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EDITORIAL

UNA PUBLICACION CONTINUA

INGRID NASS DE LEDO

EDITORA

La importancia de una revista médica radica
no solo en su periodicidad, también en la calidad
delostrabajos publicados y su permanenciaen el
tiempo, nuestro 6rgano de divulgacion cientifica
hatraspasado los 30 afios de publicacién continua
desde su creacion. Nace en 1989 sustituyendo a
Acta Oncolégica, desde ese entonces el camino
recorrido ha sido arduo, hemos tropezado con
innumerables obsticulos, pasamos de ser una
revista impresa a digital, nos hemos mantenido
al dia y continuamos publicando en sus paginas
trabajos nuestros y de otros paises.

Adoptamos el acceso libre a nuestra
publicacién y este se realiza a través de la pagina
Web: www.oncologia.org.ve permitiendorealizar
busquedas, lecturas etc., en forma permanente
y gratuita; esto supone un compromiso con la
calidad de contenidos, utilizando la revisién por
pares, el arbitraje y la utilizacién de asesores
externos, preservando el material publicado en
nuestros repositorios.

Ellector no se encuentra obligado a pagar por
el acceso alainformacién, disminuyendo asi las
restricciones de busqueday difusiéon. Contamos
conunalicencia Creative Commons ,Atribucion-
No Comercial-Compartir Igual 4.0 Internacional
(CC BY-NC-SA 4.0) estamos incluidos en

Esta obra estd bajo una Licencia"http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/" Creative
Commons Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0

International Licens

Rev Venez Oncol 2020;32(1):1

indices como: LILACS, LATINDEX, LIVECS,
REVENCYT, REDALYC y otros.

En estos momentos dificiles hemos notado
una disminucién en la cantidad y calidad de
envio de trabajos cientificos anuestraredaccion,
pensamos que se debe no solo ala actual situacién
que todos vivimos a diario, sino también que
faltan incentivos como son: valoracién del trabajo
realizado, ausencia de cultura de publicacidn,
desconocimiento de oportunidades y apatia.

Del 22 al 24 julio de este afo se realizara el
III Congreso Venezolano Integrado de Oncologia
XIX Congreso Venezolanode Oncologiay el XV
Congreso Venezolano de Mastologia, se fijo6 la
fechade 14 de febrero 2020 para laentrega de los
trabajos libres en sus diferentes modalidades, no
dejen perder esta oportunidad, aprovechen para
que sus trabajos e investigaciones puedan ser
conocidos por la comunidad cientifica y luego
podrén ser publicados.

Amigo lector, presenta tu trabajo en el
Congreso, para que se conozca la actividad
cientifica que se realizas y luego para que esté
completo postilalo a publicacién.

Si no lo haces sobre tu actividad cientifica
y citando a Federico Garcia Lorca “No habran
sino suspiros que reman’’.



ARTICULO ORIGINAL
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INTERVENCIONES COGNITIVAY COMPORTAMENTAL PARA
TAMIZAJE DE CANCER DE CERVIX EN DISTRITOS DEL NORTE

PERUANO

VICTOR ALBERTO SOTO CACERES

UNIVERSIDAD NACIONAL PEDRO RUIZ GALLO. VICERRECTORADO DE INVESTIGACION, PERU

RESUMEN

OBJETIVO: Estimar resultado de intervenciones
cognitiva y comportamental en tamizaje de Papanicolaou
en mujeres 30 - 59 afios en cuatro distritos de la regién
Lambayeque Pert, identificar razones que dificultan lo
realicen. METODO: Estudio prospectivo, longitudinal,
tipo intervencion,designandose por conveniencia4 distritos.
Muestrade 40 personas por Distrito, muestreo probabilistico
polietdpico: seleccién al azar dos Distritos paraintervencion
comportamental, los restantes intervencién cognitiva,
seleccion al azar manzanas y viviendas. Criterios de
inclusién: mujeres residentes que nunca o hace tres afios
no realizan tamizaje de Papanicolaou, tengan celular, lean
mensajes de texto. Instrumentos: cuestionario y mensajes
de textos validados, se conté con cuatro encuestadoras
capacitadas. Después de dos meses las encuestadoras
regresaron y verificaron la existencia de cambios; se
utilizé consentimiento informado y confidencialidad.
RESULTADOS: Primera fase 25 %-30 % del total nunca
se habian hecho Papanicolaou, por falta de tiempo 20 %-
28 % ,falta de interés 13 %-32 %, miedo al resultado 15 %,
luego de dos meses de intervencion solo se logré que
5 % a 10 % se hicieran Papanicolaou o IVA, las razones
que indicaban nuevamente fue la falta de tiempo entre
35 % - 54 %, falta de interés 19 %-22 % olvido 11 %-
42 %. CONCLUSIONES: No existe diferencia en las
intervenciones cognitiva o comportamental en la mejora
del tamizaje de Papanicolaou y entre las razones por las
que no lo realizan figuran: falta de tiempo, falta de interés,

olvido y miedo al resultado.

PALABRAS CLAVE: Papanicolaou,estudios controlados,
antes, después, cancer de cuello uterino

Recibido: 10/09/2019 Revisado: 20/09/2019
Aceptado para publicacién: 12/10/2019
Correspondencia: Dr. Victor Soto C. Pasaje La Marina
141 Urb. Santa Victoria. Chiclayo, Perd.

SUMMARY
OBJECTIVE: The results of cognitive and behavioral
interventions on the improvement of the Pap smears in 30
to 59 years old women in four districts of Lambayeque
region in Peru and identify the reasons for doing so.
METHOD: Prospective longitudinal and interventional
study, four districts were designated conveniently. Fourteen
people obtained per district; polyethapic probabilistic
sampling carried out: Two districts randomly selected for
behavioral intervention, the others cognitive intervention,
one squares and houses randomly picked out. Inclusion
criteria: The women whom never or three years prior have
not undergone Pap smears, have cell phones, read text
messages. Instruments: Questionnaire and text messages
validated; four trained pollsters counted. After two months,
the pollsters returned and checked for changes, informed
consent and confidentiality considered. RESULTS: In the
first phase, 25 %-30 % of the total had not undergone Pap
smears and the reasons were lack of time (20 %-28 %), lack
of interest (13 %-32 %), fear of the result (15 %). After two
months of intervention we only managed to go from 5 % to
10 % of Pap smears or VIA, the reasons pointed out once
again were lack of time (35 % - 54 %), interest (19 %-22 %)
and forgetfulness (11 %-42 %). CONCLUSIONS: There
is no difference in the cognitive or behavioral interventions
for the improvement of Pap smears and the main reasons
they do not were lack of time, interest, forgetfulness and

fear of the result.

KEY WORDS: Pap smears, controlled studies, before,
after studies, cervical cancer.

+51 74 978268882. E-mail: sotocaceresvictor@gmail.com
Esta obra estd bajo una Licencia Creative Commons
Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0
International Licens




Victor Soto 3

INTRODUCCION

LOBOCAN  estim6en 17 millones

de nuevos cdncer el mundo

excluyendo el cdncer de piel

no melanoma y 9,5 millones de

muertes en 2018; el mas comun
en ambos sexos es el cancer de pulmén (11,6 %)
el que a su vez lidera la mortalidad (18,4 %),
seguido por cancer de mama (11,6 %), préostata
(7,1 %) y de colon (6,1 %); entre las mujeres el
cancer de cuello uterino (CCU) ocupa el cuarto
lugar de incidencia y mortalidad V.

El1CCU se haconvertido en un gran problema
de salud publica con 85 % de defunciones
en los paises en desarrollo, siendo manejable
cuando su diagndstico es oportuno y cuando se
realiza un adecuado tratamiento de las lesiones
pre-malignas. La elevada tasa de mortalidad
podria reducirse con programas de deteccion y
tratamiento eficaces @.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
consideraque las pruebas de tamizaje disponibles
son la pruebade deteccion del virus del papiloma
humano (VPH),lainspeccion visual con solucién
de 4cido acético (IVAA) y la citologia prueba
de Papanicolaou (Pap). Los tratamientos
disponibles incluyen la crioterapia, la escisiéon
con asa grande de la zona de transformacion
(LEEP) y la conizacién con bisturi @,

Segtin el Instituto Nacional de Céancer de
EE.UU los exdamenes de deteccion periddicos
por medio de Pap disminuyen la incidencia y
la mortalidad por CCU en por lo menos 80 % e
incluso hacerexdmenes de deteccidén cada 5 afios
con dos pruebas simultdneas (prueba conjunta),
la prueba de Pap y la prueba de ADN del VPH
en las mujeres de 30 afios 0 mas es mds sensible
para detectar anomalias cervicales que usar la
pruebade Pap sola®lamentablemente en nuestro
medio no contamos con facilidad una prueba de
ADN del VPH.

En el Pert, segtn el Instituto Nacional de
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Enfermedades Neoplasicas (INEN) cuatro
mujeres mueren al dia victimas del CCU,unade
las neoplasias con mayor porcentaje de curaciéon
si es diagnosticado en sus estadios iniciales ©.

Lamayoriadelapoblacién femenina peruana
no se realiza su examen de Pap anual. Hay
barreras que tienen su origen en errores de
informacion, otras en el temor al resultado o al
dolor del examen y en el pudor producto de la
faltade privacidad o confianza con el profesional,
a lo que se agrega la falta de disponibilidad por
parte del sector salud de horarios y ambientes
adecuados para la toma de la muestra ¢!,

Sin embargo, ademas del nivel de conoci-
mientos existen otros factores o razones por las
que las mujeres no se realizan el Pap en forma
adecuada, Farfan y col. "V en México realizaron
un estudio para determinar los factores socio
culturales por los que no acuden a deteccién
oportunade CAC encontrando que el 25 % de las
mujeres que nunca se habia hecho el Pap, 70 %
de ellas no lo hacian porque sentian vergiienza
y el 63 % sentir angustia, 36 % que podria ser
doloroso y otro estudio en Lima encontré que
38 % no serealizan esa prueba, entre los factores
confirmados figuran: el olvido (84,9 %) y la
pereza (62,8 %) con una P<0,001, seguido de
la vergiienza (76,7 %) con P<0,01, el nivel de
autoestima no se relaciona con la toma de Pap
(P=0,398) 12,

Respecto a intervenciones utilizadas para
la realizacién del Pap en forma adecuada se
dispone de las revisiones realizadas por Yabroff
y col. "¥ y de Vasconcelos y col. 'Y, quienes
categorizan las intervenciones de la siguiente
manera: las intervenciones comportamentales
que proponen estimulos asociados alarealizacion
de examenes de deteccién precoz del CCU
mediante recordatorios sean cartas o telefonemas
y han mostrado ser eficaces aumentando
la adhesion al examen; las intervenciones
cognitivas que ofrecen nuevas informaciones,
educan mujeres sobre los exdmenes de rastreo
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y esclarecen posibles conceptos equivocados,
utiliza la estrategia de panfletos educativos
con lenguaje simple abordando aspectos sobre
los exdmenes, tienen un impacto positivo en el
conocimiento de las mujeres a pesar de que no
siempre esto significa una mejora en la practica
del examen y finalmente las intervenciones
sociales ‘“‘utilizan peers counselors (personas
de la comunidad entrenadas para ofrecer
informaciones) o profesionales con la finalidad
de aumentar la adhesién al examen, incluye
cambios en el sistema de atencidn vigente para
mejorar lacalidad de asistencia,requiere recursos
adicionales.

Becerra J y col. ¥ realizaron un estudio
mediante la estrategia de triangulacién que
combinaestudios cualitativos y cuantitativos,con
el objetivo de determinar si el uso de mensajes
de texto en dispositivos méviles modifica
conocimientos,actitudes y practicas preventivas
encancer ginecoldgico en mujeres de 20-65 afos.
Los motivos por los que nunca se realizaron la
prueba fueron: 35 % por no tener molestias,20 %
pensabaque es doloroso, 20 % por faltade tiempo,
15 % siente vergiienza de ser tocada. El nivel
de buen cconocimiento sobre CCU aument6 de
4754 % a 7541 %, las actitudes favorables al
Pap aumentaron de 26,23 % a 78,69 %.

METODO

Estudioprospectivo,longitudinal ,cuantitativo:
estudio de intervencion. Lugar de estudio:
regiéon Lambayeque, provincia de Chiclayo,
designandose por conveniencia 4 Distritos: La
Victoria, Pomalca, Santa Rosa y Reque.

Poblacion: mujeres de 30 a 59 afios residentes
en los cuatro Distritos. Se usé el programa
Epidat 3.1, para muestras de comparaciéon de
proporciones emparejadas con nivel de confianza
95 %, potencia 80 %, proporciéon practicas
adecuadas antes de la intervencién 62 % y

posterior alaintervencion 90 %en total se obtuvo
381o que se redonded a 40 personas por Distrito.

Tipo de muestreo: probabilistico polietdpico:
primero seleccién al azar de dos Distritos
a ser intervenidos con mensajes SMS
(comportamental), los otros dos quedaron con
intervencién solo de conocimientos (cognitiva);
se seleccioné al azar manzanas segin plano
municipal, luego viviendas mediante muestreo
sistematico y finalmente entrevista con una mujer
que resida en la vivienda y cumplia los criterios
de inclusién.

Criterios de inclusién: mujeres entre 30-59
afios de edad que nunca o minimo hace tres
afios no se han realizado tamizaje de Pap, que
tengan celular y sepa leer mensajes de texto
(SMYS). Criterios de exclusion: tener limitaciones
mentales, enfermedad grave o invalidez o estén
gestando.

Instrumentos: se utiliz6 una entrevista con
preguntas que permitié precisar las razones por
las que no se realiza el tamizaje en forma anual.
Esa encuesta ya ha sido validada y utilizada en
estudios anteriores al igual que los mensajes de
texto 19,

Procedimientos: el estudio conté con la
participacion de cuatro encuestadoras que fueron
capacitadas previamente. En las viviendas
seleccionadas en cada Distrito se realizé la
entrevista inicial para verificar si la mujer que
reside cuenta con los criterios de inclusién,
luego se le aplicé una encuesta para precisar
nivel de conocimientos y précticas de Pap y
las razones que no permiten el tamizaje anual
y luego se le aplicé la intervencién cognitiva o
comportamental que correspondia segin sorteo.

Laintervencion cognitiva: serealizé mediante
tripticos con detalles del peligro del CCU y la
importanciade su deteccion precoz mediante Pap
junto con una charla personalizada, se aplicé en
La Victoria y Reque.

La intervenciéon comportamental se realizo
mediante mensajes de texto (SMS) a celular
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en los Distritos de Pomalca y Santa Rosa. El
tipo de mensaje fue informativo y motivador,
tuvieron unaextension maximade 150 caracteres
y adaptados a lenguaje coloquial, la remisién
de los mensajes a cargo de un personal para tal
efecto fue de dos veces al dia por dos meses.

Después de dos meses los encuestadores
volvieron a los domicilios y verificaron la
existenciade cambios,aplicando nuevaentrevista
para verificar si hicieron la prueba de Pap o de
IVAseginlaedad delapersona,encasonegativo
se volvié a solicitar se indiquen las razones de
no haberlo realizado.

Analisis estadistico: los datos de la encuesta
fueron introducidos en base de Microsoft Excelen
suversion 2010 y el procesamiento y anélisisde la
informacién se realiz6 con el software estadistico
SPSS version 22 enespaiol. Se elaboraron tablas
de frecuencias absolutas y relativas comparando
los dos grupos de intervenciéon cognitivo y
comportamental.

Aspectos éticos: el estudio se realizé utilizando
un consentimiento informado, detallando las
caracteristicas y objetivos de la investigacion,
respetando su decisién de no participar en el
estudio y se mantuvo confidencialidad sobre la
identidad de los sujetos mediante tabulacién de
resultados en base a cédigos.

RESULTADOS

PRIMERA FASE

Los resultados de la primera fase del estudio
estuvieron enfocados en dos grupos de personas:
las que nunca se han realizado Pap y las que hace
mads de tres afios que no se han realizado.

Es llamativo que en Pomalca el 30 % del total
de mujeres encuestadas nunca se han hecho Pap
ensuvida (12 de40), mientras que en Santa Rosa
corresponde al 25%, en Reque el 27,5 % pero
en La Victoria un Distrito urbano es solamente
de 7,5 %.
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Entre las razones que indican las mujeres
para no hacerse el Pap figuran principalmente
la falta de tiempo entre 20 % a 28 % segun el
Distrito, la falta de interés entre 13 % y 32 %,
y el miedo al resultado ocupa el tercer lugar en
promedio de 15 %.

Con porcentajes menores figurala vergiienza,
el maltrato del personal,el olvidoy de que algunas
no lo consideran necesario o no tienen molestias.

Se presentan las tablas por cada Distrito con
sus diferentes variantes locales en las razones de
no hacerse el Pap las que sirvieron para priorizar
los mensajes de SMS que se remitieron a los
Distritos de intervencién comportamental.

Cuadro 1.Razones por las que no realizan Pap nunca
odesde hace mas de 3 anos en Pomalca.Febrero 2019.

Nunca Mas de
tres anos

Razones Total % Total %
Vergiienza 4 33 1
Piensa que es doloroso 3 25 0
Sin molestias 2 17 0
Falta de interés 1 8 4 1 4
Desinformacion 1 8 0O O
Ginecoélogos hombres 1 8 0O O
Miedo al resultado 0 0 5 18
Mal trato 0 0 2 7
No necesaria 0 0 1 4
Se olvida 0 0 2 7
Lejania de posta 0 0 1 4
Falta de tiempo 0 0 11 39
Otro 0 0 1 4
Total 12 100 28 100
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Cuadro 2.Razones por las que no realizan Pap nunca
odesde hace mas de 3 afios en Sta. Rosa. Febrero 2019

Nunca Mas de

tres afios
Razones Total % Total %
Miedo al resultado 3 30 3 10
Piensa que es doloroso 2 20
Vergiienza 1 10
Falta de interés 1 10 11 37
Otro 1 10 1
Sin molestia 1 10
Falta de dinero 1 10
Falta de tiempo 0 10 33
Mala atencién 0 4 13
Se olvida 0 0 1 3
Total 10 100 30 100

Cuadro 3.Razones por las que no realizan Pap nunca
o desde hace mas de 3 afios. Reque. Febrero 2019

Nunca Mas de

tres afios

Razones Total % Total %
Falta de interés 4 37 9 31
Falta de tiempo 2 18 6 21
Sin molestias 2 18 0 0
Vergiienza 1 9 2 7
Otro 1 9 1 4
Desconocimiento 1 9 0 0
No necesaria 0 0 1 4
Mal trato 0 0 1 4
Se olvida 0 0 5 18
Miedo al resultado 0 0 2 7
Demoran mucho 0 0 2 7
Total 11 100 29 100

Cuadro 4. Razones por las que no realizan Pap
nunca o desde hace mas de 3 afios en La Victoria.
Febrero 2019

Nunca Mas de
tres anos
Razones Total % Total %
Piensa que es doloroso 3 100 0 0
Falta de interés 0 0 11 30
Falta de tiempo 0 0 11 30
Miedo al resultado 0 0 6 16
No es necesario 0 0 1 3
Demoran resultados 0 0 2
Otro 0 0 6 16
Total 3 100 37 100
SEGUNDA FASE

Luego de la intervencién comportamental
mediante mensajes de texto SMS en los grupos
de Pomalcay Santa Rosa, se volvié a entrevistar
a las mismas personas para verificar si luego de
dos meses habian acudido a realizar Pap o IVA
y simultdneamente también se entrevistd a las
mismas participantes de los otros dos Distritos
que recibieron la intervencién exclusiva de
conocimientos: Reque y La Victoria.

En Pomalca solo dos mujeres (5 %) del total
intervenido realizaron su estudio de IVAA, las
otras 38 indicaron como razones para no acudir
a la posta la falta de tiempo 39,5 % siguiendo
el miedo al resultado 26, 3% o el personal no
atiende bien 7,9 % (Cuadro 5).

En SantaRosasolo tres de 40 habian realizado
Pap (8 %), en las razones por las que no habian
cumplido figuran falta de tiempo 54,1 %, falta
de interés 21,6 % y olvido el 10,8 % (Cuadro 6).
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Cuadro 5. Razones por las que no hicieron Pap o

IVA en Pomalca. Mayo 2019 no habian acudido las razones indicadas fueron:

olvido42,1 %y faltade tiempo 39,5 % (Cuadro 7).

Total En el Distrito de La Victoria que también fue
Razones n % intervencion cognitiva4 mujeres habian realizado
Pap 2 e IVA 2 equivalente al 10 % del total, de
Por falta de tiempo 15 395 las que no lo hicieron la mayoria indicé la falta
Miedo al resultado 10 263 de tiempo 38,9 %, seguido de la falta de interés
El personal no atiende bien 3 79 22,2 % y el olvido 16,7 % (Cuadro 8).
No creo que sea necesario 2 53
Falta de interés 1 2,6
Falta de dinero 1 2.6 Cuadro 7. Razones por la que no hicieron Pap o IVA
Lejania de posta 1 2,6 en Reque. Mayo 2019
Me olvido 1 2,6 Razones N %
No me gusta hacerme examen 1 2,6
Tramites 1 26 Olvido 16 42,1
Vergiienza 1 2.6 Por falta de tiempo 15 39,5
Total 38 100 Falta de interés 2 53
Miedo al resultado 2 53
Demoran resultados 1 2,6
Cuadro 6. Razones por que no realizan Pap o IVA. Gestando 1 26
Santa Rosa. Mayo 2019 No me gusta 1 2,6
Total Total 38 100
Razones n° %
Por falta de tiempo 20 54,1
Falta de interés 8 21,6 Cuadro 8. Razones por las que no hicieron Pap o
Olvido 4 10.8 IVA en La Victoria. 2019
Miedo al resultado 3 8.1 Razones N %0
No me gusta hacerme examen 1 2,7
Falta tiempo 14 389
Otro 1 2,7
Falta interés 8 22,2
Total 37 100
Olvido 6 16,7
Viaje 4 11,1
Otros 4 11,1
En el Distrito de Reque que fuera intervenido Total 16 100

cognitivamente dos de las 40 mujeres habian
realizado una Pap y otra IVA (§ %), de las que

Rev Venez Oncol
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DISCUSION

En la primera fase del estudio, lo mas
destacado fue que existen Distritos donde nunca
se han realizado la prueba del Pap hasta 30 %
de las encuestadas en Pomalca, cifra similar a la
encontrada por Delgado y col., 40 % en mujeres
que asistian a consulta externa del Hospital
Regional Las Mercedes de Chiclayo '© y también
en Ambato Ecuador en el estudio de Verdezoto
30 % 7, 1o que nos indica que a pesar de tantas
campaiias e informacién todavia muchas mujeres
se resisten a realizar este tamizaje.

