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EDITORIAL

Rev Venez Oncol 2014;26(4):295

EL FUTURO DE LOS CONGRESOS MEDICOS

INGRID NASS DE LEDO
EDITORA

Cada dia en nuestro pais se hace méds cuesta
arriba realizar una actividad cientifica llamese
congreso, jornada, simposio, etc. Vivimos en
una constante incertidumbre provocada por
una falta de esperanza acumulada en el tiempo,
esto nos genera angustia, miedo y en algunos
casos conformismo, existe una terrible escases
que nos afecta a todos, en el ambito editorial la
gravedad de la falta de insumos de impresion
nos ha obligado a cambiar al formato digital y
acudir a las redes sociales.

Esta situacion de crisis en que vivimos, nos
ha llevado a revisar uno de nuestros objetivos
principales que es la forma de difundir el
conocimiento; hay que reconocer que no existe
firme evidencia que muchos de los congresos en
lamanera como serealizan actualmente cumplan
con lo que nosotros queremos y esperamos. En
un futuro cercano los congresos médicos deberan
realizarse con una nueva vision y adaptarse a las
exigencias de la formacioén médica actual.

Sabemos que existe la tendencia a utilizar
Internet para todo, hay quienes buscan ponderar
las bondades de la Red y consideran que los
congresos pronto pasardn a la historia en virtud
de que ya no serdn necesarias las reuniones

295

con los integrantes y organizadores del mismo,
todo se hara virtualmente ;Podrian entonces
las tecnologias de la informacién y de la
comunicacién ser la alternativa al modelo de
educaciéon médica continua de los tradicionales
congresos? ;Llegamos a la era de los congresos
virtuales? Interesantes preguntas que nos hacen
reflexionar.

Los medios, las computadoras, los teléfonos
moviles y nuestra estructura social en general,
hacen que el contacto real se desfigure y que no
se dé el encuentro entre las personas, sino entre
los medios o entre intereses...

Los medios deben seguir siendo medios y no
los convirtamos en fines, pese a las facilidades
tecnolégicas de comunicacién con las que
vivimos y revolucionamos en la actualidad, el
mundo de los congresos sigue privilegiando
y necesitando del contacto humano, para
informarse, capacitarse, actualizarse, formar
redes y por supuesto realizar actividades
cientificas de provecho paratodos. Amigolector,
la tecnologia y las redes sociales no pueden
sustituir la comunicacién real que se da entre
las personas.
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RECONS'I:RUCCI()N MAMARIA POSTERIOR A MASTECTOMiA.
AUDITORIA DE DATOS EN NUESTRA INSTITUCION

RAFAEL DELGADO, CARMEN LUCES, ANA HOLLEBECQ, EFREN BOLIVAR, LUIS GALVIS,
AREEF AYACH, LIANETH SALAZAR, IVETTE RODRIGUEZ.

INSTITUTO DE ONCOLOGIA “DR. LUIS RAZETTI”, CARACAS, VENEZUELA.

RESUMEN

OBJETIVO: Revisar experiencia en reconstruccién mamaria
en pacientes con diagndstico de cdncer de mama sometidas a
mastectomia. METODO: Datos de pacientes con cancer de
mama sometidas a reconstruccién posterior a mastectomia
entre enero 2000 - diciembre 2012. Variables analizadas
fueron: nimero total de casos, tipo, tiempode reconstruccion,
tratamiento oncolégico, complicaciones. RESULTADOS:
225 pacientes fueron sometidas a reconstruccion mamaria
posterior a mastectomia. Edad promedio 43,2 afios. La
reconstruccion inmediata se practicé en el 72 % (162) de
los pacientes y reconstruccion diferida en 28 % (63). El
tipo de reconstruccién realizada fue colgajo miocutdneo de
dorsal anchoenel 72 % (162), colgajo miocutdneo de recto
anterior del abdomen 26,6 % (60) y en 1,3 % (3) se colocaron
implantes de mama. El 30,2 % (68) de las pacientes
presentaron complicaciones, siendo la mds frecuente en la
reconstrucciéon con dorsal ancho, la contractura capsular
(30,8 %),yenel grupode TRAM laeventracion (11,7 %). El
porcentaje de complicaciones en el grupo de reconstruccion
inmediata fue 30 % en el grupo de reconstruccioén diferida
26,3 %. CONCLUSIONES: La reconstruccion posterior a
mastectomia en nuestra institucion se realiza con éxito en
gran mayoriade las pacientes con unatasade complicaciones
similares a otros centros especializados. La decisién del
tipo de reconstruccién a realizar se debe individualizar
segln antecedentes, caracteristicas clinicas, deseos de la
paciente, tipo de mastectomia, si tiene indicacion o no de
radioterapia posoperatoria y disponibilidad del recurso.

PALABRAS CLAVE: Cancer, mama, reconstruccion
mamaria, mastectomia, resultados.

Recibido: 22/01/2013 Revisado: 15/04/2014
Aceptado para publicacién: 28/06/2014
Correspondencia: Dr. Efrén Bolivar Abreu. Servicio
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SUMMARY

OBJECTIVE: To review the experience of breast
reconstruction in patients with breast cancer undergoing
mastectomy. METHODS: We evaluated data from breast
cancer patients undergoing reconstruction after mastectomy
between january 2000 and december 2012 at the Institute
of Oncology “Dr. Luis Razetti “. The variables analyzed
were: The total number of cases, if the reconstruction
was performed immediately or delayed, the oncologic
treatment received and the complications. RESULTS:
A total of 225 patients underwent breast reconstruction
after mastectomy. The average age was 43.2 years. The
immediate reconstruction was performed in 72 % (162)
of the patients and the delayed reconstruction in 28 %
(63). The type of reconstruction performed was in 72 %
(162) the latisimus dorsi myocutaneous flap, transverse
rectus abdominis myocutaneous flap (TRAM) 26.6 % (60)
and 1.3 % (3) were breast implants. 30.2 % (68) of the
patients had complications, the most frequent in delayed
the reconstruction was capsular contracture (30.8 %),
and ventral hernia in the TRAM group (11.7 %). The
complicationrate in the immediate reconstruction group was
30 % and in the group of differed reconstruction of 26.3 %.
CONCLUSIONS: The reconstruction after mastectomy in
our institution is successful in the vast majority of patients
with acomplication rate similar to other specialized centers.
The decision to perform the type of reconstruction must
be individualized according to the clinical characteristics,
the patient wishes, the type of mastectomy, the indication
or postoperative radiotherapy and resource availability.

KEY WORDS: Cancer, breast, breast reconstruction,
mastectomy, results.

de Patologifa Mamaria. Instituto de Oncologia “Dr.
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INTRODUCCION

a reconstruccion mamaria inmediata

(RI) es actualmente parte integral del

tratamiento del cdncer de mama con

resultados estéticos y psicolégicos

positivos. En el presente, las

opciones quiridrgicas disponibles
incluyen el uso de tejidos autdlogos, solos o en
combinacién con expansores o implantes, o el uso de
implantes inicamente. Laeleccion estd basadaen las
caracteristicas y preferencias de las pacientes,estadio
de laenfermedad, terapias adyuvantes y predileccion
del cirujano .

Hay ventajas potenciales de la reconstruccién
inmediata sobre la diferida. En una operacion el
tumor es removido y la imagen corporal conservada.
Esto puede tener un profundo impacto en el
aspecto emocional y psicolégico de las pacientes,
especialmente en las mds jévenes @. Cuando la
reconstruccion es diferida algunas pacientes de
mal prondstico pueden no llegar a recibir nunca las
ventajas potenciales de la reconstruccion. Otras de
las desventajas asociadas con las reconstrucciones
diferidas (RD) son la necesidad de una mayor zona
donante de piel para recrear la mama, y un segundo
estrés psicoldgicoy anestésico paralapaciente previa
a la reconstruccion ©.

Otros autores han argumentado en favor de un
enfoque diferido, un mayor tiempo para explorar las
diferentes técnicas, permitiendo a las pacientes optar
por un procedimiento reconstructivo, que pudiera no
estar disponible en el centro de tratamiento primario.
ConlaRD hay menos efectos adversos de laradiacién
en las reconstrucciones basadas en implantes ©.

Muchosestudios han confirmadoque laRIno afecta
el tiempo para iniciar la quimioterapia posoperatoria.
Asimismo, los avances en la terapia radiante han
minimizado los efectos en estos procedimientos ?+9).

El objetivo de este estudio es analizar los datos de
reconstruccién mamariaen pacientes con diagndstico
de cancer de mamas sometidas a mastectomia en
el Instituto de Oncologia “Dr. Luis Razetti” entre
los afios 2000-2012, tomando en consideracion sus
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caracterfsticas, complicaciones y su relacién con las
terapias adyuvantes.

METODO

Se evaluaron los datos de las pacientes con
cancer de mama sometidas a reconstruccién
posterior a mastectomia entre enero de 2000 y
diciembre de 2012, teniendo como fuente los
archivos del Instituto de Oncologia “Dr. Luis
Razetti”.

Lasvariables analizadas fueron: el niimerototal
de casos reconstruidos, tipo de reconstruccion
realizada y si se practico en forma inmediata o
diferida, el tratamiento oncolégico recibido y
complicaciones propias del procedimiento en
forma total y su relacién con la utilizacion de
radioterapia (RT). Los datos correspondientes
a esta udltima variable entre enero del 2000 y
diciembre 2004 no fueron tabulados en forma
adecuada por loque no se incluyen en este estudio.

RESULTADOS

Un total de 225 pacientes fueron sometidas a
reconstruccidon mamaria posterior amastectomia.
Laedad de los pacientes oscil6 entre los 19y 61
afos de edad, con una edad promedio de 43,2
afios. En el grupo de RI el promedio de edad fue
de 41,3 yenelde RD de 45,2. Cuando el grupo
deestudio se clasifico porestadios (ST) de cancer
de mama segin la American Joint Committee
on Cancer (AJCC), se observé que 16 pacientes
correspondieron al ST O (7,1 %), 16 (7,1 %) al
STI,107 (47,5 %) al STII, 80 (35,5 %) pacientes
alSTHIy 6 (2,6 %) al STIV.

En el 98,7 % (222) el tipo de mastectomia
realizada fue la mastectomia radical modificada
tipo Madden y en el restante 1,3 % fueron
mastectomias preservadoras de piel. La RI se
practicé en el 72 % (162) de los pacientes y la
RDenel 28 % (63). El tipo de reconstruccién
realizada fue colgajo miocutdneo de dorsal ancho
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(DA) enel 72 % (162), de las cuales 79 % se
realizé de forma inmediata y 21 % en forma
diferida; colgajo miocutaneo de recto anterior
del abdomen (TRAM) 26,6 % (60), 51,6 % de
forma inmediata y el resto en forma diferida y
en 1,3 % (3) se colocaron implantes de mama;
estedltimo grupo de pacientes corresponden alas
3 mastectomias preservadoras de piel realizadas
(Cuadro 1). En el caso del TRAM, solo uno fue
de tipo unipediculado.

El 30,2 % (68) de las pacientes presentaron
complicaciones secundarias al procedimiento de
reconstruccién. La complicacién posoperatoria
mas frecuente en la reconstruccién con DA
fue la contractura capsular que corresponde
al 30,8 % del numero total, y en el grupo de

TRAM fue la eventracion abdominal (11,7 %),
ambas complicaciones propias de cada técnica.
Otras de las complicaciones observadas fueron
epidermélisis 20,5 %, infeccion del sitio
operatorio 8,8 %, extrusion de la prétesis 8,8 %,
ceroma 8,8 % y necrosis del colgajo 7,3 %
(Cuadro 2). Del nimero total de pacientes
complicados el 66,1 % (45) amerit6 algin tipo
de intervencion quirdrgica para su tratamiento.

Elporcentaje de complicacionesenel grupode
RI fue del 30 % y en el grupo de RD del 26,3 %.
Cuando clasificamos estos pacientes de acuerdo
a sirecibieron RT, observamos que el 72,2 % de
las complicaciones en las RI las habian recibido
y el 100 % en el caso de RD (Cuadro 3).

Cuadro 1. Distribucién absoluta y porcentual del nimero, tipo y tiempo de reconstruccién mamaria

Total Reconstruccion Reconstruccion
inmediata diferida
n % n % n %
Numero de casos 225 100 162 72 63 28
Tipo de reconstruccién 16 72 128 79 34 21
Dorsal ancho 2 26, 31 51,6 29 48,3
TRAM 60 6 3 100 0 0
Implante mamario 3 1,3

Cuadro 2. Distribucién absoluta y porcentual de las complicaciones posteriores a reconstruccién mamaria

Complicaciones Nuimero %
Contractura capsular 21 30,8
Epidermdlisis 14 20,5
Eventracion 8 11,7
Infeccidn del sitio operatorio 6 8.8
Extrusion de protesis 6 8.8
Ceroma 6 8.8
Necrosis 5 7.3
Ruptura de prétesis 1 14
Cicatriz hipertréfica 1 14
Total 68 100%
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Cuadro 3. Distribucién porcentual de las complicaciones posoperatorias de acuerdo a si recibieron radioterapia

y el tiempo de la reconstrucciéon

Complicaciones Reconstruccion Reconstruccion

inmediata diferida

RT Sin RT RT Sin RT

Contractura capsular 38.8 5,5
Epidermdlisis 11,1 55 20
Infeccion del sitio operatorio 11,1 20
Eventracion 5,5 20
Extrusion de protesis 40
Necrosis 5,5 55
Ruptura de prétesis 55
Cicatriz hipertréfica 5,5
Total 72,2 % 27,8 % 100 %

DISCUSION

Uno de los problemas que se plantean
hoy en dia es el referente al momento idéneo
para la reconstruccion mamaria y a la técnica
mads adecuada para cada caso. En cuanto a la
reconstruccién inmediata sus detractores se
han planteado problemas como: demora en la
deteccion de la recurrencia, interferencia con
el prondstico, retraso del inicio de la terapia
adyuvante y aumento de las complicaciones
propias del procedimiento reconstructivo,
aunque ha sido evidente la disminucién en
el traumatismo psicolégico de las pacientes
posterior a mastectomia, ocasionando un menor
nimero de cirugias y porende unimpacto positivo
en el aspecto econémico. La RD puede llevarse
a cabo dias o afios después de la mastectomia,
siendo recomendable realizarla alrededor de
6 meses después de la cirugia primaria, sin
afectar el inicio del tratamiento oncolégico,
menor tasa de complicaciones posoperatorias
pero sin el beneficio estético y psicoldgico del
procedimiento anterior ¢V,

En nuestra revisiéon la edad promedio de
pacientes reconstruidas fue de 43,2 afios,
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resultado que es mucho menor al observado
cuando analizamos el nimero total de pacientes
tratadas con cdncer de mama en este mismo
centro !?, Las pacientes sometidas a RI fueron
mas jovenes (41,3 afios) que aquellas a quienes
se les realiz6 de forma diferida (45,2 afios), otros
autores hanreconocido lamismatendencia ®1%13,
Esto probablemente refleja la preferencia de las
pacientes mas jévenes hacia la reconstruccion
inmediata, asi como el sesgo médico.

El 83 % de las pacientes incluidas en este
trabajo tenfan un carcinomade lamama ST Iy III,
las cuales fueron a cirugia radical en su mayoria,
considerando la opciéon de reconstruccién
mamaria inmediata en el 72 % de los casos.

El porcentaje de complicaciones observado
en el total de pacientes reconstruidos fue del
30,2 % coincidiendo con datos que se obtuvieron
en otros estudios clinicos realizados tanto en
nuestro centro como a nivel internacional. El
nimero de complicaciones observadas en el
grupo de RI fue de 30 % y con RD 26,3 %, lo
cual es ligeramente superior en el primer grupo,
aunque el porcentaje es inferior al observado
en otras series de pacientes donde se practicé
la RI con colocacién de implantes mamarios
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obteniendo un porcentaje de complicaciones que
llegan hastael 40 %, representado principalmente
por contracturas capsulares y hasta un 15 % de
extrusion de protesis 1419,

Al combinarla variable de complicaciones con
la variable de haber recibido o no radioterapia
(RT), se observé que el 72,2 % de paciente
complicados en este grupo de Rl y el 100 %
de RD habian recibido RT, cifras que han sido
reproducidas en muchos centros anivel mundial,
lo que hace cuestionar la RI en pacientes con
indicaciones de RT posoperatoria (617,

Noexiste actualmente una tendenciaclaraque
apoye a la RI o la RD en pacientes con céncer
de mama posterior a la mastectomia total. Se
sabe que los parametros que valoran resultados
oncolégicos como la supervivencia global y
libre de enfermedad son similares en ambos
tipos de reconstruccion. El beneficio estético y
psicolégicodelaRIesirrefutable; sinembargo,el
elevado porcentaje de complicaciones obtenidas
en RI cuando se agrega la RT posoperatoria es
claro 47,

Se puede concluir que la reconstruccion
posterior a mastectomia en nuestra institucion
se realiza con éxito en la gran mayoria de
las pacientes con una tasa de complicaciones
similares a otros centros especializados. EI
tratamiento con radioterapia estd asociado a un
mayor nimero de complicaciones, sobre todo en
pacientesconRI,porlocualrecomendamosdiferir
lareconstruccién en pacientes con indicacion de
terapia radiante posterior a la mastectomia. La
decision del tipo de reconstruccion a realizar
se debe individualizar segin los antecedentes,
caracteristicas clinicas,deseos de la paciente, tipo
de mastectomia arealizar, si tiene indicaciéon o no
de RT posoperatoriay disponibilidad del recurso.
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MAMOGRAFIA ESPECTRAL CON REALCE DE CONTRASTE.

NUESTRA EXPERIENCIA
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RESUMEN

OBJETIVO: La mamografia espectral con realce de
contraste es una aplicacion de mamografia digital, cuyo
principio es el realce que presentan las lesiones neopldsicas
luego de la inyeccion de contraste. Esta investigacion
espera contribuir con el conocimiento general de esta
novedosa técnica. METODO: Se realiz6 con energiadual,
como complemento de evaluacién mastolégica integral
a 100 pacientes con mamas densas y/o multinodulares,
alteraciones mamogrdficas sospechosas asi como para
evaluacion de extensién de cancer y seguimiento de
neoadyuvancia. RESULTADOS: Presentaron realces
sospechosos 30/32 canceres,conunasensibilidad de 93,7 %.
Una hiperplasialobulillar atipica presenté realce sospecho.
Tenianrealces no sospechosos 41 estudios, se comprobaron
quistes, fibroadenomas, adenosis e hiperplasia ductal en 23
pacientes. En 28 mujeres no se presento realce espectral:
2 con mama densa y alto riesgo familiar que no tenfan
lesiones a biopsiar, una respuesta patolégica completa
después de neoadyuvancia, 10 con patrones histolégicos
benignos y 2 malignas (recaida local en piel y carcinoma
oculto con metdstasis axilar). Las pacientes no biopsiadas
fueron puestas en régimen de seguimiento semestral.
CONCLUSIONES: En esta primeraexperiencia se observo
que es una herramienta util para diagndstico efectivo y
evaluacién de extension del cdncer ademds evita biopsias
innecesarias en mamas multinodulares con lesiones de baja
sospecha. Su simplicidad y reproducibilidad permitird su
uso extendido. Laexperiencia apenas comienza a gestarse,
la madurez permitird evaluar su valor real, siempre que se
sea riguroso en sus indicaciones, alcances y evaluacion
objetiva de los resultados.

