Revista Venezolana de

Oncologia

. Organo Divulgativo Oficial de la
Sociedad Venezolana de Oncologia

Deposito legal: pp 19892DF538
Deposito legal: ppi 201402DC4448
ISSN:0798-05§2

ISSM:E 2343-6239

Vol. 30, No. 3

Julio - Septiembre 2018

Indizada en LILACS, LIVECS,
REVENCYT, LATINDEX,
IMBI(}MED, REBDALYC

w . onocology.org . v e



Revista Venezolana de

Oncologia

¥

VOI. 30 JULIO- SEPTIEMBRE 2018 NO 3
ISSN: 0798-0582 E 2343-6239 Deposito legal: pp 19892DF538 ppi 201402DC4488
SUMARIO

EDITORIAL
El articulo cientifico y su publicacién. Ingrid Nass de Ledo. 149

ARTICULOS ORIGINALES
Glutectomia como tratamiento de los sarcomas gluteos: revision de la técnica quirdrgica y nuestra experiencia
Jhonatan Rodriguez R, Yihad Khalek M, Domingo Villani, Katheryne Koury, Rafael Gonzalez, Joel Pantoja 150

Impacto de la linfadenectomia pélvica en el cancer de endometrio
Jean Carlos Guerra, Franco Calderaro, Tatiana Fandifio, Vanesa Sczedrik, Antony Lopez 158

Riesgo de cancer de piel en pobladores de Olmos y Pimentel durante el 2016. Yuliana Jacqueline
Salazar-Vallejos, Victor Gonzales-Sabogal, Cristian Diaz-Vélez. 168

ARTICULOS DE REVISION
Rabdomiosarcoma tratamiento multidisciplinario analisis de 27 pacientes. Arlenys V Ramirez, Francis
Ruiz, Maria G Villegas, Laura Aguirre, Nelson Urdaneta, Belkis Lopez, Perfecto Abreu. 175

CASOS CLIiNICOS

Tumores de células germinales de ovario reporte de un caso y revision bibliografica. Maria Elena

Malaspina Riazanova, Ronald Castillo, Tolentino Dos Santos De Sousa, Wilfredo Perffeti Girdn,

Rodolfo Pérez, Maria Giménez 187

Sarcoma sinovial primario de pulmén una neoplasia extremadamente rara. Presentacion de dos casos.
Juan C Araujo-Cuauro, Fernando Fernandez, Milagros Sanchez 194

Miomas extrauterinos imitando patologia neoplasica. Carmen Maria Suarez, Alicia Sosa Quifiones,
Alirio Mijares Brifiez, Sandra Romero, Julia Marraoi. 204

COMUNICACIONES BREVES
Carcinoma medular de la glandula mamaria. Nuestra experiencia. José R Prince D, Vilma S Mufioz,
Eddy V Mora, Bahia Mahmoud S, José E Moro B, Daniel A Guerrero T. 209

DE INTERES EN ONCOLOGIA
Experiencia en la administracion de tratamientos de radioterapia con técnica de arcos volumétricos

modulados. Jesus A Romero Hernandez, Nelson Urdaneta Lafee, Alejandro L Rincones, Héctor E Rodriguez. 214
NOTICIAS

Principales Eventos Nacionales e Internacionales 225
Instrucciones generales para los autores \%



Venezuelan Journal of

Oncology

¥

VOI. 30 JULY -SEPTEMBER 2018 No. 3
ISSN: 0798-0582 E 2343-6239 Legal deposit: pp 19892DF538 ppi 201402DC4488
SUMMARY

EDITORIAL
The scientific article and his publication. Ingrid Nass de Ledo 149

ORIGINAL ARTICLES
Glutectomia as a treatment for buttock sarcoma: Review of the surgical technique and our experience. Jhonatan
Rodriguez R, Yihad Khalek M, Domingo Villani, Katheryne Koury, Rafael Gonzalez, Joel Pantoja 150

Impact of the pelvic lymphadectomy in the endometrial cancer. Jean Carlos Guerra, Franco Calderaro,
Tatiana Fandifio, Vanesa Sczedrik, Antony Lopez 158

Risk of skin cancer in the population of Olmos and Pimentel during 2016 year. Yuliana Jacqueline
Salazar-Vallejos, Victor Gonzales-Sabogal, Cristian Diaz-Velez 168

REVIEW ARTICLES
Rabdomiosarcoma multidisciplinary treatment analysis of 27 patients. Arlenys V Ramirez, Francis Ruiz,
Maria G Villegas, Laura Aguirre, Nelson Urdaneta, Belkis Lopez, Perfecto Abreu 175

CLINICAL CASES
Ovarian tumor of germinal cells. Report a case and review of literature. Maria Elena Malaspina Riazanova,
Ronald Castillo, Tolentino Dos Santos De Sousa, Wilfredo Perffeti Giron, Rodolfo Perez, Maria Gimenez 187

Synovial sarcoma of the lung extremely rare neoplasm. Juan C Araujo-Cuauro, Fernando Fernandez,
Milagros Sanchez 194

Myomas extra uterine imitating neoplastic pathology. Carmen Maria Suarez, Alicia Sosa Quifiones,
Alirio Mijares Brifiez, Sandra Romero, Julia Marraoi. 204

BRIEF COMUNICATIONS
Medullar carcinoma of the breast. Our experience. Jose R Prince D, Vilma S Mufioz,
Eddy V Mora, Bahia Mahmoud S, Jose E Moro B, Daniel A Guerrero T. 209

INTEREST IN ONCOLOGY
Experience in the administration of radiation treatments with volumetric modulated arc therapy technique.

Jesus A Romero Hernandez, Nelson Urdaneta Lafee, Alejandro L Rincones, Hector E Rodriguez. 214
NEWS

Principal National e International Events 225
General instruction for authors. V

I Vol. 30, N° 3, septiembre 2018



Revista Venezolana de

Oncologia

¥

VOI. 30

JULIO - SEPTIEMBRE 2018

No 3

EDITORA:
Dra. Ingrid Nass de Ledo.

COMITE EDITORIAL:

Victor Acosta Freites.

Ivo Rodriguez Gonzalez.
Ana Castafeda de Arcia.
Yihad Khalek Méndez.
Carlos F. Pacheco Soler.

EDICION Y PUBLICIDAD:

ATEPROCA C.A. Tel.: +58 (212) 793-5103
Fax: +58 (212) 781-1737

E-mail: ateproca@gmail.com
http://www.ateproca.com

DISTRIBUCION:
Sociedad Venezolana de Oncologia

DEPOSITO LEGAL:
Depésito legal: pp 19892DF538
Depésito legal:ppi 201402DC4448

ISSN:
0798-0582
E2343-6239

INDICES:

Revistaindexadaen: LILACS - Literatura Latino~americana
y del Caribe en Ciencias de la Salud
(http://www.bireme.org). LIVECS - Literatura
Venezolana en Ciencias de la Salud. REVENCYT indice
y Biblioteca Electronica

clocle

BY NC SA

Thisworkis licensed under a Creative Commons Attribution-
NonCommercial-ShareAlike 4.0 International Licens

Rev Venez Oncol

III

de Revistas Venezolanas de Ciencia y Tecnologia http://
revencyt.ula.ve. LATINDEX-Sistema Regional de Infor-
macién en Linea para Revistas Cientificas de América
Latina, el Caribe, Espafia y Portugal http://www.latindex.
org. IMBIOMED-indice Mexicano de Revistas Biomédicas
Latinoamericanas http://www.imbiomed.com. Red de Re-
vistas Cientificas de América Latina y el Caribe, Espafia
y Portugal (REDALYC) http://www.redalyc.org/, Miembro
de la Asociacién de Editores de Revistas Biomédicas
Venezolanas (ASEREME)

SOCIEDAD VENEZOLANA DE ONCOLOGIA

JUNTA DIRECTIVA. 2016 — 2018

PRESIDENTE:
Dr. Gustavo Gotera Gonzalez

VICEPRESIDENTE:
Dra. Maria Teresa Coutinho De Sousa

SECRETARIA:
Dra. Carmen Umbria Rondén

DIRECTORA DE bUBLICACIONES:
Dra. Aisa Manzo Porras

DIRECTORA DE FINANZAS:
Dra. Doris Barboza Davila.

DIRECTOR DE EDUCACION:
Dr. Alirio Mijares Brifiez

DIRECTOR DE RELACIONES INSTITUCIONALES:
Dr. Alejandro Cordero Gonzalez

DIRECCION:

Torre del Colegio, piso 2, Of. c- 2, Av. José Maria Vargas,
Santa Fe Norte, Caracas 1080, Venezuela. Tel.: (212) 979-
8635 — Fax: (212) 976-4941. E-mail: svotrabajoslibres@
gmail.com. Sitio Web: http://www.oncologia.org.ve



ESTRUCTURA DE LA REVISTA VENEZOLANA DE ONCOLOGIA

La Revista Venezolana de Oncologia es el 6érgano
oficial de divulgacion cientifica y de informacion de la
Sociedad Venezolana de Oncologia, y la cual consta
de:

DirecToRrIO: Donde se incluye la informacion sobre la
Directiva de la Sociedad Venezolana de Oncologia
y del Comité Editorial de la Revista Venezolana de
Oncologia.

EpitoriaL: En el cual, el editor de la Revista o, por
requerimiento de este, algun miembro de la Junta Di-
rectiva o demas miembros de la Sociedad Venezolana
de Oncologia, emitira su opinién sobre algun articulo
de particular importancia publicado en la Revista, o
cualquier otro tépico de importancia relacionado con
la oncologia o la medicina en nuestro pais.
ARrrTicuLos ORIGINALES: Comprenden reportes completos
de untrabajoinvestigativo, ya seaen ciencias basicas o
a nivel clinico. Debe contener estudios estadisticos.
ARrrTicuLos DE REVISION: Comprende reportes de trabajos
de revision clinica o de oncologia basica, sin datos
estadisticos, pero acompafados de analisis, revision
de la literatura y conclusiones.

Casos CLinicos: Comprende reportes de casos clinicos,
acompanados de analisis y revision de la literatura.

ComunicacionNEs BReves: Comprenden reportes cortos
sobre casos clinicos o sobre un tépico muy especifico
en oncologia, acompafiados de un analisis breve.
De_INTEREs EN ONcoLogia: Seran realizados por re-
querimiento del editor, e incluye revision de temas de
actualidad y de importancia clinica, acompafiados de
analisis y conclusiones. Deberan ser preparados bajo
las mismas normas que los articulos originales.
Cartas AL Epitor: Comunicaciones breves, pregun-
tas y controversias basados en el material publicado
recientemente en la revista. Maximo 2 hojas y 5 re-
ferencias bibliograficas.

Noricias: Incluye informacion sobre eventos cientificos,
reuniones, congresos, jornadas, etc. Informacién sobre
nuevos miembros de la Sociedad y noticias relacio-
nadas con la oncologia. Deben ser enviados con 3
meses de anticipacion a la publicacion del numero
correspondiente.

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES: Se publicara en todos
los numeros de la Revista, las indicaciones generales
para la realizacion y entrega de manuscritos.

Inpice: Anualmente se publicara un indice de autores
y articulos publicados del volumen que finaliza.

La Revista Venezolana de Oncologia se distribuye en forma gratuita a los miembros de la Sociedad Venezolana
de Oncologia. Es de acceso abierto. Para mayor informacion comunicarse con la sede de la Sociedad.

Es indispensable que actualice su direccion y se mantenga al dia con la Sociedad. Realice sus pagos a través
de la cuenta N°: 0134-0015-6101-5304-2578 de Banesco, a nombre de la Sociedad Venezolana de Oncologia y

envie su comprobante por fax.

Actualice sus datos a través de la pagina Web de la Sociedad Venezolana de Oncologia (www.oncologia.org.
ve) o envielos a la Sede de la Sociedad a través del correo electronico: (E-mail: svotrabajoslibres@gmail.com)

Iv

Vol. 30, N° 3, septiembre 2018



INSTRUCCIONES GENERALES PARA LOS AUTORES

La REVISTA VENEZOLANA DE ONCOLOGIA, es el
organo oficial de divulgacion cientifica de la Sociedad
Venezolana de Oncologia (S.V.0.), cuyo objetivo fun-
damental esla publicacion de los trabajos presentados
enlos congresos nacionales de oncologia patrocinados
por la Sociedad, o por sociedades cientificas afines,
ya sean trabajos originales, trabajos de revision, pre-
sentacion de casos clinicos, descripcion de técnicas
o cartas al editor. Asimismo, también publica temas
y revisiones de oncologia basica o clinica que con-
tribuyan, en forma significativa, en el desarrollo de la
oncologia.

NORMAS GENERALES DE PUBLICACION

Se aceptaran articulos inéditos relacionados con cual-
quier aspecto de la oncologia y ciencias afines.

Los manuscritos deben ser enviados a la sede de
la Sociedad Venezolana de Oncologia, enviando el
original y una copia. Asimismo, debe enviar copia del
trabajo en CD, identificando, en forma clara, el nombre
del archivo (utilizar solamente formato Word 2003
0 superior). Los articulos pasaran a ser propiedad
intelectual de la Revista, una vez sean publicados.
Debe dirigiruna carta solicitando la publicacion de dicho
manuscrito, la cual debe incluir: aceptacion de todas las
normas de publicacion de larevista; informacion acerca
de publicaciones previas del manuscrito, ya sea total
0 parcial, asi como su envio a cualquier otra revista
médica. Una declaracion de relaciones financieras u
otras que pudieran producir un conflicto de intereses.
Una declaracion que refleje que el manuscrito ha sido
leido y aprobado por todos los autores. El nombre, la
direccion, el teléfono, fax y la direccién electrénica (E-
mail) del autor responsable de comunicarse con los
demas autores para las revisiones del trabajo antes
de su publicacion.

La Revista Venezolana de Oncologia se guia por los
Requisitos Uniformes para Manuscritos enviados a
Revistas Biomédicas del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas. [Rev Venez Oncol.
2001;13:(2)][www.icmje.org - www.oncologia.org.ve].
Los manuscritos seran realizados en computadora,
preferiblemente en formato Word, en doble espacio,
en una sola cara, sobre papel blanco bond base 20,
tamafo carta, con margenes de 2,5 cm a los lados,
numeradas. Se recomienda su divisién en: Resumen,
Summary, Introducciéon, Método, Resultados, Dis-
cusion, Agradecimientos y Referencias. La primera
pagina debera contener exclusivamente el titulo del
trabajo, nombre completo y direccién del autor(es), la

Rev Venez Oncol

Institucién donde se desempefian. Todas las paginas
deben estar numeradas.

Las figuras deberan ser dibujadas profesionalmente
y fotografiadas o realizadas en computadora, nume-
randose de acuerdo a como han sido citadas en el
texto. Las fotografias y microfotografias deberan ser
reproducciones nitidas, el tamafio no sera mayor de
20 cm x 25 cm (8 x 10 pulg.). No deberan montarse,
llevaran una etiqueta en la parte posterior en la que
se indique el niumero de la figura, el autor y la parte
superior de la misma. Se indicara la magnificacion de
las microfotografias.

Las fotografias o los graficos no llevaran leyenda
incorporada; esta debera colocarse aparte, a doble
espacio.

Los cuadros se numeraran segun sean citados en el
texto; llevaran un encabezamiento descriptivo. No se
usaran lineas internas horizontales o verticales. Co-
locar materia explicativa y abreviaturas no estandares
en notas al pie.

El ordenamiento general de los manuscritos debe ser
el siguiente:

Titulo: breve, atractivo, preciso, honesto, concordante
con la Nomenclatura Internacional de las Enferme-
dades (O.M.S.), con un maximo de 12-15 palabras.
Autores: nombres y apellidos; el primer lugar corres-
pondera al redactor del trabajo; el orden de los demas
autores correspondera con su contribucion. Debera
incluir la direccion completa del autor principal y su
direccion electronica.

Resumen: La segunda pagina debe contener un re-
sumen estructurado, no mayor de 240 palabras;y
el cual, debe contener el propésito de lainvestigacion,
procedimientos basicos, hallazgos principales y con-
clusiones principales. El resumen debe ser realizado
en espafiol e inglés.

Palabras clave: Debajo del resumen se debe incluir
de 3 a 10 palabras clave para ayudar a su indexacion.
(En espanol e inglés). Usar los términos de la lista
de los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS)
de BIREME (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm),
si no hay un término adecuado en esa lista, usar un
término comun.

Introduccidn: Establecer el propésito del articulo y
resumir la justificacién del estudio u observacion.
Método: Describir claramente como se seleccionaron
los sujetos de investigacion, sus caracteristicas, el
cémo y por qué se realizo el estudio en una manera
particular. Como se colectaron los datos. Identificar
los métodos, aparatos y procedimientos. Identificar y
describir brevemente los métodos estadisticos.



Resultados: Presentarlos en una secuencia légica
en el texto, cuadros e ilustraciones.

Discusion: Enfatizar los aspectos nuevos e impor-
tantes del estudio y las conclusiones subsiguientes;
implicaciones de sus hallazgos y limitaciones. Rela-
cionar sus conclusiones con otros trabajos y con los
objetivos del estudio.

Agradecimientos: Enumerartodos los colaboradores
que no llenen los criterios de autoria.

Referencias: De acuerdo con las normas del ICMJE
(febrero 2015).

Lasreferencias bibliograficas deben citarse en el texto,
entre paréntesis y en numeros arabicos sucesivos.
Numere los primeros seis autores seguidos de et al.
No deben utilizarse mas de 60 referencias para los
articulos originales, mas de 40 referencias para los
articulos de revision, mas de 30 referencias para los
casos clinicos y comunicaciones breves, mas de 5
referencias para las cartas al editor.

Articulos en revistas:

Nass de Ledo |, Marcano D, Quintero AR. Tumores
del antro maxilar. Resultados con radioterapia. Rev
Venez Oncol. 2000;12(1):9-18.

Libros y monografias:

Veronesi U. Cirugia oncolégica. Buenos Aires (Ar-
gentina): Editorial Médica Panamericana S.A.; 1991.
Capitulo de un libro:

Bernardello ET, Margossian J, Otero D, Miller G, Bustos
J. EImodelo de Gail. Hipotesis de riesgo y prevencion.
En: Hernandez G, Bernardello ET, Pinotti JA, Barros
AC, editores. Tratamiento Conservador en cancer
de mama. Caracas: McGraw-Hill Interamericana de
Venezuela S.A.; 2001. p. 18-24.

Unidades: Se usa el Sistema Internacional (SI) de
unidades de medida para las unidades y abreviaturas
de unidades. Ejemplos: s para segundo, min para
minuto, h para hora, L para litro, m para metro. [www.
oncologia.org.ve]

Abreviaturas: Deben evitarse las abreviaturas o
usarse lo menos posible. Si se van a usar, deben ser
definidas cuando se mencionen por primera vez. No
deben aparecer abreviaturas en el titulo, y si fuera
posible, tampoco en el resumen.

La Revista Venezolana de Oncologia se publica digitalmente, en forma trimestral en la Editorial Ateproca C.A., en
Caracas, Venezuela. La Revista es arbitrada, por lo que los manuscritos enviados, seran revisados por especial-
istas independientes del Comité Editorial antes de ser publicados. Los manuscritos enviados no seran devueltos.
Se les notificara, en forma oportuna, si han sido aceptados para su publicacion.

En caso de que el manuscrito fuese publicado por otra revista nacional o internacional, el Comité Editorial noti-
ficara a la Asociacion de Editores de Revistas Biomédicas Venezolanas (ASEREME), quien tiene previsto como
sancion la no publicacion de futuros articulos del autor involucrado.

Envie sus manuscritos a la siguiente direccién:
Revista Venezolana de Oncologia
Torre del Colegio, piso 2, Or. C-2,
Av. José Maria Vargas, Santa Fe Norte,
Caracas 1080, Venezuela.
Tel.: (212) 979-8635 - Fax: (212) 976-4941 - e-mail: svotrabajoslibres@gmail.com

VI

Vol. 30, N° 3, septiembre 2018



EDITORIAL

Rev Venez Oncol 2018;30(3):149

EL ARTICULO CIENTIFICO Y SU PUBLICACION

INGRID NASS DE LEDO
EDITORA

Elarticulo cientifico se define como uninforme
escrito y publicado que describe resultados de
una investigacién, debe ser lo suficientemente
claro como para que otras personas entiendan el
mensaje que se quiere trasmitir. La UNESCO
sefiala, que la finalidad de un articulo cientifico
es comunicar los resultados de investigaciones
e ideas de una manera clara, concisa, fidedigna
y precisa.

Enlosultimos 100 afios se cred laorganizacion
del articulo cientifico llamada IMRYD
(Introduccion, Métodos, Resultados Discusion
y Referencias), utilizada por nosotros en nuestro
6rgano divulgativo oficial,también actualizamos
frecuentemente las normas ICMEJ cuando estas
son publicadas en idioma espaiiol para facilitarles
el trabajo, e insistimos en la utilizacién de las
Unidades SI, las instrucciones a los autores y
en las de los trabajos a presentarse en nuestros
congresos, todas ampliamente difundidas y
accesibles sin restricciones en nuestra pagina
Web.

No nos cansaremos de repetir que paraescribir
un articulo cientifico hay que aprender y aplicar
los tres principios fundamentales de laredaccion
cientifica: precision, claridad, brevedad y por
supuesto tener compatibilidad con la ética y
cumplir con las normas.

Casi siempre encontramos los mismos errores
en los trabajos que llegan a nuestra redaccion:

149

titulos de mas de 15 palabras, resimenes no
estructurados extensos y con abreviaturas,
palabras clave no existentes en el MESH,
introducciones muy largas, método no bien
explicado, resultados con exceso de figuras
y cuadros cuyo contenido es repetido en el
texto, discusién no referida a los resultados,
referencias no bien citadas y disefios de paginas
personalizados.

Les recomendamos, elaborar sus trabajos
en forma ordenada cumplir con los requisitos
de las publicaciones consideradas y enviarlos a
revistas serias,en donde se publiquen en formato
digital o impreso trabajos cientificos revisados
por un comité editorial, que utilice el arbitraje,
revision por pares y que la revista escogida por
ustedes pertenezcaa varios indices bibliograficos
reconocidos.

Amigo lector, su trabajo es importante digale
noalapublicaciéninadecuadaen Internet,como:
blogs, paginas personales y de sociedades en
donde se publican trabajos, guias etc., que al
final no sonindizadosy pierden valor académico
para los autores de los mismos.

Ante la cercania de nuestro magno evento el
XVIII Congreso Venezolano de Oncologia, en
octubre de este afno, les recomendamos revisar
las normas e instrucciones para los trabajos
libres disponibles en nuestra pagina Web antes
de enviarlos.



ARTICULO ORIGINAL

Rev Venez Oncol 2018;30(3):150-157

GLUTECTOMIA COMO TRATAMIENTO DE LOS SARCOMAS
GLUTEOS: REVISION DE LA TECNICA QUIRURGICA Y NUESTRA

EXPERIENCIA

JHONATAN RODRIGUEZ R, YIHAD KHALEK M, DOMINGO VILLANI, KATHERYNE KOURY,

RAFAEL GONZALEZ, JOEL PANTOJA

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO DEL IVSS, CARACAS, VENEZUELA

RESUMEN

La region glitea es sitio de diversas tumoraciones, la
mayoria benignas, sin embargo, se pueden presentar los
sarcomas. Los sarcomas de partes blandas son neoplasias
infrecuentes, menos del 1 % de todos los tumores malignos.
El tratamiento es la cirugia, tradicionalmente la conducta
eralahemipelvectomia modificadadescrita por Sugarbaker.
Conlosavances quirtirgicos y tratamientos complementarios
se empezaron a tomar conductas menos agresivas,
proponiendo como técnica la glutectomia. OBJETIVO:
Presentar técnica quirdrgica poco conocida, revisar nuestra
experiencia. METODO: Estudio retrospectivo, analitico
de tipo descriptivo. Pacientes con tumor en region glitea
entre enero de 2011 y diciembre 2015 en el servicio de
tumores de partes blandas. RESULTADOS: 30 pacientes
diagnosticados con tumor en region glitea. La distribucion
por sexo: mayor en mujeres 80 %. Edad media de
presentacion 40,5 afios. La mayoria de las lesiones fueron
benignas (63,33 %). Ellipoma fue el mas frecuente. De los
tumores malignos el liposarcoma represent6 el (77,77 %).
El subtipo bien diferenciado se encontré con mds frecuencia.
La glutectomia fue el tratamiento para todos los tumores
malignos. CONCLUSION: Los tumores gliteos son
lesiones infrecuentes. La mayoria son lesiones benignas.
Losliposarcomas bien diferenciados son tumores malignos
mds frecuentes. La RMN es el estudio de eleccién. El
tratamiento es reseccién completa con mdrgenes negativos.
La glutectomia es el procedimiento indicado actualmente.
Existe poco conocimiento sobre este procedimiento. Estos
pacientes deben ser tratados en centros especializados.