Las razones mds frecuentes informadas por
las mujeres en las que nunca se realizaron fue:
la vergiienza, pensar que es doloroso, miedo al
resultado y falta de interés, datos similares a los
obtenidos por Farfan y col., en México V.

Las razones que informan las mujeres que
por mds de tres afios no han realizado Pap son
principalmente: falta de tiempo y falta de interés,
siguiendo el temor al resultado y el hecho de que
se olvida, es importante mencionar el estudio
de Salvador en Veracruz que encuentra que el
69 .4 % reconocieron que no asisten a realizarse
el Pap porque sus actividades diarias les dejan
poco tiempo y 22,8 % anotaron “desidia” !9,
otro estudio en latinas indicaba que las mujeres
consideraban que “no era seguro 33%, se
encontraba ocupada 28 %, costos 24 %, pereza
13 %7 (%,

Después de aplicados los dos tipos de
intervenciones los resultados nos indican que a
pesar del esfuerzo que significa estar remitiendo
mensajes SMS diario alas mujeres de los Distritos
seleccionados,las personas que se hicieron Pap o
estudio de IVA fueron muy pocas y en cantidad
similar a los Distritos que solo tuvieron refuerzo
educativo, en general solo entre 5 % y 10 % del
total de intervenidas en ambas metodologias
realizaron su tamizaje, siendo las razones de no
hacerlo: faltade tiempo, miedo al resultado, falta
de interés y olvido, esto es las mismas razones

anteriores a la intervencion.

En referencia a los tipos de intervencion
para lograr que las mujeres realicen su tamizaje
oportuno se tiene un estudio del 2015 en que
comparan tres intervenciones: una de manejo
habitual, otra de baja intensidad con video
remitido a las participantes y otra de alta
intensidad con el mismo video y con visita
domiciliaria de una promotora, concluyendo
que este ultimo tipo de manejo obtenia mejores
resultados y su costo adicional de la promotora
no era muy alto 19,

Estudios realizados en Brasil con interven-
ciones para retorno en la atencién de Pap
compararon tres grupos: llamada telefénica
educativa, llamada telefénica de recuerdo
y grupo control, evidencié que la llamada
telefénica de recuerdo redujo la falta de retorno
en 40 % y la llamada telefénica educativa en
37 % siendo ambas eficaces frente al grupo
de comparacion @, y en otro estudio con el
objetivo de probar los efectos de intervencién
educativa, intervencién comportamental y un
grupo de control en la adhesién de mujeres para
retornar a recibir sus informes de la prueba de
Pap encontré que el grupo educativo tuvo las
tasas mas altas de retorno y en menos dias @,

Un estudio en Tumbes encontré que
los factores culturales y psicolégicos no
se encuentran relacionados con la toma de
decisién de la realizacién de la prueba de Pap,
a comparacion con los factores de caricter
familiar que se demostré que solounadimension
estd asociada a la decision de toma de Pap, esta
dimension es: influencia de algin familiar con
el 75,71 %; el célculo de la significancia resulta
ser 0,003 (P valor < 0,05 IC95 %), concluyendo
que es de suma importancia para las usuarias
la opinién y aprobaciéon de sus familiares y
pareja @2,

Buscandounaexplicacién alabajaadherencia
al Pap o IVA, se tiene un estudio bibliografico
realizado por Urrutiay col.*®enfocando sobre los
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determinantes sociales que se consideran como
caracteristicas del contexto social que afectan
la salud, asi como también los mecanismos
por los cuales las condiciones sociales se
traducen en impactos en salud y que tienen
tres elementos centrales: 1. Contexto social y
politico 2. Determinantes estructurales que son
aquellos que definen la posicion socioeconémica
y 3. Determinantes intermedios determinan
diferencias en la exposicion y vulnerabilidad de
las personas, siendo el sistema de atencidén de
salud un factor maés.

La mencionada revisién encontré que:
en determinantes estructurales existe mayor
adherencia al Pap con mayor escolaridad,
mayor ingreso econdmico y empleo; en los
determinantes intermedios existe mayor
adherenciacon viviendaurbana,segurode salud,
parejaestable, mayor conocimiento, menoredad,
antecedentes familiares de cancer, resultados
previos de Pap alterado, uso de anticonceptivo
oral. La menor adherencia al Pap se presenta en:
vivienda fuera de la ciudad, mayor edad, edad
menor de inicio de relaciones sexuales, no tener
hijos, dos 0 mds parejas, uso de condén @,

Serealiz6unestudio cualitativo preguntdndose
¢ Por qué las mujeres chilenas deciden hacer ono
hacer el Pap test? Estudio realizado en Santiago
mediante grupos focales encontrando como
resultados seis temas principales: dificultad para
que las mujeres programen citas, caracteristicas
de los profesionales de la salud que dificultan
la prueba, caracteristicas de la prueba que son
barreras para someterse, la relacion de la prueba
con cancer, el contexto familiar y caracteristicas
personales de cada mujer,concluyendo que esen
el primer nivel de atencién donde la enfermera
debe promocionar la adherencia discutiendo
abiertamente la importancia y beneficios del
Pap @9,

Para modificar conductas en prevencién
de salud existen teorias como el Modelo de
Creencias de Salud (MCS) o Health Belief
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Model cuya hipétesis se basa en la concurrencia
simultdanea de tres factores mediante la creencia
o percepcion de que: un determinado problema
esimportante o suficientemente grave como para
tenerlo en consideracion, uno es vulnerable a
ese problema y que la accién a tomar producira
un beneficio a un coste personal aceptable. La
aceptacion de esta hipdtesis implica que es
la percepcién individual la que determina el
comportamiento, y no el ambiente en el que
vive y se desarrolla el individuo, aunque existen
controversias al respecto es el modelo actual ®>.

Todo lo expuesto lleva a plantear la
realizacién de nuevos estudios basados en los
determinantes sociales y elaborar estrategias
para poder intervenir en aquellos que fueran
factibles, dado que ya estd demostrado que no
es el nivel de conocimiento y capacitacién ni
los mensajes continuos, sino la falta de tiempo,
temor a resultado, la no importancia al tamizaje
lo que mas influye en que no se realice en forma
oportuna la prevencion.

Como limitaciones de este estudio se considera
el corto tiempo de espera para verificar si logran
hacerel Papy se concluye que no existe diferencia
en el impacto de dos intervenciones: cognitivay
comportamental enla mejoradel tamizaje de Pap
en mujeres de 30 a 59 afos en cuatro Distritos
de laregién Lambayeque en el Perd y que entre
las razones principales por las que algunas
mujeres nunca han realizado tamizaje de Pap
figuran: la vergiienza, pensar que es doloroso,
miedo al resultado y falta de interés, ademas
entre las razones por las que no realizaron el
tamizaje luego de las intervenciones cognitiva
y comportamental figuran: falta de tiempo, falta
de interés, miedo al resultado y olvido, siendo
necesario otras intervenciones basadas en las
creencias y costumbres de nuestra poblacion
femenina.
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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar caracteristicas clinicas,
anatomopatolégicas y manejo de casos de enfermedad de
Paget del pezén reportados en el SOH IVSS. METODO:
Se revisaron las historias clinicas con diagndstico de
enfermedad de Paget obtenidas en los archivos de historias
médicas y de anatomia patolégica del SOH-IVSS en el
periodo 2006-2016. RESULTADOS: Se obtuvieron 8
historias de pacientes con enfermedad de Paget del pezén
en este periodo, la media de edad fue 53,8 afios, 25 % de
las pacientes tenian antecedentes familiares de cédncer de
mama, 50 % posmenopdusicas, el 62,5 % se localiz6 en la
mama derecha, el 100 % de las pacientes tenian asociado
cancer de mama; infiltrante e in situ en un 75 % y 25 %
respectivamente, el 62,5 % localizados en la regién centro-
mamaria, 50 % recibieron quimioterapia neoadyuvante, el
tratamiento quirtrgico mds frecuente fue la mastectomia
radical modificadade Madden (62,5 %); el 50 % de nuestras
pacientes tuvieron progresion de la enfermedad a multiples
6rganos. La media de seguimiento fue de 37,5 meses.
CONCLUSIONES: La enfermedad de Paget de la mama,
es una forma especial de cdncer que se manifiesta por la
aparicién en el pezén de una lesion de tipo eccematosa,
erosiva o ulcerativa. En nuestra revision podemos resaltar
que las caracteristicas clinicas y patolégicas son consistentes
con las de la bibliografia internacional; de igual manera el
tratamiento de estas pacientes debe serrealizado en funcién
del carcinoma infiltrante o in situ coexistente.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad de Paget, carcinoma,
in situ, mastectomia.
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SUMMARY
OBJECTIVE: Evaluate the clinical, pathological and
treatment of the patients with diagnosis of Paget disease
of the nipple reported in the SOH IVSS. METHOD: The
medical records diagnosed with Paget’s disease obtained
in the SOH-IVSS in the period from 2006 to 2016 were
reviewed forus. RESULTS: In 8 clinical history of patients
with Paget’s disease of the nipple we were obtained from
the history medical archives and the pathological archives
in this period, the average age was 53.8 years, 25 % of
patients had a family history of breast cancer, 50 % were
postmenopausal, 62.5 % the lesion was located in the right
breast, 100 % of patients had associated with breast cancer;
infiltrative and in situ by 75 % and 25 % respectively,
62.5 % located in the central area of the breast, 50 %
received neoadjuvant chemotherapy, the most common
surgical treatment was modified radical mastectomy
(Madden) (62.5 %), 50 % of the patients had progression
of the disease, to multiple organs. Mean follow-up was
37.5 months. CONCLUSIONS: The Paget’s disease of
the breast is a special form of cancer that is manifested
by the appearance on the nipple of an injury eczematous
or erosive type of ulcer. In this review we noted that the
clinical and the pathological features are consistent with
the international literature; likewise the treatment of these
patients should be made on the basis of coexistent invasive

carcinoma or in situ carcinoma.

KEY WORDS: Paget disease of the nipple, carcinoma,
in situ, mastectomy

Esta obra estd bajo una Licencia Creative Commons
Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 International
Licens

12




Daniel Lépez y col. 13

INTRODUCCION

sta enfermedad fue descrita

magistralmente por primera vez

por Sir James Paget en 1874

como cuadro clinico-morfolégico,
caracterizado por una lesién

eccematosa crénica que afecta al pezén, y que
relacioné con la presencia de un carcinoma
mamario subyacente, es decir una lesion
epidérmica maligna del pezén asociada a un
carcinoma profundo de la mama (V. A pesar
que previamente Velpeau (1840) habia hablado
de los cambios en la piel de la mama, Paget fue
quien establecid laasociacion de dichos cambios
con el desarrollo de cancer de mama de forma
simultdnea o en el tiempo . Sin embargo, con
el pasar de los afios el enfoque de la enfermedad
fue cambiando hacia un diagndstico basado en
las caracteristicas histoldgicas del tejido. Es por
esto que en 1981 la Organizacién Mundial de
la Salud establece la definicién de enfermedad
de Paget como una lesién en la que grandes
células con tincién pdlida del citoplasma estan
presentes dentro de la epidermis del pezoén
predominantemente en su profundidad media ®.

Representapocomadsdel 1 % delos carcinomas
mamarios. Se presenta frecuentemente en
posmenopdausicas,suele ser unalesién unilateral
que afecta al pezén solamente, o puede estar
acompafada de un carcinoma ductal infiltrante
en la mayoria de los casos.

La histogénesis de esta enfermedad continta
siendo debatida y su comprension es importante
cuando se consideran las opciones terapéuticas.
La teoria epidermotrépica es la mas defendida
en la actualidad, y sugiere que las células
de Paget pertenecen a un carcinoma ductal
que ha emigrado de un parénquima mamario
subyacente a la epidermis del pezon, la teoria
de transformacion in situ se basa en la presencia
de desmosomas entre células de Paget y los
queratinocitos @.

Rev Venez Oncol

Estaformade presentacién del caincer mamario
muchas veces puede ser confundida con lesiones
dermatolégicas y con frecuencia es tratado por
largos periodos con tratamientos topicos. Por
lo que es necesario un diagndstico clinico,
radiolégico, anatomo-patoldgico adecuado para
suapropiado manejo multidisciplinario,asicomo
el diagnéstico de lesiones en estadios iniciales
de la enfermedad.

METODO

Se revisaron en forma retrospectiva las
historias clinicas localizadas en los sistemas
de los departamentos de archivos médicos y
anatomia patolégica del SOH del IVSS entre
el periodo 2006-2016, 8 en total. Todas con
confirmacién histolégica del diagndstico,
mediante biopsia incisional del complejo areola
pezon; se utilizo la clasificacion TNM el AJCC
del 2010 ©.

Los diagnésticos histolégicos del carcinoma
asociado seestablecieron porbiopsiasincisionales
pre-tratamiento evaluado por patélogos
expertos del SOH IVSS y los resultados de
inmunohistoquimica realizados a estos mismos
especimenes procesados en fordneo. El tiempo
de seguimiento se determiné tomando en cuenta
la fecha de la dltima consulta a la cual asisti6 la
paciente enel centro. Los datos fueron recogidos
y evaluados en Microsoft Excel 2007.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 8 historias
equivalentes a igual nimero de pacientes, todas
de sexo femenino, con una edad promedio de
53,8 afios (rango entre 41-69 afios), el 25 % de
ellas tenian historia familiar en segundo grado de
cancerde mama,50 % posmenopausicas; 62,5 %
de los casos se ubicé en la mama derecha, no
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hubo bilateralidad. Todas las pacientes (100 %)
presentaron hallazgos imagenoldgicos sugestivos
de malignidad, asi como carcinoma asociado (el
62.5 %, su localizacion fue centro-mamaria, el
otro 37,5 % en el resto de los cuadrantes); 75 %
se diagnosticaron con carcinomaductal infiltrante
y 25 % con carcinoma ductal in situ, la lesién
palpable fue descrita en 87,5 % . Clinicamente
75 % de nuestras pacientes tenian ganglios
positivos para el momento del diagnostico. La
mayoria de las lesiones fueron diagnosticadas
en estadio IIIB (50 %), seguido de los estadios
0 (25 %) y IV (25 %) respectivamente. En
nuestra revision el 75 % de las pacientes recibi6
quimioterapia preoperatoria, cuatro de ellas de
forma neoadyuvante y dos a titulo paliativo.
El tamafio tumoral pre-quimioterapia fue en
promedio 5,15 cm rango entre (O cm- 11 cm) y
el pos-tratamiento 4,5 cm (rango entre O cm - 5,5
cm); se realizé ganglio centinela en 12,5 % de
las pacientes con resultado negativo.

El perfil molecular analizado por
inmunohistoquimica reporté: Luminal A 25 %
de los casos, Luminal B 12,5 % y Cerb2 NEU
37,5 %, no se observaron triples negativos. La
mastectomia radical modificada tipo Madden
sigue siendo el procedimiento quirurgico
realizado con mayor frecuencia en un 62,5 %,
seguido de la mastectomia total mdas biopsia
de ganglio centinela (12,5 %) y mastectomia
total (12,5 %), la reconstruccién inmediata
fue realizada 25 % de las pacientes todas ellas
con colgajo TRAM contralateral. 12,5 % de
las pacientes (un caso) presentd recaida local
posterior a mastectomia total. En el 50 % de las
pacientes hubo progresién de la enfermedad, en
todos los casos amultiples 6rganos (pulmoén/éseo,
o6seo/hepética, hepatica/pulmén); el tiempo de
seguimiento promedio fue de 37,5 meses (rango
entre 2-120 meses).

DISCUSION

La enfermedad de Paget de la mama es una
entidad clinica poco frecuente, caracterizada
por una erupcion eccematosa y ulceracion del
pezén que puede afectar secundariamente la
areola. Descrito por Sir James Paget en 1874,
se asocia con un carcinoma subyacente invasivo
o carcinoma in situ en el 82 %-94 % de casos V.
Suele aparecer en pacientes mayores de 50 afios,
con edades medias de 62 afos para la mujer y 69
en varones, como lo observado en nuestra serie
donde la edad media fue de 53,8 afios, todas del
sexo femenino; en casos excepcionales puede
observarse en pacientes jovenes. Es unaentidad
infrecuente tanto en varones como en mujeres
que representa menos del 2 % del total de los
canceres de mama ©7,

Desde el punto de vista anatomopatolégico,
se describe la célula de Paget caracteristica de
esta enfermedad, como una célula grande intra-
epidérmica redondeada u ovoide con abundante
citoplasma pdlido y nucleos pleomorficos
aumentados de tamaifio e hipercromaticos con
grandes nucléolos ®

La histogénesis de esta enfermedad continta
siendo debatida y su comprension es importante
cuando se consideran las opciones terapéuticas.
Existen varias teorias acerca del origen de
la enfermedad de Paget y su relacién con
carcinoma de la mama subyacente, las cuales se
basan fundamentalmente en la similitud en las
caracteristicas inmunohistoquimica de la célula
de Pagetcon algunas células propias de los ductos
mamarios. La teoria de transformacion in situ
se basa en la presencia de desmosomas entre
células de Pagety los queratinocitos que apoyaria
el origen in situ de dichas células. La teoria
de migracién intraepitelial o epidermotrépica
establece lamigracion de células por quimiotaxis
desde ductos hacia la epidermis; lo que
sugiere que las células de Paget pertenecen a
un carcinoma ductal que ha emigrado de un
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parénquima mamario subyacente a la epidermis
del pezon, lo que explicaria la gran cantidad de
pacientes con enfermedad de Pagety enfermedad
palpable como se observa en nuestra muestra,
donde esta fue descrita en 87,5 % ©'V.

MANIFESTACION CLINICA Y
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La orientacién diagndstica viene dada por
la clinica de la paciente, que se caracteriza por
una lesién eccematoide, bien delimitada de
aparicion inicial en el pezén que posteriormente
se extiende a la areola, apareciendo eritema,
descamacion, ulceracion y deformacién de
complejo areola pezén (CAP), que rara vez
involucra piel subyacente. Estas lesiones pueden
presentar ligera acalmia con la aplicacién de
esteroides topicos lo cual generalmente causa
retraso en el diagndstico. Cabe destacar que
cuando nos referimos al diagndstico oportuno
de la enfermedad de Paget, requiere del buen
criterio clinico del médico que observa una
alteracion del CAP.

El diagnédstico diferencial clinico de la
enfermedad hay que hacerlo con la dermatitis
eccematosa del pezén, con psoriasis,
hiperqueratosis del pezén, impétigo, papiloma
ductal benigno y carcinoma epidermoide
incipiente. Quizds el mas complicado de realizar
es la dermatitis eccematosa del pezon, que en la
mayoriade los casos, estas lesiones tienden a ser
bilaterales, muy pruriginosas, secretantes con
una respuesta rapida a la aplicacién de cortico-
esteroides topicos. El adenoma del pezén y los
papilomas pueden ulcerarse y confundirse con
una enfermedad de Paget. La biopsia cutdnea
despeja cualquier duda.

Cuando nos referimos a la enfermedad de
Paget aproximadamente el 50 % de las pacientes
presentan masa palpable, 54 % pueden tener
adenopatias axilares y 40 % descargas a través
del pezon ?. Al igual que lo reportado en la
literatura internacional 87,5 %y 75 % de nuestras
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pacientes tenian masa palpable y ganglios
positivos respectivamente para el momento
del diagnéstico. Ante la sospecha clinica de
enfermedad de Paget del pezén debe procederse
a la exploraciéon completa de la mama y la
axila mediante palpacién y obtener muestras
citolégicas de la telorrea como histolégica de
CAP que incluya pezdn; areola y piel sana,
previos estudios radiolégicos de la mama .
Los métodos imagenolégicos son de suma
importancia sobre todo en el contexto de la
presenciade carcinomaasociado,lamamografia
bilateral es importante para detectar lesiones
no palpables, microcalcificaciones, descartar
multifocalidad, multicentricidad. Los hallazgos
mamogréificos incluyen la piel, el pezén y
engrosamiento de la areola, retraccion del
pez6n y/o sub-areolar, microcalcificaciones de
sospecha, distorsiéon de la arquitectura, o un
aumento de densidad sospechoso de malignidad.
Lasensibilidad de lamamografia en la deteccién
de malignidad parece ser significativamente
mayor en la presencia de un tumor palpable (97
%), en comparacion con enfermedad confinada
al pezon en ausencia de tumor (50 %) 4. El
ultrasonido mamario es de suma utilidad para
realizar biopsias dirigidas de lesiones en el
parénquima mamario y retro-areolares,asi como
laevaluacién axilar ™. Laresonancia magnética
ha adquirido en estos ultimos afios, mayor
relevancia al momento del diagndstico, incluso
paracarcinoma in situ; siendo mas sensible que la
mamografia para lesiones de alto grado (CDIS),
por lo que actualmente se considera uno de los
estudios radiolégicos de mayor relevancia para
estimar la cirugia conservadora, esta es capaz
de diferenciar alteraciones del pezon, tumores
confinados al tejido de retroareolar, tumores que
involucran el CAP, deteccion cancer de mama
oculto, multicentricidad, multifocalidad lo que
influenciarfia el tratamiento quirdrgico '®. Se ha
descrito la scinti-mamografia con *?mTc MIBI; a
pesar que en este momento no disponemos de ella
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en nuestro pais, puede ser ttil en la evaluacion
de diagndstico del paciente con patologia
pezon, donde las células proliferativas de Paget
intraductales muestran fuerte y caracteristico
consumo de mTc MIBI. Esto puede ser debido
alabiologia, proliferacion, crecimiento tumoral
y la sobre-expresion del oncogén neu en estas
células, sin embargo, la experiencia con esta
técnica sigue siendo limitada 7.

El diagnéstico definitivo lo suministra la
biopsia de la piel del pezén la cual debe ser
tomada en forma de cufia de espesor completo e
incluyendo piel sana. Siempre se debe realizar
en forma diferida puesto que representa un reto
parael patélogo. Enésta,se mostraran las células
de Paget dentro de la epidermis del pezén 1?2

TNM/ANATOMIA PATOLOGICA

En cuanto a su clasificacién TNM, cuando no
se demuestra enfermedad mas alla del CAP, se
considera pTis (entre 2 %-13 % de los casos),
en caso de existir ademas una lesion intraductal
serd carcinoma ductal in situ y de existir lesion
infiltrante se clasificara como carcinoma ductal
infiltrante asociado a enfermedad de Paget '®.