PALABRAS CLAVE: Ciancer, mama, diagndstico,
mamografia, espectral, lesiones, sospechosas.
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SUMMARY

OBJECTIVE: The contrast enhanced spectral
mammography is anapplication of the digital mammography,
whose principle is the enhancement in the neoplastic
lesions after injection of contrast. In this research we
hope to contribute to the general knowledge of this new
technique. METHOD: Was carried out with dual energy,
as acomplement of mastological comprehensive evaluation
to 100 patients with dense or multinodular, breast alterations
mammographic suspicious as well as for spreading of
cancer and monitoring of neoadyuvante. RESULTS:
Presented suspected enhancements 30/32 cancers, with
a sensitivity of 93.7 %. An atypical lobular hyperplasia
presented enhancement suspect. They had not suspected
enhancements 41 studies, cysts, fibroadenomas, adenosis,
and ductal hyperplasiain 23 patients were checked. Spectral
enhancement was not presented in 28 women: 2 with dense
breast and high-risk family who had no injury to biopsy, a
complete pathologic response after neoadyuvante, 10 with
benign histological patterns and 2 malignant (local relapse
into skin and occult carcinoma with axillary metastasis).
Patients not biopsied were put on six monthly monitoring
regimes. CONCLUSIONS: In this first experience was
that it is a useful tool for effective diagnosis and evaluation
of spread of cancer also prevents unnecessary biopsies in
multinodular breast lesions of low suspicion. Its simplicity
and reproducibility will allow its widespread use. The
experience justbeginning to take shape, maturity will allow
to assess its real value, provided that it is rigorous in its

directions, scope and objective assessment of the results.

KEY WORDS: Cancer,breast,diagnostic, mnammography,
spectral, lesions, suspicious.
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INTRODUCCION

I cdncer de mama es un problema
universal,es el tumor maligno mas
frecuente en las mujeres de todo
el mundo, se estiman 1 383 000
nuevos casos anualmente, lo que
representael 23 % de los canceres
en mujeres, y el 10,8 % para ambos sexos .

La incidencia estimada para Venezuela es de
3 549 casos U?. De acuerdo a la informacion
publicada por el Ministerio del Poder Popular
para la Salud (MPPS), la mortalidad ha venido
en aumento, en 2010 se reportaron 1 723
defunciones, por lo cual esta afeccién ocupa
la primera causa de mortalidad por cancer en
mujeres venezolanas .

Las cifras son alarmantes, sobre todo porqueel
cancer mamario es un padecimiento susceptible
de diagndstico temprano y de control en un alto
porcentaje de los casos.

El examen mamogréifico de pesquisa en
mujeres mayores de 40 afios de edad es el método
mads eficaz paradetectar lesiones subclinicas, pues
con su aplicacién ha ocurrido una reduccién del
30 % en la mortalidad por cancer, y en algunas
series,hastadel 60 % “. Sinembargo, 10 %-20 %
de los cdnceres de mama, incluyendo al menos
9 % de los ya palpables, permanecen ocultos a
la mamografia ©.

La precisién de la mamografia es limitada
en mamas densas donde el tejido circundante
fibroglandular disminuye la visibilidad de
las lesiones. Incluso cuando los tumores son
detectados, el alcance total de la enfermedad
puede no estar claramente representada ©.

Se ha investigado con miltiples técnicas
radiolégicas, tratando de optimizar su uso para
encontrar mas canceres. Una idea propuesta fue
usar agentes de contraste por via intravenosa
para tratar de visualizar los canceres que de
otra manera serian mamograficamente ocultos,
basado en que para el crecimiento tumoral mas
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alld de unos pocos milimetros de didmetro,
requiere laformacion de nuevos vasos sanguineos
para suministrar el oxigeno y los nutrientes
necesarios para la tumor-génesis, esta neo-
angiogénesis es promovida por factores liberados
por el propio tumor, que estimulan la formacién
de vasos dilatados, tortuosos, fragiles, altamente
permeables paralas macromoléculas y con shunts
arterio-venosos, caracteristicas morfologicas y
funcionales en el lecho tumoral que permiten la
distincién entre procesos malignos y benignos
y facilitan la deteccién del tumor por métodos
de imagen “®,

Yahace mas de 30 afios Chang y col.,®y Sibala
y col.,"” demostraron que el uso de material de
contraste en tomografia computarizada, podria
representar varios tipos de cédncer en mamas
densas, donde estaba limitada la mamografia
convencional. Watt y Ackerman “" utilizaron la
angiografia por sustraccion digital de la mama
con intensificadores de imagen de rayos X, y
observaron un aumento ripido y fuerte en el
contenido de yodo seguido por un lavado en las
imdgenes de las lesiones malignas, mientras que
en las imigenes de lesiones benignas la mejora
fue mucho menor o no se presentd, pero no llegé
a ser clinicamente util.

En los afios 90 se estableci6 la utilidad de
la resonancia magnética con gadolinio como
medio de contraste en el estudio de la mama y
es considerada actualmente como la técnica de
imagen mds sensible parala deteccion del cdncer
de mama. Sinembargo, se ve limitada por subaja
especificidad, alto costo y el acceso limitado .

Eldesarrollo delamamografiadigital permitié
desarrollar nuevas aplicaciones clinicas con el
potencial de mejorar la deteccidon de cancer de
mama que no eran posibles con la tecnologia
analégica. La mamografia con realce de
contraste (CESM) una de estas aplicaciones
clinicas habilitadas, Lewin y col., evaluaron su
viabilidad concluyendo que la técnica es capaz
de demostrar canceres que no son visibles en la
mamografia estandar ©.



304 Mamografia espectral

La mamografia espectral con realce no
es mas que una mamografia digital, con la
administracién de un medio de contraste iodado,
donde se obtienenimégenes de altay bajaenergia
que se combinan automdticamente, resultando en
una imagen donde se suprime el tejido blando y
se realza las zonas de captacién del contraste ®.

En la dltima década se han desarrollado
dos técnicas para la mamografia espectral con
realce de contraste, la técnica de sustraccion
temporal y la de energia dual, ambas requieren
adaptaciones especiales en el detector del
mamografo para generar imagenes de altaenergia
y adaptacion del software para larecombinacion
de ellas. Asimismo, requieren que la inyeccion
intravenosa del medio de contraste sea en bolo,
utilizando preferentemente uninyector de energia
a un caudal alto &2,

En la técnica de sustraccion temporal se
obtiene una imagen mamografica de alta energia
antes de la inyeccién del medio de contraste y
después se toman una serie de imagenes posterior
al contraste. Todas las imagenes se adquieren
dentro de una misma compresion. Para mejorar
la visualizacién de medio de contraste en las
lesiones, la imagen pre-contraste se resta de las
imégenes posteriores al contraste ©®.

La sustraccion temporal ofrece la posibilidad
de analizar los patrones de realce y lavado del
material de contraste dentro y fuera de la lesion
pudiendo obtener curvas en funcién al tiempo,
similar a las curvas obtenidas en resonancia
magnética con gadolinio,que han demostrado ser

utiles paraevaluarlaprobabilidad de malignidad
(6.8)

Jongy col.,encontraron realce en 89 % de los
canceres mamarios invasivos con esta técnica ©.
Desafortunadamente, el estudio se limita a una
sola mama, en solo una proyeccion y el total de
la duracién del examen es de aproximadamente
15 min, es dificil mantener la mama inmovil
durante tanto tiempo, especialmente cuando se
aplica compresion.

En la técnica de energia dual se obtienen

un par de imagenes de baja y alta energia, de
cada mama y en las proyecciones habituales
(CC y MLO), pudiéndose tomar proyecciones
adicionales, después de la administracién de un
medio de contraste yodado. Entonces, las dos
imagenes se combinan para mejorar las zonas de
absorcién de contraste. La duracidn del examen
variade 5 min a 10 min dependiendo del nimero
de proyecciones. No proporciona informacion
sobre la cinética del contraste en las lesiones, sin
embargo, es menos sensible al movimiento y es
mejor tolerado por las paciente 812,

En la experiencia inicial de Lewin y col.,
con modificaciones experimentales del equipo
de mamografia, reportaron una sensibilidad
del 92 % y una especificidad del 83 % para la
deteccion de carcinoma de mama © Dromain y
col., ¥ consiguieron una sensibilidad de 80 %
para la deteccién de cancer de mama, con la
técnica de energia dual, con una correlacion
excelente (97 %) entre el tamafo de la lesion
medida en la pieza de anatomia patoldgica y en
la imagen.

Alrededor del 30 % de las lesiones benignas
tienen un realce nodular, estos falsos positivos
por lo general son fibroadenomas, condicién
fibroquistica severa e hiperplasia ductal. Los
falsos negativos que han pasado desapercibidos
son tumores con bajo indice de proliferacion, por
tanto menos vascularizados, carcinoma ductal in
situ e infiltrantes de bajo grado 61314,

En estudios recientes se demostrd, que
la adiciéon de la mamografia espectral con
contraste como complemento a la evaluacion
con mamografia y ultrasonido, permite mejorar
la visibilidad de hallazgos sospechosos,
encontrar mas lesiones malignas, con menos
falsos positivos y con potencial para mejorar la
estadificacion del cdncer de mama y mejorar la
seleccion de pacientes para biopsia !9,

Los criterios de lectura de las imdgenes estan
basados en los descriptores morfolégicos y de
intensidad de realce de contraste, similares a los
descritos porel sistema de informacién y de datos
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en imagenes de mama, (BIRADS, por sus siglas
eninglés) pararesonancia magnéticadesarrollada
por el Colegio Americano de Radiologia “+!%.

En cuanto a sus aplicaciones clinicas son en
cierta medida similares a las de la resonancia
magnética, se ha propuesto para aclarar
hallazgos no concluyentes después de una
evaluacién mastolégica ayudando a reducir
biopsias innecesarias si el estudio es normal o
incrementado la sospecha si hay realce ¢

Otras aplicaciones clinicas propuestas son:

1. Detecciéndelesionesocultasenlamamografia,
especialmente en mamas densas,como cuando
hay hallazgos sospechosos en el examen fisico
y/o en el ultrasonido sin lesiones aparentes
en la mamografia.

2. Determinacién de la extension local de
la enfermedad ayudando a diagnosticar
multifocalidad y multicentricidad
insospechada.

3. Evaluacién de la enfermedad residual y
recurrente.

4. Supervisiénde larespuestaalaquimioterapia.

Por otro lado, su utilizacién no esta
recomendada en pacientes con prétesis y/o
para la evaluacién de pequeiios cimulos de
microcalcificaciones ©,

Las contraindicaciones estdn dadas por
el uso de contraste iodado, no pudiéndose
realizar en pacientes alérgicos al iodo. En
condiciones médicas que puedan agravarse con
el uso de contraste como la insuficiencia renal,
hipertiroidismo mal controlado y en situaciones
como hipertension, gota,cirugiarenal,diabéticos
en tratamiento con metformina o con medicacién
nefrotoxica reciente y el primer trimestre del
embarazo,cuando laexploracion seaesencial, se
deben tomar precauciones acorde al caso &!6!17,

Esta investigacion espera contribuir con el
conocimiento general de esta novedosa técnica.

Rev Venez Oncol

METODO

Entre juliode 2012 amayo de 2013 ingresaron
al areade diagnodstico de laUnidad de Mastologia
y Atencién Integral a la Mujer, Barcelona,
Estado Anzoategui 102 pacientes femeninas para
realizarse la mamografia espectral con realce de
contraste.

Todas las pacientes dieron su consentimiento
informado por escrito, consignaron sus
antecedentes médicos y quirirgicos, a través de
un formulario de seleccion multiple.

Antes de la realizacion del procedimiento, se
revisaronresultados de funcionalismo renal (urea
y creatinina sérica), que debieron ser solicitados
por sus médicos tratantes con anterioridad, y
se realiz6 un interrogatorio dirigido, haciendo
énfasis en antecedentes de reaccion alérgicaaun
agente de contraste yodado, enfermedad renal y
embarazo o posibilidad de este para el momento
del estudio.

Un total de 101 pacientes se realizaron
efectivamente el estudio, una paciente presento
enrojecimiento y prurito intenso en el antebrazo
derechotras laadministraciéon del contraste, porlo
que se suspendid el procedimiento. Una paciente
fue excluida del andlisis, por no contar con datos
de la evaluacién mastolégica en nuestro centro.

Las restantes 100 pacientes, que tenian entre
25y 65 afios de edad,con unadesviacion estandar
46 + 8,1 afios, formaron el grupo de estudio. En
general su funcionalismo renal estaba dentro
de limites normales, no habia antecedentes de
alergias ni embarazo actual.

La indicacion del examen resulté como
sugerenciadel médico tratante o fue recomendada
desde el servicio de diagndstico como
complemento alaevaluacién mastolégicaintegral
(Cuestionario con énfasis en antecedentes,
factores de riesgo y sintomas mastolégicos,
interrogatorio re-afirmativo y examen fisico
de las mamas y dreas de drenaje, mamografia
digital de campo completo y ecografia de
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alta resolucién) @. La mayoria se indicé para
mejorar la valoracion de pacientes con mamas
radiolégicamente densas y/o multinodulares,
ademas, se realiz6 como complemento de estudio
de alteraciones mamograficas sospechosas,
evaluacion de extensiéon de enfermedad maligna
y seguimiento de respuesta a la quimioterapia
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Indicaciones de mamografia espectral con
realce de contraste.

INDICACION N
Mama densa/ Sin riesgo 36
Multinodular Riesgo familiar 10
Riesgo personal 7
Alteraciéon mamogréfica sospechosa 33
Evaluacion de extension 13
Seguimiento de quimioterapia 1
Total 100

MAMOGRAFIA ESPECTRAL CON
REALCE DE CONTRASTE (CESM)

Todos los exdmenes se realizaron con
el dispositivo Senographe Essential®, con
la aplicacion SenoBright®, desarrollado y
distribuido por GE Healthcare® que permitio la
adquisicion y procesamiento de la imédgenes de
doble de energia.

Se cateterizé una via venosa periférica, ante-
cubital, contralateral a la mama problema, en el
caso de lesion Unica y ante-cubital derecha en el
caso de lesiones bilaterales.

En la totalidad de las pacientes se utilizé
medio de contraste iodado no i6nico, Iohexol
(Omnipaque®,300 mg I/ mL) a una dosis de 1,5
mlL/kg peso, que se administré en una inyeccién
en bolo a una velocidad de 3 mL/seg mediante
un inyector de energia (Medrad Em Vision CT®).

Dos minutos después del inicio de la
administracion del contraste, se inicio la toma

de imdgenes de alta y baja energia mediante
la compresion de las mamas en proyecciones
habituales medio-lateral oblicuay craneo-caudal,
la adquisicién de imdgenes no tomd mas de 7
min en promedio. Se usé el protocolo CCD-
CCI-MLOD-MLOI,en las pacientes con lesiones
bilaterales (Figura 1). En las pacientes con
lesiones unicas se prefirié seguir el algoritmo 1°
y 4° proyeccién mama sana, 2° y 3° proyeccion
mama problema, como sugieren Abdelshafy
y col. “® (Figura 2), recientemente se ha
demostrado que la visualizacién del realce del
tumor es independiente del tiempo trascurrido
después de la inyeccién del agente de contraste
para un maximo de 10 min ?, sin embargo, se
siguen aplicando estos protocolos en nuestras
pacientes.

Proyecciones de baja y alta energia

MLOD

e

Inyeccién
contraste

Figura 1. Protocolo de adquisiciéon de imégenes.
Lesiones mamarias bilaterales.

Proyecciones de baja y alta energia

CCmama CC- MLO mama MLO mama
normal enferma normal

T

Inyeccién
contraste

Figura 2. Protocolo de adquisicién de imégenes.
Lesion mamaria unilateral.
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La técnica CESM adquiere imagenes en
distintos niveles de energia radiograficos, en
lugar de la imagen unica de la mamografia
convencional.

Una imagen se adquiere en el intervalo
mamografico convencional de 26 kVpa32kVp.
Esta imagen ofrece la informacién morfolégica
que describe las estructuras fisicas. Justo tras
la primera imagen, se adquiere una segunda
imagen de entre 46 kVp y 49 kVp. Estaimagen
resalta especificamente la difusion del agente de
contraste dentro de lamamay ofrece informacion
funcional.

Estos dos conjuntos de datos adquiridos se
combinan para crear una imagen recombinada
para analizarla.

ANALISIS DE IMAGENES

La revisién de los resultados de la
CESM se realizé en una estacién de trabajo
MammoWorkstation® que permite la revision y
manipulacién deimégenes, provisto de monitores
de alta resolucidn.

Puesto que las imagenes CESM recombinadas
se adquieren en mamografias comunes, pueden
analizarse y compararse facilmente con
mamografias convencionales. Las imdgenes de
CESM fueron revisadas mediante el uso de los
criterios de lectura basados en los descriptores
morfolégicos y de intensidad de realce de
contraste,del BIRADS pararesonancia magnética
desarrollado por el Colegio Americano de
Radiologia .

DIAGNOSTICOS PATOLOGICOS

Todos los diagnésticos fueron realizados
por una patéloga experimentada en el andlisis
de patologia de la mama, las muestras fueron
obtenidas mediante citologia por puncién
aspiracion con aguja fina (PAAF), biopsia con
aguja gruesa, biopsia por escision o cirugia

Rev Venez Oncol

radical.

RESULTADOS

En cada caso se revis6 en conjunto la
evaluacion mastoldgica integral y los resultados
de la CESM, se evalud la concordancia entre los
hallazgos clinicos, ecograficos, mamograficos
y de realce espectral, todos estos incluidos en
un informe final, para la paciente y su médico
tratante,afiadiéndose la sugerencia de conductas
a seguir acorde al caso.

De las 100 pacientes elegibles, 28 mujeres
no presentaron realce, 2 de estas con mamas de
elevada radio-densidad y alto riesgo familiar,
no presentaban lesiones en la evaluacidon
mastolégica y se sugirié control anual. 16
pacientes tenian multiples opacidades nodulares
mamogréficas, con expresion clinica sugestivas
de benignidad y nédulos sélidos en la ecografia,
en vista del no realce se clasificaron como una
clase Il y se les indic6 control en 6 meses. De
las 10 pacientes en las que se obtuvieron muestras
parabiopsia4 correspondian a fibroadenomas, 3
a lesiones marcadoras de riesgo (papilomatosis,
cambio de células columnares con y sin atipias,
adenosis esclerosante), 2 eran malignas, una
que se presenté como una recaida local en piel
y otra con un carcinoma oculto de la mama, con
metastasis axilar. Finalmente, una paciente que
habia recibido quimioterapia por un ADC de
mama y con respuesta radioldgica completa, en
la biopsia definitiva de la pieza operatoria no se
encontré enfermedad

De la totalidad de pacientes, 72 presentaron
realce mamogrdfico tras la inyecciéon (EV)
presentaron realces nodulares espiculares,
heterogéneos, con distintas intensidades de
captacién, resultaron ser carcinomas (26
carcinomas ductales infiltrantes, 3 carcinomas
lobulillares infiltrantes y 1 carcinoma ductal in
situ). Se encontraron multiples focos ipsilaterales
en 4 de estas pacientes y en una se demostré una
lesién en la mama contralateral que no habia
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sido considerada de sospecha en la evaluacién
mastolégica previa.

