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EDITORIAL

NUEVO COMIENZO

INGRID NASS DE LEDO
EDITORA

Escribir y publicar es un imperativo de la
supervivencia y cultura médica, actualmente
existe la tendencia a abandonar la tradicién
epistolar, se ha perdido la voluntad de
comunicarse por escrito, los sistemas modernos
de comunicacién tienen en parte responsabilidad,
porlarapidez y minimo tiempo que ocupa su uso.

Lapublicacién cientificadebe ser el resultado
de toda investigacién para que esta llegue al
usuario generador y al usuario lector, este tltimo
es casi olvidado por algunos comités editoriales,
prefiriendo alos investigadores, que s6lo buscan
ser citados; se confunden asi informacion con
conocimiento, la primera debe ser la materia
prima en el proceso de aprendizaje y servir en
la construccién del segundo.

Damos inicio al Volumen 34 de nuestro 6rgano
divulgativo oficial, no solo para continuar con la
informacion cientifica, también como una forma
de preservar nuestro acervo, esfuerzo y trabajo
en una época llena de vicisitudes. Enfrentamos
este nuevo reto conscientes que lacomunicacién
escrita permite transmitir la informacién a una
gran cantidad de receptores, si un mensaje debe

Esta obra estd bajo una Licencia Creative Commons
Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0
International Licens
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llegar a muchas personas lo ideal es escribirlo,
publicarlo y distribuirlo en estos momentos en
la Web.

Nuestra Revista ha pasado a ser digital sin
olvidarnos de la importancia de su formato en
papel, todos conocemos las dificultades de tener
un medio impreso actualmente. LaRed de Redes
nos ha permitido a través de nuestra pagina Web
ylos indices bibliograficos alos cuales pertenece
la Revista llegar a mas personas utilizando el
acceso abierto no comercial.

En el inicio de este Volumen, agradecemos el
apoyode lanuevaJunta Directivade la Sociedad
y del Dr. Rogelio Pérez D’ Gregorio, por su
orientacidény ensefianzas,contamos con él desde
hace ya muchos afios.

Amigo lector, te recordamos que: escribir
es una variedad de comunicacién humana que
nos une, que deja huellas perennes, nos brinda
un verdadero orgullo y un compromiso ético y
moral cuando nos compromete a que seamos
leidos con la finalidad de establecer una forma
interpersonal de relacién y de transmision de
conocimientos. Esperamos por tu trabajo y
experiencias personales.
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PUNCION ASPIRACION CON AGUJA FINA GUIADA POR
ULTRASONIDO DE NODULOS MAMARIOS DE ALTA SOSPECHA

ANDRES DUQUE, ANA KARINA RAMIREZ, JORGE PEREZ F, MARTHELENA ACOSTA M,
CARMEN E MARIN, VICTORACOSTA M, VICTORACOSTAF

CENTRO CLINICO DE ESTEREOTAXIA, CECLINES. CARACAS, VENEZUELA

RESUMEN

En la evaluacién de lesiones mamarias BI-RADS 5 la
puncién aspiracion con aguja fina tiene valor predictivo
negativo 90 %-95 % y valor predictivopositivo 90 %-98 %.
OBJETIVO: Nuestro objetivo fue evaluar la sensibilidad
del diagndstico por puncion con aguja fina guiada por
ultrasonido de lesiones nodulares de la mama BI-RADS
5, mediante la comparacién entre citologia y biopsia.
METODO: Se incluyeron pacientes con lesiones nodulares
(BI-RADS 5) detectadas por mamografia y ultrasonido a
quienes debia realizarseles biopsia por puncién con aguja
gruesa. Se tomaron las punciones aspiracién con aguja
fina previas a dicha biopsia con guia ultrasonografica a
17 pacientes que aceptaron la toma de muestra adicional.
RESULTADOS: El diagnéstico de las lesiones nodulares
BI-RADS 5 en puncién aspiracion con aguja fina y biopsia
con aguja gruesa mostré correlacion estadisticamente
significativa (P= 0,01) en el diagnéstico de carcinomas
de mama. CONCLUSION: La citologia por puncién
aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido puede
tener buena aproximacion del tipo histolégico y del grado
histolégico del tumor.

PALABRAS CLAVE: Puncién aspiracién con aguja fina,
biopsia con aguja gruesa, carcinoma de mama, citologia.

Recibido: 20/08/2021 Revisado:12/10/2021
Aceptado para publicacion: 15/12/2021
Correspondencia: Dra. Ana K Ramirez. CECLINES.
Av. Libertador, Edif. Siclar, PB Urb. La Florida,
Municipio Libertador. Tel:+584143314324.

E-mail: akramirez@ gmail.com

SUMMARY

In the evaluation of BI-RADS 5 the breast lesions with
fine needle aspiration has a negative predictive value
of 90 %-95 % and a positive predictive value of 90 %-
98 %. OBJECTIVE: Our objective was to evaluate the
sensitivity of the diagnosis by the ultrasound guided fine
needle aspiration of BI-RADS 5 nodular breast lesions, by
comparing the cytology and the biopsy. METHOD: The
patients with nodular lesions (BI-RADS 5) detected by
the mammography and the ultrasound who had to undergo
the core needle biopsy were included. The fine needle
aspiration was taken prior to core the needle biopsy with
ultrasound guidance from 17 patients who agreed to take
an additional sample. RESULTS: The diagnosis of BI-
RADS 5 nodular lesions in the fine needle aspiration and
the core needle biopsy showed a statistically significant
correlation (P=0.01) in the diagnosis of breast carcinomas.
CONCLUSION: The ultrasound guided fine needle
aspiration cytology can have a good approximation of the
histological type and the histological grade of the tumor.

KEY WORDS: Fine needle aspiration, core needle biopsy,
breast carcinoma, cytology.
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Andrés Duque y col. 3

INTRODUCCION

as lesiones nodulares de la mama

con alta sospecha imagenolégica

(BI-RADS 5) corresponden a

una categoria que tiene un valor

predictivo positivo estimado =
95 %'". Cuando la categorizacién de una lesién
BI-RADS 5 no se corresponde con una lesion
maligna en la histologia, con frecuencia puede
corresponderse con lesiones benignas tales como
cicatriz radiada, lesién compleja esclerosante,
hiperplasia ductal atipica asociada aotras lesiones
benignas complejas @,

Lacitologia por puncién aspiracién con aguja
fina (PAAF) se cuenta entre las herramienta
diagnéstica para las lesiones palpables de la
mama, demostrado a través de los afos, por
diversos estudios y aceptado como método a
nivel mundial, sinembargo, sus especificaciones
y mejor rendimiento se evidencia cuando se
evaldan lesiones tipo quistes, absceso y en masas
palpables con caracteristicas de benignidad
(fibroadenomas) G¥,

En la evaluacién de lesiones mamarias
con alta sospecha imagenolégica la citologia
convencional mediante PAAF tiene un valor
predictivonegativo que oscilaentre el 90 %-95 %
y un valor predictivo positivo que oscila entre el
90 %-98 %, siendo estos nimeros comparables
conlacitologiaenbase liquida®”. Esimportante
destacar que a pesar de los amplios beneficios
aceptados de laPA AF, se reconocen factores que
limitan su utilidad. Esta técnica es susceptible
de presentar problemas técnicos y/o de muestreo
tales como: celularidad limitada, cambios por
desecacion,escaso material pararealizar estudios
moleculares, entre otros. La citologia mediante
PAAF tiene limitaciones al evaluar lesiones de
alta sospechaimagenolégica, siendo la principal
limitacién ladistincidn entre un carcinoma in situ
yuncarcinomainvasor,asi como distinguir entre
una hiperplasia ductalatipica y un carcinoma in
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situ. También, existe limitacion para diferenciar
entre ciertas lesiones malignas de bajo grado y
benignas complejas, tales como el carcinoma
tubular infiltrante vs., cicatriz radiada o lesion
compleja esclerosante (las tres podrian ser
consideras categoria BI-RADS 5), y para el
diagnéstico del carcinoma lobulillar infiltrante,
asi como diferenciar el carcinoma primario del
metastdsico G589,

Estos factores que limitan la utilidad de la
PAAF, son discernibles en la biopsia con aguja
gruesa (BAG), por ende en las lesiones con
sospecha imagenolégica (BIRADS >4A) debe
realizarse BAG con el fin de evitar las tasas de
falsos positivos y/o falsos negativos presentes
en la PAAF, asi como poder contar con material
suficiente para realizar estudios adicionales
de interés prondstico y predictivo para las
lesiones malignas como lo son los estudios de
inmunohistoquimica, estudios de hibridacién in
situ 'y estudios genéticos (1D,

En Venezuela, los estudios de investigacion,
en el contexto de citopatologia mamaria son
escasos. En bibliotecas virtuales encontramos
tres estudios de indole retrospectiva - descriptiva
con resultados limitados, que pretendieron
determinar la eficacia de la citologia en
lesiones mamarias, basados principalmente
en las caracteristicas cito-morfolégicas de
los extendidos, con correlacion limitada y en
algunos casos con ninguna correlacién entre
el diagnéstico citolégico y los datos clinicos-
imagenolégicos-histolégicos, indispensables
para la adecuada interpretacion diagndstica del
estudio citologico '*!.

Conscientes de las limitaciones de lacitologia
por PAAF en relacion a las lesiones mamarias,
pero dado que en nuestra practica diaria
seguimos recibiendo ocasionalmente PAAF de
lesiones mamarias clinicamente sospechosas
para malignidad, nos hemos propuesto para
este trabajo como objetivo principal evaluar la
sensibilidad del diagndstico por PAAF guiada
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por ultrasonido de lesiones nodulares de la
mama con alta sospecha imagenoldgica (B5),
mediante la comparacién entre los hallazgos
citolégicos evaluados y la biopsia conjunta de
la lesidn a fin de poder establecer desde nuestra
propia experiencia la sensibilidad de la PAAF
en el diagndstico de lesiones nodulares de
la mama sospechosas de malignidad. Para
ello nos planteamos determinar la categoria
diagnéstica de la lesion, el tipo de neoplasia, el
gradonucleary estimarel grado de diferenciacién
de lamisma,conscientes de que algunos de estos
pardmetros tales como el grado histolégico del
tumor constituyen un factor de interés prondstico
para la paciente.

METODO

Este estudio es de tipo prospectivo, doble-
ciego. Se realizé en El Centro Clinico de
Estereotaxia, CECLINES, en el periodo
comprendido entre abril 2017 a enero 2018.

Se tomaron en cuenta las pacientes que
acudieron a nuestro centro con lesiones nodu-
lares sospechosas de la mama detectadas por
mamografia y ultrasonido a quienes se les debia
realizar por tanto, BAG ya sea con sistema de
agujade corte o aguja de corte asistida por vacio.
Se tomaron PAAF previa a dicha BAG con guia
ultrasonografica, a las pacientes que aceptaron
el procedimiento adicional por consentimiento
informado. Se recibieron en nuestro laboratorio
de manera simultdnea las muestras PAAFy BAG.

Las PAAF se extendieron en laminas porta
objetos acto seguido a la toma de la muestra, se
rociaron con fijador citolégico en spray con base
alcohdlica (Cytofix®) y se procesaron bajo el
protocolo paracitologiaconvencional con tincién
de Papanicolaou. Se evaluaron en primer lugar,
previo al diagndstico definitivo por biopsia, en la
seccion de citopatologiabajo microscopia Optica
y se evaluaron bajo los criterios de la guia para

procedimientos citolégicos y reporte mediante
la PAAF de la mama del “Cyrology Subgroup
of the National Coordinating Committee for
Breast Cancer Screening Pathology”, la cual
consiste en una clasificacion de cinco categorias
diagndsticas: insatisfactoria (C1),benigno (C2),
atipia probablemente benigna (C3), sospechoso
para malignidad (C4) y maligno (C5) !>, Las
lesiones malignas fueron sub-clasificadas segiin
tipo morfolégico, por ejemplo carcinoma ductal
infiltrante, carcinoma papilar infiltrante. A
su vez, estas lesiones recibieron un grado de
diferenciacién estimado, basado en el sistema
de clasificacion descrito por Robinson y col.,
que tiene en cuenta 6 parametros citolégicos:
disociaciéon (evaluando la tendencia de
disposicién en grupos), uniformidad, tamafio
celular, nucléolos, envoltura nuclear y patrén de
la cromatina, a estas lesiones se les dio un valor
de 1 a3 parael gradodediferenciacién estimado,
siento valor 1 probable bien diferenciado, valor
2 para probable moderadamente diferenciado y
valor 3 para probable poco diferenciado . Estos
parametros se compararon con los pardmetros
de diagnéstico histoldgico obtenidos en los
especimenes de biopsia correspondientes: tipo
histolégico y grado de diferenciacién, con el
fin de evaluar la concordancia de la estimacién
citolégica con el estudio histoldgico.

Losespecimenes obtenidos por BAG se fijaron
en formol buffer al 10 % durante un minimode
6 h hasta un méaximo de 72 h, posteriormente
se colocaron en cassettes de inclusion y se
procesaron en el procesador de tejidos segin
método estandar.

Al terminar el procesamiento, los cilindros
de tejido se incluyeron en bloques de parafina
y cortaron segun protocolo de estudio para
punciones mamarias con aguja gruesa de la
seccién de anatomia patolégica de CECLINES,
con cortes histolégicos de 3 u de espesor y
realizdndose almenos cuatro niveles por bloque,
para obtener un minimo de dos laminas por
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bloque con dos cortes histologicos por lamina.
Las laminas histolégicas se tifieron con la
coloraciéon Hematoxilina-Eosinay evaluaron bajo
microscopia éptica por anatomopatélogos con
afios de experienciaen patologia mamaria,siendo
clasificadasy categorizadas segtin los parametros
clasicos parael diagndstico de lesiones mamarias
aprobados por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS 2012) U7, Se obtuvieron ambos
resultados por separado y se compararon al
final, con el fin de evitar sesgo diagndstico en
la evaluacién de la citologia.

La orden de estudio de cada paciente se hizo
en nuestra hoja de solicitud de rutina, la cual
contempla la siguiente informacién: datos de
identificacién y edad de la paciente, lateralidad
de la lesién, método de estudio (PAAF guiada
por ultrasonido y sistema de biopsia para las
muestras de tejido: aguja de corte o aguja de
corte asistida por vacio), tipo de lesién, tamaiio,
porcentaje de muestra tomada (en caso de la
biopsia), categoria BI- RADS de la lesién y
cualquier observacion adicional pertinente para
el diagnéstico. Dichos datos se acotaron en
una hoja Excel. Los diagnésticos citolégicos
e histopatolégicos se tabularon por separado y
en momentos diferentes con el fin de respetar el
modelo del estudio.

Las categorias y diagndsticos obtenidas por
la PAAF se correlacionaron con: la edad de
la paciente, BI-RADS, tamafio de la lesi6n,
categoria, diagndstico y grado histolégico
mediante el método estadistico de concordancia.

ANALISIS ESTADISTICO

Se calculé la media aritmética y desviacion
estandar de las variables continuas; alas variables
nominales se les calcul6é sus frecuencias y
porcentajes. Las relaciones entre variables
nominales fueron evaluadas con la prueba Chi-
cuadradodePearson,enel casodelaconcordancia
entre los datos obtenidos por PAAF y por BAG,
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se utilizé la prueba Kappa ponderada.

Se consider6 un valor como estadisticamente
significativo si P< 0,05. Los datos fueron
analizados y tabulados con R Studio versién
1.2.5042 19,

RESULTADOS

Durante un periodo de diez meses, se
evaluaron un total de 17 pacientes que aceptaron
latoma de muestra adicional paraeste estudio con
lesiones nodulares sospechosas en las mamas,
estas fueron sometidas a PAAF y luego a BAG
previo consentimiento informado. Todas las
pacientes fueron mujeres,con unamediade edad
de 53 afios (rango 33-79 afos). Clinicamente,
el 100 % de las lesiones eran palpables.
Imagenolégicamente, el 100 % de las lesiones
fueron categorizadas como BIRADS-5, las
lesiones se presentaron en el 41,2 % de los casos
como nédulos solidos, con tamafios mayores de
25 mmenel 41,2 % de los casos, e igual tamafio
o menor de 25 mm en el 58,8 %.

