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ONCOLOGIA

Cancer de tiroides
Dr. Sebastian Moreno Gonzéalez

La patologia tiroidea es la mas comun de las patologias
endocrinas a las que se enfrenta el cirujano. Es apasio-
nante ya que se sitla en un periodo de grandes cambios:

 En el aspecto de investigacion como atestiguan los
progresos recientes en los campos genéticos, inmu-
ne, inmunohistoquimico y de marcadores tumorales.

e En el aspecto bioldgico con la sensibilidad y especifi-
cidad de la medicidn ultrasensible de las hormonas.

e En el aspecto de la estrategia diagndstica por el ana-
lisis objetivo y la aportacion de diferentes estudios
complementarios, asi como el rol tan importante de
la clinica y la citopuncion.

* En el aspecto terapéutico ya que el desarrollo de una
cirugia de tiroides disciplinada y reflexiva, le da a la
exéresis quirdrgica un sitio primordial: conservadora
en cirugia funcional y radical en cirugia oncolégica.

En la Ultima reunion de la Asociacion Americana de Ciru-
gia Endocrina (AAES), llevada a cabo en la ciudad de
Monterey, California, EUA; se presentaron 30 trabajos,
seleccionados bajo un estricto y riguroso proceso a nivel
internacional, de éstos, 13 (43%) hacen referencia al
Cancer de Tiroides y de los trece, 4 (30%) se relacionan
con avances en genética. Cabe mencionar que en este
Congreso se revisan temas referentes a toda la patologia
endocrina quirargica (tiroides, paratiroides, adrenales y
pancreas endocrino). Es por ello que nos hemos dado la
tarea de revisar y comentar estos trabajos: Reportes re-
cientes han cuestionado la confiabilidad de la Biopsia por
Aspiracion con Aguja Fina (BAAF) para los tumores be-
nignos grandes de la tiroides, debido al alto indice de fal-
so0s negativos (> 10%), recomendando por lo tanto que
los nédulos > 4 cm deben de ser sometidos a lobectomia
independientemente del reporte de la BAAF. Los errores
derivan de 1) Muestra inadecuada, 2) Interpretacion cito-
I6gica equivocada, 3) La muestra de la BAAF de un nédu-
lo grande no representa a la patologia completa de ma-
nera acertada. El grupo de la Clinica Mayo? realizé un
estudio retrospectivo en un periodo de 5 afios, revisando
742 pacientes con nédulos > 3 cm, a los que se les reali-
z6 BAAF guiada por ultrasonido. De acuerdo a los resul-
tados obtenidos, reportan que el diagnéstico de benigni-
dad de los nédulos > 3 cm por BAAF guiada por ultrasoni-
do (US) es confiable, la percepcién de que la muestra de
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la BAAF no refleja la histologia completa del nddulo es
invalida. Por lo que concluyen que con un andlisis citolo-
gico estricto y preciso la BAAF guiada por US es confia-
ble para diferenciar nédulos benignos de los malignos,
por lo que la reseccién quirlrgica para diagndéstico es
innecesaria. La decision de realizar un procedimiento qui-
rdrgico o de realizar una tiroidectomia mas extensa basa-
da en el tamafio de un nddulo tiroideo por si mismo es
controversial. En Cleveland? realizan un estudio prospec-
tivo basado en una base de datos de pacientes con no-
dulos tiroideos en el periodo de 1990 a 2007, incluyeron
1,023 pacientes evaluados por nédulo tiroideo, de los
cuales 677 fueron sometidos a tratamiento quirlrgico.
Reportan que el tamafio de un nédulo tiroideo no es un
factor predictivo de malignidad y por lo tanto no debe uti-
lizarse como criterio para definir tratamiento quirdrgico
en lugar de la BAAF. En Estambul,®*realizan un estudio de
revision para determinar los factores de riesgo de malig-
nidad en pacientes con Enfermedad de Graves-Basedow
(GB), Bocio Toxico Nodular y Nodulos Toxicos. Se cono-
ce que la asociacion de nddulos hipocaptantes y enfer-
medad de GB se relacionan con mayor frecuencia a can-
cer de tiroides. Pero el impacto de los nodulos hipocap-
tantes en Bocio Toxico Nodular y Nodulos Téxicos no
esta bien definido. Revisaron de manera retrospectiva
817 pacientes. Concluyen que la edad > 50 afios y la
coexistencia de nddulos hipocaptantes son riesgos sig-
