario MABBAN, que a su vez esta basado en
el protocolo SPIKES, para indagar en los deseos de los pacientes respecto a la comunicaciéon de malas
noticias durante el proceso oncoldgico.

Todos los cuestionarios se diseflaron segun el modelo de pregunta cerrada y respuesta en forma de
escala tipo Likert del 1 al 5. Tanto el cuestionario 1 como el cuestionario 2 se disefiaron en forma de pre-
gunta y contrapregunta para mejorar la validez interna.

Fase de correccién de los cuestionarios preliminares

La versiones preliminares de los cuestionarios fueron evaluadas y corregidas por cuatro personas de
diferente edad y diferente perfil académico: un fildlogo y graduado superior en musica menor de 30
afos; un oncdlogo, experto en comunicacion clinica y humanizacion del proceso oncoldgico de entre
40-60 afos; una doctora en economia y gestion de la innovacién del mismo rango de edad; y una ama
de casa con estudios basicos también de entre 40-60 afios.

Se indagd en la correccidn lingUistica del cuestionario, la neutralidad en el modo de formular las pre-
guntas, se hizo hincapié en que ninguna pregunta resultase hiriente o comprometida y se reformuld la
version preliminar para mejorar la compresion.

Fase de validacion de los cuestionarios definitivos

Una vez establecido el disefio definitivo de los cuestionarios, se procedid a la fase de validacién. Para
ello, los cuestionarios fueron transferidos a un formulario de Google que se ofrecié a una muestra pobla-
cional aleatoria y variada, no necesariamente oncoldgica, en cuanto a criterios de edad, género, nivel de
estudios, rama de estudios y lengua materna. Esta muestra incluyé a 115 voluntarios.

Se detectd un error de compresion en las preguntas 3y 4 del cuestionario 2 relativo al paréntesis “(in-
dependientemente de si yo acepto o rechazo)". Algunos encuestados interpretaron errébneamente que
el oncdélogo iba a dejar pasar a la familia en el momento de la informacién o iba a informar a la familia
aungue el paciente rechazara. Por ello, se simplificé lingUlisticamente en la version final; se elimind el
paréntesis y resultd de la siguiente forma:

Cuestionario 2. Pregunta n.° 3: deseo que el oncélogo me ofrezca estar acompafiado por mis familia-
res durante el proceso de informacioén. Tras el ofrecimiento, yo decidiré si lo acepto o lo rechazo.

Cuestionario 2. Pregunta n.° 4: deseo que el oncdlogo se ofrezca a informar a mis familiares cuando
estos no pueden asistir. Tras el ofrecimiento, yo decidiré si lo acepto o lo rechazo.

Por extension se reformuld también la pregunta 14 del cuestionario 2, ya que la redaccién era similar.
Se eliminé el paréntesis “(independientemente de si quiero compartirlas o no)” y resultd de la siguiente
forma:

Cuestionario 2. Pregunta n.° 14: deseo que el oncélogo me pregunte abiertamente acerca de mis
emociones. Tras ello, yo decidiré si quiero compartirlas o no.

Previo al andlisis estadistico para la validacion del cuestionario se recodificaron las contrapreguntas
en escala Likert inversa.

Oncologia (Ecuador)2024:34(1)



Solana Lopez et al.

Sobre las respuestas registradas empleando el programa IBM-SPSS, se realizé un analisis de fiabili-
dad y reproducibilidad (consistencia interna y estabilidad test-retest) y de validez del instrumento (vali-
dez de constructo, discriminante y criterio).

Analisis de consistencia interna
1. Cuestionario 1 (personalidad)

Alfa de Cronbach global para el cuestionario 1 = 0,731. No aumenta significativamente al eliminar
preguntas.

Alfa de Cronbach por dimensiones (subgrupos de items):

1. Extrovertido/introvertido = 0,809. No aumenta al eliminar preguntas.
2. Realista/intuitivo = 0,619. Aumenta al eliminar la pregunta n.° 14 de forma no significativa a 0,650.

3. Previsorfespontaneo = 0,795. Aumenta de forma no significativa al eliminar la pregunta n° 7 a
0,816.

4. Fiel alasideas propias/complaciente = 0,580. Aumenta de forma no significativa a 0,595 al eliminar
la pregunta n.° 21.

Dado que la eliminacién de preguntas no aumenta de forma significativa la validez interna del cues-
tionario por dimensiones y la validez interna global es adecuada, no se realizan modificaciones en la
version definitiva del cuestionario n.®1.

2. Cuestionario 2 (deseos)

Alfa de Cronbach global para el cuestionario 2 = 0,930. No aumenta significativamente al eliminar
preguntas.

Alfa de Cronbach por dimensiones (subgrupos de items):

1. Importancia del entorno = 0,667. Aumenta al eliminar la pregunta n.° 4 de forma no significativa a
0,694.

Importancia de la percepcién/invitacién = 0,636. No aumenta al eliminar items.
Importancia del conocimiento = 0,723. No aumenta al eliminar items.

Importancia de las emociones = 0,881. No aumenta de forma significativa al eliminar items.

o

LEFNITIEN

Importancia de la estrategia = 0,863. Aumenta de forma no significativa al eliminar la pregunta n.
18 a 0,864.

Dado que la eliminacién de preguntas no aumenta de forma significativa la validez interna del cues-
tionario por dimensiones y la validez interna global es adecuada, no se realizan modificaciones en la
version definitiva del cuestionario n.° 2.

Analisis de validez de constructo
1. Cuestionario 1 (personalidad)
Prueba KMO = 0,643; prueba de esfericidad de Bartlett significativa (p = 0,000).

Agrupa los items en cuatro componentes que explican el 52 % de la varianza:

Componente 1 (15,4 % de la varianza): compuesto por los items que valoran la espontaneidad
(preguntas n.° 18,19 y 20) y se contraponen en la matriz a las preguntas que valoran la previsiéon
(preguntas n.° 7, 8 y 9), disefiadas las unas como contrapreguntas de las otras.

Oncologia (Ecuador)2024:34(1) \ 13



14

Analizando el protocolo SPIKES desde la perspectiva del paciente oncolégico

Componente 2 (12,7 % de la varianza): compuesto por los items que valoran la introversiéon
(preguntas n.° 12 y 13) y se contraponen en la matriz a las preguntas que valoran la extroversion
(preguntas n.° 1y 2), disefiadas las unas como contrapreguntas de las otras.

Componente 3 (12,2 % de la varianza): compuesto por los items que valoran el realismo (preguntas
n° 3, 4,5y 6) y se contraponen en la matriz a las preguntas que valoran el caracter intuitivo
(preguntas n.° 14, 15,16 y 17), disefladas las unas como contrapreguntas de las otras.

Componente 4 (11,7 % de la varianza): compuesto por los items que valoran la personalidad
complaciente (preguntas n.° 21y 22) y se contraponen en la matriz a las preguntas que valoran
la fidelidad a las ideas propias (preguntas n.° 10 y 11), disefiadas las unas como contrapreguntas
de las otras.

2. Cuestionario 2 (deseos)
Prueba KMO = 0,797; prueba de esfericidad de Bartlett significativa (p = 0,000).

Agrupa los items en cinco componentes que explican el 55,9 % de la varianza:

Componente 1 (21,7 % de la varianza): compuesto por los items que en contra de la fase de estra-
tegia (preguntas n.° 28-42) y se contraponen en la matriz a las preguntas que si valoran la fase de
estrategia (preguntas n.° 17-21), disefladas las unas como contrapreguntas de las otras.

Componente 2 (12,9 % de la varianza): compuesto por los items que valoran la fase de emociones
(preguntas n.°12-16) y se contraponen en la matriz a las preguntas en contra de la fase de emocio-
nes (preguntas n.° 33-37), disefiadas las unas como contrapreguntas de las otras.

Componente 3 (10,0 % de la varianza): compuesto por los items que valoran la fase de conocimien-
to (preguntas n.° 8-11) y se contraponen en la matriz a las preguntas que en contra de la fase de
conocimiento (preguntas n.° 29-32), disefiadas las unas como contrapreguntas de las otras.

Componente 4 (6,8 % de la varianza): compuesto por los items que valoran la fase de entorno (pre-
guntas n.° 1-4) y se contraponen en la matriz a las preguntas que en contra de la fase de entorno
(preguntas n.° 22-25), disefladas las unas como contrapreguntas de las otras.

Componente 5 (4,3 % de la varianza): compuesto por los items que valoran la fase de percepcién/
incitacion (preguntas n.° 5-7) y se contraponen en la matriz a las preguntas que en contra de la
fase de percepcién/incitacion (preguntas n.° 26-28), disefiadas las unas como contrapreguntas de
las otras.

Analisis de validez discriminante

En el disefio de los cuestionarios no hay ninguna variable establecida como discriminante. Por el
contrario, la prueba piloto se ejecutd en personas aleatorias de diferente edad, nivel de estudios, rama
de estudios y lengua materna. Ninguno reportd ausencia de compresién del cuestionario o dificultades
en su realizacion.

Dado gue se encuentra firmemente establecido que las vivencias personales, relacionadas a su vez
con las diferencias de edad, el nivel de estudios o la rama de estudios, pueden forjar rasgos de la perso-
nalidad y la hipdtesis del estudio es que estos a su vez influyen en la manera en la que deseamos que
las malas noticias nos sean comunicadas, no es valido realizar en esta fase un analisis discriminante em-
pleando dichas variables, sino que formara parte del andlisis de resultados definitivo.

Se realizd un andlisis de validez discriminante por lengua materna, empleando la prueba U de
Mann-Whitney, y no se encontraron diferencias significativas (p > 0,05) en el porcentaje de puntuacién
de los diferentes dominios de los cuestionarios 1,2y 3.

Analisis de validez de criterio

No existe ningun cuestionario gold standar con el cual ejecutar el analisis de validez de criterio.
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Para el analisis de reproducibilidad, se selecciond aleatoriamente a un 10 % de la muestra (11 personas)

que repitieron el cuestionario con cierto margen temporal (7 dias) tras la realizacion del primer intento.

Para ejecutar el analisis de reproducibilidad mediante el coeficiente de correlacién intraclase para

medidas Unicas, se calcularon los porcentajes de puntuacién para cada uno de los dominios de los tres
cuestionarios. Asi mismo, se calculd la puntuacién total en cada cuestionario obtenida como la suma del
porcentaje obtenido en cada dominio. Se concluyd que la estabilidad test-retest era adecuada.

Cuestionario (Q) y Dominio (D) Coeficiente correlacion intracla- IC 95 %
se

(Q)1 (D)Extroversion 0,92 0,73-0,97
(Q)1 (D)Realismo 0,90 0,67-0,97
(Q)1 (D)Prevision 0,98 0,95-0.99
(Q)1 (D)Fidelidad ideas propias 0,83 0,52-0,95
(Q)1 (D)Introversion 0,80 0,41-094
(Q)1 (D)Intuicién 0,93 0,72-0,98
(Q)1 (D)Espontaneidad 0,91 0,69-0,97
(Q)1 (D)Complacencia 0,67 0,15-0,90
(Q)1 Puntuacioén total 0,82 0,48-0,95
(Q)2 (D)Entorno 0,92 0,74-0,97
(Q)2 (D)Percepcidén/Invitacién 0,80 0,42-094
(Q)2 (D)Conocimiento 0,73 0,30-0,91
(Q)2 (D)Emociones 0,86 0,54-0,96
(Q)2 (D)Estrategia 0,91 0,73-0,97
(Q)2 (D)NO Entorno 0,68 0,19-0,90
(Q)2 (D)NO Percepcién/Invitacion 094 0,60-0,98
(Q)2 (D)NO conocimiento 0,74 0,29-0,92
(Q)2 (D) NO emociones 0,74 0,31-0,92
(Q)2 (D) NO estrategia 0,75 0,30-0,92
(Q)2 Puntuacioén total 0,66 0,16-0,89
(Q)3 (D)Evaluacion 0,93 0,77-0,98
(Q)3 (D)Emociones negativas 0,90 0,69-0,97
(Q)3 Puntuacion total 0,91 0,71-0,97

Oncologia (Ecuador)2024:34(1) \ 15



16

Analizando el protocolo SPIKES desde la perspectiva del paciente oncolégico

Anexo 2. Cuestionarios

CUESTIONARIO 1. CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD

1. Me considero una persona extrovertida,
habladora.

2. Me gusta elaborar y compartir mis ideas

con otros.