De las citologias mediante PAAF, 13 lesiones
fueron categorizadas C5-malignas (76,5 %), 3
lesiones fueron C4-sospechoso para malignidad
(17,6 %) y 1 caso resulté Cl-insatisfactorio
para evaluacion (5,9 %). Citolégicamente, el
diagnéstico de carcinoma ductal infiltrante fue
el de mayor incidencia conun 64,7 % (11 casos),
11,8 % carcinoma papilar infiltrante (2 casos),
sospechoso para malignidad en el 17,6 % (3
casos) ¥ 5,9 % de los casos fueron insuficientes
para interpretacion diagnéstica (1 caso). El grado
del tumor estimado (grado de diferenciacién)
en la citologia fue: 52,9 % grado estimado 3
(9 casos) (Figura 2A), 23,5 % grado estimado
2 (4 casos), 17,6 % grado estimado 1 (3 casos)
(Figura 2C) y en el 5,9 % de los casos (1 caso)
no se reportd el grado nuclear debido a que este
fue insatisfactorio (Cuadro 1).
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Cuadro 1. Distribucién de pacientes segtin hallazgos histolégicos y citolégicos

Variables

Diagnéstico histolégico %
CDI 13 76,5
CDIs 1 59
CLI 1 59
CPI 2 11,8

Grado histolégico
Grado 1 3 17,7
Grado 2 5 294
Grado 3 5 294

No reportado

Grado nuclear 4 23,5
I 3 17,6
II 6 35,3
II-111 1 59
1T 7 412

Malignidad de la citologia
C1- Insatisfactorio 1 59
C4- Sospechoso 3 17.6
C5- Maligno 13

Diagnéstico citolégico
CDI 11 64,7
CPI 2 11,8
Sospechoso 3 17.6
Insuficiente

Grado del tumor estimado 1 59
1 3 17,6
2 4 23,5
3 9 52,9
No reportado 1 59

Desde el punto de vista histolégico, 76,5 %
de los casos (13 casos) fueron diagnosticados
como carcinoma ductal infiltrante, 5,9 %
(1 caso) carcinoma ductal in situ, 5,9 %
carcinoma lobulillar infiltrante y el 11,8 % (2
casos) carcinoma papilar infiltrante (Figura
1B). Las lesiones clasificadas como carcinoma
ductal infiltrante (13 casos) presentaron una
distribuciénde grado histolégico3enel 29 .4 % de

los casos (5 casos) (Figura2B), grado histolégico
2 en el 294 % (5 casos) y grado histolégico 1
enel 17,7 % de los casos (3 casos)(Figura 2 D).
Las 17 lesiones presentaron grado nuclear III
en 41,2 % de los casos (7casos), grado II-IIl en
5.9 % de los casos (1 caso), grado nuclear II en
el 35,3 % de los casos (6 casos) y grado nuclear
Ienel 17,6 % de los casos (3 casos) (Cuadro 1).
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Figura 1. A) PAAF: carcinoma papilar infiltrante. Presencia de células ductales mostrando monomorfismo
celular, con disposicion de aspecto papilar con acentuada atipia nucleares 40x Papanicolaou. B) BAG: carcinoma
papilar infiltrante. Presenciade células ductales dispuestas en formacion papilar con eje fibrovascular, grado
nuclear IIT — 10x H&E.

Figura 2. A) PAAF: Carcinoma ductal infiltrante, grado del tumor estimado 3. Se evidencian células ductales
con aspecto pleomoérfico, dispuestas en grupos e individuales, las células ductales muestran 5 veces el tamafo
de un eritrocito, envoltura nuclear angular e irregular, con cromatina condensada y nucléolo perceptible —
40x Papanicolaou. B) BAG: Carcinoma ductal infiltrante, grado histolégico 3 Las células ductales muestran
marcada atipia nuclear (marcado pleomorfismo o anisonucleosis) — 40x H&E. C) PAAF: Carcinoma ductal
infiltrante, grado del tumor estimado 1. Se evidencian células ductales con aspecto monomorfo, dispuestas
en racimos, las células ductales muestran de 1-2 veces el tamaifio de un eritrocito, envoltura nuclear lisa, con
cromatina vesiculosa y nucléolo indistinto — 40x Papanicolaou. D) BAG: Carcinoma ductal infiltrante, grado
histolégico 1. En el campo histolégico se aprecia formacién de tibulos predominante y escaso pleomorfismo
nuclear — 40x H&E.
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La PAAF en nuestras manos mostré una
sensibilidad, valor predictivo positivoy precision
diagnéstica del 100 %, para el diagndstico
de lesiones nodulares imagenolégicamente
sospechosas de la mama sin tomar en cuenta las
muestras insuficientes. Cuando se consideraron
las muestras insuficientes la sensibilidad, valor
predictivo y precisiéon diagndstica fueron de
93,75 %, 100 % y 93,75 % respectivamente.

La especificidad y valor predictivo negativo
no pudieron ser calculados, porque se tratd
unicamente con muestras positivas.

El diagnéstico de las lesiones nodulares
imagenolégicamente sospechosas de la mama
tanto en PAAF como en BAG mostraron una
correlacion estadisticamente significativa (P=
0,01)en el diagnéstico de carcinomas de mama
(Cuadro 2).

Cuadro 2. Relacién del diagnéstico citolégico y diagndstico histolégico

Diagnéstico citolégico

Diagnéstico CDI CPI

histolégico Sospechoso  Insuficiente Total
CDI 9 1 3 0 13
CDIs 1 0 0 0 1
CLI 0 0 0 1 1
CPI 1 1 0 0 2
Total 11 2 3 1 17

P=0,014
Lacorrelacion entre el grado de diferenciacion DISCUSION

estimado (citolégico) de las lesiones y el grado
histolégico del tumor mostré un valor de Kappa=
0,600 (P=0,005) (Cuadro 3).

Cuadro 3.Concordanciade los grados por histologia
y grado estimado por citologia.

Grado

histolégico
Grado Grado1l Grado2 Grado3 Total
estimado
1 1 1 0 2
1I 1 3 0 4
111 0 1 5 6
Total 2 5 5 12
Kappa = 0,600
(P=0,005)

El diagnéstico de lesiones nodulares de
la mama con alta sospecha imagenolégica
se deberia realizar, idealmente, en un entorno
multidisciplinario (cirujano, radidlogo, paté-
logo) 192V, LaPAAF yla BAG son los métodos
de diagnéstico mdas utilizados y en manos
experimentadas la sensibilidad de la PAAF es
alta y no mucho menor que la de la BAG @Y.
Por otra parte, la especificidad de la BAG es
mayor, asi como el valor predictivo positivo
para lesiones sospechosas, ademds de permitir
obtener muestra pararealizar estudios adicionales
(inmunohistoquimica, estudios de hibridacion
in situ y estudios genéticos) ®". Estos bene-
ficios, convierten a la BAG en el método de
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diagnéstico ideal para lesiones nodulares de la
mama con alta sospecha imagenoldgica. Sin
embargo, este estudio refleja la comparabilidad
de la citologia mediante PAAF guiada por
ultrasonido y la BAG en lesiones nodulares de
la mama con alta sospecha imagenolégica.

Apesarde sereste un estudio de baja casuistica
respecto aalgunas series publicadas ??, pudimos
evaluar nuestra sensibilidad en el diagndstico
citolégico mediante PAAF guiadaporultrasonido
de lesiones nodulares malignas de la mama con
alta sospecha imagenoldgica.

De los 17 casos evaluados histolégica-
mente, 16 fueron carcinomas infiltrantes,
de los cuales 13 fueron diagnosticados como
carcinoma ductal infiltrante (NOS) y 3 casos
fueron diagnosticados como tipos especiales,
hallazgo que se correlaciona con la literatura en
la que se estima que entre el 70 %-80 % de los
carcinomas de mama corresponden a carcinomas
ductales infiltrantes y que entre el 20 %-30 %
de los casos son de tipo especial .

La sensibilidad de la PAAF en el diagndstico
de céncer de mama se describe en un rango
variable desde un 78 % hasta un 98 % 2. Pero
de manera individual, al evaluar la sensibilidad
delacitologia,inicamente,en muestras positivas
para cancer de mama se reporta sensibilidad de
98 % 9. En nuestro estudio la sensibilidad (sin
incluir insatisfactorios) fue del 100 %.

Al comparar los resultados de la correlaciéon
entre los diagnésticos de la PAAF y la BAG,en
nuestro estudio obtuvimos un valor de P=0,01.
Enestudios similares obtuvieron un valor de P=<
0,004 29, A pesar de que el valor de P en nuestro
estudio al correlacionar los diagndsticos de la
PAAF y la BAG se considera estadisticamente
significativo, se puede evidenciar mejor
correlaciénen series que pudieron evaluar mayor
cantidad de casos.

El “Cytology Subgroup of the National
Coordinating Committee for Breast Cancer
Screening Pathology”, propone que la tasa de
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casos insatisfactorios para evaluacién en PAAF
de mama debe ser <20 % “¥. Sin embargo, hay
series en las cuales las tasas de insatisfactorio para
evaluacion van desde 0,7 % hasta 32 % ?72%,
En nuestro estudio la tasade insatisfactorios se
encontrd dentro de los parametros establecidos
en la literatura con un 5,9 % (1 caso), con
respecto al cual resulta interesante mencionar
que el diagnoéstico histolégico correspondié aun
carcinoma lobulillar infiltrante clasico, siendo
este tipo histolégico el que en la literatura
publicada se asocia con mayor tasa de falsos
negativos enla PAAF, atribuible a varios factores
entre los que destacan la baja celularidad propia
de este tipo de tumor .

De los diversos métodos de clasificacion
citologica descritos para la gradacién del cancer
de mama en citologia, el método propuesto
por Robinson y col. !9, ha sido ampliamente
aceptado. La concordancia entre el grado
de diferenciacién estimado citolégicamente
(usando el método de Robinson) y el grado
histolégico del tumor obtenido en nuestro
estudio tuvo una concordancia satisfactoria
y estadisticamente significativa de 0,600 (P=
0,005). Sin embargo, Pal y col., obtuvieron
datos estadisticamente mas significativos
entre el grado de diferenciacién estimado
citolégicamente (gradacién de Robinson) y
el grado histolégico con una concordancia de
0,804 y un valor de P< 0,001 ©¢», Pensamos
que esta variabilidad de los resultados con
relacion al grado de diferenciacion (citolégico)
puede deberse a dos factores: 1. Subjetividad
inter-observador cuando se asigna un grado
nuclear citolégico y/o histolégicoy,2. Alabaja
casuistica.

Es importante destacar que mediante
el estudio citolégico se puede obtener una
aproximacién bastante acertada y estadistica-
mente significativa del grado histolégico del
tumor o grado de diferenciacién tumoral, a pesar
que en el estudio histolégico para obtener dicho
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grado (grado histolégico tumoral) es necesario
ademas del grado nuclear, la evaluacién de la
actividad mitética y de un pardmetro arquitec-
tural (formacién de tibulos) de los cuales los
dos ultimos no son posibles de evaluar mediante
citologia.

Eltipodelesién imagenolégicay diagnéstico
histol6gico no estuvieron relacionados en nuestro
estudio (P=0,485), sin embargo, al compararlo
condatos de laliteratura sabemos que siexiste una
importante relacion entre imagen y diagndstico
histolégico (P= 0,001) ¢V. Esto debido a los
pocos casos de nuestro trabajo respecto a la
casuistica de los trabajos que han demostrado
concordancia estadistica entre la correlacion de
estas dos variables, sin ser esto, por otra parte,
finalidad de nuestro trabajo.

A pesar de la buena aproximacién que
logramos en nuestro trabajo mediante el
diagnéstico de malignidad, estimacién del tipo
histolégico y grado de diferenciacion tumoral
mediante citologia, resulta importante analizar
que en nuestra practica cotidiana los casos de las
PAAF que ocasionalmente recibimos provienen
principalmente de consultorios clinicos, estas
son guiadas por palpacién y no asistidas
por imagenes, las cuales cuentan en nuestra
experiencia con un nimero mayor de muestras
insatisfactorias ademas de carecer de informacion
relevante como tamaio, tipos de lesiény gradode
sospecha imagenoldgica, limitando atin més los
resultados, traduciéndose en pérdida econémica
y de tiempo para la paciente.

Podemos concluir que en manos de personal
entrenado en Mastologia, mediante la citolo-
gia por PAAF guiada por ultrasonido puede
obtenerse una buena aproximacion del tipo
histolégico y del grado histolégico del tumor.
El tipo histolégico influye significativamente
en los resultados de la PAAF, siendo el
carcinoma ductal infiltrante el tipo histolégico
con mejor reproducibilidad para este método
diagndstico, con respecto a los tipos especiales.

Reconocemos que la PAAF no es el método
ideal para el diagndstico de lesiones mamarias
de alta sospecha imagenoldgica. A pesar de la
posibilidad de buena aproximacién diagndstica,
no constituye un estudio definitivo y no permite
contar con material suficiente para estudios
adicionalesde interés prondstico ni predictivo.
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RESUMEN

OBJETIVO: Los maxilares sonlos huesos mas importantes
del esqueleto facial. La maxilectomia conlleva diferentes
grados de alteracién funcional y estética. METODO:
Estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal;
poblacién conformada por pacientes a los cuales se les
realizé maxilectomia,desde el afio 2000-2019 en Instituto de
Oncologia “Dr. Miguel Pérez Carrefio”; 92 maxilectomias,
80 casos incluidos en este estudio. RESULTADOS:
Las maxilectomias se clasificaron segin Santa Maria y
Cordeiro, tipo I 10 %, tipo II 41,3 %, tipo IIIA 32,5 %,
tipo IIIB 11,3 % y tipo IV 5 %; los tipos histolégicos:
carcinomaepidermoide (46,3 %),adenoideo quistico (15 %),
siguiendo en orden de frecuencia el carcinoma basocelular,
muco-epidermoide y el sarcoma. Tipos de reconstruccién:
obturador palatino 47,5 %, colgajo de misculo temporal
22.5 %, colgajo de pectoral mayor 8,8 %, fascia lata 5 %,
y colgajo cervicofacial 3,8 %. CONCLUSIONES: La
experiencia en 20 afios ha permitido manejar con mayor
destreza los tumores del maxilar.

PALABRAS CLAVE: Maxilar, maxilectomia, clasifi-
cacidn, reconstruccién mandibular.
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SUMMARY

OBJECTIVE: The jaws are the most important bones of
the facial skeleton. The maxillectomy involves different
degrees of functional and aesthetic alteration. METHOD: Is
adescriptive,retrospective cross sectional study; the sample
is made up of patients who underwent maxillectomy; during
2000-2019 at the “Dr. Miguel Perez Carrefio” Oncology
Institute; 92 maxillectomys, 80 cases included in this study.
RESULTS: Maxillectomys were classified according to
Santa Maria and Cordeiro, type I 10 %, type 11 41.3 %,
type IIIA 32.5 %, type IIIB 11.3 % and the type IV 5 %;
the histological types: squamous cell carcinoma (46.3 %),
cystic adenoid (15 %), following the basal cell carcinoma,
mucoepidermoid and the sarcoma in order of frequency.
Types of reconstruction: palatal obturator 47.5 %, temporal
muscle flap 22.5 %, pectoralis major flap 8.8 %, fascia lata
5 %, and cervicofacial flap 3.8 %. CONCLUSIONS: The
experience of 20 years has allowed the management of
maxillary tumors with greater skill.

KEY WORDS: Maxilla, maxillectomy, classification,
mandibular reconstruction.
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INTRODUCCION

os maxilares son los huesos
mas importantes del esqueleto
facial, proveen soporte entre base
del craneo y arcos maxilares,
separan cavidades, participan en
la degluciéon, fonacién, masticacién, vision y
apariencia.
Uno de los tumores mds agresivos de cabeza
y cuello que comprometen la region facial es el
carcinoma escamoso. Una amplia variedad de
otros tumores que va desde cdncer basocelular
hasta carcinoma adenoideo quistico pueden
resultar altamente agresivos y comprometen el
maxilar. El tratamiento quirdrgico de este tipo
de tumores es en general laresecciéon amplia con
margenes libres de enfermedad .
Lamaxilectomiaconllevadiferentes gradosde
alteracion funcional y estética,estas resecciones,
ya sean subtotales o totales, por su extension
y ubicacioén son de una alta complejidad tanto
pararealizarlas como parareconstruir el defecto,
porque comprometen desde el oido y cavidades
nasales hastalacavidad oral, por lo cual restaurar
funcién y forma es un verdadero desafio, mas
aun sabiendo que la mayoria de estos pacientes
requerird radioterapia en el posoperatorio. La
reconstruccion maxilar vadesde el uso de prétesis
obturadoras, colgajos locales hasta colgajos
libres.

METODO

El presente estudio se caracteriza por ser
descriptivo, retrospectivo de corte transversal.
La poblacién estd conformado por todos los
pacientes alos cuales se les realizé maxilectomia,
desde el afio 2000 al 2019 en el servicio de
cabeza y cuello del Instituto Oncolégico “Dr.
Miguel Pérez Carrefio”; encontrandose 92
cirugias de este tipo en los registros de libros de
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intervenciones quirdrgicas, de las cuales fueron
incluidos en este estudio 80 casos, debido a las
limitaciones presentadas parala obtencién de los
datos de las historias clinicas que se encontraban
en archivo.