Laenfermedad de Paget mamaria se presenta
con carcinoma ductal in situ o invasivo en un
98 % y sin evidencia de carcinoma subyacente
enel 2 %. Se manifiesta con una lesion palpable
en el aproximadamente el 33 % de los casos.
En cuanto a la distribucion en la mama, el 25 %
se ubica centro-mamaria, 41 % ocupa menos
de 1 cuadrante, 34 % mas de un cuadrantes, El
41 % tiene enfermedad subyacente multifocal
y 34 % multicéntrico. De los pacientes con
tumor palpable el 61 % es multifocal y 30 %
multicéntrico, mientras que los pacientes
sin tumor palpable el 63 % multifocal o
multicéntrico !9,

En nuestra serie tenemos que el 100 % de
las pacientes presentaron carcinoma asociado,
67,5 % de ubicacion centro-mamaria/retro-
areolar, caracteristicas que concuerdan a las de

las mayoriadelas bibliografias; sinembargo,solo
el 25 % present6é multicentricidad, y la mayoria
de las pacientes tenian un cdncer de mama
localmente avanzado, 87,5 % de las pacientes
tuvieron tumor palpable.

La caracteristicas inmunohistoquimica de la
enfermedad de Paget del pez6n estan dadas por
laexpresidén de antigenos de epitelios glandulares
tales como citoqueratinas de peso molecular
bajo: ck7,antigenos de membrana: (Proteina 15,
proteina S-100,oncoproteina c-erb-B2) *2Vsolo
el 37,5 % delamuestrafue CERB2NEU positivo.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En relacién al manejo quirdrgico de la
enfermedad de Paget, cuando estd asociada
a carcinoma infiltrante o in situ, la decision
quirdrgica serd tomada en funcién del estadio
y caracteristicas del carcinoma, afiadiéndole
la reseccion completa del CAP 9. En nuestra
casuisticaunade lacaracteristicamds resaltantes
fue la asociacién de la enfermedad de Paget
con carcinomas localmente avanzado de mama
(50 %) e incluso metastésico (25 %), por lo que
el 62,7 % de mastectomias radicales modificadas
tipo Madden constituyeron la cirugia que mas
se realiz6, previa quimioterapia primaria segin
fuese el caso, esto apoya una vez més que el
tratamiento al cancer dependera del estadio de
la enfermedad. En nuestra revision por lo antes
expuesto no se realizé cirugia preservadora de
la mama, por no reunir criterios para este tipo
de cirugia. Una de ocho pacientes presentd
recaida local (12,5 %), esta habia sido tratada
con mastectomia total més biopsia de ganglio
centinela por carcinoma ductal in sifu extenso
asociado aenfermedad de Paget,y posteriormente
se realizo reseccion local amplia y recibid
quimioterapiaadyuvante. Estas cifras coinciden
con los de Wong y col., quienes en una revision
del SEER de enfermedad de Paget entre el 2000-
2011, con 2 631 casos, 97 % de ellos asociados
acarcinoma, 61 % infiltrante y 39 % in situ,con
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42 % de tumores mayores a 2 cm, se realizaron
59,3 % de mastectomias radicales ©.

Eltratamiento quirtdrgico,hasidocldsicamente
la mastectomia; no obstante la cirugia
conservadora con la extirpacién del CAP, ha
demostrado que si permite un resultado estético
adecuado, si existen margenes libres y cumple
con todos los criterios de cirugia conservadora,
esta podra realizarse en casos seleccionados .
Autores como Marshall, Bijkery laOrganizacién
Europea para la investigacién y tratamiento del
cancer (EORTC), obtuvieron resultados que
apoyan el criterio de que la cirugia conservadora
(resecciondel CAPy cono glandular subyacente,
con bordes de reseccidn libres), complementada
con radioterapia son opciones factibles @,

Laevaluacion axilar es necesariaen pacientes
con enfermedad de Paget del pezén con
carcinomaasociado,perono estd bien establecido
el rol del ganglio centinela (BGC) en pacientes
sin carcinoma ?¥. Varios estudios retrospectivos
han tratado de demostrar la utilidad de la BGC
en el tratamiento de esta patologia, obteniendo
positividad en 27 % de los casos en pacientes
sin hallazgos clinicos ni imagenolégicos que
sugiriesen malignidad ®». Actualmente las
indicaciones para realizar BGC son las mismas
establecidas para el manejo de carcinoma
invasivo y CDIS 9. En nuestro trabajo solo el
12,5 % se le realiz6 la linfadenectomia selectiva
con ganglio centinela usando azul patente, esta
paciente present6 un CDIS extenso, que ameritd
una mastectomia total.

Cuando se evalian los factores prondsticos
asociados aenfermedad de Paget con carcinoma
de lamama se evidencia que el tamafo tumoral y
estado ganglionar son indicadores de prondstico
independientes. El prondstico depende del
carcinoma subyacente y no de la enfermedad de
Paget en si. El principal diagnéstico diferencial
histopatolégicotanto paraenfermedad de Pagetde
lamamay laenfermedad de Paget extra-mamaria
incluye el carcinomade células escamosas in situ

Rev Venez Oncol

(enfermedad de Bowen) y melanoma maligno
in situ, particularmente cuando las células
neopldsicas son pigmentadas “?. Al comparar
la supervivencia global de los pacientes con
enfermedad de Paget y un carcinoma invasivo
con la de controles que tienen carcinoma
invasivo sinenfermedad de Paget demuestra que
los pacientes con enfermedad de Paget tienen
significativamente peor prondstico ®». La tasa
de supervivencia global a los 10 afios para la
enfermedad de Paget fue del 49 %, mientras que
los que no tienen la enfermedad de Paget tenian
una tasa de supervivencia a 10 afios estimado
del 64 %.

Podemos concluir en que la enfermedad de
Paget de la mama, es una forma especial de
cancer que se manifiesta por la aparicion en el
pez6n de una lesion de tipo eccematosa, erosiva
oulcerativa,en nuestrarevision podemos resaltar
que las caracteristicas clinicas, patolégicas
son consistentes con las de la bibliografia
internacional; a pesar que la mayoria de las
pacientes de la muestra son cdnceres de mama
localmente avanzados o metastdsicos,estoresalta
una vez mas que el retraso en el diagndstico vs.,
consulta tardia, es directamente proporcional
al estadio de la enfermedad; lo que reitera la
importancia de un diagnéstico precoz y un
adecuado manejo multidisciplinario donde
el tratamiento de estas pacientes debera ser
realizado en funcién del carcinoma infiltrante
0 in situ coexistente.

Nuestra revisién tiene limitaciones en el
contexto de que no contamos con un adecuado
registro de tumores digital en donde se coloquen
todos los diagndsticos coexistentes en un mismo
paciente,y debido a que en més del 90 % de estos
existe la presencia simultdnea de un carcinoma
infiltrante o in situ, solo bajo este diagndstico,
lo que no descarta un importante sub-registro de
la enfermedad de Paget del pezoén.
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RESUMEN

El tumor ovdrico de células de Sertoli-Leydig representa
0.5 % de las neoplasias ovdricas primarias pertenece al
grupo de tumores del estroma del cordén sexual. Es el
tumor ovarico virilizante méds comun ocurre generalmente
en mujeres menores de 30 afios. OBJETIVO: Reportar
un caso de tumor ovdrico de células de Sertoli-Leydig
con elementos heterélogos. CASO CLINICO: Paciente
femeninade 16 afios quien presenté amenorrea,aumento del
vello,agravamiento del acné y aumento de peso desde hacia
5 meses. Se observé hirsutismo en cara, abdomen, acné en
caray espalda superior y estrias en hemi-abdomen inferior.
Al examen ginecoldgico se observé clitoromegalia. Las
pruebas hormonales mostraron aumento de concentraciones
de testosterona total. La resonancia magnética confirmé
la apariencia de la lesién bien definida de forma ovoide en
ovario izquierdo que media 26 mm x 25 mm x 20 mm. La
paciente fue sometida a cirugia laparoscépicaencontrando el
ovarioizquierdo estaba aumentado de tamafio, realizandose
ooforosalpingectomia izquierda, diseccién de ganglios
linféaticos pélvicos y omentectomia parcial. Se realizé el
diagndstico histopatolégico de tumor ovérico de células de
Sertoli-Leydig de diferenciacion intermedia y elementos
heter6logos. CONCLUSION: El tumor de células de
Sertoli-Leydig,enlamayoriade los casos,tiene un potencial
maligno bajo con prondstico favorable. Los elementos
heterélogos estdn presentes en 20 % -25 % con componentes
mucinosos en mas del 85 % de los casos y la presencia de
tejido heter6logo endodérmico en los tumores no parece
afectar el prondstico.

PALABRAS CLAVE: Tumor de células de Sertoli-Leydig,
ovario, elementos heterélogos, tumor del estroma del
cordén sexual.
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SUMMARY

The ovarian Sertoli-Leydig cells tumor represents only
the 0.5 % of primary ovarian neoplasms and belongs to
the group of tumors of sex cord gonadal stromal tumor. It
is the most common virilizing ovarian tumor and usually
occurs in women under 30 years of age. OBJECTIVE: To
report a clinical case of ovarian Sertoli-Leydig cells tumor
with heterologous elements. CLINICAL CASE: This is
a 16 year old female patient who presented amenorrhea,
increased facial hair, aggravated acne and increased the
weight for 5 months. The hirsutism was observed on the
face and the abdomen, acne on the face and upper back
and striae on the lower abdomen. Clitoromegaly was
observed at the gynecological examination. The hormone
tests showed an increase in total testosterone levels. The
magnetic resonance imaging confirmed the appearance of
the well-defined ovoid lesion in the left ovary measuring 26
mm x 25 mm x 20 mm. The patient underwent laparoscopic
surgery, finding that left ovary was enlarged, performing
left oophorosalpingectomy, dissection of the pelvic
lymph nodes and partial omentectomy. Histopathological
diagnosis of ovarian Sertoli-Leydig cells tumor with
intermediate differentiation and heterologous elements was
made. CONCLUSION: The Sertoli-Leydig cell tumor, in
most cases, has a low malignant potential with favorable
prognosis. The heterologous elements are present in 20 %
-25 % with mucinous components in more than 85 % of the
cases and the presence of endodermal heterologous tissue
in tumors does not seem to affect the prognosis.

KEY WORDS: Sertoli-Leydig cell tumor, ovary,
heterologous elements, sex cord-gonadal stromal tumor.

Venezuela.Tel:+584162605233. E-mail: sippenbauch@
gmail.com
Esta obra estd bajo una Licencia Creative Commons
Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 International
Licens




20 Tumor ovarico de células de Sertoli-Leydig

INTRODUCCION

I tumor ovdarico de células
de Sertoli-Leydig (también
conocido como androblastoma
o arrenoblastoma), representa
menos del 0,5 % de todas las
neoplasias ovdricas primarias. Sin embargo,
este subtipo es el tumor virilizante mas comun y
generalmente aparece en mujeres menores de 30
afios,aunque puede afectar a otros grupos etarios.
Generalmente es unilateral y cerca de 80 % de
los casos se diagnostican en estadio TA !,
Alrededor de 30 % de los casos experimentan
hiperandrogenismo relacionado con laactividad
del tumor, por lo que las determinaciones
hormonales son necesarias para descartar otras
causas de hiperandrogenismo, como hiperplasia
suprarrenal congénita cldsica por déficit de
21-hidroxilasa y sindrome de Cushing ©.

El tumor usualmente aparece en los estudios
por imagenes como una lesiéon bien definida,
pero puede variar entre apariencia sélida, s6lido-
quistica o mds raramente, quistica @. El analisis
histopatolégico permite clasificar el tumor segiin
su tipo celular y extensién. Algunos autores
han propuesto que presencia de elementos
heterélogos puede sugerir mal prondstico ®. Se
presenta un caso de tumor ovérico de células de
Sertoli-Leydig con elementos heterélogos.

CASO CLiNICO

Se trata de paciente femenina de 16 afos,
nuligesta, quien fue llevada a la consulta
de ginecologia por presentar amenorrea de
aproximadamente 4 meses de evolucién
acompaifiadade aumento del vello facial-corporal
y agravamiento del acné facial y corporal, y
aumento de peso (aproximadamente 10 kg)
desde hacia 5 meses. Referia menarquia a los
13 afios con ciclos menstruales normales de 5/28
dias, los cuales se volvieron anormales hacia 9
meses, inicialmente con ciclos de 3/35 dias hasta

aparecer la amenorrea. Negaba consumo de
alcohol, tabaco, farmacos o drogas recreativas.
También negaba antecedentes personales o
familiares de enfermedades crénicas,neoplédsicas
o endocrinas.

Al examen fisico inicial se encontré peso de
94 kg, talla de 1,70 m con un indice de masa
corporal de 32,5 kg/m? y valores de presion
arterial de 121/85 mmHg. Las mamas estaban
en etapa 4 de la escala de Tanner. Se observaron
signos de virilizacién: voz ronca, hirsutismo
leve-moderado en caray abdomen con puntaje de
Ferriman-Galway de 8,acnéleveen caray espalda
superior y estrias pequefas y poco profundas en
hemi-abdomen inferior. No se observaron signos
clinicos de sindrome de Cushing ni acantosis
nigricans. El abdomen estaba blando depresible
no doloroso sin tumoraciones palpables. Al
examen ginecoldgico se observo clitoromegalia
(2,5 cm x 1,3 cm) con el resto de la valoracion
normal. EIl tacto rectal estaba normal y no se
palparon tumoraciones.

Los resultados de los estudios hormonales
mostraron valores elevados de testosterona
total (445 ng/dL, valor normal 15 - 70 ng/dL).
Los valores de hormona foliculo-estimulante,
hormona luteinizante, estradiol, sulfato de
dehidroepiandrosterona, prolactina, T4 libre,
tirotropina y hormona corticotropa estaban dentro
de limites normales. La prueba de inhibicion
con 1 mg de dexametasona, concentraciones de
17-hidroxiprogesterona, cortisol urinario en 24
h, prueba de tolerancia glucosada, glicemia e
insulina en ayunas también estaban normales.
En vistade los hallazgos clinicos y de laboratorio
se descarté la posibilidad de disfuncién tiroidea,
sindrome de Cushing, hiperprolactinemia e
hiperplasia suprarrenal congénita clasica por
déficitde 21-hidroxilasa, por lo que se consideré
la posibilidad de neoplasia como la causa de las
anomalias menstruales e hiperandrogenismo.

En la ecografia pélvica transvaginal no se
encontraron alteraciones quisticas o ecogenicidad
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anormal en los ovarios y el tutero estaba
dentro de limites normales. La tomografia
computada abdominal demostré tumoracién
ovdrica izquierda de apariencia solido-quistica
con ambas normales, la mala resolucion de
los tejidos blandos limit6 la determinacién de
otras caracteristicas. La resonancia magnética
confirmé la apariencia de la lesién bien definida
de forma ovoide en ovario izquierdo que media
26 mm x 25 mm x 20 mm. El componente s6lido
mostrd sefial T2 intermedia con intensidad de
sefial T'1 similar al mdsculo. Las dreas quisticas
tenian sefial baja en las imdgenes ponderadas
T1. No se detectd ascitis, linfadenopatias
inguinales, pélvicas o para-adrticas, implantes
peritoneales o metéstasis hepaticas. El anexo
derecho, ttero, vejiga y glandulas suprarrenales
estaban normales. En vista de estos hallazgos se
solicitaron marcadores tumorales (gonadotropina
coridnica, alfa-feto proteina, antigeno carcino-
embriogénico y CA-125) los cuales estaban
dentro de limites normales.
Lapacientefuesometidaacirugialaparoscopica
encontrando que el ovario izquierdo estaba
aumentado en comparacién con el derecho.
Las trompas de Falopio, ovario derecho y ttero
estaban normales. No se encontré evidencia de

ascitis y el higado estaba normal. La biopsia
por congelacién describid las caracteristicas de
tumor estromal del cordén sexual compatible con
tumor de células de Sertoli-Leydig. Se realizé
ooforosalpingectomia izquierda, diseccion de
ganglios linfaticos pélvicos y omentectomia
parcial.

Enlaevaluacién anatomopatolégica el tumor
tenia consistencia blanda, superficie irregular y
media35 mmx 29 mm x 20 mm y estaba cubierto
de nédulos amarillos de aproximadamente 5
mm. El corte de la pieza quirdrgica mostré
que este era de tipo quistico-sélido. Las areas
s6lidas eran de color amarillo-grisdceo con
multiples focos de hemorragia y los quistes
estaban llenos de liquido amarillento claro. El
andlisis microscépico demostrd zonas de estroma
tisular con tdbulos junto a acimulos y cordones
celulares compuestos por células de Leydig de
tincién oscura rodeados por estroma fibroso.
Esas células tenian citoplasma escaso o con
nucleo redondos ovalados y marcado aumento
del nimero de mitosis. También se observaron
elementos heter6logos en forma de glandulas
revestidas por epitelio mucinoso con dreas focales
anaplésicas y células grandes multinucleadas
(Figura 1). La evaluacién inmunohistoquimica

Figura 1. Microfotografia del tumor ovarico de células de Sertoli-Leydig en la que se observa: A) Células de
Sertoli dispuestas en tibulos huecos y cordones con estroma edematoso B) Areas poco diferenciadas de células

de Sertoli inmaduras con patrén de crecimiento difuso.
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demostré que las células tumorales presentaban
positividad para calretinina y eran negativas
al antigeno de membrana epitelial (Figura 2).
La determinacién del indice de proliferacion
celular Ki-67 fue superior a 80 %. Sobre la base
de estos hallazgos, se realizé el diagnéstico de
tumor ovdrico de células de Sertoli-Leydig de
diferenciacién intermedia con anaplasia focal y
elementos heterdlogos. No se observo presencia
de células malignas en epiplon, ganglios
linfaticos y lavado peritoneal.

Figura 2. Evaluaciéon inmunohistoquimica que
muestra inmunotincién positiva para calretinina de
las células neoplasicas.

El periodo de recuperacion posoperatoria fue
satisfactorio. La clasificacion quirdrgica del
tumor fue grado 2 estadio IA(N0/22,MO0). En la
discusién con el servicio de oncologia se llegd
al acuerdo de no utilizar tratamiento adyuvante.
Unmes después de la cirugia las menstruaciones
ya estaban normales y las concentraciones
de testosterona habian regresado a valores
normales. Luego de 12 meses de seguimiento
la paciente permanece sin sintomas ni evidencia
de recurrencias.

DISCUSION

Los cordones sexuales derivan del epitelio
celdmico y las células del mesénquima de las
gbénadas embrionarias, produciendo células
de la granulosa, de Leydig, de Sertoli, de la
teca y fibroblastos. Los tumores de las células
Sertoli-Leydig poseen células que derivan de
estos cordones sexuales (células de Sertoli) y
otras derivadas del estroma (células de Leydig
y fibroblastos). En el ovario normal, no existen
células de Sertoli, pero en los tumores forman
tdbulos, imitando su accidn en el testiculo @. El
tumor de células de Sertoli-Leydig asemeja la
arquitectura testicular y producen andrégenos, a
diferencia del tumor de células de la granulosa,
en el que las células son de origen propiamente
ovarico y producen estrégenos .

El tumor de células de Sertoli-Leydig es una
tumoracién ovdrica rara. El rango de edad de
aparicion es de los 2 alos 75 afios de edad (edad
promedio 25 afios) y aproximadamente 75 %
de los casos ocurren en mujeres menores de 30
afios. En mujeres de 15 - 20 afios de edad, la
prevalencia de estaneoplasiaes de 55 por millén
cada afo ©. Alrededor de 35 % - 50 % de las
pacientes experimentan hiperandrogenismo
clinico; esta proporcion puede aumentar
hasta 73 % en tumores con diferenciacién
intermedia . El tumor contiene porciones
variables de células de Sertoli y células de Leydig
y de acuerdo con el grado de diferenciacién
celular se dividen en 4 subtipos histolégicos:
bien diferenciados, diferenciacion intermedia,
poco diferenciados y variante retiforme. Estas
3 dltimas categorias pueden tener variantes con
elementos heter6logos .

El tiempo de apariciéon y severidad de las
manifestaciones clinicas de hiperandrogenismo
en la paciente de este informe son tipicas de
las neoplasias productoras de andrégenos. En
la mayoria de los casos, los tumores ovaricos
productores de andrégenos son méds comunes que
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los suprarrenales ”. Estos dltimos son evidentes
generalmente en la tomografia computada ®. El
tumor de células de Sertoli-Leydig puede aparecer
como una lesién hipoecoica en la ecografia,
variando desde algunos milimetros hasta 51
cm de didmetro (promedio 13 cm), lo cual en
ocasiones puede hacerlodificil de visualizar ¢4,
En este caso, la ecografia no localizé6 el tumor,
posiblemente debido a la obesidad de la paciente
y la dificultad de visualizar tumores ovaricos
pequeios con la ecografia convencional. Entre
los procedimientos de diagndstico porimagenes,
la ecografia es uno de los mas afectados por la
obesidad “?. Existen informes que indican que
la estructura anatémica ovarica puede evaluarse
adecuadamente por la via transabdominal en
cerca del 42 % de las pacientes, principalmente
debido a resolucién limitada, artefactos y
obesidad V.

El tumor de células de Sertoli-Leydig no
posee caracteristicas radioldgicas especificas
para su diagnéstico. La ecografia Doppler color
puede ayudar a identificar pequefios tumores
ovaricos sélidos y complejos 2. En este caso la
tumoracion ovarica fue detectada por tomografia
computada con caracterizacion adicional de los
tejidos blandos por resonancia magnética. En la
tomografia computada, el tumor generalmente
aparece como lesion homogénea atenuada. En
la resonancia magnética, puede aparecer como
un tumor sélido y bien definida con quistes
intra-tumorales (314,

La evaluacién histopatolégica del tumor
de células de Sertoli-Leydig es fundamental
para confirmar el diagndstico y demostrar la
presencia de elementos heterélogos. El aspecto
macroscépico de la tumoracion frecuentemente
es soOlido-quistica con un componente sélido
generalmente de color amarillento V. Los
tumores bien diferenciados y con diferenciacién
intermedia son los mds frecuentes. La variante
bien diferenciada presenta tibulos con células
de Sertoli que carecen de atipias nucleares
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significativas o actividad mitética. Las células
de Leydig se encuentran en pequefios grupos,
cuerdas o en forma aislada en el estroma fibroso.
La variante con diferenciacién intermedia tiene
16bulos con células de Sertoli cuya tincién es
oscura, con escaso citoplasma y mezclados con
célulasde Leydig. También se pueden encontrar
en disposiciéon alveolar con tidbulos sélidos
revestidos por células de Sertoli. Los tumores
poco diferenciados tienen estroma sarcomatoide
con areas de menor diferenciacion -2,

Los tumores pueden tener elementos
heter6logos con elementos endodérmicos
(epitelio mucinoso, hepatocitos, elementos
secretores de mucina gastrointestinal) o
elementos mesenquimales (cartilago, musculo
esquelético). No obstante, los elementos
endodérmicos son tipicos de las variantes con
diferenciacion intermedia, mientras que los
elementos mesenquimatosos estan mas asociados
con tumores poco diferenciados ®. La proporcion
de elementos heter6logos varia de 20 % - 25 %
con componentes mucinosos en méas del 85 %
de los casos .