En una paciente con un realce bien definido
pero hiper-intenso,sospechoso paramalignidad,
el estudio anatomopatolégico reportd hiperplasia
lobulillar atipica.

En 15 estudios se presentaron realces
nodulares multiples de bordes netos,homogéneos

Figura 3. Femenina de 42 afios. Carcinoma ductal
infiltrante estadio IIB posterior a neoadyuvancia.
Respuesta radioldgica y patolégica completa.

Figura 4. Femenina de 54 afios. Carcinoma ductal
infiltrante multifocal. Lesiones no detectadas
previamente (Flechas).

e hipocaptantes, clinicamente estas pacientes
presentaban multinodularidad difusa, en
la mamografia elevada radio-densidad del
parénquima con opacidades nodulares y nédulos
solidos en el ultrasonido, estos fueron biopsiados
dando como diagndstico fibroadenomas.

Se hallaron 3 realces nodulares de bordes
poco definidos, hipo-intensos, biopsiados que
reportaron fibroadenomas mamarios complejos,
asociados aadenosis esclerosante y/o hiperplasia
ductal florida.

De 23 pacientes que presentaban mamas
multinodulares al examen fisico, con multiples
opacidades nodulares en el contexto de unamama
radiolégicamente densa, con lesiones sélidas y
quisticas en el ultrasonido, presentaron miltiples
realces nodulares hipo-intensos, algunos con
patréon micro-nodular, otros con realce en
anillo, sin dominancia alguna, 11 pacientes
se clasificaron como clase III (probablemente
benigno) y se les indicé control semestral, a 8
se les realiz6 PAAF resultando ser quistes, y se
sugirié biopsia a4 pacientes que no se realizaron.

Figura 5. Femenina de 45 afios. Mama densa
multinodular. Fibroadenomas miltiples. Realces
en anillo corresponden a quistes.
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Figura 6. Femenina de 46 afios. Mama densa
multinodular. Condicién fibroquisticasevera. Control

semestral estable.

Cuadro 2. Resultados de la mamografia espectral con realce de contraste

REALCE No realce Total
Sospechoso? No sospechoso®
Positivo 30 - 2 32
Negativo - 23 5 28
BIOPSIA
Lesién marcadora
de riesgo 1 3 7
No biopsia® - 11 16 27
Biopsia indicada/ no
realizada - 4 - 4
Sin lesiones - - 2 2
Total 31 41 28 100

(a) Realce hiperintenso, heterogéneo, bordes espiculares o microlobulados, distribucién segmentaria (15). (b)
Realce hipointenso, homogéneo, bordes netos (15) (c¢) Clasificadas como clase III (probablemente benigno),

se sugirié control en 6 meses.

DISCUSION

Elprincipio de los estudios contrastados como
la resonancia magnética de mama y la CESM
se basa en el realce que presentan las lesiones
neopldsicas luego de la inyeccién de contraste.

Rev Venez Oncol

La causa de este realce es el aumento de la
vascularidad que poseen los propios tumores y
su mayor permeabilidad vascular.

Hasta ahora solo se ha publicado un estudio
comparativo con laresonancia magnética (RM),
Jochelson y col., realizaron RM y CESM en 52
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pacientes con cdncer de mama, tuvieron 96 %
de sensibilidad con ambas técnicas, pero la
especificidad fue mayor con la CESM que solo
tuvo 2 falsos positivos contra 13 de la RM (19).

LaCESMesunatécnicanuevay laexperiencia
clinica publicada en los tdltimos afios tiene
resultados alentadores (5,6,8,12-14). Estos
estudios han demostrado la capacidad de CESM
para representar la angiogénesis tumoral en el
cancer de mama invasivo y han demostrado
captacion de contraste en la mayoria de las
lesiones malignas, consistente con nuestros
resultados.

En este estudio, los exdmenes CESM se
realizaron utilizando latécnica de doble energia,
Lewin y col. ®, fueron los primeros en aplicar
esta técnica, 92 % de los carcinomas invasivos
demostraron realce fuerte o moderado, 83 % de
las lesiones benignas, no mostraron realce el
resto demostraron realce débil en las imédgenes
de CESM.

Enuntrabajode Dromainy col.,multicéntrico
conmultiples lectores el promedio de sensibilidad
y especificidad de la CESM asociada a
mamografia y al ultrasonido fue de 0,86 % y
0,66 % respectivamente ®.

Mas recientemente, la adicion de CESM a la
mamografia+ ultrasonido aumenté la capacidad
de los radidlogos para discriminar entre los
pacientes con lesiones malignas y aquellos sin
ellos. Todos los lectores individuales mejoraron
su desempefio 2,

Es importante hacer notar que en las
investigaciones precedentes, la mayoria de las
pacientes que fueron sometidas alaCESM, tenian
diagndstico previo de cancer de mama, nuestro
grupo de mujeres es bastante heterogéneo y la
mayoria presentaban lesiones de baja sospecha.

En nuestro estudio tomando en cuenta solo
la CESM se diagnosticaron 30 de 32 canceres,
con una sensibilidad de 93,7 %, comparable
con estudios previos. Los 2 canceres que
no se diagnosticaron por CESM ya habian
sido diagnosticados a través de la evaluacién

mastolégicaintegral, metodologia que aplicamos
derutinaen todas nuestras pacientes,que permite
un alto grado de certeza, con un alto valor de
prediccidon de malignidad'”. En una paciente con
realce tnico sospechoso, si bien no era maligna,
se trataba de una lesién marcadora de riesgo.

Del mismo modo, si tomamos solo lapresencia
de realce, este se observé en la mayoria de
nuestras pacientes (72), confirmdndose cancer
en solo 30 de estas, sin embargo, si se aplican
los criterios morfolégicos y de intensidad que
dicta el BIRADS ! para RM, la mayoria de
estas pacientes (41) tienen realces benignos,
hallazgos confirmados en 26 pacientes en
donde los fibroadenomas, los cambio de células
columnares, los quistes simples, la adenosis
esclerosante y la hiperplasia ductal fueron
las figuras histopatoldégicas mas frecuentes.
En las investigaciones previas estas lesiones
proliferativas han sido la causa de la totalidad
de los falsos positivos ©69:12-1418),

Delas 27 pacientes en las que se decidi6 hacer
seguimiento acorto plazo (11 conrealce benigno
y 16 sinrealce), hastala fecha hemos reevaluado
solo a 6 pacientes (4 con realce benigno y 2 sin
realce), las lesiones se han mantenido estables
en todas estas mujeres. Para el momento del
cierre del estudio 21 mujeres atin no cumplen los
6 meses para el control, es necesario un mayor
lapso de tiempo y un importante esfuerzo de
seguimiento.

Una paciente, que habiendo negado
antecedentes de alergia, presentd enrojecimiento
y prurito intenso en la zona de inyeccién
del contraste, se suspendié de inmediato el
procedimiento, se administraron esteroides,
antihistaminicos y se mantuvo en observacién
hasta que desaparecieron los sintomas. Elusode
agentes de contraste yodados, no estd totalmente
desprovisto de riesgo. Los efectos secundarios
por lo general son leves y han disminuido
considerablemente con el uso de medios de
contraste de baja osmolaridad. Sin embargo,
las reacciones que amenazan la vida, aunque
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raras, puede ocurrir en la ausencia de factores de
riesgo especificos y con cualquier tipo de medios
de contraste. Todo el personal (enfermeras,
técnicos y radidlogos) que administran medios
de contraste debe estar plenamente preparado
para tratar incluso la reaccién mds severa, con
equipos y suministros adecuados que deben estar
disponibles en el drea de diagndstico 19,

Conestaprimeraexperienciaanivel nacional,
se da inicio al aprendizaje de una técnica
extraordinaria como lo es la CESM, que en este
limitado grupo de pacientes hademostrado seruna
herramientamuy ttil parael diagnéstico efectivo
y eficiente del cdncer de mama, evaluacion
de extension, evita biopsias innecesarias en
pacientes con multiples lesiones de baja sospecha,
aclara el panorama en mujeres con alto riesgo
familiar y mamas muy densas, ademads, permite
el seguimiento exacto de la neoadyuvancia,
mas audn si se emplea como complemento de la
evaluacién mastoldgica integral, tiene ventajas
para suimplementacién extendida en la practica
clinica, por su simplicidad, su inmediata
disponibilidad, la correlacién directa con las
imagenes mamograficas y ser reproducible con
mastélogos, radidlogos y técnicos disponibles
en cualquier servicio de imagenes dedicado a
la mama.

Aitnno se desarrollaun Iéxico especifico para
su interpretacion y la generacién de informes
parasucomunicacién. Laexperienciacomienza
a gestarse, la duda es generalizada, la madurez
permitird evaluar su valor real. Por ahora, toca
continuar aprendiendo con pasioén, respeto y
disciplina, continuar para escribir la historia
de esta modalidad diagndstica que llegd para
quedarse, siempre que se sea riguroso en sus
indicaciones, alcances, limitaciones, aplicacion
cuidadosay evaluacion objetivade los resultados.
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CARACTERiSTICAS MAMOGRAFICAS DE LOS SUBTIPOS
INTRINSECOS DE ALTO RIESGO TRIPLE NEGATIVO Y HER2

JOEL E RODRIGUEZ, JORGE R URIBE, MARIA L ANZOLA, MARIA E MARQUEZ, JULIO RIVAS,
DULCE SAEZ, HENRY PEREZ, ZAMIR SUAREZ

CLINICA DE MAMAS DE BARQUISIMETO, ESTADO LARA, VENEZUELA

RESUMEN

OBJETIVO: En esta investigaciéon describimos las
principales caracteristicas mamograficas de los subtipos
intrinsecos de alto riesgo, Her2 y triple negativo,
determinados por inmunohistoquimica. METODO: Se
revisaron retrospectivamente las historias clinicas de
300 pacientes con cancer de mama de Clinica de Mamas
de Barquisimeto desde enero 2011 a diciembre 2012,
registrando las principales caracteristicas mamograficas.
RESULTADOS: De 300 casos, 239 (79,67 %) fueron
carcinoma ductal invasor. Se reportaron 25,33 Luminales
A, 34,67 % Luminales B, 2 Luminales B cerb2+, 29 triple
negativos y 9 Her2. 114 casos (31 %) comprendieron los
subtipos de alto riesgo. Los Her2 fueron descritos como
imagenes nodulares en 14 casos (51,86 %), bordes mal
definidos en 20 casos (74,07 %), lesiones radio-densas en
44 .44 %, microcalcificaciones pleomorficas en 93,33 %,
de los ndédulos 6 casos fueron irregulares (42,9 %). Los
triple negativos se describieron como lesiones nodulares en
65 casos (74,7 %), los bordes definidos se presentaron en
41 casos (47,13 %), lesiones radio-densas en 68,96 %, las
microcalcificaciones pleomorficas en 65,51 %, 1os nédulos
redondeados, ovalados o lobulados fueron descritos en 36
casos (554 %). CONCLUSIONES: Lamayoriadelostriple
negativosy Her2 presentaron caracteristicas mamograficas
de sospecha de malignidad, imdgenes nodulares, mal
definidas,radio-densas y microcalcificaciones pleomérficas
cuando estdn presentes, sin embargo, el triple negativo
presenta mayor nimero de imdgenes definidas y nédulos
redondeados, lobulados u ovalados y menos lesiones
irregulares,estelares y mal definidas. Los Her2 son lesiones
irregulares pero menos radio-densas.

PALABRAS CLAVE: Subtipo, inmunohistoquimica,
mamografia, her2, triple negativo, cancer, mama.
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Aceptado para publicacién: 17/07/2014

SUMMARY

OBJECTIVE: Breast cancer is heterogeneous disease.
Different subtypes have been described from genetic tests and
immunohistochemistry. In this study we describe mammographic
characteristics of the high-risk molecular subtypes, Her2
and triple negative, determined by immunohistochemistry.
METHODS: We retrospectively reviewed medical records of 300
patients with breast cancer in Breast Clinic of Barquisimeto from
January 2011-December 2012, recorded major mammographic
characteristics. RESULTS: Of 300 cases, 239 (79.67 %)
were invasive ductal carcinoma. 25.33 % were reported as
Luminal A, Luminal B 34.67 %, 2 % Luminal B cerb2+,
29 % triple negative, 9 % Her2. 114 cases (31 %) involved
high-risk subtypes. The Her2 were described as nodular in 14
cases (51.86 %), poorly defined edges in 20 cases (74.07 %),
radio dense lesions in 44.44 %, 93.33 % pleomorphic micro
calcifications, in the nodules 6 cases were irregular (42.9 %).
The triple negative were described as nodular lesions in 65 cases
(74.7 %) ,defined edges occurred in41 cases (47.13 %), 68.96 %
radio dense lesions, pleomorphic micro calcifications in65.51 %,
nodules rounded, oval or lobed were described in 36 cases
(55.4 %). CONCLUSIONS: Most of the triple negative and
Her2 presented mammographic features of suspected malignancy,
nodular, poorly defined, radio dense and pleomorphic micro
calcifications when were present, however the triple negative
image shows more defined and rounded nodules, lobular or oval
and fewer nodules irregular and ill-defined stellar. The Her2 are
irregular but less radio dense lesions.

KEY WORDS: Subtype, immunohistochemistry,
mammography, her2, triple negative, breast, cancer.
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INTRODUCCION

I cdncer de mama es,

histolégicamente, un tejido

heterogéneo,quecontienedistintos

tipos celulares. Dos grupos

diferentes de células epiteliales se

consiguenen la glandulamamaria:
basales o mioepiteliales y luminales. En base a
estudios genéticos de microarray se han podido
identificar 4 grupos distintos de cancer de mama
con diversas caracteristicas moleculares, ellos
son: Luminal-like, Basal-like, ErbB2 y Normal
breast. Los tumores receptores de estrégenos
negativos compaginan con los subtipos Basal-
like y ErbB2, por lo que son enfermedades
distintas . Cada subtipo tiene distintos factores
de riesgo genético, historia natural y respuesta
al tratamiento @.

Los Basal-like se caracterizan por una
alta expresion de keratinas, lamininas y otras
proteinas, mientras el subtipo ErbB2 por una
alta expresiéon de genes relacionados con la
amplificaciéon del oncogén ErbB2. Estos
subtipos descritos tienen peor prondstico y se
han proporcionado evidencias que inciden en los
resultados del manejo de las pacientes, como la
resistencia y la sensibilidad a terapias especificas,
capacidad de invasién y/o potencial metastdsico.
Estas consideraciones implican que el manejo
del cancer de mama debe ser distinto segun el
subtipo implicado @®.

La utilizaciéon de la inmunohistoquimica
(IHQ) nos ha permitido realizar unaclasificaciéon
molecular del cancer de mama, con una validez
bastante cercana a la que obtenemos mediante
la utilizaciéon de las plataformas genéticas y
ademads de utilidad clinica, por tanto segun las
definiciones clinico-patolégicas los subtipos
intrinsecos determinados por IHQ son: Luminal
A (RE+ y/o RP+, Her2- y Ki67 bajo<14 %),
Luminal B (RE+ y/o RP+, Her2- y Ki67
alto>14 %), Luminal B Her2+ (RE+ y/o RP+,
Her2+ y cualquier valor de Ki67), Her2 (Her2+,

RE-y RP-) y Basal Like “triple negativo ductal”
(RE-, RP- y Her2-) @.

La habilidad de poder predecir de cierta
manera la presencia de los subtipos del cancer
de mama basdndonos en la mamografia, nos
podria llevar a una mas rapida pre-planificacién
del tratamiento y a obtener mejores resultados .

Existen en la literatura pocos reportes
que comparen la relacién entre los subtipos
molecularesy sus caracteristicas en lasimdgenes.
Las publicaciones disponibles describen
grupos pequefios de casos, y cubren solo una
modalidad de imagen o no comparan los aspectos
imaginolégicos de los triples negativos o los
Her2 @.

OBJETIVO

El objetivo de la presente investigacion
es describir las principales caracteristicas
mamogréaficas de los subtipos intrinsecos de alto
riesgo, triple negativo y Her2.

METODO

Se revisaron de manera retrospectiva las
historias clinicas de 300 pacientes con diagndstico
de cancer de mama de la base de datos de la
Institucién Clinica de Mamas de Barquisimeto,
Estado Lara, Venezuela, desde enero de 2011
hasta diciembre de 2012. Se elabor6 una base
de datos en el programa Microsoft Office Excel
2010 ®, donde se registraron las variables, se
obtuvieron los resultados y se expresaron en
cuadros y figuras.

Las variables estudiadas fueron las siguientes:
edad, sexo, motivo de consulta, tamafio clinico,
diagnéstico histolégico e inmunohistoquimico,
posteriormente la muestra fue subdivididaen las
pacientes con los subtipos de alto riesgo, triple
negativo y Her2, quedando constituidas por
114 pacientes. En estas pacientes se evaluaron
presentacion, bordes, densidad de la lesién y
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microcalcificaciones por la mamografia.

En nuestra institucién y como parte de un
protocolo establecido, las pacientes se realizan
primero mamografia, para tal fin se utiliza un
mamografo digital directo (Inspiration, Siemens,
Erlangen, Germany®), con sus proyecciones
estandares (craneo-caudal y oblicuas),masel CAD
(Computer Assisted Detection) y proyecciones
adicionales en caso de sernecesario,las imagenes
son evaluadas por 2 radidlogos dedicados a la
patologia mamaria. Posteriormente se realizan
el ultrasonido con equipos de alta resolucion
(Antares, S2000 y Acuson X300, Siemens,
Erlangen, Germany®),con transductores lineales
de 11-14 MHz, el cual es realizado por cirujano
mastélogo entrenado en ecografia mamaria. En
las pacientes seleccionadas se realiza citologia
con aguja fina N° 19 y biopsia Core con aguja N°
12. En el laboratorio de patologia se realiza el
analisis histologico y posteriormente la IHQ de
la muestra segun la técnica LSBA+ (Método de
lastreptavidina - biotinamarcada). Ambos estudios
realizados por el mismo patélogo.

Para la eleccion de la muestra definitiva
se utilizaron como criterios de inclusién
todas aquellas pacientes con diagndstico de
cancer de mama registrado en su historia
la evaluacién clinica, ecografia mamaria,
mamografiadigital,diagnéstico histopatologico
einmunohistoquimica. Se excluyeron del estudio
las pacientes con ausencia de algunos de estos
estudios.