3. Soy realista, prefiero ver las cosas tal y
como son.

4. Soy minucioso/a, a menudo me fijo en
detalles concretos.

5. Soy practico/a, no me gustan las ideas
gue no tienen una aplicacién.

6. Cuando describo mis circunstancias, lo
hago de forma detallada y ajustada
objetivamente a la realidad.

7. Me gusta tener soluciones
preestablecidas para mis problemas.

8. Necesito trazar planes detallados,
sabiendo qué voy a hacer en
cada paso, sin dejar espacio a la
improvisacion.

9. Prefiero conocer todas las variables que
puedan interferir en mi plany tener
soluciones anticipadas planeadas para
ellas.

10. Cuando tomo decisiones, lo hago
priorizando mi escala de valores. Doy
menos importancia a la opinién de los
demas.

11. Es mas importante que mis decisiones
estén perfectamente argumentadas y
tengan un sentido légico que contar
con la aprobacién de los demas.

Totalmente

1ite en

de acuerdo De acuerdo Indiferente En do desacuerdo
\J \J/ \J/ \J \J
Totalmente " ite en
de acuerdo De acuerdo Indiferente En do desacuerdo
< U U < <
Totalmente " Totalmente en
de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo desacuerdo
\J/ \J/ \J \J \J/
Totalmente De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en
de acuerdo desacuerdo
\J \J \J \J \J
Totalmente " Totalmente en
de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo desacuerdo
< < U U <
Totalmente De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en
de acuerdo desacuerdo
\J/ \J/ \J \J \J/
Totalmente " Totalmente en
de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo desacuerdo
< < U U <
Totalmente " Totalmente en
de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo desacuerdo
\J/ \J/ \J \J \J/
Totalmente " Totalmente en
de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo desacuerdo
\J/ \J/ \J \J \J/
Totalmente " Totalmente en
de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo desacuerdo
\J/ \J/ \J \J \J/
Totalmente " Totalmente en
de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo desacuerdo
< < U U <
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12. Me considero una persona timida \Y% L";Z‘:&Z?gi De acuerdo Indiferente En desacuerdo theaslglir:;zn
reservada.
M) M) N N M)
\ \ \ \ \
]3 Soy introspectivo/a' no com pa rto mis Loet:::":';i De acuerdo Indiferente En desacuerdo T‘::;:::’:;gn
ideas con otros.
M) M) N N M)
\ \ \ \ \
14. Me gusta hacerme una idea general Loetaat‘:;?;z De acuerdo Indiferente En desacuerdo T?it:s"a\::ir;:ilgn
de la situacion, sin entrar mucho en
detalles. ) M) N N N
\ \ \ \ \
'|5 Tiendo a especu|ar con |as L‘::‘;}z’r‘;i De acuerdo Indiferente En desacuerdo T‘;t:;;ir::dgn
posibilidades de lo que podra ser en
vez de centrarme en el ahora. O O O e O
\ \ \ \ \
16. Me gusta perderme en miS .‘r:et::::?;i De acuerdo Indiferente En desacuerdo th:slg:::rz:n
pensamientos y abstraerme, aunque
no saque conclusiones practicas. ) ) O ) )
\ \ \ \ \
17. Cuando describo las circunstancias, g De acuerdo Indiferente Endesacuerdo  Tgalnente on
tiendo a darle un toque poético,
emocional y narrativo. O O ' e )
\ \ \ \ \
18. Dejo mis problemas fluir: las soluciones g De acuerdo Indiferente Endesacuerdo  goqrienteSn
llegaran por si solas.
M) M) N N M)
\ \ \ \ \
19. Mis pla nes son esponté neosy se L"::E:?;z De acuerdo Indiferente En desacuerdo T?it:slg::zr:ril:n
modifican sobre la marcha.
M) M) N N M)
\ \ \ \ \
20. Soy f|exib|e‘ No me preocupo sobre las L‘:Z‘:&Z?gi De acuerdo Indiferente En desacuerdo theaslglir;t;zn
variables que puedan interferir en mi
plan. Si se presentan, ya veremos. O O ' e O
\ \ \ \ \
21. Cuando tomo decisionesy me gusta L‘::t:":‘;i De acuerdo Indiferente En desacuerdo th:slg:;r:rzgn
consensuarlas con mis seres queridos.
M) M) N N M)
\ \ \ \ \
22. Priorizo complacer a la mayoria de o acuarde De acuerd Indiferente En do Gosacucrdo.
los implicados, aunque eso suponga
modificar mi decisién inicial. O N) N) ) N
\ \ \ \ \
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CUESTIONARIO 2. CUESTIONARIO DE DESEOS SOBRE EL PROCESO DE COMUNICACION RELATIVO
A LA INFORMACION CLINICA EN ONCOLOGIA

1. Deseo que el oncélogo me informe en un Totalmente De i En Toralmente on
ambiente tranquilo y sin interrupciones.
N M) M) N N
\ \ \ \ \
2. Deseo que me informe siempre el mismo e pe indi En Toatacarde”
oncdlogo.
N M) ) N N
\ \ \ \ \
3. Deseo que el oncélogo me ofrezca estar e De acuerd i End d easrde
acompanado por mis familiares durante el
proceso de informacién. Tras el ofrecimiento, O O O O O
yo decidiré si lo acepto o lo rechazo.
4. Deseo que el oncélogo se ofrezca a informar Totalmente De acuerd i End d Totalmente on
a mis familiares cuando estos no pueden
asistir. Tras el ofrecimiento, yo decidiré si lo O O O O O
acepto o lo rechazo.
5. Deseo que el oncdlogo me pregunte hasta Totalmente pe i En Toralmente on
dénde quiero saber.
N M) M) N N
\ \ \ \ \
6. Deseo que el oncologo me pregunte qué g De Indi En e
informacion he comprendido hasta la fecha
para gue, sobre eso, me pueda realizar las O O O O O
aclaraciones necesarias.
7. Prefiero que el oncélogo me cuente la Totalmente pe Indi En Totalmente N
informacién con suavidad, sin anticipar
desde el inicio que lo que trae son malas O O O O O
noticias.
8. Deseo que el oncélogo comparta la g De i En T tmead!
informacién clinica conmigo con claridad,
utilizando frases sencillas. O O O O O
\ \ \ \ \
9. Deseo que el oncdlogo priorice las ideas Totalmente pe i En Toralmente on
mas importantes y modere la cantidad de
informacién que me da. ) ) ) ) )
g \ \ \ \ \
10. Deseo que el oncélogo se asegure de que he Totalmente De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en
entendido lo que me explica correctamente
(aunqgue ello suponga que yo tenga que ) ) ) ) N
repetir al médico la informacién que me
acaba de dar).
= H I . I
T1. Deseo que el oncélogo emplee un lenguaje i De t En Totalmente en
sencillo exento de tecnicismos.
N N N N N
\ \ \ \ \
12. Deseo que el oncélogo se muestre empatico Totalmente De acuerd i En d d Totalmente on
y se preocupe por mis sentimientos.
N M) ) N N
\ \ \ \ \
13. Agradezco que el oncdlogo haga pausas Totalmente De i En Toralmente on
durante el proceso de informacién y respete
mis silencios. N N N N N
\ \ \ \ \
14. Deseo que el oncélogo me pregunte Totalmente De Indi En Totalmente en
abiertamente acerca de mis emociones. Tras
ello, yo decidiré si quiero compartirlas o no. O ) ) N N
\ \ \ \ \
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Deseo que el oncdlogo me ponga una mano
en el hombro si lo cree necesario.

Deseo que el oncélogo me mire a los ojos
mientras me da la informacién.

Deseo ser informado acerca de las diferentes
opciones terapéuticas.

Deseo participar en la toma de decisiones
respecto al tratamiento.

Deseo conocer los efectos de mi enfermedad
oncoldgica sobre mis circunstancias vitales
y que el oncélogo me ayude a encontrar
soluciones.

Deseo que el oncélogo me ayude a
normalizar mi enfermedad en el ndcleo
familiar.

Deseo que me ensefien herramientas para
normalizar la enfermedad oncoldgica con
mis hijos.

Cualquier lugar me parece bien para

ser informado, incluso delante de otros
pacientes. La enfermedad no es algo que
ocultar.

Me es indiferente qué oncélogo me informe,
siempre y cuando conozca bien mi caso.

El duefo de la informacion sobre mi
enfermedad soy yo. Por ello me molesta que
el oncélogo me pregunte si deseo que mis
familiares estén presentes en el momento
de la informacion.

Me molesta que el oncélogo se ofrezca a
[lamar a mis familiares. Me hace sentir que
duda de mi capacidad para comprender la
informacién que me da.

Es el oncélogo quien debe considerar
cuanta informacién debe proporcionarme.
No quiero que me pregunte cuanto deseo
saber.

Que el oncdélogo me pregunte qué sé
hasta la fecha (para desde ahi completar
la informacién) me parece un examen
innecesario.

Prefiero que el oncélogo sea directoy me
diga desde el inicio del encuentro que me
tiene que dar malas noticias.

Totalmente

Totalmente en

de acuerdo De acuerdo e En desacuerdo
\J N\ |\ U/ U/
Totalmente Totalmente en
De acuerdo ite En
de acuerdo desacuerdo
\J/ \J \J \J \J
Totalmente Totalmente en
De acuerdo 1t En
de acuerdo desacuerdo
U < < U U
Totalmente o Totalmente en
De acuerdo ite En
de acuerdo desacuerdo
\J N\ |\ U/ U/
Totalmente De acuerdo En Totalmente en
de acuerdo desacuerdo
U < < U U
Totalmente . Totalmente en
De acuerdo ite En
de acuerdo desacuerdo
\J/ \J \J \J \J
Totalmente Totalmente en
De acuerdo 1t En
de acuerdo desacuerdo
U < < U U
Totalmente De acuerdo End Totalmente en
de acuerdo e desacuerdo
\J N\ |\ U/ U/
Totalmente . Totalmente en
De acuerdo e En
de acuerdo desacuerdo
\J/ \J \J \J \J
Totalmente Totalmente en
De acuerdo 1t En
de acuerdo desacuerdo
U < < U U
Totalmente De acuerdo te En Totalmente en
de acuerdo desacuerdo
\J \J \J \J \J
Totalmente o Totalmente en
De acuerdo e En
de acuerdo desacuerdo
\J N\ |\ U/ U/
Totalmente Totalmente en
De acuerdo 1t En
de acuerdo desacuerdo
U < < U U
Totalmente Totalmente en
De acuerdo 1t En
de acuerdo desacuerdo
U < < U U
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Analizando el protocolo SPIKES desde la perspectiva del paciente oncolégico

29. Me gusta que el oncélogo sea técnico i De acuerdo iferente En desacuerd Tesneerda”
cuando me informa. Que emplee las
palabras que mejor definen mi proceso, O O O O O
aunque yo no entienda ese lenguaje. Ya
buscaré lo que significan.
30. Deseo gue el oncdlogo me informe con Totalmente De acuerdo iferent En Totalmente en
frases elaboradas que encadenen varias
ideas para seguir mejor el razonamiento. O O O O O
31. Deseo que el oncélogo me informe iasiaiind De acuerdo iferente End d A
absolutamente todo primero y no le quede
nada por decirme. No tiene que protegerme ) ) ) ) )
dandome la informacién de manera
progresiva.
32. No deseo que el oncdlogo me pregunte lo Totalmente De acuerdo iferente End d Totalmente en
gue he entendido porque me incomoda
tener que explicarle al médico la O O O O O
informacion.
33. La empatia no es una cualidad que desee Totalmente De acuerdo iferente En Totalmente on
en mi oncdélogo. Con que sea bueno
cientificamente me vale. O O O O O
34. Me incomoda que el oncélogo haga pausas Totalmente De acuerdo iferent En Totalmente en
durante el proceso de informaciéon. No
quiero dar pie a silencios. O O O O O
35. No deseo que el oncélogo me pregunte por Totalmente De acuerdo iferente End d Totalmente en
mis emociones. Para mi son algo privado.
N M) ) N N
\ \ \ \ \
36. No deseo contacto fisico del oncélogo, Totalmente De acuerdo i En Totalmente on
independientemente de cudles sean mis
emociones. N) N) N) ) N
\ \ \ \ \
37. No deseo contacto visual con el oncdlogo, Totalmente De acuerdo iferent En Totalmente en
me hace sentir incémodo.
N M) ) N N
\ \ \ \ \
38. No deseo ser informado acerca de las Totalmente De acuerdo iferente End d Totalmente en
diferentes opciones terapéuticas. Es el
oncoélogo el que debe decidir cual es la O O O O O
mejor.
39. No deseo participar en la toma de asiniind De acuerdo iferente En A
decisiones, prefiero que decida
unilateralmente el oncélogo. O O O O O
40. No deseo conocer las repercusiones de mi Totalmente De acuerdo iferent En Totalmente en
enfermedad oncoldgica en mi vida diaria.
No es algo que me preocupe. O O O O O
41. El oncoélogo no debe preguntar por mi vida Totalmente De acuerdo iferente End d Totalmente en
familiar ni preocuparse de cémo afecta mi
enfermedad oncoldgica a mis allegados. O O O O O
\ \ \ \ \
42. No deseo ayuda del oncélogo para exponer Totalmente De acuerdo i En Totalmente on
mi situacién oncoldgica a mis hijos.
N N N N N
\ \ \ \ \
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RESUMEN