Debido a la falta de guias de tratamiento
estandarizadas,noexiste unodeinicio y uniforme
paraeste tipo de tumores. El abordaje quirdrgico
depende de la edad y preferencia de la paciente,
estadio y diferenciacion del tumor. La mayoria
de los tumores son unilaterales y estan limitados
al ovario en el momento del diagnéstico. Por
lo tanto, en mujeres en edad reproductiva, con
enfermedad en estadio IA / IB, que desean
conservar la fertilidad, la ooforosalpingectomia
unilateral con exploracién del ovario contralateral
esloindicado. La quimioterapia adyuvante estd
indicada en pacientes con estadio avanzado,
variante podo diferenciada, variante retiforme
y presencia de elementos heterélogos 4.

La mayoria de los informes de pacientes con
tumor de células de Sertoli-Leydig muestran
un prondstico generalmente bueno, aunque
se correlaciona en forma significativa con el
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estadio y grado de diferenciacion de la lesion.
Aquellos casos que presentan tumores de células
de Sertoli-Leydig con elementos heter6logos
son mas jévenes (edad promedio de 23 afios),
en comparacion con el resto de los casos
estudiados (edad media 25 afos, rango 2-75
afos). Ademads, 72 % de estos casos presentaban
diferenciacién intermedia y el resto era poco
diferenciados. De estos 11 % de los tumores
de diferenciacion intermedia y 59 % de los
tumores mal diferenciados eran malignos,lo que
muestra una clara correlacién entre la apariencia
histolégica de los tumores y el prondstico @.

Las tasas de supervivencia a los 5 y 10 afios
superan el 90 % y las recurrencias ocurren
2-3 afios después del diagnéstico inicial,
generalmente se limitan a pelvis y abdomen, sin
producir metastasis a distancia ®. La presencia
de elementos heter6logos endodérmicos
no parece tener efectos negativos sobre el
prondstico en comparacién con componentes
mesenquimatosos. De hecho, la mortalidad
es de aproximadamente 3 % en los casos
con componentes endodérmicos comparado
con 70 % en aquellos con componentes
mesenquimatosos ¥. Estos resultados han
sido confirmados por otras investigaciones que
demuestran la presencia de rabdomiosarcoma
en algunos tumores con componentes
mesenquimatosos @. Se debe considerar que
en pacientes como en el presente caso, en el
cual el tumor era pequeiio, clasificado en estadio
1A con diferenciacién intermedia y elementos
heterélogos,endodérmicos no mesenquimatosos,
el prondstico parece bueno.

El seguimiento de las mujeres con diagnéstico
de tumores del estroma del cordén sexual es
la realizacién de examen fisico y medicion de
marcadores tumorales cada 2 - 4 meses durante los
primeros 2 afios y luego cada 6 meses. No existen
datos suficientes que apoyen el uso periédico
de estudios por imdgenes “. La tomografia
computarizada y junto a la determinacién de los

valores de marcadores tumorales se recomiendan
cuando existe una sospecha de recurrencia !¥.

Los tumores de células de Sertoli-Leydig son
tumores ovdaricos raros que representa 0,5 % de
las neoplasias ovéaricas. Dado que estos tumores
tienden a ser pequefios, laecografiaes la primera
opcién para el diagndstico por imdgenes. Si
esto no es posible, la resonancia pélvica con
contraste mejorado puede ayudar a orientar la
exploracién quirtdrgica. A partir de los datos
disponibles en laliteratura,la presencia de tejido
heter6logo endodérmico en los tumores no parece
tener impacto negativo en el prondstico de las
pacientes. El seguimiento de estos pacientes es
crucial para detectar la recurrencia en una etapa
temprana.
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DISPLASIA FIBROSA OSEA MONOSTOTICA DE PARED COSTAL
COMO PATOLOGIA IDIOPATICA. REPORTE DE UN CASO

CLiNICO

JUAN C ARAUJO-CUAURO

UNIDAD DE CIRUGIA DE TORAX, HOSPITAL “DR. ADOLFO PONS”, MARACAIBO, VENEZUELA

RESUMEN

La displasia fibrosa es una patologia benigna rara,
infrecuente, generalmente asintomatica, que afecta tejido
6seo, caracterizada por la sustitucion gradual del tejido 6seo
normal por tejido fibroso inmaduro o amorfo que pueden
producir alteraciones éseas funcionales. OBJETIVO:
Presentar un caso clinico de una patologia idiopatica,
conocer comportamiento y manejo de dicha neoplasia,
asf como revisar la literatura actual. CASO CLINICO:
Paciente femenina de 26 afios de edad, operada de cancer
tiroideo, niega antecedentes personales, ni familiares.
Quien es referida debido que en un examen radiografico
posteroanterior de térax,se evidenciacomo hallazgo casual
imagen radiopaca en pared costal a nivel del tercer (3°)
arco costal posterior izquierdo, ante lo cual se le indica
tomografia computada de térax, que confirma dicha lesién
tumoral, con importante actividad expansiva y deformante
se decide planificar toracotomia electiva postero lateral
izquierda con reseccion quirurgica de dicho arco costal con
desarticulacién costo vertebral. Hallazgo histopatolégico
e inmunohistoquimico compatible con el diagndstico de
displasia fibrosa ésea monostética. DISCUSION: La
displasia fibrosa ésea es una lesion de evolucion lenta, es
infrecuente y representa el 2.4 % de las neoplasias dseas
y el 7 % de las neoplasias 6seas benignas, asintomatica,
pero en ocasiones, se ha comprobado su malignizacién.
CONCLUSION: La variedad monostésica es asintomdtica,
afecta a un solo hueso y son descubierta incidentalmente.
Por lo que la cirugia estd indicada para toma de biopsia
confirmativa, correcciéon de la deformidad, prevencién
de fracturas patolégicas y/o la extirpacion de lesiones
sintomaticas.

PALABRAS CLAVE: Displasiafibrosa 6sea, pared costal,
monostatica.
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Aceptado para publicacién: 20/09/2019

SUMMARY

The fibrous dysplasia is a rare, infrequent, usually
asymptomatic, benign pathology that affects the bone
tissue, characterized by the gradual replacement of the
normal bone tissue by the immature or the amorphous
fibrous tissue that can produce functional bone alterations.
OBJECTIVE: Present a case of an idiopathic pathology,
to know the behavior and management of this neoplasia,
as well as to review the current literature. CLINICAL
CASE: Female patient of 26 years of age, operated on for
thyroid cancer, denies personal or family history. Who is
referred because in a posteroanterior chest radiographic
examination, radiopaque image is found in the costal
wall at the level of the third (3") left posterior costal arch,
which is indicated by a chest computed tomography, which
confirms this injury tumor, with important expansive
and deforming activity, it was decided to plan left lateral
posterolectic elective thoracotomy with surgical resection
of said costal arch with vertebral cost disarticulation.
Histopathological and immunohistochemical finding
compatible with the diagnosis of monostotic osseous
fibrous dysplasia. DISCUSSION: The bone fibrous
dysplasia is a lesion of slow evolution, it is infrequent
and represents 2.4 % of the bone neoplasms and 7 % of
benign bone neoplasms, asymptomatic, but occasionally,
its malignancy has been proven. CONCLUSION: The
monostotic variety is asymptomatic, affects only one
bone and is discovered incidentally. Therefore, surgery
is indicated for confirmatory biopsy, correction of the
deformity, prevention of pathological fractures and / or the

removal of symptomatic lesions.

KEY WORDS: Bony fibrous dysplasia, costal wall,
monostotic.
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INTRODUCCION

os tumores de la pared tordcica

son entidades raras de encontrar,

entre las que se incluyen lesiones

de huesoy partes blandas, pueden

ser primarias o secundarias
(metdstasis, infecciosas) incluyendo también
tumores de estructuras adyacentes al térax que
comprometen la pared tordcicacomo lametastasis
de mama, pulmoén, pleura y mediastino.

Las lesiones tumorales primarias de la pared
tordcica representan aproximadamente entre el
2 % aun 5 % de todos los tumores del térax @,
son de manejo complejo por lo que ameritan
un estudio detallado y un abordaje exhaustivo
para su correccién. Son un grupo heterogéneo
de neoformaciones proliferativas, que pueden
ser expansivas o no, que se pueden implantar
en los tejidos que la integran la pared torécica,
se originan tanto de los tejidos osteo-condro-
peridsticas como del tejido tegumentarios 2.

Los pacientes con tumores benignos de la
pared tordcica tiene una edad promedio de
presentacién que oscila,entre lasegunday tercera
décadade lavida, pero no asi los de tipo maligno
que rondan por lo general después de la cuarta
década de la vida.

Por lo general es comuin observar que las
lesiones tumorales en las costillas, se deban
a lesiones metastdsicas o secundarias, porque
dentro de las entidades primarias de esta region,
las dos terceras partes son malignas. En los
casos de tumores primarios costales en orden de
frecuenciaen el que se manifiestanes el siguiente:
condrosarcoma 30 %, linfomas y mieloma
multiple o solitario 17 %, displasia fibrosa
12 %, osteosarcoma 10 %, osteocondroma 8 %,
sarcoma de Ewing 6 %, granuloma eosinofilico
3 % y otros tumores raros dentro de los que
se incluyen: hemangioma, condrosarcoma
mesenquimatoso, tumor neuroectodérmico,
condroblastoma, fibroma condromixoide, tumor
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de células gigantes, tumor de células gigantes
de la enfermedad de Paget, tumor de células
gigantes del hiperparatiroidismo, histiocitoma
fibroso,quiste 6seo aneurismaético, fibrosarcoma
y angiosarcoma G,

Ladisplasiafibrosa ésea (DFO) es un trastorno
esquelético originado por una mutacién genética
especifica al parecer es una anormalidad del
mesénquima ostedgeno durante el desarrollo con
un amplio espectro de presentaciones clinicas
que van desde los hallazgos radiolégicos en
pacientes asintomaticos, hasta anomalias 6seas
severas de cardcter grave e incapacitante ©,
el término fue adoptado por Lichtenstein y
Jaffe para describir un trastorno que afecta
fundamentalmente al hueso, pero a veces se
acompaifa de anormalidades extraesqueléticas,
como hiperpigmentacion cutdnea, hiperfuncion
de glandulas endocrinas, tubulopatia renal o
mixomas en distintos érganos ©. Tiene su mayor
incidencia durante la adolescencia y en el sexo
femenino, pero un 25 % de las lesiones se dan
en los adultos jévenes (20 a 30 afios). Cuando
se presenta en nifios tienden a tener un peor
prondstico, con afectacién mas extensa y un
predominio mas alto de fracturas o dolor 6seo ©.

Se le puede clasificar en tres grupos: a. La
forma monostética que corresponde al 80 % de
todas las displasias fibro-6seas, compromete
solo un hueso, siendo mas frecuente afectados
los huesos largos como fémur, tibia y costillas, b.
La forma poliostética que corresponde al 20 %
de las displasias fibro-6seas, la cual involucra
dos o mas huesos, cercanos o no, afecta los
huesos crdneo-faciales en el 40 % a 50 % de los
casos y c. Subtipo de enfermedad poliostésica
(10 % de estas) conocido como el sindrome de
McCune-Albright ©-7.

El hueso afectado se ensancha y el hueso
cortical adyacente se adelgaza; se caracteriza
por la presencia de tejidos fibrosos y dseos en
expansion en el interior de los huesos afectados.
Lalesién del hueso que se produce es unamezcla
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casual de tejido fibroso inmaduro y fragmentos
pequefios de hueso trabecular inmaduro. Es més
bien una lesién del esqueleto en crecimiento.
Las deformidades angulares pueden ser el
resultado de la mineralizacion defectuosa de
hueso displasico inmaduro &',

El paciente con displasia fibrosa monostética
normalmente no tiene ningtn sintoma, por lo que
generalmente es descubierta por otras razones.
En algunos casos hay dolor, tumefaccion y
deformidad. Cuando estatumoracién se presenta
enadultos j6venes comprometiendo las costillas,
se localiza la lesién afectando el arco posterior,
la cual puede estar asociado a un traumatismo.

Por lo que su diagnéstico es a través de
estudio de imdgenes como lo es la radiografia:
la apariencia de las lesiones es inconstante y
depende de la proporcién de los componentes
6seos y fibrosos de la lesién que ocupan grandes
areas en el interior del hueso. Si predomina el
componente de tejido conectivo se vera una
lesion diafisaria intramedular radioldcida que se
combina con adelgazamiento y abombamiento
de la cortical. Por el contrario, si predomina el
componente dseo el aspecto radiografico seré el
deunalesion de vidrio esmerilado o nebuloso que
puede asociarse con deformidad angular ¢3!,

La tomografia computada puede ayudar
evaluar con exactitud lamagnitud de la afectacién
Osea, al igual que la resonancia magnética en
donde la intensidad de sefal es moderadamente
bajaen T1, mientras en T2 es alta o media. Con
gadolinio,lamayoriade las lesiones muestran un
incremento central de contraste y algunos anillos
periféricos. Con el estudio gammagréfico se
puede determinar la disposicién de las lesiones
esqueléticas,ademas permite revelar lesiones en
sitios insospechados. La intensa captacién del
radiois6toporeflejalamagnitud de lalesion vista
enlaradiografia,especialmente cuando lalesién
es activa. La disminucién de la actividad en el
escan 6seo implica que la lesién se ha vuelto
inactiva (419,

Desde el punto de vista histolégico,losrasgos
tipicos incluyen hueso trabecular displésico
truncado produciendo segmentos cortos del
hueso, irregulares (Ilamados sopa del alfabeto
chino). Las trabéculas displdsicas estian
tipicamente presentes dentro del estroma fibroso
que reemplaza el hueso normal, y la actividad
celular de estas lesiones es moderada .

Presentamos una paciente con diagnéstico de
displasia fibrosa monostética dsea costal. En
donde mostramos los hallazgos en imédgenes en
radiografias y tomografia computada, hallazgos
histopatoldgicos y revisamos la literatura actual.

CASO CLiNICO
Paciente femenina de 26 afos de edad natural
y procedente del municipio Maracaibo, Estado
Zulia, con antecedente patolégico de carcinoma
papilar de tiroides extirpado hace dos afios, sin
ningin antecedente personal y/o familiar. Que
acude debido asuremisién alaconsultade cirugia
detérax producto de unhallazgo incidental en una
radiografia posteroanterior del térax, en donde
se observa una imagen de radiopacidad a nivel
del tercer (3°) arco costal posterior izquierdo.
Al examen fisico practicado, este se encontrd
dentro de limites normales, motivo por el cual
se ordenan exdmenes complementarios de
laboratorio e imagenes de tomografia computada
de térax con ventana ésea y reconstruccion de
pared toracica dsea, asimismo survey Gseo.
Los exdmenes complementarios hemato-
l6gicos, bioquimica sanguinea sérica, orina,
proteograma, velocidad de sedimentacién
globular, factor reumatoide, inmunoglobulinas,
anticuerpos antinucleares, fosfatasas alcalinas
y alfafetoproteina dentro de rangos normales.
Enlaradiografiasimpledetérax posteroanterior
y lateral, se evidencia imagen radiopaca de
aparienciaredondeada,de unos 4 cmde didmetro,
localizada a nivel del tercer (3¢") arco costal
posterior izquierdo (Figura 1).
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Figura 1. Radiografia de térax: defecto localizado en
el dangulo interno del tercer (3¢") arco costal izquierdo,
de aspecto litico con aparente abombamiento del
periostio y pérdida de sustancia dsea.

En la tomografia computada de térax con
reconstruccién en 3D, se evidencié imagen
hiperdensa con &reas hipodensas en su
interior, redondeada de bordes bien definidos
microlobulados que mide 4,3 cm x 4,3 cm, a
nivel del 1/3 proximal del tercer (3°") arco costal
posteriorizquierdo con protrusiéon de dichalesién
hacia parénquima pulmonar y partes blandas
dorsal compatible con lesion neoplésicabenigna.
Resto del plano 6seo y blando sin evidencia de
lesiones (Figura 2).

Se realiza survey 6seo de cuerpo entero y
estatica de térax, el rastreo corporal mostraba
lesién ocupante de espacio con aumento
importante en la actividad de concentracion del
radiotrazador proyectado en hemitérax izquierdo
a la altura del tercer arco costal (3°) posterior
izquierdo con importante actividad expansiva
y deformante.

Figura 2. Tomografia de térax multidectector corte axial y coronal: Lesién tinica ocupante de espacio afectando
tercer (3¢ arco costal posterior izquierdo expansiva, porcién central hipodensa de comportamiento osteolitico,
con remodelacién, adelgazamiento y expansion de la cortical (flechas blancas).
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Debido a los hallazgos de imagenes, se
procede a realizar toracotomia posterolateral
izquierda por planos con abordaje de la cavidad
tordcica a nivel del 5° espacio intercostal con
reseccion quirdrgica de los 2/3 proximales
del 3¢ arco costal posterior izquierdo con su
desarticulacién costo vertebral. Se deja sonda
tordcica por contra apertura anivel del 7°espacio
intercostal linea axilar posterior para restitucion
de la presion de la cavidad pleural.

En los hallazgos histopatoldgicos de la pieza
resecadaen el andlisis microscopico se evidencid
fragmentos de tejido fibrocoldgeno, con matriz
colagenosadensay fibroblastos cortos dispuestos
en patrén paucelular. Dicho tejido se observa
en continuidad con el tejido adiposo y tejido
muscular esquelético, observdndose infiltrado
escaso de linfocitos maduros (Figura 3).
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Asimismo, se observan trabéculas Oseas
algunas con bordes osteoblasticos arqueadas,
dispuestas en un patrén sin sentido (“‘caracteres
chinos”). En el andlisis inmunohistoquimico las
células mostraron positividad para vimentina,
negativas para citoqueratina de amplio espectro
AE1/AE3,S-100,P53. Hallazgo histopatoldgico
e inmunohistoquimico compatibles con el
diagnéstico de DFO monostética.

Evolucién posoperatoria satisfactoria, motivo
por el cual se retira sonda tordcica y se decide
el alta alas 72 h. Se obtuvo la cura del paciente
con la remocién de la lesién, sin embargo, se
controla por consulta externa para descartar
patologia recidivante o desarrollo de las formas
multisistémicas de la enfermedad.

Figura 3. Microfotografia. Lesion consistente en una proliferacion fibrosa, que sustituye al hueso normal,
en la que se producen trabéculas dseas, gréciles e irregulares “caracteres chinos”, bordeadas por osteoblastos

displasia osteofibrosa.

DISCUSION

Lamayorfade los tumores de la pared tordcica
aparecen en la segunda década de la vida, con
un promedio de edad de los pacientes de 21 afios
para los tumores benignos y de 25 afios para los
malignos. Predominan en el sexo masculino

en una proporcion de 2:1. Las principales
manifestaciones clinicas son dolor,masa palpable
o una anormalidad en la radiografia de térax ©©.

La DFO es una lesion de evolucion lenta,
es infrecuente y representando el 2.4 % de las
neoplasias 6seas © y el 7 % de las neoplasias
Oseas benignas ®. Es normalmente benigna
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y asintomadtica, aunque en ocasiones, se ha
comprobado su malignizacién. Predomina su
prevalencia en cuanto al género es mayor en
el sexo femenino que en el masculino con una
relacién 2:1, en la segunda década de 1a vida
y puede afectar a cualquier hueso del esqueleto.

La presentacién monostética de la DFO, con
compromiso solitario de la costillas como en el
presente caso, no es tan frecuente. A pesar de ser
por definicién una entidad benigna, en la DFO
se han descrito trasformaciones malignas en el
rango de 0,5 % en la enfermedad monostdtica a
4 % enel sindrome de Albright. Lo caracteristico
es que pasen varios afios de diagnosticada la
enfermedad antes de que ocurra el cambio
sarcomatoso, inclusive décadas.

Existen varias teorias acerca de su etiologia
entre ellas: traumatismos, alteracién del
desarrollo embrionario, origen genético o
neoplasico %!, De ellas, la mas aceptada
es la existencia de una mutacién genética
somética originada en las fases tempranas del
desarrollo embrionario, asociada al fendmeno
del mosaicismo. Cuanto mds precoz sucede la
mutacién, mayor es la repercusion clinica. Esta
alteracion observada en los osteoblastos es una
mutacion activadora del gen Gsa que codifica la
subunidad “a” del sistema de la proteina G de la
membrana ‘¥, en el cromosoma 20 (20q13.2),
originando un aumento en la concentracion de
AMPc, lo que altera la normal diferenciacién de
los osteoblastos, que producen hueso anémalo.

La DFO se puede presentar como lesiones
monostdtica (70 %) o poliostética (30 %) y
la relacién mujeres-hombres es de 3:1. Las
lesiones monostéticas de la DFO, son en
su mayoria asintomadticas y no requieren
tratamiento. Pero ante un paciente que acude
con una sintomatologia inespecifica, establecer
el diagnéstico presuntivo de displasia fibrosa de
entrada es un tanto dificil, puesto que primero es
necesario abordar todas las posibles patologias
que podrian presentarse de manera similar, hay
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que tener en consideracion y diferenciar dentro
del grupo de enfermedades inusuales, aquellas
quetienen mayor incidencia,asi como larevisién
de las que tienen un curso benigno o maligno;
sin dejar afuera aquellas lesiones categorizadas
como primarias o secundarias del hueso.

La semiologia radiolégica es concluyente,
en los estudios de imagen la apariencia en una
radiografia simple es inconstante y depende
de la proporcién de los componentes 0seos y
fibrosos de la lesién que ocupan grandes areas
en el interior del hueso. Esta definida por una
ostedlisis intracortical excéntrica con expansion
y adelgazamiento de la cortical pero sin rotura,
marginada en su vertiente medial por un reborde
escleroso que oblitera parcialmente el canal
medular en ausencia de reaccién peridstica.