En la evaluacién mamogréfica se utilizaron
los criterios reportados en la 4* edicion del
BIRADS publicado en el 2003 por el Colegio
Americano de Radiologia (ACR), adecuandolo
al 1éxico mamogréfico propuesto por el ACR y
agrupando las variables para un mejor analisis ©.
De esta manera la presentacion por mamografia
quedoé dividaen 3 grupos: 1. Lesiones nodulares
que incluyen las imagenes pseudonodulares,
los conglomerados nodulares y las imagenes
nodulares como tal. 2. Distorsion arquitectural
y las asimetrias y 3. Las microcalcificaciones,
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como expresion aislada. En cuanto a los bordes
se agruparon en definidos y mal definidos
(irregulares, difusos y mal definidos). A su
vez fueron evaluadas otras caracteristicas tales
como la densidad de las lesiones y el tipo de
microcalcificaciones.

RESULTADOS

Segtn la distribucién por grupo etario, 246
pacientes (82 %),comprende edades entre los 40
y 69 afos, 29 pacientes (9,66 %) son pacientes
menores de 40 afios de edad y 25 pacientes fueron
mayores de 70 afios (8,33 %).

El principal motivo de consulta fue la
palpacién de una tumoracién en 193 pacientes
(64,34 %), seguido de la evaluacion de rutina en
pacientes asintomaticas 76 casos (25,33 %), el
resto de los motivos de consulta fueron dolor,
inflamacion, retraccién del pezoén y telorragia
para el 10,34 % restante.

Segun el tamafio clinico, se presentaron 58
casos (19,33 %) comoTO, 5 casos (1,67 %) como
T1b, 28 casos (9,33 %) como T1c,los T2 en 140
casos (46,67 %), 69 casos (23 %) T3 y T4.

Cuadro 1. Motivo de Consulta.

Motivo de N° pacientes %
consulta

Asintomadtico 76 25,33
Dolor 7 2,33
Inflamacion 16 5,33
Palpa tumor 193 64,34
Retraccion pezoén 2 0,67
Telorragia 6 2
Total 300 100




316 Caracteristicas mamograficas de los subtipos

Cuadro 2. Tamaiio clinico segtin TNM.

Tamafio clinico TNM  N° pacientes %o
TO 58 19,33
T1b 5 1,67
Tlc 28 9,33
T2 140 46,67
T3 35 11,67
T4a 1 0,33
T4b 25 8,33
T4c 3 1
T4d 5 1,67
Total general 300 100

Cuadro 3. Diagnéstico histopatolégico

Diagnéstico histopatolégico N° pacientes %

Carcinoma apocrino 1 0,33
Carcinoma metaplasico 1 0,33
Carcinoma mucinoso 6 2
Carcinoma papilar 5 1,67
Ductal in situ 28 9,33
Ductal invasor 239 79,67
Ducto-lobulillar 6 2
Lobulillar invasor 14 4.67
Total general 300 100

Se diagnosticaron 239 casos de carcinoma
ductal invasor (79,67 %), carcinoma ductal in
situ en 28 casos (9,33 %), carcinoma lobulillar
invasor en 14 casos (4,67 %), carcinoma ducto-
lobulillar en 6 casos (2 %), el restante 4,33 %
entre carcinoma papilar, mucinoso, metapldsico
y apocrino.

La mayoria de los casos pertenecen al
subtipo Luminal para un total de 186 pacientes
(62 %) subdividiéndose en 76 casos Luminales
A (25,33 %), 104 Luminales B (34,67 %) y 6
casos Luminales B cerb2+ (2 %), 87 casos (29 %)
pertenecian al subtipo triple negativo 'y 27 casos
(9 %) alos Her2.

Los tumores Her2 fueron descritos
principalmente como imégenes nodulares en
14 casos (51,86 %), seguidos de distorsion
arquitectural del parénquima y asimetrias en
8 casos (29,63 %), solo 3 casos (11,11 %) se
presentaron como microcalcificaciones solas.

Segun los bordes por mamografia predomi-
naron los mal definidos en 20 casos (74,07 %)
y definidos en 3 casos (11,11 %), en 14,82 %
de los casos no hubo descripcién de hallazgos
relacionados. En cuanto a la morfologia de las
lesiones nodulares subtipo Her2, predominaron
los tumores irregulares con 6 casos (42,9 %),
estelares en 5 casos (35,7 %), lobulados en 2
casos (14,3 %) y ovalado en 1 caso (7,1 %)

Triple negativoy presentacion por
mamografia

m Asimetria

B Cambos de patrén

307 mMicrocaicificaciones

207 ONodular

BSin hallazgo

Triple negativo

Figura 1. Presentacién mamografica segin subtipo
triple negativo.

Se describieron principalmente como lesiones
nodulares en 65 casos (74,7 %), como distorsion
arquitectural o cambio de patron del parénquima
y asimetria focal en 12 casos (13, 8 %) y en
8 casos (9,2 %) como microcalcificaciones
aisladas. En cuanto alos bordes por mamografia
predominaron los mal definidos en 36 casos
(41,38 %),los bordes definidos se presentaron en
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41 casos (47,13 %) y en 11,5 % no se reportaron
hallazgos relacionados.

Segun lamorfologiade las lesiones nodulares
triple negativo predominaron los tumores
irregulares con 19 casos (29,2 %), estelaresen 10
casos (15,4 %), lobulados en 16 casos (24,6 %),
ovaladosen 7 casos (10,8 %)y redondeadosen 13
casos (20 %). Las lesiones ovaladas, lobuladas
o redondeadas representan un porcentaje del
554 %.

En cuanto a la densidad de las lesiones el
subtipo molecular triple negativo se presenta
como imagen radio-densa en un 68,96 % de los

casos, seguido de similar al parénquima con
un 19,54 %. En menor proporcién los Her2
se presentan como lesiones radio-densas con
un 44,44 % con una discreta diferencia sobre
las lesiones de densidad similar al parénquima
con 40,74 %. En ninguno de los 2 subtipos se
describieron lesiones de baja densidad.

Alanalizarlapresenciade microcalcificaciones
segin el subtipo molecular se observé en los
triples negativos con 65,51 % son pleomoérficas
y 27,58 % puntiformes. El Her2 conun 93,33 %
también se representa como microcalcificaciones
pleomorficas.

Cuadro 4. Densidad de las lesiones de los subtipos moleculares de alto riesgo.

Triple negativo % Total %
0 0(@©)
60 (68,96) 72 (63,15)
17 (19,54) 28 (24.,56)
10 (11,49) 14 (12,28)
87 (100) 114 (100 )

Densidad/Subtipo Her2neu %
Baja densidad 0
Radio-densa 12 (44 44)
Similar al parénquima 11 (40,74)
Sin hallazgo 04 (1481)
Total 27 (100)
DISCUSION

Se evaluaron 300 pacientes con diagndstico
de cédncer de mama en la Clinica de Mamas
de Barquisimeto, Estado Lara, Venezuela,
predominaron las pacientes con edades
comprendidas entre los 40 y 69 afios, 246
pacientes para un 82 %. El principal motivo de
consulta fue la palpacion de unatumoraciénen el
64,34 9% de los casos y 25,33 % se presentaron de
manera subclinicaen pacientes asintomadticas que
acudian a su control de rutina. Se diagnosticaron
239 casos de carcinoma ductal invasor (79,67 %)
lo cual concuerda con los descrito por Yeatman
y col., el carcinoma ductal infiltrante o invasor
es el tipo histolégico mas frecuente de cancer de
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mama y abarca entre el 70 % y 80 % de todos
los casos ©.

En cuanto al subtipo molecular determinado
por IHQ, se presentaron 76 pacientes del
subtipo Luminal A (25,33 %), 104 Luminales B
(34,67 %), 6 casos Luminales B cerb2+ (2 %),
87 casos triple negativo (29 %) y 27 casos Her2
(9 %), estos datos concuerdan para los triple
negativo y Her2 con los datos publicados por
esta misma institucion en el afio 2010, en 320
pacientes entre enero de 2007 y julio de 2009, sin
embargo,paraesaoportunidad el tumor Luminal
B se consideraba como receptores hormonales
positivos y Her2 positivo, segiin esos resultados
el tumor mas frecuente fue Luminal A (60,63 %),
seguido por el Basal like (28,75 %) Her2neu
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(9,06 %) y Luminal B (1,56 %) .

Realizando estudios de perfiles genéticos
Cheang y col., reportaron en el 2009, 17 %
casos del subtipo Her2 y 28 % del Basal like
®, Carey y col., reportaron en el 2006, la
prevalencia de los subtipos moleculares y entre
ellos Basal-like se presento en el 20 % de los
casos y el Her2 en el 6 % ©. Muiioz y col.,
reportaron en el 2009 los siguientes resultados
Her 2: 13,3 % y triple negativo: 10,7 % 49, El
triple negativo se encuentraentreel 10 %y 30 %,
datos discretamente mayores a como lo reporta
Boisserie-Lacroix y col., en el 2013, el triple
negativo se presentaen aproximadamente un 7 %
a 16 % de los casos de cancer de mama ® Dogan
ycol.,el triple negativo comprende alrededor del
11 % al 20 % de todos los subtipos moleculares
D En nuestra investigacion el nimero de casos
triple negativos es de 28 %.

Al parecer la descripcién de imagen nodular,
radio-densa, de bordes mal definidos, ya sea
irregulares, espiculadas o difusos, asociandose o
no microcalcificaciones pleomoérficas, es 1o mas
frecuentemente observado como descripcion del
cancer de mama por mamografia en los subtipos
de alto riesgo (55,26 %), sin embargo, el triple
negativo tiene un discreto cambio en cuanto
a estas caracteristicas. El triple negativo se
presenta con un discreto mayor porcentaje de
casos como nodulos definidos en mamografia
(47,13 %) y en cuanto a la forma, predominaron
los tumores ovalados, lobulados y redondeados
(554 %). EI tumor Her2 es mal definido
(74 %), irregular y estelar en mayor proporcion
(78,6 %). En ambos subtipos cuando hay
presencia de microcalcificaciones, predominan
las pleomorficas, en los triples negativos con
65,51 % y los Her2 con un 93,33 %.

En cuanto a la densidad de las lesiones,
los triple negativos se presentaron en mayor
proporciéon como lesionesradio-densas (68,96 %)
que lesiones similares al parénquima, sin
embargo, el subtipo Her2 present6 porcentajes
muy similares con un discreto predominio

de lesiones radio-densas con una diferencia
de apenas 3,7 %. En ambos subtipos no se
presentaron lesiones de baja densidad.

Estos datos concuerdan con loreportado en la
literatura. Taneja y col., en el 2008, reportaron
que el grupo caracterizado por receptores
hormonales positivos las lesiones eran mds
espiculadas que el grupo con caracteristicas
basales y Her2, quienes presentaban lesiones
menos indefinidas "». Dogan B y col., en el
2010, reportaron los hallazgos imaginolégicos de
los triple negativos, las lesiones fueron descritas
como masas en un 58,1 %, 60 % de estas masas
fueron redondeadas u ovaladas y 32 % tenian
margenes circunscritos ¥, Kojima y col., en el
2011, reportaron que en la mamografia los triple
negativos se presentaron con mads frecuencia
margenes micro-lobulados (39,6 %) y los bordes
espiculados los mas raros (4,7 %) ‘¥. Dogan y
col.,enel 2012 concluyeron que el triple negativo
por lo general se presentaen lamamografiacomo
una masa con bordes circunscritos y ausencia de
microcalcificaciones V. Boisserie-Lacroix y
col.,enel 2013 reportaron que los tumores triple
negativo resultaron mdas redondeados, ovales
o lobulados con margenes indistintos que los
Luminales Her2 negativos @,

Los tumores triple negativos y Her2
presentaron las caracteristicas cldsicas de
descripcion mamografica de una lesién
sospechosa de malignidad como es la de ser
imdgenes nodulares, de bordes mal definidos,
radio-densas, con o sin microcalcificaciones por
lo general pleomérficas,en un gran porcentaje de
los casos, sin embargo, el subtipo triple negativo
presenta mayor nimero de casos de nddulos
definidos y una proporcién discretamente mayor
de nédulos redondeados, lobulados u ovalados a
expensas de menos casos irregulares, estelares
y mal definidos. Los Her2 son por lo general
lesiones irregulares, espiculadas, mal definidas
y radio-densas pero con una discreta diferencia
sobre casos con densidad similar al parénquima.
De estamanera podemos ir estableciendo algunas
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NIVEL DE BRESLOW ESTADO DEL GANGLIO CENTINELA COMO
FACTOR PREDICTIVO DE SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD

EN MELANOMA CUTANEO

JESUS LASTRA, YIHAD KHALEK, DOMINGO VILLANI, LUIS PALACIOS, KATHERYNE KOURY
SERVICIOS ONCOLOGICOS HOSPITALARIOS DEL IVSS. HOSPITAL ONCOLOGICO PADRE MACHADO

RESUMEN

OBJETIVO: Melanoma cutdneo es un tumor maligno de
estirpe melanocitica, con gran capacidad metastizante. El
ganglio centinelaen melanoma, actualmente se aceptacomo
procedimiento estandar en su tratamiento, evita al paciente
linfadenectomias innecesarias, mejora su seleccion para
terapia adyuvante y una mejor estadificacion. Actualmente
se mantiene el uso de la escala de invasién en profundidad
descrita por Breslow. Se mencionan como criterios para
biopsiade ganglio centinelaen melanoma: pacientes estadios
IB yII,sin ganglios palpables clinicamente, Breslow mayora
1 mm,siendo controversial suuso enlesionesentre 0,75 mm
a 1 mm y melanomas de grosor de mas de 4 mm, la técnica
recomendada es la combinada: radiocoloide y colorante en
el acto quirdrgico. METODO: Se revisaron los archivos
médicos correspondientes a los pacientes con melanoma
del Servicio Oncolégico Hospitalario entre 2001-2010,
especificamente cuando se aplicé la técnica de ganglio
centinela. RESULTADOS: Se registraron 60 pacientes,
estadio clinico II en 43 %, 63 % tenian lesiones ubicadas
en miembros inferiores. 43 % Breslow 1 mm-2 mm. 27 %
present6 satelitosis y ulceracion. 37 (62 %) sometidos a
técnicadel ganglio centinela,aplicindose técnica combinada
en 96 %. Se evidenci6 en pacientes con Breslow menor de
4 mm con ganglio centinela positivo una supervivencia libre
de enfermedad de 22 meses, a diferencia de los negativos
con 36 meses. CONCLUSION: El Breslow asociado al
resultado del ganglio centinela positivo puede tener una
correlaciondirectacon lasupervivencialibre de enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Cancer, piel, tumor, melanoma,
ganglios, nivel, Breslow, supervivencia.
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SUMMARY

OBJECTIVE: Cutaneous melanoma is a malignant
tumor of melanocytic lineage, hard-metastatic tumor.
Its incidence in recent decades has increased more than
any other cancer. The sentinel node in melanoma, currently
accepted as standard procedure in their treatment, will
avoid unnecessary lymphadenectomy, and improves the
selection forr adjuvant therapy and obtained a better staging.
Currently maintains the use of deep invasion scale described
by Breslow. We were mentioned as criteria for sentinel node
biopsy in melanoma: Classified stage IB and II, patients
without clinically palpable nodes, Breslow greater than 1
mm size,controversial use in injuries between 0.75 mm to 1
mm and melanomas thicker than 4 mm, with the use of dye
or the combination technique. METHODS: We reviewed
the medical records for patients with melanoma in the
Hospital Oncologic Service between the years 2001-2010,
specifically when applied the technique of sentinel node
biopsy. RESULTS: There were 60 patients, clinical stage
IIin 43 %. 63 % had lesions located in the lower limbs.
43 % had Breslow 1 mm-2 mm. 27 % had satelitosis and
ulceration. In 37 (62 %) underwent sentinel node technique,
applying combined techniquein 96 % of them. We observed
and evident disease free survival in patients with Breslow
less than 4 mm with a positive sentinel node of 22 months.
CONCLUSION: The Breslow scale is associated with the
result of positive sentinel node can have a direct correlation
with the disease free survival.

KEY WORDS: Cancer, skin, tumor, melanoma, nodes,
level, Breslow, survival.

calle Alejandro Calvo L. Caracas. Tel:+584166247475.
E-mail: ykhalek@hotmail.com.




Jesus Lastra y col. 321

INTRODUCCION

Imelanomaeslaneoplasiamaligna

delapiel masagresiva,es untumor

originado de los melanocitos, los

cuales son células que producen

pigmento melanina que se deriva

de la cresta neural, su incidencia
es muy alta en EE.UU y en Australia, donde
ha aumentado en 75 % a partir de 1973. En
EE.UU se hadocumentado unaumentode 619 %
desde 1950 al 2000 . Es un tumor maligno
de estirpe melanocitica, con gran capacidad
metastatizante. Su incidenciaen la poblacion de
raza blanca del mundo, en las dltimas décadas,
se ha incrementado méas que la de cualquier
otro tipo de cdncer, causando importante
morbimortalidad ‘. El melanoma representa
unade las patologias oncoldgicas cuyaincidencia
ha venido en aumento en los dltimos cincuenta
afnos. En el dltimo reporte epidemiolégico de la
Sociedad Americana de Cancer en el afio 2007
se estimaban 59 940 nuevos casos y de 8 111
muertes por esta causa, lo que representa el 4 %
de todos los cdnceres. En los primeros afios de
los noventa Morton y col., dieron un gran aporte
al mundo cientifico con la publicaciéon de su
trabajo sobre ganglio centinela en melanoma,
que actualmente se acepta como procedimiento
estandar en su tratamiento, ahorrando al paciente
linfadenectomias no necesarias y mejorando
la seleccion de pacientes para tratamiento
adyuvante, y por consiguiente una mejor
estadificacion ®. Estaenfermedad afecta a todas
las razas, pero es més frecuente en caucdsicos,
en quienes la incidencia se ha triplicado en
los ultimos 40 afnos. Afecta a ambos sexos, se
manifiesta entre los 20 y 60 afios de edad, en los
hombres se presenta mayormente en el tronco
y en las mujeres en las extremidades inferiores,
presentando los primeros mayor mortalidad
por desarrollar melanomas en localizaciones de
peor prondstico V. Dentro de la etiologia del
melanoma ademads de la exposicion a los rayos
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solares UVA, existe una asociacién de factores
genéticos, con mutaciones en N-RAS 15 %,
BRAF 50 % y PTEN, estas activadas por efecto
de la estimulacioén de la luz solar acumulativa
en estos pacientes (V. Se describen subtipos
histolégicos de melanoma asociados algunos
a mayor grado de invasidn, siendo estos: de
extension superficial, acral lentiginoso, lentigo
maligno y nodular, continuando actualmente el
uso de la escala de invasion en profundidad de
los tejidos, descrita por Breslow 2. En el curso
avanzado en el manejo del melanoma maligno
(MM) realizado en Caracas (2007), se hizo
una revisiéon general de su manejo, haciendo
énfasis en lo aceptado actualmente: el ganglio
centinela, la perfusién aislada de extremidades
en enfermedad en trdnsito y sus resultados
@4 En la reunién de Consenso Venezolano de
melanoma publicadaen el 2005 ©, se mencionan
como criterios parabiopsiadel ganglio centinela
(BGC) en melanoma: pacientes estadios IB y II,
sin ganglios palpables clinicamente, Breslow
mayor a 1 mm, siendo controversial su uso en
lesiones entre 0,75 mm a 1 mm y melanomas
de grosor de mas de 4 mm, con el uso de solo
colorante acompafiado con radiofarmaco con lo
cual se obtiene una mayor tasa de identificacion
del ganglio ®. En actuales publicaciones se
menciona como factor predictivo para ganglio
centinela (GC) en melanoma positivo, la
ulceracién y el nimero de mitosis observadas
en la pieza @.