Introduccién: EI manejo sistémico es el pilar del tratamiento en las pacientes con cancer de mama metastasico al debut. Sin
embargo, la terapia conjunta (sistémica con cirugia local/locorregional) es objeto de investigacion para determinar si ofrece un
beneficio adicional en los resultados oncoldgicos. Los ensayos clinicos aleatorizados tienen reportes contradictorios en cuanto
a supervivencia global, mientras que los estudios retrospectivos muestran un impacto favorable. Esta investigacion tuvo
como objetivo describir la supervivencia global y la supervivencia libre de progresion de pacientes con carcinoma de mama
metastasico al debut, tratadas con terapia sistémica exclusiva o terapia conjunta. Materiales y método: Estudio retrospectivo
de una cohorte de pacientes con carcinoma de mama metastasico al debut de una clinica de referencia oncoldgica. Se
evaluaron dos grupos de manejo: con terapia sistémica exclusiva vs. terapia conjunta. Los resultados principales evaluados
fueron la supervivencia libre de progresion y la supervivencia global, calculados mediante las funciones de supervivencia de
Kaplan-Meier y ajustados a las variables confusoras con modelos de Cox. Resultados: Recibieron terapia sistémica exclusiva
174 pacientes y 88 pacientes, terapia conjunta. La mediana de seguimiento fue de 58,38 meses; la supervivencia libre de
progresion fue de 38,56 meses en el grupo de terapia sistémica exclusiva vs. 72,25 meses para el grupo de terapia conjunta.
La supervivencia global fue de 42,4 meses (IC 95 % 33,23-51,56) en terapia sistémica exclusiva vs. 82,33 (IC 95 % 62,1-102,55) en
terapia conjunta, ambos resultados estadisticamente significativos para el grupo quirdrgico. Conclusién: En pacientes con
carcinoma de mama metastasico al debut, la supervivencia global y la supervivencia libre de progresion fueron mejores en
los tratados con terapia conjunta que en los manejados con terapia sistémica exclusiva.

Palabras Clave: cancer de mama, cirugia, supervivencia, tratamiento.

ABSTRACT

Introduction: Systemic therapy is the standard treatment in patients with metastatic breast cancer at debut. However,
combined therapy (systemic therapy plus local/locoregional surgery) is under investigation to determine if it offers additional
benefit on oncologic outcomes. Randomized clinical trials (RCTs) have yielded contradictory reports regarding overall survival
(OS), while retrospective studies show a favorable impact. This investigation aims to describe the OS and progression-free
survival (PFS) of patients with metastatic breast cancer at debut, treated with systemic therapy only or combined therapy.
Materials and method: A retrospective cohort study of patients with metastatic breast cancer at the debut treated in a
specialized cancer care center in Colombia. Two groups were evaluated: EST vs CT, i.e, systemic therapy and breast surgery,
respectively. The primary outcomes were PFS and OS, calculated using Kaplan-Meier survival functions and adjusted for
confounding variables with Cox models. Results: 174 patients received EST, and 88 patients received CT. Median follow-up was
58.38 months; PFS was 38.56 months in the EST group vs 72.25 months in the CT group. OS was 42.4 months (95% Cl 33.23-
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Supervivencia en pacientes con cancer de mama estadio IV con manejo sistémico y quirdrgico

51.56) in the EST group vs. 82.33 (95% Cl 62.1-102.55) in the CT group; both results were statistically significant for
the surgical group. Conclusion: In patients with metastatic breast carcinoma at debut, OS and PFS were better in
those treated with CT than in those managed with EST.

Keywords: Breast neoplasms, surgery, survival, therapeutics.
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1. Introduccién

Del 3 al 8 % de los pacientes diagnosticados con cdncer de mama pueden debutar con enfermedad
metastdsica [1]. El tratamiento estandar para estos casos es la terapia sistémica con la que se han
mejorado significativamente la supervivencia global (SC) y la supervivencia libre de progresién (SLP),
especialmente en aquellas pacientes con receptores hormonales o Her 2 positivo [2,3].

Actualmente, la cirugia se ha concebido con un enfoque terapéutico complementario, con el objetivo
de paliar los sintomas y prevenir las complicaciones asociadas a la progresion local de la enfermedad
[3]. Sin embargo, se ha sugerido también que tiene un potencial efecto benéfico para prolongar la SG
de los pacientes a través de diversos mecanismos, como la reduccidén de la carga tumoral, la eliminaciéon
de células madre cancerosas, la reversién de la inmunosupresién inducida por el tumor, la reduccién
de la heterogeneidad clonal, la interrupcién de la autosiembra del tumor primario, la interrupcion
del movimiento multidireccional de células tumorales entre el tumor primario y sitios distantes y la
reduccioén de las actividades promotoras de tumores mediadas por las células madre cancerigenas [4].

Por lo anterior, el uso conjunto del manejo sistémico y quirldrgico en pacientes con cancer de mama
estadio IV ha sido objeto de investigacidn. Los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) reportan resultados
contradictorios en cuanto a la SG de quienes reciben ambas terapias [3,5-7], mientras que los estudios
retrospectivos, resultantes de experiencias en condiciones reales, muestran una mejoria en este
pardmetro [3,8-12], lo que proporciona asi evidencia relevante en la toma de decisiones terapéuticas.

Sumada a los estudios anteriores, esta investigacién tuvo como objetivo describir la SGy la SLP de
pacientes con cancer de mama estadio IV inicial, que recibieron terapia conjunta (TC) y terapia sistémica
exclusiva (TSE) en un centro de referencia oncoldgico de la ciudad de Medellin, Colombia.

2. Metodologia

Se realizd un estudio observacional de cohorte retrospectivo, tomado de la base de datos de la Fundacién
Colombiana de Cancerologia Clinica Vida de Medellin, entre 2013 y 2021. La recoleccién de los datos se realizd
desde el 1.0 de octubre del 2022 hasta el 15 de enero del 2023. Se registraron los datos de las personas que
cumplieron con los criterios de inclusion, por lo que la muestra correspondid al total de pacientes.

2.1. Pacientes

Los siguientes son los criterios de inclusién para el estudio: 1) pacientes mayores de 18 afios con
cancer de mama infiltrante estadio IV al diagndstico, 2) confirmacién histolégica de la enfermedad
primaria, 3) confirmacion clinica o paraclinica de la enfermedad metastasica, 4) manejo con terapia
sistémica sola o con cirugia local o regional, se considerd cualquier tipo de intervencidon quirdrgica
en la mama o axila. Se revisaron 270 historias de pacientes que cumplian con dichos criterios. Se
consideraron los siguientes criterios de exclusiéon: historias con mas del 10 % de los datos perdidos,
enfermedad estadio |V por progresién, embarazo, lactancia, cdncer de mama metacrénico y cancer
de mama como segundo primario.

2.2. Variables

La variable resultado principal fue la SG calculada desde el inicio del tratamiento hasta el dltimo
seguimiento o muerte por cualquier causa. La SLP fue una variable resultado secundario que se calculd
desde el inicio del tratamiento hasta la fecha del Ultimo seguimiento o en la que se documentd progresion.

Las variables se evaluaron en dos grupos de pacientes: manejo sistémico exclusivo y manejo
conjunto (tratamiento sistémico mas quirdrgico mamario o axilar). En ambos grupos se recopilaron las
caracteristicas de los individuos al momento del diagndstico: edad, estado de la menopausia e indice
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de masa corporal (IMC). También se registraron las caracteristicas del tumor: tipo y grado histoldgico,
subtipo molecular, tamafio tumoral, clasificacién clinica y patolégica de los ganglios regionales de
acuerdo con la clasificacién TNM [13], sitioy nUmero de metdstasis, fecha y sitio de la primera progresién.

La fecha del diagndstico correspondid a la descrita en el primer estudio de extensién que documentd
la enfermedad a distancia; si esta informacién no estaba disponible, se registré la fecha del reporte
de biopsia que informd el céncer, y si no se contaba con ninguna de las anteriores, se usé la fecha
suministrada en la base de datos de la institucién. Para la fecha de progresion de la enfermedad se
registré la del primer estudio que la documenté. Finalmente, la fecha de corte para evaluar la SG fue el
8 de enero del 2023 a través de la plataforma Adres (www.adres.gov.co/consulte-su-ep).

2.3. Métodos estadisticos

Se realizd un andlisis univariado para caracterizar a la poblacién de estudio. En el caso de las variables
cuantitativas se aplicé la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, para definir si se presentaban
con promedios o0 medianas. Las variables cualitativas se presentaron usando frecuencias absolutas y
relativas. La mediana de la supervivencia se calculd mediante la curva de Kaplan-Meier.

Para el andlisis bivariado se calcularon las asociaciones con respecto a la supervivencia con cada uno
de los factores de manera independiente. Para el caso de las variables cualitativas con ji al cuadrado
de independencia y para las cuantitativas se calculé con la prueba t de student o U de Mann-Whitney
(cuantitativa-cualitativa). Las diferencias en la supervivencia segun covariables se calcularon con la
prueba de log Rank test.

Se realizé un analisis multivariado para medir la asociacién entre covariables y el tiempo a la
presentacion del evento mediante una regresiéon de Cox. Un valor de p inferior a 0,05 se considerd
estadisticamente significativo.

Como analisis de sensibilidad del posible efecto de confusidn por indicacidn se realizd un andlisis
por propensity score con un modelo de regresidn logistica, estimando el efecto esperado en toda la
muestra. La diferencia de probabilidades se presenta con su respectivo intervalo de confianza.

Todos los andlisis se realizaron en el programa STATA versiéon 16.1

3. Resultados

Un total de 270 pacientes, todas mujeres, cumplieron con los criterios de inclusién. Se excluyeron
ocho casos porque se desconocia la fecha de inicio del tratamiento, lo que dejé un grupo final de 262
pacientes; 174 recibieron TSE y 88, TC.

La Tabla 1 muestra que los grupos de manejo estaban balanceados por sus caracteristicas
demograficas.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Caracteristicas Tratamiento sistémico Tratamiento sistémico P
(N = 174) + quirdrgico (N = 88)

Edad, media * desviacion estandar 56.6 (13,4) 56.3 (14) 017

Estado menopdusico

Premenopausicas 48 (27.6) 26 (29.5) 0.77

Posmenopausicas 122 (70.) 61 (69.3)

Desconocido 4 (2.3) 1(1.7)

indice de masa corporal

Bajo peso: <18,5 18 (10.3) 6 (6.8) 0.19

Normal: 18,5-24,9 74 (42.5) 27 (30.7)

Sobrepeso: 25-29,9 45 (25.9) 29 (33)

Obesidad: > 30 17 (9.8) 14 (15.9)

Desconocido 20 (11.5) 12 (13.6)
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Las caracteristicas de la enfermedad se reportan en la Tabla 2. Las pacientes del TC presentaron
significativamente mas oligometastasis y tumores inflamatorios, mientras que las pacientes de TSE
tenian significativamente mdas metastasis éseas, pleurales y hepaticas, ademas de tumores T4b. Las
demas caracteristicas se encontraban balanceadas.