nificativos de malignidad en pacientes con hipertiroidis-
mo. El tratamiento quirGrgico puede ser de eleccion en
estos pacientes, en particular si no se puede excluir la
malignidad. La incidencia de Cancer Tiroideo ha aumen-
tado de manera marcada a nivel mundial, no queda cla-
ro si esto es un fenémeno real o se debe simplemente a
una mayor deteccion y vigilancia. En Australia,* realizan
un estudio retrospectivo para determinar si la incidencia
realmente ha aumentado, estudiando 13,793 pacientes
a los cuales se les realiz6 algun procedimiento quirlrgi-
co de tiroides, de éstos, escogieron el grupo de pacien-
tes con Bocio Subesternal (2,260/14%) a quienes gene-
ralmente no se les da seguimiento de sospecha de can-
cer de Tiroides, encontraron que la incidencia aumenté
de 3.6% a 7.5% para cualquier tipo de cancer tiroideo;
sin embargo cuando se excluy6 al grupo de pacientes
con Microcarcinoma Papilar de Tiroides (MPT), no hubo
absolutamente ningun incremento en la incidencia de
cancer tiroideo. Este estudio concluye que efectivamen-
te ha habido un incremento en la incidencia del Cancer
de Tiroides en las ultimas cuatro décadas, sin embargo
este incremento se atribuye a un incremento en el diag-
nostico de MPT asociado a una mayor deteccién y mues-
treo por parte del estudio histopatolégico. La Clinica
Mayo,°reporta también un estudio en 900 pacientes con
MPT en un periodo de 60 afios. Concluyen y reafirman
que el MPT tiene un prondstico excelente, si el tumor
primario es resecado en su totalidad. El 99% de los pa-
cientes no tiene riesgo de presentar metastasis a dis-
tancia ni mortalidad asociada al cancer. Ni la realiza-
cién de Tiroidectomia Total (TT) ni la Radio-Ablacién con
lodo 131 mejora el prondstico a un periodo de 40 afos,
en términos de recurrencia local o mortalidad por causa
especifica. La Extensién Extra Tiroidea (EET) es un fac-
tor de riesgo bien definido para la recurrencia en pa-
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cientes con Céancer Papilar de Tiroides (CPT). La infor-
macion revisada originalmente establece a la EET como
un factor de riesgo para la recurrencia, esto basado prin-
cipalmente en la EET detectada al momento de la ciru-
gia, actualmente se describe otro grupo en donde la EET
se detecta Unicamente al microscopio durante el estu-
dio histopatolégico definitivo. El objetivo de este estudio
fue determinar si la EET microscopica es equivalente con
EET macroscoOpica como factor de riesgo de recurren-
cia, para lo cual, Arora® y colaboradores realizan un es-
tudio retrospectivo en 198 pacientes en un periodo de
10 afios. Ellos concluyen que la EET macroscépica se
asocia con una mayor incidencia de recurrencia compa-
rado con los pacientes con EET microscépica, por lo que
esto implica que dicha extensidn se considere de mane-
ra distinta para determinar la terapia coadyuvante. El rol
de las metastasis (METS) ganglionares en el Cancer bien
diferenciado de Tiroides permanece controversial. Este
estudio investiga si la presencia de METS ganglionares
representa un factor de riesgo independiente de mortali-
dad en estos pacientes. Zaydfudim’y colaboradores re-
visan de manera retrospectiva la base de datos del SEER
(Vigilancia Epidemiolédgica y Resultados Finales E.U./si-
glas en inglés), incluyendo un periodo de 15 afios. Se
identificaron 35,378 pacientes con cancer papilar o foli-
cular y concluyen que la presencia de METS gangliona-
res confiere un mayor riesgo de mortalidad en pacientes
con CPT > 45 afios y en todos los pacientes con Cancer
Folicular; sin embargo la presencia de METS gangliona-
res en pacientes con CPT < 45 afios no afecta la sobre-
vida. El Factor de Crecimiento Endotelial Vascular Séri-
co (VEGF) promueve la angioinvasion tumoral, mientras
que el VEGF-C es un potente factor linfangiogénico. El
VEGF sérico y tisular se ha relacionado con la presen-
cia de metéastasis ganglionar en el CPT, pero la correla-
cién del nivel de VEGF con la presencia de METS a dis-
tancia permanece incierto. Xiao-Ming®y colaboradores