METODO

Se hizo una revision de las historias clinicas
de los pacientes con melanoma cutdneo,
independientemente del estadio clinico, y se
revisaron las variables: género, edad, motivo
de consulta, distribucion del Breslow en
el diagndstico, localizacién anatémica de
la lesion, presencia de lesiones ulceradas,
satelitosis, enfermedad en transito, estadio
clinico, linfocintilografia preoperatoria, empleo
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de técnica combinada con radio-coloide y/o
colorante Unicamente, a las cuales se les aplico
un andlisis de univariables, y con respecto al
andlisis multivarial se correlacion6 el nivel de
Breslow con el resultado del ganglio centinela
como posible factor predictivo de supervivencia
libre de enfermedad (SLE).

El radio coloide utilizado fue el trisulfuro de
antimonio marcado con Tecnecio 99 (*° TC),
a una dosis que oscilé entre 0,95 y 1,10 mCi
contenidaen un volumende 1 cm?,que se inyectd
en forma subcutdnea en los cuatro cuadrantes de
la lesion primaria.

El colorante usado intra-operatoriamente fue
el azul patente o patent blue vital (BPV) al 2,5 %
solucién, Laboratoire Guerbet, Francia®. En la
cantidad de 1 cm?,inyectado en forma subcutanea
en los cuatros cuadrantes adyacentes a la lesion
primaria o la cicatriz de la reseccién del mismo,
20 minutos antes de iniciar el procedimiento de
localizacién del GC.

RESULTADOS

Se registraron 60 pacientes, 25 (42 %) género
masculino y 35 (58 %) femenino. El principal
motivo de consulta lo constituy6 en 54 % las
lesiones hiperpigmentadas (Figura 1).

Motivo de consulta (n=60)

Lesién hiperpigmentada 54%
Tumor 19%
Adenopatias 8%
Lesién nodular
Lesion ulcerada 3%
Hemorragia
Ulcera
Reseccion de tumor [l 2%
Lesién interescapular
Lesién inframamaria

Aumento de tamario de lesion

Numero de casos

Figura 1. Motivos de consulta.

El estadio clinico que se repitié con mayor
frecuencia fue el Il en 43 % (Figura 2).

Frecuencia observada

| 1l 1 v No No Reg.
clasificable

Figura 2. Estadio clinico.

E163 % tenian lesiones ubicadas en miembros
inferiores (Figura 3).

63%

Frecuencia observada
N
8
.

T T T T T
Abdomen Cabeza Dedos mano Extremidad Tronco No Reg.
inferior

Figura 3. Localizacion.

El 43 % de los pacientes tuvieron Breslow
1 mm-2 mm, seguido de 23 % con Breslow 2
mm-4 mm (Figura 4).

Vol. 26, N© 4, diciembre 2014
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Distribucion del Breslow en el
diagnostico

20 18 % 18%

Frecuencia observada

0
<1 mm 1-2mm 2-4mm >4mm

20 casos no registrados (33 %)

Valores del Breslow (mm)

Figura 4. Breslow.

El 27 % de nuestros pacientes presentd
satelitosis y ulceracion con la misma frecuencia
y el 5 % de los pacientes mostré enfermedad en
transito (Figura 5 y 6).

Lesion ulceradas (n=60) Satelitosis (n=60)

‘
SRS LE

Treinta y siete pacientes de 60 registrados
(62 %) cumplieron con los criterios enunciados en
lareunién de consenso venezolano de melanoma
) para el procedimiento de localizacién del
ganglio centinela (GC), aplicandose el método
combinado en 96 % (Figura 7 y 8).

Rev Venez Oncol

Enfermedad en transito

\

5%

Figura 6.

Ganglio centinela (n=60)

>
4

Figura 7.



324 Nivel de Breslow estado del ganglio centinela

Técnicas ganglio centinela (n=60)

~
S
I

@
1

B no
W si

Frecuencia observada

B
.

Combinada Radiocoloide Colorante
(25 casos) (9 casos) (8 casos)

Figura 8.

Se hizo biopsia extemporanea del GC en
31 %, del cual 23 % fue reportado negativo. Se
evidenci6 en los pacientes con Breslow menor
de 4 mm con ganglio centinela positivo una
SLE de 22 meses, a diferencia de los negativos
con 36 meses, la mediana de sobrevida fue 29
meses conunadesviacion estandar (DE) de 23,22
(Figura 9 y 10).

Sobrevida libre de enfermedad

meses

Figura 9.

DISCUSION

El melanoma representa unade las patologias
oncoldgicas cuya incidencia ha venido en

Ganglio centinela

BRESLOW

BRESLOW >=4 I

meses,
\ J SLE=27,5 meses

Figura 10.

I_‘ BRESLOW <4 mm

@JSLE: 22 meses

SLE=22

SLE= 36,25 meses

aumento en los dltimos cincuenta afios. Morton
y col., dieron un gran aporte al mundo cientifico
con la publicacion de su trabajo sobre ganglio
centinelaen melanoma,que actualmente se acepta
como procedimiento estidndar en su tratamiento,
ahorrando al paciente linfadenectomias no
necesarias y mejorando la seleccién de pacientes
para tratamiento adyuvante, y por consiguiente
una mejor estadificaciéon @. En la reunién de
Consenso Venezolano de melanoma publicada
en el 2005, se mencionan como criterios para
BGC en melanoma: pacientes estadios IB y II,
sin ganglios palpables clinicamente, Breslow
mayor a 1 mm, siendo controversial su uso en
lesiones entre 0,75 mm a 1 mm y melanomas
de grosor de mas de 4 mm, con el uso de solo
colorante o acompaiiado con radiofarmaco con lo
cual se obtiene una mayor tasa de identificacion
del ganglio ®. En actuales publicaciones se
menciona como factor predictivo para ganglio
centinela en melanoma positivo, la ulceracion
y el nimero de mitosis observadas en la pieza

Vol. 26, N© 4, diciembre 2014



Jesus Lastra y col. 325

@_. En nuestro trabajo pudimos apreciar que
el Breslow asociado al resultado del ganglio
centinela positivo puede tener una correlacion
directaconlaSLE. Sielindice Breslow es menor
a4 mm,entonces es poco probable que el GC esté
tomado y la supervivencia libre de enfermedad
es mayor. Las campafias de concientizacion de
la poblacién siguen siendo efectivas para lograr
un diagndstico precoz.

Rev Venez Oncol
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LINFOMAS PRIMARIOS EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.
CARACTERISTICAS CLINICO PATOLOGICAS EN 10 PACIENTES

VENEZOLANOS
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RESUMEN

Revisamos las caracteristicas clinico-patolégicas en 10
pacientes venezolanos con linfomas primarios en el sistema
nervioso central. Ocho eran del género femenino y 2 del
masculino, con edades entre 6 y 76 afios (media de 45.,6).
Los 16bulos frontales y el cerebelo fueron los sitios mas
frecuentes de presentacion: con lesiones de ocupacién
de espacio en los estudios tomograficos y angiograficos.
Histologicamente, todos los casos fueron linfomas no-
Hodgkin difusos con predominio de los de células grandes.
Analizamos los hallazgos inmunofenotipicos y genotipicos
que facilitan su identificacién y diferenciacion.

PALABRAS CLAVE: Sistemanervioso central,linfomas,
primarios, I6bulos, células.

Recibido: 30/04/2014 Revisado: 17/05/2014
Aceptado para publicacién: 23/07/2014
Correspondencia: Dra. Carmen C Lara. Instituto
Anatomopatolégico, Facultad De Medicina, Universidad
Central De Venezuela. Caracas, Venezuela. E-mail:
carmenclarac@gmail.com.

326

SUMMARY

We reviewed the clinic and pathological characteristics
In 10 Venezuelan patients with primary central nervous
system lymphomas. Eight were females and two males,
with ages between 6 and 76 years (median of 45.6). The
frontal lobes and the cerebellum were the most frequent
sites of presentation; with space occupying lesions in the
tomographic and angiographic studies. Histologically, all
the cases were diffuse non-Hodgkin lymphomas, with a
predominance of the ones with the large cells. We analyzed
the immunophenotypical and genotypic findings which
allow its identification and differentiation.

KEY WORDS: Central nervous system, lymphomas,
primary, lobules, cells.

INTRODUCCION

os linfomas primarios en el
sistema nervioso central (SNC)
son poco frecuentes y constituyen,
en la literatura revisada, menos
del 6 % de las neopldsicas
malignas originadas en el SNC
y los linfomas primarios extra-ganglionares
en general. Afectan con mayor frecuencia a
pacientes de la raza blanca mayores de 50 afios
de edad (media 60), inmuno-competentes o con
inmunodeficiencias,aun cuando en la actualidad
predominan en los que tienen sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA). En algunas
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publicaciones son mds frecuentes en el género
femeninoy en otras en el masculino. Lamayoria
delos casos se presentan como tumores solitarios
supratentoriales y con predominio de los no-
Hodgkin difusos de células grandes y linfocitos
B, los otros linfomas no-Hodgkin son raros y los
de Hodgkin excepcionales -7,

El propésito de nuestro estudio fue el
de conocer e informar las caracteristicas
clinicopatolégicas de los linfomas primarios
en el SNC de nuestra institucién y analizar los
hallazgos inmunofenotipicos y genotipicos que
facilitan su identificacion y diferenciacién con
diferentes enfermedades que los simulan.

METODO

Los 10 casosde nuestro estudio se identificaron
en los archivos de la seccién de Patologia
Linfohematopoiética, Facultad de Medicina,
de la Universidad Central de Venezuela; en un
periodo de 25 afios (1975-1999), incluidos 4
casos previamente publicados "®cinco pacientes
eran del Hospital Universitario y 5 de diferentes
instituciones publicas y privadas de Caracas.
Revisamos en todos los casos, las preparaciones
histologicas tefiidas con hematoxilina-eosina,
los frotis con Wright-Giemsa en 5 y los estudios
inmunohistoquimicos en 6 en las cuales se
emplearon los anticuerpos kappa, lambda, CD3,
CD20, ALK y CD30; conjuntamente con la
informacion clinica que acompaifiaba el material
biopsiado. Los linfomas se clasificaron de
acuerdo a las recomendaciones més recientes de
laOrganizacién Mundial de la Salud (OMS) 1929,

RESULTADOS

Ennuestrarevision,delos 10 pacientes (Cuadro
1),8 erandel género femenino y 2 del masculino;
con edades que variaron de 6 a 76 afios (media
de 45,6). En la informacion clinica disponible,
las manifestaciones clinicas mencionadas
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Cuadro 1. Localizacion, edad.

Localizaciéon N° F/M  Edad (afios)
Loébulo frontal 3 2/1 39.40,54
Lébulo parietal 2 2/0 63-73
Cerebelo 3 %) 62241
Talamo 1 1/0 42
Hipotalamo 1 1/0 76
Total 10 7/3 6-76

fueron: cefalea, dislalia, dislexia, alteraciones
visuales y paresias faciales de intensidad
variable. Los estudios radiolégicos de craneo y
examenes de laboratorio rutinarios,norevelaron
anormalidades. El electroencefalograma fue
lento y difuso en 2 pacientes y no concluyente en
uno. Las tomografias de craneo en 8 pacientes 'y
laangiografia carotidea en 2, mostraron lesiones
de ocupacién de espacio (tumorales) solitarias
de diverso tamafio, localizadas principalmente
en los l6bulos cerebrales (Figura 1).

Figura 1. Tomografia axial computada. Nifia de
6 afios de edad con linfoma tipo Burkitt en fosa
cerebelosa izquierda.
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Enelestudio histolégico del material obtenido
por craneotomia, todos los casos fueron linfomas
no Hodgkin difusos (Cuadro 2), 4 de células
grandes (hombre de 54 afios y mujeres de 39,
73y 76 aiios de edad), 2 de tipo Burkitt (nifia de
6 y mujer de 40 afios), 2 linfociticos pequeiios
(mujeres de 41 y 63 afios), uno de células

Cuadro 2. Tipo histolégico

Localizacion CG TB LP CGA L Total

Loébulo frontal 2 1 - - - 3
Lobulo parietal 1 - 1 - - 2
Cerebelo - 1 1 1 - 3
Talamo - - - - 1 1
Hipotalamo 1 - - - - 1
Total 4 2 2 1 1 10

CG: Células grandes, TB: Tipo Burkitt, LP: Linfocitico
pequefio, CGA: Células grandes anaplasicas, L:
Linfoblastico.

Figura?2. Linfomadifusode células grandes. Presenta
inmuno-reactividad con kappa y negatividad para
lambda (H-E, Wright-Giemsa y PAP).

grandes anaplésicas (hombre de 22 afios) y otro
linfoblastico (mujer de 42 afios de edad). Los
estudios inmunohistoquimicos en 5 de 6 casos
(3 de células grandes, uno de tipo Burkitt y otro
linfocitico pequefio) mostraron positividad para
CD20 en todos, kappa en 3 (2 de células grandes
y 1 linfocitico pequefio) y lambdaen 1 de células
grandes; connegatividad paraCD3,ALK y CD30
en todos; kappaen 1,lambda en 3 y ambas en el
de tipo Burkitt. El linfoma de células grandes
anapldsicas tuvo inmunorreactividad con CD3,
ALK yCD30;connegatividad paraCD20, kappa
y lambda (Figura 3-5).

Figura 3. Linfoma tipo Burkitt. Muestra positividad
para CD 20 y negatividad con CD3 (H-E, Wright-
Giemsa y PAP).

Vol. 26, N© 4, diciembre 2014
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Figura 4. Linfoma linfocitico pequefio. Tiene
inmunorreactividad con lambda y negatividad para
kappa (H-E, Wright-Giemsa y PAP).

Cuadro 3. Diagnéstico diferencial

1. Lesionesinfecciosas: bacterianas, parasitarias,
micéticas y virales.

2. Enfermedades degenerativas y metabdlicas:
leucoencefalopatia multifocal progresiva,
Wipple.

3. Lesiones necréticas: posterior a radiacion,
infartos.

4. Enfermedades linfohematopoiéticas:

histiocitosis de células de Langerhans,
mieloblastoma (sarcomamieloide) ,enfermedad
de Rosai-Dorfman y Castleman.

5. Tumores primarios benignos: meningiomas,
neurilemomas y neurofibromas.

6. Tumores primarios malignos: gliomas,
meduloblastomas, germinomas y sarcomas.

7. Tumores malignos metastdsicos: carcinomas,

sarcomas, germinomas y melanomas.

Rev Venez Oncol

Figura 5. Linfoma de células grandes anaplésicas.
Exhibe positividad para CD3 y negatividad con CD20
(H-E, Wright-Giemsa y PAP).

DISCUSION

Los linfomas en el SNC, debido a la ausencia
de caracteristicas clinicas, radiolégicas y
tomogréficas, son diagnosticados por medio
del estudio citolégico y/o histolégico de
material adecuadamente obtenido y procesado,
proveniente de liquido cefalorraquideo,
biopsia o craneotomia. La microscopia dptica
convencional, en la mayoria de los casos, es
suficiente para hacer el diagnéstico de linfoma.
Sinembargo,con unafrecuencia variable,hay que
recurrir aestudios especializados principalmente
inmuno-cito-histoquimicos para precisarlo. En
la literatura revisada, los linfomas no-Hodgkin
predominan ampliamente sobre los de tipo
Hodgkin. Ennuestros casos,todos se clasificaron
como no-Hodgkin con predominio de los de
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células grandes. En ambos casos, los linfomas
de linfocitos B fueron los mas frecuentes; con
las otras variedades inmunofenotipicas raras o
excepcionales @139,

La mayoria de los linfomas primarios
en el SNC, no obstante los numerosos
inmunomarcadores disponibles en la actualidad
(mads de 80), se pueden identificar y diferenciar
usando un panel limitado de anticuerpos. En los
no-Hodgkin los indicados son: kappa, lambda,
CD10/TdT, CD20/CD79a, BCL6/PAXS, CD2/
CD3,CD23,CD38/CD138,CD30,ALK yciclina
D1. Por otra parte, en los de tipo Hodgkin hay
queemplear: CD20/CD79a,BCL6/PAXS5,CD15,
CD30,CD45,EMA,MUM1 yel virus de Epstein
Barr 549, Los estudios de biologia molecular
o genética, ademds de su ayuda diagnéstica,
permiten en ocasiones predecir la evolucion y
el prondéstico de los pacientes con linfomas no-
Hodgkin. En los de Hodgkin no encontramos,

en la literatura revisada, informacién al respecto
(41-49)

La sobrevida de los pacientes con linfomas
primarios en SNC continua siendo limitada,
no obstante las diferentes modalidades de
tratamiento intentadas a través de los afios:
cirugia, radioterapia y quimioterapia solas o
combinadas. En la actualidad, aun cuando el
tratamiento con quimioterapia combinada a
base de metotrexate ha mejorado el prondstico,
la mayoria de los pacientes fallecen durante
los primeros 3 afios posteriores al diagndstico.
En nuestros pacientes no tuvimos informacién
clinica al respecto 06,

Eneldiagnésticodiferencial clinicopatolégico
de los linfomas primarios en el SNC hay que
incluir diferentes lesiones y enfermedades
benignasy malignas,primariasy secundarias. La
mayoriade laslesiones infecciosas, metabdlicas y
necroéticas,con lainformacion clinica (incluyendo
la geogréfica y étnica) conjuntamente con
los hallazgos de laboratorio (cultivos), son
suficientes para conocer lanaturalezadelalesion
6169 En ocasiones, sin embargo, es necesario

el estudio cito-histolégico, inmunofenotipico y
genotipico para precisarlo. Por otra parte, las
enfermedades linfohematopoiéticas que deben
ser incluidas en el diagndstico diferencial son
las de Rosai-Dorfman y Castleman, asi como
la histiocitosis de células de Langerhans y
el mieloblastoma (sarcoma mieloide). Las
dos primeras excepcionalmente requieren de
estudios especializados para diagnosticarlas.
En la histiocitosis de células de Langerhans, la
presencia de granulos de Birbeck/Langerhans
con el microscopio electrénico de transmision
y/o la inmunorreactividad con CD1a, proteina
S-100 y langerina permiten la diferenciacion.
El mieloblastoma muestra positividad con
mieloperoxidasa, CD13, CD15, CD34, CD117
(c-kit) y HLA-DR ©>%,

Los tumores benignos primarios en el SNC
que pueden ser ocasionalmente confundidos
con linfomas (meningiomas, neurilemomas y
neurofibromas) muestran hallazgos histolégicos
caracteristicos que facilitan su identificacion.
Sin embargo, en los malignos: gliomas,
meduloblastomas,ependimomas, germinomasy
sarcomas;confrecuenciahay queempleartécnicas
especializadas principalmente inmunofeno-
tipicas para confirmar el diagndstico. El uso de
los inmunomarcadores linfohematopoiéticos,
conjuntamente con los especificos para el
tejido nervioso central como son: la proteina
acida gliofibrilar (GFPA, siglas en inglés),
proteinas acidas a microtibulos (MAP-2),
neurofilamentos (NF-1, NIH), sinaptofisina/
cromogranina y proteina S-100; el de musculo
esquelético (miogenina) y los de germinomas:
fosfatasaalcalinasimilaralaplacentaria (PLAP),
CD117 (c-kit) y OCT4; permiten establecer la
diferenciacién 33397074

Los tumores metastasicos en el SNC que
con mayor frecuencia simulan linfomas son
los carcinomas (pulmén, prdstata, mama y
gastrointestinales). Los melanomas, sarcomas
y otras neoplasias malignas lo hacen con menor
frecuencia. Las caracteristicas citohistoldgicas
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de todas ellas son generalmente diagndsticas.
En ocasiones, no obstante, es necesario
emplear estudios especializados para hacer
el diagnodstico definitivo. Los hallazgos con
el microscopio electrénico de transmision
(desmosomas, pre-melanosomas y bandas zeta)
y/o inmunorreactividad para queratinas (AE1/
AE3, EMA y CAM 5.2), melanina (HMB45,
proteina S-100 y melan A) y musculo estriado
(miogenina); permiten precisar el diagndstico
(74,75—78).