PALABRAS CLAVE: Glutectomia, sarcomas, tumores,
region glitea, cirugia.

Recibido: 16/09/2017 Revisado: 11/11/2017
Aceptado para publicacién: 13/04/2018
Correspondencia: Dr. Jhonatan Rodriguez. Servicio
Oncolégico Hospitalario. IVSS. Calle Alejandro Calvo
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SUMMARY

The gluteal region is the site of various tumors, mostly
benign; however, they can also present sarcomas. The
soft tissue sarcomas are rare tumors, less than 1 % of all
malignant tumors. The treatmentis the surgery; traditionally
the behavior was described by the modified hemipelvectomy
Sugarbaker. With surgical advances and complementary
treatments they began to take less aggressive behaviors,
proposing as the buttockectomy technique. OBJECTIVE:
To present a little known surgical technique and review
our experience. METHOD: A retrospective, descriptive
and analytical study. We study patients with tumor in
gluteal region seen between January 2011 and December
2015 in the service of soft tissue tumors. RESULTS: 30
patients diagnosed with tumor in the gluteal region were
operated. The gender distribution: higher in women 80 %.
The most frequent age was 40.5 years old. Most of the
lesions were benign (63.33 %). Lipoma was the most
frequent. Of malignant tumors, liposarcoma accounted
(7777 %). The well differentiated was subtype more
frequently. The buttockectomy was the treatment for all
malignant tumors. CONCLUSION: The buttocks tumors
are uncommon lesions. Most of them are benign lesions.
The well differentiated liposarcomas are the most common
malignant tumors. The MRI is the study of choice. The
treatment is complete resection with negative margins. The
buttockectomy is the procedure currently indicated. There
is little knowledge about this procedure. These patients

should be treated in specialized centers.

KEY WORDS: Buttockectomy, sarcomas, tumors, gluteal
region, surgery.

L, El Cementerio, Caracas. Tel: 0414-9140560 E- mail:
Jhonatan_doc@hotmail.com
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INTRODUCCION

a region glitea es sitio para

el desarrollo de diversas

tumoraciones, la mayoria de ellas

benignas afortunadamente, sin

embargo, se pueden presentar en
una proporcion no despreciable los sarcomas de
partes blandas. Los sarcomas de partes blandas
son neoplasias poco frecuentes y representan
menos del 1 % de todos los tumores malignos,
la localizacién glitea no es tan frecuente.

El tratamiento para estos tumores es la
cirugia, la cual ha cambiado en las ultimas
décadas. Tradicionalmente el tratamiento para
los sarcomas que afectaban la region glitea era
la hemipelvectomia modificada con colgajo
miocutdneo anterior descrita por Sugarbaker.
Actualmente con los avances en la cirugia y los
tratamientos complementarios se empezaron a
tomar conductas menos agresivas, proponiendo
como conducta terapéutica para la mayoria de
los pacientes con esta patologia la reseccién
quirdrgicadel gliteo mayor y medio,denominada
glutectomia o nalguectomia.

A pesar de no ser una patologia tan frecuente,
en los Ultimos afios ha aumentado el nimero de
pacientes que llegan a nuestra consulta, la gran
mayoria ya tratados en otros centros. En vistade
que la glutectomia no es un procedimiento que
se realiza con mucha frecuencia y existe poca
informacion sobre el tema decidimos revisar los
pacientes tratados por nuestro servicio y hacer
una revision de la bibliografia actualizada.

METODO

Este es un estudio retrospectivo de tipo
analitico, descriptivo. Todos los pacientes con
tumores localizados en la regién gldtea tratados
entreenerode 2011 y diciembre 2015 por nuestro
servicio. Los datos fueron obtenidos de la
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revision de las historias médicas de los pacientes
tratados por esta patologia registrados en la base
de datos del servicio de archivos médicos.
Serealiz6 un anélisis simple de todos los datos
recolectados a través del paso anterior.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero
de 2011 y diciembre 2015 se ingresaron y
operaron en el servicio de melanoma, sarcomas
y tumores de partes blandas del Servicio
Oncoloégico Hospitalario del IVSS, 30 pacientes
con diagndstico de tumor en regién glitea.

Ladistribucién por sexo fue mayor en mujeres,
24 pacientes lo que represent6 el 80 %, solo 6
pacientes de sexo masculino que ocuparon el 20 %

Las edades estuvieron comprendidas entre
los 17 y los 63 afios con una edad media de
presentacion de 40,5 afios.

De los 30 pacientes operados se evidencio
que la mayoria de las lesiones fueron benignas
19 (63,3 %), 10 pacientes presentaron lesiones
malignas (33,3 %) y un paciente presenté una
lesion de comportamiento intermedio (3.4 %)
(Figura 1).
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Figura 1. Distribucién por diagndstico.
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El lipoma fue el tumor més frecuentemente
encontrado para un 634 %. El liposarcoma
representd el tumor maligno que se encontré con
mayor frecuencia (26,7 %),los otros dos tumores
malignos encontrados fueron un tumor maligno
de la vaina de los nervios periféricos (TMVNP)
y un tumor epitelial metastasico a gliiteo mayor.
El tumor desmoide fue el tinico tumor “border
line” que se encontrd (Cuadro 1).

Cuadro 1. Distribucién por tipo histolégico

Tipo histolégico N° Yo
Lipoma 19 634
Liposarcoma 8 26,7
TMVNP 1 33
MT tumor epitelial 1 33
Tumor desmoide 1 33

De los liposarcomas el subtipo bien
diferenciado se encontré en seis de los ocho
pacientes condiagnéstico de liposarcoma (75 %),
un paciente con liposarcoma indiferenciado y un
paciente con liposarcoma pleomoérfico fueron las
otras dos variedades histolégicas (Cuadro 2).

Cuadro 2. Distribucion de los liposarcomas por sub-
tipo histolégico)

Sub-tipo histolégico N° %o
Lipoma bien diferenciado 6 75
Liposarcoma indiferenciado 1 12,5
Liposarcoma pleomoérfico 1 12,5

Para todas las lesiones benignas la reseccion
local fue el tratamiento elegido. En las lesiones
malignas y en el caso del tumor desmoide se
realiz6 la glutectomia o nalguectomia como
tratamiento,uno de los casos amerito lareseccion
amplia de piel con reconstruccién inmediata
utilizando un doble colgajo miocutdneo y en
otro paciente se realizé la reseccion del nervio
ciatico por su relaciéon con el tumor TMVPN.

Con respecto a la técnica quirdrgica, se
utiliz6 la descrita por Sugarbaker; “Se realiza
una incisién curvilinea comenzando en la parte
posterior de la cresta iliaca, siguiendo el borde
del musculo gliteo mayor hastalabandadiliotibial
pasando por encima del trocdnter mayor hasta
aproximadamente 6 cm distal, y luego se curva
posteriormente de nuevo hacia la parte interna
del muslo a lo largo el pliegue gliteo (Figura
2). Esta incisiéon hace que sea posible elevar
un colgajo posterior grande. Para determinar la
resecabilidad, el nervio ciatico se identifica el
mismo distal al sitio de la resecciéon. Puede ser
identificado entre los musculos isquiotibiales
medial y lateral o justo lateral al isquion antes de
que pase por debajo del misculo gliteo mayor.

Figura 2.
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El nervio se palpa por debajo el musculo gliteo
mayor hacia el musculo piriforme. El gliteo
mayor se separa de la banda iliotibial a lo largo
de su longitud y del fémur distal. Este musculo
se agita entonces medialmente para exponer los
vasos inferiores, que se ligan a continuacion. El
nervio cidtico se desplazaen sentido anterior para
protegerlo durante la diseccion. La eliminacién
del gliteo mayor implica separar este misculo de
los ligamentos sacrotuberosos y sacroespinoso,
asi como de la lamina sacra alar” (Figura 3).

Figura 3.

A cuatro de los pacientes se les modificé la
incision debido a la cicatriz previa que tenian la
cual no se encontraba dentro del area (Figura 4)
y a una de las pacientes en vista de la cercania
a la regién perianal, se le realiz6 colostomia en
asa de trasverso para evitar la infeccion de la
herida, luego se restituyd sin complicaciones.

Durante el seguimiento de los pacientes con
patologia maligna tratados, solo se ha reportado
una paciente conrecaidalocal y adistancia. Atres
pacientes se les indicé radioterapia posoperatoria,
sin embargo, una paciente no pudo recibir el
tratamiento por embarazo.
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Figura 4.

DISCUSION

En la regiéon glitea se pueden desarrollar
diversas tumoraciones, la mayoria de ellas
benignas afortunadamente, sin embargo, los
sarcomas de partes blandas aparecen en una
proporcién no despreciable V. Los sarcomas de
partes blandas son neoplasias poco frecuentes y
representan menos del 1 % de todos los tumores
malignos del adulto ®.

Los tumores gliteos se clasifican utilizando
la clasificacién de los tumores de partes blandas
propuesta por la Organizacién Mundial de la
Salud actualizada por dltima vez en el 2013, la
cual se basa en el comportamiento del tumor, el
tipo y subtipo histolégico @.

Los lipomas representan el tumor mads
frecuente de todos, por lo que es légico pensar
que su variedad maligna, es decir, el liposarcoma
es el més frecuente de los tumores malignos en
estalocalizacion ®. Estolo pudimos confirmaren
nuestra casuistica porque encontramos el lipoma
como el tumor mas frecuente de todos, seguido
por el liposarcoma que represent6 el 26,7 %.
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La clasificacion histoldgica del liposarcoma
ha variado en las ultimas décadas debido a los
avances en la biologia molecular y la genética
tumoral. Basados en la dltima clasificacion, se
aceptan cuatro grupos de liposarcomas: bien
diferenciado/lipoma atipico, indiferenciado,
mixoide y pleomérfico @?. Ennuestros pacientes
el liposarcoma bien diferenciado fue el maés
frecuente de todos los liposarcomas (75 %).

Se presentan con mayor frecuencia entre
la cuarta y sexta década de la vida @. La
distribucién por género es madas frecuente en
mujeres @. Lo cual confirmamos en nuestro
estudio porque encontramos que el 80 % de los
pacientes pertenecen al sexo femenino. Existen
algunos factores predisponentes identificados
como: alteraciones genéticas (neurofibromatosis
tipo 1, sindrome de Li-Fraumeni, sindrome de
Gardner, retinoblastoma hereditario, sindrome
de Werner, entre otros), exposicion aradiacion y
exposicidn a algunas sustancias quimicas (dcido
acético, bromuro de torio, arsénico, asbesto,
clorofenoles . Unicamente dos de las pacientes
de nuestro estudio refieren exposicién previa a
radiacion pélvica como tratamiento del cancer
de cuello uterino aproximadamente 5 a 6 afios
previos.

Eldiagndstico de estos tumores generalmente
es tardio y esto se debe a que la regioén glitea
permite que el tumor permanezca asintomatico
durante un tiempo “». Con mucha frecuencia
el primer sintoma es la aparicion de una masa
visible y palpable . En la mayoria de los
estudios se reporta que el 80 % de los sarcomas
tumores sobrepasa los 5 cm al momento del
diagnéstico ¢, Como se ve en nuestro caso
estos tumores pueden lograr gran tamaiio antes
de presentar algun sintoma (Figura 5). En otras
ocasiones los sintomas derivan de lacompresién
o infiltraciéon del nervio cidtico, produciendo
dolor @.

Rara vez hay evidencia de metdstasis a
distancia al momento del diagndstico, menos del

Figura S.

10 %, y cuando se presentan las mismas son a
pulmoén e higado . Ninguno de los pacientes
tratados en nuestro estudio presentd enfermedad
a distancia al momento del diagndstico.

El diagnéstico y estudio de estos tumores
ameritalapresenciadeun grupomultidisciplinario
y deberia hacerse en un centro especializado 2.
Se pueden utilizar diferentes estudios de imagen
para explorar la regién glitea >®. Con estos
estudios se puede confirmar lalocalizacion de la
tumoracion,establecer relaciones anatémicas con
otros rganosy estructuras, verificar laexistencia
de invasion a otros 6rganos, etc. ©.

Generalmente la exploracion se inicia con el
ultrasonido de partes blandas y la radiografia
simple,estudios poco especificos. El ultrasonido
permite distinguir la naturaleza de la lesién
(solida o quistica), su volumen, topografia ©.

La RMN es el estudio de eleccién para
los tumores en la regién glitea permitiendo
evaluar bien la tumoracién y su relacién con
las estructuras musculares, dseas y nerviosas
presentes en ese espacio (Figura 6) 29,
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Figura 6.

LaTAC resulta de gran utilidad para explorar
la relacion del tumor con las estructuras éseas
y verificar la existencia o no de enfermedad a
distancia.

El diagnéstico definitivo de estos tumores es
la biopsia, la cual puede ser percutdnea guiada
por un estudio de imagen como el ultrasonido
o la TAC, o puede ser incisional, lo importante
es tomar en cuenta los limites de la incision
quirdrgicaal momento de realizar la biopsia para
que la cicatriz quede dentro del campo y pueda
ser incluida en la reseccion @. A todos nuestros
pacientes se les realizé confirmacién histolégica
del diagndstico previo a la cirugia, sin embargo,
la mitad de los pacientes con diagndstico de
neoplasia maligna fueron tratados previamente
en centros no especializados, y ninguno tenia
biopsia previa al tratamiento, siendo referidas a
nuestra institucién con la biopsia definitiva de la
cirugia. Es importante remarcar que todas tenian
incisiones fuera del campo operatorio por lo que
se tuvo que modificar la incisiéon de abordaje al
momento de la cirugia.
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Eltratamiento de eleccion de estos tumores es
lacirugia,realizando lareseccién del tumoren su
totalidad, respetando la pseudocépsula y dando
margen de tejido sano de por lo menos 1 cm a 2
cm 129 Afortunadamente esto se consigue en
el 90 % de los casos.

La importancia de la reseccién completa
estd en relacion directa con las posibilidades de
recaida local antes de los 2 primeros afios .
Tradicionalmente el tratamiento para los
sarcomas que afectaban la regién glitea era
la hemipelvectomia modificada con colgajo
miocutdneo anterior descrita por Sugarbaker y
col. @,

Actualmente con los avances en la cirugia y
los tratamientos complementarios se empezaron
atomar conductas menos agresivas, proponiendo
como conducta terapéutica para la mayoria de
los pacientes la reseccién quirdrgica del gliteo
mayor y medio, denominada glutectomia o
nalguectomia V.

El papel de la radioterapia y la quimioterapia
como terapias complementarias no estd
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claramente demostrado ©®%. La principal
indicacién de la radioterapia es en los casos
de tumor residual y en tumores de alto grado
e indiferenciados ®?. El uso de radioterapia
preoperatoria pareciera tener algin tipo de
beneficio segun algunos estudios en cuanto a la
disminucién de las recidivas locales, logrando
obtener mejor control local, sin embargo, no
parece tener efecto en la sobrevida global ©.
Algunos centros especializados prefieren utilizar
laradioterapia posoperatoria debido al riesgo de
necrosis del colgajo cuando se utiliza previa a
la cirugia.

La quimioterapia se utiliza como tratamiento
para la enfermedad avanzada, sin embargo,
existen algunos estudios donde se reporta algin
beneficio para cierto grupo de pacientes con
tipos histoldgicos desfavorables, pero esto no
esta claro. El uso de terapia blanco con sunitinid
ha demostrado cierto efecto en algunos casos de
liposarcomas 9,

Los tumores de la regién glitea son lesiones
no tan infrecuentes. La mayoria son lesiones
benignas afortunadamente, siendo los lipomas
los tumores mas frecuentes. Los liposarcomas
bien diferenciados son los tumores malignos
mas frecuentes.

Se presentan clinicamente como masas
visibles y palpables con un tamafio mayor a 5
cmen el 60 % de los casos y se pueden presentar
con dolor por compresiéon o infiltracién del
nervio ciatico.

La RMN con contraste es el estudio de
eleccién para estos tumores. Se debe realizar
la confirmacién histopatolégica en todos los
pacientes antes de decidir laconducta, paraevitar
tratamientos inadecuados, lo que ha demostrado
modificar negativamente el prondstico del
paciente.

Lacirugiaeslabasedel tratamiento,realizando
unareseccion completadelalesion con margenes
negativos. La glutectomia o nalguectomia es
en la actualidad el procedimiento indicado para

la reseccion de los tumores de la region glitea
lograndose realizar en el 90 % de los casos seglin
la bibliografia.

El tratamiento con radioterapia y/o
quimioterapia no ha mostrado mayor efecto
sobre la sobrevida global, sin embargo, algunos
estudios muestran beneficio en cuanto al control
local de la enfermedad logrando disminuir las
recidivas locales.

Existe poca informacién sobre esta
enfermedad y poco conocimiento general sobre
este procedimiento quirtrgico por lo que en
definitiva estos pacientes deben ser tratados en
centros hospitalarios especializados que tengan
experiencia en el manejo de esta patologia para
obtener mejores resultados.
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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar seguridad y eficacia de la
linfadenectomia pélvica y para-adrtica en cdncer de
endometrio en estadios precoces en los afos 2002-
2015. METODO: Estudio retrospectivo, descriptivo
y comparativo para evaluar correlacién clinica entre el
procedimiento quirdrgico concerniente a linfadenectomia
pélvica, evaluando el impacto de la misma en prondstico
y complicaciones. Se realiz6 revision de historias clinicas
de pacientes que presentaron cdncer de endometrio, que
recibieron tratamiento inicial quirdrgico, con y/o sin
linfadenectomia, presentdndose dos brazos en estudio,
realizando comparacién entre ambos grupos, basados
en la sobrevida global. RESULTADOS: 115 pacientes
fueron incluidas en el estudio, 95 pacientes recibieron
tratamiento con cirugia estadiadora de endometrio mas
linfadenectomia pélvica, otro grupo (21 pacientes) se le
realiz6 cirugia estadiadora sin ningin tratamiento sobre
los ganglios pélvicos. La media de seguimiento fue 46,56
meses (0,7-153,69 meses),durante este plazo se presentaron
9 recaidas en grupo de linfadenectomia y 3 en grupo que no
se lerealiz6,conun OR 0,593 a favor de lalinfadenectomia
(95 % C10,145-2,420),sinembargo, el tiempo de sobrevida
a los 5 afios fue de 120,589 (95 % CI 102,992-138,186;
P=0,596) la cual no es significativa. CONCLUSIONES:
La linfadenectomia en estadios precoces no tendria una
indicacién formal, porque no estd claro el beneficio
terapéutico, ademads no repercute significativamente en la
sobrevida global de las pacientes.

PALABRAS CLAVE: Ciéncer, endometrio, cirugia,
linfadenectomia, sobrevida.
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SUMMARY

OBJECTIVE: Evaluate the safety and efficacy of pelvic
and para-aortic lymphadenectomy in endometrial cancer in
the early stage in our institution in the period 2002-2015.
METHOD: A retrospective, descriptive and comparative
study was performed to evaluate the correlation between the
surgical procedure concerning to pelvic lymphadenectomy,
evaluating the impact of the prognosis and the complications.
A review of the clinical histories was performed, which
received surgical for initial treatment, with and/or without
lymphadenectomy, making the comparison between the
two groups based on the overall survival. RESULTS: 115
patients were included in the study, the 95 patients treated
with surgery plus the pelvic lymphadenectomy, and the
group (21 patients) underwent surgery without treatment
on the pelvic lymph node. The mean follow up was 46.56
months (0.7 to 153.69 months) during this period, 9 patients
relapses in the lymphadenectomy group and 3 patients in
the other group which no underwent the lymphadenectomy,
with the OD 0.593 presented favor of the lymphadenectomy
(95 % CI: 0.145 to 2 420), however, the overall survival at
5 years was 120.589 (95 % from 102.992 to 138.186; P=
0.596) which is not significant. CONCLUSIONS: The
lymphadenectomy at early stages would not have a formal
indication, since it is not clear the therapeutic benefit, also
no significant impact on overall survival of the patients.

KEY WORDS: Cancer,
lymphadenectomy, survival.

endometrial, surgery,
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INTRODUCCION

I cadncer endometrial es el méas
comiun de las lesiones malignas
ginecoldgicas en los paises
industrializados, EE.UU y el
Reino Unido presentan la mayor
incidencia a nivel mundial, con un riesgo
de por vida de 2,5 % de desarrollar cancer
de endometrio !». La mayor incidencia se
observa entre los 60 y 70 afios de edad V.
Afecta principalmente a las mujeres en estado
posmenopausico y su principal sintoma es el
sangrado genital ®. Aproximadamente el 80 %
de los tumores son del tipo endometrioides, y
del 10 %-15 % son seroso papilar, de células
claras, mucinosos, y mixtos. Los tumores tipo
endometrioides son clasificados en grado 1
(bien diferenciado), grado 2 (moderadamente
diferenciado)y grado 3 (pobrementediferenciado).
Adiferenciadelos tipos serososy de células claras
que se consideran grado 3 . La diseminacién
del cancer endometrial més alla del ttero ocurre
de manera directa a través de la infiltracion del
miometrio, por contigiiidad al cuello uterino y
por medio del drenaje linfatico a los ganglios
pélvicos. Aproximadamente la metdstasis
ganglionar ocurre en el estadio I en 10 % de las
pacientes “. Este grupo de pacientes en las
que la invasién miometrial es poca, el riesgo de
metastasis ganglionar es de 3 %-5 % ©.

En la mayoria de los paises de Europa y en
Norte América,el tratamiento de dicha patologia
es quirurgico, sin embargo, es contemplado
el tratamiento con radioterapia adyuvante en
casos donde haya un incremento del riesgo
de recurrencia. También surge como una
conducta aceptada, tratar a las pacientes con
cancer en estadios avanzados con radioterapia
y/0 quimioterapia neoadyuvante seguido de
histerectomia . Los factores prondstico para la
recurrencia més relevantes son: el tipo de tumor,
el grado histolégico, y la invasion al miometrio;
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por lo que se toman en cuenta para indicar el
tratamiento adyuvante ©.

Desde 1988 The International Federation of
Gynecology and Obstetrics (FIGO), establece
un cambio significativo en el estadiaje del
cancer endometrial, que previamente se hacia
con hallazgos clinicos y pasa a realizarse
quirdrgicamente ? mas reciente, en el 2009
se establece el estatus ganglionar como parte
esencial del estadiaje ®. Se ha propuesto la
radioterapia adyuvante para el tratamiento de la
enfermedad ganglionar,evitindose lamorbilidad
elevada de la linfadenectomia. Sin embargo,
existe data insuficiente para evaluar el efecto de
la linfadenectomia en la sobrevida global y sus
beneficios terapéuticos, creando la duda entre
si el beneficio del estadiaje repercute sobre el
beneficio terapéutico 0.

OBJETIVO

Evaluar la seguridad y la eficacia de la
linfadenectomia pélvica y para-adrtica en el
cancer de endometrio en los estadios precoces
de la enfermedad en nuestra institucion en los
afios 2002-2015.

METODO

Se realizd una revisién sistemdtica de las
historias clinicas de pacientes que presentaron
cancer de endometrio en el periodo 2002-2015,
querecibieron tratamiento inicial quirdrgico,con
y/o sin linfadenectomia, presentdndose como tal
dosbrazos enestudio, realizando lacomparacién
entre ambos grupos, basados en la sobrevida
global y periodo libre de enfermedad, asi como
las complicaciones quirdrgicas inmediatas y
tardias de dicho procedimiento.

Estudio retrospectivo, descriptivo y
comparativo que se implementé para evaluar
la correlacién clinica producida entre el
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procedimiento quirdrgico concerniente a la
linfadenectomia pélvica y a las pacientes que
por cualquier contraindicacién no se le realizd
dicho procedimiento, evaluando el impacto de
la misma en la morbimortalidad.

Larecopilacion de los datos objeto de estudio,
se realizé a través de vaciamiento de Cuadros
que contienen informacién epidemioldgica
de los pacientes, tales como edad, peso, IMC,
menarquia, menopausia,habitos psicobiolédgicos,
factores de riesgo. Asi como el estadio clinico,
tipo histolégico, grado histolégico, invasién al
miometrio, invasion linfovascular, nimero de
ganglios disecados, afectacién de los mismos,
tratamiento adyuvante,seguimientoy evolucién
de las pacientes en estudio. La presentacién
de los datos obtenidos se realiz6 mediante el
levantamiento de Cuadros y Figuras de dos
entradas de escala cuantitativa,contentivos delos
resultados recogidos: cuadros de series numéricas
yde frecuencias,producto del vertido de los datos
de cada uno de las variables; luego se procedi6
al calculo de porcentajes, para la elaboracién de
Figuras para visualizar el comportamiento de
cada una de las variables estudiadas contenidas
en las preguntas de la investigacién. Asimismo,
serealiz6 laconstruccion de Figuras de sobrevida
de Kaplan-Meier. El procesamiento de datos se
elaboré mediante el programa SPSS Statistics
v22.0.0.