Para el diagnéstico la tomografia computada
(TC) es el estudio por imagen mas importante
que nos permite distinguir los tres patrones
radiolégicos seguin el grado de tejido fibroso:
pagetoide, escleroso y quistico. Se puede
observar la imagen tipica en forma de vidrio
esmerilado que corresponde al hueso sano que
rodea la lesion 19,

La resonancia magnética (RM) es una
técnica cada vez mds usada en el diagndstico
de esta enfermedad, la intensidad de sefial es
moderadamente baja en T1, mientras en T2 es
alta o moderaday se realzan con el suministro de
contraste ‘9. Por lo que es la forma mas rapida
para determinar la distribucién de las lesiones
esqueléticas ademads permite descubrir lesiones
en sitios insospechados, asimismo, valora con
precisién el desplazamiento de estructuras
adyacentes y la extensién del proceso.

Ante la aparicion aislada de estas lesiones
Oseas, se debe descartar que no se trate del
sindrome completo, haciendo paraelloun estudio
clinico, endocrinolégico y una gammagrafia
6sea con *"TC en busca de otras localizaciones.

La confirmacién diagnéstica recae en la
anatomia patolégica que permite diferenciar de
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otras entidades que implican crecimiento 4seo
como fibrosis osificante, neurofibromatosis,
osteitis fibroquistica, entre otros.

La biopsia es el diagnéstico definitivo, es
un método que permite decidir la conducta. El
tratamiento de la DFO varia de acuerdo a la
forma de presentacion de la enfermedad. En las
lesiones sospechosas es preferible laextirpacion,
porque la biopsia por incisién o por aguja puede
originar siembras en el trayecto y no siempre
permiten determinar con certeza si una lesién
es maligna 19,

En un paciente con diagnéstico de DFO es
importante tener presente la posibilidad de su
trasformacién maligna y que es de 0,5 % a4 %
deriesgo se conviertenenel 100 % en el paciente
que la sufre,y que su prondstico no s6lo depende
de la evolucion natural de la enfermedad sino
también de lo acucioso que sea el profesional
pararealizar undiagndstico certeroy seguimiento
estricto de su paciente. Es por todo esto que el
tratamiento ideal seria extirpar totalmente el
tumor y reconstruir el drea afectada, pero eso
en muchas ocasiones no es posible, porque la
localizacién del tumor impide extirparlo en su
totalidad sin ser excesivamente agresivo, y que
no se debe olvidar que se trata de una patologia
benigna, pero es necesario tener en cuenta que
las recidivas también sean mas frecuentes en
10 % a 25 % 7.

La radioterapia est4 contraindicada pues se
habla de malignizaciones de un 0,4 %-1 % en
displasia fibrosa.

En nuestro caso, se decidi6 por la reseccion
quirdrgica, de la lesién. La evolucién de la
paciente fue satisfactoria, ahora se encuentra
asintomadtica bajo seguimiento por consulta
externa. Podemos concluir: la DFO es una
lesién benigna, evoluciona lentamente y a pesar
de ser asintomatica, causa deformidad Osea,
la gran mayoria de las lesiones de la variedad
monostosica son asintomaticas,afectan aun solo
hueso y son descubiertas incidentalmente, es

muy importante que tanto las técnicas de imagen
como el andlisis histopatologico sean las mas
adecuadas para llegar a el diagnéstico correcto
porque sus hallazgos pueden ser dificiles de
interpretar. Porlo quelacirugiaestdindicadapara
toma de biopsia confirmativa, correccion de la
deformidad, prevencion de fracturas patolégicas
y/o la extirpacién de lesiones sintométicas.
Pero hay que tener en cuenta que las lesiones
monostéticas en su mayoria son asintomaticas
y no requieren tratamiento alguno.
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HEMIPELVECTOMIA INTERNA TIPO I SECUNDARIO
A CONDROSARCOMA PELVICO A PROPOSITO DE UN CASO
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RESUMEN

El condrosarcoma pélvico es un término usado paradescribir
un grupo heterogéneo de tumores con caracteristicas
morfolégicas y comportamientos clinicos diversos. Se
asume que son tumores malignos constituidos por células
deorigen cartilaginoso. Lamayoriade los tumores pélvicos
se trataban con hemipelvectomias convencionales, sin
embargo, la hemipelvectomia interna (con el salvamento
de la extremidad) se ha vuelto mas popular, aunque
técnicamente mas demandante, debido a las ventajas
cosméticas y funcionales de preservar una extremidad.
CASO CLINICO: Paciente femenino de 28 afios de edad
quien presenta lesidon ocupante de espacio en hemipelvis
derecha, quien debuta con sintomatologia urinaria
obstructiva baja, por lo que posterior a evaluacién de
imagenologia se decide practicar hemipelvectomia interna
tipo III derecha. CONCLUSION: La cirugia oncolégica
de la pelvis representa uno de los retos mas importantes
de la ortopedia quirdrgica. La hemipelvectomia interna,
en centros especializados, brinda adecuados mdrgenes
oncolégicos y permite la preservacion y funcién adecuada
del miembro inferior.
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condrosarcoma, ortopedia oncolégica
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SUMMARY

The pelvic chondrosarcoma is a term used to describe
a heterogeneous group of tumours with morphological
characteristics and different clinical behaviors. Itis assumed
that they are malignant tumors composed of the cells of the
cartilaginous origin. The majority of pelvic tumors were
treated with conventional hemipelvectomys, however, the
internal hemipelvectomy (with the limb salvage) has become
more popular, although technically more plaintiff, due to
the cosmetic benefits and the functional of preserving a
limb. CLINICAL CASE: Female patient of 28 years old
who right hemipelvis space occupying lesion, who made
his debut with obstructive urinary symptoms low, so that
subsequent evaluation of imaging is decided to practice
hemipelvectomy internal type right III. CONCLUSION:
The oncological surgery of the pelvis represents one of the
most important challenges of the surgical orthopedics. The
internal hemipelvectomy, in specialized centers, provides
an adequate cancer margins and allows the preservation
and the proper function of the lower limb.

KEY WORDS: Internal hemipelvectomy,chondrosarcoma,
oncology orthopedics
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INTRODUCCION

a hemipelvectomia es un proce-

dimiento quirdrgico infrecuente

realizado en respuesta a variedad

de neoplasias pélvicas, en centros

altamente especializados y por un
equipo quirdrgico multidisciplinario.

A la hemipelvectomia se le ha conocido
como, amputacion inter-pélvico-abdominal,
reseccidn del cuatro trasero, desarticulacion
inter-ilio-sacro-pubica y desarticulacién sacro
iliaca (hemipelvectomia externa) .

La hemipelvectomia externa clésica es
un procedimiento radical de pérdida de la
extremidad inferior correspondiente en el que
los niveles de corte se realizan en la sinfisis
del pubis anteriormente y en la articulacion
sacroiliacaen laparte posterior, afortunadamente
esrealizado cada vez de maneramenos frecuente.
Lahemipelvectomia internaes un procedimiento
en el que se reseca una parte o la totalidad de
la hemipelvis, pero con la preservacién de la
extremidad afectada,conresultados oncolégicos
equivalentes alos delahemipelvectomiaexterna,
pero su resultado funcional es mejor @,

La eleccidn del procedimiento quirdrgico es
con bases a las caracteristicas del paciente y de
la enfermedad neopléasica.

Entre las lesiones neopldsicas que mas
frecuentemente se asientan en la pelvis tenemos a
las lesiones metastédsicas (comprometidaen 40 %
delos pacientes con metastasis 6seas y superadas
uUnicamente por la columna vertebral),y tumores
primarios como el condrosarcoma, sarcoma de
Ewing y el osteosarcoma. Se calcula que entre
10 % a 15 % de todos los tumores seos malignos
primarios,asicomo 5 % de los sarcomas de partes
blandas se localizan en la pelvis .

El objetivo de estainvestigacion, es presentar
un caso clinico poco frecuente, de manejo
dificil y realizar la revisién de la bibliografia
actual.
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CASO CLiNICO

Se trata de paciente femenino de 28 afios
de edad quien refiere inicio de enfermedad
actual en el mes de julio 2015 caracterizada por
sintomas obstructivos urinarios bajos, por lo
que acude a facultativo quien solicita estudios
imagenolégicos donde evidencialesiéon ocupante
de espacio en hemipelvis derecha, remitiendo
entonces a cirujano oncélogo, quien realiza
toma de biopsia con el reporte histopatolégico
N° B15-2238: tumor mesenquimal condroide:
condrosarcoma. Antecedentes personales:
a. Médicos: niega HTA, niega DM, niega AB,

niega alergia a medicamentos.
b. Quirtrgicos: niega.
c. Gineco-obstétricos:

a. Menarquia: 13 afios.

b. Sexarquia: 18 afos.

c. Ciclos menstruales regulares.
d. Psicobiolégicos:

a. Tabdaquicos: niega.

b. OH: niega.

c. Ilicitas: niega.

Examen fisico (hallazgos positivos)

Se palpa lesién ocupante de espacio en
hemipelvis derecha,de aproximadamente 10 cm,
mal definido, que se extiende atercio superior de
muslo derecho,fosaisquiorectal con compresion
extrinseca de pared lateral de vagina y recto.
Dificultad para la extensiéon y abduccion de
cadera derecha.

Imagenologia

Tomografia axial computarizada de abdomen
y pelvis (27/07/15):

Se observa masa expansiva de densidad en el
rango de las partes blandas con calcificaciones
gruesas internas de contornos bien definidos
hacia el musculo aductor y el musculo isquio-
pubico el cual se extiende por el musculo
isquio-pubiano, elevador del ano y parte del
musculo transverso del periné derecho, asi como
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produce efecto de masa con desplazamiento
del rafe ano-genital. Se observa imagen mixta
principalmente litica a nivel del cuerpo de la
ramaisquio-pubianaderecha. La grasaalrededor
de las fascias musculares lucen conservadas sin
signos de infiltracion vascular.

Resonancia magnética nuclear de pelvis
(05/08/15)

En hemipelvis derecha se aprecia extensa
lesién tumoral de aspectoinfiltrativo,intray extra
pélvica,de sefial heterogéneaenlasecuenciaT2,
isointensa en T1, multilobulada, con captacién
heterogénea del contraste paramagnético con
areas de necrosis multifocales, infiltra planos
musculares del piso pélvico, compartimiento
anteromedial y anterior de plano muscular
proximal de mismo,obliterala grasaisquiorectal
con desplazamiento contralateral de ampolla
rectal. Lalesion tiene un didmetro aproximado de
7cmx 10 cm x 14 cm. Desplaza cefalicamente
eldtero,el cual conservamorfologiae intensidad
de seiial.

Biopsia N° B15-223

A. Descripciéon macroscopica: se recibe fijado
en formol varios fragmentos irregulares de
tejido, blanquecinos, de aspecto cristalino,
miden entre 1 cm x 0,5cm y 0,5 x 0,5 cm.

B. Descripcién microscopica: se observan
fragmentos de tumor mesenquimal
cartilaginoso, constituido por proliferaciéon
de cartilago condroide,dispuestos en 16bulos,
hipercelulares, con presencia de abundante
condrocitos, con atipias leves.

ID: Tumor mesenquimal condroide, sugestivo
de condrosarcoma.

Es evaluada por el departamento de partes
blandas el 15/09/15 y se decide completar
preoperatorio para reseccion oncoldgica.

Revisidon institucional de biopsia N°
7602-15

Hallazgos histolégicos compatibles con
condrosarcoma grado I. Contaje de mitosis:
1/10 campos de 40X. Necrosis focal.

Intervencion quirdrgica 27/11/15: hemi-
pelvectomia interna tipo III derecha + rafia de
vagina. Hallazgos:

Tumor que compromete hueso iliaco y se
extiende a compartimiento anterior de muslo
derecho, sin infiltrar paquete vasculo nervioso.
Lesién incidental de pared lateral derecha de
vagina.

Biopsia definitiva N° 9647 al 9648-15
9647-15: hemipelvectomia interna derecha:
se recibe en formol sin referencias anatémicas
espécimen de hemipelvectomiiiainternaderecha,
la pieza en su totalidad mide 20 cm x 18 cm
x 12 cm, es pseudolobulada, pardo amarillo,
parcialmente encapsulada, presenta fragmentos
de tejido muscular adheridos y adherencias
fibroconectivas, el borde de reseccion Oseo
distal mide 4 cm x 2 cm y el proximal 3 cm x
2.5 cm, totalmente libres de lesién, al corte la
lesién es blanquecina mide 18 cm x 18 cm x 10
cm, irregular, nodular, de consistencia eldstica,
renitente, con presencia de calcificaciones,
compromete macroscépicamente el tejido 6seo,
rama isquio-pubiana, muisculo y tejido adiposo.
9648-15: margen adicional de huesoramailio-
pélvica: constituido por 5 fragmentos irregulares,
pardos,amarillos,de consistencia firme,el mayor
mide 0,9 cm x 0,8 cm, y el menor 0,5 cm.
9647-15: Hemipelvectomia interna derecha:
Hallazgos histolégicos compatibles con
condrosarcoma grado II. Moderada celularidad,
indice mitético 1 en 10 campos de 40 X.
Binucleacion y atipia focal. Invasion vascular
no evidente. Se ve tumor medular con extension
tumoral a musculo y tejido adiposo peridstico.
Bordes de reseccién 6seo y partes blandas
libres de tumor.
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9648-15: Margen adicional de hueso rama
ilio-pélvica derecha: tejido 6seo maduro y
fibroadiposo tipico sin evidencia de tumor.

Diagndstico definitivo: condrosarcoma grado
II de hemipelvis derecha pT2NOMO STIB.

DISCUSION

El término hemipelvectomia fue acufiado por
Kellogg Speed en 1932,y segtin la definicién de
Ariel y Hark, se trata de aquel procedimiento en
que la totalidad del hueso innominado, tejidos
blandos somadticos contiguos, y la extremidad
inferior completa, son resecados en masa.

Se menciona a Kocher en 1884 y a Theodor
Billroth entre 1889-1891 como los primeros
en realizar una hemipelvectomia; sin embargo,
ambos pacientes murieron. Ma4s tarde, entre
1893-1895, 1a primera hemipelvectomia exitosa
la realiz6é Girard, y en 1903 Kocher describe
una hemipelvectomia con preservacién de la
extremidad afectada, siendo finalmente Pringle,
quien en 1916 describe la técnica quiridrgica.
Enneking y Steel, medio siglo mas tarde,
publican una serie de resecciones de tumores
6seos de la pelvis en las que se trata de evitar
la amputacién, aunque se presenta una elevada
tasa de morbimortalidad V.

La pelvis es la parte mas importante del
esqueleto debido a que contribuye en la
estabilidad del cuerpo humano, asi como su
accién protectora para con los érganos que en
ella se alojan 2.

El hueso pélvico, por sus dimensiones, es
capaz de albergar masas tumorales de gran
tamano antes de que el paciente se percate de su
existencia. La gran mayoria de los tumores de
la pelvis 6sea se diagnostican en etapas tardias,
y por consiguiente su reseccion se torna dificil
y en ocasiones imposibles. La pelvis carece de
barreras anatdmicas mayores para la extension
tumoral,eso se traduce en grandes neoplasias que
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facilmente pueden extenderse aestructuras 6seas,
viscerales y/o neurovasculares adyuvantes, lo
cual ocasiona que en mucho de los casos no sea
posible lograr margenes quirdrgicos limpios .

Lacercaniaaorificios naturales contaminados
como el ano, la uretra y la vagina, aunados
a tiempos quirdrgicos prolongados y gran
exposicion de tejidos blandos, aumentan la
posibilidad de que se generen procesos infecciosos
de diferente cuantia. De la misma manera, la
dificultad paraeliminar espacios muertos,origina
que con mayor facilidad se formen serosas
y hematomas, y consecuentemente también
abscesos @,

Los tratamientos neoadyuvantes o
preoperatorios que pueden estar indicados, de
igual manera generan situaciones de afeccion
inmunoldgica que a su vez pueden repercutir
en complicar o retrasar la cicatrizaciéon del
procedimiento quiridrgico definitivo @,

El iliaco es un hueso en el que se pueden
asentar las mismas lesiones que en otros. Se
calcula que aproximadamente un 15 % de los
tumores 6seos malignos primarios se localizan
en la pelvis. En comparacion con los tumores
localizados en el esqueleto apendicular, los
de esta regién anatémica tienen un peor
prondstico, lo que estéd influenciado al menos
parcialmente por un diagndstico tardio, igual
que lesiones espinales, los tumores pélvicos
requieren de mayores dimensiones para poder
palparse y hacerse visibles en las radiografias
convencionales ©.

La hemipelvectomia externa clasica es
un procedimiento radical de pérdida de la
extremidad inferior correspondiente en el que los
niveles de corte se realizan en la sinfisis del pubis
anteriormente y en la articulacién sacroiliaca en
la parte posterior. En casos de sarcomas &seos
de alto grado esta no ofrece un mejor control de
las recurrencias o metastasis ©.

La eleccién del procedimiento quirdrgico es
con base en las caracteristicas del paciente y de
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laenfermedad neopléasica,y no debemos olvidar
que laexperienciadel equipo quirtrgico juegaun
papel importante durante laeleccién de la cirugia
a realizar, siendo el objetivo principal lograr
margenes quirdrgicos libres de enfermedad.

En 1978 Enneking y Dunham publican un
trabajo en el que clasifican a los diferentes tipos
de hemipelvectomia interna. Dividen el hueso
innominado en tres segmentos constituidos de
la siguiente manera: el ala del iliaco (segmento
I), regién acetabular (segmento II), y ramas ilio
e isquiopubicas (segmento III). Al hemisacro
correspondiente se le denomina segmento IV, y
ala inclusién en la pieza quirurgica de cabeza y
cuello femorales en una reseccién del segmento
II se le adiciona la letra A ©.

Las indicaciones para la realizacién de
este procedimiento, independientemente de la
preservaciéon o pérdida de la extremidad, son
claras: neoplasias 6seas o de partes blandas
localizadas en la pelvis, articulacion de la cadera
y/o muslo con afectacion proximal al trocanter
menor. Para preservar la extremidad el requisito
elemental es la no invasién vascular ©.

Existen varios métodos de reconstruccionde la
pelvis posterior aresecciones oncoldgicas, entre
estos se incluyen los autoinjertos,los aloinjertos,
las prétesis pélvicas y en silla de montar, o en su
defecto la no reconstruccion, por demas valida,
y en cuyo caso la formacién de fibrosis es la
encargada de proporcionar estabilidad y apoyo
relativos a la zona afectada . Las resecciones
aisladas de los segmentos 1 y III pueden no
requerir reconstruccion para obtener resultados
funcionales excelentes ©.

Estudios como los de Mayilvahanan y Bose
reportan alta incidencia de complicaciones con
el uso de aloinjertos en la reconstruccion del
anillo pélvico, asi como complicaciones tardias
con la colocacion de prétesis de Saddle. Ellos
mismos refieren que los mejores resultados, tanto
por menor morbilidad como funcionalmente
se obtienen sin reconstruccién o en su defecto

mediante artrodesis. Baliskiy col.,reportan que
en 77 % de los casos se presenta cuando menos
una complicacién posquirtrgica, sin embargo,
en su serie de casos la complicacién mads
frecuentemente encontrada estuvo en relacion
con sufrimiento y necrosis de colgajos (38 %),
ademads de otras de indole intra-pélvica e intra-
abdominal y relacionados al manejo visceral ©.

En cuanto al condrosarcoma pélvico como
neoplasia de la que padecia nuestra paciente,
es definido como un tumor maligno con
diferenciacién de cartilago hialino puro que
puede presentar cambios mixoides,calcificacion
y osificacion @.

La quimioterapia y la radioterapia no
tienen un rol importante en el tratamiento del
condrosarcoma, siendo la cirugia el dnico
tratamiento efectivo. Algunos autores consideran
que los condrosarcomas situados en la cercania
de la articulacién sacroiliaca tienen una mayor
incidencia de recurrencia local, mientras que
otros han encontrado un peor prondstico para
las lesiones localizadas en el pubis, de la misma
manera,el factor prondstico méds importante para
desarrollar metastasis pulmonares es el grado
histolégico del tumor ©.

Se consideran una serie de variantes de
condrosarcoma que constituyen entidades
clinicopatolégicas diferenciadas. Cada una
de ellas presenta una evolucién y prondstico
diferentes que requieren también un tratamiento
distinto ©.

El caso que desarrollamos se trataba de un
condrosarcoma convencional, describiéndose
como una neoplasia maligna, central,
intramedular, que macroscépicamente tiende a
mostrar un aspecto hialino, color gris azulado y
un patrén nodular. También puede contener areas
mixoides, quisticas o focos o zonas calcificadas
amarillento-blanquecinas. En el hueso
seccionado se pueden encontrar focos de erosién
del cértex, destruccion de la cortical y extension
a los tejidos blandos adyacentes, especialmente
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en los tumores localizados en huesos planos.
Histolégicamente estos tumores observados a
pequeio aumento muestran un patrén lobular, de
16bulos de tamaifio y configuracién variables. Los
16bulos se encuentran separados por bandas de
tejido fibroso o permean los espacios medulares
entre las trabéculas Gseas preexistentes 9,

Loscondrosarcomas se gradiian en una escala
de 1 a3. Los condrosarcomas grado 1 presentan
una celularidad moderada, hallandose células
de nicleos grandes, hipercrométicos y bizarros
y células binucleadas. Los grado 2 presentan
una celularidad més abundante, un mayor grado
de atipia celular y se pueden encontrar en ellos
algunas mitosis, aunque no siempre. Los grado
3 son muchos més celulares que los grado 2,
presentan una marcada atipia celular y siempre
mitosis, que se encuentran facilmente y que
pueden ser atipicas @.

La sintomatologia de los tumores pélvicos
es generalmente tardia y especifica para cada
organo. La hemorragia digestiva, urologica
o ginecoldgica puede darse en tumores tanto
localizados como avanzados. EIl tenesmo
vesical y rectal implica una enfermedad de
mayor tamaflo, que produce efecto de masa y
que no necesariamente ha de ser especifica del
organo, sino de la afectacién por contiguidad.
La sensacion de peso o masa en la pelvis es un
sintoma muy inespecifico y subjetivo. El dolor
pélvico es frecuente en tumores avanzados, y
es un sintoma tardio que implica afectacién de
los plexos nerviosos pélvicos . La alteracion
del tracto urinario puede darse por compresion
extrinseca de la vejga, por infiltracion nerviosa
o por efecto de los tratamientos previos como
puede serlaradioterapia. El atrapamiento ureteral
generalmente es asintomatico salvo cuando hay
bilateralidad o infeccién ascendente.