Los criterios de inclusion fueron pacientes
intervenidos en nuestra institucion y de exclusién
aquellos pacientes operados de forma extra-
hospitalaria.

La técnica de recoleccién de datos se realizo
mediante la revision de las historias clinicas y
vaciado de la informacién relevante en la ficha
de estudio. Con los datos de los 80 pacientes en
estudio, se elaboraron hojas de cdlculo de todas
las variables dependientes e independientes
mediante un programa Microsoft Office Excel®
2013 y el software SPSS versién 21.0 para el
andlisis estadistico de las variables estudiadas

RESULTADOS

Las caracteristicas clinicopatolégicas de
los 80 pacientes se describen a continuacién:
pacientes con edades comprendidas entre 14-
84 afios con una media de 55 afios. Siendo el
género masculino el mas frecuente con 52,5 %
(42 casos), entre los hédbitos psicobiolégicos se
encontré tabaquismo en 48,8 % (39 casos) y
alcohdlicos en 30 % (24 casos), asimismo, el
53 % (17 pacientes) comparten ambos héabitos
(Cuadro 1).

Las maxilectomias se clasificaron segin
Cordeiroy col.®,representandose entipol 10 %
(8 casos), tipo II 41,3 % (33 casos), tipo IITA
32,5 % (26 casos), tipo IIIB 11,3 % (9 casos) y
tipo IV 5 % (4 casos) (Figura 1).

Los hallazgos histolégicos permitieron
categorizar las biopsias definitivas de las
maxilectomias en patologias benignas 11,3 % y
malignas 88,8 %. Siendo los tipos histolégicos
mads frecuentemente hallados (Figura 2) el
carcinoma epidermoide con 46,3 %, y el
adenoideo quistico con 15 %, siguiendo en
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Cuadro 1. Resumen descriptivo (edad, género, habitos psicobiolégicos y comportamiento)

Media Rango  Frecuencia Yo

Edad 55,83 (14-84)
Género

Femenino 38 47,5

Masculino 42 52.5
Habitos Psicobioldgicos

Fumadores 39 48,8

Bebedores 24 30,0
Comportamiento

Benigno 9 11,3

Maligno 71 88.8

Tipo de Maxilectomia Diagnéstico
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Figura 1. Tipo de maxilectomia ®.

orden de frecuencia el carcinoma basocelular,
muco-epidermoide y el sarcoma; el grado
de diferenciacién (Cuadro 2) de las lesiones
malignas correspondieron a bien diferenciado
41,3 %, moderadamente diferenciado 27,5 % y
poco diferenciado 15 %.

Con respecto a la localizacion de las lesiones
encontramos que el subsitio mayormente
afectado fue el antro maxilar con 55 % (44
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Figura 2. Tipos histolégicos.

casos), siguiendo el paladar 18,8 % (15 casos),y
combinado 16,3 % (13 casos). Siendo el maxilar
derecho afectado con mayor frecuencia 51,3 %
de los casos. El tamaifio tumoral se encontré en
rangos entre 1 cm-12 cmconunamediade 5 cm.

Los tipos de reconstruccion fueron realizados
con colocacién de obturador palatino 47,5 % (38
casos), colgajo de musculo temporal 22,5 % (18
casos),colgajode pectoral mayor 8,8% (7 casos),

Vol. 34, N°© 1, marzo 2022



Noelia Cardozo y col. 15

fascialata 5 % (4 casos), y colgajo cervicofacial
3.8 % (3 casos).

En las biopsias definitivas los margenes
(Cuadro 2) se encontraron libres de neoplasia en
53,8 % (43 casos) y comprometidos en 46,3 %
(37 casos). De este ultimo grupo los pacientes
que recibieron tratamiento adicional de tipo
rescate quirdrgico fue el 18,8 %, radioterapia
21,3 % quimioterapia 12,5 % y las 3 modalidades
juntas 2.5 %.

Cuadro 2. Resumen descriptivo (localizacién,
lateralidad, grado de diferenciacién y margenes)

Frecuencia %

Localizacién
Paladar 15 18,8
Maxilar 44 55,0
Reborde 8 10,0
Combinado 13 16,3
Lateralidad
Derecha 41 51,3
Izquierda 39 48,8
Grado de diferenciacion
1 33 413
2 22 27,5
3 12 15,0
N/A 13 16,3
Margenes
Comprometidos 37 46,3
Libres 43 53,8
DISCUSION

Existen distintos sistemas para clasificar
las maxilectomias, una es la clasificacion de
Selibeauen 1906, quien describié formas clinicas
de cédncer maxilar y dio una descripcion de la
ruta de diseminacion tumoral, ademas dividio la
region facial en supra, meso e infraestructura.
Posteriormente, en 1925, Cornet dividié el

Rev Venez Oncol

maxilar en tres partes: supra-estructura (el
complejo etmoido-méxilo-Orbito-malar), una
meso-estructuranaso-sinusal y lainfraestructura:
el paladar. Ohngren G, en 1933, dividié la
localizacion de los carcinomas del seno maxilar
en suprae infraestructura porunalineaimaginaria
que se extiende desde el canto interno del ojo
al dngulo mandibular, la conocida linea de
Ohngren 12,

En nuestro trabajo utilizamos la clasificacion
de Cordeiroy col.,quienes definen maxilectomia
Tipo I o parcial aquella que compromete una o
dos paredes del maxilar, mas frecuentemente las
paredes anterior y medial. Tipo II (Figura 3) o
maxilectomia subtotal la reseccidn de las cinco
paredes inferiores del maxilar sin comprometer
el piso orbitario; Tipo 1A aquellas que incluyen
menos del 50 % del paladar duro y Tipo IIB
aquellas que incluyen maés del 50 % del paladar
duro. TipoIll son aquellas maxilectomias totales
que incluyen la reseccion de las seis paredes del
maxilar; se subdividen en Tipo IIIA (no incluye
contenido orbitario) y IIIB (incluye contenido
orbitario). TipoIV compromete las cinco paredes
superiores del maxilar, incluyendo la érbitay su

Figura 3. A. Sarcoma de paladar. B. Maxilectomia
tipo II. C. Pieza de maxilectomia
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contenido .

Porlotanto lamaxilectomia puede conllevara
compromiso funcional,estéticoy delacalidad de
vidadelos pacientes. En nuestro estudio lamedia
de edad fue mayor que en otras publicaciones
como en la de Akinmoladun IV y col. @, sin
embargo, si tuvo correlacién con el de Souza y
col. ® al igual que en el género.

La patologia maligna como indicacién para
maxilectomia tuvo mayor prevalenciaen nuestro
estudio en comparacioén con el de Akinmoladun
IV y col. @, los tumores benignos representados
ennuestros resultados como categoria otros, esta
constituido por ameloblastoma, displasia fibroso
y mixoma, se encontraron con baja frecuencia
concordando con los reportes de Eziyi y col. @y
diferencias con el de Akinmoladun IV y col. @.

El tipo histolégico mas frecuente fue el
carcinoma epidermoide a diferencia de Fomete
y col., donde el més frecuente fue el carcinoma
adenoideo quistico @.

El tipo de maxilectomia practicada depende
de varios factores como la naturaleza del
tumor, localizacién, subsitios comprometidos y
extension de la lesion &'V, La mads realizada en
nuestro centro fue latipo Il seguidadelatipo IITA.

Envistadeencontrar diferentes clasificaciones
para las maxilectomias, resulta limitante la
comparacién con otros estudios, sin embargo,
nuestros resultados concuerdan conlapublicacién
de Yanez R y col., en la que la tipo II fue la méas
frecuente .

Segin el tipo de maxilectomia y las
caracteristicas propias de cada uno de los
pacientes se realizaron distintos tipos de
reconstruccién, siendo la prétesis obturadora
la mas frecuente al igual que Yanez R y col.,y
Chen y col. 4®.

La experiencia en 20 afios ha permitido
manejar con mayor destreza los tumores del
maxilar, logrando realizar resecciones con
reconstrucciones inmediatas permitiendo al
paciente mejorar su calidad de vida 319,

11.
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CARCINOMA CON DIFERENCIACION ECRINA/APOCRINA VULVO
PERINEAL. CASO CLINICO Y REVISION DE LA LITERATURA

JOSE FRANCISCO MATA I, ALEJANDRO CORDERO G, LORENA VILLARREAL
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RESUMEN

Las lesiones apocrinas de la piel son raras y se encuentran
principalmente en los pliegues corporales,como la axila, la
ingle y pliegue anogenital. Los adenocarcinomas ecrinos/
apocrinos son tumores epiteliales malignos muy raros de
los anexos cutdneos, que se originan generalmente en las
glandulas sudoriparas, sin embargo, estdn descritas en la
vulva y regién anogenital. Algunos autores los clasifican
en carcinoma de las glandulas sudoriparas, enfermedad
de Paget extra-mamaria y adenocarcinomas breast-like.
Presentamos una paciente de 48 afios con un carcinoma con
diferenciacién ecrina/apocrina de la region vulvoperineal,
el procedimiento quirtdrgico, tratamiento adyuvante y una
breve revision de la literatura.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma,neoplasias de glandulas
sudoriparas,adenocarcinomas,enfermedad de Paget extra-
mamaria, vulva, inmunohistoquimica.
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SUMMARY

The apocrine skin lesions are rare and are found mainly in
body folds, such as the armpit, the groin, and the anogenital
fold. The eccrine/apocrine adenocarcinomas are very
rare malignant epithelial tumors of the skin attachments,
which generally originate in the sweat glands; however
they are described in the vulva and the anogenital region.
Some authors classify them as the sweat gland carcinoma,
or extra-mammary Paget’s disease, and also breast-like
adenocarcinomas. We present a woman 48 year old patient
with eccrine/apocrine differentiating carcinoma of the
vulvoperineal region, the surgical procedure, the adjuvant
treatment, and a brief review of the literature.

KEY WORDS: Carcinoma, sweat gland neoplasms,
adenocarcinomas, extra-mammary Paget disease, vulva,
immunohistochemistry.
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INTRODUCCION

0os adenocarcinomas ecrinos/

apocrinos son tumores epiteliales

malignos muy raros de los

anexos cutdneos, que se originan

generalmente en las glandulas
sudoriparas, sin embargo, estdn descritos en
la vulva. Aunque en esta localizacién, su
histogénesis no estd muy clara, algunos autores
los clasifican en carcinoma de las glandulas
sudoriparas,enfermedad de Pagetextra-mamaria
y adenocarcinomas (ADC) breast-like de la
vulva. Tienen potencial de metdstasis regionales
y a distancia, asociadas con mal prondstico. El
tratamiento consiste en cirugia,una vulvectomia
parcial con o sin linfadenectomia inguino-
femoral y radioterapia adyuvante.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 48 afios, quien consulto
en febrero de 2019 a médico especialista por
lesién en region vulvoperineal derecha, de seis
meses de evolucién. Realizan ultrasonido que
reporta imagen de aspecto multiquistico. Le fue
realizada PAF obteniéndose contenido liquido
cuyo estudio citolégico reporta contenido de
quiste con escasos linfocitos sin atipias. Continda
con crecimiento lento por lo que solicitan
tomografia computada,en la cual reportan tumor
multilobulado s6lido con componente quistico
tabicado,de 95 mm x 78 mm x 60 mm, que ocupa

el subcutdneo del periné y se extiende hacia el
labio mayor derechodelavulvayen profundidad
ocupa la fosa isquiorrectal derecha. En febrero
2020, le fue realizada reseccién parcial, cuyo
estudio histopatolégico fue reportado como:
carcinomade células claras. Una segundaopinién
anatomopatolégica con inmunohistoquimica fue
reportada como: adenocarcinoma con rasgos
apocrinos.

Examen fisico (12/05/2020): cicatriz oblicua
entre el periné y el muslo derecho, con lesion
subyacente de consistencia dura, entre el periné
y el 1/3 posterior del labio mayor derecho de
la vulva, de aproximadamente 8 cm, fijo a
planos profundos. Pared vaginal y rectal con
compresion extrinseca. Se palpa adenopatia de
aproximadamente 10 mm en la regién inguinal
derecha sin criterios clinicos de sospecha.

ESTUDIOS DE IMAGENES

Ultrasonido: lesién ocupante de espacio
ecomixta, con 4reas quisticas en region
vulvoperineal. Adenopatia ovalada de 10 mm,
sin signos ecograficos de sospecha.

Una nueva tomografia (marzo 2020) muestra
dos lesiones densas de 3,5 cm irregulares
dominantes, una en el subcutdneo entre periné
y el gliteo derecho y la otra en plano profundo
de la fosa isquiorrectal que compromete el labio
mayor derecho de la vulva,unidas por dreadensa
heterogénea con cambios posquirtrgicos que en
conjunto mide 9,6 cm x 7,8 cm, sin compromiso

Figura 1. RMN: izquierda corte axial y centro corte sagital previas a reseccién parcial. Derecha: axial previa

a cirugia definitiva.

Rev Venez Oncol



20 Carcinoma con diferenciaciéon ecrina/apocrina vulvo perineal

6seo. Serealiza RMN para precisar compromiso
de tejidos blandos y descartar infiltraciéon ano
rectal. Se observa, ademds, la adenopatia
inguinal derecha, sin criterios de sospecha.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El 26/02/2020, se realiz6: 1. Inyeccién
perivulvar derecha y peritumoral de 2 cm® de
azul patente. 2. Abordaje inguinal derecho,

exéresis del ganglio palpable (no centinela)
cuya biopsia por congelaciéon fue negativa
para metéstasis y de dos ganglios centinelas,
reportados como positivos para metdstasis.
3. Diseccién inguino-femoral superficial y
profunda. 4. Vulvectomia parcial derecha
extendida al periné con reseccién tumoral en
bloque incluyendo la cicatriz previa. Margenes
macroscépicos 1 cm. 5. Reconstruccién con
colgajo miocutdaneo de gracilis.

Figura 2. De izquierda a derecha: lesién y margenes de reseccion, defecto, ganglio centinela y reconstruccion.

Resultados de patologia: carcinoma con
diferenciacidén ecrina/apocrina que sugieren
origen anexial de 6,3 cm x 5,1 cm x 2,7 cm.
Presenciade invasién vasculolinfatica. Ausencia
de infiltracién perineural. Margenes libres,

oscilan entre 3 mm y 8 mm. Diseccién inguino-
femoral: ganglio centinela (2): positivos para
metastasis. Resto (7): negativos.

IHQ: citoqueratinas AE1/AE3, 7 y 34BE12
positivas, RE +30 %.

Figura 3. De izquierda a derecha: microquistes revestidos de epitelio columnar. Quistes con proyecciones
papilares,nicleos hipercromaticos de tamaifio y forma variables y células apicales con secrecidn por decapitacion.
Glandulas irregulares infiltrando el estroma denso, con nudcleos vesiculosos y nucleolos prominentes.
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Recibié radioterapia adyuvante con acele-
rador lineal, equipo 3D, una dosis total de 5400
cGy, en sesiones de 180 cGy, guiada por IGRT,
entre el 25/8 y 8/10/2020.

DISCUSION

La mayoria de los ADC de la vulva se
originan principalmente de las gldndulas de
Bartolino. Menos frecuentes son los que derivan
de las glandulas sudoriparas. Son neoplasias
infrecuentes sin un esquema de clasificacion
uniforme o unica acerca de su origen .
Estas neoplasias han sido consideradas como
carcinomas de gldndulas sudoriparas ubicadas
en otros sitios de la piel y/o relacionadas con un
origen en glandulas mamarias supernumerarias
sipresentan caracteristicas histoldgicas similares
al cadncer de mama, basando esta ultima teoria
en las “lineas de leche” que se presentan durante
el desarrollo embrionario; sin embargo, esta
teoria fue debatida por Van der Putte y col. (Val
mencionar que dichas lineas sélo se extienden
hasta la regién inguinal durante el desarrollo
embrionario, no encontrandose tejido mamario
en la regién anogenital.