RESULTADOS

De 365 casosrevisados, 182 fueron excluidos
por no haber sido diagnosticadas y tratadas
en nuestro centro (por carecer datos sobre la
el diagnéstico, tratamiento y evolucion), 61
fueron excluidas por haber recibido tratamiento
neoadyuvante, finalmente fueron sometidas
a cirugia 122 pacientes, de las cuales 7 no
presentaron tumor en la biopsia definitiva, por
lo tanto 115 quedaron seleccionada. Se les

realizo cirugia estadiadora més linfadenectomia
pélvicaomuestreo pélvico a 95 pacientes y seles
realizé6 cirugia estadiadora sin linfadenectomia
a 21 pacientes. Las caracteristicas clinicas se
exponen en el Cuadro 1.

En el Cuadro 2 se puede evidenciar las
caracteristicas patoldgicas en la pieza definitiva,
la histologia mas frecuente en ambos grupos fue
el endometroide con 81,4 % en los pacientes
con linfadenectomia y 90 % en el grupo de
la cirugia estadiadora, en cuanto al grado de
diferenciacién, el 50,5 % se reporté como G2
en el grupo de la linfadenectomia y 50 % en el
grupode cirugiaestadiadora. Se observé ademas
que lainfiltracién al miometrio porlo general fue
menor al 50 % en ambos grupos,y lamayoria no
presentaba infiltracién al espacio linfovascular.

Las pacientes fueron diagnosticadas en
estadios clinicos precoces, indicdndose asi el
tratamiento quirurgico, el estadio IA presentd
el 78,9 % de los casos para la linfadenectomia,
y €l 90 % para el otro grupo (Cuadro 3).

Una vez estudiadas quirdrgicamente las
pacientes, se puede evidenciar un cambio en
el estadiaje con tendencia a ser mayor que el
estadiaje clinico, sin embargo, el 78,9 % de
las pacientes aun se mantienen en estadios
precoces de la enfermedad en la cirugia con
linfadenectomia, mientras que solo el 10 % de
las pacientes en la cirugia estadiadora cambian a
un diagndstico més avanzado de la enfermedad
(Cuadro 4).

En el Cuadro 5 se constata que las pacientes
con linfadenectomia ameritaron transfusién
sanguinea en 6,3 % de los casos, mientras que
en el otro grupo no se amerito.

En el Cuadro 6 se evidencia los dias de
hospitalizacién en lacirugia con linfadenectomia
esen promediode 2,81 dias,no mostrando mucha
diferencia con el otro grupo que tuvo 2,70 dias
en promedio. En cuanto al tiempo quirdrgico,
los mayores promedios de tiempo se emplearon
en las cirugias con linfadenectomias (168 min),
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Cuadro 1. Caracteristicas.

Tratamiento Qx

Linfadenectomia Cirugia estadiadora sin LF
N° % % % N° % % %

Motivo de consulta Sangrado 72 82.8 75,8 62,6 15 172 750 130

Posmenopdusico

Sangrado uterino 19 82.6 20,0 16,5 4 174 200 3.5

Anormal

Otros 4 80,0 42 3,5 1 200 50 0,9
Estado menopdusico Si 72 81,8 75,8 62,6 16 18,2 80,0 139

No 23 85,2 242 200 4 148 200 35
Terapia de remplazo con TRH 3 1000 34 2.8
hormonal sin TRH 85 81,0 96,6 78,7 20 190 1000 18,5
Habito tabaquico No 67 82,7 720 593 14 173 700 124

Si 26 81,3 280 230 6 188 300 53
IMC-M Mayor a 25 50 78,1 87,7 704 14 219 1000 19,7

Menor a 25 7 1000 12,3 99

Cuadro 2. Caracteristicas patologicas.

Tratamiento Qx

Linfadenectomia Cirugia estadiadora sin LF
Ne % % % N° % % %
Biopsia definitiva Endometrioide 79 814 832 68,7 18 18,6 90,0 15,7

Serosopapilar 9 81,8 9,5 7.8 2 182 10,0 1,7
Células claras 2 100,0 2,1 1,7
Mucinoso 1 100,0 1,1 0,9

3

1

Mixto 1000 3.2 2,6
Adenoescamoso 100,0 1,1 0,9
Grado de diferenciacion G1 29 829 319 26,6 6 17,1 33,3 55
G2 46 836 505 422 9 164 50,0 8.3
G3 16 842 17,6 14,7 3 158 16,7 2.8
Infiltracién miometrial <50 % 49 87,5 533 445 7 12,5 38,9 64
> 50 % 41 854 446 373 7 14,6 389 64
Superficial 2 33,3 2,2 1,8 4 66,7 222 3,6
Infiltracién estroma Si 21 91,3 228 19,1 2 8.7 11,1 1.8
cervical No 70 814 76,1 636 16 18,6 88,9 14,5
NR 1 1000 1,1 09
Invasién del espacio Si 33 892 359 300 4 10,9 22,2 3,6
Linfovascular No 59 80,8 64,1 536 14 192 77.8 12,7
NR
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Cuadro 3.
Tratamiento QX
Linfadenectomia Cirugia estadiadora sin LF
N° % N° %
FIGO_CLINICO IA 75 78.9 18 90,0
1B 20 21,1 2 10,0
I
I
v
Cuadro 4.
TRATAMIENTO QX
LINFADENECTOMIA CIRUGIA ESTADIADORA
SIN LF
N° % N° %
FIGO_QX IA 48 50,5 11 550
1B 27 28.4 7 350
I 8 84
m 11 11,6 2 10,0
v 1 1,1
Cuadro 5.
TRATAMIENTO QX
LINFADENECTOMIA CIRUGIA ESTADIADORA SIN LF
TRANSFUSION SANGUINEA TRANSFUSION SANGUINEA
S1 NO S1 NO
Ne % Ne % N° % N° %
6 6,3 89 93,7 20 1000

mientras que las cirugia estadiadora presentd
menos tiempo en promedio 90 min. Como ya
se habia comentado sin significancia estadistica
entre los grupos.

Se presentaron 9 recaidas en el grupo de
linfadenectomia y 3 en el grupo al que no
se le realizd, con un OR 0,593 a favor de la
linfadenectomia (95 % CI10,145-2.,420) (Cuadro

7.

La media de seguimiento (Cuadro 8) en las
115 pacientes estudiadas fue de 46,564 meses
(0,07-153,69 meses), en este periodo ocurrieron
9 eventos relacionados con recaidas en el
grupo de linfadenectomia, en contraste con 3
eventos ocurridos en el grupo de la cirugia sin
linfadenectomia (Cuadro 9).
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Cuadro 6.
TRATAMIENTO QX Estadistico
DIAS DE
HOSPITALIZACION LINFADENECTOMIA Media 2,81
95 % de Limite 2,59
intervalo de ¢ inferior
onfianza Limite
para la superior
media
3,03
Media recortada 2,73
al 5 %
Mediana 3,00
Varianza 1,176
CIRUGIA Media 2,70
ESTADIADORA 95 % de Limite 2,04
SIN LF intervalo de inferior
confianza Limite 3,36
parala superior
media
Media recortada 2,50
al5 %
Mediana 3,00
Varianza 2,011
TIEMPO LINFADENECTOMIA Media 168,00
QUIRURGICO 95% de Limite 158,79
intervalo de inferior
confianza Limite 177,21
para la superior
media
Media recortada 167,13
al 5%
Mediana 165,00
Varianza 2 043,830
CIRUGIA
ESTADIADORA
SIN LF Media 90,34
95 % de Limite 53
intervalo de inferior
confianza Limite 121,00
para la superior
media
Media recortada 90,9
al5 %
Mediana 80,50
Varianza 702,250
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Cuadro 7.
EVENTO Total
RECAIDA CENSURA
TRATAMIENTO QX LINFADENECTOMIA Recuento 9 86 95
% dentro de
EVENTO 75 0% 83,5% 82.6%
CIRUGIA Recuento 3 17 20
ESTADIADORA SIN LF % dentro de
EVENTO 25.0% 16,5% 17.4%
Total Recuento 12 103 115
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
EVENTO
Cuadro 8.
N Minimo Maximo Media Desviaciéon
estandar
SEGUIMIENTO 115 07 153,69 46,5644 3249011
N valido
(por lista) 115
Cuadro 9.
TRATAMIENTO QX N total N de eventos Censurado
N %
LINFADENECTOMIA 95 9 86 90,5
CIRUGIA ESTADIADORA SIN LF 20 3 17 85,0
Global 115 12 103 89,6

Al comparar la media con las estimaciones
de sobrevida en ambos grupos (Cuadro 10), se
observa mayor tiempo de sobrevida a los 5 afios
enel grupo de linfadenectomia 120,589 (95 % CI

102,992-138,186; P=0,596) no es significativa.
En la Figura de supervivencia segtin Kaplan-
Meier (Figura 1) se observa la distribucion de
la misma en el tiempo de seguimiento.
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Cuadro 10.
TRATAMIENTO QX Media?* Mediana
Estimaciéon  Error Intervalo de Estimaciéon  Error Intervalo de
estandar confianza de 95 % estandar confianza de 95 %
Limite Limite Limite Limite
inferior superior inferior superior
Linfadenectomia 120,589 8,978 102,992 138,186 132,632 17,680 97,980 167,284
Cirugia Estadiadora Sin Lf 84,900 4,794 75,503 94297 . . .
Global 118,909 8,548 102,155 135,662 132,632 17,638 98,061 167,204

a. La estimacion estd limitada al tiempo de supervivencia mas largo, si estd censurado.

Comparaciones globales

Chi-cuadrado
Log Rank
(Mantel-Cox) A15

Prueba de igualdad de distribuciones

Gl Sig.

1 519

de supervivencia para los distintos niveles de

TRATAMIENTO QX.

Funciones de supervivencia

TRATAMIENTO QX

ﬂLII\'FADEI\'ECT()MfA
CIRUGIA ESTADIADORA
SINLF i

(- LINFADENECTOMIA-
censurada

08 CIRUGIA ESTADIADORA

SIN LF-censurado

Supervivencia acumulada

T T T T T
00 50,00 100,00 150,00 200,00

Tiempo

Figura 1. Funciones de supervivencia.
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DISCUSION

Este trabajo no ha mostrado evidencia del
beneficio de la linfadenectomia sistemaética para
el cancer de endometrio en estadios precoces
en términos, especificamente en la sobrevida
global. Este estudio es una muestra de otras
series publicadas de cédncer ginecolégico
quirdrgico, donde se pone en duda la utilidad del
estadiaje exhaustivo en el cdncer de endometrio.
Nos apoyamos en la revisién bibliogréafica
de varios ensayos aleatorios publicados de la
linfadenectomia en el cancer de endometrio.
Hay un ensayo aleatorio (mas pequefio que The
Study in the Treatment of Endometrial Cancer
ASTEC "V confirma que la linfadenectomia no
esta asociada con un beneficio de supervivencia
en cancer endometrial.

El estudio que ha causado més impacto en el
manejo de los pacientes con cancer endometrial,
el ASTEC "V fue un estudio prospectivo
multiinstitucional que incluyé 1 408 mujeres
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con carcinoma endometrial confinado al
utero. Siendo asignadas al azar un grupo para
cirugia convencional, o cirugia estdndar maés
linfadenectomia pélvica sistemética. Ademads,
fueron asignadas al azar e independientemente
de la linfadenectomia un grupo que recibi6
radioterapiaexternavs.,observacion. Los autores
informaron una diferencia significativa en la
supervivencia libre de recurrencia a los 5 afios a
favor de la cirugia estandar, no hubo diferencia
en la supervivencia global.

La proporcién de mujeres con metdstasis
de ganglios pélvicos en ASTEC (9 %), fue
consistente con la del Grupo de Oncologia
Ginecolégica (GOG). En nuestro estudio, la
proporcién de ganglios pélvicos positivos fue
de (0,39). El nimero de ganglios identificados
podrian depender de la caracteristica fisicade las
mujeres,laminuciosidad quirdrgica,y el examen
patolégicodelostejidos. Elestudio ASTEC tuvo
éxito en la comparacion de la linfadenectomia
sistemdtica con unenfoque mas conservadordela
cirugiaestdndar con linfadenectomia en mujeres
que solo tenia ganglios potencialmente positivos
alapalpacion,en nuestro estudio se observo que
el promedio de recuento de los ganglios linfaticos
fue de 13,93. La linfadenectomia podria haber
dado lugar a mas pacientes clasificadas con
enfermedad en estadio avanzado en el grupo de
linfadenectomia, lo que habria dado lugar a més
mujeres en esta poblacién que recibe radioterapia
de haz externo posoperatorio, sin embargo, fue
una muy baja tasa de pacientes que después
de la linfadenectomia resultaron con ganglios
positivos @' ademas podemos inferirque eneste
grupoaproximadamenteel 21,1 % de las pacientes
pasaron de un estadio precoz a avanzado,
modificando laterapéutica a seguir en este grupo,
en el grupo sin linfadenectomia la proporcién
fue menor. Por lo tanto, cualquier efecto a favor
del grupo sometido a linfadenectomia habria
sido mejorado por el tratamiento adyuvante.
Aunque hubo mdas mujeres en el grupo de

linfadenectomia que en el grupo de la cirugia
estadiadora sin linfadenectomia. Por otra parte,
una mayor proporcion de mujeres en el grupo de
linfadenectomia con ganglios linfaticos positivos
recibid radioterapiade haz externo (lo que podria
favorecer la linfadenectomia) .

Los estudios observacionales han comparado
los resultados en mujeres que han recibido
una linfadenectomia sistemaética y los que no
lo tienen, con algunos estudios que apoyan
la linfadenectomia para todos los grados de
tumor, otros apoyan solo para los G3, y otros
sugieren que el beneficio depende del nimero
de ganglios linfaticos removidos, sin embargo,
estos estudios del beneficio del tratamiento
debe ser interpretado con cautela, porque
son propensos al sesgo debido diferencias
sistemadticas en las mujeres que hacen y noreciben
la linfadenectomia, incluyendo la comorbilidad
y la obesidad que puede estar relacionado con
la supervivencia pobre. En nuestro estudio se
ratifica que los tipos histolégicos desfavorables,
el grado de diferenciaciéon G3 la invasién al
espacio linfovasculary lainfiltracién miometrial
son los factores de riesgo mas importantes y que
influyen en la evolucién del paciente “7.

La tendencia de una recurrencia ligeramente
mas altaen el grupo de cirugiasin linfadenectomia
es potencialmente importante, sin embargo,
estadisticamente no es significativa.

Una limitacién de este estudio es que la
linfadenectomia especificada en el protocolo
no era completa y no incluye todos los ganglios
pélvicos. En el ASTEC, la linfadenectomia
sistemadtica (es decir, linfadenectomia en
lugar de muestreo) se considera que es un
procedimiento potencialmente terapéutico
que podria implementarse en el rango de los
hospitales donde se tratan las mujeres con cancer
de endometrio y en el rango de las mujeres que
lo necesitan, incluyendo aquellos en los que la
cirugiamas extensa podria ser dificultosadebidoa
lafaltade acceso quirdrgico porlaobesidad V. La
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linfadenectomia mas extensa podria haber tenido
aumentado significativamente la morbilidad y
la mortalidad relacionada con el tratamiento.
Cuando nos referimos a las complicaciones, fue
mads evidente en el grupo de linfadenectomia,
de manera significativa en las complicaciones
tardias, principalmente eventraciones, cabe
destacar que no estan reportadas en las historias
complicaciones como el linfedema, que seria el
resultado obvio de la linfadenectomia.

Otro punto importante que se debe mencionar
es la supervivencia alta que hay en este grupo de
pacientes (estadio precoz), que no justificaria el
uso sistematizado de la linfadenectomia como
herramienta terapéutica, mas alld de los casos
que pudieran estadificarse de forma inadecuada
por no aplicarla 19,

Entodo caso,lamejor herramienta que se tiene
paradefinir el uso de lalinfadenectomia,deberia
ser la biopsia peroperatoria, que indicaria segin
laclasificacion deriesgo derecurrencia, mediante
factores patoldgicos del tumor, la necesidad se
ser mds precisos en el estadiaje, y evitando asi
la comorbilidad causada por un procedimiento
sin indicacion ¢,

Desde el punto de vista estadistico, el riesgo
absoluto (OR) de presentar recaida o muerte en
nuestro estudio, tuvo un efecto protector con
la linfadenectomia. Sin embargo, no afecta la
sobrevida global ¢V,

La linfadenectomia en estadios precoces
no tendria una indicacién formal, porque no
estd claro el beneficio terapéutico, ademdas no
repercute significativamente en la sobrevida
global de las pacientes. Solo tendria indicacién
en aquellas pacientes que exceden el riesgo de
recaida a nivel ganglionar, sin embargo, es usual
que este grupo de pacientes requieran adyuvancia,
y esta puede prevenir la recidiva en porcentajes
similares a la linfadenectomia. Por lo tanto, no
se justifica tratamientos agresivos en condiciones
con prondstico y evolucién favorable.

Rev Venez Oncol
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RESUMEN

OBJETIVO: Identificar el riesgo de cdncer de piel en
pobladores de los distritos de Olmos y Pimentel durante
el periodo agosto-septiembre de 2016. METODO: Se
realizé un estudio cuantitativo,descriptivo, transversal y no
experimental, con la participacion de 240 pobladores para
el distrito de Pimentel y 200 pobladores para el distrito de
Olmos; mediante un muestreo por conglomerados bietdpico.
Alospobladores se les capt6 en los distritos correspondientes
durante su disponibilidad en los dos meses de ejecucion;
previo consentimiento, se les aplicé el cuestionario
validado, donde una puntacién = 5 identifica riesgo alto de
cancer de piel. Para el andlisis estadistico descriptivo se
utilizaron las medidas de frecuencia, porcentaje y la media.
RESULTADOS: En el distrito de Olmos se obtuvo riesgo
alto de cancer de piel de 52 %, con una diferencia de 28,2
% respecto al distrito de Pimentel. La poblacién de alto
riesgo se encuentra entre los 50-65 afios (17 %y 7.9 %)
y de sexo masculino (29,5 % y 12,1 %) para los distritos
de Olmos y Pimentel respectivamente. El factor de riesgo
con mayor frecuencia en ambos distritos fue, haber vivido
o vivir en zona geogréfica de sol intenso, con un 89,0 %
en Olmos y 92,5 % en Pimentel. CONCLUSIONES: El
riesgo de cdncer de piel en los pobladores del distrito de
Olmos durante el periodo agosto-septiembre de 2016, fue
de frecuencia alta, mientras que en el distrito de Pimentel,
2016, fue baja.

PALABRAS CLAVE: Neoplasias cutdneas, evaluacién
de riesgo, poblacion urbana
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SUMMARY

OBJECTIVE: To identify the risk of the skin cancer in
the residents of the districts of the Olmos and the Pimentel
during the period August September 2016. METHOD:
A quantitative, descriptive, cross sectional and non-
experimental study was carried out with the participation
of 240 inhabitants for the district of Pimentel and 200
inhabitants for the district of Olmos; through a two stage
cluster sampling. The inhabitants were captured in the
corresponding districts during their availability in the two
months of execution; we applied the validated questionnaire
previous informed the consent, where a score >=5 identifies
a high risk of the skin cancer. For descriptive the statistical
analysis were used the measures of the frequency, the
percentage and the average. RESULT'S: The Olmos district
had a high risk of the skin cancer of 52 %, with a difference
of 28.2 % with respect to the district of Pimentel. The high
risk population is between 50-65 years (17 % and 7.9 %)
and male (29.5 % and 12.1 %) for the districts of Olmos
and the Pimentel respectively. The most frequentrisk factor
in both districts was that they lived or live in an area of
the intense sunshine, with 89.0 % in Olmos and 92.5 % in
the Pimentel. CONCLUSIONS: The risk of skin cancer
in the Olmos district residents during the period between
August and September 2016 was high frequency, while in
the Pimentel district 2016, it was low.

PALABRAS CLAVE: Skin neoplasms, risk assessment,
urban population
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INTRODUCCION

nivel mundial los registros en

el sector salud evidencian un

significativo aumento de la

prevalencia de cancer de piel @V,

concifrasanualesde 2 a3 millones

de casos parael tipo no melanoma
y 132 000 casos para el tipo melanoma @; por
tanto es considerada como la neoplasia mads
frecuente en EE.UU y Australia, al representar
mas del 50 % de los canceres .

En América Latina, Argentina es el pais con
la incidencia mas alta de cancer de piel @ y el
Pert ocupa el cuarto lugar notificindose 7 242
casos de cancer de piel durante el periodo 2006 -
2011, mientras que Lambayeque ocupa el quinto
lugar con 493 casos registrados en 2013 @ y los
distritos con mayor incidencia son Olmos, Puerto
Eteny Chongoyape,siendode 50,06 %, 18,02 %
y 16,00 % respectivamente .

El riesgo de cancer de piel se define como la
probabilidad de padecer cdncer de piel en algtin
momento de la vida de cada persona, existiendo
un instrumento validado donde se determiné
que cinco o mas puntos equivalen a riesgo alto.
En un estudio realizado por Coups E y col., en
la poblacién adulta de EE.UU, se obtuvo un
porcentaje mayor del 80 % deriesgo de cancerde
piel en los adultos jovenes entre 18-29 afios ©;
en cambio en otro estudio latinoamericano
realizado por Popim R y col.,en los trabajadores
de la ciudad de Botucatu-Brasil, se concluyé un
porcentaje del 42,42 % de riesgo de cancer de
piel entre los 26-35 afios 7.

Uno de los grandes problemas que afronta
la poblacién es el desconocimiento sobre los
factores de riesgo y las zonas de mayor riesgo
de céncer de piel, siendo aspectos claves para
que se tomen acciones preventivas y a futuro
disminuya la incidencia de cancer de piel. Por
ello se planted el objetivo de identificar el riesgo
de cancer de piel en pobladores de los distritos
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de Olmos y Pimentel durante el periodo agosto-
septiembre de 2016.

METODO

Es un estudio cuantitativo, descriptivo,
transversal y no experimental, realizado durante
los meses de agosto- septiembre de 2016, cuya
poblacién de estudio escogida ha sido la zona
urbana para los distritos de Olmos y Pimentel con
9 807 y 15 514 pobladores respectivamente ®,

Se calculé una muestra de 193 habitantes
de Olmos y 240 habitantes de Pimentel junto a
un nivel de confianza de 95 % y una precisién
absoluta de 5 %, a partir de una proporcién
esperada de riesgo de cancer de piel de 85 %
y 20 % respectivamente en cada distrito (datos
obtenidos de una prueba piloto realizada
previamente). Posteriormente se utilizé un
muestreo por conglomerados bietdpico,endonde
el primer conglomerado son los sectores en lo
que se ha dividido a toda la poblacién, por tanto
para efectos del estudio el pueblo de Olmos
consta con 6 sectores y el pueblo de Pimentel
con 5 sectores; y el segundo conglomerado son
las manzanas respectivas en cadaunoy en ambos
casos se utilizé el programa Epidat version 4.1.

Se incluyeron en este estudio a personas
entre 18 a 65 afios con un minimo grado de
instrucciéon que le permita leer y escribir, que
sea residente al menos 6 meses en el distrito
seleccionado,y desee participar voluntariamente
del estudio; excluyendo a quienes presenten
algun tipo de discapacidad mental y/o fisica
que les imposibilite desarrollar el cuestionario
o que durante los dias de la aplicacién no estén
presentes en su vivienda.

Se usé un instrumento validado en idioma
espafiol y aplicable a nivel poblacional que
identificaelriesgo de cdncer de piel,cuya validez
de aparienciay contenido fue evaluada por cinco
expertos y la consistencia fue de 0,971 ©. Este
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cuestionario consta de 11 items y la mayoria de
ellos tienen valor de un punto con excepcién del
3, con medio punto, y del 2,6 y el 11, con tres
puntos. Se considera riesgo alto de cancer de
piel una puntuacién = 5 ©.