En conclusién, los linfomas primarios en el
SNC son poco frecuentes,lamayoria de ellos son
de tipo no-Hodgkin difuso y linfocitos B; los de
Hodgkin son excepcionales. Unnidmero variable
de casos requiere de estudios especializados
principalmente inmunofenotipicos para su
identificacion y diferenciacion
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RESUMEN

Elhemangiopericitomamaligno es un tumor raro, tipico del
adulto y originado a partir de los pericitos de Zimmerman.
Representa el 1 % de los tumores vasculares y puede
localizarse en casi todas las regiones anatémicas. Su
comportamiento biolégico puede ser benigno o maligno
y las recidivas y metdstasis no son raros. El diagnéstico,
prondsticoy laconductason atin controversiales. Se presenta
un caso clinico de una paciente con hemangiopericitoma
de localizacion partes blandas en regién inguinal izquierda,
discutiendo técnica de reseccion y de reparacion del defecto
en pared abdominal posterior alaextirpacién quirdrgicadel
mismo, el cual se realizé con doble malla y transposicién
de musculos sartorio y recto abdominal.
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abdominal, reseccion, neoplasia.
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SUMMARY

The malignant hemangiopericytoma is a rare tumor of
the adult; his originate on the Zimmerman pericitos and
represent about 1 % of all vascular tumors. It could be
located in all most all part of the body and his course
could be benign or malignant with frequent recurrences
and metastases. The prognosis, the diagnostic and therapy
are still controversial. We present a thief of a patient with
hemangiopericytoma of softtissue localization in the left inguinal
region, we discussing the technique of resection and repair of
the abdominal wall defect after the surgical removal of the same,
which was performed with double mesh and the transposition of
the Sartorius muscle and rectus abdominal.

KEY WORDS: Hemangiopericytoma,abdominal wall , resection,
neoplasia.

INTRODUCCION

I hemangiopericitoma (HGPT)

es una rara neoplasia que fue

descrita por primera vez por

Stout y Murray en 1942. Se trata

de un tumor de origen vascular

poco frecuente y potencialmente
maligno. Representael 1 % de todos los tumores
vasculares y su diagndstico y prondstico son
controvertidos .

El 50 % se presenta en las partes blandas
y se localiza principalmente en los miembros
inferiores. Un 25 % selocalizaen el abdomen, en
especial enel retroperitoneo,y su localizacién en
partes blandas (tejido celular subcutdneo) es muy
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raray enregion inguinal ain mas infrecuente ¢,

El HGPT se desarrolla a partir de los
pericitos de Zimmerman, células mesenquimales
primitivas con capacidad contractil relacionadas
con las células endoteliales capilares. En el
microscopio 6ptico, los pericitos son dificiles
de distinguir de las células endoteliales, los
fibroblastos y los histiocitos, por lo que el
diagnéstico del HGPT se basa principalmente en
el reconocimiento del patrén de su arquitectura
celular.

CASO CLINICO

Paciente de 63 afios de edad sin antecedentes
de importancia, quien refiere presentar desde
aproximadamente 3 afios, tumor sélido a nivel
de regioén inguinal izquierda que ha tenido un
crecimiento progresivo por tal motivo acude
al servicio de cirugia oncolégica del Hospital
Coromoto de Maracaibo donde se realiza
tomografiaabdominopélvicacon doble contraste
evidencidndose en regién abdomino-inguinal
izquierda tumor de densidad sélida de contornos
biendefinidosde 15cmx 10 cmaproximadamente,
sin infiltrar paquete vascular (Figura 1), por tal
motivo serealizatomade biopsia por aguja gruesa
demostrando tumor maligno mesenquimal de
tipo hemangiopericitoma maligno, asimismo,
se lleva a inmunohistoquimica corroborando
el diagndéstico antes mencionado. Se lleva a
mesa operatoria para realizacion de reseccion
amplia del tumor en regién abdomino-
inguinal izquierda, que compromete musculos
oblicuo y transverso abdominal, ligamento de
Cooper y Gimbernant, mas linfadenectomia
pélvica superficial y profunda, debido a la
reseccion amplia de tumor de 20 cm x 15
cm aproximadamente, se produce defecto de
pared abdominal de regién inguinal de 15 cm
x 10 cm aproximadamente, sin comprometer
cavidad (solo espacio pre-peritoneal),exposicion
de paquete vascular inguinal, se procede a
realizacion de reparacién con técnica de doble
malla, primera malla, colocada en region pre-

Figura 1. TAC.

peritoneal marca Proceed®, por técnica de Rives
modificada, posteriormente transposicién de
musculos sartorio y recto abdominal mediante
la fusién de dos técnicas de colgajos musculares
para cubrir primera malla y paquete vascular,
luego colocacion de malla pre-aponeurética de
Prolene®, se dejadren de Portovac en subcutaneo,
con verificacion de hemostasiay cierre por planos
hasta piel. Reporte de anatomia patoldgica a
diagnéstico final de hemangiopericitoma maligno
con reseccion total de tumoracién (mdargenes
libres) (Figura 2-4).

Figura 2. Paciente.
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Figura 3. Reseccion.

Figura 4. Paciente después de intervencion.

DISCUSION

El hemangiopericitoma es un tumor
mesenquimal poco frecuente que suele tener una
distribucién similar entre ambos sexos. Suele
observarse en adultos y raras veces en nifios.
En todas las series consultadas, la localizacion
en los miembros inferiores es la mas frecuente,
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seguidaporlalocalizaciénretroperitoneal. Estos
2 tipos de ubicacion se dan mayoritariamente
en adultos, mientras que en los nifios el HGPT
tiene predileccion por la cabeza, el cuello y
los miembros inferiores, por este orden de
frecuencia. Los HGPT de localizacién inguinal
en partes blandas son extremadamente raros.
La sintomatologia en la mayoria de los casos es
inespecifica y depende de su localizaciéon. La
palpacién de una masa es el signo encontrado
con mas frecuencia (96 %); esta suele tener un
crecimiento indoloro, lento y progresivo ¢,

Los aspectos radiolégicos son inespecificos
y Unicamente se observa un efecto masa sobre
estructuras vecinas. Lacalcificacion es muy rara
(10 %). Los estudios ecogrificos abdominales
suelen mostrar imagenes de masa tnica o
lobulada con contenido heterogéneo (focos de
hemorragia y necrosis). La angiografia muestra
un cuadro mds caracteristico, pero tampoco lo
suficientemente tipico como para permitir un
diagndstico certero.

Macroscépicamente se suele presentar
como masas voluminosas bien delimitadas
y muy vascularizadas. EIl tamafio medio
de estos tumores es de 4 cm - 8 cm de
didmetro. Histologicamente, el HGPT debe
diferenciarse de otros tumores vasculares y
mesenquimales con patron hemangiopericitoide,
como el sarcoma sinovial, el condrosarcoma,
el fibrosarcoma, el histiocitoma maligno, el
schwannoma,el liposarcomae incluso metdstasis
de adenocarcinomas . El patrén histologico
vascular es uniforme, al igual que la celularidad,
constituida por células ovoides o fusiformes que
rodean los canales vasculares y se encuentran
inmersas en una red de fibras reticulinicas.
Nuestro caso confirma la dificultad diagndstica
de los tumores mesenquimales de la pared
abdominal.

Otro de los problemas que surgen tras el
diagnéstico del HGPT es su benignidad o
malignidad. Enzinger y col., establecieron
que la presencia de necrosis, atipias celulares
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y un alto indice mitético (mds de 4 mitosis x
campo) condicionan unaevolucién mas agresiva
del tumor . Sin embargo, en ausencia de
estos criterios, sera la evolucion clinica, con
la presencia de metdstasis o recidiva, lo que
determinara el prondstico de la enfermedad,
que es maligno en el 50 % de los casos. Las
metdstasis aparecen en un 37 %-65 % de casos
y se distribuyen, por orden de frecuencia, en
pulmonares, 6seas y hepaticas.

El tratamiento de estos tumores es sobre todo
quirdrgico, mediante una amplia reseccién. Se
han utilizado métodos como la embolizacién
preoperatoria con gelfoam, esponjas de ivalon
y esferas de silastic para facilitar la exéresis
quirdrgica. El indice de recurrencias tras la
exéresis es del 20 %-50 %. Se han descrito
recurrencias transcurridos 20 afios de la exéresis
primaria, por lo que es necesario realizar un
seguimiento de estos pacientes a largo plazo.

No hay acuerdo en cuanto a la efectividad de
la radioterapia y la quimioterapia. Mira y col.,
® informaron de una respuesta satisfactoria a la
radioterapiaconremision completaenel 47 % de
una serie de 29 pacientes con recurrencia local;
asimismo, las mejores respuestas las obtuvieron
en tumores de 5 cm de didmetro y con dosis altas
de radioterapia.

La adriamicina sola o combinada se muestra
como el agente citostatico mds efectivo donde
se describe una remisiéon completa en el 50 %
de casos. Ortega y col., consiguieron una
regresion temporal en un nifio con metdstasis
6seas mediante la combinacién de actinomicina
D, ciclofosfamida y vincristina ©.

Podemos concluir que nos encontramos
ante un tumor de dificil diagndstico clinico
y anatomopatolégico cuya evolucién y su
prondstico son inciertos, lo que hace necesario
un seguimiento de los pacientes a largo plazoy,
al igual que para otros tumores, disponemos de
cirugia sola o combinada con la radioterapia de
alto voltaje y quimioterapia para su tratamiento.

Otra discusion que salta a la vista en dicho

caso clinico es la reparacién de dicho defecto
aponeurdtico producto de la reseccion amplia
del tumor, por lo cual la técnica de doble malla
con colocaciéon de malla Proceed® pre-peritoneal
y Prolene® pre-aponeurdtica, con transposicion
de musculos sartorio y recto abdominal mezcla
de dos técnicas denominadas Baronesky y
Albanesse respectivamente, seria la mejor
eleccion debido a la complejidad de la zona y
a estructuras vasculares descubiertas (paquete
vascular inguinal), pero atin no hay evidencias
de otras series o casos reportados con dicha
presentacion.
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RESUMEN

El epiplon u omento mayor ha sido utilizado fuera de la
cavidad abdominal de forma pediculada para reconstruir
defectos en abdomen y térax, con excelentes resultados
debido a su gran capacidad regenerativa. Su transferencia
libre hace posible reconstruir defectos de cabeza y cuello.
Presentamos el caso de una paciente de 67 afios con un
angiosarcoma de cuero cabelludo, a quien se le realizé
reseccién amplia y posteriormente se reconstruyé con
colgajo libre de omento e injerto dermo-epidérmico
de espesor parcial. La paciente presentd inestabilidad
hemodindmica que amerité el uso de vasopresores
en su posoperatorio inmediato. El colgajo presentd
abruptos cambios isquémicos debido a extensa trombosis
venosa al cuarto dia posoperatorio. No se re-intervino
quirdrgicamente para salvar el colgajo. Después del retiro
del colgajo fallido, se rotaron colgajos y realizaron injertos
de piel para cubrir el defecto.
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colgajo libre, omento, reconstruccion.
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SUMMARY

The omentum has been utilized with great success out of the
peritoneal cavity as pedicle flap to cover defects in thorax
and in the abdomen, thanks to its great regenerative capacity
with excellent results. His free transference can possible
be used to cover defects in head and neck. We present
and studied the case of a 67 years old female patient, with
an extensive scalp diagnostic of an angiosarcoma tumor.
After wide resection we performed an omentum the free
flap covered with the dermo epidemics grafts of partial
gross. The patient underwent hemodynamically unstable
and vasopressors had to be started. The flap becomes
ischemic at fourth day due to the venous thrombosis. No
salvage surgery was attempted. After withdrawal of the
failed flap, we rotated the pedicle flaps and performed skin
grafts to cover the defect.

KEY WORDS: Angiosarcoma, scalp, free flap, omentum,
reconstruction.

INTRODUCCION

os defectos de cuero cabelludo

luego de resecciones oncoldgicas

extensas no son susceptibles de

tratarse con cierre primario o con

colgajos locales, por lo que se

precisa realizar colgajos micro-vascularizados
para su reparacion.

El colgajo libre de omento fue utilizado

por primera vez por Kiricuta en 1963 para
reconstrucciéon mamaria V. En 1972 McLean
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y Buncke lo utilizan por primera vez como
colgajo libre para reconstruir un defecto de
cuero cabelludo @. Brown y col.,® realizan la
reparacion de tercio medio facial con un injerto
de costilla cubierto de omento para su sostén
y vascularizacion. Se ha utilizado para dar
volumen de lahemiatrofia facial en laenfermedad
de Romberg “® y para paliar los efectos de la
osteorradionecrosis maxilar y mandibular ©.
Los colgajos libres gastro-omentales son usados
parareconstruir defectos faringo-esofagicos 7.

CASO CLINICO

Se trata de paciente femenina de 67 afios
quien consulté en nuestro servicio, por presentar
tumor de 10 cm en cuero cabelludo de regién
parietal izquierda con lesiones satélites y
extensas lesiones ulceradas y necréticas hacia
regién temporal y occipital con compromiso del
pabellén auricular, de nueve meses de evolucion
(Figura 1).

Figura 1. Preoperatorio.

La biopsia reporté tumor fusocelular
indiferenciado. Se realizé inmunohistoquimica
que reporto positividad para CD31 y factor VIII,

compatible con angiosarcoma. La tomografia
axial computarizada (TAC) de crdaneo evidencid
la extensa lesion, pero sin invasién 6sea (Figura
2),enla TAC de térax se visualizé un nédulo en
pulmoén izquierdo sugestivo de metdstasis. Se
decidi6 resecar el tumor con margenes de 2 cm
y reseccion de pericraneo. También se resecé la
tabla externa como margen profundo de la zona
tumoral en region parietal.

Figura 2. TAC corte axial y coronal.

Seprocurdel colgajomediante unalaparotomia
media y se realizé reconstruccién inmediata
con el pediculo gastroepiploico derecho, se
seleccionaron como vasos receptores la arteria
y vena facial izquierdas. Se realiz6 anastomosis
termino-terminal connylon 10-0 con microscopio
quirtdrgicoy se comprobd la permeabilidad de las
anastomosis con buena perfusion del colgajo, por
dltimo se realizaron injertos de piel de espesor
total para la cobertura del colgajo.

La paciente presenta inestabilidad
hemodindmica que amerita su traslado a la
unidad de cuidados intensivos en el posoperatorio
inmediato, lo cual amerité mantener bajo
sedacion, ventilacion mecdnica y el uso de
vasopresores. En el cuarto dia posoperatorio
presentaisquemiaen lacasitotalidad del colgajo
con trombosis extensa. Se consideré que el
colgajo no era viable y se procedi6 al retiro del
mismo evidencidndose anastomosis permeables
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y segmento de colgajo viable de 2 cm x 2 cm.

Una vez superada la inestabilidad hemo-
dindmicaserealizé rotacién de colgajo musculo-
cutaneo de trapecioy el resto del defecto se cubrio
con injertos de piel previo rimado de la tabla
externa para lograr un lecho sangrante donde
colocar los injertos (Figura 3-7).

Figura 5. Lecho quirtrgico.

Figura 6. Colgajo in situ.

Figura 4. Anastomosis.

Figura 7. Pieza quirurgica.

Rev Venez Oncol
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Evoluciona satisfactoriamente y egresa de
la instituciéon. La biopsia definitiva reportd
tumor mesenquimal de alto grado con dareas
fusocelulares y extensas dreas de necrosis que
invadia hasta el pericraneo, todos los margenes
fueron reportados como negativos y la tabla
externa como margen profundo se encontraba
libre de enfermedad.

DISCUSION

La reconstruccion de los defectos de cuero
cabelludo va a depender del tipo y extension del
defecto. En lesiones pequeilas se puede realizar
el cierre primario el cual es limitado por la poca
elasticidad debida a la unién fibrosa de la galea
a los musculos frontal y occipital. Por la misma
razon, los colgajos locales resisten la traccién y
la transposicion por lo que se requiere el disefio
extenso de los mismos para cubrir los defectos.
Otra forma de cubrir los defectos es con injertos
de piel, requieren de un lecho vascularizado de
galeaopericraneoy suresultado estético es pobre
tiene tendencia a la ulceracion y al sangrado.
También se usan expansores tisulares, los cuales
son dispositivos de silastic que se colocan debajo
de la galea del cuero cabelludo a expandir y se
llenan progresivamente con solucién salinaen 6
a8 semanas;unavezexpandido serotael colgajo
para cubrir el defecto. Tiene la desventaja de la
potencial exposicion e infeccién del expansor y
requiere dos tiempos quirdrgicos.

Defectos mas extensos requieren de la
transferencia de un colgajo microvascularizado,
los cuales aportan gran cantidad de tejido. Son
confiables cuando la técnica microquirtrgica
se maneja bien. A pesar de esto el resultado
estético es pobre por la diferencia de textura,
color y ausencia de cabello.