En relacién con esto dltimo, es importante
resaltar que la enfermedad extra-mamaria
de Paget (EMPD) en la vulva, ha tenido una
larga historia de controversias acerca de su
derivacion, con ecrinos, apocrinos y glandulas
mamarias supernumerarias o relacionados
con células germinales pluripotenciales como
posibles origenes “; la presencia de glandulas
mammary-like anogenital (MLG) revelan
una histologia especifica diferente de ecrinas,
apocrinas y glandulas mamarias, y al mismo
tiempo presentan caracteristicas similares con
cadaunadeellas©®. Inicialmente fueron llamadas
glandulas sudoriparas ano-genitales por su
apariencia a glandulas ecrinas, pero, debido a
que caracteristicas microscopicas de la glandula
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mamaria son mas obvias, dicho término
es ahora preferido. Los ADC de glandulas
sudoriparas de la vulva son considerados
tumores raros ©® que frecuentemente revelan
un componente Pagetoide quedando pendiente
aun por resolver si derivan de glandulas ecrinas
o apocrinas o de sus células precursoras intra-
epidérmicas. Los resultados de estudios
morfolégicos e histoquimicos han sido
contradictorios y no han mostrado analogia
en estudios similares de glandulas sudoriparas
en otros sitios. Los test inmunohistoquimicos
de EMPD no han mostrado una caracteristica
para diferenciar entre una derivacion glandular
apocrina o ecrina 10,

Van der Putte y col., sefialan en algunas de
sus investigaciones 12 que MLG ademads de
presentar remanentes de gldndulas mamarias,
presentan también asociacién con distintos
elementos ecrinos y apocrinos, siendo sugerido
el término glandulas sudoriparas ano-genitales
con caracteristicas distintas a las glandulas
sudoriparas de otros sitios delapiel. Laliteratura
actual ¥, sefala el adenocarcinoma de vulva
dentro de tres categorias, ADC de glandulas
sudoriparas nativas de la vulva, carcinoma
primario de vulva mammary-like,y enfermedad
de Paget extra-mamaria.

El caso que aqui nos ocupa, se trata de una
variante de adenocarcinoma apocrino vulvar,
también determinadas como neoplasias raras 19
que pueden presentarse in situ'y confinadas a las
glandulas sudoriparas nativas vulvar o invasivo;
la enfermedad de Paget extra-mamaria esta con
frecuencia presente en conjunto con este tipo
de neoplasias, sin embargo, dicha asociacién no
fue encontrada en el andlisis histolégico de la
piezaoperatoriani en las metdstasis ganglionares
reportadas en nuestro caso. Actualmente los
hechos para clasificar un ADC vulvar como
un tipo mammary-like, incluye la presencia de
glandulas mammary-likenormales enla vecindad
del tumor, la presencia de zonas de transicién
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con cambios variables malignos entre ambos, la
presencia de morfologia tipica de la mama y la
expresion inmunohistoquimica de receptores de
estrégenos y progesterona positivos (9,

El sintoma maés frecuente del cancer vulvar
es el prurito (55 %), seguido por la apariciéon
de un tumor en los genitales externos, asi como
la presencia de ulceraciones. Sintomas tardios
como las secreciones sero-hematicas o el dolor
asociado ainfeccion o extension atejidos vecinos
serelacionan conunaenfermedad infiltrante o en
estadoavanzadoy,encasode afectacion del meato
uretral, se producen también sintomas urinarios.
Es preciso realizar una adecuada inspeccion
vulvar y exploracién de pliegues vulvares,
vagina, uretra, ano y cérvix, asi como una
palpaciondelas regiones inguinales para obtener
un diagnéstico adecuado. El diagndstico de este
tipo de neoplasia, esta basado principalmente
en el examen e inspeccién de las estructuras
vulvares asi como larealizacion de vulvoscopia,
en ocasiones, con aplicacién de acido acético.
Labiopsia obtenida mediante puncidn aspiraciéon
con agujafinapuede ofrecer buenos rendimientos
diagndsticos; sin embargo, el método definitivo
de diagnéstico es la biopsia de la lesion, para
lo cual es preciso que la muestra incluya tejido
celular subcutdneo. Histopatolégicamente, hay
una mezcla de patrones, incluidos los patrones
papilar,trabeculary sélido. Las células tumorales
son a menudos poligonales y con citoplasma
eosinofilico %', La inmunohistoquimica
puede representar una herramienta util a la
hora de caracterizar el tumor y realizar un
diagnéstico diferencial 929, Las glandulas
sudoriparas ecrinas expresan positividad para
queratina de bajo peso molecular (LMWK),
antigeno de membrana epitelial (EMA) y
antigeno carcinoembrionario (CEA), asi como
la proteina S100 en la capa basal. Tumores con
diferenciacién ecrinaamenudo también expresan
tincién inmunohistoquimica positiva para
receptores de estrégeno y progesterona, lo que

puede tener aplicacién en el manejo hormonal .
En el caso de nuestra paciente hubo expresién
de receptores de estrégenos en 30 %. Los
estudios han demostrado una fuerte correlacién
de la expresion del receptor de andrégenos en
carcinoma apocrino cutaneo, aumentando el
potencial de terapia anti-androgénica ®.

En el manejo diagnéstico y terapéutico del
cancer de vulva, en general, no hay demasiados
estudios que describan la utilidad de la PET/
TC, aunque, como ya reflejaron en su estudio
Peir6 y col. 19, se trata de una prueba muy ttil
tanto para la deteccién de lesiones primarias
como para la discriminacién en la afectacién
ganglionar y juega un papel importante por
la aportacién que supone en la planificacién
quirdrgica. Ennuestra paciente este estudiono se
realiz6, dados lo inusual del caso y la necesidad
de completar el tratamiento quirdrgico con la
mayor celeridad posible. La base principal del
tratamiento del carcinomainvasivode vulvaesla
cirugia mediante técnicade vulvectomia simple/
radical con linfadenectomia inguino-femoral uni
o bilateral y radioterapia posoperatoria (en los
casos de mas de una metéstasis ganglionar); no se
practica,por norma general,una linfadenectomia
pélvicaadicional. Laidentificaciény biopsiadel
ganglio centinela estd considerado hoy en dia
como un procedimiento estindaren el carcinoma
de lavulvaen etapas tempranas, esto es, tumores
unifocales de hasta 4 cm con infiltracién en el
estroma mayor de 1 mm y ganglios clinicamente
negativos (T1-2 NO). En estas pacientes el
compromiso ganglionaroscilaentre 25 %y 35 %
en las linfadenectomias electivas, resultando
en la mayoria en un sobre-tratamiento @>19, El
porcentaje de deteccién con colorante vital es
de 68 % a 75 % y combinando el colorante con
radio-coloide es de 87 % a 100 % 9. Aunque
no esta descrito en la literatura la indicacién de
labiopsiade ganglio centinela en los carcinomas
ecrinos/apocrinos, por ser una patologia muy
rara, ofrecimos el procedimiento con el fin de
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evitar una linfadenectomia innecesaria y su
consecuente morbilidad. En nuestro caso, el
ganglio centinela fue reportado como positivo y
el resto de los ganglios en la diseccién resultaron
negativos. Nuestra paciente presentd como
complicaciéon un hematomaenlaregion inguino-
femoral con dehiscencia limitada de la herida.
En el 2002 Covens A y col., publicaron una
revision bibliogréafica en la que comparaban la
radiacién primaria frente a cirugia primaria en
el tratamiento del cancer precoz de vulva. En
este estudio, llegaron a la conclusién de que la
radioterapia,comparada con la cirugia, presenta
menor morbilidad, pero, por otro lado, un mayor
nimero de recurrencias inguinales ‘7. El papel
de la quimioterapia en el tratamiento del cancer
vulvar diseminado o recidivante es limitado.
Los factores prondsticos mds importantes
de esta enfermedad son el estadio clinico
y la afectacién ganglionar, con una tasa de
supervivencia general del 90 % en las pacientes
con enfermedad resecable sin afectacién
ganglionar; sin embargo, en pacientes con
compromiso ganglionar,estatasadisminuye hasta
el 50 %-60 % aproximadamente. La frecuencia
global derecidivassesitiaentreel 10 % yel40 %,
donde mads de 2/3 se producen en los 2 primeros
afios. Como conclusion: los adenocarcinomas
de vulvarepresentan el 3 %-5 % de los canceres
de vulva y pueden originarse en la glandula
de Bartolino, glandulas sebaceas, sudoriparas,
apocrinas, en los focos endometridsicos, en
mamas aberrantes o pueden ser secundarios a
adenocarcinomas de otra localizacion . El
perfil de las glandulas mamarias ano-genitales,
que también puede revelar algunas caracteristicas
ecrinas o apocrinas, hace que estas glandulas
sean la fuente mas probable de una serie de
lesiones que se producen en la regién anogenital
y que comprenden las gldndulas lactantes,
los fibroadenomas, la mayoria de casos de
la enfermedad de Paget extra-mamaria, el
adenocarcinoma invasivo. EIl origen de estas
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neoplasias estd en las glandulas sudoriparas
apocrinas o las glandulas ano-genitales del tipo
«mammary-like», aunque esta afirmacion se
encuentra ain en discusién. Pueden dar lugar
a diferentes tipos histolégicos de tumores, y se
aplican para su diagndstico y tratamiento las
mismas técnicas que en los casos de carcinomas
primarios de la vulva, mientras que otros grupos
de investigacién proponen, incluso,la opcion de
aplicar la misma linea de tratamiento que en los
céanceres de mama en casos de carcinomas del
tipo «mammary-like» .

El tratamiento consiste en la cirugia con
margenes quirdrgicos oncolégicos con o
sin radioterapia adyuvante. El compromiso
ganglionar constituye un factor prondstico
relevante. La inmunohistoquimica constituye
una herramienta diagndstica en casos con
diagnostico patolégico dudoso.
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RESUMEN

Los tumores umbilicales malignos primarios son muy raros,
representan el 20 %, dentro de las patologias umbilicales,
y tan solo el 0,1 % en frecuencia en general. Presentamos
un caso de una paciente femenina con antecedente de
adenocarcinoma umbilical primario en 2017, no tratado y
para 2019 tumor umbilical extenso con biopsia incisional
que reporta: adenocarcinoma seroso de conductos grandes.
Inmunohistoquimica: adenocarcinoma derivado de
remanente del conducto onfalomesentérico o conducto
vitelino. Recibe quimioterapia preoperatoria y en mayo
2020 se realiza resecciéon amplia mds reconstruccién con
malla de polipropileno. Como hallazgos se evidencia
lesion de 20 cm x 20 cm, que involucra todas las capas
de la piel, tejido celular subcutdneo hasta peritoneo, con
epipléninvolucrado enlapiezaquirtirgica. Adicionalmente
en cavidad se evidencian lesiones tipo metdstasis hepatica.
Biopsiareporta: adenocarcinomaumbilical primario seroso
de alto grado.

PALABRAS CLAVE: Adenocarcinoma, umbilical,
primario, metastdsico, inmunohistoquimica.
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SUMMARY

The primary malignant umbilical tumors are very
rare, representing 20 %, within umbilical pathologies,
and only 0.1 % in general frequency. We present a
case of a female patient with a history of primary
umbilical adenocarcinoma in 2017, untreated and for
2019 extensive umbilical tumor with incisional biopsy
that reports: Serous large duct adenocarcinoma. The
immunohistochemistry: Adenocarcinoma derived from
remnant of the omphalomesenteric duct or yolk duct. She
receives preoperative chemotherapy and in May 2020,
a wide resection is performed, plus the reconstruction
with polypropylene mesh. As findings, a 20 cm x 20 cm
lesion is evident, which involves all the layers of the skin,
subcutaneous cell tissue up to the peritoneum, with the
omentum involved in the surgical piece. Additionally,
cavities like liver metastasis lesions are evident. The
biopsy reports: High grade serous primary umbilical
adenocarcinoma.

KEY WORDS: Adenocarcinoma, umbilical, primary,
metastatic, immunohistochemistry.
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INTRODUCCION

I término “nédulo de la Hermana

Mary Joseph” fue introducido

por primera vez por Hamilton

Bailey en 1949 enreconocimiento

a la enfermera del Hospital St.
Mary en Rochester, Minnesota, quien predijo
la presencia de una neoplasia intra-abdominal
al palpar un nédulo firme en la regién umbilical
M, La metéstasis umbilical es un hallazgo poco
frecuente en la gran mayoria de los casos de
cancer intra-abdominal.

Los tumores umbilicales malignos primarios
son muy raros, constituyen solo el 20 % de los
casosy el espectroincluye melanoma,carcinoma
basocelular y adenocarcinoma, mientras que los
carcinomas umbilicales metastdsicos constituyen
el 83 % y, en la mayoria de los casos, tienen su
primario en el tracto gastrointestinal. Porlo poco
frecuente del caso, presentamos una paciente con
un adenocarcinoma umbilical primario seroso
de alto grado.

CASO CLiNICO

Se trata de paciente femenina de 47 afos
de edad quien es referida a consulta de cirugia
oncolégica por servicio de cirugia general
en mayo de 2019, en posoperatorio tardio de
colecistectomia abierta, por presentar aumento
de volumen en mesogastrio y flanco derecho,
doloroso, interpretado como un lipoma, motivo
porel cual dicho servicio decide realizar exéresis
del mismo con anestesia local y cuya biopsia
B19-48.955 (12/05/19) reporta: porcion de tejido
de 9 cm compatible con adenocarcinoma seroso
de conductos grandes.

Antecedentes de importancia: abuela materna
cancer de pulmon (fallecida), tia materna cancer
de mama (fallecida). Quirdrgicos: septiembre
2017 endometriosis en pared abdominal con
biopsia 17B001949 que reporta: lesién de partes
blandas que mide 10 cm x 7 cm x 6 cminfiltracion

neopldsica metastdsica por adenocarcinomabien
diferenciado e IHQ17-22783: adenocarcinoma
metastdsico primario de vias digestivas o del
drea pancredtico biliar, en caso de no ubicar
lesién primaria en estos sitios posibilidad
de adenocarcinoma primario del conducto
onfalomesentérico.

Cuadro 1. Panel inmunohistoquimica 17-22783

Estudio inmunohistoquimico Resultado
Citoqueratina de amplio espectro 3+
Antigeno de membrana epitelial (EMA) 3+
Antigeno carcinoembrionario (CEA) 3+
Antigeno HEP-PAR 1 Negativo
Alpha-fetoproteina (afp) Negativo
Citoqueratina 20 (CK-20) Negativo
Citoqueratina 7 (CK-7) 3+
Antigeno CA 19-9 3+

Thyroid transcription factor-1 (TTF-1) Negativo

Receptores de estrogeno (ER) Negativo
Receptores de progesterona (PR) Negativo
Antigeno CA125 +/-

Abril 2019 colecistectomia abierta (biopsia
extraviada, seguin cirujano del caso no
impresionaba maligna, solo acodada), lipoma
mayo2019. Niegahabito tabaquicoy alcohdlico.
Niega problemas digestivos. Ocupacion: oficios
delhogar. Ginecoldgicos: endometriosis, tratada.
Igestalcesarea. Menarquia 12 afios, menopausia
46 afios.

Estudios de extensiéon2017: RMN de abdomen
y pelvis sin lesiones, gammagrama 6seo sin
evidencia de enfermedad infiltrativa maligna.
Pese aresultado de malignidad encirugiade 2017,
no recibié ningun tipo de tratamiento, porque
su médico tratante no lo consideré necesario
(reportado verbalmente por la paciente).

Al examen fisico (mayo 2019): paciente en
condiciones clinicas estables, afebril, hidratada,
tolera via oral. Cicatriz de herida quirtirgica en

Vol. 34, N° 1, marzo 2022



Massiel Fernandez y col. 27

flanco derecho tipo para-rectal con signos de
flogosis de 10 cm x 10 cm aproximadamente, y
herida con secrecion purulenta, fétida, fistulizada
a piel, con retraccion de la misma (Figura 1).
Resto dentro de limites normales.

Figura 1. Cicatriz de herida quirtrgica.

Se solicita estudio de inmunohistoquimica,
resonancia magnética de abdomen y pelvis, RX
de térax, y se indica antibidtico-terapia via oral
y endovenosa, para decidir conducta.

28/05/2019 THQ19-24109: adenocarcinoma
derivado de remanente del conducto onfalome-
sentérico o conducto vitelino.

Cuadro 2. Panel de inmunohistoquimica 19-24109

Estudio inmunohistoquimico Resultado
Citoqueratina de amplio espectro 3+
Antigeno de membrana epitelial (EMA) 3+
Antigeno carcinoembrionario (CEA) 3+
Antigeno HEP-PAR 1 Negativo
Citoqueratina 20 (CK-20) Negativo
Citoqueratina 7 (ck-7) 3+
Antigeno CA 19-9 3+

Thyroid transcription factor-1 (TTF-1) Negativo

Receptores de estrégeno (ER) Negativo
Receptores de progesterona (PR) Negativo
Antigeno CA125 Negativo
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04/06/2019 RMN de abdomen con contraste:
presencia de marcado engrosamiento de la
pared abdominal al nivel del flanco derecho,
con cambios en la intensidad de sefial de los
planos musculares y del tejido celular subcutaneo
midiendo 11 cm x 8 cm x 3,2 cm con areas de
realce luego de la administracion del contraste
endovenoso. Higado,bazoy pancreas de tamaifio
normal.