Todo poblador participe del estudio fue
captado en los distritos correspondientes durante
su disponibilidad en los dos meses de ejecucion,
después de la aprobacion de la Unidad de Tesis
de la Facultad de Medicina Humana de la
Universidad de San Martin de Porres - Filial Norte
y de la autorizacién de ambas municipalidades
distritales. Se les realizé consentimiento
informado previa aplicacion del cuestionario.

Los datos obtenidos fueron ingresados a una
base de datos elaboradaen el software estadistico
“SPSS version 22”7 y los resultados fueron
presentados en base a estadistica descriptiva,
a partir de medidas de frecuencia, porcentaje y
la media.

RESULTADOS

Se incluyé en el estudio a un total de 440
pobladores. Para el distrito de Pimentel se
obtuvo la participacién de 240 pobladores,
siendo 554 % del género femenino y 44,6 %
del género masculino,con unaedad promediode
38,5 afios. Y para el distrito de Olmos se obtuvo
la participacién de 200 pobladores, siendo 51,5
% del género femenino y 48,5 % del género
masculino,con una edad promedio de 37,7 afios.

Se obtuvo una diferencia de 28,2 % de mayor
riesgo de cancer de piel en los pobladores del
distrito de Olmos respecto al distrito de Pimentel.
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Figura 1. Distribucién porcentual del riesgo de
cancer de piel en pobladores de los distritos de Olmos
y Pimentel durante el periodo agosto-septiembre de

2016.

Cuadro 1. Frecuencia del riesgo de cancer de piel en pobladores de los distritos de Pimentel y Olmos durante
el periodo agosto-septiembre de 2016 segtin sexo, grupo etario y escolaridad.

Caracteristica Pimentel Olmos
Bajo Alto Bajo Alto

N Yo n Yo n Yo n Yo
Sexo
Femenino 105 438 28 11,7 58 29 45 22,5
Masculino 78 32,5 29 12,1 38 19 59 29,5
Grupo Etario
18-29 afios 66 27,5 11 4.6 49 24.5 20 10
30-39 afios 38 15,8 15 6,3 24 12 29 14,5
40-49 afios 38 15,8 12 5 8 4 21 10,5
50-65 afios 41 17,1 19 7.9 15 7,5 34 17
Escolaridad
Primaria 17 7,1 7 2.9 21 10,5 37 18,5
Secundaria 79 32,9 28 11,7 44 22 42 21
Bachillerato/técnico 67 27,9 17 7.1 31 15,5 25 12,5
Licenciatura 18 7.5 4 1,7 0 0 0 0
Posgrado 2 0,8 1 04 0 0,0 0 0,0
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Cuadro 2. Frecuencia de los factores de riesgo de cancer de piel en pobladores de los distritos de Pimentel y

Olmos durante el periodo agosto-septiembre de 2016.

Frecuencia del factor de riesgo Pimentel Olmos

n % n %
Haber vivido o vivir en zona geografica
de sol intenso 222 92,5 178 89,0
Haber realizado o realizar actividad
deportiva/recreativa al aire libre 161 61,7 118 59,0
Enrojecimiento de la piel después de exponerse
al sol sin proteccién alguna 122 50,8 133 55,5
Haber tenido algtn trabajo al aire libre 122 50,8 114 57,0
Tener piel clara 50 20,8 21 10,5
Haber consumido agua de pozo por mas de 10 afios 42 17,5 114 57,0
Antecedente familiar de cancer de piel 13 54 3 1,5
Tener color natural de ojos azul o verde 7 29 3 1,5
Tener color natural de cabello rojo o rubio 3 1,3 0 0,0
Haber recibido tratamiento de radioterapia por cancer 2 0,8 2 1,0
Antecedente personal de cancer de piel 4 04 0 0,0

DISCUSION

El riesgo de cancer de piel en los pobladores
del distrito de Pimentel es de predominio bajo
y en el distrito de Olmos es alto, a pesar de
ambos estar ubicados en zonas geograficas de
intensa exposicion al sol al poseer un clima
subtropical "?, en contraste con altos niveles
de riesgo e incidencia notificados en ciudades
con este tipo de clima en un estudio previo V.
Esta diferencia en el distrito de Pimentel, puede
deberse a un mejor conocimiento sobre el uso
de medidas preventivas, pero no se relaciona al
nivel de instruccién; debido aque en cadadistrito,
la mayor parte de pobladores tiene solamente
estudios secundarios.

Estudios anteriores como el de Coups Ey col.,
obtuvieron riesgo alto de cancer de piel en los
adultos jovenes entre 18-29 afios ©, asimismo,
el estudio de Popim R y col., concluy6 que en
la poblacion brasilefia el riesgo estaba entre los
26-35 afios ?. Por el contrario los resultados

obtenidos en este estudio indican, que de la
poblacién de alto riesgo para cada distrito, la
mds propensa es la poblacién adulta entre los
50-65 afios, con mayor porcentaje en el distrito
de Olmos; esto puede relacionarse a una mayor
actividad laboral al aire libre en comparacién con
los adultos jévenes que en su mayoria no tienen
experiencia laboral al aire libre. Lo anterior se
justifica al obtenerse un porcentaje alrededor del
60 % entre los 18-39 afios sin haber realizado
trabajos al aire libre.

Los resultados obtenidos en cada distrito,
indican riesgo alto de cancer de piel en el
género masculino; asimismo, Acosta M y col.,
determinaron que los hombres fueron los mas
afectados poreste tipo de cancer ', mientras que
otro estudio indicé a la poblacién femenina %,

De los factores de riesgo considerados
en el cuestionario, los de mayor frecuencia
por distrito son haber vivido o vivir en zona
geogréafica de sol intenso, haber realizado o
realizar actividad deportiva/recreativa al aire
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libre, el enrojecimiento de la piel después de
exponerse al sol sin proteccién alguna y haber
tenido trabajo al aire libre; guardando relacién
con diversas literaturas, de tal manera Gagliardi
C y col., concluyeron en su estudio que la
exposicion recreativa al sol fue la forma de
exposicion mas frecuente ¥, asimismo, Duran
M y col., encontraron que la exposicién solar
prolongada en los horarios de mayor radiacion 'y
el desarrollo de trabajo al aire libre implican un
elevado riesgo para desarrollar fotodermatosis
y cancer cutdneo !,

En el distrito de Olmos, el consumo de agua
de pozo por mas de 10 afios, es tres veces mas
frecuente que en Pimentel, ademas Vega G,
concluyé que su consumo permanente genera
alto riesgo cancerigeno debido a la presencia de
arsénico en su composicién 19, de igual manera
Martinez D y col., establecieron que el céncer
de piel es la neoplasia con mayor asociacién a
la ingestion de arsénico . A pesar de estos
estudios, no se ha podido determinar qué tan
influyente estaria siendo esta variable en los
pobladores de Olmos,que en sumayorianotienen
accesibilidad al agua potable, lo que podria ser
motivo de futuras investigaciones.

Se debe mencionar como principal limitacién,
la gran extensién territorial que poseen ambos
distritos, por tanto para efectos del estudio
solamente se considerd la sectorizaciéon de la
zona urbana de Olmos y la capital de Pimentel,
para la obtencién del tamafio de muestra y la
realizacion de las encuestas. Ademas, existe una
limitacién en cuanto alanegacién de las personas
seleccionadas segtn el estudio que conllevé a
realizar cambios de forma conveniente dentro
del mismo sector establecido.

Los resultados obtenidos contribuyen en el
reconocimiento del riesgo de cédncer de piel
en cada distrito. Por tanto creemos necesario
darle importancia a esta temdtica, de forma que
se busque promover la prevencién y deteccién
temprana del cancer de piel y asi llevar a cabo
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mediante un trabajo multidisciplinario, una
atencion integral a toda persona que lo requiera.
Podemos concluir:

Enlos pobladores del distrito de Olmos, 2016,
hubo mayor frecuencia de riesgo alto de céncer
de piel, mientras que en el distrito de Pimentel,
2016, hubo mayor frecuencia de riesgo bajo.

Lapoblacién con alto riesgo de cancer de piel
fueencontrada,en el género masculinoy el rango
de edad entre 50-65 afios para cada distrito, con
porcentajes mayores en el distrito de Olmos. Y
la poblacién de bajo riesgo es la femenina entre
los 18-29 afios, con porcentaje mayores en el
distrito de Pimentel.

Para el distrito de Olmos y Pimentel, el
factor de riesgo con mayor frecuencia, de los
considerados en el cuestionario, fue haber
vivido o vivir en zona geografica de sol intenso,
mientras que el de menor frecuencia fue haber
tenido antecedente personal de cancer de piel.
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RESUMEN

OBJETIVO: Presentar la experiencia en 27 pacientes
menores de 18 afios con diagndstico de rabdomiosarcoma
quienes recibieron tratamiento multidisciplinario.
METODO: Revisién retrospectiva de 27 pacientes
tratados con cirugia, quimioterapia y radioterapia en el
periodo 2000-2015. 22 presentaban diagndstico inicial
de rabdomiosarcoma y 5 recidivas. 14 (63,6 %) sitios
desfavorables, Grupo de riesgo 10 (454 %) IIIA, 5
(22,7 %) 1IV. Estadio II 6 (27,2 %), estadio III- IV 5
(22,7 %). Riesgo intermedio 9 (40,9 %), riesgo bajo
8 (36,3 %). Todos recibieron quimioterapia, a 2 se les
realizé resecciéon completa. 20 recibieron radioterapia,
RTC3D en 9, VMAT-RTIM en 7 y RT2D en 3. La dosis
varié de 3 600-5 400 cGy. RESULTADOS: 22 con
diagndstico inicial rabdomiosarcoma: 12 MCS, 1 vivo con
enfermedad, 9 vivos sin enfermedad, 1 paciente perdido.
La SG a los 5 afios 42,1 % y la SLE a los 5 afios 36,4 %.
En los grupos de riesgo I-1I la SG a 5 afios 50 % y grupo
III-IV 36,8 %. De los 5 pacientes con recidivas, 3 vivos
sinenfermedad, 1 perdido,2 muertos con enfermedad. Las
complicaciones agudas mds importantes fueron toxicidad
hematolégica, dermatitis, mucositis y fibrosis crénica
grado2. CONCLUSIONES: Resultados obtenidos no son
comparables con otras series. La mayoria de los pacientes
fueron sitios desfavorables,enfermedad voluminosay grupo
III-IV. Problemas socioeconémico del pais, cumplimiento
inadecuado del tratamiento en el tiempo, explican en gran
parte resultados desfavorables en esta serie.
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tratamiento, radioterapia,quimioterapia,cirugia,sobrevida.
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SUMMARY

OBJECTIVE: Toreport the experience in 27 patients under

18 years old with RMS who received multidisciplinary
treatment. METHOD: Retrospective review of 27
patients with RMS treated with surgery, chemotherapy
and radiotherapy in the period 2000-2015. 22 with initial
diagnosis of rabdomiosarcoma and 5 has recurrent diseases.
14 (63.6 %) has unfavorable sites. Risk groups: IIIA: 10
(454 %) IV 5 (22.7 %). Stage II 6 (27.2), stage III- IV
5 (22.7) and 9 (40.9 %) in intermediate risk, 8 patients
(36.3 %) in low risk. All patients received chemotherapy,
2 had wide local resection. 20 received radiotherapy,
3DCRTin 9, VMAT-IMRT in 7 and 2DRT in 3, dose varied
from 3 600-5 400 cGy. RESULTS: Of 22 patients with
primary rabdomiosarcoma: 12 were dead with disease, 1
alive with disease, 9 alive without of disease and 1 lost of
follow up. The 5 years OS was 42.1 % and the 5 years
EFS 36.4 %. Inrisk group I-II 5 years OS was 50 % and in
group III-IV 36.8 %. 5 patients with recurrent disease, 3 are
alive without disease, 1 lost of follow up and 2 dead with
disease. Complications included hematological toxicity,
dermatitis, mucositis, and grade 2 with chronic fibrosis.
CONCLUSIONS: These results are not comparable with
others series. Most patients had tumors in unfavorable sites ;
bulky disease and group III. Socio economic problems in
our country and inadequate compliance with treatment,
largely explain unfavorable results in this series.

KEY WORDS: Cancer, rhabdomyosarcoma, treatment,
radiotherapy, chemotherapy, surgery, survival.
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INTRODUCCION

1 rabdomiosarcoma (RMS) es
un tumor agresivo originado
de las células embrionarias del
mesénquima con potencial de
diferenciacién amusculo estriado.
Fue descrito inicialmente por Weber en 1854.
Es una neoplasia rara de comportamiento
clinico y biolégico heterogéneo. Es el
tumor de partes blandas méds comtn en edad
pedidtrica, representando alrededor de 3 % a
4 % de todas las neoplasias en este grupo etario.
Aproximadamente en EE.UU se diagnostican 350
casos nuevos por afio siendo la incidencia anual
de 4,3 casos por millén en menores de 20 afios V.

La mayoria de los casos de RMS son
esporadicos, sin embargo, se ha encontrado
asociacion de la enfermedad con sindromes
hereditarios como: la neurofibromatosis,
sindromes de Li- Fraumeni, Beckwith-
Wiedemann y Costello ?¥. Se han reportado
cambios genéticos translocaciones que afectan el
gen FKHR en el cromosoma 13, con fusién con
el gen PAX7 y PAX3 en el RMS alveolar. En
el RMS embrionario se ha encontrado pérdida
de heterozigocidad en el 11p15.5 lo que sugiere
la presencia de un gen supresor de tumor 7.
En el futuro es probable que se desarrolle una
clasificacion molecular en base alaexpresiéon de
genes que pueda correlacionarse con laevolucién
clinica de la enfermedad y pueda ser de utilidad
en el manejo terapéutico.

El RMS puede originarse en cualquier
localizacién anatémica donde exista musculo
esquelético, las dreas més frecuentes incluyen
el sistema genitourinario y el drea de cabeza y
cuello. Entre los factores prondsticos ademas del
tipo histolégico y laextension de laenfermedad,
debe tomarse en cuenta la localizacién del tumor
relacionado con la agresividad del mismo y la
evolucion clinica.

Dada la baja frecuencia de este tumor,

se hizo necesaria la realizaciéon de estudios
multiinstitucionales para desarrollar nuevos
esquemas terapéuticos multidisciplinarios. Se
han organizado grupos cooperativos en EE.UU
el de estudio del rabdomiosarcoma (IRSG) y en
Europa la sociedad internacional de oncologia
pediéatrica (SIOP), el trabajo multidisciplinario
de estas y otras organizaciones, al integrar la
cirugia,radioterapiay quimioterapia ha permitido
mejorar las cifras de sobrevida y curacion de
15 % a 25 % a principios del siglo XX y a mas
de del 70 % en la actualidad ©.

El objetivo del presente trabajo es reportar
la experiencia de quince afios en el manejo
terapéutico del RMS, se hard énfasis en los
aspectos relacionados con la radioterapia y
quimioterapia.

METODO

Se realiz6 una revisidén retrospectiva de
las historias clinicas de los pacientes menores
de 18 afios con RMS tratados en la unidad de
radioterapia oncolégica GURVE (U.R.O.G)yel
servicio de radioterapia la Trinidad “Dr. Enrique
M. Gutiérrez”’(S.R.L.T) durante los anos 2000
hasta el 2015. Se realiz6 una revisién de 35
historias clinicas,excluyendo siete pacientes que
norecibieron quimioterapia (QT) niradioterapia
(RT) en nuestros servicios, quedando un total
de 27 pacientes para el estudio; 23 individuos
presentaban diagnéstico inicial de RMS de ellos
uno fue excluido por solo recibir una dosis de
180 cGy no continuando laradioterapiaquedando
22 pacientes, y los otros 5 fueron referidos
para tratamiento por recaidas de la enfermedad
habiendo sido tratados previamente en otros
centros. Los datos obtenidos de las historias
clinicas fueronregistrados en unahojade calculo
en Microsoft Office Excel ®.

Para el seguimiento en casos necesarios se
obtuvo lainformacién contactando los pacientes
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y/o al médico referente por via telefénica. Se
obtuvounaestadisticadescriptivade la poblacién
en cuanto a datos demograficos, presentacion
clinica, estudios diagndsticos, tratamiento,
complicaciones, cifras de sobrevida y control
local por el método actuarial Kaplan Meier ®.

En cuanto a la edad, el rango fue de 0,9-17
aflos con una edad promedio de 7,7 afios. La
distribucién de acuerdo al género mostré un
ligero predominio en el sexo masculino 15
pacientes (55,6 %) vs. 12 (44,4 %) pacientes
del sexo femenino.

Laclasificacién histopatolégica se presentaen
el Cuadro 1. El RMS embrionario fue el grupo
mas frecuente en 78 % de los pacientes.

Cuadro 1. Distribucién de los pacientes de acuerdo
a la histopatologia

HISTOLOGIA N %
Favorable

Embrionario

(Botrioide, células fusiformes) 21 77,8
Desfavorable

Alveolar 3 11
Otros

Fusocelular 1 3,7
Pleomorfico 1 3,7
Sin datos 1 3,7
Total 27 100

Los 22 pacientes referidos con diagndstico
inicial de RMS fueron clasificados de acuerdo a
lalocalizacién anatémicaen grupos de pronéstico
favorable y desfavorable (Cuadro 2). Se observo
un predominio de pacientes en las localizaciones
anatomicas desfavorables 63,6 % de los casos.
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Cuadro 2. Distribucién de los pacientes de acuerdo
a la localizacién anatémica.

Localizacion anatéomica N° (%)
Favorables

Genitourinario 3(13,6)
Orbita 3(13,6)
Cabeza y cuello 2 (9,09)
Desfavorables

Parameningeo 4 (18,1)
Extremidades inferiores. 2 (9,09)
Extremidades superiores. 2 (9,09)
Torax 14,5

Pelvis 2 (9,09)
Préstata 2 (9,09)
Regioén glitea 14.5)

TOTAL 22 (100)

La clasificacién por estadios de acuerdo
a los grupos de riesgo del IRS, para los 22
pacientes con diagndstico inicial de RMS se
especifica en el Cuadro 3, siendo el grupo IIIA
el de mayor nimero de casos para un total
de 10 pacientes (454 %). Se analizan por
separado los pacientes referidos por recaidas de
la enfermedad, 5 individuos: a. 2 con tumores
localizados inicialmente en cabeza y cuello
grupo de riesgo inicial IIA y ITIIA,y 1 con RMS
de localizacién genitourinario grupo inicial 1A,
quienes presentaron recaidas locorregionales,yb.
2 pacientes, uno con enfermedad en térax grupo
deriesgoinicial Ay el otroen extremidad inferior
grupo de riesgo inicial IIIA respectivamente con
metastasis a distancia.

Asimismo, se clasificaron los pacientes
de acuerdo al sistema TNM de la SIOP ©@ el
cual toma en cuenta el tamafio tumoral menor
o mayor de 5 cm, la localizacién anatémica,
afectacion ganglionar y enfermedad a distancia,
evidencidandose que de los 22 pacientes hubo
predominio en los estadios II como se muestra
en el Cuadro 4.
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Cuadro 3. Sistema de clasificacién por grupos del
IRS.

Grupo N (%)
I 1 4.5
ITA 3 13,6
1A 10 454
111B 3 13,6
v 5 22,7
Total 22 100

Cuadro 4. Distribucién por estadios

Estadio N (%)
1 5
I 6
111 5
v 5
Sin datos 1
Total 22

De acuerdo a la clasificacién por grupo de
estratificacion deriesgo 9 de los 22 pacientes con
diagnéstico inicial de RMS 8 (36,3 %) fueron
clasificados de bajo riesgo, 9 (40,9 %) riesgo
intermedio y 5 con metdstasis a distancia como
alto riesgo.

Laevaluacidéninicial de los pacientes al ingreso
de los servicios de RT incluyé usualmente perfil
de laboratorio, tomografia axial computarizada
(TAC) con protocolo de RT para planificacion del
tratamiento radiante. En relacién al tratamiento
quirdrgico, en 14 pacientes solo se practico
biopsia de la lesién, en 1 paciente reseccion
completa (lesién retroauricular), en 7 pacientes
se realiz6 reseccion parcial de los cuales 3
tuvieron margenes microscopicos positivos (R1)
(lesiones en antebrazo, paratesticular, codo) y
margenes macroscopicos positivos (R2) en dos

casos (lesiones en conducto auditivo y gliteo)
y en 2 pacientes se desconoce el estado de los
margenes.

La RT fue utilizada en 20 de los 22 pacientes
con diagnéstico inicial de RMS, se omitié la
irradiacién en un paciente con lesién en region
retro auricular que fue resecada por completo
y recibié luego QT, y en un paciente con RMS
botrioide de la vagina tratada con QT y luego
reseccion completa de la lesién con margenes
negativos. En los 5 pacientes con RMS con
recaidase administré RT. Encuanto alatécnicade
RT utilizada, los pacientes fueron tratados en un
acelerador lineal (AL) de 4 MEV inicialmente y
posteriormente en AL de energia dual empleando
fotonesde 6y 18 MEV. Al principio se emplearon
técnicas convencionales y planificacién 2D
en 3 (13,6 %) pacientes, posteriormente RT
conformada con planificacién 3D (RTC3D) y a
partir del afio 2004 esta fue la modalidad més
empleada en 9 (40,9 %) pacientes (Figura 1),
en un paciente se utilizaron técnicas 2D y 3D,
y la RT de intensidad modulada con técnica de
ventana deslizante (IMRT) y terapia modulada
con arcos (VMAT-RAPIDARC) se emple6 en 7
(31,8 %) pacientes.

Ladosisde RTutilizada, porlo general, se bas6
enlasrecomendaciones del IRSG,usualmente se
emplearon fracciones diarias de 180 cGy cinco
veces por semana hastaunadosis total de 3 600 a4
100 cGy paraenfermedad microscépicaresidual
y de 4 500 cGy a 5 040 cGy para enfermedad
macroscopica. La dosis administrada en el 90
% de los 20 pacientes con diagndstico inicial de
RMS estuvo dentro de estos rangos.

La QT fue administrada por nosotros en 12
pacientes, el resto recibieron el tratamiento
sistémico en otros centros e instituciones publicas
y privadas y fueron referidos a nuestro servicio
para el tratamiento radiante. En 16 de 20
pacientes se utiliz6 el esquema actinomicina D,
vincristrina,ciclofosfamida (VAC),tres pacientes
recibieron etopdsido y adriamicina, en ocho
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Figura 1. Paciente masculino de 12 afios con RMS embrionario paratesticular izquierdo Grupo II, estadio IB.
Se practica orquidectomia radical izquierda por via inguinal, bordes de reseccion positivos. Recibe QT con
VAC 3 ciclos, luego RTC3D a hemiescroto y region inguinal izquierdo, dosis 4 140 cGy, Plan de tratamiento
en proyecciones axial, coronal y sagital, donde se aprecia la distribuciéon porcentual de la dosis representada
por diversas tonalidades de colores, cuyos valores pueden observarse en la columna de la izquierda. QT
posterior hasta completar 37 semanas. Recidiva a nivel paradrtico a los 29 meses postratamiento. Recibe QT
con ifosfamida, carboplatino y etopdsido sin respuesta adecuada. Se realiza reseccion con bordes positivos, se
administra RT 4 500 cGy a region paradrtica, y posterior QT, paciente fallece por enfermedad retroperitoneal

pero con control local a los 47 meses.

pacientes no fue posible encontrar datos sobre
los agentes de quimioterapia utilizados.

El promedio de seguimiento en los 22
pacientes con diagndstico inicial de RMS fue
de 51,3 meses con una mediana de 32,8 meses,
rango de 1,0 -178,3 meses.

RESULTADOS

Al analizar el estado de los pacientes en el
ultimo control se encontrd que de los 22 pacientes
con diagnéstico inicial de RMS, 12 pacientes
fallecieron a consecuencia de la enfermedad
(MCE), 1 estd vivo con enfermedad (VCE) y 9
estan vivos sin evidencia de enfermedad (VSE);
se debe senalar que 1 de los 22 fue perdido de
control después de finalizar RT. La sobrevida
global (SG) a los 5 afios de los 22 pacientes con
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diagndéstico inicial de RMS fue de 42,1 % a los,
siendo la sobrevida libre de enfermedad (SLE)
alos 5 anos 36,4 % (Figura 2).
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Figura 2. Sobrevida global y libre de enfermedad.
Pacientes pediatricos con RMS
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Aldividirlos 22 pacientes por grupo deriesgo
del IRS, se establecieron dos categorias: grupo
de riesgo I-II vs. III-1V, calculdandose las cifras
de sobrevida, la SG a los 5 anos fue de 50 %,
con un error estandar en el primer caso elevado
por el tamafio de la poblacién, y para el grupo
de riesgo III-1V la SG a los 5 afios fue de 36,8 %
(Figura 3).
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Figura 3. Sobrevida global por grupo de riesgo.
Pacientes pediatricos con RMS.