El omento mayor se extiende desde la
curvatura mayor del estdmago hasta su insercion
enelcolontransverso. Esirrigado por las arterias
gastroepiploicas derecha e izquierda; la derecha
es rama de la gastroduodenal, que es, a la vez

rama de la hepdtica y la izquierda es rama de la
esplénica y forman una red vascular entre si por
las arterias omentales (9,

En cuanto al tamafio y grosor del omento hay
importantes variaciones individuales e inclusive
puede estar encogido por cirugias o peritonitis
previa (D,

Su pediculo vascular predominante es el
derecho con su arteria y dos venas, siendo
el diametro arterial de 1,5 mm a 3 mm, en
comparacioén con la izquierda que va de 1,2 mm
a2,9 mm 2.

El colgajo libre de omento es utilizado
ampliamente en la reconstrucciéon de cabeza
y cuello, su plasticidad permite manejarlo
adecuadamente y moldearlo al defecto a
reconstruir @3, Tiene un pediculo vascular
constante y la zona donante estd alejada de la
zona cérvico-facial, por lo que permite a dos
equipos quirdrgicos trabajar comodamente.

Su principal inconveniente es la morbilidad
asociada a la laparotomia media con la
potencial aparicién de complicaciones como
bridas y obstruccién intestinal por voélvulos.
Alternativamente se puede utilizar un colgajo
libre de dorsal ancho puramente muscular con
injerto de piel con un resultado estético similar
y con probable menos morbilidad de la zona
donante . Se han descrito asimismo, atrofia
de un 20 % a 50 % del colgajo en los meses
subsiguientes a la reconstruccién 49,

Lasfallasenlos colgajos microquirdrgicos son
debidas principalmente a errores técnicos en las
anastomosis que promueven el estasis sanguineo
y la formacién de trombos, también la tracciéon y
rotacion (kinking) del pediculo, esto depende en
gran medidadelaexperticiadel equipo quirtrgico
y su trayectoria en la curva de aprendizaje. La
revision oportuna de una trombosis venosa puede
salvar un colgajo de la pérdida, y por tal motivo
debe contarse con personal entrenado para el
rapido reconocimiento de estas complicaciones.
En nuestro paciente la aparicion de un cuadro
de instabilidad hemodindmica y el uso de
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revascularization of a free graft of gastric antrum.
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vasopresores puede haber jugado un papel en
la pérdida casi total del colgajo libre.
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RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente femenina de 55 afios
de edad quien refiere inicio de enfermedad 1 afio previo
a su ingreso cuando comienza a presentar aumento de
volumen de mama derecha, deformante. Al examen fisico
se evidencia lesion protuberante en mama derecha, de 25
cm X 25 cm x 15 cm, ulcerada, con focos de necrosis y
pérdida de tejido. No se evidencian adenopatias axilares.
La resolucidn fue quirdrgica con tratamiento posterior con
radioterapia y quimioterapia.
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ulcerado, cirugia, sarcoma, radioterapia, quimioterapia.
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SUMMARY

We present the case of a 55-year-old female patient who
regard onset of disease 1 year prior to her admission when
it begins to present enlargement of breast right, deforming.
The physical examinationis evidence of protruding lesion in
right breast, size of 25 cm x 25 cm x 15 cm, ulcerated, with
foci of necrosis and tissue loss. The axillary lymph nodes
are not evident. The treatment resolution was surgery with
subsequent treatment with radiotherapy and chemotherapy.

KEY WORDS: Cancer, breast, tumor, size, ulcerate,
surgery, sarcoma, radiation therapy, chemotherapy.

INTRODUCCION

I sarcoma primitivo de la mama
es el tumor maligno no epitelial
menos frecuente, representa
solamente menos del 1 % de los
canceres de la mama. Presentan
un prondstico sombrio con la
presenciade metdstasis tempranas,
principalmente a nivel de pulmén y hueso y
tienen una sobrevida muy pobre de solo 5 afios.
Descrito por primera vez por Chelius JM, en
1828. Usualmente se presentan como un nédulo
unico, firme y bien circunscrito, cuyaresolucion
quiridrgica varia entre la reseccién local amplia
con mdrgenes de 2 cm a 3 cm para tumores de
menos de 5 cm, asi como la mastectomia simple
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en tumores de didmetro mayor al mencionado,
en vista de su alta tasa de recidiva local. EI
compromiso de ganglios axilares es relativamente
bajo en el contexto de esta patologia y asi su
manejo quirdrgico solo se reserva para aquellos
casos con compromiso clinico 42,

CASO CLiNICO

Se trata de paciente femenina de 55 afios
de edad quien refiere inicio de enfermedad 1
afio previo a su ingreso cuando comienza a
presentar aumento de volumen de mamaderecha,
deformante. Alexamen fisico se evidencialesion
protuberante en mama derecha, de 25 cm x 25
cm x 15 cm, ulcerada, con focos de necrosis y
pérdida de tejido (Figura 1y 2).

Figura 1 y 2. Paciente, aspecto clinico.

No se evidencian adenopatias axilares. En
reunion de servicio se decide practicar resolucién
quirdrgica: mastectomia radical. La biopsia
reporté: mamaderechaque mide 23 cmx 20 cm x
15 cm, lesién protuberante multinodularen 90 %
de la pieza. Se incluyen a su vez para estudio
musculo pectoral mayor y niveles ganglionares
Iy II (7 nédulos sélidos). Diagndstico: lesion
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parcialmente ulcerada cubierta por material
fibrino-leucocitario. Células fusiformes con
variacidn en patron, tamafio y forma, citoplasma
escaso de bordes no claros dispuestos formando
fasciculos o fibras de coldgenos hialinizadas,
en las zonas mdas profunda el patrén es solido
y alveolar infiltrando el tejido. También se
aprecian dos dreas nodulares unade aspecto fibro-
adenomatoso hialinizado y otra mioepitelial.
Inmunohistoquimica: sarcoma de células
fusocelulares “sarcoma estromal” concluye en:
sarcoma estromal de glandulamamaria. Paciente
quien egresa en buenas condiciones generales,
bajo manejo ambulatorio, con evolucién
satisfactoria y referida a centro oncolégico de
la localidad para radioterapia y quimioterapia.

DISCUSION

Elcancer de mamaes actualmente laneoplasia
maligna mas frecuente en mujeres, afectando a
una de cada doce en el mundo occidental. Los
tumores no frecuentes histolégicamente hablando
representan un reto y un compromiso para el
equipo multidisciplinario. Pertenecen al grupo de
los tumores mesenquimales malignos de lamama,
que como su nombre lo indica se desarrollan a
expensas del tejido mesenquimatoso, es decir,
conectivo o estromal, vascular, etc. '¥. Puede
presentarse en diversas variantes histoldgicas,
y son las mds frecuentes: el sarcoma estromal,
los angiosarcomas, fibrosarcomas, liposarcomas
y el tumor phyllodes maligno ®. Se presentan
como grandes tumores de crecimiento progresivo
y gradual que llegan con el tiempo a ocupar
toda la mama, se torna la piel que los cubre
tensa y lustrosa, surcada por gruesas venas, la
cual con el progreso de la enfermedad, puede
ulcerarse por distensién y dar salida a un
material fétido producto de la desintegracion
del tumor. Muy raramente se acompafian de
telorragia piel en corteza de naranja y retraccion
de la misma, como ocurre con frecuencia en
los carcinomas. La diseminacién linfdtica
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axilar es extremadamente rara. Estos tumores
metastatizan fundamentalmente por viahematica.
Tienen un prondstico sombrio, con la presencia
temprana de metdstasis, principalmente a nivel
de pulmoén, hueso, higado y cerebro. Se presenta
el caso de una paciente femenina de 55 afios de
edad con diagndstico de sarcoma estromal de
mama derecha; se realiza mastectomia radical
modificada,evolucionando de forma satisfactoria
y, siendo posteriormente manejadabajo criterios
de terapia con radioterapia local y quimioterapia
sistémica.
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LEOPOLDO MORENO BRANDT

POLICLINICA LAS MERCEDES, CARACAS, VENEZUELA

En el oriente de Venezuela, en el Estado
Sucre en un pueblo del interior de esta tierra
grande y generosa, con drboles frutales, con
aguas cristalinas, con un mar grande que se
pierde en el horizonte, donde sus habitantes
reflejan en el rostro su ancestro de los indios
Caribes y de los colonizadores espafioles, en
un pueblo con una calle larga con casas viejas
de tipo colonial y calles colaterales con casas
de paredes de bahareque y techos con tejas o
palmas, en cuyos portales se reunia de noche la
familia a conversar entre si o con los vecinos de
la calle de los sucesos del dia. Con su plaza y
suiglesia que daba constancia de la religiosidad
de sus pobladores (V. Asi era Rio Caribe cuando
el hogar del matrimonio de Don Nicomedes
Serra y Santos Gonzdlez de Serra vio nacer el
dia 27 de enero de 1921 a su hijo Elpidio Rafael
Serra Gonzdlez, este vino al mundo en un hogar
tranquilo lleno de amor y felicidad.

Su padre Don Nicomedes Serra murié muy
pronto, cuando atn era un nifio Elpidio Rafael.

En esa época, la medicina en Rio Caribe era
primitiva y rudimentaria, habia varios médicos
en el pueblo, pero no habia hospitales ni clinicas
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y a los pacientes los médicos los atendian en su
propiodomicilio,en sucasa,enformaambulatoria
y evidentemente los exdmenes de laboratorio
no se realizaban, ni existia la penicilina, ni los
medicamentos patentados elaborados por los
laboratorios y casas comerciales, solo existian
las féormulas magistrales indicadas por los
facultativos.

En esa época la lepra era incurable y a los
enfermos los aislaban enlosleprocomios,lafiebre
tifoidea era terrible en determinadas estaciones
del afio, no habia cloacas ni acueductos, la tasa
de mortalidad infantil era alta y las diarreas
y enfermedades broncopulmonares eran las
principales causas de muertes infantiles, en el
oriente de nuestro pais. Sin embargo, la gente
se alimentaba bien y el pueblo era saludable (V.

Elpidio Rafael comenz6 a crecer y sus padres
lo inscribieron para realizar sus estudios de
primaria en el Colegio Federal “José Silverio
Gonzdlez” en su Rio Caribe natal. No se daba
certificado de cuarto grado y para obtenerlo y
continuar los estudios,habia queir alas capitales
de Estado o el centro de la Reptublica.

Enelanode 1921 eraPresidente de Venezuela

Edificio Policlinica L Mercedes, Urbanizacion Las
Mercedes, Caracas. Tel:+582129939259. +584143076105
E-mail:lmorenobrandt@hotmail.com.
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el General Juan Vicente Gémez, quien habia
nacido en el sitio de “El Salado”, en la hacienda
paterna de La Mulera, San Antonio del T4chira,
el 24 de julio de 1857, vivié 78 anos hastael 17
dediciembre de 1935 y gobern6 a Venezuela con
mano dura desde el 24 de noviembre de 1908
que el General Cipriano Castro se retiré por
razones de salud paramarchar fuerade Venezuela,
dejandolo al mando del Gobierno del cual no
se separd hasta que ocurrié su muerte el 17 de
diciembre de 1935, después de haber mandado
en Venezuela en forma dictatorial durante 27
largos afios.

El Benemérito General Juan Vicente GOmez,
Presidente de la Reptiblica murié en Maracay,
Estado Aragua, en su cama, de muerte natural el
17 de diciembre de 1935 a las 11:45 pm.

Esa misma noche qued6 encargado de la
Presidencia de la Republica el General Eleazar
Loépez Contreras, “gocho”, natural del Estado
Tachira.

El General Gémez durante su largo mandato
modificé la Constitucidon siete veces, para
beneficio propio y darle legalidad a sus caprichos
de Gobernante @, entre ellas la reeleccion
inmediata ya realizada con anterioridad por
José Tadeo Monagas y posteriormente Marcos
Pérez Jiménez. EI General Gomez nunca se
caso ni por civil ni por la iglesia, pero procred
74 (setenta y cuatro) hijos en 36 (treinta y seis)
mujeres diferentes .

Como ni en Rio Caribe ni en Cartipano habia
un liceo donde estudiar bachillerato se trasladé
a Caracas a estudiar en el Colegio San José de
Los Dos Caminos y luego en el Liceo “Antonio
José De Sucre” en Cumand donde culminaron
sus estudios de bachillerato y su sefiora madre
Santos Gonzdlez de Serra le habia conseguido
una beca.

CARACAS, LAUNIVERSIDAD CENTRAL
DE VENEZUELA Y SUS ESTUDIOS DE
MEDICINA

En el afio de 1939 Elpidio Serra ya graduado
de bachiller se traslada a Caracas a estudiar
medicinaenlaUniversidad Central de Venezuela,
lo que hoy conocemos como El Palacio de
Las Academias y donde comenzé a funcionar
como Universidad a partir de 1856 cuando se
independiz6 del Seminario de Santa Rosa de
Lima y se mudé al edificio donde funcionaba
El convento de San Francisco; el Seminario
continud hasta el 21 de septiembre de 1872 que
fue clausurado y expropiado por el General
Antonio Guzman Blanco.

Apartirde noviembre de 1856 la Universidad
formé a numerosos profesionales que han dado
lustre y brillo a Venezuela.

Entre los afios de 1912 y 1922 Juan Vicente
Gomez la clausuré para acabar con la oposicion
representada por “La Asociacion General de
Estudiantes de Venezuela” y posteriormente el
General Marcos Pérez Jiménez y el Dr. Rafael
Caldera intervinieron la Universidad por poco
tiempo para calmar las protestas estudiantiles de
los llamados encapuchados de la Universidad,
que eran los estudiantes simpatizantes de los
partidos de izquierda. Con el correr del tiempo
fue aumentando el nimero de estudiantes de
la Universidad Central de Venezuela y lleg6 el
momento en que el Convento de San Francisco se
hizo insuficiente para albergar tantos alumnos, lo
que trajo como consecuencia que el 2 de octubre
de 1943 el Presidente General Isaias Medina
Angarita decretara la construccién de otra sede
universitaria en virtud del colapso de la de San
Francisco @.

El Dr. Antonio José Castillo Rector de la
UCYV en ese momento insistié en la necesidad
de reunir todas las facultades en un solo lugar
y se acept6 la idea de la Ciudad Universitaria
en los terrenos de la Hacienda Ibarra, que era
una antigua propiedad de Simoén Bolivar, tardé
aproximadamente 20 afios en su construccion y
el 2 de marzo de 1954, el General Marcos Pérez
Jiménez, inauguré la Plaza Cubierta, el Aula
Magna, y la Biblioteca Central. ©.
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Cuando comenz6 a estudiar medicina Elpidio
Serra Gonzdlez en 1939 para ayudarse con sus
gastos, comenz6 a dar clases de quimica en
algunos de los liceos de Caracas.

Figura 1. Universidad Central de Venezuela, hoy
Palacio de Las Academias.

Figura 2. Escuela de medicina San Lorenzo.

Los estudios de medicina duraban seis afios,
los primeros tres afios eran eminentemente
tedricos, el Dr. José Izquierdo dictaba las clases

Rev Venez Oncol

de anatomia y las practicas en los caddveres se
hacian en el Instituto Anatémico en laesquinade
San Lorenzo, muy cerca del Hospital Vargas en
la Parroquia de San José, inaugurado en junio de
1911, construido a solicitud del Dr. Luis Razetti,
quien fue profesor de dicho instituto entre los
afios de 1915 y 1932.

Los dltimos afios de la carrera eran mas
practicos por que se entraba en las clases de
Clinicas Médicas y Quirtirgicas,que se impartian
enel Hospital Vargas de Caracas con los médicos
profesores, las enfermeras y en compaiiia de los
estudiantes mds adelantados.

Figuras 3 y 4. Hospital Vargas de Caracas en los afios
40 y en la actualidad.

El General Eleazar Lépez Contreras Ministro
de Guerra y Marina fue encargado el 18 de
diciembre de 1935 del Poder Ejecutivo llenando
el vacio dejado por el General Juan Vicente
Gomez en el momento de su muerte® y después
de haber cumplido su periodo de gobierno con
“calma y cordura” como el mismo pregonaba
le entregd la banda Presidencial al General
Isafas Medina Angarita el 5 de mayo de 1941
y este en su primer discurso a la nacién dijo:
“Compatriotas con el pensamiento puesto en
Dios y en el Libertador, asumo las funciones de
Presidente de los Estados Unidos de Venezuela,
para el periodo constitucional de 1941 a 1946”.

El 18 de octubre de 1945, Isaias Medina
Angarita,hombre noble y honrado fue despojado
del poder por un golpe de estado forjado
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por un grupo de oficiales y la dirigencia del
Partido Accion Democrética que rompio el hilo
constitucional de la nacion a pesar de que todos
los partidos politicos habian sido legalizados,
incluso el partido comunista durante el gobierno
de Medina Angarita.

El General Medina Angarita se marché al
exilio en la ciudad de Nueva York con su familia.
Muriéen Caracasel 15 de septiembre de 1953 G9,

Después del golpe de estado el ex Presidente
Lopez Contreras fue detenido y expulsado, vivié
en Colombia y luego en Estados Unidos hasta
1951, cuando regres6 a Caracas y murio el 2 de
enero de 1973 de casi 90 afios de edad.

Al dia siguiente del 18 de octubre de 1945
una Junta Revolucionaria de Gobierno tomo el
poder presidida por Don Rémulo Betancourt
fundador del Partido Accién Democratica hasta
el 14 de febrero de 1948.

SU GRADUACION DE MEDICO Y
MATRIMONIO EN CARUPANO

En el afio de 1945 Elpidio Serra Gonzélez
se gradda de Dr. en Ciencias Médicas en la
promocién Santos Dominicci de la Universidad
Central de Venezuela (UCV) y su tesis de
grado fue “Dermatitis producidas por el uso de
Sulfonamidas”, los integrantes de la promocién
fueron 122 médicos, de estos recordamos algunos
nombres que llenaron de orgullo el gentilicio
Venezolano comenzando por el Dr. Elpidio
Serra Gonzalez, Henrique Benain Pinto, Emilio
Candia Candia, Enrique Guerra Mas, Armando
Mairquez Reverén, Roque Mazziota Houtman,
Eduardo Paez Pumar, Alberto Paz Gonzalez,José
Pérez Guevara,Ramiro Sierralta, Alberto Sthory
Ruiz, Carlos Sudrez Mantilla, Jacobo Vasquez.
Julio César Vecchionache y muchisimos mas,
todos ellos de gratarecordacién como profesores
universitarios, adjuntos y jefes de servicio de
distintas especialidades en hospitales e incluso
fundadores y duefios de clinicas en Caracas o en
el resto de Venezuela @,

ElDr. Elpidio Serra se cas6 en Cartipanoel 18
de octubre de 1950, con la sefiorita Elina Teresa
Blasini Benedetti y de esta unién nacieron dos
hijos: Carlos José y Alberto Rafael Serra Blasini,
ambos profesionales con distinguida y meritoria
trayectoria.