En vista de dichos resultados se decide
conducta quirdrgica a la brevedad posible
reseccién amplia mas reconstruccion de la pared
abdominal con tensor de la fascia lata vs., malla
de polipropileno.

La misma es llevada a mesa quirurgica en
junio de 2019, pero es omitida por servicio de
anestesiologia por cifras tensionales elevadas. Es
revalorada por cardiologia sin contraindicaciones
pero por motivos de inoperatividad del quir6fano
no se puede reprogramar la intervencion.

Acude nuevamente a consulta en julio 2019,
evidencidandose lesién tumoral que comprometia
todo flanco y fosa iliaca derecha, mesogastrio
e hipogastrio extendiéndose a flanco izquierdo,
de 30 cm x 30 cm aproximadamente, dura, muy
dolorosa, con persistencia de fistula en cicatriz
previa con salida secrecidén serohematica espesa
fétida.

En vista del aumento del tamafio de la
lesion, una compleja reconstruccién de la pared
abdominal con posibilidad de manejarla con
abdomen abierto y sin condiciones en el hospital
parala cirugia por inoperatividad del quir6fano,
se decide referir al servicio de oncologia médica,
con la finalidad de un tratamiento a titulo
preoperatorio.

En octubre 2019, oncologia médica, la
valora y le indica esquema de gemcitabina mas
paclitaxel,6 cicloscada 21 dias. Cumple4ciclos,
iniciando el 02/12/2019 y culminando el dltimo
el 07/03/2020.

Es contra-referida por oncologiamédica (abril
2020), encontrando lesién ulcerada en piel, con
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abundante secrecion fétida, purulenta,que ocupa
mesogastrio con regién umbilical, hipocondrio
derecho, flanco y fosa iliaca derecha,de 15 cm x
15 cm aproximadamente,con evidente reduccién
del tamafio de la misma hacia hemiabdomen
izquierdo, pero con la novedad de la ulceracion
en piel (Figura 2).

Figura 2. Lesion ulcerada en piel.

En vista de estos hallazgos, se solicitan
estudios de imagenes (TAC de abdomen y
pelvis 20/04/20) (Figura 3) se plantea conducta
quirdrgicareseccién amplia mas reconstruccion
con malla de polipropileno a titulo paliativo con
intencién de disminucién de carga tumoral.

La cirugia se realiza el 21/05/2020 teniendo
cupo en la UCI y catéter de via central, cuyos
hallazgos fueron: lesién ulcerada de 20 cm x
20 cm aproximadamente que comprometia toda
la pared abdominal del hemiabdomen derecho
(Figura 4), epiplén con lesiones aisladas tipo
nédulos los cuales fueron resecados parabiopsia,
no se evidencié liquido ascitico, indemnidad de
asas intestinales y colon, estémago y pancreas.
Se palpalesién sélida extensa hepatica segmentos
II,II,IV y V,dura, muy sugerente de metdstasis.

Figura 4. Pieza quirtrgica.

Bazo aumentado de tamafo. Resto de lacavidad
sin lesiones.

Noédulo solitario en piel de hipogastrio, duro,
el cual fueresecado. Lavadode cavidad, fijacién
de epipléon mayor a crestas iliacas con vycril
3-0, colocacién de malla de polipropileno para
corregir defecto (Figura 5), colocacién de dren
portovac O y sintesis por planos (Figura 6).
Presentaunaevolucién posoperatoria favorable,
sin complicaciones y es egresada a las 24 h por
pandemia de Covid-19.
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Figura 5. Malla de prolipopileno.

Figura 6. Sintesis por planos.

Se recibe resultado de biopsia 20-30-TV que
reporta (Figura7) envase 1: conformacion tisular
quemide 16cmx 13 cmx 8 cm,con fragmento de
epiplén adheridode 10 cm x 6 cmy lesién tumoral
irregular de 14 cm x 13 cm x 8 cm, compatible
con adenocarcinoma umbilical primario seroso
de alto grado, bien diferenciado, ampliamente
infiltrante atejido celular subcutdneo y muscular
estriado. Embolizacién tumoral vascular,
sanguinea, linfatica y perineural. Margenes de
reseccion quirurgica profundos con evidencia
de infiltracién neoplésica.

Envase 2: formacién tisular que mide 6 cm
X 4 cm x 1 cm tejido epiploico con reaccién
mesotelial y dreas de hemorragia reciente sin
evidencia de células neoplésicas.

Rev Venez Oncol

Figura 7. Biopsia.

Envase 3: losange de piel que mide 1
cm x 0,6 cm identificado como nédulo en
region hipogéstrica: adenocarcinoma de alto
grado moderado ha pobremente diferenciado,
infiltrante, incompletamente resecado en exten-
sién y profundidad, que pareciera corresponder
a metdstasis local.

DISCUSION

Los tumores malignos en la region umbilical
representan mds del 10 % de las neoplasias que
afectan la piel de la pared anterior del abdomen.
Esta regién anatémica alberga numerosas
conexiones vasculares y embrioldgicas con
los 6rganos abdominales, lo que favorece la
aparicién de metdstasis derivadas de diferentes
tumores viscerales @. Sin embargo, los tumores
umbilicales primarios representan solo el 20 % de
los tumores malignos en esa ubicacién, y hasta
la fecha se han informado muy pocos casos.

La mayoria de los adenocarcinomas de
la regién umbilical son secundarios y son
llamados nédulo de la hermana Mary Joseph. El
adenocarcinomaumbilical primario podria surgir
deun endometrioma pre-existente,del mesotelio
celdomico o de un remanente embrioldgico del
ombligo. Los dos remanentes embrioldgicos
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umbilicales son el tracto vitelino-intestinal
(onfalomesentérico) y uraco @,

Las metéstasis secundarias al ombligo en los
hombres pueden originarse en el estémago,colon
y recto, pancreas, pulmoén o prostata. En raras
ocasiones, el adenocarcinoma del diverticulo
de Meckel puede extenderse al ombligo. En
las mujeres, la metdstasis secundaria puede
originarse en el ovario, el endometrio, el colon
o recto, el estdbmago, el pancreas, el cuello
uterino o la mama @. Otras posibilidades son
el carcinoma seroso primario del peritoneo con
diseminacién al ombligo.

En nuestra paciente, la ausencia de cualquier
otro tumor, que podria ser la fuente primaria, y
los hallazgos histolégicos han indicado que la
lesion es un adenocarcinoma seroso primario.
Se ha excluido la presencia de endometrioma
pre-existente o el origen ginecoldgico del
tumor, dado principalmente por los estudios
de inmunohistoquimica. La paciente era
posmenopdausica sin sintomas ginecolégicos al
momento de la enfermedad actual.

Los tumores umbilicales pueden presentarse
como un nédulo de tamafio variable, que puede
serdolorosoy,aveces,ulcerado. También puede
haber un absceso subyacente al tumor. El tipo
histolégico mds frecuente son principalmente
adenocarcinomas; aunque también se han
descrito otros tipos histolégicos,como sarcomas,
melanomas, carcinomas de células basales y
menos comun carcinomas basocelulares ©9.

El epitelio glandular normalmente no esta
presente en el areaumbilical,, pero puede aparecer
derivado de lametaplasiadel epitelio escamoso o
delosrestos embriolégicos glandulares derivados
del conducto onfalomesentérico y el uraco .

El mecanismo de metéstasis del tumor
primario al ombligo no estd claro; sin embargo,
se han propuesto varias hipétesis. La primera
es que la diseminacion es por infiltracion
peritoneal (la ruta mds comun) o por arterias,
venas o canales linfdticos. Otra es que la

diseminacién ocurre a través de estructuras
embrionarias como el uraco, el ligamento
redondo del higado, el remanente del conducto
vitelino intestinal o la arteria vitelina obliterada
(8—15).

Existe una conexion entre el higado y el
ombligo, a través de los canales venosos y
linfaticos y estos canales parecen servir de
puentes para ello . Entendiendo lo comentado
anteriormente, la asociacién comun entre
metdastasis hepdticas y umbilicales podria
sugerir la hipétesis de que el tumor se propaga
del primario (ombligo) al higado, a través del
sistema portal y luego a través de los canales
linfaticos y/o venosos, se extienden hasta el
ombligo.

Sin embargo, todo son hipdtesis y atin no
estd claro si la propagacion del tumor umbilical
precede a la propagacion hepatica o viceversa.

Por lo tanto, un tumor umbilical con
caracteristicas histolégicas de adenocarcinoma,
el problema principal sigue siendo determinar
el origen. La inmunohistoquimica puede guiar
el diagndstico, pero es esencial completar una
serie de pruebas para descartar la existencia de
un tumor primario extra-umbilical (ecografia
tiroidea, ecografia abdominal, tomografia
computarizada abdominal, colonoscopia,
radiografia de térax, etc.) 19,

El tratamiento de los tumores primarios del
ombligo es la conducta quirdrgica con criterios
de radicalidad. Durante la cirugia, se deben
examinar todos los érganos abdominales, para
descartar la existencia de un tumor primario que
no se habia detectado previamente (112,

Ademas de la reseccion completa del tumor;
es necesario hacer un seguimiento de estos
pacientes, en la literatura se ha informado
una recaida en el area umbilical, asi como la
aparicién posterior de metdstasis hepéticas y
linfadenopatias en la region inguinal 4314, Esto
podria indicar la necesidad de un tratamiento
adyuvante con quimioterapia o radioterapia en
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ciertos pacientes 1,

Debido a su mal prondstico, el tratamiento
de los tumores umbilicales tanto primarios
como metastdsicos es controvertido. El uso
de quimioterapia preoperatoria no se descarta
pero nunca sustituird a la cirugia radical. La
radioterapia esta descrita como el tratamiento
de eleccion en muchos casos.

Los tumores umbilicales primarios son muy
poco frecuentes y existen pocos casos reportados
en la literatura.

El adenocarcinoma umbilical primario
podria surgir de un endometrioma preexistente,
del mesotelio celomico o de un remanente
embriolégico del ombligo.

El mecanismo de metdstasis del tumor
primario al ombligo no estd claro. Se han
propuesto varias hipétesis, bien sea que la
diseminacién es por infiltracién peritoneal
por arterias, venas o canales linfaticos o que
la diseminacién ocurra a través de estructuras
embrionarias como el uraco, el ligamento
redondo del higado, el remanente del conducto
vitelino intestinal o la arteria vitelina obliterada.

Si hay asociacion entre el tumor umbilical
primario y las metéstasis hepaticas como ocurrié
en nuestra paciente. El tumor se propaga del
primario al higado, a través del sistema portal
y luego a través de los canales linfaticos y/o
Venosos.

El tratamiento clave es la cirugia radical. El
tratamiento adyuvante con quimioterapia y en
algunos casos radioterapia estd indicada.
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RESUMEN

OBJETIVO: Identificar distintas variaciones anatémicas
del nervio laringeo recurrente en relacién con la arteria
tiroidea inferior y la presencia o no de divisiones extra-
laringeas, en 32 pacientes sometidos a intervencion
quirdrgica por distintas patologias tiroideas. METODO:
Estudio multiinstitucional, descriptivo, transversal. Se
categorizdé patrén derelacion del nervio con arteria descrita,
segln posicion del primero respecto a la segunda, en
tres categorias, superficial, profundo y entre las ramas.
Las distintas frecuencias fueron expresadas en nimero,
porcentaje y promedio. RESULTADOS: Predominé
la ubicacién profunda del nervio en 84,3 %, seguido de
categoria entre las ramas de la arteria con 9,3 % y la
superficial con 6,4 %. La cuarta parte (o el 25%) de la
serie presento divisiones extra-laringeas del nervio laringeo
inferior, predominando la bifurcacion en dos ramas, en tres
ramas y una de seis ramas. CONCLUSION: Al comparar
el predominio de ubicacién profunda del nervio laringeo
recurrente respecto a la arteria tiroidea inferior en la serie
condiversas variaciones anatomicas descritas en laliteratura
consultada, se determina que es la variante més frecuente
en la estrecha relacidn entre ambas estructuras anatomicas.
El conocimiento de las distintas variantes anatémicas,como
la presencia de divisiones extra-laringeas del nervio, es
importante para prevencién de complicaciones inherentes
a la cirugia de la gldndula tiroides.

PALABRAS CLAVE: Nervio laringeo recurrente,
anatomia, variantes anatémicas, cirugia.
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SUMMARY

OBJECTIVE: To identify many different anatomical
variants of the recurrent laryngeal nerves respect to
the relationship with the inferior thyroid artery and the
presence of extra-laryngeal division of nerve in 32 patients
study with diagnosis of thyroid pathology submitted to
surgical intervention. METHOD: This is a multi-institute,
descriptive and transversal study. The patients have been
distributed according the relationship between recurrent
laryngeal nerves and the inferior thyroid artery in three
groups: Superficial when the nerve passes anterior the
branches of the artery, the deep when pass posterior and
when pass between the branches. The different results
are expresses in frequency, percentages and the average.
RESULTS: The category deep predominate with 84.3 %,
between the branches where 9.3 % and superficial 6.4 %.
Twenty-five per cent presents the extra-laryngeal division
of the recurrent laryngeal nerve. The kinds of division
were two, three and six branches. CONCLUSION: When
comparing the prevalence of deep location of the recurrent
laryngeal nerve with respect to the inferior thyroid artery in
the series with anatomical variants described in the consulted
literature, is determined that it is the most frequent variant
inthe close relationship between both anatomical structures.
Is important to know and understand the anatomic variants

to prevent the morbidity in the thyroid surgical procedures.

KEY WORDS: Recurrent laryngeal nerve, anatomy,
anatomic variants, surgery.
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INTRODUCCION

I conocimiento preciso de la

anatomia de los nervios laringeos

recurrentes es de vital importancia

en la cirugia tiroidea para evitar

las complicaciones inherentes asu
lesion . Estos inervan lamusculaturaextrinseca
delalaringe y proporcionan inervacion sensitiva
a la laringe glética. Nacen del vago a la altura
de la arteria subclavia a la derecha y del cayado
aértico a la izquierda. A continuacién, giran
en direccién superior y medial para dirigirse
hacia el surco traqueoesofagico. Ascienden
muy cerca de la trdquea y el es6fago, aunque no
necesariamente en el surco mencionado. Ambos
discurren lateralmente a este compartimiento
visceral, ubicandose el derecho mas lateral que
el izquierdo @.

Durante su ascenso, el nervio laringeo
recurrente presenta una relacién anatomica
intrincada con la arteria tiroidea inferior, cuando
estaultima se encuentraen su trayecto final antes
de irrigar la cdpsula tiroidea. El nervio descrito
puede ramificarse antes de entrar en la laringe,
determinando la presenciade diversas divisiones
extra-laringeas. Seguidamente, penetra en
el 6rgano fonatorio en posicién posterior a la
articulacion cricotiroidea @.

Numerosas publicaciones a lo largo del
mundo han relacionado la parélisis temporal y
permanente del nervio laringeo recurrente luego
de los procedimientos quirdrgicos en la glandula
tiroides. La mayoria de los investigadores
recomiendan identificar el nervio antes de ligar
la arteria para evitar su lesion inadvertida ¢,

El objetivo del presente trabajo es identificar
las distintas variantes anatémicas del nervio
laringeo recurrente en su relacién con la arteria
tiroidea inferior y la presencia o no de divisién
extra-laringea, en pacientes sometidos a
intervencién quirdrgica por distintas patologias
tiroideas. Se comparan los hallazgos obtenidos
con la literatura nacional e internacional.

Rev Venez Oncol

METODO

En la Céatedra Servicio de Otorrinolarin-
gologia del Hospital Universitario de Caracas,
el Servicio de Cirugia del Hospital Pérez de
Leén 2 y el Hospital Ortopédico Infantil se
realiz6 un estudio descriptivo y cuantitativo de
32 pacientes con diagndstico preoperatorio de
patologia tiroidea que requirieron ser sometidos
adistintos procedimientos quirdrgicos, entre los
afios 2017 hasta octubre de 2020.

En todala serie se analizaron el sexo, la edad,
tipo de patologia tiroidea segtin el informe final
de anatomia patolégica y los procedimientos
quirdrgicos realizados. Por paciente se identificé
el patrén de relacion entre el nervio laringeo
recurrente con la arteria tiroidea inferior, y la
presencia de divisién extra-laringea del nervio
mencionado. Se evalud la aparicion de disfonia
en el posoperatorio. Las distintas frecuencias
fueron expresadas en nimero, porcentaje y
promedio. Se excluyeron aquellos casos que
requirieron sacrificio del nervio por infiltracién
neoplésica.