En el grupo I-1I solo 1 paciente con RMS
paratesticular fallecié por recaida a nivel de
region paraodrtica, los 3 restantes estan VSE. De
los 13 pacientes en el grupo III , 6 estan MCE, y
6 pacientes se encuentran VSE, 1 paciente esta

Cuadro 5. Complicaciones agudas

VCE. En cuanto a los 5 pacientes con RMS
grupo IV todos estan MCE en un periodo de 2
a 29 meses después de finalizar el tratamientro.

En relacién con los 20 pacientes con
diagnéstico inicial de RMS tratados con RT,en 7
pacientes no se logré remision de laenfermedad,
se observaron recaidas locorregionales en
3 (15 %) pacientes, 4 pacientes presentaron
metastasis (MT) a distancia en columna,
retroperitoneo, sistema nervioso central (SNC)
y pulmén.

En cuanto a los 5 pacientes referidos por
recidivas de la enfermedad, 3 pacientes estan
VSE uno de ellos se perdié de control después de
finalizar tratamiento habiendo logrado remisién
de la enfermedad, y los otros dos con un tiempo
de sobrevida de 22,5 meses y 178,3 meses. Dos
pacientes fallecieron por causade laenfermedad.

Las complicaciones observadas se presentan
en el Cuadro 5, clasificadas por grado 9.
La toxicidad hematolégica aguda, incluyé
leucopeniaen 7 pacientes solouno de ellos grado
IV, anemia en cinco pacientes, y 3 pacientes con
trombocitopenia, en uno de ellos grado III. La
dermatitis fue frecuente en 16 pacientes, pero
solo en 3 de ellos fue grado III. La toxicidad
a nivel de mucosas se registré en 6 pacientes,
en un 1 de ellos fue grado III. En cuanto a
las complicaciones crénicas, solamente en un
paciente se encontré fibrosis grado II, no se
encontraron neoplasias secundarias.

LEUCOPENIA ANEMIA TROMBOCITOPENIA PIEL GASTRO- MUCOSAS
INTESTINALES
I 1 2 - - - 2
I 2 2 2 13 1 3
III 3 - 1 3 - 1
v 1 1 - - -
NO 6 5 8 2 26 7
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DISCUSION

En la actualidad los fundamentos del
tratamiento del RSM se basan en el concepto de
terapiaadaptadaal grupoderiesgo,es fundamental
la presencia de un equipo multidisciplinario en
el manejo de estos pacientes, pues los resultados
mads favorables se han obtenido a través de la
integracién del tratamiento local cirugia y RT,
con el tratamiento sistémico, pilar fundamental
delaterapéuticadel RMS. Eltratamiento de esta
afeccion haevolucionado de manerasignificativa
en los ultimos afios desde 1972 cuando se
organiza el grupo de estudio del IRSG. Hasta el
momento este grupo ha realizado cinco estudios
cooperativos, los cuales han sido fundamentales
para identificar los factores prondsticos,
desarrollar esquemas terapéuticos adaptados
al grupo de riesgo y mejorar los resultados de
curacion. Las cifras de sobrevida a los 5 afios
se han modificado significativamente de 55 %
en el estudio IRSG-I a 75 % aproximadamente
en los estudios IRSG- III y IRSG- IV 2 En
la actualidad el IRSG se integré al comité de
sarcomas de partes blandas del grupo oncolégico
infantil (COQG), y se han realizado protocolos
de investigacion ARST 0331 para pacientes
con RMS riesgo bajo, ARST0531 para riesgo
intermedio y ARST0431 y ARSTO8P1 para
pacientes de alto riesgo 317,

La cirugia constituye una modalidad
importante del tratamiento de la enfermedad
localizada, siempre que se pueda realizar una
reseccion completa de la enfermedad con
resultados cosméticos y funcionales aceptables,
en caso de irresecabilidad, o en tumores a nivel
de orbita, vagina, o tracto biliar, es preferible
la realizacion de una biopsia seguida de QT
neoadyuvante y posteriormente tratamiento
local definitivo. Los tumores de cabeza y
cuello rara vez son susceptibles a una reseccion
completa. En las lesiones de las extremidades
siempre que sean posibles se debe intentar
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la reseccion completa sino se compromete la
funcién del miembro,igualmente se recomienda
la realizacion de ganglio centinela %!, En
los tumores genitourinarios, exceptuando los
tumores paratesticulares, la cirugia inicial
conlleva a una morbilidad significativa por lo
cual se recomienda tratamiento de induccién
con QT y de acuerdo a la respuesta tratamiento
quirdrgico. Los tumores paratesticulares
forman un grupo diferente y deben ser tratados
con orquidectomia inguinal radical, y en los
pacientes mayores de 10 afos, en la actualidad,
se recomienda la realizacién de una diseccidn
retroperitoneal con preservacién de los plexos
nerviosos, porque en este grupo de pacientes
sin evidencia de alteraciones en los estudios de
imagenes, existe un riesgo cerca del 50 % de
metastasis ganglionares a este nivel, lo que hace
necesario el tratamiento con QT mads intensiva
y RT @°2D_ La cirugia también ha sido utilizada
en el tratamiento de la enfermedad metastasica,
y sus indicaciones deben ser individualizadas.

La RT constituye una modalidad terapéutica
fundamental, en particular para lograr el control
local de la enfermedad residual microscépica
o macroscopica después de cirugia y QT, en la
actualidad se recomienda su uso en todos los
pacientes excepto aquellos RMS embrionarios
grupol. EIRMS esunode los sarcomas de partes
blandas mas sensibles a las radiaciones. Las
areas de enfermedad macroscépica en el RMS
deben ser tratadas con dosis de 5 040 cGy y en
enfermedad microscéopica 4 140 cGy, utilizando
fracciones diarias de 180 cGy.

La respuesta a la QT se ha utilizado como
criterio para determinar si la dosis de RT puede
reducirse en pacientes con buena respuesta al
tratamiento sistémico 2, las pautas del IRSV
permiten una reduccién de la dosis a 3 600
cGy en pacientes con estadio I, con histologia
alveolar o indiferenciadoy en otros pacientes con
estadio II (enfermedad microscépica residual).
En los pacientes del grupo 3 con primario de la
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orbita o del parpado una dosis de 4 500 cGy es
efectiva y no excede la tolerancia de la retina.
En el estudio IRS-V se ha recomendado, en
pacientes seleccionados, el empleo de unanueva
intervencién quirdrgica, sinembargo,en el RMS
grupo 3 lareseccién completaen lasemana 12 no
puede obviar el empleo del tratamiento radiante,
pero se permite una reduccién de la dosis a 3 600
cQGy sienlaintervencién quirdrgica subsecuente
el tumor pudo ser resecado con margenes
negativos y 4 140 cGy en casos con margenes
quirdrgicos positivos; en todos los otros casos la
dosis estandar para el grupo 3 es de 5 040 cGy,
en pacientes con enfermedad metastasica la RT
puede ser utilizada para controlar el primario
y las areas de depdsitos secundarios, la dosis
recomendada es 5 040 cGy, excepto en la 6rbita
4 500 cGy.

El volumen de tratamiento se ha ido
reduciendo, a medida que se conoce con mayor
precisién la extension de la enfermedad por
medio de los estudios de imagenes. El volimen
tumoral macroscépico se define en base a la
extension de la enfermedad prequimioterapia.
En el pasado se emple$ cominmente un margen
de 2 cm, las recomendaciones actuales del IRS
sefialan un margen de 1,5 cm. En el IRS-V se
permite igualmente una reduccién del volumen
de tratamiento a los 3 600 cGy para utilizar
un margen de 5 mm alrededor del GTV si no
existia diseminacion linfatica en el momento del
diagndéstico inicial. En pacientes con ganglios
positivos, la reduccién del volimen se debe
realizar a los 4 140 cGy. En la actualidad, se
recomienda el empleo de RT conformada con
planificacién 3D (RTC3D) y RT con intensidad
modulada (RTIM) para disminuir la toxicidad
de los tejidos normales ?®. En la presente serie
se utiliz6 RTC3D en 9 (40,9 %) pacientes, y la
RTIMen 7 (31,8 %) individuos, la braquiterapia
puede ser igualmente una opcién adecuada en
pacientes con tumores superficiales o en algunas
localizaciones en la pelvis.

LaQT constituye unamodalidad fundamental,
el tratamiento sistémico debe ser empleado en
todos los pacientes. En la actualidad el esquema
estandar en el RMS continua siendo vincristina,
actinomicina Dy ciclofosfamida (VAC) ®¥. Los
pacientes con enfermedad favorable pueden
ser tratados con dos drogas, eliminando la
ciclofosfamida ?*?». Se han realizado estudios
para evaluar la utilidad de otras drogas como la
doxorrubicina, no observandose un beneficio
en pacientes con riesgo intermedio. Por otra
parte, en pacientes con riesgo intermedio se
comparé el VAC con VAl y el VIE (I: Ifosfamida,
E: etopdsido), sin observarse un beneficio
al comparar estos esquemas con el VAC
estandar ®®. En los pacientes con enfermedad
avanzada se han utilizado otras drogas como
DTIC, adriamicina, cisplatino y topotecan, en
particular este tltimo agente ha sido ensayadoen
el IRS-V en pacientes con riesgo intermedio 7.
En la actualidad se estan desarrollando régimen
de QT intensiva con ifosfamida/etopésido y
vincristina, doxorrubicina, ciclofosfamida e
irinotecan en pacientes con alto riesgo @®.

LaQT se contindadurante laRT, pero se omite
laactinomicina D durante el tratamiento radiante
paraprevenirel aumento de las reacciones agudas
observadas con la administracién concurrente
de esta droga. Actualmente la RT se introduce
en la semana 12 del tratamiento, después de 4
ciclos de QT. En los pacientes con enfermedad
parameningea en los cuales exista extension
intracraneal evidente, tradicionalmente la RT
se ha indicado al principio del tratamiento, sin
embargo, en estudios recientes han sefialado que
la RT podria ser administrada con una secuencia
similar a la antes mencionada. De acuerdo a las
recomendaciones de los protocolos ARST0331
para pacientes de bajo riesgo se inicia la RT en
la semana 13, en el ARST0531 para pacientes
riesgo intermedio en la semana 4, y para los
pacientes de altoriesgo con M T, laRT se permite
en la semana 20-25, pero puede utilizarse en la
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semana 1-6 cuando exista infiltracion paraespinal
o intracraneal, y en la semana 47-52 para
enfermedad metastdsica extensa @®.

El estadio, histologia y tratamiento de la
enfermedad estdn relacionados al prondstico.
Para pacientes del grupo de bajo riesgo la SG
a largo plazo es alrededor de 90 %, el grupo
intermedio 70 % y pacientes de alto riesgo 20 %.
El control local (CL) esta mas relacionado con el
sitio de enfermedad primaria que conlahistologia
en pacientes grupo 3 que se le administré RT ¢°=3D,
Losestudiosdel IRS reportantasasde CL.de 95 %
en tumores de las extremidades y en cabeza y
cuello en sitios no parameningeos “2, por su parte,
para aquellos de localizacién parameningeas el
control de la enfermedad es alrededor del 85 %
y en los otros sitios es alrededor del 90 % ©33.
Es importante resaltar que el RMS alveolar aun

cuando la enfermedad sea totalmente resecada,
se requiere RT ¢,

Donaldsony col.,presentaronunacomparacion
de los resultados obtenidos por el grupo europeo
(SIOP) con el estudio tumores mesenquimales
malignos (MMT 89) en el cual se trat6 de omitir
laRT inicialmentey se prefirié el usodelacirugia
como tratamiento local,empleando lairradiacién
solodespués de reseccién incompleta, afectacion
ganglionar o una respuesta desfavorable a la
QT vs., el IRSG IV en el cual se utilizé RT en
todos los pacientes con reseccion incompleta,
histologia alveolar y en todos los pacientes con
enfermedad parameningea, observandose una
mejoria tanto en la SG como en la sobrevida
libre de recaida (SLR) con el protocolo del IRSG
IV, como se muestra en el Cuadro 6, este hecho
resalta la importancia del uso de la RT como

Cuadro 6 ©9,
Resultados a los S anos
%
MMT 89 IRS 1V
SG SLE SG SLE

TOTAL 71 57 84 78
Alveolar 38 27 71 64
Embrionario 78 63 87 82
Afectacion ganglionar 60 51 64 59

Estadio MMT
I 80 61 93 86
II 66 55 80 74
11 60 51 64 59

Sitio Primario
Orbita 85 53 100 93
Cabeza y cuello (NP) 64 35 89 83

Parameningeo

<3anos 59 33 64 60
>3aifios 65 62 78 73
Genitourinario P/V 80 64 86 79
Genitourinario No P/V 94 82 90 83
Extremidades 46 35 71 64
Otros 63 54 81 77

Abreviatura: (MMT) Estudio de los tumores malignos mesenquimales, (IRSG) Intergrupo de estudio del RMS
(SG) Sobrevida global, (SLE) Sobrevida libre de evento (NP) No para-meningeo. (P/V) Préstata/Vejiga
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parte del tratamiento combinado en los pacientes
con RMS ¢4

Los resultados en los 22 pacientes con
diagnéstico inicial de RMS de esta serie indican
que 54,5 % de ellos fallecieron a causa de la
enfermedad, 1 paciente se encuentran vivo
con enfermedad y 9 pacientes estin vivos sin
enfermedad. La sobrevida global (SG) a los 5
afios de los 22 pacientes con diagndstico inicial
de RMS fue de 42,1 %, siendo la sobrevida libre
de enfermedad (SLE) 36 4 %.

Es importante resaltar que el presente trabajo
se hizo en base a un estudio retrospectivo,
el cual tiene ciertas limitaciones. De los 22
pacientes con diagndstico inicial de RMS 13
recibieron QT en diferentes centros, en muchos
de ellos se desconoce los detalles en cuanto
a la administracion regular y adecuada del
tratamiento sistémico, de igual manera, este
grupo de pacientes no inicié la RT segin los
estandares internacionales, hecho que tiene
mayor relevanciadado ala situacion de deterioro
de la atencion médica del pais. Ademas muchos
de los pacientes en estas series presentaban
factores desfavorables: histologia alveolar
13,7 %, localizacién anatémica desfavorable
634 %, enfermedad avanzada grupos III y IV
81,8 % de los casos, enfermedad voluminosa
454 %. Estos hechos explican en gran parte
los resultados obtenidos en cuanto a sobrevida,
que son inferiores a los obtenidos en los estudios
cooperativos internacionales antes mencionados.

Enunarevisiénretrospectivade pacientes con
RMS del aiio 2007 en el Hospital J.M de los Rios,
serviciode oncologia 59 pacientes recibieron QT,
41 de manera regular y 18 pacientes de manera
irregular. Solo 31 pacientes recibieron RT, 28
con fines curativos y 3 con fines paliativos.
Estos autores reportan un total de 27 pacientes
vivos (45,7 %), 24 sin enfermedad y 3 con
enfermedad ©.

La terapéutica multidisciplinaria del RMS se
asocia a secuelas significativas a largo plazo,

muchas de ellas asociadas con el uso de la RT
y/o QT, ademas de la mutilacion quirurgica en
caso de que requiera cirugia radical. Entre los
efectos secundarios tardios incluyen: retardo de
crecimiento, problemas dentales, alteraciones
visuales @%3_ Tgualmente se han reportado
en tumores genitourinarios problemas de
incontinencia urinaria, aumento de la frecuencia
nocturna, cistitis hemorrdgicas, asi como
problemas intestinales ©®. En pacientes que
reciben altas dosis de ciclofosfamida se han
encontrado aumento de riesgo de dafo cardiaco.
Asimismo, existe un riesgo de endocrinopatias
después de la irradiacion de RMS en cabeza y
cuello. Otros de los problemas preocupantes
es el desarrollo de tumores secundarios, los
cuales son mas frecuentes en pacientes tratados
con RT y QT, especialmente sarcomas 6seos y
leucemias mieloides agudas (LMA), 22 casos
en 1 770 pacientes en los pacientes tratados en
los IRS I-1T ©839,

En el presente estudio las complicaciones
agudas no fueron severas, la toxicidad
hematolégica leucopenia grado IV y
trombocitopenia grado III solo se presentd
en un paciente respectivamente, la mucositis
y dermatitis grado III en solo un paciente
respectivamente. En cuanto a las secuelas
tardias solo se registrd fibrosis grado II en un
paciente con RMS en extremidad inferior. Existe
probablemente un sub registro en las historias
clinicas, porque muchos de estos pacientes no se
controlaron alargo plazo en nuestros servicios,no
se encontraron casos de neoplasias secundarias.
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RESUMEN

La cirugia estadificadora forma parte del tratamiento
principal seguido de adyuvancia con esquema bleomicina,
etopdsido, cisplatino. Existen alternativas de preservacion
de fertilidad con resultados positivos respecto a sobrevida
global de hasta un 96 %, recaidas, paridad, sin diferencias
significativas enrelacidon con cirugia convencional. CASO
CLINICO: Paciente femenina de 14 afios ingresa por
presentar dolor en hipogastrio. Examen fisico: abdomen
levemente distendido, tumor desde hipogastrio hasta flanco
derecho, de bordes regulares, fijo. TAC abdominopélvica:
lesion sélida, heterogénea en mesogastrio que se extiende
hasta excavacién pélvica. Se planifica laparotomia
ginecolégica. DISCUSION: La paciente se encontraba en
el grupo de edad descrito, hay estudios que confirman la
utilizacién de cirugia preservadora de fertilidad en tumores
de células germinales, inclusive en estadios avanzados,
con buenos niveles de sobrevida. No plantear una cirugia
preservadora en tumores de células germinales en estadio
avanzado no estd contraindicado, se esperan resultados de
los ultimos estudios prospectivos.

PALABRAS CLAVE: Tumores,ovario,células germinales,
marcadores tumorales, preservacion de fertilidad.
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SUMMARY

Staging surgery is part of the main treatment followed by
adjuvant with bleomycin, etoposide, cisplatin, however, in
view of ages when present, there are currently alternatives
fertility preservation with positive results regarding
overall survival up to 96 %, relapse, parity, no significant
differences in relation to conventional surgery. CASE
REPORT: 14 year old female patient enters by having
pain in lower abdomen. Physical examination: Slightly
distended abdomen is palpated tumor from hypogastrium
to right flank, regular edges, fixed. TAC abdominopelvic:
Solid heterogeneous injury in mesogastrio extending to
pelvic excavation. Gynecological laparotomy is planned.
DISCUSION: The patient was in the age group described,
although there are studies confirming use of fertility sparing
surgery in germ cell tumors, even in advanced stages, with
good levels of survival. Not pose a sparing surgery in germ
cell tumors in advanced stage is not contraindicated, since
results of recent prospective studies are still waiting.

KEY WORDS: Tumors,ovarian, germ cell, tumor markers,
fertility preservation.
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INTRODUCCION

os tumores malignos de células

germinales de ovario son lesiones

heterogéneas que se derivan de las

células primitivas de la génada

embrionaria. Son poco frecuentes,
representando alrededor del 2,6 % de todos los
tumores malignos de ovario ¢,

Laincidenciade masasovdricas enlainfancia
es de 2,6 casos por cada 100 000 ninas por afio,
y el 50 % son malignas; el 85 % son tumores
de células germinales, carcinoma de células
epiteliales con 8 %,y 5 % para los tumores del
estroma sexual @,

Hastamediados del siglo XX,lasupervivencia
a 10 anos era pobre; actualmente la sobrevida
representa el 60 % a 80 % aproximadamente,
inclusive en estadios avanzados. En general,
el 75 % de los tumores malignos de ovario
se encuentran en estadios Il y IV al momento
del diagndstico a diferencia del carcinoma de
células germinales que se evidencia en estadios
tempranos en un 50 % @,

Generalmente se desarrollan en nifas,
adolescentes y mujeres de edad reproductiva.
Laedad media al diagndstico es de 16 a 20 afios,
con mayor incidenciaentre los 15y 19 afios. Las
diferencias étnicas y raciales son mas frecuentes
entre mujeres de razanegrae hispanos entre 10y
19 afios en comparacion con los no hispanos @.

Los tumores de células germinales histolo-
gicamente se clasificanen: disgerminomas, tumor
del seno endodérmico, carcinoma embrionario,
poliembrioma, coriocarcinoma y teratomas
maduros e inmaduros. Microscépicamente
se caracterizan por la presencia de cuerpos de
Schiller-Duval que son papilas fibro-vasculares
cubiertas de columnas de células tumorales que
se proyectan hacia las glandulas ©,

Uno de los factores de riesgo en el desarrollo
de esta entidad es la presencia de la disgenesia
gonadal, una anomalia en la cual se ve afectada

laproduccién de esteroides sexuales provocando
disminucién de estos y dando como resultados
una pubertad tardia y menarquia temprana,como
en el caso del sindrome de Turner .

Clinicamente se caracterizan por dolor
abdominal en el 87 % de las pacientes y
masa abdominopélvica palpable en el 85 %,
aproximadamente en el 10 % de las mujeres,
la masa puede crecer rapidamente, provocando
dolorabdominal agudorelacionado condistension
capsular, necrosis, hemorragia, ruptura o torsién
de la lesiéon de ovario. Los sintomas menos
frecuentes cursan con distensiéon abdominal,
fiebre,y sangrado genital. En menor frecuencia,
pueden cursar con manifestaciones endocrinas
como menarquia temprana e irregularidad en el
ciclo menstrual !9,

En cuanto a estudios paraclinicos, se tienen
los marcadores tumorales que son ttiles para
orientar diagndstico, seguimiento durante el
tratamiento y prondstico posteriormente. Los
tumores de células germinales mixtos pueden
producir elevacién dependiendo del tipo y de la
cantidad de elementos presentes ©.

Dentro de los estudios imaginolégicos como
parte de la evaluacidn, se encuentra la ecografia
abdominopélvica, que permite definir las
caracteristicas de una lesion sélida o quistica, si
hay presencia de vascularidad, tabiques, grosor
de la pared; la tomografia abdominopélvica
es util para determinar tamafio de lesién y
compromiso de otras estructuras anatémicas asi
como la presencia de metdstasis extra-ovaricas.
La radiografia de térax muestra presencia o no
de posible metastasis pulmonar ¢-.

La inmunohistoquimica como parte del
diagnoéstico histopatolégico de estaentidad viene
dada por la positividad de alfafetoproteina y
citoqueratina con negatividad para el antigeno
de membrana epitelial (EMA) ®,

La cirugia estadificadora representa el paso
inicial para el diagndstico y tratamiento de
los tumores de ovario de células germinales,
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seguido de terapia adyuvante con esquema BEP
(bleomicina, etopdsido, cisplatino). En vista
de la temprana edad de estas pacientes, se ha
hecho énfasis en la preservacién de fertilidad
con resultados satisfactorios respecto a la
sobrevida global dado por el 72 %, inclusive en
estadios avanzados, sin cambios significativos
enrelacién con lacirugiaconvencional,recaidas,
con adecuado funcionamiento ovarico, paridad
satisfactoria sin efectos teratégenos posterior al
tratamiento sistémico ©19,

CASO CLiNICO

Se trata de paciente femenina quien ingresa
por presentando dolor en hipogastrio de
moderada intensidad, concomitante nduseas y
vOmitos; posteriormente aumento de volumen
abdominal progresivo, motivo por el cual acude
a nuestro centro. Antecedentes personales:
niega patolégicos y quirirgicos. Antecedentes
ginecoldgicos: menarquia 12 anos, FUR:
23/05/2016, niega sexarquia. Antecedentes
familiares: abuelo materno fallecido por ADC de
préstata, primo paterno con carcinoma testicular.
Habitos psicobioldgicos: niega alcohdlicos,
tabaquicos.

Examen fisico: regulares condiciones
generales, hemodindmicamente estable, ligera
palidez cutdneo mucosa, abdomen levemente
distendido, ruidos hidroaéreos disminuidos en
frecuencia e intensidad, se palpa tumor desde
hipogastrio hasta flanco derecho, de bordes
regulares, fijo, no doloroso, sin adenopatias
inguinales. Genitales externos: vulva de aspecto
y configuraciéon normal. Se realiza ecografia
abdominopélvica (10/06/2016) concluyendo:
imagen ovalada isoecogénica de 12,2 cm x
6,3 cm, entre flanco y fosa iliaca izquierda, no
adherida a planos profundos, no vascularizada.
Vejiga sin lesiones, con imagen redondeada,
isoecogénica por encima de ella; ttero sin
lesiones de 6,8 cm x 2,8 cm x 3,8 cm; ovarios sin
alteraciones, trompas uterinas no visualizadas.