Tabla 2. Caracteristicas de la enfermedad

Caracteristicas Tratamiento sistémico Tratamiento sistémico P
(N =174) + quirargico (N = 88)

Lateralidad

Unilateral 165 (94.8) 83 (94.3) 0.53

Bilateral 9 (5.2) 5(5.7)

Tipo histolégico

Carcinoma ductal infiltrante 144 (82.8) 81(92) 0.26

Carcinoma lobular infiltrante 13 (7.5) 5(5.7)

Mixto 2(1.0) 0

Otro 5(2.9) 0

Cancer oculto 3(1.7) 0

Desconocido 7 (4) 2 (2.3)

Grado histolégico

1 17 (9.8) 8(9.1) 0.15

2 73 (42) 32 (36.4)

3 65 (37.4) 35 (39.8)

Oculto 6 (3.4) 0

Desconocido 13 (7.5) 13 (14.8)

Estado RE

Positivo 131 (75.3) 60 (68.2) 0.45

Negativo 42 (24.) 27 (30.7)

Desconocido 1(0.6) 1(1.7)

Estado RP

Positivo 108 (62.1) 50 (56.8) 0.7

Negativo 64 (36.8) 37 (42)

Desconocido 2 (1.0) 1(1.7)

Estado Her 2

Positivo 34 (19.5) 19 (21.6) 0.82

Negativo 138 (79.3) 68 (77.3)

Equivoco, no FISH 1(0.6) 0

Desconocido 1(0.6) 1(1.7)

Ki 67, mediana + desviacién 36.4 + 22 387 +253 0.70

estandar

Subtipo IHQ

Luminal A 30 (17.2) 15 (17) 0.6

Luminal B 85 (48.9) 31(35.2)

Triple negativo 25 (14.4) 20 (22.7)

Luminal-Her 2 18 (10.3) 13 (14.8)

Her 2 positivo 16 (9.2) 8 (9.7)

Desconocido 0 1(1.7)
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Numero de metastasis

<4 18 (10.3) 32 (36.4) <0.001
>4 155 (89.1) 54 (61.4)

Desconocido 1(0.6) 2 (2.3)

Sitio de metastasis

Osea 123 (70.7) 51 (58) 0.02
No 51(29.3) 37 (42)

Pulmén 59 (33.9) 27 (30.7) 0.35
No 115 (66.1) 61 (69.3)

Hepatica 39 (22.4) 6 (6.8) 0.001
No 135 (77.6) 82 (93.2)

SNC 6 (3.4) 2 (2.3) 0.46
No 168 (96.6) 86 (97.7)

Ganglionar a distancia 49 (28.2) 22 (25) 0.34
No 125 (71.8) 66 (75)

Pleural 19 (10.9) 4 (4.5) 0.06
No 155 (89.1) 84 (95.5)

Otros 19 (10.9) 3 (13.6) 0.02
No 155 (89.1) 865 (96.6)

Tamanho del tumor

T 4 (2.3) 2 (2.3) 0.02
T2 32 (18.4) 14 (15.9)

T3 19 (10.9) 13 (14.8)

T4a 2 (1) 5 (5.7)

T4b 80 (40) 34 (38.6)

T4C 5(2.9) 3 (3.4)

T4d 17 (9.8) 17 (19.3)

X 9 (5.2) 0

Desconocido 6 (3.4) 0

Focalidad

Unifocal 157 (90.2) 81(92) 017
Multifocal 7 (4) 3(3.4)

Multicéntrico 3(1.7) 2(2.3)

Multifocal y multicéntrico 0 2 (2.3)

Oculto 5(2.9) 0

Desconocido 2 (1.J) 0

N Clinico

N1 58 (33.3) 29 (33.3) 0.16
N2 58 (33.3) 28 (31.8)

N3 29 (16.7) 24 (27.3)

NO 14 (8) 6 (6.8)

Nx 8 (4.6) 0

Desconocido 7 (4.0) 1(1.7)

Estado RE: Receptores de estrégeno; estado RP: Receptores de progesterona; IHQ:

Inmunohistoquimica
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Al evaluar las caracteristicas del tratamiento se encontraron diferencias significativas entre los grupos
en casi todas sus variables. Asi, las pacientes del TC presentaron significativamente mayor requerimiento
de terapia citotdxica, poliquimioterapia y uso de antraciclicos con taxanos; mientras que las pacientes
con TSE recibieron significativamente mas terapia endocrina con inhibidores de aromatasa (IA) y la
combinacion de IA con inhibidores de quinasas dependientes de ciclinas (ICDK). La radioterapia se
administré significativamente en mayor proporciéon en el grupo de TC. No se presentaron diferencias
entre los grupos en lo referente al uso de terapia anti-Her y supresién de la funcién ovarica (Tabla 3).

Las caracteristicas del manejo quirlrgico se presentan en la Tabla 4.

Tabla 3. Caracteristicas del tratamiento

Caracteristicas Tratamiento sistémico Tratamiento sistémico P
(N =174) + quirargico (N = 88)

Terapia citotoxica

Monoquimioterapia 61 (35.7) 20 (22.7) 0.002

Poliquimioterapia 70 (40.2) 56 (63.6)

No QT/no acepta 43 (24.7) 12 (13.6)

Medicamentos para quimioterapia

Taxanos 53 (30.5) 13 (14.8) 0.001

Antraciclinas 14 (8) 2(2.3)

Platinos 0 1(1.0)

Capecitabina 1(0.6) 1(1.0)

Taxanosy platinos 10 (5.7) 7 (8)

Taxanosy antraciclinas 38 (21.8) 40 (45.5)

Taxanoy otros 6 (3.4) 3(3.4)

Antraciclicos y otros 2 (1.7) 1(1.0)

Platinos y otros 1(0.6) 0

Taxanos, antraciclinas y platinos 3(1.7) 3(3.4)

Otros 3(1.7) 6 (6.8)

No requiere 43 (24.7) 1 (12.5)

Terapia endocrina

Tamoxifeno 16 (9.2) 17 (19.3) 0.01

Inhibidor de aromatasa 60 (34.5) 26 (29.5)

Fulvestrant 4 (2.3) 5(5.7)

Inhibidor de ciclinas y aromatasa 37 (21.3) 6 (6.8)

Inhibidor de ciclinas y fulvestran 2 (1) 0

Fulvestran anastrazol 1(0.6) 0

No recibe 1 (6.3) 4 (4.5)

No requiere 43 (24.7) 30 (34.1)

Supresiéon de la funcién ovarica

Quirurgico 19 (10.9) 7 (8) 0.47

Medicamento 6 (3.4) 6 (6.8)

Radioterapia 3(1.7) 3(3.4)

No recibe 8 (4.6) 2(2.3)

No requiere 138 (79.3) 70 (79.5)
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Tabla 3. Caracteristicas del tratamiento (Continuacién)

Terapia Anti Her 2

Trastuzumab 10 (5.7) 10 (11.4) 0.4
Pertuzumab 2 (1.7) 0

Tratuzumab + pertuzumab 25 (14.4) 12 (13.0)

No recibe 1(0.6) 0

No requiere 136 (78.2) 66 (75)

Radioterapia locorregional

Mama 7 (4) 2 (2.3) <0.001
Mama y ganglios locorregionales 5(2.9) 6 (6.8)

Reja costal 0 8 (9.7)

Reja costal y ganglios locorregionales 0 9 (10.2)

Axila 1(0.6) 1(1.)

No administran 156 (89.7) 35 (39.8)

Desconocido 5(2.9) 27 (30.7)

Radioterapia a la metastasis

Si 70 (40.2) 21 (23.9) 0.04
No 102 (58.6) 67 (76.1)

Desconocido 2 (1.2) 0

QT: Quimioterapia HER 2: Receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano

Tabla 4. Caracteristicas de manejo quirurgico

Caracteristicas

Tratamiento sistémico + quirurgico (N = 88)

Media de N positivos por patologia 53+6.2
Primer manejo

Sistémico 78 (88.6)
Quirdrgico 10 (11.4)
Causa de cirugia

Higiénica 24 (27.3)
Respuesta sistémica pero no local, aunque estable 21 (23.9)
Respuesta clinica completa 1 (12.5)
Sin respuesta sistémica o local 1(10)
Enfermedad sistémica estable y progresiéon local 1(10)
Otros 10 (11.4)
Desconocido 20 (22.7)
Tipo de cirugia

Mastectomia radical modificada 71 (80.7)
Mastectomia simple 2 (2.3)
Cirugia conservadora y vaciamiento axilar 10 (11.4)
Cirugia conservadora 1(1.1)
Cirugia conservadora y biopsia de ganglio centinela 2 (2.3)
Vaciamiento axilar 2(2.2)

4. Supervivencia

Los 262 pacientes aportaron un total de 6910,92 meses de seguimiento con una media de 58,38
meses (rango 48,6-68 meses) y una mediana de 36,17 meses (IC 95 % 26,91-45,42).
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4.1. Supervivencia libre de progresion

Ocurrieron 114 eventos de progresion, 85 en el grupo de TSE y 29 en el grupo de TC. La media de SLP
en el grupo de TSE fue de 38,56 meses (rango 29,89-47,24); mientras que para el grupo de TC fue de 72,25
(rango 60,92-83,37); el resultado fue estadisticamente significativo (p < 0,001) (Figura 1A).

La SLP al afio del diagndstico fue de 79,6 % (IC 95 % 72,2-85,2 %) y 90,2 % (IC 95 % 81,4-95 %); a los cinco
aflos de 11,5 % (IC 95 % 4,6-21,8 %) y 54,6 % (IC 95 % 30,8-67,9 %) para la TSE vs. el TC respectivamente.

4.2. Supervivencia global

Se presentaron 118 muertes, 92 en el grupo de TSE y 26 en el grupo de TC. La mediana de SG para toda
la poblacién fue de 48,63 meses (IC 95 % 40,43-56,82), para el grupo de TSE fue de 42,4 meses (IC 95 %
33,23-51,56) y para el grupo de TC fue de 82,33 (IC 95 % 62,1 -102,55), con una diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,001) (Figura 1B).

La SG al afio del diagndstico fue de 85,7 % (IC 95 %: 79,4-90,2 %) y 96,4 % (IC 95 %: 89,1-98,8 %); a los
cinco afos fue de 30 % con IC 95 % 20,8-39,7 % y 59,9 % con IC 95 % 44,5-72,2 % para el grupo de TSE y
para el grupo de TC respectivamente.

4.3. Ajuste por factores confusores

Con base en los resultados del estudio y lo reportado por la literatura, se consideraron como variables
confusoras para el ajuste la edad, el estado menopausico, el tamafo tumoral, el sitio de metastasis,
el numero de metastasis, el estado de los receptores hormonales y de Her 2, el subtipo molecular, el
manejo sistémico citotdxico y endocrino.

La SLP muestra un analisis no ajustado con HR 0,34 IC 95 % 0,22-0,52 (p < 0,001) y la SG de 0,33 IC 95
% 0,21-0,52 (p < 0,001) (Tabla 5).

Figura 1A. Supervivencia libre de progresiéon por  Figura 1B. Supervivencia global discriminada por
grupo de tratamiento. grupo de tratamiento.

Tabla 5. Andlisis no ajustado de sobrevida libre de progresidn y sobrevida global

Estimacion observada

Sobrevida libre de progresion Sobrevida global

HR Cl195% Valor p HR Cl195% Valor p
Tipo de tratamiento
Sistémico Ref. Ref
Quirdrgico + sistémico 0.34 0.22-0.52 <0.001 0.33 0.21-0.52 <0.001

HR: Hazard ratio IC: Intervalo de confianza Ref: Grupo de referencia
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Los resultados ajustados pueden observarse en la Tabla 6 y muestran que tanto para SLP como
para SG hay una asociacién que persiste, siendo estadisticamente significativa a favor de la TC. En las
estimaciones ajustadas, la SLP mostrd una asociaciéon significativa con el subtipo triple negativo, la
presencia de metastasis hepatica y el tamano del tumor, siendo de mayor riesgo la clasificacién T4b.
Aunque T4a, T4d y Tx mostraron un resultado significativo, el grupo de pacientes para cada una de estas
categorias era pequefoy los intervalos de confianza amplios. Lo mismo ocurrié con el manejo endocrino
y el uso de ICDK con fulvestran. En cuanto a la estadificacion clinica de los ganglios, si bien N1, N2 y
N3 tenian la mayor cantidad de pacientes, los intervalos de confianza para estas categorias también
resultaron amplios.

En las estimaciones ajustadas para SG se encontraron asociaciones significativas en los subtipos
luminal B, triple negativo y en la estadificacion del tumor. Sin embargo, al revisar los intervalos de
confianza todos eran muy amplios.

Cuando se realiza el analisis de sensibilidad por el propensity score, por las caracteristicas que
difirieron significativamente entre los grupos para la indicacidon del tratamiento (T previo, nUmero de
metastasis y sitio de la metdastasis), se trazan las curvas de supervivencia libre de progresion (Figura 2A)
y global (Figura 2B) ajustadas, en las que se continda observando la diferencia significativa a favor del
manejo conjunto en cuanto SGy SLP.