La herida quirtrgica vino determinada por
el tipo de procedimiento. En las lobectomias
tiroideas y las tiroidectomias totales se ejecutd
el trazo de Kocher. En caso de requerir
linfadenectomia cervical lateral se realizé la
incisionen “J”,conocidatambién como en “Palo
de Hockey”. Laidentificacion del nervio laringeo
recurrente se inicié en todos los casos porencima
del desfiladero tordcico y se sigui6 en direccién
cefélicahastalalaringe. En ocasiones se intent6
elreconocimiento enla articulacion cricotiroidea,
por donde ingresa en la laringe (Figura la y b).

La mayoria de los estudios de variantes
anatémicas del nervio laringeo recurrente estan
realizados en cadaveres humanos, que permiten
unaevaluacién bilateral del cuello y unadiseccién
detodoeltrayecto de laestructura anatomica !9,
La identificacién intra-operatoria esta limitada
a las indicaciones precisas y a las necesidades
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Figura 1. Identificacion intra-operatoria del trayecto
delnerviolaringeo recurrente. Puntas de flechablanca
sefialan la estructura nerviosa. Letra “L” en circulo
blanco indicando la laringe.

propias de cada paciente segtin el tipo de patologia
atratar quirdrgicamente. Al no poder determinar
la bilateralidad de las variantes anatémicas en
toda la casuistica, la presencia o ausencia de
los cambios anatomicos serd cuantificado por
paciente.

El patrén de relacion del nervio laringeo
recurrente con la arteria tiroidea inferior se
categorizé segun la posicion del primero

R i [ San wrl
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respecto a la segunda. Sera superficial cuando
esté en contacto con la cara anterior de la arteria,
profundo o en relacién con la cara posterior de
la arteria y finalmente cuando discurre entre las
ramas de la arteria @ (Figura 2a-c).

RESULTADOS

La edad oscil6 entre 15 y 75 afios, con una
mediade 50 afios. El género femenino predominé
con un 90,6 % de la serie. Doce pacientes
37,5 %, presentaron un diagnéstico final de
neoplasias malignas, la mayoria por carcinomas
papilares y un folicular. Nueve bocios multi-
nodulares 28,1, la misma cantidad de adenomas
foliculares y dos hiperplasias nodulares 6,3 %. Se
ejecutaron 21 tiroidectomias totales por tumores
malignos y bocio multi-nodulares. El resto
fueron lobectomias tiroideas principalmente por
adenomas foliculares e hiperplasias nodulares.

Las categorias en cuanto al patrén de relacion
delnervio laringeo inferior con la arteria tiroidea
inferior por paciente, sefial6 un claro predominio
delaubicacion profundadel nervioenun 84,3 %,
seguido de la categoria entre las ramas con un
9,3 % y finalmente la superficial con un 6,4 %.

Un cuarto de la serie presenté divisiones
extra-laringeas del nervio laringeo inferior,
predominando la bifurcacién en dos ramas, en

K~ o

Figura 2. Clasificacién de la relacion entre la arteria tiroidea inferior y el nervio laringeo recurrente. a)

Superficial. b) Profundo. c) Entre las ramas.
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tres ramas y una de seis ramas (Figuras 3 a-d y 4
a-c). En un paciente se constato la presencia de
una conexidn entre un ramo nervioso superior y
elnervio laringeorecurrente en el sitio de entrada

en la articulacioén cricotiroidea (Figura 4-d). Un
cuarto de la casuistica desarroll6 disfonia, una
fue permanente.

Figura3a-d). Esquemade divisiones extralaringeas del nervio laringeo recurrente en cuatro pacientes sometidos
a lobectomias tiroideas. Todos en ubicacién profunda respecto a la arteria tiroidea inferior. Se constatan

divisiones de dos y tres ramas.

A

Figura 4 a-c). Esquema de divisiones extra-laringeas de ambos nervios laringeos recurrentes, derecho e
izquierdo, en pacientes sometidos a tiroidectomias totales. Todos en ubicacién profunda respecto a la arteria
tiroidea inferior. Se constatan divisiones de dos, tres y mas ramas. d). Asa de galeno conformada entre una
rama nerviosa superior en conexion con el nervio laringeo superior, este tltimo también de ubicacién profunda.

DISCUSION

A finales del siglo XIX, Wolfler A publicé las
dos primeras monografias relativas al peligro de
lesionarel nerviolaringeorecurrente. Sustentd sus
observaciones en razones anatémicas y técnicas
mientras se desempeifiaba como el principal
asistente de Billroth T en Viena. Posteriormente,
el método sistemdtico de identificacion de los

Rev Venez Oncol

nervios durante los procedimientos quirdrgicos
entiroides y sudifusion, se acredité a Lahey Fen
Norteamérica, a mediados del siglo pasado ©7.
Se denomind la “técnica de cirugia segura” ®.
Dos publicaciones definieron la técnica
quirdrgicasobre lagldndulatiroides en Venezuela.
Laprimeraacargode MontbrumFycol.,en 1957,
quienes describen el procedimiento de Lahey F
para las resecciones amplias de manera segura,
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identificando el nervio laringeo recurrente en
todo su trayecto cervical y la ligadura selectiva
de los pediculos vasculares en el denominado
triangulo recurrencial . Ocho afios después,
en el segundo articulo, Marquez RA, enfatizé su
experiencia personal con los mismos aspectos ©.
A mediados de los afios ochenta, Ayala y col.,
reconocieron la importancia de la visualizacién
del nervio para evitar las complicaciones
relacionadas con su traumatismo 9,

En el presente estudio, el género, la media de
la edad y la frecuencia de los tipos histologicos
de los carcinomas diferenciados de tiroides se
corresponden con lo reportado en la literatura
nacional e internacional &'V,

La intricada relacion entre la arteria tiroidea
inferior y el nervio laringeo recurrente, asi como
la posibilidad de divisién extra-laringea de
este ultimo, determind que el célebre cirujano
argentino Finochietto R denominara esta area
de varias maneras. Las refirié como “el talén
tiroideo”, “la encrucijada neuro-vascular
glandular” o simplemente la “zona roja” debido
al alto riesgo de lesionar el nervio durante los
procedimientos quirdrgicos sobre la glandula
tiroides ®.

El patrén de relacion entre la arteria tiroidea
inferior y el nervio laringeo recurrente es muy
variable en la literatura consultada. Diversos
estudios han intentado definir este tipo de
relaciéon. Rossi R y col., en 1943 ilustraron 28
tipos de categorias entre ambas estructuras 2.
Floridn y col., sefialaron un predominio de la
categoria entre las ramas con un 50 % a 60 %,
seguido del profundo con un 25 % a 32 % y
finalmente el superficial entre un 18 % a 20 %,
independientemente del lado estudiado ®.
Lai y col., Monfared y col. y Rustard y col.
evidenciaron una mayor frecuencia del patrén
posterior respecto a las otras categorias,
especialmente del lado izquierdo ¢2'¥. En la
actual casuistica predomind el patrén profundo,
seguidodelarelacion entre las ramasy finalmente
el superficial, este tltimo de manera ocasional.

Para numerosos autores esta variabilidad de
ramificacién limita la posibilidad de que el
cirujano confie tinicamente en la arteria tiroidea
inferior como punto de referencia paraidentificar
el nervio. La unica constante es la relacion
estrecha entre ambas estructuras (-38:12.13),

El nervio laringeo recurrente se divide
habitualmente en una rama anterior motora
y una posterior sensitiva pero se han descrito
ramificaciones de dos aochoramas. Aquellasde
dos ramas fueron denominadas como bifidas por
Lahey F ® Moreau y col., indicaron casi un 60 %
de divisiones extra-laringeas . Otros estudios
anatémicos sefialan una amplia variabilidad de
porcentajes que oscilan entre 35 % a 80 % .
Constatamos un cuarto de la serie con divisiones
extra-laringeas de varias tipos de ramas.

Se describe el asa de Galeno como una
conexion entre laramalateral sensitivadel nervio
laringeo superior y el nervio laringeo recurrente,
en el sitio de entrada de este dltimo a la laringe
(215 Este tipo de conexién nerviosa coincide
con el hallazgo evidenciando en el estudio.

Se ha descrito un nervio laringeo anémalo o
no recurrente en €l 0,3 % a 0,8 % de los casos.
Surge directamente de la parte cervical del vago
a la altura de la laringe o de la glandula tiroides
y entra en la laringe posterior a la articulacién
cricotiroidea, sin formar bucles en la parte
inferior del cuello. Lainmensa mayoria de estos
aparecen en el lado derecho, se menciona la casi
ausencia en el izquierdo @'¥. Marquez RA,
sefal6 seis nervios laringeos no recurrentes en
quinientas tiroidectomias, resaltando la presencia
de anomalias vasculares asociadas en la arteria
subclavia derecha '®. No identificamos ningin
nervio recurrente anémalo.

La mayoria de los cirujanos han propuesto
identificar el nervio laringeo recurrente por
encima del desfiladero tordcico y seguirlo
en direccién cefdlica hasta la laringe. Otros
recomiendan su reconocimiento en la articu-
lacién cricotiroidea, por donde ingresa en el
organo fonatorio ©@°91317  Se reportan las

Vol. 34, N° 1, marzo 2022



Juan Valls y col. 37

disfonias temporales y permanentes, entre un
0,3 % aun 25 %, y entre 0,3 % a un 13,8 %,
respectivamente V. Latécnicadeidentificacion
delnervio mencionado coincidié con lo propuesto
por la mayoria de los especialistas y con el
porcentaje de disfonias descrito en la literatura
consultada.

Al comparar el 84,3 % de nervios laringeos
recurrentes de ubicacion profunda respecto a la
arteriatiroideainferior con las diversas variantes
anatomicas descritas enlaliteraturaconsultada,se
determina que lainica constante contintia siendo
la relacién estrecha entre ambas estructuras.
El 25 % de la serie presentd divisiones extra-
laringeas del citado nervio. La comprensién de
este tipo de variantes anatdmicas es importante
para la prevencion de las complicaciones
inherente a las cirugias de la glandula tiroides
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RESUMEN

OBJETIVO: Describir y valorar el impacto econémico
de la situacién epidemiolégica del Ecuador con respecto
al cancer cérvicouterino. METODO: Se us6 el método
costo efectividad y el modelo de Markov, se recopil6 datos
mediante canales oficiales de la Sociedad de lucha contra
el cancer a través de su plataforma de Registro Nacional
de Tumores. Adicionalmente, se analizaron y compararon
datos de organizaciones no gubernamentales relacionadas
con el estudio y monitoreo del cancer. RESULTADOS:
La no deteccion del cancer cérvicouterino, infiere a un
mayor costo de afrontamiento de enfermedad, por ende,
la probabilidad de supervivencia, tiende a disminuir. Se
obtuvo que en promedio del valor neto a pagar con el afio
inicial dependiendo del estadio de cancer, es de $5 000
ddlares promedio en demanda alta, equivalente al 60 %
y un promedio de $4 000, ddlares en demanda baja,
siendo esta una pre-existente del 20 %, valores estimados
por ailo. CONCLUSIONES: Considerar necesaria la
implementacién de mecanismos de evaluacién que permitan
optimizar los sistemas de registro de informacién y faciliten
el anadlisis clinico, epidemiolégico y econémico de las
pacientes con cancer cérvicouterino en el sistema de salud
Nacional, con el propédsito de seguir los casos de forma
cercana y con eficiente asignacién de recurso.

PALABRAS CLAVE: Ciéncer, cérvicouterino,
morbimortalidad, mortalidad, supervivencia, costo
efectividad, tamizaje.
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SUMMARY

OBJECTIVE: Todescribe and assess the economic impact
of the epidemiological situation of Ecuador with respect
to cervical cancer. METHOD: The cost effectiveness
method and the Markov model were used; data were
collected through official channels of the Society for the
Fight Against Cancer through its National Tumor Registry
platform. Additionally the data from non-governmental
organizations related to cancer study and monitoring were
analyzed and compared. RESULTS: The no detection of
the cervical cancer leads to a higher cost of coping with the
disease, and therefore, the probability of survival tends to
decrease. It was obtained that the average net value to be
paid with the initial year, depending on the stage of cancer,
is an average of $ 5000 dollars in high demand, equivalent
to 60 %, and an average of $ 4 000 dollars in low demand,
being a pre-existing demand of 20 %, estimated values
per year. CONCLUSIONS: It is necessary to consider
the implementation of evaluation mechanisms that allow
the optimization of information registration systems and
facilitate the clinical, epidemiological and economic
analysis of patients with uterine cervical cancer in the
national health system, with the purpose of following the
cases closely and with efficient allocation of resources.

KEY WORDS: Cancer, cervical cancer, morbidity,
mortality, survival, cost-effectiveness, screening.
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INTRODUCCION

I céncer constituye una de las

primeras causas de muerte

prematura en el Ecuador, con

una incidencia creciente, a nivel

mundial es el segundo tipo de
cancer mas frecuente en la mujer y la mayoria
de los casos estdn relacionados con la infeccion
genital por el virus del papiloma humano (VPH).
Es la causa principal de cancer de cuello uterino
en las mujeres, también es un factor de riesgo
para el cancer de pene en los hombres y anal en
hombres y mujeres. Los mismos tipos de VPH
que infectan las areas genitales pueden infectar
la boca y la garganta®.

Los datos de la Agencia Internacional de
Investigacion sobre el cancer ®, presentaron
1 612 nuevos casos (con incidencia de
10,6 %), colocandose como la segunda causa
de enfermedad maligna en mujeres, luego del
cancer de mama.

Segin la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS, 2014) @, estimé unas 35 600
muertes por cancer cérvicouterino y también
es considerada la segunda causa de incidencia
y mortalidad en América Latina y el Caribe.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS,
2014) @, indica que murieron de céancer de
cuello uterino (CCU) unas 311 000 mujeres y
que maés del 85 % de esas muertes se produjeron
en paises de ingresos bajos y medios.

Para la OPS, las tasas de mortalidad por
cancer mas elevadas se ven reflejadas en
Uruguay, Barbados, Jamaica, Cuba, Argentina,
Haiti, Trinidad & Tobago, Surinam, Chile, y la
Republica Dominicana ©.

El cancer cérvicouterino es la segunda
afeccién neopldsica maligna en mujeres en todo
el mundo, pero origina solo el 1 % de todas las
muertes por cincer en mujeres. Afecta mas a las
mujeres con actividad sexual entre las edades de
35 a 40 afios y la fase temprana afecta mas a la
sexta década de vida ©.

Rev Venez Oncol

El CCU, sigue siendo en Ecuador el maés
frecuente en términos absolutos y por supuesto
lo es ampliamente entre mujeres, a pesar de que
se trata de Unico tipo de cancer al que se le han
dedicado miiltiples campaiias de prevencién y
deteccion precoz por mas de 25 afios. Segtn
la OMS en el mundo se presentan alrededor de
500 000 nuevos casos por afio y se producen
alrededor de 250 000 muertes por esta causa.
En el Ecuador se presentan alrededor de 1 200
nuevos casos por afilo y mueren alrededor de
400 segun los datos tomados del INEC y de los
diferentes registros de cancer publicados por los
nuicleos de sociedad de lucha contra el cancer
(SOLCA) ™,

Ecuador tiene un sistema nacional de salud
personalizado por una amplia institucional
dividida en poblacional y financiamiento. Esto
determina una distribucién inequitativa de
recursos y servicios para el control del cancer ®.

En el Ecuador, han intentado mejorar sus
indicadores del cancer de cuello uterino porque
es el segundo cdncer més frecuente en mujeres
después del cancer de mama en el mundo y
segun proyecciones del GLOBOCAN 2012 para
Ecuador, la tasa de cancer en mujeres fue 1349,
y de 125,9 casos en hombres por cada 100 000
habitantes; donde ocupa el cancer de mama y
cérvix los dos primeros lugares ©.

Enlasalud,laeconomiase aplicapararealizar
investigaciones y andlisis de los siguientes
aspectos, entre los principales tenemos: la
salud y su valor econémico; la demanda y la
oferta de atencién médica; el equilibrio del
mercado; la planeacién y evaluacion integral del
sistema de salud; la evaluacion econdmica de
tecnologias sanitarias especificas; y laevaluacion
microecondmica.