Rev Venez Oncol

Se solicita TC abdominopélvica con contraste
oral yendovenoso (15/06/2016): derrame pleural
bilateral, abundante liquido libre en cavidad,
higado sin lesiones, adenopatias peri-adrticas de
10 mm y 14 mm, lesién sélida y heterogénea en
mesogastrio que se extiende hasta excavacion
pélvica haciendo efecto de masa hacia cdpula
vesical, de 17,7 cm x 15 cm x 14 cm, areas
hipodensas en su interior. Ovario izquierdo
aumentado de volumen, heterogéneo, que hace
cuerpo con lesién descrita, ttero de tamafio
normal (Figura 1y 2).

Se realiza endoscopia digestiva superior
(29/06/2016): gastritis erosiva, reflujo
biliar; radiografia de térax (20/06/2016):
sin alteraciones. Marcadores tumorales:
alfafetoproteina 21,6 ng/dL, CA 125 38,5 ng/
dL, antigeno carcinoembrionario 1,88 ng/dL.

Se plantea diagndstico: tumor pélvico y se
realiza intervencién quirdrgica (04/07/2016):
laparotomiaexploradora+ biopsiaintraoperatoria
+ protocolode ovario,evidenciando 3 000 cm? de
liquido ascitico, epiplén acartonado con lesién
tumoral de 4 cm de didmetro en su superficie,
vascularizada, solida, con areas de necrosis
(Figura3y 4).

Figura 1. Tomografia abdominopélvica.
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Figura 4. Epiplén acartonado con lesiéon tumoral
de 4 cm de diametro, solida, vascularizada con areas
de necrosis.

Figura 2. Tomografia abdominopélvica observando
lesion heterogénea, se extiende hacia excavacion
pélvica, ejerciendo efecto de masa hacia la vejiga.

Figura 5. Tumor de ovario izquierdo.

Figura 3. Abordaje de cavidad, toma de muestra y
aspiracioén de liquido ascitico.

Lesion de ovario izquierdo de 20 cm x 15 cm
de diametro, solida, bien definida, violacea, con

focos de necrosis (Figura 5y 6). Figura 6. Tumor de ovario izquierdo.

Vol. 30, N° 3, septiembre 2018



Maria Malaspina y col. 191

Ovario derecho sin lesiones (Figura7),lesion
de 4 cm de didmetro en fondo de saco posterior,
sélida y friable; con multiples lesiones micro-
nodulares en peritoneo parietal, superficie
hepatica sin lesiones.

Se recibe biopsia definitiva N° B16-405:
liquido asciticonegativo paramalignidad,ovario
izquierdo con tumor de células germinales mixto:
tumor de seno endodérmico 70 %, carcinoma
embrionario 2 % ,teratoma maduro 10 % (Figura
9).

Figura7. Ovarioderecho sin lesiones macroscdpicas.

Se realiza ooforosalpingectomia izquierda
y biopsia intraoperatoria que reporta positivo
para malignidad: probable tumor de células
germinales (Figura 8).

Figura 8. Espécimen quirtirgico de anexo izquierdo
que involucra que involucra lesion.

Rev Venez Oncol

Figura 9. Aspecto Histolégico. H-E 40X.
Componente mixto: carcinoembrionario y tumor de

seno endodérmico, dado por la presencia de cuerpos
de Schiller Duval.

Pared de ovario indemne, invasion vascular,
linfatica y hematica ausente, necrosis tumoral
multifocal presente, infiltracién a tdnica
albuginea presente sin sobrepasarla, trompa
ipsilateral sinlesion, tejido parieto-célico derecho
e izquierdo sin tumor, tejido sub-diafragmatico
derecho e izquierdo sin tumor, piso pélvico
con tumor de células germinales (carcinoma
embrionario); ovario derecho con foliculos
quisticos primordiales, trompa uterina sin tumor,
endometrio proliferativo sin tumor,cuello uterino
con endocervicitis, epiplén con tumor de células
germinales: carcinomaembrionario metastisico
de configuracién multinodular.
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DISCUSION

Los tumores de ovario de células germinales
conforman histolégicamente un grupo diverso
de lesiones, en pacientes fértiles en edades
comprendidas entre los 15 y 19 afios, donde
el tumor del seno endodérmico se encuentra
en tercer lugar en orden de frecuencia luego
del disgerminoma y teratoma inmaduro,
representando el 1 % de todos los tumores
malignos de ovario y el 14,5 % y 164 % de
los tumores de células germinales . El
teratoma maduro tiende a ser una neoplasia
generalmente benigna, con una transformacién
amalignidad entre el 0,1 % y 2 %. El carcinoma
embrionario cursa con lesiones voluminosas,
de 17 cm aproximadamente, unilaterales, con
componentes sélidos predominantemente y
quisticos en menor proporcién. En cuanto a las
manifestaciones clinicas, cursan con aumento
de volumen progresivo de la circunferencia
abdominal, con masa palpable y dolor ¢9.

Por otra parte, los marcadores bioquimicos
que contribuyen al manejo y prondstico de estos
tumores, vienen dados por valores elevados de
alfafetoproteina primordialmente. Los estudios
imaginolégicos de eleccién para documentar la
presencia de tumoraciones y las caracteristicas
de las mismas, constan de la ecografia
abdominopélvica y la tomografia con contraste
oral y endovenoso.

En relacion al tratamiento, la cirugia sigue
siendo la piedra angular, seguida del tratamiento
adyuvante a base de esquema BEP (bleomicina,
etopodsido,cisplatino) ,tomando en consideracién
actualmente, la preservacion de la fertilidad
en vista de la edad en la que se presenta esta
entidad, aun en estadios avanzados, estando
documentada la sobrevida global en 5 afios de
96,7 % seguin un estudio retrospectivo durante
5 afios en 14 hospitales en Korea, sin diferencia
alguna en relacién con la cirugia convencional,
con resultados positivos respecto a la paridad, la

norecurrencia,ni efectos teratdgenos en el feto ®.

En nuestro caso clinico la paciente se
encontraba en el grupo de edad descrito, aunque
hay estudios que confirman la utilizacién de
cirugia preservadora de fertilidad en tumores
de células germinales, inclusive en estadios
avanzados, con buenos niveles de sobrevida.
No plantear una cirugia preservadoraen tumores
de células germinales en estadio avanzado no
estd contraindicado, ya que todavia se esperan
resultados de los ultimos estudios prospectivos.
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SARCOMA SINOVIAL PRIMARIO DE PULMON UNA NEOPLASIA
EXTREMADAMENTE RARA. PRESENTACION DE DOS CASOS
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RESUMEN

El sarcoma sinovial primario de pulmén es extremadamente
raro, constituyen de 0,1 % a 0,5 % de las neoplasias
de pulmoén; Gaertner, en 1996, reportd el primer caso.
OBJETIVO: Presentar dos casos clinicos porlo inusual que
es su presentacion y asimismo, conocer el comportamiento
de dicha neoplasia. CASOS CLINICOS: Una paciente
femenina de 59 afios con cuadro clinico de tos seca, de
inicio insidioso,concomitantemente dificultad respiratoria
progresiva y un paciente masculino de 63 afios cuadro
clinico caracterizado por dolor en la parte inferior de la
pared de hemitérax derecho, de tipo punzante de moderada
intensidad, sin irradiacién acompafidndose de disnea
progresiva. Enamboslaradiografia de térax posteroanterior,
se descubrié una imagen a nivel del parénquima pulmonar
tipo nodular densa ovalada de borde bien definidos,
confirmadas por tomografia computada de térax. En la
paciente se procedié a la recesidon quirdrgica de dicha
lesién, mientras que al paciente masculino se le tomd
biopsia por aguja gruesa. Evolucionan satisfactoriamente.
Reporte de biopsia y de inmunohistoquimica para sarcoma
sinovial del pulmén primer caso bifdsico y el segundo
caso monofasico. Refiriéndose al servicio de oncologia
médica para terapia adyuvante. Actualmente la paciente
asintomatica, sin evidencia de actividad tumoral. No asi el
segundo paciente fallece en el transcurso de laquimioterapia.
CONCLUSION: El sarcoma sinovial primario de pulmén
es un tumor poco frecuente, su patogénesis es todavia
desconocida y no estdn bien establecidos los factores de
riesgo y su tratamiento debe ser multidisciplinario.

PALABRAS CLAVE: Neoplasia, sarcoma sinovial,
pulmén, bifasico, monofésico, inmunohistoquimica.

Recibido: 17/01/2018 Revisado: 10/02/2018
Aceptado para publicacién: 15/03/2018
Correspondencia: Dr. Juan Carlos Araujo C. Av.
Fuerzas Armadas Hospital “Dr. Adolfo Pons” IVSS.

194

SUMMARY

The primary synovial sarcoma of the lung is extremely rare,
with incidence of 0.1 % to 0.5 % of all lung neoplasms;
Gaertner, in 1996, reported the first case. OBJECTIVE:
Present two cases so unusual is its presentation and also
know the behavior of this neoplasm. CLINICAL CASES:
A 59-year-old female patient with clinical symptoms of dry
cough, insidious onset, progressive shortness of breath and
concomitantly a male patient 63 years old with clinically
characterized by pain in the lowerright chest wall, throbbing
type of moderate intensity withoutirradiation accompanied
by progressive dyspnea. In both patients the RX poster
anterior chestfilm show image in the level lung parenchyma,
aspect nodular type dense oval and well defined edge,
confirmed by computed tomography of the chest in both
patients. In the female patient was subsequently surgically
recession of the lesion, while the male patient taking sale
the core needle biopsy. They are evolving satisfactorily.
The report biopsy and the immunohistochemistry inform
for synovial sarcoma lung biphasic in the first case and
monophasic in the second case. We were referring to the
medical oncology service for receive adjuvant therapy.
Actually the female patient is asymptomatic with no
evidence of tumor activity. Not so the second patient died
during the course of the chemotherapy. CONCLUSION:
The primary synovial sarcoma of the lung, itis arare tumor,
its pathogenesis is still unknown and not well established

risk factors and treatment is multidisciplinary.

KEY WORDS: Neoplasms, synovial sarcoma, lung, two-
phase, single phase, immunohistochemistry.
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INTRODUCCION

n el pulmon se pueden desarrollar
diversos tumores benignos y
malignos, pero la gran mayoria
y los mas frecuentes son los
carcinomas (90 % al 95 %) V. La
descripcién o el diagnéstico de otras neoplasias
malignas son mucho menos frecuente por
su rareza entre el 2 % y el 5 % son tumores
mesenquimales y otras neoplasias diversas como
lo son los sarcomas, especialmente cuando no
son metastisicos y su origen es pulmonar, los
cuales constituyen la causa mas importante de
mortalidad relacionada con el cancer ¢,
Los sarcomas sinoviales constituyen de 9 %
a 14 % de los sarcomas de los tejidos blandos
seguin diferentes series . En un principio se
crefa que esta neoplasia era de origen sinovial;
actualmente su origen sigue siendo desconocido.
Sin embargo, hoy en dia se refiere a que dichos
tumores se originan de células mesenquimatosas
que rodean a las cavidades articulares, aunque
en algunas ocasiones se encuentren totalmente
alejados ®¥. Se presentaen multiples sitios como:
extremidades torécicas, extremidades pélvicas,
gliteos,abdomen, térax, retroperitoneo,cabezay
cuello mencionados por orden de frecuencia 7.
El sarcoma sinovial pulmonar primario
(SSPP), es muy poco frecuente y constituye
el 0,1 % de todos los tumores de pulmén. Es
la localizacién més frecuente del sarcoma
sinovial, después de la localizacién tipica en
partes blandas. No obstante, muchas han sido
las localizaciones en la economia corporal en las
que se han descrito casos de sarcoma sinovial,
muchas de ellas excepcionales,como ocurre con
el pulmén. Los sarcomas primarios toracicos
habitualmente se presentan como tumor en la
pared torécica, rara vez se presentan en pleura
y pulmén ©.
La World Health Organization Classification
of Tumors (WHOCT), define al SSPP, como un
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tumor de células mesenquimatosas fusiformes,
con zonas de displasiade diferenciacion epitelial
que aparece como el resultado de la proliferacién
desordenada de unas células fusiformes atipicas
con un nucleo oval, una actividad mitdtica
variable que incluye formaciones glandulares
identificandose una traslocacién cromosémica
especifica (t(X; 18)) (p11; q11), ha permitido
un diagnéstico de confirmaciéon en mas del
90 % de los casos. Histolégicamente, se puede
dividir en tres tipos que incluyen las formas
bifasicas (combinacién de células epiteliales y
fusiformes), una variante epitelial monofasica
y las monofésicas propiamente dichas (células
fusiformes y raramente epiteliales), mas
frecuente, indistinguible de los sarcomas
monofasicos sinoviales delostejidos blandos ¢,
En ocasiones, esta diferenciaciéon no es tan
sencilla y obliga a la utilizacién de técnicas
ultraestructurales e inmunohistoquimicas para
su diagndstico o la mejor interpretacion del
material obtenido de las biopsias bronquiales
y las punciones toricicas, estas ultimas de
controvertida utilidad en la mayoria de los
casos, que finalmente requerirdn la toma de
muestras de mayor tamaiio ©9. LosSSPP,
son extremadamente raros, constituyende 0,1 %
0,5 % de las neoplasias de pulmén®. El primero
caso fue reportado en 1996 por Gaertnery col.®.
Generalmente se presenta en areas periféricas,
bien circunscritos, pero no encapsulados; su
tamafio varia. Es mds frecuente en adultos
jovenes preferentemente entre la 5y 6 décadade
la vida, afectando por igual a ambos sexos ©. Se
presentacomo masas periféricas ocasionalmente
con calcio,de aspecto heterogéneo por presentar
niveles liquidos en relacién con hemorragia
y necrosis, bien delimitadas siendo el dolor
toracico el sintoma mas frecuente. No existen
factores predisponentes especificos para esta
enfermedad ©9.

El tipo bifdsico tiene caracteristicas histo-
16gicas muy parecidas al antes descrito, pero se
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asocia un componente epitelial, consistente en
espacios glandulares hendidos con diferenciaciéon
tibulo papilar aislada. En ambos casos,
los pobremente diferenciados, la actividad
mitética y nivel de necrosis, determinan un peor
prondstico .

La presentacion clinica més frecuente en los
pacientes es tos y hemoptisis. Puede haber dolor
toracico,derrame pleural,disnea fiebre y pérdida
de peso son raras. La mayoria suele presentar
sintomas inespecificos, pero en el 25 % de los
casos son asintomadticos. Algunos pacientes
pueden mantenerse asintomadticos y descubrir
la lesion de forma casual o como un hallazgo
incidental en una radiografia convencional del
térax. Su localizacién endobronquial es rara y
suele ocurrir en los casos més avanzados. En las
formas primarias es caracteristica la aparicion
de lesiones tunicas, de crecimiento lento, sin
preferencia especial por ninguna localizacién
pulmonar y la obligacién de descartar que
tenga un origen metastasico por su similitud
histolégica a los primarios extrapulmonares, o
la posibilidad de otro tipo de sarcomas como el
leiomiosarcoma o el mesotelioma sarcomatoide.
Se disemina y recurre principalmente de forma
locorregional involucrando pared toracica,
pericardio,diafragmay tejido blando paraespinal.
La extension directa a la cavidad abdominal
es rara. La metdstasis a ganglios linféticos
mediastinales es extremadamente infrecuente
5 %. Metéstasis a distancia se observan en
higado, hueso y cerebro, ocurriendo en casi un
cuarto de los pacientes 7®,

En general, el pronéstico es malo, falleciendo
casi la mitad de los pacientes en un periodo
aproximado de dos afios; sin embargo, una
sobrevida prolongada libre de enfermedad de
mas de cinco afios ha ocurrido en un nimero
de pacientes

El objetivo de la investigacion es describir
y presentar un caso, que corresponde a un
sarcoma sinovial bifdsico pulmonar primario,

en una paciente femenina de 59 afios de edad
asintomatica, debido a la poca frecuencia con
que se presenta esta patologia. Asimismo, se
hizo una revisién y actualizacién de la literatura
sobre el tema.

CASO CLINICO 1

Se trata de paciente femenina de 59 afios
de edad, con antecedente de terapia supresora
a base de anti - TNF y metrotexate debido a
artritis reumatoide, quien refiere inicio de su
enfermedad actual en marzo de 2010 cuando
comienza a presentar tos secade inicioinsidioso,
concomitantemente dificultad respiratoria
progresiva motivo por el cual acude a centro
de salud donde indican tratamiento médico
presentando mejoria. La paciente acude a su
consulta de reumatologia para su control y
seguimiento por el uso de la terapia anti-TNF,
para su seguimiento se le realiza evaluacién
médica completa, la cual incluye examen fisico,
examenes de laboratorio y radiografia del térax
(proyeccidn postero-anterior). La exploracion
fisica fue normal y en la radiografia de térax
poOstero-anterior, se descubrié una imagen
para-cardiaca izquierda a nivel del parénquima
pulmonar tipo nodular densa ovalada de borde
bien definidos que mide aproximadamente
30 cm x 1,7 cm sin calcificaciones u otras
anomalias (Figura 1). Serealizé una tomografia
computarizada de térax de alta resolucién con
contraste intravenoso que revel6 una lesién
nodular ovalada, homogénea de 26 mm,
adyacente al hilio pulmonar izquierdo, borde
bien definidos. Resto del parénquima pulmonar
sin lesiones focales, estructuras adyacentes
conservadas (Figura 2). Debido a los efectos
inmunosupresores de la terapia anti-TNF, debe
descartarse la posibilidad de infecciéon por
mycobacterium tuberculosis (TBC). Se practican
examenes de hemograma, quimica sanguinea
cuyos reportes fueron normales, al igual que
las espirometria y la bronco-fibroscopia. El test
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Figura. 1. Radiografias pdstero-anterior de térax,
se observaimagen para-cardiaca izquierda anivel del
parénquima pulmonar tipo nodular, densa ovalada
de borde bien definidos y sin calcificaciones u otras
anomalias.

de la tuberculina PPD, tres baciloscopias y tres
citologias de esputo fueron negativas, asi como
el bronco-aspirado selectivo realizado durante
la bronco-fibroscopia y las determinaciones del
VIH,Ca19,9,Ca 125, alfafetoproteinay antigeno
carcinoembrionario (CEA).

Se procedi6 a realizar toracotomia pdstero-
lateral izquierda para reseccion de la lesién
mads biopsia de la lesion nodular pulmonar
izquierda, sin evidenciar afeccion ganglionar u
otras lesiones extrapulmonares, el procedimiento
quirdrgico fue bien tolerado sin complicaciones.

Evolucién posoperatoria satisfactoria, motivo
por el cual se retira sonda torédcica y se decide
el alta a las 72 h.

El resultado de la biopsia definitiva de
dicha lesién report6: examen macroscopico:
tumoracioén ovalada que mide 3,5 cm x 3,5 cm
x 0,7 cm, de superficie lisa marrén amarillento

Figura. 2. Tomografia Computada de alta resolucion se muestran unos cortes axiales lesion nodular ovalada,
homogénea de 26 mm, adyacente al hilio pulmonar izquierdo, borde bien definidos. Resto del parénquima
pulmonar sin lesiones focales, estructuras adyacentes conservadas (flechas rojas).

Rev Venez Oncol



198 Sarcoma sinovial primario de pulmén

con areas pardas, al corte pardo claros
blandos. Examen microscdpico: los cortes
histolégicos muestran una lesién neoplésica
maligna de origen mixto formada por nidos,
trabéculas y espacio pseudotubulares de células
epiteliales cubicas y ovoides con nitcleos
grandes e hipercromaéticos atipicos, con 4reas
de diferenciacién mesenquimal con tejido
6seo inmaduro y osteoide, focos de cartilago
hialino, rodeados de fibrocoldgeno denso.
Conclusién: neoplasia maligna indiferenciada
con tejido 6seo y cartilaginoso, sugestible de
hemangioendotelioma epitelioide sarcomatoso,
carcinosarcoma,osteosarcoma primario (Figura
3). Envistade estos hallazgos histolégicos y por
sugerencia del servicio de anatomia patolégica
se solicita estudio inmunohistoquimico el cual
reporta: mediante la técnica de estreptavidina-
biotina y utilizando el método de recuperacién
antigenicaserealizé lainvestigacion de queratina
AE1-AE3,antigenoe membranaepitelial (EMA),
vimentina, CD34, proteina S100, CD99 fueron
positivos en células neoplésicas y bcl2 negativo.
Se observé inmunomarcaje con queratina AE1-
AE3, antigeno de membrana epitelial (EMA),
vimentina, CD34, proteina S100 y CD99 en
las células neopldsicas. Conclusién: sarcoma
sinovial bifasico primario de pulmén (Figura 4).

Figura 3. Microfotografia: Lesion neopldsica
maligna se aprecia la coexistencia de ambos
componentes celulares fusiforme y epitelioide
Sarcoma Sinovial Bifasico primario de pulmén H/E
x 40.

Se refiere al servicio de oncologica médica
para considerar tratamiento a titulo adyuvante,
recibiendo tratamiento con poliquimioterapia
ifosfamida y adriamicina (ifosfamida D1 al D3,
mesna D1 al D3 y adriamicina D1 cada 21 dias
por 6 ciclos). Paciente asintomética en control

Figura 4. Microfotografia: inmunohistoquimica, mediante la técnica de Estreptavidina-biotina y utilizando
el método de recuperacién antigenica: queratina AE1-AE3, antigeno e membrana epitelial (EMA), vimentina,
CD34, proteina S100, CD99 positivos en células neopldsicas. Sarcoma sinovial bifdsico primario de pulmén.
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por consulta de cirugia de térax. Clinicamente
y paraclinicos sin evidencia de enfermedad,
estudios de imagenes practicados seis meses
después de la cirugia y la terapia adyuvante no
se evidencia la aparicion de lesiones.

CASO CLINICO 2

Paciente masculino de 63 afios de edad
con antecedente de diabetes mellitus tipo II,
enfermedad tabdquica una cajetilla de cigarros
diaria por 20 afos, quien inicia enfermedad
actual hace tres meses cuando comienza a
presentar dolor en la parte inferior de la pared de
hemitérax derecho,de tipo punzante de moderada
intensidad, sin irradiacién acompaifidandose de
disneaprogresivaporlo cual consultaes valorado,
a la exploracion fisica del térax; refiere dolor a
la palpacién, a la percusion matidez a nivel de
la base derecha e igualmente disminucion de los
ruidos respiratorios ala auscultacién. Porlo cual
se decide pedirle unaradiografia de térax postero-
anterior en donde se evidencié una imagen de
opacidad en el campo pulmonar derecho a nivel
de su base, densa homogénea sin broncograma
aéreo que borra la visualizacién del contorno
cardiaco, asimismo, los dngulos costofrénicos
y cardiofrénicos con compatibilidad para el
diagnédstico de derrame pleural maligno por lo
antecedentes tabaquicos del paciente (Figura 5).

Debido al hallazgo de laradiografia se decide
llevar a cabo un procedimiento de toracentesis
diagndstica, la cual fue positiva para liquido
pleural serohemitico, extrayéndose 20 c¢m?
para su estudio citoquimico y citolégico. El
resultado de la citoquimica de dicho liquido se
reporta como un exudado con una celularidad a
predomino de células tipos linfocitos 73 %, se
programa y se realiza biopsia pleural con aguja
de Abrams mads colocacién de sonda torécica
conectada,drenaje posterior acontrol radiolégico
se observaimagen de masa posible lesién tumoral
que ocupa lébulo inferior del pulmén derecho.
Serealizé unatomografiacomputarizadade torax
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Figura 5. Radiografia PA de térax: imagen de
opacidad en el campo pulmonar derecho a nivel de
subase,densahomogénea sin broncograma aéreo que
borrala visualizacién del contorno cardiaco asimismo
los dngulos costo-frénicos y cardio-frénicos.

de alta resolucién con contraste intravenoso que
revel6 una lesion redondeada, homogénea de 33
mm x13,7 mm, que ocupa la base del pulmén
derecho (Figura 6).

Se reporta resultado de la biopsia pleural
la cual es negativida para enfermedad
neoplésica. Se ordenan exdmenes paraclinicos
marcadores tumorales CEA, CA-125,CA-19y
Alfafetoproteina sus resultados fueron negativos.
Se realiza broncofibroscopia flexible la cual
no fue concluyente y el resultado del lavado
cepillado y la biopsia endobronquial fueron
negativas para células neoplésicas.