Tabla 6. Analisis ajustado de sobrevida libre de progresion y sobrevida global

Estimaciones ajustadas

Sobrevida libre de progresiéon Sobrevida global

HR CI95% Valor p HR CI95% Valor p
Tipo de manejo
Sistémico Ref. Ref.
Quirurgico + sistémico 0.28 016-05 <0.001 0.23 0.13-0.43 <0.001
Subtipo molecular
Her 2 Ref. Ref.
Luminal A 13 0.2 9.4 0.814 6.8 1.0 48.3 0.056
Luminal B 45 0.7 29.3 0.116 29.7 4.7 189.0 <0.001
Triple negativo 35 13 91 0.010 13.3 49 36.1 <0.001
Luminal - Her 2 2.6 0.4 16.6 0.313 39 0.6 236 0.138
Metastasis hepatica
No Ref. Ref.
Si 2.2 12 4.0 0.009 1.6 0.9 2.7 0.078
NuUmero de metastasis
1-3 metastasis Ref. Ref.
> 4 metastasis 2.4 1.2 4.8 0.016 1.7 0.9 33 onz
Estadio de cT
T1 Ref. Ref.
T2 52 1.4 19.5 0.015 6.3 12 33.3 0.030
T3 4.3 0.9 19.3 0.059 89 1.6 50.8 0.014
T4a 9.3 13 671 0.027 62.3 8.4 461.6 <0.001
T4b 4.7 12 18.2 0.023 10.8 2.1 56.7 0.005
T4c 34.2 5.6 2079 <0.001 61.2 8.6 4349 <0.001
T4d 4.5 1.2 179 0.030 10.7 2.0 576 0.006
Tx 151 21 108.4 0.007 4.2 0.3 514 0.263
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Tabla 6. Analisis ajustado de sobrevida libre de progresion y sobrevida global (Continuacion)

Estadio Cn

Nx Ref. Ref.

N1 8.8 1.7 471 0.0m 1.3 0.3 6.1 0.774
N2 14.3 27 76.4 0.002 21 0.4 101 0.359
N3 201 35 14.0 0.001 1.8 03 91 0.487
NO 7.8 1.2 50.3 0.032 1.4 0.2 79 0.704
Tipo de quimioterapia

Poliguimioterapia Ref. Ref.

Terapia monoagente 1.6 1.0 2.7 0.057 1.6 1.0 2.7 0.067
No recibe 11 0.6 2.3 0.700 1.8 09 3.4 0.077
Initial endocrine therapy

A+ ICK Ref. Ref.

Tamoxifeno 2.5 1.0 6.6 0.060 13 05 3.7 0.622
IA 23 1.0 53 0.052 1.8 0.8 4.2 0.176
Fulvestran 35 1.0 1.9 0.042 2.7 0.8 9.2 om
ICK +fulvestrant 17.8 32 979 0.001 NE

Fulvestrant + IA NE NE

NE: no estimable; Ref.: grupo de referencia; IA: inhibidor de aromatasa; ICK: inhibidores de quinasas
dependientes de ciclinas; Estadio de cT: estadio clinico del tumor; Estadio Cn: estadio clinico de los ganglios.

Figura 2A. Supervivencia global ajustada Figura 2B. Supervivencia libre de progresién
ajustada

5. Discussion

El cancer de mama estadio IV es una enfermedad heterogénea e incurable, su manejo tiene como
objetivo la prolongacién de la supervivencia y la paliacion de los sintomas; la terapia sistémica es su
pilar terapéutico. Sin embargo, se han realizado multiples estudios para evaluar si la TC ofrece algun
beneficio adicional en los resultados oncoldgicos. El presente estudio analizé a tal grupo de pacientes,
asi como a los tratados con TSE.
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Con una mediana de edad de 56 afios y un predominio de pacientes menopausicas, este estudio
concuerda con lo reportado en la literatura. A nivel nacional, Diaz et al. [14] informaron una mediana de
edad de 58,8 afios y un 62,9 % de posmenopausicas. Por su parte, estudios internacionales, en general,
reportan una mediana de edad > 50 afos [1,6-9,15-18] y una mayoria de pacientes menopadsicas [5,7,12,17].

El principal tipo de carcinoma en la cohorte de este estudio fue el ductal infiltrante, de moderado y
altogrado, hormonal positivo, lo que es consistente con la literatura mundial [6-9,11,14,17-19]. Sin embargo,
el subgrupo triple negativo, que es de menor presentacién en los diversos estudios [6,7,12], ocup? el
segundo lugar. Tanto en la literatura como en este estudio, los tumores se clasificaron principalmente
en estadio T4 [6,8,11,14,16,20]. Aunque Soran et al. [6] y Thomas et al. [18] informaron en sus ensayos
clinicos una mayor frecuencia de tumores pequenos estadio T2.

La mayoria de las pacientes en este estudio recibieron TSE al igual que lo informado en gran parte de
los estudios retrospectivos [8,11,16-18]; esta indicacion se apoya en los resultados de las investigaciones
gue muestran que el tratamiento quirdrgico no se asocia a una mayor tasa de SG [1,7,12,19]. Cabe
destacar el ensayo clinico E2108 [7] en el que aleatorizaron 256 pacientes a TSE y TC, permitieron el uso
de las terapias sistémicas contempordneas y evidenciaron la ausencia de efecto en la SG, aungue si un
mejor control locorregional en el grupo de TC.

Contrario a lo expuesto, esta investigacion mostré que si habia mejores resultados en SG y SLP en
las pacientes con TC, incluso después de ajustar por variables confusoras, lo que es consistente con los
hallazgosde varios estudios descriptivos retrospectivoseinclusoun ECA[6,8,11,12,14-19]. Los beneficiosen
supervivencia de la cirugia locorregional en la paciente en estadio IV se sustentan en multiples hipodtesis:
algunos estudios sugieren que la lesién indice puede comportarse como reservorio de las células
madre enfermas y eliminarlo disminuiria la probabilidad de desarrollar nuevos sitios de enfermedad
a distancia [21]. La reseccién del tumor primario puede aumentar la angiogénesis sensibilizandolo a la
qguimioterapia y facilitando el ingreso del farmaco a las células cancerigenas [22,23]. Extirpar el tejido
necroético y tumoral elimina los tejidos quimioresistentes, restaura la inmunocompetencia del huésped
y reduce el crecimiento de las metdastasis [24,25], y resulta en un aumento en la supervivencia de los
pacientes [26]. Aunque, por otro lado, existe la hipdtesis de que la cirugia en este grupo de pacientes
puede estimular la progresiéon de la enfermedad por la mayor liberacién de factores de crecimiento
locales [27], estos factores de crecimiento a su vez pueden acelerar la proliferacion de las células
tumorales circulantes en sangre periférica y afectar la SGy la SLP [24,25,28-30].

En varios estudios [6,8,14,17], incluido este, el estado de los receptores hormonales se informdé como
un factor prondstico independiente, lo que sugiere que la biologia del tumor resulta importante en la
supervivencia. En contraste, también hay reportes en los que los andlisis por subgrupo del estado del
receptor hormonal o Her 2 no muestran beneficio en SG [7].

La enfermedad polimetastasica caracterizé a la poblaciéon de este estudio al igual que en otro estudio
colombiano [14] y en los ECA [1,6,7]. El patrén metastasico, tanto en niumero como en localizacién de la
enfermedad a distancia, también ha sido identificado como una variable independiente y significativa
para los resultados de supervivencia de los pacientes [6,9-12,15,17]. Soran et al. [6] identificaron que
las pacientes con metastasis dsea solitaria, llevadas a cirugia, tuvieron un beneficio significativo en
SG en comparacidon con quienes no se sometieron al procedimiento quirdrgico, aungque en su analisis
multivariado esa asociaciéon resultd ser marginal. Rapiti et al. [10] informaron que el efecto de la cirugia
en la supervivencia no fue diferente para las pacientes con metastasis dsea respecto a otros sitios,
pero, después de estratificarlas, observaron un efecto positivo de la cirugia con margenes negativos
en quienes tenian metdastasis 6éseas exclusivamente. Por otro lado, también hay estudios en los que la
supervivencia no difirid segun el brazo de tratamiento, independiente del patrén de metastasis [1,7,12].
Por ejemplo, Badwe et al. [1] concluyeron que el manejo quirdrgico no impacto en la supervivencia de
los pacientes, pero ademas no identificaron ningudn subgrupo de pacientes susceptibles de beneficiarse
del tratamiento locorregional. En este estudio se encontrd una asociacidn significativa, con una peor
SLP, en aquellas pacientes que presentaban metdstasis hepaticasy nimero de metdastasis > 4, mientras
que la SG no mostré asociacidn con estas variables.

Al igual que lo reportado en la literatura, el tratamiento sistémico mas utilizado en la poblacién de
este estudio fue la quimioterapia [1-9,12,15-18, 20]. La no administracién de terapia sistémica, cuando
estaba indicada, en una importante cantidad de pacientes de la muestra ocurre en algunos estudios
retrospectivos [8,9,14,16,17], incluso en el ECA del Tata Memorial Hospital en la India [1]. En el ECA
mencionado, el manejo con taxanos y anti-Her 2 se limitd a solo un pequefio numero de pacientes,
lo que afectd sus resultados en supervivencia. Esta situacién no se presenta en este caso, pues las

Oncologia (Ecuador)2024:34(1) \ 3l



Supervivencia en pacientes con cancer de mama estadio IV con manejo sistémico y quirdrgico

pacientes recibieron casi en su totalidad las terapias indicadas y esto permitié observar el impacto real
del control local en la supervivencia de las pacientes con el manejo de protocolo.

Debido al caracter retrospectivo del estudio, una de sus limitaciones es la falta de aleatorizacién y,
por ende, el posible sesgo de seleccién para los grupos de tratamiento. Esto explicaria el efecto benéfico
reportado en SG y SLP en las pacientes que recibieron TC. Estudios retrospectivos mostraron que las
pacientes operadas tenian mejores caracteristicas prondsticas [30-33] y algunas habian presentado
respuesta al tratamiento sistémico, estas pudieron ser entonces las causas de la mejor sobrevida y
no el procedimiento quirdrgico [12]. Si bien en este estudio las pacientes llevadas a cirugia tenian una
mayor carga tumoral, también se observé que al agrupar las indicaciones quirdrgicas la mayoria habia
presentado una respuesta completa o parcial a la terapia sistémica, lo que llevd a plantear la posibilidad
de que el beneficio se asociara realmente a esta terapia.

En cuanto a los registros en las historias clinicas, algunas pacientes carecian de informacién sobre
suU manejo, mas evidente en los primeros afos. Sin embargo, aquellas con informacién limitada fueron
excluidas, por lo que no se afectaron los resultados reportados.

6. Conclusién

En pacientes con carcinoma de mama metastdsico al debut, el beneficio adicional que puede
ofrecer el manejo quirdrgico locorregional es controversial. El ECA de mayor calidad sostiene que el
control locorregional no ofrece una mejor SG, mientras que los estudios retrospectivos, resultantes
de experiencias en condiciones reales y entre los cuales se encuentra esta investigacion, informan un
beneficio con el manejo quirudrgico.

7. Abreviaturas

ECA: ensayos clinicos aleatorizados

IA: inhibidores de aromatasa

ICDK: quinasas dependientes de ciclinas
IMC: indice de masa corporal

SG: supervivencia global

SLP: supervivencia libre de progresiéon
TC: terapia conjunta

TSE: terapia sistémica exclusiva.
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RESUMEN

Introduccioén: El linforma de Hodgkin es una enfermedad en la que se forman células malignas en el sistema linfaticoy que
en los Ultimos aflos ha venido aumentando su presencia en la poblacion. Objetivo: Caracterizar epidemioldgicamente los
linforas de Hodgkin atendidos en el hospital de SOLCA - Guayaquil durante el periodo 2010-2021. Materiales y métodos:
Se realizd un estudio de datos abiertos de disefio observacional, descriptivo, de corte transversal, de casos nuevos
atendidos con linfoma de Hodgkin diagnosticados en el hospital de SOLCA Guayaquil, entre 2010 y 2021. Resultados:
Las atenciones del linfoma de Hodgkin en el hospital de SOLCA Guayaquil fueron del 4 % en el 2010 y del 12 % en el
2021. Se tuvo sobre todo el linfoma de Hodgkin con esclerosis nodular, en hombres; los grupos etarios mas frecuentes
fueron hombres entre Oy 19 afos (37,7 %) y mujeres entre 20 y 29 afos (45,3 %), procedentes de la provincia del Guayas.
Conclusiones: Durante este periodo incrementaron las atenciones por linforma de Hodgkin, en las que se observd mas
la esclerosis nodular en los pacientes, en hombres de 0 a 19 anos y en mujeres de 20 a 39 anos, similar al estandar de
comportamiento de esta enfermedad.

Palabras Clave: Linfoma de Hodgkin, neoplasias hematoldgicas, epidemiologia.