Lasalteraciones del transito digestivo pueden
darse en neoplasias localizadas y avanzadas, por
invasién de 6rganos vecinos y por efectos de la
radioterapia. El espectro de sintomas es variado,
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desde trastornos en el ritmo, en las formas de las
heces hasta la obstruccién intestinal.

La hematuria o fecaluria, y la descarga de
material intestinal por la vagina implicarian
fistulizacion entérica al tracto urinario ¢,

Tanto la afectacién vascular y nerviosa por
infiltracién directa o por compresion extrinseca
implicanunaenfermedad avanzada que requerird
cirugia extendida en el caso de haber opiniones
de resecabilidad. Dicha afectacién nerviosa
producird un dolor referido tipo radicular
inicialmente,alteraciones sensitivas y por tltimo,
afectacién motora. La afectacion vascular podra
producir edema del miembro del lado afecto y/o
trombosis venosa profunda, siendo infrecuente
la isquemia arterial aguda, porque la afectacién
es progresiva, y en el caso de ocluir una arteria
suele haber dado tiempo a la creacién de una
circulacién colateral, y se manifestaria como
claudicacion ®.

El manejo de este tipo de patologias depende
de un equipo multidisciplinario conformado
por cirujanos oncélogos, cirujanos ortopédicos,
cirujanos cardiovasculares, anestesidlogos,
anatomopatélogos, intensivistas, en centros
altamente especializados en el manejo de estas
patologias,paraasiobtenerresultados favorables.
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INTRODUCCION ]
EVALUACION PREOPERATORIA

1. Laboratorio
El manejo del carcinoma diferenciado 2. Evaluacién de cuerdas vocales
del tiroides (CDT) requiere de un equipo 3. Imdgenes
multidisciplinario de diversas especialidades 4. Marcadores moleculares
médico quirdrgicas e imagenolégicas, asi como 5. Otros estudios
de la participacién activa de los patélogos,

médicos especialistas en medicina nuclear, El estudio de elecciéon para la evaluacion
radioterapeutas oncélogos y mds recientemente de los nédulos tiroideos es el ultrasonido
de los oncdlogos médicos,porque el abordaje del tiroideo (US). Se debe utilizar un transductor
paciente con la visién del grupo de trabajo permite lineal de alta resolucién (>10 MHz) para poder
ofrecerle las mejores alternativas terapéuticas, discriminar las microcalcificaciones sospechosas
haciendo énfasis enel no sobretratar al paciente de de malignidad. EIl informe ecogrifico debe
bajoriesgoy si tratar adecuadamente al paciente incluir las caracteristicas de la glandula (medidas,
que realmente lo requiera. volumen, ecotexturay presenciade nédulos). Es

E1CDT es la neoplasia endocrina mas comun importante ubicar la localizacién de los n6dulos
y su presentacion mds frecuente es como un tiroideos (tercio superior, medio e inferior y
nédulo tiroideo. anterior o posterior). La descripciéon de los

nédulos tiroideos debe seguir el 1éxico de la
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ACR TI-RADS ©2017 (V2™ a. Composicion,
b. Ecogenicidad, c. Forma, d. Madrgenes y e.
Focos ecogénicos. Se obtiene un puntaje y los
nédulos se clasifican en:

1. Benigno (TR 1)
No sospechoso (TR 2)
Levemente sospechoso (TR 3)
Moderadamente (TR 4A o 4B)
Altamente sospechoso (TR 5)

Dk~ W

Se debe incluir una evaluacién ecografica de
los ganglios cervicales y se deben caracterizar
sus hallazgos en caso de apariencia sospechosa:
a. Forma b. Tamafio c. Presencia o no
de microcalcificaciones y d. Si es posible
vascularidad al Doppler color (Power) ®. En
caso de detectar adenomegalias de caracter
sospechoso debe realizarse estudio citolégico y
de ser posible, determinacién de Tg en liquido
de lavado de la aguja.

BIOPSIA POR PUNCION ASPIRACION
CON AGUJA FINA (PAAF)

La biopsia por puncién aspiracién por aguja
fina (PAAF) se debe realizar en base al tamafio
delnéduloy asu categorizacion TI-RADS © (TR
de 3 a5),al igual que su seguimiento y se deben
seguir las recomendaciones ACR TI-RADS ©
2017 (V2) (Cuadro 1).

Serecomiendalautilizacién de agujas 22-23G
y aspiracién con inyectadora de 10 cm® y bajo
guia ecografica. Se evalda la vascularidad del
nédulo apunzar. Si muestra mucha vascularidad
al Doppler se realiza puncién sin aspiracion
(por capilaridad). Se recomienda aspirar todo
el contenido liquido y reservarlo para estudio
citolégico de centrifugado y apartarlo de la toma
del componente sélido ©.

Cuadro 1. Clasificacién, puntuacién y 1éxico TI-RADS © 2017 V2

Categoria TI- Léxico Riesgo de Seguimiento PAAF (cm)
RADS © malignidad (%) (cm)

1 Benigno 0 - -

2 No sospechoso

3 Levemente sospechoso 0,25 >1.5 >2.5
4A Moderadamente sospechoso 6 >1 >1.5
4B Moderadamente sospechoso 69

5 Altamente sospechoso 100 >0.,5 >1

6 Cancer confirmado - - -

Cuadro 2. Porcentaje de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo (VPP), razén de falsos
positivos (RFP) y razén de falsos negativos (RFN)

de las PAAF

Sensibilidad
Especificidad

VPP
RFN
RFP

Yo
76-98
71-100

75
0-5
0-5.7
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COMPOSICION: ECOGENICIDAD: FORMA: MARGENES: FOCOS ECOGENICOS:
(Elegir 1) (Elegir 1) (Elegir 1) (Etegir1) (Cualquera que aplique)
Quistico=0 Anecoico=0 Mis ancho quealto=0 Suress0 Ninguno o “cola de cometa”=0
Espongiforme=0 Hiper o Ispecoico=1 Mds alto que ancho=3 . ‘Bffrosos'u Macrocalcificaciones=1
Ecomixto=1 Hipoecoico=2 L ladoo me_gu:almz Calcificaciones periféricas=2
sélido=2 Muy hipoecoico=3 Extension extratiroides=3 Focos ecogénicos puntiformes=3
){ Sumar todos los p parad inar el nivel TI-RADS ](—
[ 0 Puntos ] [ 2 Puntos ] 3 Puntos 4 a 6 Puntos >7 Puntos
TR1 TR2 TR3 TR4 TRS
NO LEVEMENTE MODERADAMENTE ALTAMENTE
SOSPECHOSO SOSPECHOS0 SOSPECHOSO SOSPECHOSO
NOPAAF PAAF 32,5 cm PAAF>1,5 cm PAAF>1 cm

Seguimiento>1,5 cm

Seguimiento>1cm

Seguimiento>0,5cm

Figura 1. Escala de puntuacién en base a los hallazgos ecograficos (TI-RADS © 2017 V2).

-

"\

<

1. Se ubica la lesion a biopsiar
con el transductor lineal de
ultrasonido con el émbolo de la
inyectadora (3 cm?® con aguja N°
21) hasta el fondo (sin presién
negativa ni positiva).

2. Se aplica levemente
ejerciendo presion negativa para
obtener células dentro de la aguja
hipodérmica.

3. Manteniendo la presion
negativa, se realiza un
movimiento de vaivén de la
inyectadora dentro de la lesion,
siguiendo su eje longitudinal.

4. Dentro del nédulo, se deja de
ejercer presion negativa para no
aspirar contenido dentro del
émbolo

Ve

N

A \

A

S

%\

7. Se inserta nuevamente la
aguja al émbolo y se le ejerce
presion positiva para obtener la
muestra en el portaobjetos.

5. Se retira la inyectadora 6. Se desprende la aguja de la
Inyectadora y se retrae el émbolo
parcialmente para llenar la

inyectadora con aire.

Figura 2. Procedimiento para realizar la PAAF.
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Figura 3. Colocacién del transductor en forma
paralela y perpendicular (Foto. Sztajnworc D, Lilue
R).

LABORATORIO

- Tiroglobulina (Tg): es inespecifica, porque
un nivel elevado puede encontrarse en diversas
patologias, por tanto, su determinacion no esta
validada en el preoperatorio “-©.

- Anticuerpos anti-tiroglobulina (AcTg): su
presencia,nos alertara sobre posible limitacién de
laTg como marcador tumoral, en el seguimiento
posquirtirgico ©-

EVALUACION DE CUERDAS VOCALES
Deberealizarse estudio laringoscépico porque
en muchos casos es asintomatica.

OTROS ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS

El uso de otros estudios de imagen como
la tomografia computada (TC) o la resonancia
magnética (RM) “® no aportan mayor
informacién que el US. Su utilidad se limita
en casos puntuales, como: a. Crecimiento de la
tiroides hacia el mediastino (bocio sumergido)
b. Fijacién con estructuras adyacentes c. Tumor
localmente avanzado (mejor evaluable con RM)
d. Metastasis pulmonares (mejor evaluables con
TC). Serecomiendan para estudios de extension
locorregional y ganglionar, aunque los ganglios
cervicales se evalian en forma satisfactoria
con el US diagndstico en manos competentes.
Sin embargo, se pueden observar hallazgos
incidentales en estudios tomograficos y de RM
de lesiones nodulares en la glandula tiroides que
pueden sugerir lesiones neoplasicas malignas. Se
recomienda el uso de contrastes endovenosos en
los estudios tomogréficos y de RM para extension
tumoral (locorregional y ganglionar). La TC
con contraste yodado hidrosoluble, el cual tiene
vida media corta, aclarandose de la circulacion
al mes de administrado, no interfiriendo con el
uso de RAI si el paciente tiene indicacion de esta
terapiaaposteriori®- Se puedenrealizar estudios
de RM con saturacién grasa y/o difusiéon para
detectar ganglios de caracteristicas malignas ®
(Cuadros 3y 4).

Cuadro 3. Hallazgos tomograficos y de RM en los distintos tipos de cancer de tiroides ®

Tipo de CA Calcificacion Necrosis Invasivo
Papilar A veces, puntiforme, nublado Frecuente Ocasional
Folicular Poco comun Raro Ocasional
Medular A veces, grosero Poco comtin Ocasional
Indiferenciado Frecuente, amorfo Frecuente Frecuente
Linfoma Raro Raro A veces
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MARCADORES MOLECULARES

Elriesgo de malignidad es aproximadamente
30 % en ndédulos con citologia indeterminada
(categoria IIl y IV de Bethesda). Los
marcadores moleculares son de utilidad para
definir la naturaleza de estos nddulos, evitando
la realizacién de cirugia en un porcentaje
significativo de casos ©-12-

TRATAMIENTO
ABORDAJE QUIRURGICO LOCAL

Las herramientas en el tratamiento para el
CDT son: la cirugia que es el pilar fundamental,
el tratamiento con hormona tiroidea para suprimir
el TSH y yodo radiactivo ''T -

La extension de la reseccidn quirdrgica
adecuada en pacientes con el carcinoma tiroideo
temprano ha sido tema de controversia.

OBJETIVOS DE LA CIRUGIA EN EL CDT
El objetivo principal de la cirugia es eliminar
el tumor primario macroscopico de la tiroides.
El logro de mdérgenes adecuados es menos
complicado cuando el tumor no superalos limites
de la cdpsula tiroidea. Sin embargo, esto es méas
dificil en 4reas donde la capsula tiroidea pierde
continuidad como en el ligamento de Berry, las
glandulas paratiroides y la fascia traqueal.

La cirugia debe permitir la estadificacion
precisa y la estratificacion del riesgo de la
enfermedad +!9, Otro objetivo es la reduccion
del tejido tiroideo normal remanente en la
lobectomiay en latiroidectomia total. Los sitios
donde accidentalmente se deja tejido tiroideo
remanente son el Iébulo piramidal, el polo
superior de la gldndula tiroides y el ligamento
de Berry. Esto es particularmente beneficioso
enlatiroidectomia total, porque puede disminuir
las posibilidades de recomendacién de yodo
radiactivo después de la cirugia y para obtener
una pruebade Tgindetectable. También,cuando
se realiza una lobectomia y posteriormente se
indicacompletar latiroidectomiatotal,evitatener
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que revisar el lado ya operado con sus posibles
complicaciones.

Para evitar complicaciones, debe ser
identificado el nervio laringeo recurrente,
realizar la ligadura de las ramas terminales de la
arteria tiroidea inferior con la visualizacién y la
preservacion de las glandulas paratiroides. Para
identificar y preservar laramaexterna del nervio
laringeo superior se recomienda una diseccion
cuidadosa del pediculo superior, utilizando
el plano avascular entre el polo superior y el
musculo cricotiroideo (¢!17

El espécimen resecado debe examinarse
y cualquiera de las glandulas paratiroides
extraidas inadvertidamente debe serreimplantada
en el musculo esternocleidomastoideo
(preferentemente) o en los musculos pre-
tiroideos.

Para minimizar el riesgo de lesiones
accidentales del nervio laringeo recurrente
se ha recomendado el monitoreo neuronal
intra-operatorio continuo, en especial para re-
intervenciones '®.

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Las alternativas de tratamiento local aceptados
del CDTincluyentiroidectomiatotal ,lobectomia
y la istmectomia (para tumores pequefios en la
linea media, en casos muy seleccionados con
criterios de buen prondstico). La indicacién de
unacirugia més conservadoraestd condicionada
a los factores de riesgo y la extension de la
enfermedad.

Las ventajas de la tiroidectomia total serian
que la reseccién de todo el tejido tiroideo
aseguralaextirpacién de unaposible enfermedad
multifocal oculta en el 16bulo contralateral,
facilita la aplicacién de yodo radiactivo
adyuvante, mejorando en el posoperatorio la
deteccion y tratamiento de enfermedad residual o
metastasica y optimiza el uso de Tg sérica como
un marcador para detectar enfermedad residual
y/o recurrente.
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La ventaja de la lobectomia es la reduccion
de latasade complicaciones quirturgicas y puede
evitar la necesidad de terapia de reemplazo con
levotiroxina de por vida, asi como el uso de yodo
radiactivo ®.

En el consenso de 2004 ! se consideré la
tiroidectomia total como el tratamiento primario
de eleccion para el carcinoma diferenciado de
tiroides > 1 cm independientemente de otros
factores de riesgo. Los estudios disponibles
mostraban una mejoria en la sobrevida y una
menor tasade recurrencia ®*?®_sinembargo,datos
recientes han demostrado que seleccionando los
pacientes segiin determinados factores deriesgo,
enaquellosdebajoriesgo,losresultados clinicos
son muy similares después de lobectomia o
tiroidectomia total ?*?®- Ademads, actualmente
se selecciona a los pacientes que deben recibir
tratamiento con yodo radiactivo, por lo que su
uso ya no es rutinario %39,

La lobectomia puede obviar la necesidad de
tratamiento de por vida con hormona tiroidea
exdgena y evita complicaciones como el
hipoparatiroidismo y la parélisis vocal bilateral,
que son de dificil manejo ¢,

CRITERIOS PARA LA TOMA DE
DECISIONES CUANDO SE TIENE UN
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO O
INTRA-OPERATORIO DE CDT

El uso de PAAF en la practica clinica actual
ha resultado en una elevada tasa de diagndstico
de carcinoma de tiroides (usualmente papilar)
previo a la intervencidn, que puede alcanzar un
valor predictivo positivo del 97 % -99 % 5.

Conrespecto ala PAAF y el corte congelado,
es un tema que depende de muchas variables
como la calidad de la muestra (experiencia del
médico que toma la muestra), experiencia del
patdlogo, comunicacién, confianza y relaciones
del equipo de trabajo, por lo cual el consenso
recomienda que si el resultado de la PAAF
proviene de un citotecn6logo que forma parte del
equipo de trabajo o es de un patélogo reconocido
y hay congruencia con la clinica del paciente y
los hallazgos ultrasonograficos, se puede omitir
el corte congelado, de no tener estos requisitos o
de haber alguna duda, se debe realizar la biopsia
por congelacién.

Ante un diagnéstico de malignidad, la cirugia
recomendada es una tiroidectomia total o una
lobectomia, segtn los criterios expuestos en el
(Cuadro 4) (18193334

Cuadro 4. Criterios para realizar una lobectomia o una tiroidectomia total en CDT

Tiroidectomia total

Lobectomia (o tiroidectomia total)

Historia de la radiacion

Metastasis a distancia conocidas
Nodularidad bilateral

Extension extra-tiroidea

Tumor> 4 cm de diametro
Metéstasis ganglionares cervicales
Tumor pobremente diferenciado
Carcinoma tiroideo familiar

Sin radiacién previa

Sin metdstasis a distancia

No hay metéstasis ganglionares cervicales
Sin extension extra-tiroidea

Tumor <4 cm de didmetro
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CRITERIOS PARA LA TOMA DE
DECISIONES CUANDO SE TIENE UN
DIAGNOSTICO POSOPERATORIO DE
CDT

Generalmente esto ocurre cuando se
realiza una lobectomia debido a que no se
tenia un diagndéstico de CDT previamente a la
intervencion, y por los hallazgos encontrados
por el patélogo al estudiar la pieza y ofrecer un
resultado definitivo. Existen factores de riesgo
para realizar una re-intervencién y completar
la tiroidectomia. Con frecuencia se trata de
carcinoma folicular y carcinoma de células de
Hiirthle, porque estas variantes generalmente
no se pueden diagnosticar por PAAF de rutina o
por corte congelado (biopsia peroperatoria) 19,

Se debe completar la tiroidectomia en los
siguientes casos 1?9

e Tumor> 4 cm de didmetro.

e  Margenes positivos.

e  Extension extra-tiroidea.

*  Enfermedad multifocal macroscépica.

e  Metéstasis ganglionares.

* Enfermedad contralateral confirmada.

e Invasién vascular.

* Histologia desfavorable

MANEJO DEL CUELLO

La evaluacion del cuello en CDT debe estar
basada en el examen fisico, US cervical y PAAF
eco guiada, otros estudios como la TC y/o RM
con contraste debe considerarse en enfermedad
voluminosa (17-33-39,

DEFINICIONES

Diseccion terapéutica: es definida como
aquella realizada en enfermedad nodal
clinicamente evidente, pre o trans operatorio,
usando el examen fisico, métodos de imagen, o
por patologia (incluye PAAF, y/o biopsia intra-
operatoria).

Diseccién profilactica o electiva: es aquella
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que se realiza en el contexto de ausencia de
enfermedad ganglionar demostrada por clinica
O por imégenes.

Definicién de los compartimientos del cuello

Compartimiento central: incluye ganglios
pre laringeos, delfiano, pre-traqueales y para-
traqueales afectados, los limites de la diseccién
son desde el hueso hioides hasta la arteria
innominada y lateralmente la carétida primitiva
(niveles VI y VII)

Diseccioén lateral: incluye niveles Ila, IIT, IV
y Vb.

Indicaciones para la diseccién central

Diseccion central electiva: el consenso
recomienda la diseccién central total o unilateral
dependiendo de la extension y ubicacién de la
enfermedad en T3 0 T4,extensién extra capsular,
cuello lateral positivo (N1b), multicentricidad.
Puede considerarse la diseccidn central electiva
en aquellos pacientes con cirugia tiroidea
incompleta y factores de riesgo desfavorables,
considerar la diseccién central homolateral.

Diseccion central terapéutica: N1
central clinicamente aparente, preoperatorio
documentado por imagenes y/o estudio
citolégico, en caso de ser posible, o trans-
operatorio clinicamente sospechoso con
confirmacién histolégica por biopsia intra-
operatoria %,

Indicaciones para la diseccién lateral
Diseccionlateralelectiva:noestadrecomendada.
Diseccidn lateral terapéutica: N1b aparente

clinicamente preoperatorio y/o documentado por

imédgenes con comprobacion cito-histolégica.

Involucra niveles I1a, III, IV y Vb G639,

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO
Delos métodos disponibles enlaactualidad,la
PAAF es considerada el método de eleccién para
el abordaje inicial. Este procedimiento debe ser
realizadoy analizado por personal experimentado
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en esta patologia @.

CDT

Definicién. Clasificacion.

Son aquellos que conservan caracteristicas
funcionales y morfolégicas parecidas alas células
foliculares normales de la glandula tiroides 7.

Los carcinomas que se derivan de las células
foliculares se clasifican en:

e Carcinoma papilar (PTC). (Supervivencia
global mayor del 90 %- 95 % a 10 afios).

e Carcinoma folicular (FTC). (Supervivencia
global mayor a 90 %-95 % a 10 afios).

¢ Carcinoma pobremente diferenciado. (50 %
supervivencia global a 10 afos).

e Carcinomaanaplasico. (10 % de supervivencia
global a los 10 afios) frecuentemente
representa una progresion de un PTC o FTC.

Los dos primeros son los carcinomas
diferenciados.

Es importante acotar que las reglas de
estadificacién no se aplican a los carcinomas

Cuadro 5. Categorias de riesgo

que se originan en quistes del conducto tirogloso
u otros sitios ectépicos (ovario). Deben
diferenciarse también del carcinoma medular,
que se origina de las células para-foliculares.

Las variedades o subtipos de carcinoma
papilar son: clasica, microcarcinoma papilar,
folicular no encapsulada, macro-folicular,
oncociticau oxifilica,células claras,esclerosante
difusa, células altas, células columnares, sélida,
cribiforme morular, con estroma tipo fasciitis
nodular, de células en tachuela.

Las variantes del carcinoma folicular son:
oncocitica (células de Hiirthle) y células claras ¢%.

EVALUACION DEL NODULO TIROIDEO

La PAAF es el procedimiento de eleccién en
la evaluacién de nédulos tiroideos.