Se programa y se procede a realizar puncién
transtordcicade lalesidn conaguja gruesa (biopsia
por trucut) obteniéndose varias muestras
sustanciales de tejido, los cuales son fijados en
formaldehido y enviada al servicio de anatomia
patolégica.
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Figura 6. Tomografia computada: imagen de masa redondeada, homogénea de 33 mm x13,7 mm, que ocupa
la base del pulmén derecho.

El reporte de histopatolégico al examen Se envia al servicio de oncologia médica
microscépico: los cortes histolégicos muestran recibiendo tres sesiones de quimioterapia
una lesidon neopldsica maligna de estirpe adyuvante, dos meses después de diagndstico
mesenquimadtica fusocelular con fondo mixoide, el paciente fallece.

ameritando estudio inmunohistoquimico que
report6 sarcoma primario de pulmén monofasico
(Figura 7 y 8).

Figura 7. Microfotografia lesién neopldsica maligna se aprecia la coexistencia de ambos componentes celulares
fusiforme y epitelioide sarcoma sinovial primario de pulmén H/E x 40.
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Figura 8. Microfotografia lesién neopldsica maligna se aprecia la coexistencia de ambos componentes celulares
fusiforme y epitelioide sarcoma sinovial primario de pulmén H/E x 40. Microfotografia: inmunohistoquimica;
CD99 positivos en células neoplasicas. Sarcoma Sinovial primario de pulmén monofasico.

DISCUSION

El SSPP, es un tumor de células fusiformes
mesenquimal con areas de displasia variables
de diferenciacion epitelial, son extremadamente
raros, constituyen de 0,1 % a 0,5 % de las
neoplasias de pulmoén, y sélo se ha descrito en
menos de 50 casos en la bibliografia “”. Este
tumor es una neoplasia de tejidos blandos que
aparece como el resultado de la proliferacion
desordenada de unas células fusiformes atipicas
con un nucleo oval, una actividad mitética
variable y una consistencia inicial sélida . Su
crecimiento puede acompaiiarse de formaciones
quisticasy lesiones necrohemorragicas,también
pueden ser mads agresivos e infiltrar estructuras
vecinas.

Histol6gicamente, se puede dividirlas en
tres tipos que incluyen las formas bifésicas
(combinacionde células epiteliales y fusiformes),
una variante epitelial monofasica y las mono-
fasicas propiamente dichas (células fusiformes
y raramente epiteliales) . En ocasiones, esta
diferenciacién no es tan sencilla y obliga a
la utilizacién de técnicas ultraestructurales e
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inmunohistoquimicas para su diagndstico o la
mejor interpretacion del material obtenido de las
biopsias bronquiales y las punciones toracicas
las cuales tienen una controvertida utilidad ®.

Algunos pacientes pueden mantenerse
asintomadticos y descubrir la lesién de forma
casual en una radiografia, pero la mayoria suele
presentar sintomas inespecificos. Sulocalizacién
endobronquial es raray suele ocurrir en los casos
mads avanzados.

En las formas primarias es caracteristica la
aparicién de lesiones unicas, de crecimiento
lento, sin una preferencia especial por ninguna
localizacién pulmonar y la obligacion de
descartar que tenga un origen metastisico
por su similitud histolégica a los primarios
extrapulmonares o la posibilidad de otro tipo
de sarcomas como el leiomiosarcoma o el
mesotelioma sarcomatoide 1.

Las mejores supervivencias relacionadas con
este tipo de tumores ocurren en los pacientes
sometidos a un tratamiento quirdrgico agresivo
de las lesiones primarias y sus metdstasis ©10,
Lamayoriade las lesiones pulmonares puede ser
tratada mediante resecciones econdémicas, por la



202 Sarcoma sinovial primario de pulmén

posibilidad de futuras recidivas, aunque en raras
ocasiones la invasién bronquial o la afeccién
vascular hacen necesaria una neumectomia
radical.

No obstante, en las formas no resecables o
avanzadas, la quimioterapia y la radioterapia
podrian tener una utilidad que atin es imprecisa
por la rareza del tumor y unos resultados
disponibles muy variados V.

Los factores considerados de mejor prondstico
para los pacientes con SSPP, son la presencia
de un tamafio menor de 5 cm, su localizacion
periférica, una histologia con predominio
epitelial, la afeccién de pacientes mas jovenes
y una histologia con una actividad mitética o
necrosis tumoral limitada. El prondstico de los
pacientes, se relaciona con la posibilidad de
extirparlo por completo, el tamafio del tumor, y
lainvasiénlocal !V, Los pacientes con tumores
pequefios que se pueden extirpar quirdrgicamente
totalmente en el momento del diagnéstico tienen
un prondstico excelente,como en nuestro primer
caso. Algunos pacientes sobreviven durante
periodos variables de hasta veinte afnos sin
recidivas después de la intervencién, y otros
sobreviven pero con recidivas pulmonares
o extrapulmonares que obligan a nuevos
tratamientos con quimioterapia o cirugia con
una respuesta aceptable, aunque en un subgrupo
de casos se produce una recidiva precoz o son
diagnosticados en una fase avanzaday no suelen
sobrevivir més de cinco afios,a pesar de combinar
las distintas modalidades terapéuticas ', como
resulté en nuestro segundo caso.

La supervivencia global a los cinco afios es
de aproximadamente el 40 %-57 %,y del 30 % a
los 10 afios,con una evolucién que se caracteriza
por su lentitud y un elevado riesgo de recidiva
local, que llega hasta el 60 % de los casos en
algunas de las series, después de su reseccion .
Los factores considerados de mejor prondstico
son: la presencia de un tamafio menor de 5 cm,
su localizacién periférica, una histologia con

predominio epitelial, la afeccién de pacientes
mads jovenes y una histologia con una actividad
mitética o necrosis tumoral limitadas !9,

Para los tumores mayores de 5 cm, el riesgo
de desarrollar metastasis a distancia es mayor.
La supervivencia de los pacientes con tumores
no extirpables al momento del diagnéstico (IRS
grupo III), alcanzan una supervivencia entre
el 50 % y el 70 %, claramente menor para los
casos de la regién del cuello, cabeza, pulmén
y abdomen '?. Los pacientes con metastasis a
distancia tienen un prondstico muy pobre.

El tratamiento para el sarcoma sinovial
primario de pulmén es quirurgico, se debe
realizar unareseccion con margenes de seguridad,
a menudo incluyendo los tejidos peritumoral
adyacentes. Esta indicada la radioterapia
posoperatoria porque mejora del control local
después de la reseccion . EIl papel de la
quimioterapia adyuvante atin no esté claro, pero
es posible afirmar que lareseccion quirtdrgicacon
osinlaradioterapia adyuvante y/o quimioterapia
basada en doxorrubicina e ifosfamida son los
pilares actuales de tratamiento porque pueden
reducir o retrasar la apariciéon de metéstasis a
distancia "' Los sarcomas sinoviales son
una entidad rara entre los tumores primarios de
pulmén. En este centro hospitalario sélo se han
atendido 3 casos en los dltimos 14 afios; uno
de ellos es el que se presenta. Los otros dos
casos fueron sarcomas monofdsicos en cuyo
tratamiento la cirugia juega un papel esencial,
asi como las diversas modalidades terapéuticas
que han sido comentadas. Falta un consenso en
el tratamiento de estos tumores, en parte debido
a la poca frecuencia con que se presentan.
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RESUMEN

OBJETIVO: Describir 2 casos de miomas extrauterinos
que se presentaron en pacientes con diagnéstico oncolégico
previo que simulaban metdstasis, ademds de revisar
la literatura disponible respecto a la histopatologia, el
diagnoéstico y el tratamiento de la entidad. METODO:
Es un estudio retrospectivo que describe 2 casos clinicos
emblemadticos y revision de la patologia que acudieron al
Centro Médico Docente la Trinidad e Instituto Médico la
Floresta. CASOS CLINICOS: Se evaluaron 2 pacientes
con edades comprendidas entre 55-71 afios, que contaban
con antecedentes oncoldgicos. Encontrandose luego
presencia de lesién que imita aparente metdstasis de
enfermedad de base, ameritando resoluciéon quirdrgica
cuyo diagndstico histolégico resulté como: leiomatosis
uterina. CONCLUSION: Los miomas extrauterinos
son manifestaciones extremadamente raras de este tumor
benigno. Existen pocos casos reportados en la literatura,
pudiendo imitar la presencia de metastasis en pacientes con
diagndsticos oncoldgicos previos, siendo fundamental el
estudio histolégico para descartarlo.

PALABRAS CLAVE: Miomas, extrauterino, benigno,
raro, biopsia.
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SUMMARY

OBJECTIVE: Todescribe 2 cases of extrauterine myomas
occurred in patients with previous cancer diagnosis that
simulated metastasis, in addition to reviewing the available
literature on histopathology, diagnosis and treatment of
the entity. METHOD: A retrospective study describes
two emblematic cases and review of the pathology who
attended in the Trinity Teaching Medical Center and
Institute Medico La Floresta. CLINICAL CASES:
We study 2 patients aged 55-71 years old who had a
history of cancer were evaluated. We found a lesion that
simulated the presence of metastases apparent underlying
disease, and them meriting the surgical resolution
which resulted histologically as uterine leiomyomatosis.
CONCLUSION: The extra-uterine fibroids are extremely
rare manifestations of this benign tumor. There are few
cases reported in the literature and can mimic the presence
of metastases in patients with previous cancer diagnosis,
histological study to the case is being fundamental.

KEY WORDS: Myoma,extra-uterine,benign,rare,biopsy.
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INTRODUCCION

I mioma uterino, es la patologia
benigna mds frecuente del
atero V. En la literatura médica,
existen diferentes nombres para
referirse a ellos: mioma, tumor
fibroide, fibromioma, fibroleiomioma y
leiomioma ®. A nivel mundial se estimé que
235 millones de mujeres tenian miomas el afio
2010 (6,6 %) ®. Siendo su frecuencia de 2 a 3
veces mads en las mujeres de raza negra respecto
a las blancas . Se cree que una mujer de mas
de 45 afios, tiene un riesgo de un 60 % de tener
algin mioma ®. La ubicacién de la mayoria de
estos tumores se desarrollan en el musculo liso
uterino, sin embargo, se conocen presentaciones
ginecoldgicas extrauterinas incluyendo trompas
de Falopio, cuello uterino, ligamento redondo,
ovario, ligamento ttero sacro y la uretra ©.

METODO

Es un estudio retrospectivo que describe
2 casos clinicos emblematicos y revision de
la patologia que acudieron al Centro Médico
Docente la Trinidad e Instituto Médico la
Floresta. EIl objetivo es informar de 2 casos
de miomas extrauterinos en pacientes con
diagndsticos oncolégicos previos que imitaban
una metastasis.

CASO 1

Paciente de 55 afios, FUR: 43 afios, [ gestas, |
cesarea,con antecedentes de hipertensién arterial
controlada, ciancer de mama derecha, quien es
referido por especialista (onc6logo) posterior
a realizar CT-PEP control evidenciando LOE
pélvico (Figura 1). Es evaluada evidencidandose
al examen fisico sin alteraciones, se solicita
TC abdominopélvica con doble contraste que
reporta: masa heterogénea a nivel de musculo
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isquiorectal derecho, sé6lido, con areas de
necrosis (Figura 2). Se solicitan paraclinicos:
sin anteraciones + citologia de cérvix: normal.
Se realiza intervencién quirurgica en Clinica la
Florestadonde se logralaexéresis de tumoracion
en su totalidad + toma de muestra de fondo de
saco anterior y posterior. El resultado reporto6:
leiomioma. Lapaciente actualmente con control
ecografico cada 6 meses sin alteraciones durante
su primer aflo, luego control anual, se encuentra
libre de enfermedad a los 6 afios de tratamiento.

Figura 1. CT-PET LOE pélvico.

Figura 2. TC LOE pélvico.
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CASO 2

Paciente de 71 afios, gestas, 2 partos,
menopausia: quien cursa con antecedente
diagndstico de cincer de mama derecha
estadio T1 en 2013; y que fue manejada con
cirugia + quimioterapia. Diagndstico de ADC
endometrio estadio IIIb en abril 2016 que
amerité histerectomia total + ooforectomia
bilateral. Paciente se mantiene en control
evidencidndose a los 3 meses del posoperatorio
en TC abdominopélvica de control LOE
pélvico que impresionaba probable metéstasis
de endometrio ubicado en cupula vaginal,
se realiza intervencidén quirdrgica con los
siguientes hallazgos intra-operatorios: lesion
de aproximadamente 4 cm x 3 cm, redondeada,
bordes definidos, consistencia s6lida en espacio
rectovaginal, realizando exéresis de la misma.
El resultado de la biopsia reportd: adenomioma
(Figura 3), se realiza inmunohistoquimica que
reporta: actina musculo liso: positivo en células
neopldsicas,citoqueratina AE1/AE3: positivoen
estructuras glandulares, alfa inhibina: negativo,
KI67: actividad proliferativamenos 1 % (Figura
4) Actualmente paciente en control recibiendo
tratamiento quimioterapéutico por diagndstico
de cancer de endometrio.
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Figura 3. Células musculares lisas con disposicion
arremolinada en un adenomioma.
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Figura 4. Inmunohistoquimica: actina musculo liso
y citoqueratina AE1/AE3: positivo.

DISCUSION

Se cree que quien describid por primera vez un
mioma, antes de la era cristiana, fue HipOcrates
(460-375 AC) y los llamé “piedras del vientre”.
Mas tarde Galeno los denominé escleromas .
Luego los textos medievales que describen
mujeres que “‘expulsaban huevos de pdjaros
por sus vaginas”, refiriéndose probablemente a
miomas. En 1854, Rudolf Virchow, el patélogo
aleman, fue quien demostré que estos tumores
tenfan un origen en el musculo liso uterino,
nombrandolos miomas. El término fibroma fue
introducido por Carl von Rokitansky en 1860 y
Klob en 1863 @,

Los leiomiomas uterinos son los
tumores ginecolégicos mds comunes y la
mayoria de las veces se encuentra limitado
al dtero. Las caracteristicas variables de
estos tumores del musculo liso permiten al
patologo distinguir distintas variantes como:
miomas uterinos, leiomioma parasitaria,
leiomiomatosis intravenosa, leiomiomatosis
peritoneal diseminada, y leiomioma benigno
metastdsico del tumor fibroma benigno clésico
o leiomiosarcoma &9,
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En general,los leiomiomas pueden clasificarse
en primaria o parasitaria. Existen teorias que se
han postulados para los leiomiomas primarios
tales como:

1. Ocurren por la transformacion de las células
de musculo liso de los vasos sanguineos.

2. Ocurren por los cambios de metaplasia
secundarios de células no musculares (%D,

3. La tercera teoria es que estos tumores
pueden surgir como una proliferacién
metapldsico independiente a partir de células
indiferenciadas mesenquimales (%13,

El término leiomiomatosis parasita (LP) fue
descrita por primera vez en 1909 por Kelly y
col., como el hallazgo de miomas implantados
en la superficie de otros 6rganos por separaciéon
espontdnea del utero de miomas sub-serosos
pediculado ¥, por alguna razén, se siembran
en la superficie peritoneal adyacente recibiendo
nuevo aporte vascular @9,

La leiomiomatosis parasita es una patologia
que en ocasiones se presenta después de una
miomectomia laparoscdpica con morcelacién;
cuando se asocia amanifestaciones clinicas puede
requerir manejo quirdrgico. Las pacientes que
van aser sometidas amiomectomialaparoscépica
deben recibir informacién sobre esta patologia.
Se han descrito pocos casos, por lo que se
necesitan estudios prospectivos 9.

En la dltima década se ha incrementado
el nimero de casos reportados de LP de
forma paralela al creciente auge del manejo
minimamente invasivo para la miomatosis
uterina 19, Es por ello que cualquier
miomectomia laparoscépica aunque es ahora un
procedimiento ampliamente aceptado hay que
tener en cuenta que se debe ser cuidadoso para
eliminar completamente todos los fragmentos
triturados de la cavidad abdominal después de
la morcelacion 7.

En el presente estudio, ambas pacientes
tuvieron antecedente de cédncer de mama
ameritando terapia con tamoxifeno, de acuerdo
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a Deligdisch y col., que demostraron que el
uso de este farmaco causa el crecimiento de los
leiomiomas uterinos, cuando se usa como un
adyuvante a terapia hormonal para el carcinoma
de mama, pudiendo ocasionar entonces un
crecimiento en los miomas extrauterino de los
casos descritos ®.

El diagndstico diferencial es variado, por
ser una patologia poco usual y por presentarse
fuera de la cavidad uterina, puediera presentarse
en cualquier lugar, asi lo reporta Mantellini y
col., describiendo un mioma extrauterino en
cara posterior de vagina 1, o Ong Cun y col.,
que reportaron un caso de leiomioma de pared
abdominal que imita tumor maligno ®”. O Ricci
y col., reportaron un mioma en la trompa de
Falopio, alegando que la mayoria de estos casos
son diagnosticados en autopsias o en cirugias
abodminopélvicas realizadas por otro motivo V.

Ademds, pueden existir diagndsticos
diferenciales menos comunes que asemejen un
leiomioma como lo describe Pitsidis y col., en
su caso publicado donde un tumor del estroma
extra-gastrointestinal ubicado en sacode Douglas
que asemejaba un leiomioma ©?.

Losmiomasextrauterinos son manifestaciones
extremadamente rara de este tumor benigno.
Existen pocos casos reportados en la literatura.
Pudiendo imitar la presencia de metastasis en
pacientes con diagndsticos oncolégicos previos,
tal como se describié en el presente trabajo,
siendo fundamental el estudio histolégico para
descartarlo.
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RESUMEN

OBJETIVO: El carcinoma medular de la glandula mamaria
es un subtipo poco comun de carcinoma invasivo que
representa cerca del 3 % al 5 % de todos los casos de
cancer de mama. La Organizacién Mundial de la Salud lo
define como un carcinoma bien circunscrito formado por
células pobremente diferenciadas con estroma escaso y
prominente infiltracién linfoide. Es un carcinoma ductal
infiltrante, con mejor prondstico que la variante habitual.
METODO: La muestra estuvo representada por todas
aquellas pacientes con diagndstico carcinoma medular
infiltrante de la gldndula mamaria del Servicio de Patologia
Mamaria del Instituto de Oncologia Dr. Miguel Pérez
Carrefio durante el periodo enero 2005-diciembre 2015.
RESULTADOS: Seidentificaron un total de 8 pacientes con
diagndstico histopatolégico carcinoma medular infiltrante
delagldndula mamarialo cual represent6 el 1,28 % del total
de pacientes manejadas en nuestra instituciéon. 50 % de las
pacientes en el grupo de 41-50 afios. Imaginolégicamente
presentados en su mayoria como masas bien circunscritas
sin microcalcificaciones. 3 casos (37,5 %) categorizados
como carcinoma medular atipico y el resto de la muestra
con criterios microscopicos tipicos del carcinoma medular.
Un 62,5 % de los casos fueron del subtipo molecular
triple negativo. CONCLUSION: No hubo evidencia de
progresioén local o a distancia ni mortalidad en nuestra serie
durante las consultas de seguimiento.

PALABRAS CLAVE: Mama, carcinoma, medular, triple
negativo, biopsia.
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SUMMARY

OBJECTIVE: The medullary carcinoma of the mammary
gland is a rare subtype of invasive carcinoma accounts for
about 3 % to 5 % of all cases of the breast cancer. The World
Health Organization defines it as a “well circumscribed
carcinoma composed of poorly differentiated cells with
scant stroma and prominent lymphoid infiltration”. Itis an
invasive ductal carcinoma, with better prognosis than the
usual variant. METHOD: For this research, the sample
was represented by all those patients diagnosed with the
medullary carcinoma infiltrating of the mammary gland,
in the Mammary Pathology Service of the Institute of
Oncology “Dr. Miguel Perez Carrefio” during the period
January 2005 - December 2015. RESULTS: A total of
identified 8 patients with histopathologic diagnosis of
the medullary carcinoma infiltrating of the mammary
gland which represent the 1.28 % of all patients managed
at our institution. 50% of patients in the group were
between 41-50 years. Radiologically this tumor has the
characteristic as a well circumscribed mass without the
micro calcifications. In 3 cases (37.5 %) categorized as
atypical medullary carcinoma and other typical sample
with medullary carcinoma microscopic criteria were
reported. 62.5 % of cases were triple negative molecular
subtype. CONCLUSION: There was no evidence of local
or distant progression or mortality in our series during the
follow-up visits.

KEY WORDS: Breast, medullary, carcinoma, triple
negative, biopsy.

Carabobo. Tel: 04166419676. E-mail: princedunol @
hotmail.com.
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INTRODUCCION

I carcinoma medular de la glandula
mamaria es un subtipo poco
comunde carcinomainvasivo que
representa cerca del 3 % al 5 %
de todos los casos de cancer de
mama que afecta con més frecuencia a mujeres
que tienen una mutacién del gen BRCA1 @,

Durante aproximadamente 50 afios, el término
carcinoma medular fue empleado clinica y
patolégicamente para carcinomas sélidos, con
apariencia macroscopica pulposa. Eneste grupo
estuvieron incluidos tumores caracterizados por
una marcada reaccién linfoidea y un prondstico
favorable, a los cuales se refirio Geschickter
como carcinoma neomamario quistico . En
el Memorial Hospital, estos tumores fueron
denominados “adenocarcinomas protuberantes”
hasta que se propuso el nombre de carcinoma
medular en los afos cuarenta @.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
lo define como un “carcinoma bien circunscrito
formado por células pobremente diferenciadas
con estroma escaso y prominente infiltracion
linfoide” ®. Sedenomind en principio “carcinoma
solido circunscrito” @. Es un carcinoma ductal
infiltrante, con mejor prondstico que la variante
habitual ©.

METODO

Se realiz6 una revision retrospectiva de las
historias médicas de todas aquellas pacientes
diagnosticadas y tratadas bajo los protocolos del
Servicio de Patologia Mamaria del Instituto de
Oncologia “Dr. Miguel Pérez Carrefio” durante
el periodo enero 2005-diciembre 2015.

Para la presente investigacién, la muestra
estuvo representada por todas aquellas pacientes
condiagndstico de carcinomamedular infiltrante
de la glandula mamaria.

RESULTADOS

Se identificaron un total de 8 pacientes
con diagnéstico histopatolégico carcinoma
medular infiltrante de la glandula mamaria lo
cual represento el 1,28 % del total de pacientes
manejadas en nuestrainstituciéon,con diagndstico
de tumores malignos de la mama, durante el
periodo de estudio.

50,0%

12,5% 12,5% 12,5% 12,5%

0

DISTRIBUCION POR EDAD

@21-30 @ 31-40041-50 0 51-60 @ 61-70 @71 o mds

Figura 1. Carcinomamedulardela glandulamamaria.
Distribucion por edades (*).

(*) Fuente: Departamento de Historias Médicas.
IOMPC.

Al ser evaluados ecograficamente, se
presentaron como nédulos de contornos regulares
y en un 85 % de los casos sin atenuacion del
sonido.

En cuanto a la presentacién mamogréfica, el
hallazgo fue el de masas bien circunscritas, sin
microcalcificaciones y en un 50 % de los casos
con espiculas.

Al categorizar las pacientes por estadios
TNM de acuerdo a los lineamientos de la
AJCC, obtuvimos la siguiente distribucién: 3
pacientes en estadio IIA (37,5 %), 3 en estadio
IITIA (37,5 %), uno en estadio IIIB (12,5 %) y un
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caso (12,5 %) en el cual fue imposible establecer
las dimensiones del tumor y que fue catalogado
como Tx.

Desde el punto de vista anatomopatolégico,
hubo 3 casos (37,5 %) que fueron categorizados
como carcinoma medular atipico. Por otra
parte se reportd alto grado nuclear e histolégico
en el 62,5 % de las pacientes, de acuerdo a
los parametros establecidos en el escore de
Nottingham.

La cantidad de figuras mit6ticas definidas en
10 campos de gran aumento (CGA), o indice
mitético fue reportado por encima de 15 en una
sola paciente. El resto (87,5 %), mostraron un
indice mitético bajo (0 a 7 mitosis en 10 CGA).

En la totalidad de las pacientes se evidenci6
la presencia de necrosis y reaccién inflamatoria
linfoplasmocitaria dispuesta en forma periférica
y difusa en todo el tumor. La distribucion segin
el tipo molecular fue la siguiente: Triple negativo
62,5 % ,L.uminal B 12,5 % Her 2 25 % ,L.uminal
A0 %.

En 5 pacientes se hizo deteccion de la proteina
p53, resultando positiva en 4 de ellas, Ki67 con
un minimo de 17,56 y un maximo de 60 %, con
una media de 38,78 %. Se realizo mastectomia
parcial oncolégica en el 62,5 % de los casos.
No se reportaron casos de progresién local o a
distancia, ni mortalidad en nuestra serie durante
el periodo de seguimiento.