ABSTRACT

Introduction: Hodgkin lymphoma is a disease in which malignant cells form in the lymphatic system; its presence in the
population has been increasing in recent years. Objective: Epidemiological characterization of the Hodgkin lymphomas
treated at the SOLCA - Guayaquil hospital during the period 2010-2021. Material and methods: A study was carried out
with open data from a cross-sectional observational descriptive design of the new cases of Hodgkin Lymphoma diagnosed
and treated at the SOLCA - Guayaquil hospital between 2010 and 2021. Results: Hodgkin lymphoma care at the SOLCA -
Guayaquil Hospital went from 4% in 2010 to 12% in 2021. Hodgkin lymphoma with nodular sclerosis was mostly observed in
men; however, by age group, it was more frequent in men between 0 and 19 years old (37.7%) and in women between 20
and 29 years old (45.3%) from the Guayas province. Conclusions: During this period, Hodgkin lymphoma has garnered more
attention due to an increase in nodular sclerosis cases observed in men aged 0 to 19 and women aged 20 to 39, which aligns
with the standard behavior of this disease.

Keywords: Hodgkin lymphoma, hematologic neoplasms, epidemiology.
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1. Introduccién

El linfomma Hodgkin (LH) es una neoplasia del tejido linfoide. El tejido afectado estd compuesto
por células mono y multinucleadas rodeadas de células inflamatorias no neoplasicas. Se reconocen
dos subtipos histopatoldgicos: el clasico y el de predominio linfocitico nodular [1]. Estos ocurren en
individuos de todas las edades; sin embargo, hay dos picos de presentacién (adolescentes y mayores
de 60 anos) y tienen un ligero predominio en hombres. El LH representa alrededor del 10 % de todos
los linformas y el 0,5 % de todos los canceres en Estados Unidos de América [2]. La incidencia se ha
mantenido inmutable en las Ultimas décadas, y en el 2020 se registraron en el mundo 83 087 nuevos
casos por afo, de los cuales 7091 casos correspondieron a América del Sur [3].

La incidencia global, la edad, la presentacién y adn la supervivencia varian en las diferentes areas
geograficas [4,5,6]; también la incidencia de los subtipos se ve afectada, entre otros, por la geografia y
los factores socioecondmicos [5]. Aungue se desconocen las causas especificas de estas discrepancias,
describir las caracteristicas epidemioldgicas del LH ayuda a esclarecer este comportamiento. En
reportes de Latinoamérica se ha evidenciado una menor incidencia, edad de aparicién mas temprana
Yy una menor supervivencia frente a poblaciones caucasicas [4,7,8]. En Ecuador se describieron las
caracteristicas clinico patoldgicas del LH en el adulto en el hospital de la Sociedad de Lucha Contra el
Cancer (SOLCA) Guayaquil en el 2007; se contrastaron los datos epidemioldgicos de ese estudio con los
datos de los ultimos once afios [6,9,10].

Este estudio proporciona las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con diagnéstico de
LH atendidos del 2010 al 2021 también en el hospital de SOLCA Guayaquil. Ademas, se describe la
incidencia local, la tendencia de las atenciones a través del tiempo, las caracteristicas etarias, el lugar
de procedencia y la distribucién a partir de los subtipos histopatoldgicos, con el fin de contribuir a
esclarecer las diferencias geograficas y determinar una linea de base para futuras investigaciones.

2. Materiales y métodos

Se realizd un estudio de disefio observacional de tipo descriptivo, transversal, en el hospital de SOLCA
- Guayaquil. SOLCA es una institucion oncoldgica privada de beneficio publico, sin fines de lucro, que
tiene convenios integrales y parciales en la prestacidon de servicios con diferentes instituciones de la
Red Publica Integral de Salud (RPIS) y se ha establecido como un centro de referencia a nivel nacional.

Para el estudio se incluyeron pacientes con diagnodstico de LH de todas las edades, atendidos en
el periodo 2010-2021, estos constituyeron el total de la poblaciéon. Los datos se obtuvieron del registro
de tumores de base hospitalaria de la institucién, identificados por la codificacion CIE 10: C81 (LH). Se
excluyeron pacientes que no contaron con la informacién epidemiolégica necesaria.

Las variables demograficas fueron el sexo, la edad al diagndstico, el subtipo histopatolégico y la
provincia de procedencia. Para el andlisis de datos se utilizaron hojas de calculo de Excel de Microsoft
Office 2010y el SPSS v.29, licencia SOLCA. La estadistica descriptiva se utilizé para resumir las variables del
estudio, reportadas en frecuencias y porcentajes. Las variables continuas, como la edad, se reportaron
con medianay rangos. Se realizd un analisis de tendencia para analizar el incremento porcentual anual
y se identificaron los tipos de neoplasias mas frecuentes en ambos sexos en el afo 2021 para conocer
la incidencia del LH.

En relacién con los aspectos éticos, el estudio fue realizado con datos abiertos y contd con la
autorizacion del Comité de Investigacion de SOLCA - Guayaquil.

3. Resultados
De los diferentes tipos de neoplasias atendidas en el hospital de SOLCA en el ano 2021, el LH esta en
el decimosexto lugar en frecuencia, lo que corresponde al 1,67 % del total de casos (Figura 1).

Con el CIE 10 C81 se obtuvieron 870 pacientes del registro hospitalario, se incluyeron en el estudio
646 pacientes con diagndstico de LH, atendidos entre 2010 y 2021. Se excluyeron aquellos casos en los
cuales no se tenian datos completos (Figura 2).
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Figura 1. Tipos de cancer mas frecuentes en el hospital de SOLCA - Guayaquil, periodo 2021.
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Figura 2. Tipos de cancer mas frecuentes en el hospital de SOLCA - Guayaquil, periodo 2021.

Enla Tabla 1, se muestran las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes atendidos con linfoma
de Hodgkin segun el subtipo histoldgico, el sexo, la edad de presentaciény las tres principales provincias

de procedencia (ver mapa completo Figura 3).
En la Figura 4, se grafica la tendencia en la atencién de los pacientes con LH, en el hospital de

SOLCA Guayaquil, durante el periodo de estudio; se hace una diferencia entre los pacientes que fueron
atendidos parcialmente para uso de algun servicio y aquellos que recibieron tratamiento oncoldgico

especifico en la institucion.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de pacientes con linfomma de Hodgkin, atendidos en el

hospital de SOLCA Guayaquil

Caracteristicas N %
Total 646 100
Subtipo histolégico Linforma de Hodgkin (clasico)
Esclerosis nodular 325 50,3
Celularidad Mixta e 18,0
Rico en linfocitos 15 2,3
Deplecién linfocitica 2 0,3
Linforna de Hodgkin nodular con 28 4.3
predominio linfocitico
Linforna de Hodgkin, subtipo no 160 24,8
especificado
Sexo Hombre 371 574
Mujer 275 42,6
Mediana de edad en afos (rango) 27 (2-95)
Edad de presentacion Adultos 462 71,52
Pediatricos* 184 28,48
Provincia Guayas 375 58,05
Manalbi 77 1,92
Los Rios 57 8,82
Otras 15 provincias 137 21,20

* Peditricos: edad hasta los 17 afos.

Figura 3. NUmero de casos de linforma de Hodgkin segun provincia de residencia, atendidos en SOLCA

Guayaquil en el periodo 2020-2021.
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La mediana de edad a la presentacion de la enfermedad fue 26 aflos, con una mayor cantidad de
pacientes diagnosticados en la edad adulta. Dentro de las caracteristicas epidemioldgicas de grupo
etarioy sexo en los pacientes con linfoma de Hodgkin, se observé que la mayor proporcién en hombres
estuvo en el grupo de 0 a 19 anos con el 37,7 %, mientras que en las mujeres estuvo en el grupo de 20
a 29 anos con el 45,5 % (Figura 5).

100
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Figura 4. Tendencia de pacientes atendidos y tratados por linfoma de Hodgkin en el hospital de SOLCA
- Guayaquiil, periodo 2010-2021.
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Figura 5. Incidencia seguin el sexo y la edad.
Fuente: Hospital de SOLCA Guayaquil.

4, Discusion

En este estudio se obtuvo la proporcién del linfoma de Hodgkin en el 2021 y su comportamiento
entre el 2010 y el 2021. Cabe anotar que el hospital de SOLCA Guayaquil es una institucién de referencia
de pacientes oncoldgicos y presta servicios a la red de salud publica y privada. La provincia de mayor
procedencia fue Guayas con aproximadamente tres de cada cinco pacientes. Existe un incremento
porcentual en las atenciones de manera anual desde el 2010 con 4,0 %, 2016 con 9,8 % y 2021 con el 12,7
%; la mayor proporcion fue en el afio 2019 con el 14,6 %. Esto se puede deber a una mayor cobertura de
salud y a mejores politicas publicas.
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Ademas, el linfoma de Hodgkin con esclerosis nodular fue el mas frecuente (50,3 %), y esta frecuencia
se mantiene en el tiempo en la misma institucién, asi lo demuestra este estudio en comparacién con
el estudio realizado diez afios antes, de 1998 a 2007, en el que se reportd una frecuencia del 51,4 % para
este subtipo histoldgico [11]. Asimismo, en el hospital Comandante Pinares, en el periodo 2007-2017,
se determind que el subtipo esclerosis nodular fue el mas frecuente con el 353 % de los casos, sobre
todo en hombres [12]. Estos hallazgos son coincidentes con la investigacion realizada por el Instituto
de Hematologia e Inmunologia de Cuba, en la que el linforna de Hodgkin con esclerosis nodular se
presentd sobre todo en hombres (64 %) [13], y con el estudio de LH en el Estado de Para en Brasil, en
el que también se obtuvo el tipo esclerosis nodular como el mas frecuente y en hombres (64,6 %) [14].

La mayor proporcién observada en hombres del grupo de 0-19 afios de edad es muy parecida a la
del estudio de LH en el oeste de Parand en Brasil, donde se tuvo que sobre todo eran hombres (52 %)
mayores de 10 afos (75 %) y con diagndstico de esclerosis nodular (48 %) [15].

5. Conclusiones

El informa de Hodgkin mas frecuente en pacientes atendidos en el hospital de SOLCA - Guayaquil,
de acuerdo con lo presentado durante este periodo de estudio, fue del tipo esclerosis nodular, en
hombres de 0 a19 afosy en mujeres de 20 a 39 afos, situacion afin a la literatura mundial del patréon de
comportamiento de esta enfermedad.

6. Limitaciones

Si bien este estudio no pudo explicar la incidencia del linforna de Hodgkin en Guayaquil, proporciond
informacién valiosa sobre la distribucion por edad, sexoy otros aspectos de laenfermedad. Los resultados
obtenidos abren la puerta a futuras investigaciones que permitan comprender mejor la incidencia del
linfoma de Hodgkin en la ciudad y desarrollar estrategias de prevencién y control mas efectivas.

7. Abreviaturas

LH: linfoma de Hodgkin
SOLCA: Sociedad de Lucha Contra el Cancer
RPIS: Red Publica Integral de Salud

CIE 10: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud.
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RESUMEN

Introduccién: El pseudotumor fibroso calcificante es un tumor benigno de tejidos blandos que aparece principalmente en
niflos y adultos jovenes entre 20 y 30 aflos de edad, aun sin una etiologia clara y definida. De distribucion corporal variable,
siendo relativamente poco comun en el cuello. Caso clinico: Se presenta el caso de una paciente adolescente de 17 afos con
tumor en el cuello de rapido crecimiento que se manifestd con dolor moderado localizado, ronquido excesivo y dificultad
respiratoria progresiva. Tratamiento: Se realiza reseccion completa del tumor localizado en hipofaringe, la cual confirma
el diagnéstico histopatolégico e inmunohistoquimico de pseudotumor fibroso calcificante. Conclusién: El pseudotumor
fibroso calcificante de cuello es una patologia benigna rara, con sintomas inespecificos y muy probablemente, inducida
porgue el tumor comprime los tejidos circundantes. La resoluciéon quirdrgica sigue siendo el Gold estandar (GS) en cuanto al
tratamiento. El prondstico postreseccion es bueno a largo plazo, con tasas bajas de recurrencias. Se discute la aproximacion
diagnodstica y terapéutica en un paciente adolescente comparado con lo descrito en la literatura.

Palabras Clave: DeCS: Pseudotumor fibroso calcificante, calcificaciones psamomatoides, tumor benigno del cuello, tumor
cervical, adolescente.