Por ende, este trabajo tiene como objetivo
describir y valorar el impacto econémico de
la situacion epidemioldgica del Ecuador con
respecto al cancer cérvicouterino.
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REVISION DE LITERATURA

Para Espinola y col.!'?, el objetivo de su
trabajo de investigaciéon fue estudiar esti-
macioén del costo-efectividad de dos pruebas
de tamizaje para la prevencién del CCR: el test
inmunoquimico de sangre oculta en materia
fecal anual y la colonoscopia cada 10 afios, en
Argentina. Los autores utilizaron el modelo de
Markov de 10 etapas, basado en informacion
proporcionada por el Instituto Nacional del
Céncer, revision de la literatura y encuestas
a asociaciones vinculadas. Los resultados
obtenidos fueron que la estrategia méas costo-
efectiva fue el test inmunoquimico de sangre
oculta en materia fecal anual, en relacion con la
no intervencién y la colonoscopia cada 10 afios:

De igual manera Henriquez y col. !V siendo
su objetivo general de estimar la carga de
enfermedad por CCU. La metodologia aplicada
por los autores que utilizaron los datos disponibles
en los registros nacionales de defunciones, y
egresos hospitalarios publicados por el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos del Ecuador
para el afo 2015. También los reportes de
incidenciay mortalidad por cdncer publicados por
el Registro Nacional de Tumores en el afio 2010
y labase de datos GLOBOCAN 2012. Los casos
y defunciones se identificaron por el c6digo CIE-
10 C53 correspondiente a CCU. Los resultados
obtenidos por esta investigacién fueron que
en el afio 2015 en Ecuador se registraron 449
defunciones por cancer de cuello uterino, que
ocurrieron a una edad promedio de 60,3 afos
(DE+ 16,3 afios).

En otra investigaciéon realizada, que tuvo
por objetivo, determinar los factores de riesgo
que inciden en el CCU, y proponer medidas
educativas de prevenciéon en el CEMOPLAF
de la ciudad de Otavalo. Se realiz6é un estudio
descriptivo con un universo constituido por
usuarias de 25 a 61 afios que acuden al centro
de salud; se tomaron en consideracion variables
como: edad,ndmero de parejas,edad del iniciode
las relaciones sexuales, paridad. Los resultados

mostraron la propuesta del plan de prevencién
educativo enfocado a preparar al personal de
salud para de forma intersectorial y comunitaria,
darunaatencidnintegral y de calidez alas mujeres
que acuden al centro de salud 92,

Por su parte, Ballesteros y col. ', plantearon
en su trabajo el objetivo de evaluar el costo-
efectividad de laintroducciénde la vacunacontra
VPH para mujeres Nicaragiienses, calculando
su ICER y realizar un andlisis de sensibilidad.
Los materiales y métodos usados con el modelo
de Markov para realizar una simulacién a una
cohorte hipotética de 100 000 individuos a partir
de los 10 afios, con un horizonte temporal de
70 afios, con y sin vacuna contra el VPH. Se
usaron datos epidemiolégicos nacionales y
fuentes externas de informacién sobre costos.
Se asumi6 una eficacia del 100 % y proteccion
de por vida. Los resultados obtenidos: el ICER
fue de 1 240,5 I$/AVAC, cifra inferior al PIB en
Nicaragua para el ano 2014, convirtiendo a la
vacunacién en una estrategia muy costo-efectiva.

Cvetkovi¢ ¥ determiné las caracteristicas
del tamizaje para cancer CCU en 08 estableci-
mientos de salud (EESS) de Lima Metropolitana
sedes del Internado Médico de la FAMURPen el
2017. La metodologia aplicada por la autora es
descriptiva, transversal,los resultados obtenidos
es que no se usan pruebas de deteccidén para
ADN del VPH. En 8, se hace seguimiento para
hallazgos ASCUS.

En estas investigaciones la metodologia
aplicada por los autores fue que realizaron una
investigaciéon documental y bibliografica. Los
resultados obtenidos en esta investigacién la
aplicacién de tamizajes a escala poblacional
alter6 tres aspectos significativos paralamedicina
en un contexto en el que crecian en importancia
las enfermedades crénicas mientras se reducian
las enfermedades infecto-contagiosas, a saber:
la definicién de enfermedad, o sea, qué es y qué
no es enfermedad; la incorporacién del concepto
de ‘probabilidad’, es decir, la probabilidad que
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tiene una persona de enfermar; y el nuevo papel
que ocupa la medicina en la sociedad ‘.

EVALUACIONES ECONOMICAS EN LA
SALUD

El Ministerio de Salud Publica (MSP),
firmé en septiembre de este aflo un convenio
interinstitucional,paralaatencién enlos 6 niicleos
de la SOLCA a nivel nacional, de personas que
padecen cancer y que acudan a las unidades de
salud del MSP. En caso de que sea necesaria
la transferencia a SOLCA para algin tipo de
tratamiento, este acuerdo contempla la atencién
gratuita del paciente, la misma que sera asumida
por el Estado Ecuatoriano, ampliando de esta
manera la cobertura previa en la que solamente
se contemplaba la atencién de los pacientes
beneficiarios del Bono de Desarrollo Humano,
referidos desde el programa de Proteccién Social
(PPS). Para el presente afio las asignaciones de
parte del Estado Ecuatoriano a SOLCA seran por
un aproximado de $ 84 560,252, financiamiento
con el cual SOLCA esta salvando la vida de
miles de ecuatorianos, entre ellos las mujeres
que padecen cancer de mama 19,

Ecuador ha tenido un gran avance en la
aplicaciéon de evaluacién de tecnologias en
los dltimos 5 afios. Gracias a esto se han
incluido nuevas vacunas dentro del programa
de inmunizaciones (a partir de estudios de
costo efectividad); se han desarrollado guias de
practica clinica en las que se incluyen aspectos
de evaluaciéon econdémica; ya se cuenta con
direcciones que hacen este tipo de actividades
dentro del MSP; se han establecido criterios cada
vez mads claros con respecto a medicamentos;
etc. Sin embargo, a pesar de estos avances,
“en el pais todavia se invierte buena parte de
los recursos de salud en cosas que no sirven”,
como, por ejemplo, se realizan muchos exdmenes
de laboratorio innecesarios y repetitivos; y hay
varios medicamentos y multivitaminicos que no
se necesitan (7,

Rev Venez Oncol

METODO

Desde una perspectivade lamaximizacién de
la utilidad, es decir, desde la economia positiva,
se parte del supuesto de que la probabilidad de
supervivencia de un individuo depende de las
caracteristicas mismas de las alternativas médicas
de diagndstico o de control de enfermedades, asi,
laregladedecision se basaenlaprevalenciadela
enfermedad y el valor que se obtiene al mejorar o
prolongarla vida. El modelo explicativo supone
dos estados; enfermo “E” con una probabilidad
de O, parametros estimable o sano S con una
probabilidad de (1-0).

Como no se conoce con certeza cudl es el
verdadero estado de salud de un individuo,
se tiene que decidir entre aplicar la prueba de
diagnéstico A o no aplicarla A .

Ahora, si el paciente tiene la enfermedad
y la prueba de diagnéstico arroja un resultado
positivo, inicia y finaliza el tratamiento con un
resultado que mejorard el estado de salud inicial.
Si, por el contrario, el paciente no se hace la
prueba o el resultado de la prueba diagndstica es
negativo,no comenzard el tratamiento adecuado
y posiblemente obtendréd pérdidas en su estado
de salud. De este modo un estado de completa
salud o mejoras a la misma se describe como
AL. El costo de la prueba diagnéstica (T) y el
costo del procedimiento médico que mejora el
estado de salud (P). Por tanto, las ecuaciones
asociadas a la situacion descrita serian: valor
esperado para las dos alternativas:

VE(A) = 0(Al =1 = p)+ (1= O)(Al - 1)
1?!;'{;1}:()5#—?:—{5—';;+m —r—ﬂﬂ!
VE(A) = 0(0) + (1- O)(Al)

VE(A) = O(Al -1 - p)+ (1= 0)(Al =1)
VE(A)=0Al-01—0 p+Al—1—0Al

VE(A) = 0(0) + (1-)(Al)



42 Valoraciéon econdmica en la morbimortalidad del cadncer cérvicouterino

Dénde:

0: Pardmetro que estima la probabilidad del paciente
este sano.

1-0:Pardmetro que estima la probabilidad del paciente no
esté sano.

VE(A): funciénde valorde aplicaciéon de la prueba aestimar.

T: Costo directo de la prueba.

MODELO DE MARKOV

Unmodelode Markovesunmétodoestocastico
parasistemas que cambian aleatoriamente donde
se supone que los estados futuros no dependen de
estados pasados. Estos modelos muestran todos
los estados posibles, asi como las transiciones,
la tasa de transiciones y las probabilidades entre
ellos. Los modelos de Markov se usan para
modelar las probabilidades de diferentes estados
y las tasas de transicién entre ellos, asi como
para modelar sistemas. Los modelos de Markov
también se pueden usar para reconocer patrones,
hacer predicciones y aprender las estadisticas de
datos secuenciales. Un proceso estocastico se
llama cadena de Markov cuando para n veces y
para todos los estados i se cumple

PiX, =i/ X,=iy__ X, =i }=PiX, =i lX,=i_)

A n

Es decir, se pueden hacer predicciones de un
estado futuro independientemente de los estados
pasados. La ecuacién llamada probabilidad
condicional es la probabilidad de transicién del
estado 1 al estado j.

P{X,=ilX,=i_}i.jeS

Dadas las probabilidades de transicion, se
puede construir la matriz de transicién P para la
cadena de Markov. P es una matriz NN, para

que esta sea la matriz de transicion, debe ser
una matriz estocdstica. En otras palabras, debe
satisfacer las siguientes dos propiedades:

0P £

1<i,j<N

3P =11<i,j<N

E::’ =F{X“ =‘:-r I Xo=i } - P':’Yn-l. z‘;.-. /X, =f"}

L

CUADRO DE VARIABLES

Parallevaraefectolametodologiaespecificada
en el acdpite anterior, es importante establecer
lasrespectivas variables de estudio, provenientes
de una exhaustiva revision de la literatura, por
lo que se declara como variable independiente
el criterio: costo efectividad, definido como:
“los beneficios generados por la intervencién se
miden en términos de la calidad y expectativa
de vida. El propdsito es medir los beneficios de
acuerdo con las preferencias de las personas por
diferentes estados de salud” "®. En el mismo
sentido definida como variable dependiente el
criterio “tamizaje de cancer cérvicouterino”.
En este sentido, OMS, define tamizaje como
‘el uso de una prueba sencilla en una poblacién
saludable, para identificar a aquellos individuos
que tienen alguna patologia, pero que todavia no
presentan sintomas” '?, para nuestro proposito
de estudio, es de relevancia analizar el grado
de incidencia sobre el objeto establecido en la
valoracién econémica del ciancer en estudio.

Se muestra a continuacién el respectivo
cuadro de variables.
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Cuadro 1. Operacionalizacion de las variables
Tipo de Nombre de Definicién Indicadores Tipo Instrumento
variables las variables de medicién
Independiente Costo - Es una ayuda potencial ~ Valor actual de  Cuantitativa Foérmula costo
efectividad para la toma de costos sociales - efectividad

decisiones en salud Netos indicador

publica, su uso e de efectividad

impacto es limitado

en los paises.
Tipo de Nombre de Definicion Dimensién Tipo Instrumentode
variables las variables medicién
Dependiente Tamizaje del El VPH, es usada para  Apariencia del  Cualitativa  Reportes

CCu

el tamizaje del CCU.
Es mas sensible y eficaz
que otras pruebas.

cérvix en
estados
normales y
anormales

Fuente: elaborado por los autores 2021.

Dentro de la metodologia preestablecida en
las estimaciones posteriores, se establecié un
breve analisis de escenarios, en el marco de la
determinacion de una probabilidad medida por

el parametro 0 y su respectivo complemento.

Hacerse la Prueba
(A}

Enfermo iy ./

Hacerse la Prueba
(&)

(A)

Samo (1-0y S

(Ag)

Figura 1. Ramificacién de eventos.
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Por lo que se muestra a continuacién un cuadro
de ramificacién de escenarios que determina la
probabilidad de enfermarse v.,no enfermarse,en
este contexto se aprecia en la siguiente Figura 1.
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Se asocia al menos dos posibilidades u
estadios enfermarse vs.,no enfermarse,dentro del
esquema de resultados se presenta sus respectivas
probabilidades que inciden en los potenciales
costos de enfrentar la enfermedad.

RESULTADOS
Enlaetapaderevision de datos de este trabajo

se pudo determinar de formadescriptivatodos los
casos por CCU a nivel de Latinoamérica, cabe

mencionar que este andlisis toma en cuenta la
tasa de muerte por cada 10 000 mujeres. Ecuador
no ha podido lograr un avance considerable en
la prevencion de la morbilidad y mortalidad por
cancer cérvicouterino; actualmente, ocupa la 6*
posicion en las defunciones, Ecuador concentra
alrededor de 838 muertes en el 2018 tomando
en cuenta que tiene mayor tasa de habitantes
que paises como: Paraguay, Guayana, Surinam
entre otros, es por este motivo que se analiza en
el siguiente cuadro por cada 100 000 mujeres
para filtrar mejor los resultados encontrados.

Cuadro 2. Numero de casos estimados de muertes en mujeres por cancer de cuello uterino en el 2018 (todas

las edades)

Posicién Pais Muertes Crude Rate** ASR (World)*
1° Bolivia 1022 18,2 17,3
2° Guayana 64 16,5 16,0
3¢ Surinam 47 16,6 14,3
4° Paraguay 519 153 10,9
5° Venezuela 1926 11,8 10,2
6° Ecuador 838 99 9,0
7° Pera 1836 11,3 7,7
8° Uruguay 168 94 7,1
9° Argentina 2231 9,8 6,0
10° Chile 725 7.9 5.8
11° Brasil 8 079 7.5 5,7
12° Colombia 1775 7,1 5,0
13° Guayana Francesa 5 3,5 3,7

TOTAL, SUDAMERICA 19 235 8.9 19,0

Fuentes: International Agency for Research on Cancer (1IARC), Global Cancer Observatory (GLOBOCAN)

**Crude Rate por cada 100 000 mujeres
* Age-standardized por cada 100 000 mujeres

TASA ESTANDARIZADA

Esta Figura 2, dimensiona de manera mads
profunda la tasa estandarizada por edad en la
cual Ecuador tiene una tasa promedio de 9 por
cada 100 000 mujeres. Otros paises posen una
tasa mads alta a pesar de tener menos mujeres que

Ecuador, este andlisis conlleva a profundizar
que en los ultimos afios los registros de morta-
lidad han presentado una conducta decreciente
desde el periodo 2008-2018 debido alos métodos
de prevencion desarrolladas en Ecuador.
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Figura 2. ASR (world) por cada 100 000 mujeres.

La mortalidad por cancer de cuello uterino
en paises en desarrollo representa un desafio
para las instituciones sanitarias, en referencia
a los afios de vida potencialmente perdidos
(AVPP) para el caso de la ciudad de Guayaquil
que abarca el 71 % aproximadamente de los
casos de cancer anivel de la costa ecuatoriana se
presentaunatasade AVPPde 0,82 porcada 1 000
mujeres para el afio 2018 siendo esta la tasa mas
baja que consta en los registros de mortalidad
presentando una conducta decreciente desde el
periodo 2008-2018.

Cuadro 3. Afios de vida potencialmente perdidos-
Guayaquil

Afo AVPP Tasa por 1 000
2008 1628 1,63
2009 1875 1,88
2010 1 500 1,50
2011 1403 1,40
2012 1170 1,17
2013 1416 142
2014 1298 1,30
2015 1537 1,54
2016 1230 1,23
2017 1193 1,19
2018 821 0,82

Fuente: (SOLCA-RNT)
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En cuanto a los resultados modelares,
previamente establecidos en la metodologia, se
pudo obtener en primera instancia estimaciones
sobre el parametro O, obtenido de los datos
provenientes de las asociaciones cuadraticas de
los niveles de supervivencia vs., muertes y los
anos potencialmente perdidos, y se obtiene:

Modelo 1

Variable dependiente: CASOS MUERTES
Variables independientes:

ACR

AVPP

SUPERVIVENCIA ECUADOR

Numero de observaciones: 5

La salida muestra los resultados de ajustar
un modelo de regresién lineal multiple para
describir la relacién entre CASOS MUERTES
y 3 variables independientes. La ecuacion del
modelo ajustado es:

CASOS MUERTES =116,374 -
7,24451*ACR + 0,0345491*AVPP +
0,0000113868*SUPERVIVENCIA
ECUADOR

Puesto que el valor-P en la tabla ANOVA
es menor que 0,05, existe una relacién
estadisticamente significativaentre las variables
con un nivel de confianza del 95,0 %.
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Cuadro 4. Regresién multiple - CASOS MUERTES

Parametro Estimacion Error Estandar Estadistico T
CONSTANTE 116,374 2,04102 57,0173
ACR-7,24451 0,129573 -55,9106
AVPP0,0345491 0,00033635 102,718
SUPERVIVENCIA ECUADOR 0,0000113868 0,0000166159 0,685296
Fuente: Elaborado por los autores.