Se reporta utilizando los grupos diagndsticos
del Sistema Bethesda ©® para las muestras de
citopatologia tiroidea. Las categorias, el riesgo
estimado de malignidad, media % actual de
malignidad en nédulos extirpados (rango), son
las siguientes:

Categorias Riesgo estimado de malignidad (%) Riesgo real de malignidad

en nddulos extirpados
quirdrgicamente,% media

(rango)
Insatisfactoria o no diagndstica 1-4 20(9-32)
Benigna 0-3 2,5(1-10)
Atipia de significado indeterminado
o lesion folicular de significado
indeterminado 5-15 14(6-48).
Neoplasia folicular o sospechoso
de neoplasia folicular 15-30 25(14-34)
Sospechoso de malignidad 60-75 70(53-97)
Maligna 97-99 99(94-100)
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La sensibilidad y especificidad de la PAAF
puede llegar a ser superior al 90 %, si la muestra
esadecuada;en casode unamuestrainadecuada,
se sugiere repetir la puncién @7,

Una PAAF adecuada requiere 6 o més grupos
de células foliculares bien preservadas, con
10 a 20 células por grupo, en dos extendidos
citolégicos diferentes. La PAAF con menor
cantidad de células foliculares, y con escaso
coloide deben considerarse como muestras no
diagnodsticas. Unamuestrade PAAF que presenta
abundante coloide y pocas células epiteliales, es
muy probable que sea benigna. Muestras hipo-
celulares con criterios citologicos de malignidad,
deben interpretarse como sospechosas. LaPAAF
debe serrealizada por un médico especialistacon
amplia experiencia en la aspiraciéon de nédulos
tiroideos. Se sugiere emplear agujas de calibre
22-23G, con un minimo de cuatro punciones en
diferentes areas del nédulo para reducir el error
de muestreo. Los extendidos citolégicos minimo
4 y maximo 6, se dejan secar, inmediatamente
se fijan en alcohol isopropilico y se colorean
con tinciones varias (hematoxilina-eosina,
Papanicolaou, Diff- Quik).

Se emplea la coloracién con hematoxilina y
eosina de rutina debido a su disponibilidad en
todos los servicios de anatomia patolégica; sin
embargo, cualquier tincién utilizada requiere
un adecuado conocimiento de los criterios
citolégicos establecidos paralas distintas lesiones
tiroideas. El material remanente en laaguja debe
lavarse repetidamente en un tubo de ensayo con
formol, para posterior estudio histolégico.

Es fundamental que el médico tratante
proporcione informacidn clinica pertinente para
una adecuada interpretacion de los extendidos y
correlacién clinico-patoldgica.

La posibilidad de pedir una segunda opinién
acerca de la PAAF, debe ser considerada, sobre
todo cuando exista disparidad ante el aspecto
clinico y el resultado de la PAAF.
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CORTE CONGELADO

e Pacientes con citologia positiva para cdncer
de tiroides es recomendable confirmar el
diagnéstico mediante corte congelado.

e Cuando no hay diagnéstico preoperatorio,
estd indicado el corte congelado.

* La consulta intra-operatoria en patologia
tiroidea estd indicadaen casos diagnosticados
por PAAF como carcinoma papilar o con
hallazgos citolégicos sugestivos de carcinoma
papilar, mas no concluyentes de malignidad.
En casos de neoplasia folicular o de células
de Hiirthle, la consulta intra-operatoria no
estd indicada, debido a que el diagndstico
de malignidad en estas lesiones depende de
la demostracién de invasién a la capsula y
vascular en cortes histolégicos definitivos.
La realizacién de citologia intra-operatoria
conjuntamente con el corte congelado
aumenta la sensibilidad y especificidad de la
consulta intra-operatoria.

INFORME ANATOMOPATOLOGICO

Aspectos importantes.

El informe anatomopatolégico debe incluir
los siguientes pardmetros:
a. Diagndstico histolégico y variante del
carcinoma
Localizacién del tumor
Multicentricidad
Tamafio tumoral
Presencia o no de capsula
Presenciade un componente pocodiferenciado
(4reas solidas o caracteristicas citolégicas de
alto grado expresado en porcentaje)
g. Invasion capsular o vascular (nimero de vasos
con émbolos neopldsicos)
Extension extra-tiroidea
Bordes quirtrgicos
Patologia asociada
Presenciade glandulas paratiroides (nimero)
Ganglios linfaticos (ndimero, tamaifo,
presencia o no de metdstasis, la metdstasis

™o oo o

-2
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de mayor tamafio y extensién extra-capsular,
tipo y variedad histolégica de la metastasis,
igual o diferente al primario) 7

.Opcional: necrosis, mitosis, caracteristicas

histolégicas adicionales

. Hallazgos histoquimicos e inmuno-

histoquimicos

. Microcalcificaciones (cuerpos de Psammoma)

en el tumor primario y en los ganglios
linfaticos.

Lapresenciade invasion capsularincompleta
y la ausencia de invasion vascular en una
lesion folicular con atipias citologicas francas,
debe designarse como neoplasia folicular de
comportamiento indeterminado.
Histopatol6gicamente, el carcinoma papilar
es un tumor maligno bien diferenciado
originado de las células foliculares tiroideas,
que muestra rasgos microscopicos nucleares
caracteristicos. Aunque un crecimiento
papilar es observado frecuentemente, éste no
es indispensable para el diagndstico.
Recientes avances consideran a los tumores
encapsulados con invasién vascular
microscépicasolamente,como minimamente
invasivos, mientras aquellos tumores
angioinvasivos se colocan en una categoria
diferente.

La extension extra-tiroidea debe ser
documentada histolégicamente.

El carcinoma papilar variante folicular
encapsulada actualmente se denomina:
neoplasia folicular no invasiva con
caracteristicas nucleares tipo papilar (NIFTP).
Existen criterios histolégicos mayores,
menores y excluyentes bien definidos
para su diagndstico. Debe ser tratada
conservadoramente y no ser consideradacomo
un cancer, por lo tanto no debe ser estadificada
como tal; solodebe serinformado o reportado
el tamaifio, localizacién y bordes quirtrgicos
de la lesion.

La inmunohistoquimica tiene utilidad
basicamente para definir el origen de
neoplasias pobremente diferenciadas.

La determinacién de las alteraciones
moleculares aunque tiene cierta utilidad
prondstica en algunos casos de este tipo de
carcinoma, en nuestro medio actualmente no
se justifica su utilizacién debido a la relacion
costo-beneficio.

Un adecuado diagnéstico de la patologia
tumoral maligna de la glandula tiroides
requiere no solo del conocimiento de sus
caracteristicas cito-histolégicas y su amplio
espectro de diagnésticos diferenciales, sino
un soélido apoyo clinico-radiolégico, para
asi lograr una correlacion clinico-patologica
idonea 840,

Es indispensable informar los pertinentes
negativos pues el médico tratante debe tener
la certeza de los parametros evaluados en el
espécimen quirdrgico.

EVALUACION POSOPERATORIA

MANEJO INMEDIATO

1.

Cuando iniciar el tratamiento con

levotiroxina

El endocrinélogo tratante debe decidirlo de

acuerdo a cada caso en particular.

Se indicard en el posoperatorio inmediato en

las siguientes situaciones:

Pacientes con tumores menores de 1 cm, sin
adenopatias en quienes se considere que no
requieren tratamiento con iodo radiactivo.
Pacientesenlos cuales se utilizard estimulacion
con TSH recombinante (rhTSH)

Pacientes de riesgo no definido en los
cuales se requiere esperar el resultado
anatomopatoldégico.

Cuando se requiera esperar, por no existir
disponibilidad de radio-iodo.

En aquellos casos en los cuales la aplicacién
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deliodo serealice bajoel régimen de deprivacién
hormonal, se debe programar la suspension del
tratamiento coordinadamente con el médico
nuclear, de acuerdo a la disponibilidad del
radiofarmaco. Existen varios protocolos
publicados, unos con suspensién de T4 por 4
semanas o suspension de T4 por 4 semanas,
y sustitucion por T3 durante las primeras dos
semanas “?. Este ultimo dificil de realizar en el
pais por la falta de disponibilidad comercial de
T3. Sehademostradoque el nivel de TSH 6ptimo
previo al tratamiento ablativo debe ser>30 mUI/
mL @42 y este puede lograrse en un paciente
con tiroidectomia total en un lapso menor, pero
debe ser confirmado por laboratorio antes de la
aplicacion del iodo. Se ha demostrado que la
demora en la aplicacién de la dosis ablativa no
implica mayor riesgo para el paciente “".

Cuadro 6 A. Sistema TNM (8* edicién)

Definicion del tumor primario

2. Categorizacion del riesgo

El Sistema TNM del American Join Comittee
on Cancer/International Union Against Cancer
(AJCC/UICC)hasidorecientemente actualizado.
Es un buen predictor de riesgo de mortalidad,
pero su sensibilidad para determinar recurrencia
es baja. Su dltima edicién (8?), se resume en los
Cuadros 6A y B @D,

Los cambios principales en relacién con la
7% edicién incluyen un incremento en la edad
de corte (55 afios en vez de 45 afios) “>*, una
reduccién en la importancia de la enfermedad
extra-tiroidea microscépica y la presencia
de metdastasis ganglionares, como factores
predictivos de riesgo para mortalidad.

La Asociacion Norteamericana de tiroides
(ATA) publicé en 2015 sus nuevas guias,
estableciendo una clasificaciéon de riesgo de

Categoria (T) Criterio
TO No evidencia de tumor primario
Tl Tumor < 2 cm en su dimensién mayor, limitado a la glandula tiroides
Tla Tumor < 1 cm en su dimensién mayor
T1b Tumor > 1 cm pero < 2 cm en su dimensién mayor, limitado a la glandula tiroides
T2 Tumor > 2 cm pero < 4 cm su dimensién mayor, limitado a la glandula tiroides
T3 Tumor > 4 cm limitado a la tiroides o con extensién extra-tiroidea macroscépica,
invadiendo solamente los musculos peritiroideos
T3a Tumor > 4 cm limitado a la tiroides
T3b Tumor de cualquier tamafio sin invasion extra-tiroidea macroscépica invadiendo solo
los musculos peritiroides (esternohioideo, esternotiroideo, tirohioideo u omotiroideo)
T4 Invasién macroscépica con extension a las otras estructuras del cuello
T4a Tumor de cualquier tamaifio con invasién macroscépica a tejido subcutdneo, laringe, traquea,

esofago o nervio laringeo recurrente

T4b Tumor de cualquier tamafio invadiendo fascia prevertebral, arteria carétida o vasos

mediastinales

Nota: todas las categorias pueden ser subdivididas: (s) tumor solitario y (m) tumor multifocal

Rev Venez Oncol

Contintia en pag. 52...
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...continuacion de Cuadro 6A.

Definicion de linfonédulos regionales (N)

Categoria N Criterio. N
NX No pueden evaluarse los ganglios
NO Sin evidencia de metéstasis a ganglios linfaticos
NOa Uno o més ganglios confirmados benignos por histologia o citologia
NOb Sin evidencia clinica o radiolégica de metdstasis ganglionares
N1 Metastasis a ganglios regionales
Nla Metastasis ennivel VIo VII pretraqueal, paratraqueal, o prelaringeos. Enfermedad unilateral
o bilateral)
N1b Metastasis a los ganglios laterocervicales del cuello, unilateral, bilateral o contralateral

(Niveles I. II. III. IV o V) o presencia de ganglios retrofaringeos.

Definicion de metastasis a distancia (M)

Categoria M Criterio M
MO Sin metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia

Cuadro 6 B. Estadificacion de riesgo de mortalidad

Estadio < de 55 anos

Estadio I Cualquier T
Estadio II Cualquier T
Estadio I T1a,T1b,T2
Estadio II T3
T1,T2,T3

Estadio III T4a
Estadio IVA T4b
Estadio IVB Cualquier T

Cualquier N MO
Cualquier N Ml

Estadio = de 55 afios

NO MO
NO MO
N1 MO

Cualquier N MO
Cualquier N MO
Cualquier N Ml

recurrencia basados en informacién clinica, el
estudio anatomopatolégico de lalesion, presencia
de tejidoiodocaptante extra-tiroideoy el nivel de
Tg posoperatorio “+V. Requiere del aporte de
varias especialidades, siendo imprescindible la
formacién de un equipo multidisciplinario. Es

un concepto dindmico, de manera que, a través
deltiempo se debe establecer lare-categorizacién
de riesgo, segln la respuesta al tratamiento,
permitiendo un seguimiento mas exhaustivo solo
en aquellos con mayor riesgo. La clasificacion
incluyetres grupos: riesgo bajo,intermedio y alto.
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Bajo riesgo

e Capapilar sininvasion de estructuras vecinas

* Histologia no agresiva

* Ausencia de invasién vascular

e NO O = 5 micrometastasis

e Ca papilar variedad folicular intratiroideo,
encapsulado

e Ca folicular bien diferenciado

* Microcarcinoma papilar uni o multifocal

* Incluyendo aquello con mutacién BRAFY6F

Riesgo intermedio

e Capapilarconinvasiéon microscopicaatejidos
blandos peritiroideos

* Histologia agresiva

e Deteccion de Mt iodo-captantes en cuello
pos-ablacion

e Invasion vascular

e N1 detectada clinicamente o < 5 Nlcon
ganglios < 3 cm en su didmetro mayor

* Microcarcinoma papilar multicéntrico con
extension extratiroidea y mutacion BRAFY6E

Riesgo alto

e Invasién macroscdpica a tejidos blandos
peritiroideos

* Reseccion incompleta de la lesion

e N1 con al menos 1 linfonédulo metastasico
>3 cm

e Mt a distancia

e Tg posoperatoria elevada

e C(Ca folicular con extensa invasién linfatica
(mas de 4 vasos)

3. Cuando medir Tg posoperatoria

Su determinacién previa al tratamiento
ablativo no es factor predictivo de riesgo, pero
puede servirnos como valor basal y punto de
comparacion con las evaluaciones subsiguientes.
Debe realizarse a las 4 semanas pos-cirugiay en
todos los pacientes que reciban unadosis ablativa
de "' tras la suspensiéon hormonal o después
de estimular con rh'TSH, conjuntamente con la
determinacién de AcTg.
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4.;Qué dosis de levotiroxinaadministrar

y cual es el nivel 6ptimo de TSH?

Existe evidencia de que solamente pacientes
de altoriesgo se benefician de laterapia supresiva
por tanto, el nivel de TSH debe fijarse en base
al riesgo.

La ATA recomienda en el manejo inicial
posoperatorio el siguiente esquema:

Riesgo alto: TSH < 0,1 mUI/L

Riesgo intermedio: TSH entre 0,1- 0,5 mUI/L

Riesgo bajo:

* Pacientes con terapia ablativa y Tg no
detectable: deben mantenerse en el rango de
referencia bajo. TSH entre (0,5- 2 mU/L)

* Pacientesconterapiaablativay Tgdetectable:
debe mantenerse discretamente suprimida
normal (TSH 0,1-0,5 mU/L).

* Pacientes con lobectomia: debe mantenerse
en el rango normal bajo (TSH 0,5-2 mU/L).
No se requiere tratamiento con levotiroxina,
si el nivel de TSH posoperatorio se mantiene
en este rango.

LOCALMENTEAVANZADOS, RECIDIVAS
Manejo quirurgico de la enfermedad
ganglionar recurrente

Aunque en enfermedad de bajo volumen la
sobrevida global no estd bien establecida, se
recomienda la cirugia @+ diseccién lateral
como primeraopcion terapéuticaen larecurrencia
lateral cuando los ganglios son de 10 mm con
confirmacion por PAAF y la diseccién total en
el compartimiento central en ganglios centrales
mayores o iguales de 8 mm, confirmados por
PAAF, otras alternativas terapéuticas como la
ablacién con etanol, uso de radiofrecuencia,
radioterapia estereotédxica, terapias farget, son
alternativas en aquellos casos donde el riesgo
quirdrgico supera el beneficio.

Esimportante definirel volumeny localizacion
de la recaida regional con estudios de imagen
como US de alta resolucion, TC con contraste,
FDG/PET-CT oRAI-SPECT/CTy documentarlo
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con PAAF.

En caso dere-intervencién todo paciente debe
ir a NFL con la finalidad de evaluar la movilidad
de ambas cuerdas vocales. Se recomienda
preservar la paratiroides o reimplantarla en el
esternocleidomastoideo ipsilateral marcandolo
con clips.

En casodeinvolucrar el cricoides o la traquea
a veces es posible hacer un afeitado y no una
reseccion segmentaria. Lasindicaciones parauna
reseccidon mayor pueden ser determinadas conuna
TC,laringoscopia,broncoscopia o esofagoscopia
antes de la cirugia, si hay compromiso mayor de
180 grados del cricoides especialmente hacia el
lado posterior o compromiso de la movilidad de
ambas cuerdas vocales, el paciente es candidato
para una laringectomia total “>.

Manejo quirurgico del CDT localmente
avanzado

So6lo con una evaluaciéon preoperatoria
adecuada,un alto indice de sospechade invasion
y la experiencia quirturgica para la reseccién
completa con baja morbilidad, los pacientes con
cancer de tiroides bien diferenciado localmente
avanzado, probablemente obtengan la mejor
oportunidad de supervivencia y bajo riesgo de
recurrencia.

Invasion de los musculos pre-tiroideos

Cuando estdn invadidos, la reseccién de
los musculos pretiroideos se puede realizar
facilmente sin necesidad dereconstrucciony tiene
una consecuencia minima para el paciente “4.

Invasion del nervio laringeo recurrente
Se ha recomendado la laringoscopia
preoperatoria en todos los pacientes sometidos
acirugiatiroideacuandolavozes anormal,si hay
antecedentes de cirugia en la que el nervio vago
o nervio laringeo recurrente estaban en riesgo, o
sihay sospecha preoperatoria de malignidad con
extension extra-tiroidea. Se indica la reseccién

del nervio laringeo recurrente si esta infiltrado
por tumor y si existe paralisis vocal ipsilateral.
Se puede intentar su preservacion por afeitado
si el nervio estd englobado por el tumor y la
funcioén de las cuerdas vocales es normal antes
de la operacion y particularmente si la cuerda
vocal contralateral presenta pardlisis o paresia
(paraevitar unapardalisis vocal bilateral), siempre
que se elimine todalaenfermedad macroscépica.
En estos casos se debe considerar la terapia
adyuvante con yodo radiactivo y/o radioterapia
externa @44,

Invasion aero-digestiva

Cuando sea técnicamente factible, se
recomienda la cirugia para la enfermedad
invasiva aero-digestiva en combinacién con
yodo radiactivo y / o radioterapia externa. El
resultado terapéutico estd relacionado con la
reseccion completa de toda la enfermedad
macroscoépicacon la preservacién de la funcion,con
técnicas que van desde el “afeitado” del tumor de
la laringe, trdquea o el es6fago, por una invasién
superficial, a técnicas més agresivas cuando la
laringe, traquea o el es6fago estdn invadidos
mas profundamente (por ejemplo, invasién
intra-luminal directa), que incluyen la reseccién
traqueal o laringofaringoesofagectomia. Latoma
de decisiones quirtdrgicas puede ser compleja
y debe equilibrar la preservacion de organo
y funcién con una cirugia resectiva pero que
represente un posible intento de curacion, y en
otras circunstancias,que ofrezcaunasignificativa
paliacién en pacientes con asfixia inminente o
una hemoptisis significativa “44.

Criterios de irresecabilidad

En general, la clasificacion TNM de la AJCC
incluye como T4b aquellos tumores que reflejan
dificultad para poder ser resecados. Incluye 3
criterios que son: invasién e inclusién vascular,
invasion del espacio pre-vertebral e invasién
de estructuras mediastinicas. Sin embargo, la
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biologiadel CDT, permite margenes quirirgicos
mas estrechos que en casos bien evaluados y
seleccionados, son aun factibles de resecar.

ElCDTraravez se complicaconunainvasion
vascular importante y afortunadamente, algunos
de estos tumores siguen siendo resecables. EI
inesperado descubrimiento intra-operatorio
de afectacién vascular masiva puede augurar
una potencial catdstrofe quirdrgica. Cuando se
sospecha afectacién vascular, debe ampliarse
la evaluacién por imdgenes habitualmente
indicada para determinar la resecabilidad y la
extension de la cirugia. Se debe considerar
un US de cuello con especial atencién dirigida
a los grandes vasos, una TC con evaluacién
angiogréficacervical y tordcica,una angiografia
convencional para confirmar la permeabilidad
del poligono de Willis. Se puede considerar la
RM porque es efectiva para predecir la invasion
de la laringe, el es6fago y las estructuras
mediastinicas. Si se contempla la reseccién
carotidea, también seria prudente la consulta
con cirugia cardiovascular “6-5b,

La presencia de afectacion de la fascia pre-
vertebral es definida clinicamente por la fijacion
del tumor a la musculatura pre-vertebral. En
muchos casos, tratar de extirpar el tumor de
los musculos longus colli / capitis presenta
dificultades y a menudo deja enfermedad
residual. La invasion mediastinica puede verse
en raras ocasiones en pacientes con cancer de
tiroides. Se presenta con infiltracién de grasa
mediastinal y la invasién vascular de sus vasos
supra-adrticos y / o el arco adrtico de forma
circunferencial, asi como también puede incluir
infiltracién traqueal y esofdgica. Un intento de
reseccion deberia incluir la participacién de un
cirujano toracico >4,

TERAPIA CON RADIOYODO
Objetivos del radioyodo (RAI)
Luego de la tiroidectomia total, el '*'I puede
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utilizarse

A. Ablativo (eliminar remanentes tiroideos
normales)

B. Adyuvante (eliminar micrometéstasis
sospechadas, aunque no confirmadas)

C. Terapéutico (tratar enfermedad persistente
conocida).

En la mayoria de los casos, el objetivo de la
ablacion con RAI consiste en destruir el tejido
tiroideo normal residual luego de la tiroidectomia
total y generalmente en la mayoria de los casos,
solo se necesita una dosis. Incluso las metéstasis
pequeiias no detectadas por US o RX de tdrax,
concentran el "' selectivamente en una alta
proporcién G233,

La eficacia del RAI depende de factores
que incluyen la biologia tumoral y la dosis de
radiacién al tumor.

Laablacion permite aumentar laespecificidad
de la Tg como marcador tumoral (y en casos
seleccionados,también de los rastreos corporales
con BI), facilitando porlo tanto el seguimiento y
ladeteccién temprana de enfermedad persistente
o recurrente ¥,

Preparacién para la terapia con yodo
radiactivo
Recomendaciones nutricionales

Dieta con bajo contenido en yodo

Aunque en este aspecto hay bastante
controversia, la mayoria de los centros que
realizan rutinariamente ablacién prescriben una
dietacon bajo contenido de yoduro paraaumentar
la acumulacién de RAI en los restos tiroideos.
Sinembargo,nunca se hademostrado de manera
convincente la eficacia de una dieta baja en
yoduro, en la ablacién del remanente tiroideo.
La restricciéon y la duracién de la restricciéon
del consumo de yodo en la dieta varia en las
diferentes guias, la ATA recomienda <50 mcg/
dia por 1-2 semanas ©%52,
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Suspension hormonal (TSH mayor a 30
mUi/ml) vs., TSH recombinante humana
(Thyrogen®)

Ambos métodos recomendados por las
diferentes guias 333453,

Suspension del reemplazo de hormonas
tiroideas

En pacientes adultos de 4 a 6 semanas antes de
recibirel RAI. Losnifios alcanzaran este nivel de
TSH en 14 dias de retirada la levotiroxina ¢*%.