ABSTRACT

Introduction: Calcifying fibrous pseudotumor is a benign soft tissue tumor, appearing mainly in children and young adults
between 20 and 30 years of age, still without a clear and defined etiology. It has a variable body distribution, being relatively
uncommoninthe neck.Case report: We present the case ofal7-year-old teenager female patient with a rapidly growing neck
tumor, which manifested with moderate localized pain, excessive snoring and progressive respiratory distress. Treatment:
Complete resection of the tumor located in the hypopharynx was performed, which confirmed the histopathological and
immunohistochemical diagnosis of calcifying fibrous pseudotumor. Conclusion: Calcifying fibrous pseudotumor of the
neck is a benign pathology, rare with non-specific symptoms and most probably induced by the tumor compressing the
surrounding tissues. Surgical resolution remains the gold standard for treatment. The prognosis after resection is good in
the long term, with low recurrence rates. The diagnostic and therapeutic approach in this teenager patient is discussed
compared to that described in the literature.

Keywords: DeCS: calcifying fibrous pseudotumor, psammomatoid calcifications, benign neck tumor, cervical tumor, teenager.
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Bombodn et al.

1. Introduccién

El pseudotumor fibroso calcificante es un tumor benigno de tejidos blandos poco frecuente
con caracteristicas histoldgicas distintivas [1]. Se caracteriza histolégicamente por abundante tejido
colagenizado, con un infiltrado linfoplasmocitico focal y calcificaciones psamomatosas y distréficas [2]. Es
mas frecuente en nifos y adultos jovenes [3]. Se encuentra en numerosos lugares del cuerpo, la mayoria
de las veces en el tracto gastrointestinal o tejido blando subcutaneo, pero es relativamente poco comun
en el cuello [1]. La causa y los mecanismos patoldgicos se desconocen [3]. En casi todos los casos, se
describe una lesidon Unica, aunque existen lesiones Mmultiples. Su aproximacién diagndstica es clinica
e imagenoldgica. No obstante, es necesario obtener una muestra histopatolégica para confirmar el
diagndstico [4]. El objetivo de este articulo es reportar el caso de un pseudotumor fibroso calcificante del
cuello en una paciente adolescente.

2. Reporte de caso

Se presenta el caso de una mujer adolescente de 17 anos, sin antecedentes patoldgicos de
importancia, que acude por presentar aparente tumoracién en el cuello que produce dolor moderado,
ronquido excesivo desde hace 4 meses, aproximadamente, y que se exacerba en las Ultimas semanas,
acompanado de dificultad respiratoria progresiva. No se evidencian sintomas o signos neuroldgicos o
digestivos. La paciente es sometida inicialmente a estudio de TAC de cara y cuello, sin un diagndstico
definitivo, que reporta tumoracién paratraqueal y retrotraqueal con calcificaciones en su interior que
desplazan y obliteran la laringe y la traquea, parcialmente, de contornos regulares, que mide 4 x 11 cm.

En el examen fisico, se observa un aumento del volumen cervical que ocupaba toda la topografia
central del cuello, blanda al tacto. La orofaringe se palpaba abultada, comprometida totalmente por un
tumor duro.

2.1. Taller diagnéstico

La paciente es valorada por el servicio de Cirugia de Cabezay Cuello, bajo el diagndstico presuntivo de
tumor de comportamiento incierto del cuello. Se solicitaron algunos examenes complementarios entre
los que constan estudios paraclinicos de laboratorio; nasofibrolaringoscopia; TAC de cara, cuello, térax;
citopuncidn guiada por ecografia de tumor cervical.

En los estudios paraclinicos de laboratorio, realizados en el Departamento de Laboratorio Clinico de
SOLCA, Guayaquil, se constata que el hemograma, la bioquimica sanguineay los tiempos de coagulacion
se encuentran dentro de pardmetros normales.

En la nasofibrolaringoscopia se evidencia tumor de limite de nasofaringe con orofaringe, que ocupa la
totalidad de la orofaringe y llega hasta hipofaringe, desplazando la laringe y, debido al tamafio de la masa,
no se logra acceder hasta la supraglotis.

El reporte de la TAC de cara, cuello con contraste intravenoso identifica lesidon tumoral de contornos
definidos, heterogénea, con densidad de tejidos blandos y calcificaciones irregulares en su interior, que
mide 69 mm en su eje mayor en plano axial, y 117 mm en su eje mayor en plano sagital, no presenta
realce posterior al contraste endovenoso. Por su margen anterior, contactay comprime la faringe, laringe,
esdfago y glandula tiroides, de predominio en el Iébulo izquierdo. Por el posterior, involucra el espacio
prevertebral, sin aparente infiltraciéon de agujeros vertebrales ni estructuras éseas. Sus margenes laterales
contactany desplazan los espacios carotideos, carétidas y venas yugulares, sin provocar infiltracion de los
mismos. Nasofaringe permeable, de morfologia conservada, orofaringe ocluida en casi su totalidad por la
lesion tumoral descrita, no se observan adenopatias cervicales (Figura 1).

La TAC de tdrax, reporta lesidn tumoral cervical prevertebral, que se extiende al opérculo toracico,
desplaza anteriormente la tiroides sin infiltrarla, deforma la pared posterior de la traquea y comprime
al eséfago.
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Figura 1. Corte axial de TAC de cara y cuello con contraste intravenoso con evidencia de lesion
tumoral de contornos definidos, heterogénea, con densidad de tejidos blandos y calcificaciones
irregulares en su interior, no presenta realce posterior al contraste endovenoso

Fuente: Departamento de Radiologia e Imagenes. SOLCA — Guayaquil.

La citopuncién guiada por ecografia de tumor cervical no es valorable ni concluyente, ya que la
muestra estaba constituida exclusivamente por eritrocitos con trazos de hemolisis y leucocitos dispersos.
Posteriormente, es valorada con los resultados de examenes complementarios y, al no tener un resultado
patolégico ni citolégico concluyente, y presentar la paciente la sintomatologia inicial con aparente
exacerbacion del cuadro clinico (dificultad respiratoria), se decide realizar traqueostomia abierta mas
biopsia incisional de orofaringe, de manera profilactica ante un probable cuadro obstructivo a corto o
mediano plazo.

El procedimiento se realizé sin complicaciones aparentes y el resultado de la biopsia reportd
proliferacién fibroblastica/miofibroblastica paucicelular con células fusiformes, sin atipias significativas
inmersas en una Matriz coldgena densa, acompanada de esporadicos linfocitos y escasas calcificaciones
psamomatosas. No se identificaron areas de necrosis, anaplasia o actividad mitdtica elevada que
sugieran malignidad. Los hallazgos son sugestivos de pseudotumor fibroso calcificante. Los resultados
de inmunohistoquimica descartan fibromatosis y el KI1:67 demuestra un indice bajisimo de proliferacion
celular.

En este contexto, el presente caso es valorado y revisado por el Comité de Piel, Sarcomas y Partes
Blandas, y luego por el de Patologia que, después de un analisis minucioso y exhaustivo, recomiendan
aumentar las pruebas inmunohistoquimicas, que se detallan a continuacién (Tabla 2):

Las pruebas IHQ confirmaron el diagndstico de pseudotumor fibroso calcificante con positividad de
IgG4. Por lo tanto, en vista de los resultados, se decide como Unica opcidn de tratamiento la reseccién
quirdrgica. Para complementar los hallazgos de imagen descritos previamente, y con el objetivo de
definir las caracteristicas morfoldgicas y anatdmicas de la lesidon y su relacion con estructuras adyacentes,
asi como para la seleccién de la mejor técnica quirdrgica, se solicita una resonancia magnética de cara,
cuello y térax con contraste (Figura 2).
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Tabla 2. Hallazgos inmunohistoquimicos

Prueba IHQ Resultado

B CATENINA Negativo

SOX 10 Positividad focal en miofibroblastos

Kl 67 1%

SMA ACTINA MUS.LISO 1A4 Positivo perivascular y en miofibroblastos
S 100 Negativa
SINAPTOFISINA Negativa
CROMOGRANINA Negativa

CcD-17 Negativo

CD-34 Positivo

Fuente: Departamento de Patologia. SOLCA — Guayaquil.

Figura 2. Corte axial de resonancia magnética nuclear de cara y cuello simple y contrastada con
evidencia de masa tumoral sélida extraluminal en espacio de la orofaringe e hipofaringe, que en forma
secundaria oblitera la luz

Fuente: Departamento de Radiologia e Imagenes. SOLCA - Guayaquil.

La RMN de cara, cuello reporta lesion tumoral de aspecto sélido en espacio de la orofaringe e
hipofaringe, de 112 x 66 x 37 mm en sus ejes mayores, que en forma secundaria oblitera su luz, en relaciéon
a su diagndstico histopatoldégico de pseudotumor fibroso. Adenopatias cervicales de caracteristicas
probablemente inflamatorias en los niveles |, Il y Il. Se observan adenopatias de morfologia conservada, la
de mayor tamafio mide 8 mm. Proceso inflamatorio en senos maxilares, esfenoidal y celdillas etmoidales.

2.1. Tratamiento y evolucién

La paciente es sometida a una cervicotomia exploratoria, diseccién lateral izquierda y exéresisde tumor,
en un procedimiento quirdrgico que tuvo una duracidén de 4 horas, con un sangrado aproximado de
600 ml. Se realiza una incisiéon cervical ampliada bilateral, encontrando en el intraoperatorio tumoracion
en region de hipofaringe de caracteristicas macroscépicas ovalada, de superficie lisa, que mide
aproximadamente 8 x 10 cm (Figura 3). Ademas, durante el acto quirurgico, se aisla un ganglio cervical
izquierdo nivel lll, pardo amarillento, de consistencia elastica, que mide 1,2 x 1 cm, realizandose diseccién
lateral izquierda. Se conservan y preservan las estructuras vasculares y nerviosas, como paratiroides y
nervio laringeo recurrente.
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Figura 3. Hallazgos intraperatorios de exéresis de tumor de hipofaringe
Fuente: SOLCA — Guayaquil.

El reporte de patologia e inmunohistoquimico de la pieza quirdrgica evidencia tumor fibroso
calcificante.

El estudio de patologia del ganglio cervical resecado revelé ganglio linfatico con histiocitosis sinusoidal,
negativo para malignidad.

Se realiza exéresis total del pseudotumor fibroso calcificante de hipofaringe, sin complicaciones
intraoperatorias ni posoperatorias. La paciente es dada de alta a las 72 horas del periodo postquirdrgico,
con sangrado escaso por los drenes colocados en el operatorio, que se retiran al alta médica, manteniendo
la traqueostomia que se encuentra funcionante y en buenas condiciones.

Posterior a la primera semana, la paciente acude a control por consulta externa del area de Cabeza
y Cuello, en la que se evidencia traqueostomo funcionante, herida quirdrgica en buen proceso de
cicatrizacioén, sin signos de infeccion, con mejoria relativa de la sintomatologia inicial. Se lleva a cabo
nasofibroscopia que reporta buena movilidad de ambas cuerdas. Se indican ejercicios respiratorios para
eventual decanulacién.

A la semana subsecuente, se ejecuta una decanulacién exitosa. Finalmente, se cita a controles
posteriores con resultados, evidenciandose cicatriz sellada, no recidiva tumoral. Al ser un tipo de tumor
con caracteristicas benignas, la paciente no recibe tratamiento adyuvante oncoldgico especifico.

3. Discusién

La clasificacion actual de la OMS utiliza desde el afio 2002 el término tumor o pseudotumor fibroso
calcificante para referirse a una lesién mesenquimal benigna rara [1,14]. Actualmente, la patogénesis es
incierta. Las posibles etiologias incluyen infeccidn previa, trauma o intervencién quirdrgica [2].

Este tipo de lesidn se caracteriza por tener un limite definido, carecer de capsula y presentar una
amplia gama de tamanos. Microscdpicamente presenta colageno hipocelular densamente hialinizado
con psamoma o calcificacion distréfica e infiltrado inflamatorio mononuclear [3,14]. Se ha descrito
principalmente en nifios y adultos jovenes entre 20 y 30 afos de edad, con escasa predisposicion en
mujeres, aln sin una causa bien definida [4, 5].

El pseudotumor fibroso calcificante se ha documentado en diversas localizaciones anatdmicas como
superficies serosas, 6érganos sélidos y tubulares, y tejidos blandos [6]. Los sitios mas frecuentemente
involucrados son el estémago (18 %), el intestino delgado (8,7 %), la pleura (9,9 %), el cuello (6,2 %), el
peritoneo (6,8 %), el mediastino (5 %) y el mesenterio (5 %) [7]. En este contexto, existen muy pocos casos
en la literatura de presencia en el cuello, pues la mayoria de los estudios son informes de hallazgos
esporadicos, con poca o nula sintomatologia [1].