Parametro Valor-P
CONSTANTE 0,0112
ACR 00114
AVPP 0,0062
SUPERVIVENCIA 0,6175
ECUADOR
Cuadro 5. Analisis de Varianza
Fuente Suma de Cuadrados Gl Cuadrado Medio Razon-F Valor-P
Modelo 8004 .95 3 2668,32 10887,18 0,0070
Residuo 0,245088 1 0,245088
Total (Corr.) 8005,2 4

Fuente: Elaborado por los autores.
R-cuadrada = 99,9969 porciento

R-cuadrado (ajustado para g.l.) = 99,9878 porciento

Error estandar del est. = 0,495064
Error absoluto medio = 0,191905
Estadistico Durbin-Watson = 3,49779

Auto correlacion de residuos en retraso 1 = -0,805715

El estadistico R-Cuadrada indica que el
modelo asi ajustado explica 99,9969 % de
la variabilidad en CASOS MUERTES. El
estadistico R-Cuadrada ajustada, que es
mas apropiada para comparar modelos con
diferente nimero de variables independientes,
es 99,9878 %. El error estandar del estimado
muestra que la desviacion estdndar de los
residuos es 0,495064. Este valor puede usarse

paraconstruir limites paranuevas observaciones,
seleccionando la opcién de reportes del ment
de texto. El error absoluto medio (MAE) de
0,191905 es el valor promedio de los residuos.
El estadistico de Durbin-Watson (DW) examina
los residuos para determinar si hay alguna
correlacién significativa basada en el orden en
el que se presentan en el archivo de datos.

Vol. 34, N° 1, marzo 2022



Jorge Garcia y col.

47

Para determinar si el modelo puede
simplificarse, note que el valor-P mas alto de
las variables independientes es 0,6175, que
corresponde a SUPERVIVENCIA ECUADOR.
Puesto que el valor-P es mayor o igual que 0,05,
ese término no es estadisticamente significativo
con un nivel de confianza del 95,0 % o mayor.
Consecuentemente, deberia considerarse
eliminar supervivencia Ecuador del modelo.

PUNTUACION DE PROBABILIDADES DE
MUERTE

La siguiente Figura muestra, la probabilidad
acumulada, respecto al nimero de casos
alcanzado a medida de la pre-existencia de casos
de muertes, por lo que se infiere que a medida de
una no deteccion del CCU, aumenta, se infiere
un mayor costo de afrontamiento de enfermedad,
porende,la probabilidad de supervivencia,tiende
a disminuir.

(X 1000,0) - .
Bt g9F "’fe’.’iwiﬂ:znﬂ-

g °f g e :

é 6l » ;2,04;' = i

[ 25,432 " ]

s ot -_

o -H 2

232
139

204 213 450 232
198 271 233

Figura 3. Puntuacién de probabilidad de muerte.

En un segundo intento de modelacién en el
que se incluye la tasa neta o tasa cruda de afios
perdidos se obtiene los siguientes resultados:

Cuadro 6. Anélisis de regresiéon multiple

283

203 205 201
138 277

243 269
349 296

Comparacion de Lineas de Regresion -
CASOS vs., TASA CRUDA por AVPP
Variable dependiente: CASOS
Variable independiente: TASA CRUDA
Cédigos de Nivel: AVPP

Numero de casos completos: 8
Numero de lineas de regresion: 8

Parametro Estimado Error Estandar Estadistico T Valor-P
CONSTANTE 1 493,33 829,393 1,80051 0,1219
TASA CRUDA -77.9875 592718 -1,31576 0,2363

Fuente: elaborado por los autores.
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Cuadro 7. Cédigos de Nivel AVPP

AVPP Intercepto Pendiente
0 1493,33 -77.9875
136 1493,33 -77.9875
313 1493,33 -77.9875
846 1493,33 -77.9875
1370 1493,33 -77.9875
2 024 1493,33 -77.9875
2 631 1493,33 -77.9875
7 320 1493,33 -77.9875
Fuente: elaborado por los autores.
Cuadro 8. Analisis de Varianza
Fuente Suma de Cuadrados Gl Cuadrado Medio Razoéon-F Valor-P
Modelo 494561, 1 494561, 1,73 0,2363
Residuo 1,71403E6 6 285672,
Total (Corr.) 2,20859E6 7

Fuente: elaborado por los autores.

R-Cuadrada = 22, 3926 porciento

R-Cuadrada (ajustada por g.l.) = 9,45805 porciento
Error estandar del est. = 534,483

Error medio absoluto = 377,974

Estadistico Durbin-Watson = 1,63579 (P=0,1413)
Auto correlacion residual de retardo 1 = -0,0898726

La salida muestra el resultado de ajustar un
modelo de regresién lineal para describir la
relacion entre CASOS, TASA CRUDA y AVPP.
La ecuacién del modelo ajustado es

CASOS = 1493,33 - 77,9875*TASA CRUDA

En donde los términos similares a AVPP=136
son variables indicadoras las cuales toman el
valor de 1 si son verdaderas o O si son falsas.
Esto corresponde a una sola linea. Como el
valor-P de la tabla ANOVA es mayor o igual

que 0,05, no hay una relacién estadisticamente
significativa entre las variables con un nivel de
confianza del 95,0 % o mayor.

El estadistico R-Cuadrada indica que el
modelo, asi ajustado, explica 22,3926 % de
la variabilidad en CASOS. EIl estadistico
R-Cuadrada ajustada, que es mds adecuado
para comparar modelos con diferente nimero
de variables independientes es 9,45805 %.
El error estiandar del estimado muestra que la
desviacion estandar de los residuos es 534 ,483.
Este valor puede utilizarse para construir
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limites de prediccion para nuevas observaciones
seleccionando laopcidn de prondsticos del ment
de texto. El error absoluto medio (MAE) de
377,974 es el valor promedio de los residuos.
El estadistico de Durbin-Watson (DW) prueba
los residuos para determinar si hay alguna
correlacién significativa basada en el orden en
que se presentaron en su archivo de datos. Dado
que el valor-P es mayor o igual que 0,05, no hay
indicacién de una posible correlacion serial con

un nivel de confianza del 95,0 %. Para probar si
hay diferencias estadisticamente significativas
entre los interceptos y/o pendientes.

La siguiente Figura, muestra la suavizacion
delas variables exploradas,con el fin de eliminar
perturbacionesy lograr unanormalizacién de los
estadisticos, lo que implica la representatividad
de datos explorados, esto con el fin de guardar
la coherencia de los datos con los resultados
obtenidos.
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o1 F . '
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R 0,06}
3 y
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I i
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0 4 8

Figura 4. Suavizacion de parametros.

CUADRO DE MODELO DE RELACION
DE ANOS PERDIDOS CON EL NUMERO
DE CASOS

La siguiente Figura describe los resultados
globales del parametro O, para asi someter
tal pardmetro a un cuadro de escenarios
bicondicional, se obtiene que la relacion es
negativa entre el nimero de casos y la tasa cruda
afios perdidos, lo que implica que, a medida de
un aumento de probabilidad de presencia de la
enfermedad, el nimero de casos de poblacion
pre-existente vaen decrecimiento lo que implica,
un mayor escenario de costos de la enfermedad
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por ende el criterio costo efectividad no ha sido
pertinente o eficiente para la prevencion.

Respecto a los resultados de diferentes
estados en los escenarios, una vez determinado
el parametro O, por lo que esta probabilidad
parametrizada estd en el orden de 70 %, lo que
implica una demanda alta que redunda en el
resultado (VAN) valor actual neto, lo que se
infiere laelevacion de costos de tratamiento de la
enfermedad, el saldo restante de la probabilidad
el 30 %,demanda baja, subdividido en demanda
alta, media y baja, por lo que el resultado VAN
se infiere un menor costo inherente en el trata-
miento de la enfermedad.
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Figura 5. Modelo relacion afios perdido versus nimeros de casos.

VAN

Demandaalta(P60%) 4000

Dem.media[P:10%) = 1000

Dem.baja(P:30%) 2000

De ","‘_m"";’“ Dem.alta (P6O%) | 2000

Dem.media |P:10%) 1500

Dem. baja (P-30%) 1000

7 _@ Derm. media (P:10%)
2000
Dem, baja [P-20%) . 1000
Do, alta] P50

o » 5000

@ Dem. media [P-20%) . m

Derm, bada [P-30%) 3000

Figura 6. Tabla de resultados.

DISCUSION

Segtn Solano,y col.?” se sigue promoviendo
aumentar la cobertura de Papanicolaou en la
poblacién femenina sexualmente activa, porque
esta enfermedad en la mayoria de las etapas es
asintomatica, lo cual interfiere en su diagndstico
temprano, siendo fundamental la deteccién para
asiprevenir formas avanzadas de cancer (invasor)
y reducir la mortalidad por este tipo de cancer.

De acuerdo al estudio de Guzman y col. @,
la cobertura del programa de deteccién oportuna
del céncer de cérvix vigente en el Ecuador
alcanzado en el subcentro de salud “El Valle”
ubicado en la ciudad de Cuenca provincia
del Azuay, tomado como referencia, alcanzdé
el 644 % en un universo de 4 433 mujeres
quedando el 35,6 % de la poblacién sin cober-
tura, lo que indica una satisfaccién intermedia
siendo esto un pardmetro inferior de estudio en
relacion al riesgo al sistema publico de salud.
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Cuadro 9. Tarifario costo- médico

RAMA CODIGO DESCRIPCION UVR I NIVEL UVR II NIVEL UVR III FCM Total
L-I L-2A NIVEL USD
L-2B
390001 CITOLOGIA VAGINAL
(PRUEBA PAPANICOLAU
INCLUYE LECTURA DE
PLACAS Y
PROCEDIMIENTO) 0,78 0,78 0,78 6,21 $4.84
290054 VPH (VIRUS DEL
PAPILOMA HUMANO) 0 5,78 6,08 6,21 $ 37,76
280093 PAPILOMA HUMANO
VIRUS (HPV) 0 2,33 246 6,21 $15,28
PATOLOGIA 280101 UTERO CON NEOPLASIA
CERVICAL 10,38 10,93 6,21 $ 67,88
GENETICA 310033 HPV GENOTIPIFICACION 0 0 30,37 6,21 $ 188,60
MOLECULAR
CODIGO DESCRIPCION HONORARIOS ANESTESIA FCM FCM
MEDICOS (HM) (AN)
57421 COLPOSCOPIA TODA LA 23 3 17,64 13,34 $ 80,59
VAGINA
57511 CRIOCAUTERIO INICIAL O 2 3 17,64 13,34 $ 75,30
REPETIDO
57522  ESCICION POR 5,20 3 17,64 13,34 $ 131,75
ELECTRODO DE ASA
57530 Traquelectomia (cervicectomia) 5,80 3 17,64 13,34 $ 142,33
58100 BIOPSIA DE ENDOMETRIO, 1,00 3,00 17,64 13,34 $ 57,66
CON O SIN BIOPSIA
ENDOCERVICAL
58110 TOMA DE BIOPSIA 0,50 0,00 17,64 13,34 $ 8,82
ENDOMETRIAL
REALIZADA EN
CONJUNTO CON
COLPOSCOPIA

Fuente: SOLCA-RNT

Respecto a la estructuraciéon de los costos
estimados en base al cdlculo iterativo de la
probabilidad de enfermarse o no enfermarse
como input, el tarifario preestablecido se obtuvo
que en promedio del valor neto a pagar con el
afio inicial dependiendo del estadia de céncer,
es de 5000 délares promedio en demanda
alta, equivalente al 60 % y un promedio de
4 000, ddlares en demanda baja, siendo esta una
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pre-existente del 20 %, valores estimados por
afio considerando la intervencidén, regulacién
de precios del tarifario vigente. Siendo esta
intervencién considerada un subsidio.

En un sentido de simulacién se estimaron los
costos médicos directos esperados por paciente
durante el primer afio de tratamiento, que para
mujeres fuede $ 100000 promedio,considerando
un periodo mediano de duracién del céncer
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10-15 afios, la gravedad radica en los APP, los
afios perdidos por la desocupacién generada sin
ninguln subsidio directo a la poblacién que no
cotizaen laseguridad social porejemplo, pérdida
que puede llegar a ser equivalente a los 350 000
dolares promedio,como lucro cesante,en funcion
de la realidad socioeconémica de la paciente.

Por otra parte, Borja y col. ??, tratan de una
estimacion realizada mediante la técnica de
panel de expertos, en el que el costo promedio
para el primer afio de tratamiento en pacientes
con CCU, segun ese estudio, fue de alrededor
de $ 70 000.00.

Por lo expuesto anteriormente podemos
concluir en: se debe considerar que es necesaria
laimplementacion de mecanismos de evaluacién
que permitan optimizar los sistemas de registro
de informacién y faciliten el andlisis clinico,
epidemiol6gico y econémico de las pacientes
con CCU en el sistema de salud nacional; con el
propésito de seguir los casos de forma cercana 'y
continua,con laeficiente asignacién de recursos,
no obstante redundar tanto en calidad como
prevencion de la oferta de los servicios de salud
en el Ecuador. En el Ecuador existe un aumento
en los casos de cancer cérvicouterino invasor
en comparacion al in situ, deberian presentarse
datos totalmente opuestos, porque un correcto
despliegue de las medidas preventivas y los
programas de tamizaje aumentarian los casos
de cancer cérvicouterino in situ reduciendo asi
los de cancer invasor, como es el caso de otros
paises de la region.

La informacion encontrada a través de
esta investigacion puede utilizarse en futuros
estudios de evaluacién econémica que permitan
comparar los beneficios que generan las medidas
de prevencién primaria y secundaria con los
costos que estas representan tanto para la salud
como para la productividad laboral,y asi disefiar
programas de salud costo - efectivos para la
institucion, trabajadores y empresas.

Para el caso Ecuatoriano, los avances en
su momento fueron reconocidos, existe una
disminucién de la incidencia del CCU, pero
lo dramatico es el grado de mortalidad en
lo que es indispensable diferentes ofertas de
prestacion de servicios, focalizar los esfuerzos
a la poblacién rural, mujeres de mas de 40
anos de edad, eliminacién de trabas buro-
craticas, que dificultan el acceso, sistemas de
gestion y administracion que minimicen los
costos, implementacién de mecanismos en los
sistemas de informacién tanto de vigilancia
como de forma epidemioldgica, mejoramiento
continuo de los sistemas de referencia y contra
referencia a nivel nacional, mejoramiento en
la gama de proveedores y potenciacion de la
produccién nacional de insumos. El andlisis
costo efectividad, no muestra una precisién en el
mejoramiento de la calidad de los servicios de la
salud por lo que se debe trabajar en mecanismos
y modelamientos de mayor soporte y alcance en
la solucién de estos problemas crénicos de la
salud en el Ecuador.
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PRINCIPALES EVENTOS NACIONALES E INTERNACIONALES

. The Gastrointestinal Cancers Symposium.
Del 20 de enero al 22 de enero 2022. San
Francisco. Mayor informacién: https:/www.
asco.org/calendar

. ESMO’s Sarcoma & GIST Symposium 2022.
Del 31 de enero al 02 de febrero 2022. Milan,
Italia. Mayorinformacién: https://www.esmo.
org/meetings/esmo-sarcoma-gist-2022

. Genitourinary Cancers Symposium. Del
17 de febrero al 19 de febrero 2022. Mayor
informacién: https://www.asco.org/calendar

. IV Simposio Nacional de Oncologia de
Precisién. Del 24 de febrero 2022 al 25 de
febrero 2022. Vigo, Espafia. Mayor
informacioén: illa.mestres @tacticsmd.net

. Multidisciplinary Head and Neck Cancers
Symposium. Del 24 de febrero al 26 de febrero
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. ESMO Breast Cancer.

2022. Arizona. Mayor informacion: https://
www.astro.org/Meetings-and-Education/
Micro-Sites/2022/Head-and-Neck-

. International Congress on Innovative

Approaches in Head and Neck
Oncology (ICHNQO). Del 03 de marzo al
05 de marzo 2022. Mayor informacion:
https://www.estro.org/Congresses/ICHNO-
%E2%80%93-ECHNO-2022

. European Lung Cancer Congress (ELCC

2022). Del 30 de marzo al 02 de abril
2022. Mayor informacién: https://www.
esmo.org/meetings/european-lung-cancer-
congress-2022

Del 03 de mayo
al 05 de mayo 2022. Berlin, Alemania.
Mayor informacién: https://www.esmo.org/
meetings/esmo-breast-cancer-congress-2022