Figuras 5 y 6. Paraninfo y patio anterior de la
Universidad Central de Venezuela, hoy Palacio de
las Academias.

LA SOCIEDAD ANTICANCEROSA Y EL
HOSPITAL HOGAR PADRE MACHADO

El 26 de septiembre de 1948, el sefior
Abrahin Ernesto Salas entregd al Dr. Alberto
Plaza Izquierdo, Presidente del Club de Leones
de Caracas, un donativo de Bs. 400 para iniciar
las labores de la Sociedad Anticancerosa de
Venezuela (SAV) y el 12 de noviembre de 1948
en el Club Los Cortijos de Caracas y bajo los
auspicios del Club de Leones,naci6 La Sociedad
Anticancerosa de Venezuela.

Lacreacién de la misma fue el extraordinario
trabajo realizado por un grupo de personas
sensibilizadas ante el sufrimiento de las personas
enfermas de cdncer y ese equipo humano estaba
bajo ladireccién del Dr. Alejandro Calvo Lairet,
médico, también oriundo de Rio Caribe, quién
en su discurso dijo: “La SAV es el producto de
la necesidad imperiosa de resolver el problema
del cancer en nuestro pais”.

En el afio de 1949 la Sociedad Anticancerosa
consider6 de cardcter primordial el entrenamiento
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de médicos, estudiantes de medicina y personal
paramédico,ofreciendo becas amédicos jévenes
para que hagan sus cursos de posgrado en
oncologia en hospitales extranjeros.

Bajo la presidencia del Sr. Feliciano
Pacanins se compra la sede de la SAV, ubicada
de Canédnigos a Esperanza N° 43 en San José,
Caracas por Bs. 60 000. En el libro del Dr.
Alejandro Calvo Lairet: “Compendio de una
vida” (Mis Recuerdos) en la pagina 138 nos
dice textualmente: por considerarlo de interés,
copiamos a continuacién los nombres de los
becados que tenia en el afilo 1950 la Sociedad,
la mayoria de ellos en el exterior V.

Dr. Sebastian Niufez,

Dr. Héctor Rumbos,

Dr. Rubén Merenfeld,

Dr. Luis Carbonell,

Dr. Elpidio Serra Gonzélez,
Dr. Carlos Gonzalez M,

Dr. Hugo Ruén Santos,

Dr. Mariano Zerpa,

Dr. José Gregorio Contreras,
Dr. Guillermo Castillo.

Dra. Maria Rivas,

Sra. Alba Medina de Salazar

En el mes de noviembre 1953 se inicia la
construccién del Hospital Padre Machado y en
octubre de 1959 casi 6 afilos mds tarde se inaugura
el Hospital Hogar ““Padre Machado™ paraaquellas
personas que la vida un dia les neg6 el derecho
de la salud”.

Al inaugurarse el hospital el Dr. Elpidio
Serra Gonzélez ingresa al mismo como jefe
del Servicio de Cirugia N° 2, dedicdndose a la
cirugia oncolégica y a la docencia hospitalaria
a los estudiantes de 5° y 6° afio de Medicina
que ingresaron al hospital, a continuacién de las
Hermanas de la Congregacion de Santa Ana que
ingresaron como enfermeras al instituto.

Rev Venez Oncol

HOSPITALHOGAR “PADRE MACHADO”.

Urbanizacion Los Castaifios. El Cementerio.
Caracas, Venezuela.

Afiliado a La Sociedad Anticancerosa de
Venezuela.

Director: Alejandro Calvo Lairet ¢V

Servicios Jefe de Servicio

Cirugia N°1 Dr. Alejandro Calvo Lairet
Cirugia N°2 Dr. Elpidio Serra Gonzalez
Cirugia N°3 Dr. Gustavo Pérez Giménez
Cirugia N°4 Dr. Ricardo Ascaso Adjiman
Radiologia Dr. Eleuises Moreno Perruolo
Medicina Dr. Carlos Chacin
Anestesiologia Dr. Héctor Figallo Espinal
Posteriormente se abrieron otros Servicios.
Radioterapia Dr. Rubén Merenfeld
Quimioterapia Dr. Gustavo Rojas Martinez

Anatomia Patolégica Dr. Erwin Essenfeld
Yahr

Gastroenterologia Dr. Isidoro Zaidman
Endocrinologia Dr. Oswaldo Obregén
Urologia Dr. Roberto Lépez Mendoza
Cirugia Plédstica Dr. Rafael Troconis
Cuello Uterino Dr. Humberto Caballero
Torax Dr. Freddy Morillo

Cardiologia Dr. Rodolfo Franco Aguayo

Prétesis Maxilo Facial Dr. Eduardo Pérez
Guerra

Psiquiatria Dr. F. Alvarez

El hospital contaba con 130 camas de
hospitalizacién y los servicios prestados en el
mismo eran completamente gratuitos, en virtud
que el personal que laboraba en el mismo lo
hacia como un apostolado, por que los sueldos
eran simbdlicos. En 1962 egresé la primera
promocién de internos médicos del hospital.

Elpidio Serra Gonzélez recién graduado de
Doctor en Ciencias Médicas, siendo muy joven
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ingresa a las Fuerzas Armadas de Venezuela,
especificamente a la Marina de Guerra donde
lo asimilan, llegando a ocupar el més alto cargo
que un médico dentro de esta institucién puede
aspirar que es ser Director de Sanidad Naval y
con el grado militar mas alto al que puede llegar
un profesional de la medicina asimilado que
es Capitan de Navio, este cargo lo desempeiid
durante 11 afios, desde 1964 hasta 1975 dejando
una estela de rectitud, de moral y honestidad que
llena de orgullo al Departamento Médico de La
Marina de Guerra de Venezuela.

Figura (7,8 y 9). Dr. Elpidio Serra Gonzilez,
con el uniforme blanco de la Marina de Guerra
en los III Coloquios Médicos realizados en el
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” en el afio
de 1966. (Cortesia Dra. Ingrid Nass de Ledo).

Figura 7. Acto inaugural de los primeros Coloquios
Médicos. En la grifica Cnel. Jesus Pineda, Drs.
Elpidio Serra G, Julidn Morales R, José Miguel
Sposito, Miguel Ruiz.

LOS SUCESOS POLITICOS EN
VENEZUELA

Entre los afios de 1945, cuando Elpidio Serra
se gradda de médico y 1959 que se termina
la construccién del Hospital Padre Machado
sucedieron muchas cosas en Venezuela y anivel

Figura 8. De Izquierda a derecha: Drs: Rodolfo
Miquilarena, Jesus Pineda (Director de SESAFA),
Elpidio Serra G (Director de Sanidad Militar, José
Miguel Spésito (Director de Sanidad) 1966.

Figura 9. Acto inaugural IIT Coloquio Médico. 1966.

internacional, recordemos algunas ocurridas
en nuestro pais. Sustituye al Presidente Isaias
Medina Angarita, don Rémulo Gallegos quién
es presentado por el Partido Accién Democratica
el 12 de septiembre de 1947 en el Nuevo Circo
de Caracas como candidato a la Presidencia de
la Republica y tres meses mds tarde, el 14 de
diciembre de ese mismo afio es electo Presidente
y el 15 de febrero de 1948 toma posesion de la
Primera Magistratura, pero el 24 de noviembre
de 1948 cuando tenia 9 meses y 9 dias en la
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Presidencia un golpe militar lo destituye.

El 5 de diciembre de ese mismo afio sale al
exilio en la Habana (Cuba) y nueve afios con
casi tres meses mas tarde el 2 de marzo de 1958
regresa a Venezuela trayendo con €l los restos
mortales de suesposadoiia Teotiste Arocha Egui,
muerta en México el 7 el septiembre de 1950.

Rémulo Gallegosnaciéel 2 de agostode 1884
y muri6 este ilustre novelista caraquefio el 5 de
abril de 1969 en su ciudad natal ®.

El 24 de noviembre de 1948 una Junta de
Gobierno tomé el poder, en una forma incruenta,
el partido de gobierno Accién Democratica fue
disuelto y sus lideres marcharon al exilio, La
Junta Militar gobern6 hasta el 13 de noviembre
de 1950, porque Carlos Delgado Chalbaud fue
asesinado, siendo sustituido por el Dr. German
Sudarez Flamerich.

El 30 de noviembre de 1952 se realizaron
elecciones generales y el Partido Unién
Republicana Democratica (URD) dirigida por
el Dr. Jovito Villalba, lider politico conocido
desde su época estudiantil de 1928 que luché
contra la dictadura Gomecista obtuvo el triunfo
electoral, pero el gobierno no acepto ni respetd
el resultado electoral y a nombre de las Fuerzas
Armadas, el Coronel Marcos Pérez Jiménez
tomo el poder dictatorialmente el 2 de diciembre
de 1952 y a partir de ese momento y hasta el
23 de enero de 1958 se instauré en Venezuela
un gobierno dictatorial y evidentemente Jovito
Villalba fue expulsado al exilio y los partidos
politicos desaparecieron. El General Marcos
Pérez Jiménez fue un dictador progresista de
derecha, pero su gobierno persiguié con safia a
la oposicién e inmensas fortunas se hicieron a
la sombra de la dictadura.

El 23 de enero de 1958 fue derrotada la
dictadura por un movimiento militar secundado
por el pueblo. Una Junta Militar primero
(Contralmirante Wolfang Larrazdbal) y luego
una Junta de Gobierno (Dr. Edgar Sanabria)
hasta que don Rémulo Betancourt recibié la
Presidencia, dando comienzo nuevamente a la
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democracia representativa.

El General Marcos Pérez Jiménez nacid en
Michelena (Estado TAachira) el 25 de abril de
1914 y muri6 en Alcobendas Espaiia, el 20 de
septiembre de 2001, a los 86 afios de edad ®.

Rémulo Betancourt naci6 el 28 de febrero de
1908 en Guatire (Estado Miranda y muri6 el 28
de septiembre de 1981 en Nueva York, tenia 73
afios, a consecuencia de un accidente cerebro
vascular. Fue Presidente Constitucional de
Venezuela desde el 13 de febrero de 1959 hasta
el 11 de marzo de 1964, tal como lo decia “Ni
un dia mds ni un dia menos” @. Al poco tiempo
de aperturado el Hospital Padre Machado como
una bendicién del cielo llegaron las Hermanas
de la Congregacion de Santa Ana que eran las
enfermeras del quiréfano, de las consultas de
hospitalizaciéon y algo sumamente importante
con ellas entré la moral, la ética, la honestidad
y lareligiosidad, porque cuando a un paciente lo
ingresdbamos al Hospital Hogar Padre Machado
en muy malas condiciones generales no tan solo
se le indicaban los medicamentos necesarios,
sino también el auxilio religioso !9,

Figura 10. Dr. Alejandro Calvo Lairet, Sr. Feliciano
Pacanis y Hermanas de laCongregacién de Santa Ana.
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Figura 11. Hospital “Hogar” Padre Machado (Octubre
de 1959).

Figura 12. 1962. Interno (hoy Dr. Alfredo Gonzélez
Bustillos) examinado un paciente acompafiado de una
Hermana de La Congregaciéon de Santa Ana.

El Dr. Elpidio Serra conjuntamente con la
inauguracion del hospital ingres6 como jefe del
Servicio de Cirugia N°2 donde al igual que en
el resto de los servicios de cirugia se realizaban
todos los tipos de intervenciones oncoldgicas,
pero posteriormente con el correr del tiempo

las camas se hicieron insuficientes, por que la
demanda de servicio por parte de los pacientes
aumento y tanto los directivos del hospital como
las autoridades de la SAV decidieron ampliar las
instalaciones del hospital y asi naci6 “La Torre
de la Esperanza” y conjuntamente nacieron
los posgrados en el afio de 1972 de cirugia
oncolégica, radioterapia, oncologia médica y
gastroenterologia transformandose el Hospital
“Hogar”’ Padre Machado que recibialos pacientes
en fase terminal en un hospital que trataba y
curaba pacientes con cdncer que eran rescatables
sin olvidar aquellas personas en las que no se
podiahacernadaparacurarlos de suenfermedad,
pero si se podia hacer algo para ayudarlos.

SOCIEDAD

ANTICANCEROSA
DE VENEZUELA

(L%

.
!

Figura 13. Emblema de La SAV.

En 1972 se habia iniciado el posgrado de
cirugiaoncoldgicasiendo los primeros residentes
los Drs. Andrés De Armas, Jorge San Miguel,
Leopoldo Moreno Brandt y Trina Herndndez de
Vernéez,pororden alfabéticoy porradioterapiala
Dra.Ingrid Nassde Ledo,los cuales se graduaron
de especialistas en julio de 1975 .
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Figura 14. Hospital Oncolégico Padre Machado.
Torre de la Esperanza.

Figura 15. Médicos fundadores del Hospital
Oncoloégico Padre Machado. Enlafotografiaderecha
a izquierda Drs. Calvo Lairet, Rubén Merenfeld,
Ricardo Ascaso, Elpidio Serra, Héctor Figallo y
Eleusis Moreno Perruolo entre otros. (Cortesia: Dr.
Juan Carlos Rodriguez).

En 1980 se funda el Servicio de Patologia
Mamaria siendo el Dr. Elpidio Serra su primer
jefe acompaiiado por los adjuntos los Drs. Rafael
Coutinho,Alfredo Halabi,Ivan Gonzalez, Biagio
Maccarone, Rafael Azuaje (hasta 1981). Con
ellos también laboré el Dr.Hugo Gass, hasta 1983
que actualmente se desempefia como mastélogo
en Argentina.
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El Dr. Elpidio Serra ejerci6 la jefatura del
Servicio de Patologia Mamaria del hospital
hasta el afio de 1984 cuando se retir$ después de
25 afios de laborar en la institucién, pues habia
ingresado en 1959 y fue sustituido en la jefatura
por el Dr. Rafael Coutinho.

Figura 16. Dr. Elpidio Serra Gonzalez en el Congreso
de Mastologiarealizado en Maracaibo en el afio 2007.
(Cortesia Dr. César Pacheco).

Figura 17. Dr. Elpidio Serra en su consultorio de la
Policlinica Méndez Gimén en Caracas. (Cortesia:
Dr. Gonzalo Barrios).
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El ejercicio privado de la profesion lo realizé
en la Policlinica Méndez Gimén como cirujano
oncologo con notable éxito desde los inicios de
la clinica hasta el afio 2009, cuando por motivos
de salud se retira de la misma.

SOCIEDADES CIENTIFICAS A LAS
QUE PERTENECIO

SOCIEDAD VENEZOLANA DE
ONCOLOGIA.

Miembro Titular. Presidente Sociedad
Venezolana de Oncologia. Periodo 1979 - 1981.

SOCIEDAD VENEZOLANA DE
MASTOLOGIA (SOVEPEM).

La Sociedad Venezolana de Mastologia se
funda en la ciudad de Caracas el 16 de agosto
de 1982, con el nombre de Sociedad Venezolana
para el Estudio de las Enfermedades de la
Mama (SOVEPEM) o Sociedad Venezolana de
Mastologia.

Los miembros fundadores fueron: Drs. Elpidio
SerraGonzalez,Gerardo Hernandez Muiioz, José
Antonio Ravelo Celis, Francisco Arcia Romero,
Oscar Rodriguez Griman, Gustavo Ott Tovar,
Alfonso Vallenilla Aurenty,Jesus Garcia Colina,
Rafael Coutinho y Luis Betancourt.

PRIMERA JUNTA DIRECTIVA
(PERIODO (1983 — 1986)

Presidente: Dr. Elpidio Serra Gonzalez
Vicepresidente: Dr.Oscar Rodriguez Griman
Secretario: Dr. Gustavo Ott Tovar

Subsecretario: Dr. Alfonso Vallenilla
Aurenty

Tesorero: Dr. Jesus Garcia Colina
Bibliotecario: Dr. Luis Betancourt
Vocal: Dr. Rafael Coutinho

Miembro de la Comision Nacional
Cientifica Permanente: Dr. Elpidio Serra G.

Fue untrabajadorincansablerealizé y publicé
muchos trabajos cientificos enrevistas nacionales
e internacionales incluso en Norte América.

by
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Figura 18. Recortes de prensa que notifican la
fundacién de la Sociedad Venezolana de Mastologia
(SOVEPEM). (Cortesia Sra. Leonor Camera de
Quevedo).

=

Figura 19. Drs. Elpidio Serra Gonzilez e Ivan
Gonzélez entregando diploma de graduacion al Dr.
Vicente Pérez Davila en el H. Padre Machado de
Caracas 1977.

El Dr. Elpidio Serra Gonzalez se marché en
silencio como los grandes hombres en laciudad de
Caracas el dia 9 de julio de 2012, pero Dios nos
permitié quedarnos con su recuerdo, su esposa
la Sefiora Elina Teresa Blasini Benedetti a quien
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Figura 20. Dr. Ivdn Gonzilez entregando diploma
de graduacién al Dr. Mario Arcia en el Hospital
Padre Machado de Caracas, afio de 1977 (Cortesia
Dr. Mario Arcia).

tuve el honor de conocer y de quien él me hablaba
frecuentemente en nuestras conversaciones
habia partido a la Casa del Divino Redentor con
anterioridad.
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. International Cancer Imaging Society Meeting
and 14™ Annual Teaching Course.

Del 09 al 11 de octubre 2014. Heidelberg,
Alemania. Mayor informacién: http://www.
icimagingsociety.org.uk/

. 7* Conferencia Interamericana de cancer
de mama. Del 13 de octubre al 16 de
octubre 2014. Cancin, México. Mayor
informacion: http://www.iabcc.org/About-
IABCC .html.

. 46° Congreso de la Sociedad Internacional
de Oncologia Pediatrica (SIOP). Del 22
de octubre al 25 de octubre 2014. Toronto,
Canada. Mayor informacioén: http://www.siop.
kenes.com/

. Chicago Multidisciplinary Symposium in
thoracic oncology. Del 30 de octubre al 01 de
noviembre 2014. Chicago, EE.UU. Mayor
informacién: http://www.thoracicsymposium.
org/index.htm

358

Rev Venez Oncol 2014;26(4):358

PRINCIPALES EVENTOS NACIONALES E INTERNACIONALES
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Internacional de Cancer Ginecolégico
(IGCS2014). Del08 denoviembreal 11 de
noviembre 2014 .- Melbourne, Australia.
Mayor informacion: http://www.igcs.org.

. 7*European Multidisciplinary Colorectal

Cancer Congress (EMCCC). Del 23 al
25 de noviembre 2014. Amsterdam,
Holanda. Mayor informacion: http://www.
dccg.nl/conferences/emccc2014/.

. UICC - Congreso Mundial del cancer 2014.

Del 03 de diciembre al 06 de diciembre 2014.

Melbourne, Australia. Mayor informacidn:
http://www.worldcancercongress.org.

. Gastrointestinal Cancer Symposium. Del 15

de enero 2015 al 17 de enero 2015.

SanFrancisco,California. Mayorinformacion:
http://www.gicasym.org/