Los pacientes normalmente no tienen sintomas especificos y, cuando existen, son atipicos vy,
probablemente, inducidos por el tumor que comprime los tejidos circundantes. Los tumores se detectan
a menudo de forma incidental durante examenes de imagen o cirugias [8].
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El examen de laboratorio resulta no ser tan util en el diagnéstico de pseudotumor fibroso calcificante
[5]. Este es morfoldgico, por lo tanto, la inmunohistoquimica podria ser funcional en el diagnéstico
diferencial. Las células del husillo son fuertes y difusamente positivas para Vimentin y Factor Xllla y, rara
vez, positivas para la actina muscular lisa (SMA). La inmunorreactividad del tumor fibroso para CD34
se ha reportado de forma variable en la literatura. Se ha descrito una relacién IgG:lgG4 en la poblacion
plasmatica, lo que sugiere una asociacion potencial entre la enfermedad relacionada con IgG4 [7, 9].

El tratamiento de eleccidon y con mejores resultados del pseudotumor fibroso calcificante es la
extirpacion quirdrgica. Todos los cientificos estan de acuerdo en que este tipo de tumor debe ser extirpado
en el momento del diagndstico. Se reportan pocas recurrencias y no se registran muertes relacionadas
[9]. Sin embargo, otros investigadores sugieren el tratamiento con corticosteroides, pero la extirpacion
de tumores radicales mediante cirugia es el principal método de tratamiento porque la histopatologia
postoperatoria y la inmunohistoquimica permiten obtener un diagndstico definitivo [10,12].

Existen dos tipos de escisidon que se recomiendan en la literatura: la abierta y la endoscépica. La
reseccion o exéresis quirdrgica abierta se empled en la mayoria de los casos, mientras que, en unos
pocos, se utilizé cirugia laparoscdpica o minimamente invasiva [9,11]. La TAC y la RM proporcionan una
reconstruccién tridimensional de la lesidon y definen las caracteristicas morfoldgicas y su relacién con
estructuras adyacentes, lo que es importante para la planificacidon quirdrgica [1]. A pesar de esto, si bien
las imagenes pueden desempefar un papel importante en el diagnéstico de muchas lesiones, en este
tipo de tumor el diagnéstico final depende del examen microscdpico del tejido realizado en el estudio de
histopatologia [1, 5].

Los casos de transformacion maligna no se han informado en la literatura [13]. A nivel global, se
identificaron estudios en los que no se observaron recurrencias Nni metastasis, excepto en pocos pacientes,
incluyendo pacientes pediatricos menores de 3 afos, en los que existié una exigua recurrencia dentro
de su periodo de seguimiento [15]. El prondstico suele ser bueno con minima morbilidad asociada y sin
mortalidad registrada [13,15].

Es importante determinar que el diagndstico final y definitivo del pseudotumor fibroso
calcificante se realiza entre varias entidades similares, tales como fibromatosis, sarcoma sinovial,
fibroblastoma desmoplasico, fibroma de la vaina de tenddn, exclusivamente con estudios histolégicos
e inmunohistoquimicos. También, se deben realizar otros estudios dedicados a la identificacién de la
patogénesis exacta del tumor y la evaluaciéon de la distribucién de la edad de presentacion para evitar un
diagndstico erréneo y un tratamiento innecesario [15].

4, Conclusiones

El pseudotumor fibroso calcificante es una patologia rara, de muy dificil diagndstico, en especial
en pacientes adolescentes, como la de nuestro caso clinico. La sintomatologia es inespecifica y la
localizacion variable, el manejo quirdrgico sigue siendo la piedra angular del tratamiento, con pocas tasas
de recurrencia y buen prondstico a largo plazo.

Este caso en particular destaca la importancia de considerar al pseudotumor fibroso calcificante como
una entidad a tener en cuenta al demostrar tumores cervicales en estudio, especialmente, en pacientes
adolescentes con sintomas inespecificos. En la actualidad, al existir pocos casos descritos en la literatura,
una aproximacion diagndstica y terapéutica adecuada permitird proponer, evaluar y dar seguimiento a
futuros casos clinicos con caracter de estudios multicéntricos, siendo asi un campo amplio y abierto para
futuras investigaciones médicas.

5. Abreviaturas

IHQ: Inmunohistoquimica
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
RM: Resonancia Magnética

TAC: Tomografia axial computarizada
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RESUMEN

Introduccién: Los schwannomas son tumores mesenguimatosos benignos de crecimiento lento, se originan en las células
de Schwann de los nervios de los plexos Meiisner y Auebarch. Aunque pueden aparecer en cualquier localizaciéon, son poco
frecuentes en el tracto gastrointestinal. Caso clinico: Nuestro caso es la presentacién de un schawnnoma gastrico con
evolucion favorable y buen prondstico tras su reseccion completa. Conclusién: La importancia de presentarlo radica en
tenerlo presente en el diagndstico diferencial de los tumores gastricos subepiteliales.

Palabras Clave: Schwannoma gastrico, Tumores del estroma gastrointestinal, Inmunohistoguimica.

ABSTRACT

Introduction: Schwannomas are benign, slow-growing, Mesenchymal Tumors (MT) that originate in the Schwann cells
of the nerves of the Meiisner and Auebarch plexuses. Although they can appear in any location, they are rare in the
gastrointestinal tract (GIT). Case report: Our case is the presentation of a gastric Schawnnoma with favorable evolution and
a good prognosis after a complete resection. Conclusion: It is relevant to present this to keep it in mind in the differential
diagnosis of subepithelial gastric tumors.

Keywords: Gastric Schwannoma, Gastrointestinal stromal tumors, Immunohistochemistry.
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1. Caso clinico

Femenina de 61 afos, antecedentes patoldgicos de diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con
hipoglucemiantes. Sin antecedentes familiares oncoldgicos.

Presenta cuadro clinico de dispepsia tipo distress postprandial, sin signos de alarmas, de un afno de
evolucioén. Sin alteraciones en su tracto digestivo bajo o en la esfera hepatobiliar. En el examen fisico se
identifica buen estado general. El abdomen se palpa blando depresible, no doloroso, no tumoraciones,
no visceromegalia. No se reflejan particularidades en dicho examen. En la paraclinica sanguinea
tampoco se hallan alteraciones.

En la tomografia computarizada de abdomen-pelvis (Figura 1) se evidencia, en antro gastrico,
engrosamiento parietal asociado a tumoracién con crecimiento exofitico que mide 79 x 84 x 88 mm, y
se aprecian ganglios incrementados de tamafo en regidn hiliar hepatica, tronco celiaco y periféricos.

Figura 1. Tomografia computarizada (TC) abdomen-pelvis
Fuente: Hospital SOLCA Nucleo Machala

En la endoscopia digestiva alta, a nivel de antro sobre curvatura, se refleja la mayor lesién subepitelial
de 4 cm, recubierta de mucosa de aspecto habitual sugestiva de tumor del estroma gastrointestinal
(GIST) (Figura 2).

Figura 2. Lesion subepitelial en antro vista por EDA
Fuente: Hospital SOLCA Nucleo Machala
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Se realiza ecoendoscopia que evidencia: en antro, lesidén hipoecoica de 3 x 4 cm, que se origina en la
cuarta capa (muscular propia), heterogénea, con areas anecoicas en su interior, contornos irregulares.
Se realiza puncién con aguja 19 G ACQUIRE de la lesién para estudio de patologia (Figura 3).

Figura 3. Lesion subepitelial en antro vista por ecoendoscopia
Fuente: IECED GUAYAQUIL (Instituto Ecuatoriano de Enfermedades Digestivas)

Informe histopatolégico describe infiltrado de leucocitos polimorfonucleares neutréfilos y
mononucleares, ademas de un fragmento de musculo liso de aspecto neoplasico, formado por fibras
musculares lisas, fusiformes, bipolares de nucleos ovalados que preservan la relacién nlcleo-citoplasma.
Se realiza inmunohistoquimica (IHQ): S100 positivo y desmina, actina musculo especifico, CD 34 Y CD
N7 (c-Kit) negativos; estableciendo diagndstico de schwannoma gastrico (SG).

Como tratamiento definitivo, se realiza cirugia por via abierta: gastrectomia subtotal. Reporte
anatomopatolégico de SG con ganglios linfaticos perigdstricos e hiperplasia folicular reactiva. En el
seguimiento evolutivo a 24 meses se encuentra asintomatica en lo digestivo.

2. Discusion

Los tumores gastrointestinales subepiteliales se dividen en tres grandes grupos: neurogénicos
(schwannomas, neurofibromas), miogénicos (leiomiomas y leiomiosarcomas) y GIST. El diagndstico
diferencial es importante, puesto que difieren en el prondstico [3].

Los schwannomas son TM benignos de crecimiento lento, se originan en las células de Schwann de
los plexos Meissner y Auerbarch. Son infrecuentes, su ubicacidon mas comun en el TGl es el estdbmago (a
nivel de curvatura mayor y antro), seguido del colon y el recto [3, 5].

LosSGsonraros, unaincidenciade 0,2 % de todos los tumores gastricos; 6,3 % de los tumores gastricos
mesenquimatosos; y 4 % de los tumores gastricos benignos [4]. Mayor prevalencia en mujeres, con una
razén hombre:mujer de 1:3 y una edad promedio al diagndstico de 57 anos [6,12].

La presentacién clinica de los SG puede ser muy variable. La mayoria son asintomaticos y su
diagndstico surge como un hallazgo. Los pacientes sintomaticos, frecuentemente, experimentan dolor
abdominal, seguido de hemorragia gastrointestinal alta. Con menor frecuencia, presentan tumor
abdominal palpable (3 %), anorexia (3 %) y dispepsia (1,8 %) [6].

La EDA, y las biopsias que de ella se obtienen, muestran bajo rendimiento [4]. Se evidencian como
tumores subepiteliales sésiles, recubiertos de mucosa de aspecto habitual con crecimiento exofitico
[7]. El ultrasonido endoscoépico identifica una lesién hipoecoica homogénea o heterogénea. En muchas
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ocasiones, suele observarse un halo marginal que se localizan en la cuarta capa y, en otros casos, en
la tercera. La puncidon aspiracién con aguja fina es el método diagndstico inicial, en el 85,2 %. Aunque,
cuando el tejido obtenido es insuficiente o inespecifico, la biopsia por puncién con aguja gruesa
presenta mejor rendimiento [3, 8].

Otra herramienta diagnéstica utilizada es la TC contrastada que muestra tumoracion heterogénea
hipervascular que realza al contraste, con areas de necrosis, pero los hallazgos radioldégicos son
inespecificos y suelen describirlo como tumor del estroma gastrointestinal [7, 13].

Histolégicamente, los SG son encapsulados que contienen abundantes células fusiformes con
una agregacion linfoide prominente, caracterizada por dreas de Antoni A y Antoni B. Algunos autores
demostraron que el diagnéstico solo puede confirmarse sobre la base de IHQ en la que los SG muestran
positividad para S-100, vimentina y proteina gliofibrilar acida, y negatividad para CD117 y SMA [3, 9, 10, 15].

En relaciéon con el tratamiento, la cirugia es la Unica opcién curativa para el SG, y el tipo especifico
de procedimiento depende del tamafo y la localizacién de la lesién. A su vez, tanto las técnicas
convencionales como la laparoscépica han demostrado resultados satisfactorios. La reseccidon
de ganglios linfaticos no es necesaria, ya que los SG rara vez presentan diseminaciéon linfatica o
transformacién maligna. La opcién endoscdpica no es viable, en la mayoria de los casos, ya que la lesion
usualmente surge del plexo de Auerbach y los crecimientos tienden a involucrar toda la capa muscular
propia. La tasa de recurrencia es muy rara por lo que no requiere vigilancia [7, 10, 14].

3. Conclusién

Los schwannomas son TM benignos de crecimiento lento, se originan en las células de Schwann de
los nervios de los plexos Meiisner y Auebarch. Son poco frecuentes en el TGIl. Deben estar presentes en
el diferencial de las lesiones subepiteliales diagnosticadas por endoscopia.

4, Abreviaturas

TM: Tumores mesenquimatosos.
TGI: Tracto gastrointestinal

AST: Aminotransferasa aspartato
ALT: Alanina aminotransferasa
VN: Valor normal

FA: Fosfatasa alcalin

GGT: Gamma glutamiltransferasa
TC: Tomografia computarizada
GIST: Tumores del estroma gastrointestinal
IHQ: Inmunohistoquimica

SG: Schwannomas gastricos
SMA: Actina musculo especifico

EDA: Endoscopia alta
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