DISCUSION

En la mayoria de las series, los carcinomas
medulares constituyen menos del 5 % de los
tumores malignos de la glandula mamaria, no
obstante se han reportado frecuencias tan altas
como de 7 % ©. En nuestra experiencia, la
frecuencia fue bastante baja con un 1,28 % del
total de pacientes con diagndstico de tumores
malignos de la mama en el periodo estudiado.

Las pacientes con carcinoma medular tienden

Rev Venez Oncol

a ser relativamente jévenes y este tipo de
carcinoma constituye por lo menos 10 % de los
carcinomas diagnosticados en mujeres de 35 o
menos afios de edad. Moore y col.® encontraron
que 59 % de sus pacientes eran menores de 50
afios de edad. En nuestra serie, las pacientes
menores de 50 afios constituyeron el 75 % de
la muestra.

Como tienen margenes circunscritos y
consistencia firme, los carcinomas medulares
puedenserconfundidosclinicayradiolégicamente
con fibroadenomas. En 1989 Meyer y col. ®,
describieron los hallazgos mamograficos y
ecograficos del carcinoma medular. Con
frecuencia la lesién simula un tumor benigno:
redondo u oval con contornos bien definidos
y lobulados en mamografia y ecografia. En
ecografia la forma de presentacion mas habitual
es una lesién hipoecoica, generalmente sin
atenuacion del sonido y a veces con dreas
quisticas.

Mas recientemente Yilmaz y col. ® revisaron
los hallazgos en mamografia y ecografia de
los carcinomas medulares. En este estudio
la presencia de un borde bien definido en la
mamografia y en ecografia fue mas frecuente
en el carcinoma medular tipico con diferencia
estadisticamente significativa. En nuestra
experiencia, la mayoria de las pacientes se
manifestaron como nddulos bien delimitados,
sin sombra acustica posterior y sin presencia de
microcalcificaciones a la mamografia.

Las primeras descripciones del carcinoma
medular enfatizaron el tamafno grande,
caracterizacion ejemplificada en el término
“carcinoma protuberante” que fue empleado
también paraeste tipo de tumor. Enlaactualidad,
la distribucién por tamafio de los carcinomas
medulares no es apreciablemente diferente al
de los carcinomas ductales infiltrantes, con una
mediana de tamafio de 2 cm a 3 cm @. En el
presente trabajo,los tamafios tumorales variaron
desde T1 hasta T4, sin ninguna tendencia
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predominante.

El diagnéstico microscépico del carcinoma
medular debe ser preciso. Se han descrito cinco
criterios para efectuarlo (9,

1. Patrén sincitial: mas del 75 % de la
proliferacion debe tener las células tumorales
dispuestas en planchas o islas. Pueden
observarse focos necrosis o metaplasia
escamosa.

2. Ausencia de estructuras glandulares o

tubulares.

Reaccién inflamatoria linfoplasmocitaria.

. Grado nuclear y mitético alto.

5. Margenes bien definidos que empujan el tejido
circundante, sin infiltrarlo,y delimitan un area
fibrosa que rodea al tumor.

W

Revisando ladescripcion microscopicade las
pacientes de nuestro estudio, observamos que
criteriostalescomoelinfiltradolinfoplasmocitario
y el pleomorfismo nuclear se cumplieron en la
totalidad de las biopsias. Sin embargo, en
relacion ala tasa mitética,un 87,5 % de los casos
mostraron un indice bajo de acuerdo al escore
de Scarft-Bloom-Richardson.

Ladenominacion “carcinoma medular atipico
puede utilizarse para tumores medulares que
no cumplen los requisitos histolégicos antes
mencionados 9. Alrealizar revisiones de series
de carcinoma medular los casos con signos tipicos
van del 56 % D7 040 % 2 8,al 27 % 9. En
nuestros reportes de anatomia patolégica se
catalogaron como atipicos 3 casos (37,5 %).

Diversos estudios se han orientado a la
bisqueda de hallazgos radiolégicos que
permitieran la diferenciacién del carcinoma
medular tipico de los casos que no cumplen
criterios estrictos. En la mayoria de las series
los autores no encuentran datos que permitan
esta diferenciacion. En el estudio de Liberman
y col. Y realizado en 1996 con mamografias, el
hallazgo de una masa con bordes bien definidos
fue mas frecuente en el carcinoma medular

tipico que en el atipico, pero la diferencia no
fue estadisticamente significativa. Sinembargo,
Cheung y col. “?-encontraron que todos los
carcinomas medulares atipicos de su serie
presentaban irregularidad focal o contornos mal
definidos en la ecografia. El hallazgo de sombra
acustica fue més frecuente en lesiones atipicas,
pero la diferencia no fue estadisticamente
significativa.

Los estudios inmunohistoquimicos de
expresion de oncogenes han mostrado que la
mayoriade los carcinomas medulares mostraron
expresion nuclear p53 y que la reactividad de
membrana para Her-2-neu, faltaba porlo general.
De esta forma, el inmunofenotipo caracteristico
del carcinoma medular es p53 (+) /Her2neu (-).
Menos del 10 % de los carcinomas medulares
son positivos en cuanto areceptores de estrégeno
y progesterona; este hallazgo es consistente
con la experiencia clinica de que el carcinoma
medular metastasico no responde relativamente
a la terapia endocrina !?,

En nuestra serie, un 62,5 % de los casos
resultaron del tipo molecular triple negativo.
Sin embargo, en un 25 % de las pacientes hubo
expresion del Her-2neu, asi como un caso del
tipo Luminal B.

Noevidenciamos progresiones de enfermedad
local o distancia en nuestra investigacién, lo
cual se correlaciona con los distintos analisis
de supervivencia del carcinoma medular, estos
en general reportan que una alta proporcién de
pacientes tratadas con este diagndstico sobreviven
sin recurrencia después del tratamiento con
mastectomias total o preservadora.
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EXPERIENCIA EN LA ADMINISTRACION DE TRATAMIENTOS
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RESUMEN

OBJETIVO: Presentar nuestraexperienciaenlaaplicacion
deradioterapia con técnicade arcos volumétricos modulados
en el tratamiento de diversas patologias cancerigenas.
Evaluar ventajas y desventajas técnicas de esta modalidad
y compararlas con otras modalidades modernas como la
radioterapia de intensidad modulada. METODO: Estudio
retrospectivodesde juliode 2011 hastala fecha actual delos
casos tratados, agrupandolos por patologias. Se describieron
los pardmetros estdndares actualmente usados para los
tratamientos con estatécnicay se compararon los resultados
obtenidos contra la experiencia previa de radioterapia
de intensidad modulada, basados en: dosimetria, tiempo
de entrega del tratamiento, unidades monitor, precision,
verificacion de los planes de tratamientos. Todos fueron
administrados en el acelerador lineal y calculado con el
sistema de planificacion Eclipse. RESULTADOS: Desde
julio de 2011 hasta 15 de julio 2016 se han tratado 865
pacientes empleando la radioterapia con técnica de arcos
volumétricos modulados. E145.,9 % han sido tratamientos
paracancer de préstata, 24 % patologias en cabezay cuello,
8.8 % gastrointestinales, 7,2 pulmén 5,2 % ginecolégicos,
2,3 % genitourinarias, 2,3 % hematoldgicas, 2,3 % tejidos
blandos y 2 % SNC. Para los tratamientos realizados
con esta técnica se obtuvieron distribuciones de dosis
bastante conformadas al volumen a tratar con un tiempo de
tratamiento mucho menor al obtenido en los tratamientos
conintensidad modulada. CONCLUSIONES: Esta técnica
nos brinda la posibilidad de obtener tratamientos en un
tiempo mucho mads corto y obtener grandes ventajas para
nuestros pacientes.

PALABRAS CLAVE: Radioterapia,intensidad modulada,
acelerador lineal, dosimetria, arcos volumétricos.

SUMMARY

OBJECTIVE: To present our experience in the application
of the radiotherapy technique of volumetric arches
modulated in the treatment of various cancer pathologies.
Evaluate advantages and the technical disadvantages of this
mode of treatment and compared to other modern modalities
such asradiotherapy with intensity modulated. METHOD:
Retrospective study from July 2011 to the current date of
the cases treated, by grouping them by pathologies. The
parameters described standards currently used for treatments
with this technique and compared the results against the
background of intensity modulated radiation therapy, based
on: Dosimetry, time of duration of the treatment, the monitor,
precision,and the verification of the treatment plans. All the
treatments were administered in the accelerator linear and
calculated with the Eclipse planning system. RESULTS:
We treated 865 patients using the radiation therapy with
volumetric arches modulated technique treated from July
of 2011 until July 15 of 2016. The 45.9 % were treatments
for the prostate cancer, 24 % pathologies localized in the
head and neck, the gastrointestinal 8.8 %, 7.2 % lungs,
gynecological 5.2 %, 2.3 % genitourinary, hematologic
2.3 %, 2.3 % soft tissues and 2 % central nerve system.
Treatments performed with this technique obtained shaped
dose volume distributions with a treatment time much
less than the obtained in the treatments with the intensity
modulated. CONCLUSIONS: This technique gives us the
possibility to get treatments in a much shorter time and get
great benefits for our patients.

KEY WORDS: Radiation therapy, modulated intensity,
lineal accelerator, dosimetry, volumetric arches.
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INTRODUCCION

finales de los 70 Goitein M
implementa el uso de tomografia
computarizada en el cdlculo de
dosis y la planimetria de los
haces de tratamiento iniciando
el desarrollo de la radioterapia conformada
tridimensional (RTC3D) (Figura 1Ay 1B). Luego
afinales delos ochentay principios delos 90 nace
la radioterapia de intensidad modulada (RTIM)
(Figura 1C) desarrollada principalmente por
Brahme A ,Killam P, Web S ¥ Estanace debido
a la necesidad de mejorar las distribuciones de
dosis que se obtenian con la RTC3D la cual ya
cuentacon la presencia de avanzados sistemas de
imagenes para la localizacién de las estructuras
sanas y tumorales (CT, RMI, CTPET, etc.).
Luegoen 1995,YuCXy col.®,desarrollan una
modalidad llamada terapiaen arcos de intensidad
modulada (TAIM) en donde se combina la
modulacién que proporciona el movimiento de

las ldminas de la RTIM con el giro del gantry
para de esta manera combinar las ventajas que
proporciona la arco terapia con las de la RTIM
(Figura2A). Sin embargo, la aplicacién de esta
no fue tan exitosa gracias a que los algoritmos
de optimizacion generaban planes dificiles
de administrar con los aceleradores lineales
(AL) convencionales. Ademas, se necesitaba
la necesidad de varios arcos debido a que esta
técnica no posee una modulacién de la tasa de
UM.

Posteriormente en el 2008 Otto K y col. ©,
desarrollan e implementan la radioterapia de
arcos volumétricos modulados (RAVM). Esta,
ademads de modular la fluencia del haz por medio
del movimiento de las ldminas del colimador
como la TAIM, posee la capacidad de modular
la tasa de unidades monitor y la velocidad
del gantry de AL dando asi la posibilidad de
administrar el tratamiento con un solo arco (se
usa casi exclusivamente en el caso de lesiones
muy esféricas).

Figura 1. Vista del haz de tratamiento en RTC3D (A), distribucion de dosis en plano axial en RTC3D (B),

distribucién de dosis de plano axial para RTIM (C).

Rev Venez Oncol
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Figura 2. Distribucién de dosis en plano axial de un plan de tratamiento con TAIM (A) y con RAVM (B).

Esta técnica fue implementada inicialmente
en AL Elekta® empleandose el nombre de RAVM
otorgado por Otto K, para luego ser desarrollado
por Varian® con el nombre comercial de RapidArc
(RA) ®.

PROCESO DE TRATAMIENTO
ADQUISICION DE IMAGENES

Al igual que en el caso de los tratamientos
con RTC3D y la RTIM se emplean los mismos
sistemas de imdgenes en 3D (CT, RM, CT-
PET) para la planificacién del tratamiento y
de igual manera los mismos aditamentos de
posicionamiento caracteristicos a la técnica de
tratamiento a emplear.

DELIMITACION DE ESTRUCTURAS

A diferencia de la optimizacién con
modalidad de RTIM y RTC3D, en donde las
estructuras blanco pueden estar superpuestas a
las estructuras a riesgo, en la optimizacién con
RAVM no es recomendable, por lo que se deben
crear estructuras de optimizacién (vejiga sub
PTV (Planning treatment volumen), recto sub
PTV), etc.) (Figura 3) que se crearan a partir
de la substraccion de la estructura critica y la
estructura blanco con un margen adicional de 6

mm en caso de la estructura blanco sea grande
y 3 mm en caso contrario.

Figura 3. Corte tomografico axial del plan de
tratamiento. Se observan las sub estructuras creadas
(vejiga en amarillo y recto en blanco) usadas
Unicamente para la optimizacion.

OPTIMIZACION

Al igual que en RTIM se debe realizar la
optimizacién colocando los limites de dosis
maximos que debenrecibirlas estructuras ariesgo
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a partir de puntos posicionados en la curva de
los histograma de dosis volumen (HDV) (Figura

4) y en el caso del o de los PTV colocar limites
minimos y maximos para cada uno (Figura 4).
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Figura 4. Vista de la pantalla de optimizacidn.

CALCULO DE DOSIS

Se emplea el algoritmo denominado AAA
(algoritmo analitico anisotrépico).

En julio de 2011 se traté el primer paciente
con la modalidad de RAVM, tratandose hasta
julio de 2016 un total de 865 pacientes. En la
Figura 5 se observa una grafica la cual muestra
los diversos grupos patolégicos a los cuales se
ha aplicado esta modalidad y la proporcion de
casos de cada uno.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Enestos casos latécnica RAVM ofrece mayor
ventaja cuando la lesidén se encuentre cerca de
estructuras ariesgo cuyas tolerancias son mucho
menores a la dosis final a impartir (quiasma,
nervios épticos, globo ocular, cécleas, etc.). Se
usan arcos con Rayos X de 6 MV y el paciente
se posiciona decubito supino. La disposicion de

Rev Venez Oncol
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Figura 5. Distribucién porcentual de los grupos
patolégicos tratados usando la modalidad de RAVM.

estos arcos no es estandar, por lo que el nimero
de estos, dngulo de inicio y finalizacién del arco
y dngulode lacamilladependerd intrinsecamente
de la ubicacién de la lesién, tamafio de esta y
disposicion de las estructuras ariesgo. Para este
tipo de planes el tratamiento durade 3 a 5 min lo



218 Experiencia en la administracién de tratamientos de radioterapia

cual es menor al tiempo que toma si se emplea
RTIM el cual seria de alrededor de 10 min.

En la Figura 6 se muestra la distribucién
de dosis en plano axial, coronal y sagital del

plan de un tratamiento de un macro-adenoma
hipofisario, ademds de una vista tridimensional
de la disposicién de los arcos.

Figura 6. Distribucion de dosis en plano axial, coronal y sagital del plan de un tratamiento de macro-adenoma,
hipofisario ademds de una vista tridimensional de la disposicién de los arcos.

Para el tratamiento de lesiones en crianeo
eje (méduloblastoma, pineoblastomas, etc.) la
RAVM es la modalidad de eleccién primaria
porque su uso disminuye la dosis recibida
en estructuras como corazén, higado, asas
intestinales, etc. Se usan arcos axiales (camilla
en 0°) con angulos de inicio y finalizacién de
150°y210° (paciente en posicion supina) usando
varios isocentros dependiendo del tamafio del
paciente. EnlaFigura7 se observaladistribucién
porcentual de la dosis en plano sagital del
plan de tratamiento de un méduloblastoma
usando RTC3D (Figura 7A) y usando RAVM
(Figura 7B). Se observa que en este plano las
estructuras anteriores tordcicas y abdominales
reciben considerablemente mayor dosis usando
RTC3D que usando RAVM. Para este tipo de
tratamientos, al compararse con RTC3D, no se
obtienen grandes ventajas en lo que se refiere
tiempo total de tratamiento debido a que con
RAVM es mucho mayor 7®.

Figura7. Distribucion porcentual de ladosis en plano
sagital del plan de tratamiento de un méduloblastoma
usando RTC3D (A) y usando RAVM (B).

Vol. 30, N° 3, septiembre 2018



Jesus Romero y col. 219

CABEZAY CUELLO

RAVM eslatécnicaprimariamente usada para
este tipo de lesiones. Se usan Rayos X de 6 MV
y el paciente se posiciona dectbito supino. En el
casode que se deban tratar ambos hemi-cuellos se
emplean 2 arcos axiales (camilla en 0°) parciales
con angulos de inicio y finalizacién de 150° y
210° para de esta manera minimizar la dosis en
lamédulaespinal. En caso de que el tratamiento
requieralairradiacién de un solo hemi-cuello, se
usan 2 arcos axiales parciales de menor amplitud
para asi disminuir la dosis en estructuras que
no son parte del PTV. En el caso de lesiones
como las de senos paranasales y en aquellas

donde no se necesite el tratamiento de ganglios
linfaticos, se aplican arcos sagitales (camilla en
90° 0270°) obteniéndose distribuciones de dosis
que favorecen la proteccion de estructuras como
nervios opticos, quiasma y ojos. El tiempo de
tratamiento usando RAVM en estos casos es de
alrededor de 3 min a diferencia de RTIM que
toma alrededor de 20 min.

En la Figura 8 se muestra la distribucién de
dosis en plano axial, coronal y sagital del plan de
un tratamiento de un cdncer en orofaringe ,ademas
de una vista tridimensional de la disposicién de
los arcos.

Figura 8. Distribucion de dosis en plano axial, coronal y sagital del plan de un tratamiento de un céncer en
orofaringe, ademads de una vista tridimensional de la disposicion de los arcos.

En la Figura 9 se muestra la distribucién de
dosis en plano axial, coronal y sagital del plan de
un tratamiento de un papiloma invertido. Para
este caso se utilizaron arcos sagitales.

PULMON

Parael casodelesiones toracicas,dependiendo
de la ubicacién de la lesion, se puede decidir
tratamientos con técnica hibrida (cuando la
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lesién estd posteriorizada) o usar RAVM con
arcos axiales y sagitales (cuando la lesién esta
anteriorizada). Esta técnica hibrida consiste en
emplear RAVM (con arcos axiales) en conjunto
con campos AP-PA de RTC3D gracias a que se
necesitan las ventajas de ambas técnicas. RAVM
ayuda a disminuir la dosis en corazén y médula
espinal pero no ayuda a disminuir la dosis en
pulmones. RTC3D con campos AP-PA ayuda a
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Figura 9. Distribucién de dosis en plano axial, coronal y sagital del plan de un tratamiento de un papiloma
invertido. Para este caso se utilizaron arcos sagitales de RAVM.

disminuir la dosis en el volumen pulmonar sano
pero en la mayoria de los casos aumenta la dosis
en médula espinal. Haciendo una ponderacién
de la dosis para ambos técnicas se llega a poder
administrar dosis como 60 Gy sin sobrepasar
las tolerancias de las estructuras a riesgo. Para
el caso de lesiones anteriorizadas se usa RAVM
con arcos axiales y sagitales porque estos arcos
sagitales hacen la misma funcién de los campos
AP-PA ayudando a disminuir dosis en los
volimenes pulmonares sanos. Los dangulos de
inicio y finalizacién de los arcos dependen de la
ubicacion de la lesion. En caso de que la lesion
sea medial se usan 2 arcos con punto de inicio
y finalizacién de 150° y 210°, en caso de que
esté lateralizada se usan se usan 2 arcos axiales
parciales de menor amplitud para asi disminuir
la dosis en estructuras que no son parte del PTV.
En casode que se usen arcos sagitales laamplitud
de estos es simulada previa al tratamiento y
la planificacién en la sala de tratamiento para
garantizar que no exista riesgo de colision del
cabezal con el paciente. Se emplean Rayos
X de 6 MV. Al igual que los tratamientos de
cabeza y cuello existe una gran ventaja de la
RAVM sobre la RTIM porque con la primera

los tiempos de tratamientos son alrededor de 5
min a diferencia de con RTIM los cuales oscilan
alrededor de 20 min.

En la Figura 10 se observa la distribucién de
dosis en plano axial, coronal y sagital del plan
para el tratamiento para un cédncer de células
no pequefias de pulmén usando arcos axiales y
campos de RTC3D.

En la Figura 11 se muestra la distribucion
de dosis en planos axial, coronal y sagital para
el plan de tratamiento de una lesién pulmonar
usando arcos axiales y sagitales de RAVM.

GASTROINTESTINAL

Al igual que le caso de lesiones en SNC, la
RAVM se emplea para disminuir la dosis en
estructuras cercanas a la lesién con tolerancias
menores aladosis de tratamiento (asas delgadas,
higado, rifiones, etc.). El paciente se dispone
en posicién supina y se emplean arcos axiales
con energia de Rayos X de 6 MV. Al igual que
en los casos anteriores existe una reduccién de
alrededor de 14 min 19,

A continuacién se muestra el plan de
tratamiento en plano axial, coronal y sagital para
una lesién de estomago (Figura 12).
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Figura 10. Distribucién de dosis en plano axial, coronal y sagital del plan de un tratamiento de un una lesién
pulmonar. Para este caso se utilizaron arcos axiales en conjunto con campos de RTC3D.

Figura 11. Distribuciéon de dosis en plano axial, coronal y sagital del plan de un tratamiento de un una lesién
pulmonar. Para este caso se utilizaron arcos axiales y sagitales de RAVM.

GINECOLOGICAS

RAVM ofrece al igual que en otras areas la
posibilidad de obtener altas dosis en el volumen
blanco y minimizar al mismo tiempo la dosis a
estructuras riesgo. Se usan Rayos X de 6 MV
y el paciente se posiciona decubito supino. Se
emplean 2 arcos axiales (camillaen 0°) parciales
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con angulos de inicio y finalizacién de 150° y
210° para de esta manera minimizar la dosis en
el recto. Al igual que en los casos anteriores
existe una reduccién de alrededor de 14 min.
En la Figura 13 se observa el plan de
tratamiento en plano axial, coronal y sagital para
el tratamiento de una lesién en cuello uterino.
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Figura 12. Distribucién de dosis en plano axial, coronal y sagital del plan de un tratamiento de un una lesiéon
en estdmago. Para este caso se utilizaron arcos axiales de RAVM.

LD W R ey ek Ve T3

Figura 13. Distribucién de dosis en plano axial, coronal y sagital del plan de un tratamiento de un una lesion
tumoral vaginal. Para este caso se utilizaron arcos axiales de RAVM.

GENITOURINARIAS

Se usan exactamente los mismos criterios que
en los casos de lesiones ginecolégicas.

En la Figura 14 se observa el plan de
tratamiento en plano axial, coronal y sagital para
el tratamiento de una lesion vesical. Aligual que
en los casos anteriores existe una reduccién de
alrededor de 14 min.

PROSTATA

En los casos de tratamientos prostéticos la
RAVM es lamodalidad primariamente usada. El
paciente es colocado decubito supino y se usan
Rayos X de 6 MV. Se emplean arcos axiales
con amplitudes de 165° y 195°. EIl tratamiento
dura alrededor de 3 min a diferencia de RTIM el
cual toma alrededor de 8 min. A continuacion se
muestra el plan de tratamiento en planos axial,
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Figura 14. Distribucién de dosis en plano axial, coronal y sagital del plan de un tratamiento de un
una lesion tumoral vejiga. Para este caso se utilizaron arcos axiales de RAVM.

coronal y sagital parael tratamiento de unalesién
prostatica (Figura 15).

TEJIDOS BLANDOS

Se emplea RAVM en casos en que se
quiere disminuir drasticamente la dosis en
estructuras sanas. Se usan Rayos X de 6 MV
y el posicionamiento del paciente depende
del area a tratar. A continuacién se muestra la

distribucién de dosis en plano axial, coronal y
sagital de un plan de sarcoma en pared posterior
tordcica (Figura 16).

Podemos concluir del hecho de que laRAVM
nos brinde la posibilidad de obtener tratamientos
enun tiempo mucho més corto se derivan grandes
ventajas:

1. Mayor comodidad del paciente
2. Menor probabilidad de movimiento del

Figura 15. Distribucién de dosis en plano axial, coronal y sagital del plan de un tratamiento de un una lesién
tumoral prostatica. Para este caso se utilizaron arcos axiales de RAVM.
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Figura 16. Distribucién de dosis en plano axial, coronal y sagital del plan de tratamiento de sarcoma de partes
blandas. Para este caso se utilizaron arcos axiales de RAVM.
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