Detener laingesta de hormonas tiroideas hard
que la TSH aumente a un nivel de 30 mUI/mL
O superior.

El paciente quedard significativamente
hipotiroideo y experimentard sintomas y
signos de hipotiroidismo tales como fatiga,
intolerancia al frio, ganancia de peso, retencion
de liquido, piel seca, estrefiimiento, cambios en
piel, ufias fragiles, cabello fino, irregularidades
menstruales, problemas psiquidtricos,depresion,
cambios de humor, etc.

La otra alternativa a la suspensiéon de la
hormona tiroidea es el uso de TSH recombinante
(rhTSH). Se utilizan 2 dosis de 0,9 mg,
intramuscular, con intervalo de 24 h, dos dias
previos a la administracion de RAI.

Existe evidencia para su uso en pacientes de
bajo, intermedio y alto riesgo de recurrencia,
incluso no hay diferencias en la supervivencia
a 5 afios en pacientes con CDT metastisico
tratados con RAI, estimulados con suspensién
del tratamiento con levotiroxina o thTSH, con
escasos efectos adversos como: cefalea 7.3 %,
nauseas 10,5 %, astenia 3.4 %, vomitos 2, %,
escalofrios 1 %,fiebre 1 % y debilidad 1,5 % ©+57.

Descartar embarazo

Se debe confirmar que las pacientes femeninas
enedad reproductiva,no estén embarazadas, por
lotanto,deben consignar una prueba de embarazo
negativa ¥,

Pacientes que fueron sometidos a

contraste yodado

Anteriormente, el uso de contrastes yodados
durante la realizacién de estudios radiolégicos
como TC impedia la administracion del RAI
debido a interferencia del yodo contenido en el
contraste, con el yodo radiactivo, sin embargo,
evidencia reciente demuestra que los contrastes
actuales son hidrosolubles y con un lapso
de espera de 1 mes es suficiente, porque no
disminuyen la captacién de RAI ©.

Complicaciones del tratamiento

En general el RAI es seguro y bien tolerado,
pero no esta exento de efectos secundarios.
Los efectos secundarios agudos mas comunes
incluyen disfuncién de las glandulas salivales,
que ocurre en 16 %-54 % de los pacientes, lo
que lleva a sialoadenitis, epifora y disgeusia ©“®.

También se puede observar la pérdida
transitoria del olfato y la disfuncién gonadal
temporal, con oligospermia en un 20 %-73 % de
los pacientes masculinos y amenorrea en 20 %-
27 % de las pacientes femeninas.

Los efectos tardios crénicos incluyen
xerostomia, disminucién del gusto y disfuncién
de la glandula lagrimal que lleva a la sequedad
de ojos (reportada en el 11 % de los pacientes).
Ademads, en pacientes que reciben altas dosis de
RAI(100-200 mCi) e incluso algunos que reciben
dosis repetidas, la mayoria (60 %) presentan
efectos a mas largo plazo (més de 1 afio) como
la pérdida de sabor u olor. Anemia aplésica y
mielosupresién, aunque raro, también se han
descrito ¢,

En el largo plazo, el riesgo més preocupante
del RAI es la mayor probabilidad de desarrollar
segundas neoplasias malignas primarias,debido a
losefectos de laradiactividad por laconcentraciéon
del yodo en otros tejidos del cuerpo. Rubino y
col. ®® estimaron que para 100 mCi de RAI, la
tasa de segundas neoplasias atribuibles a esta
terapia serian 53 tumores malignos sélidos y
3 leucemias entre 10 000 pacientes seguidos
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durante 10 afios.

Otro efecto tardio del RAI, es el desarrollo
de fibrosis pulmonar, que ocurre en aquellos
pacientes con CDT que tienen metdstasis
pulmonares. El riesgo de fibrosis pulmonar se
correlacionaconlaintensidad de lacaptacion del
BTy varfainversamente con laedad del paciente,
ocurriendo en el 10 % de los nifos, pero solo en
el 1 % de los adultos SV,

Se ha demostrado que el riesgo de fibrosis
pulmonar depende de la dosis de RAI retenida
en las metdstasis pulmonares.

RCT diagnodéstico antes de la
administracion de la dosis ablativa

La realizacién rutinaria de RCT diagndstico
previamente a la administracién de la dosis
ablativa no se recomienda. No obstante, en los
casos en que la magnitud del remanente no sea
clara,yaseapordudasen cuanto alaextensiéonde
lacirugiaoen pacientes de altoriesgo o sospecha
de metdstasis a distancia, se podria considerar
la realizacién de un RCT con una dosis baja de
RAI (1 a 3 mCi), para evitar aturdimiento de la
célula tiroidea ©?.

RCT pos-dosis ablativa

Luego de aproximadamente 5-7 dias
posteriores a la administracién de una dosis
ablativa de RAI, se debe efectuar siempre un
RCT. Esta conducta se justifica porque entre un
10 % y 26 % de los pacientes pueden presentar
focos adicionales de enfermedad que modifican
la estadificacion inicial ¢,

Por otro lado, el empleo de un equipo hibrido
producto de la unién de una gammacamara
SPECT (tomografia computarizada por emisién
de fotén unico o monofotdnica) con un
tomégrafo computarizado (SPECT/CT), tiene
ventajas importantes, porque permite localizar
anatémicamente los focos captantes, ayuda a
incrementar la validez diagnéstica, lo cual podria
llevar acambios en laestrategia terapéutica hasta
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en un 40 % de los casos ©?.

Papel del RAI en pacientes con CDT de
bajo riesgo

La recurrencia de la enfermedad estructural
en pacientes de bajo riesgo es menos del
2,1 % ©¥. Esto se ha demostrado en 3 estudios
retrospectivos durante un periodo de seguimiento
de 5-10 afios G129,

El primer estudio prospectivo de Janovsky
y col. ©®? demostraron que los pacientes que no
se sometieron a la ablacion con RAI resultaron
en remisién completa y con niveles de Tg que
se volvieron indetectables en el transcurso del
tiempo. No hay evidencia que sugiera que
la ablacién pos-quirdrgica mejore la tasa de
recurrenciaen pacientes de bajoriesgo. Elriesgo
general de enfermedad persistente serd menor
al 3 % cuando la Tg sérica sea indetectable, por
toda esta evidencia no se recomienda el uso de
RAlen pacientes de bajoriesgo pararecurrencia.

Papel del RAI en pacientes de riesgo
intermedio

Existen diferentes estudios retrospectivos
donde se haestimado que el riesgo de recurrencia
en este grupo de pacientes es del 8 %, lo cual
representa un porcentaje significativo y por lo
tanto justifica la administracién de la terapia con
intencion ablativa ©9.

Diferentes autores han comparado la
efectividad de la terapia con RAI en funcién
de la actividad administrada, en un rango que
varia entre 30 y 100 mCi. Castagna y col. ©¥,
compararon pacientes tratados con dosis bajas (30
0 50 mCi) a dosis altas (100 mCi) demostrando
que no existen diferencias significativas en
cuanto al porcentaje de remision y presencia
de recidivas de la enfermedad en ambos grupos
durante el seguimiento.

La tendencia mundial se enfoca en obtener
resultados 6ptimos con bajas dosis de RAI que
nos permiten reducir los efectos adversos que
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pueden asociarse al uso de dosis altas ¢*¢7, En
promedio se usan 50 mCi en forma rutinaria.

Papel del RAI en paciente de alto riesgo

Se recomienda de forma rutinaria el uso de
RAI después de la tiroidectomia total para los
pacientes con riesgo alto por ATA, debido a
que el riesgo de recurrencia (RR) cuando hay
factores como la extension extra-capsular nodal
o la extension extra-tiroidea, es alto. Cuando la
extension extra-capsularnodal es <de 3 ganglios
comprometidos, el RR es del 2 %, pero con mas
de 3 adenopatias, el RR es del 38 %, igualmente
el RR en pacientes con extension extra-tiroidea,
cuando es minima es del 3 %-9 % y cuando es
macroscopica, a estructuras adyacentes es del
23 %-40 % G233

Esimportante destacarque el RR encarcinoma
folicular es del 30 % cuando existe una extensa
invasion vascular (mayor a 4 focos) ¢,

La dosis recomendada con intencién ablativa
en este grupo de pacientes estd entre 100 a 150
mCi &9,

Las metéstasis pueden ser descubiertas
en el momento del diagnéstico o pueden ser
identificadas durante el seguimiento. Si se
encuentran después de la terapia inicial, algunos
pacientes pueden lograr posteriormente una
reducciondelacarga tumoral conlos tratamientos
adicionales, que pueden ofrecer un beneficio en
la supervivencia o de forma paliativa ©®.

Enlos pacientes con enfermedad adistanciala
dosis recomendada es de 100 mCi con intervalos
6 a 12 meses con un maximo de 6 dosis ©¢*79,

En los casos en que las metéstasis tengan
capacidad para concentrar RAI, este es el
tratamiento de eleccién como primera linea. El
pulmon es el sitio mds frecuente de diseminacion
adistancia del CDT. En caso de lesiones unicas,
se recomienda la reseccién. No obstante, la
mayoria de los pacientes presentan lesiones
multiples. En las metdstasis micro-nodulares
el RAI es el tratamiento de eleccion ©®. Este

debe repetirse cada 6-12 meses, mientras se
evidencie respuesta objetiva y en ausencia
de toxicidad actinica. Dosis acumuladas por
encima de 600 mCi no han demostrado mayor
eficacia ®®. Si bien el RAI es potencialmente
curativo en 30 % de los casos, su utilidad se
observa principalmente en pacientes jovenes,
con tumores bien diferenciados y enfermedad
micro-nodular pulmonar. Independientemente
de la capacidad de concentrar RAI, la curacion
es improbable en macro-metastasis pulmonares
0 metastasis 6seas ©7V-

El tratamiento con RAI no debe repetirse
en ausencia de beneficio objetivable
independientemente de la intensidad de
captacion.

La dosis utilizada puede ser empirica o
calculada por dosimetria. Las metdstasis Oseas
ocurren en el 10 % de los pacientes con CDT,
siendo mads frecuentes en pacientes de edad
avanzada. Lautilidad del R Al es limitadaen estos
pacientes,observandose remision de enfermedad
en 0 %-7 %. Las metéastasis cerebrales ocurren
en menos del 1 % de los CDT, en los casos que
presenten avidez por RAI, puede considerarse
su uso 7

Uso de PET/CT

El FDG PET/CT es una herramienta
diagnéstica util en pacientes con Tg elevada,
cuando existe sospecha de enfermedad
estructural y que no muestran captacién de RAI
en el rastreo corporal diagndstico (sospecha de
desdiferenciacion) 7374

Asimismo, el ®FDG PET/CT es un indicador
prondstico de agresividad tumoral y de
sobrevida 74,

PAPELDE LARADIOTERAPIAEXTERNA
Indicaciones (7576

1. Enfermedad residual macroscopica

2. Margenes positivos (> 3 mm)

3. T4 N1 posquirtrgico (N extenso)
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4. Adyuvante en caso de enfermedad
macroscdpica residual en pacientes de
alto riesgo (disminucién de la recaida
locorregional)

5. Posoperatorio en mayores de 50 afnos con

extension extra-tiroidea macroscdpica

. Tumor o restos tumorales irresecables

. Enfermedad local o ganglionar con extensién

a tejidos blandos (no respuesta a RAI)

. En combinacion con RAl en T4 y N extenso

9. Pacientes de alto riesgo, con cirugias
adecuadas, con enfermedad residual, que no
recibird RAI: controversial

10. Enfermedad ganglionar mayor de 2
cm-3 cm o invasion extra-capsular nodal
controversial 77

11. Pacientes de alto riesgo, con enfermedad
residual microscépica, en tumores con
invasién a estructuras adyacentes

12. Enfermedad recurrente no controlable con
cirugia ni RAI

13. Histologias de alto riesgo: carcinoma de
células de Hiirthle o de células altas 787

14. Con fines paliativos:

a. Grandes masas tumorales o ganglionares

irresecables

. Hemorragia

Estridor

. SVCS

Disfagia

Compresién medular

. Compresién radicular

. Metastasis dseas: en combinacién de cirugia

cuando sea posible y con tratamiento con
13T si hay captacion en las metastasis, (como
tratamiento resolutivo o como control del
dolor) ®08D

1. Metastasis en SNC: estd indicada la Rt si no
son operables ni dvidas de yodo 7?

N QN

o)

S0 th0 0o

TECNICAS DE TRATAMIENTO
e Rt2D
e Rt3D
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e IMRT
e Rapid Arc

Enel tratamiento de laradioterapia externa se
debera colocar al paciente en posicién dectbito
supinoy con colocacién de mascara termoplastica
afin de garantizar lainmovilizacién del paciente
TC de planificacién con cortes cada 2 mm -3
mm, uso de contraste EV.

Elvolumen blanco clinico (CTV)en pacientes
de bajo riesgo, incluye lecho tiroideo, ganglios
no afectados cervicales bilaterales (niveles II-
IV, VI +retro-faringeos) y el mediastino superior.
El CTV de alto riesgo incluye el lecho tumoral
primario, los ganglios centrales y los niveles
ganglionares afectados. La dosis para el CTV
de bajo riesgo 54 Gy y para el CTV de alto
riesgo 60 Gy para el volumen tumoral inicial,
y 66-70 Gy para enfermedad microscépica y
macroscopica 989,

Volumen blanco clinico (CTV) y dosis
de radioterapia externa en el cancer de
tiroides bien diferenciado

Grupos CTV Dosis
Bajo riesgo Ganglios no afectados 54 Gy

Cervicales
bilaterales
Mediastino superior

Alto riesgo Lecho tumoral primario 60 Gy en vol
tumoral inicial
Ganglios centrales
enfermedad
Ganglios centrales
residuales
Ganglios afectados

66-70 Gyen

En la enfermedad residual microscépica se
deberia administrar una dosis total de 50-60 Gy
al cuello, FSC y mediastino superior, en 25-30
fracciones, 5 por semana. Boostde 5-10 Gy ala
enfermedad residual macroscépica y plastrones
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adenopaticos.

ORGANOS A RIESGO

Eséfago 50-60 Gy
Glandulas salivares 26-32 Gy
Médula espinal 45 Gy
Plexo braquial 60 Gy
Pulmén 20 Gy

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO

* Agudas: esofagitis, faringitis, mucositis,
xerostomia,linfedema, epidermitis,laringitis

* Tardias: fibrosis cutdnea, estenosis traqueal,
estenosis esofagica 2.

SEGUIMIENTO
1. TERAPIA HORMONAL DURANTE EL
SEGUIMIENTO
Durante los dos primeros afos:
Pacientes sin evidencia de enfermedad
Alto riesgo TSH < 0,1 mUI/L por 3-5 afios.
Pacientes con persistencia de enfermedad
(bioquimica o estructural) TSH < 0,1 mUI/L
Riego intermedio TSH < 0,1 mUI/L por 3-5
anos.
Riesgo bajo TSH 0,3 a 2,0 mUI/L ¢

2. SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO
¢Como y cuando evaluar después de
aplicado el tratamiento?

El nivel de Tg sérica y la ecografia de cuello,
son las herramientas fundamentales para definir
curacién, enfermedad bioquimica (Tg elevada)
o estructural (enfermedad visible en estudios de
iméagenes ECO, TC o RM) ©0,

Parametros indicativos de inactividad de la
enfermedad

* Ausencia de manifestaciones clinicas.

e Tg < 0,1 mUI/L bajo terapia hormonal, en
ausencia de AcTg.

* Ecografia de cuello sin lesiones sospechosas
a nivel de lecho tiroideo o en cadenas
ganglionares.

* Ausenciade estimulacién de Tg posteriorala
administracion de rhTSH o TSH endégena.

Qué evaluaciéon hacer de acuerdo al
riesgo
* Bajo riesgo sin tratamiento ablativo
Determinacién de Tg y AcTg, ecografia
de cuello. Los hallazgos negativos sugieren
remisién y continuaran con controles anuales.
Tg >1 ng/mL mantener determinaciones
periédicasdeTg,AcTgyobservarcomportamiento
de los mismos.

* Bajo riesgo mas tratamiento ablativo

En pacientes de bajo riesgo con ablacién, se
debe medir Tg y AcTg bajo terapia hormonal
asociado a ecografia cervical en intervalos de
6-12 meses ©¥.

Dentro de los primeros 2 afios se recomienda
solicitar Tg estimulada (thTSH o suspension
hormonal) en pacientes con respuestaincompleta
6233 El RCT diagndstico no adiciona datos de
relevancia en este grupo de pacientes.

* Riesgo intermedio

17 % 40 % de los pacientes de este grupo
presentaran evidenciade enfermedad estructural
enel seguimiento alargo plazo. En este grupo se
sugiere solicitar Tg bajo terapia hormonal cada
6 meses luego del tratamiento inicial. Si estos
valores fueran indetectables, esta indicada la
medicionde Tgestimuladadentro de los primeros
12-24 meses de seguimiento. La realizacién de
un RCT diagnéstico asociado a la medicion de
Tgestimuladaen pacientes de riesgo intermedio,
es recomendada.
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* Riesgo alto

El seguimiento de pacientes de alto riesgo
debe hacerse de manera estricta dentro de los
primeros 6 meses de tratamiento dada la elevada
posibilidad de persistencia de enfermedad
estructural. Las recurrencias se presentan en
alrededor del 45 % al 85 % de este grupo de
pacientes. Enlamayoriade los casos las lesiones
son locales.

Cuandolosnivelesde Tgbajo terapiahormonal
supresiva son indetectables, se recomienda
efectuar un primer control de ecografia y Tg
estimulada a los 6 meses. SilaTg es detectable
bajo terapia inhibitoria y se desconoce la
localizacion de la enfermedad, se recomienda
la bisqueda de recurrencia estructural mediante
estudios de diagnéstico por imagenes (TC con
contraste y/o RM). Igualmente, el RCT se
recomienda en este grupo.

Aspectos de importanciaenrelaciéncon
la determinacion de Tg

El método mas utilizado en el presente para
su determinacién es el inmunorradiométrico.
Estudios comparativos han demostrado variacion
significativa del valor obtenido con diversos
ensayos comerciales, por lo que se recomienda
utilizar el mismo método en el seguimiento del
paciente. La ATA ©¥, sugiere la calibracion del
ensayo con el estandar internacional CRM457.

Elradioinmunoensayo es poco utilizado en la
actualidad. Lamayoriade los ensayos tienen una
sensibilidad funcional de 1 ng/mL., sin embargo,
han sido desarrollados ensayos ultrasensibles
con una sensibilidad funcional de 0,2 ng/mL. La
utilizacion de ensayos ultrasensibles en el futuro
reduciria la necesidad de realizar Tg estimulada
en el seguimiento de paciente de mayor riesgo,
porque en estudios publicados se demostré que
un valor < 0,2 ng/mL en la mayoria de los casos
coincide con valores de Tg estimulada menor a
2 ng/mL, bajo terapia hormonal ¢,
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AbTg

Deben ser determinados conjuntamente con la
Tgporque su presenciaen el suero, interfiere con
el ensayo, dando valores inferiores al valor real
cuando se utilizan ensayos inmunorradiométrico,
mientras que se produce una sobrestimacion con
métodos de radioinmunoensayo.

El titulo de anticuerpos puede variar en el
tiempo, por tanto, deben determinarse cada
vez que se requiere evaluar Tg. Su elevacion
durante el seguimiento del paciente, es sugestivo
de recurrencia ©.

En la actualidad, en Venezuela, los métodos
utilizados por un mismo laboratorio pueden variar
dependiendo de la disponibilidad en el mercado;
elmédico tratante estd en la obligacién de obtener
la informacion correspondiente, para la correcta
interpretacion de los resultados.

CDT IODO REFRACTARIOS

El1CDTtiene unabajamortalidad y representa
el 0,3 % de todas las muertes por cancer. Sin
embargo, el 10 % de estos pacientes tienen un
pobre prondstico con una enfermedad local
avanzada o enfermedad metastasica difusa que
puede severamente afectar la calidad de vida ®%.

El prondstico en pacientes con CDT es
usualmente favorable aun cuando las metéstasis
avidas de "'l estén presentes. Por esta razén
el RAI es considerado el gold standard en el
tratamiento de enfermedad metastasica.

Los pacientes con enfermedad metastasica
al momento del diagndstico representan el
5 % de todos los CDT, de los cuales el 25 %
puede ser definitivamente curado con *'1,45 %
tienen metdstasis que al inicio son dvidas de 3'I
pero nunca alcanzan la cura definitiva y 30 %
tienen metastasis a distancia incapaz de captar
31T desde el primer tratamiento ®¥. Estos dos
dltimos grupos representan aquellos casos
definidos como refractarios al '*'T y que junto a
los carcinomas pobremente diferenciados que
son el 5 % de todos los casos de carcinoma de
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tiroides, representan un desafio clinico real para

su tratamiento. Afortunadamente estos tumores

son de crecimiento lento en la mayoria de los

casos 9,

No hay indicacién para posteriores trata-
mientos con *'I cuando el paciente es clasificado
como refractario aunque el tumor lo capte.

Cuando el tumor pierde la capacidad de
concentrar *'I, después que previamente lo
captaba que generalmente ocurre en pacientes
con grandes y multiples metdstasis, es debido a
la erradicacion de las células diferenciadas por
el tratamiento con "'T y no a las pobremente
diferenciadas que no captan "*'l y progresaran.

Cuando la enfermedad progresa a pesar de
que exista una significativa captacion de *'T en
los meses siguientes al tratamiento, esta claro
que no habra respuesta tumoral a subsiguientes
tratamientos con *'T,atlin con actividades altas, y
en estos pacientes no hay indicacion a proseguir
con otro curso de tratamiento 38,

La radiorefractariedad incluye pacientes
que han recibido méas de 600 mCi de dosis
acumulativa de *'T debido a que estos pacientes
no se benefician de tratamientos adicionales .

Lospacientescon CDTmetast4sicorefractarios
al ', frecuentemente tienen un curso clinico
indolente sin sintomas aparentes o impacto
adverso por muchos afios.

En ausencia de tratamientos tolerables con
significante probabilidad de inducir remisién
completa o mejoria en la SG, el tratamiento
deberia ser limitado a intervenciones que
previenen morbilidad o paliacién de sintomas.

Asi, una vez que la enfermedad metastédsica
refractari