realizan un estudio que tiene como objetivo validar el rol
de los niveles séricos de VEGF y el VEGF-C en pacien-
tes con CPT recurrente y demuestra que los pacientes
con CPT recurrente presentan niveles séricos elevados
de VEGF y VEGF-C, ademéas el nivel de VEGF se en-
contré significativamente elevado en el grupo de pacien-
tes con METS a distancia comparado con el grupo con
recurrencia locorregional Unicamente. La relevancia cli-
nica de estos estudios para el monitoreo y la prediccion
de la recurrencia requiere evaluaciones posteriores. El
MIG-6 es un gen de respuesta temprana inmediata que
regula negativamente la sefializacion del EGFR. El EGFR
es un regulador importante del crecimiento del CPT. Ruan®
y colaboradores se proponen estudiar si la expresion de
MIG-6 se asocia con el estatus de mutacién BRAFF o con
el pronostico postquirtrgico en pacientes con CPT. Re-
portan que la expresion de MIG-6 por arriba de 1.10 se
asocia con una mejoria en la sobrevida de estos pacien-
tes. Los pacientes con mutacion BRAF V600E tuvieron
niveles significativamente mas bajos de la expresion del
MIG-6 mRNA que aquéllos sin la mutacién. Concluyen
gue la alta expresion de MIG-6 se asocia con una mejor
sobrevida posterior a tiroidectomia para pacientes con
CPT y es un factor prondstico independiente de sobrevi-
da libre de enfermedad en pacientes que presentan la
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mutacién BRAAF V600E. ElI MIG-6 representa un nove-
doso supresor tumoral y es un candidato atractivo para la
terapéutica genética dirigida en pacientes con CPT re-
fractario a la terapia convencional. El Cancer Medular de
Tiroides (CMT) es altamente metastasico, recientemente
se reportd que la activacion de la via Raf-1/MEK/ERK en
el CMT resulta en cambios morfoldgicos; estos cambios
pudieran estar asociados con alteraciones en la adhesion
molecular, afectando contactos célula-célula, y alterando
el potencial metastasico. En su estudio Ning° y colabora-
dores demuestran que la supresion del fenotipo metasta-
sico en el CMT es dependiente de la via MEK. Concluyen
que la via Raf-1/MEK/ERK regula las uniones adheren-
ciales y el fenotipo metastasico de las células del CMT,
por lo tanto la activacion de esta via puede ser una nove-
dosa y atractiva terapéutica para el tratamiento del CMT
avanzado. Alrededor del 90% de los pacientes con Neo-
plasia Endocrina Multiple (NEM) 2B tiene una mutacion
M918T de novo en el proto-oncogen RET. Durante el pri-
mer afio de vida, la expresion clinica de los sintomas re-
lacionados con NEM 2B es inusual. En Alemania®* reali-
zan un estudio de revision de dicha expresién clinica,
encuentran que la resequedad de los ojos, la conjuntivitis
sicca, la constipacion y las anormalidades en los pies
parecen ser comunes en pacientes pediatricos portado-
res de la mutacion genética M918T. En particular, cuan-
do estos nifios presentan llanto sin lagrimas, se debe ex-
cluir NEM 2B mediante pruebas genéticas. El profesor
Carnaille'? y colaboradores, en Lille Francia, realizan un
estudio retrospectivo exhaustivo en 76 pacientes con
CMT, durante un periodo de casi 30 afios, para determi-
nar si la TT + Diseccién Radical Modificada (DRM) de
cuello es el tratamiento de eleccion para dicha patologia
como se describe en la literatura actual, dado que el CMT
es altamente metastasico (80% metastasis ganglionares).
Sin embargo, cuando encontramos metéstasis contrala-
tarales al tumor primario y/o a nivel de mediastino, se con-
sidera a éstas una evidencia de extension sistémica de la
enfermedad. Ellos sugieren que la TT + DRM no debe
realizarse de rutina en pacientes con CMT, ya que los
pacientes con adenopatias ipsilaterales se pueden ver
beneficiados con un tratamiento menos agresivo y los
pacientes con adenopatias bilaterales dificilmente se cu-
ran a pesar de un tratamiento tan agresivo. Mitchell*®* y
colaboradores realizan un estudio retrospectivo en 351
pacientes sometidos a reintervencién quirdrgica por pa-
tologia tiroidea o paratiroidea, en un Hospital de Concen-
tracion (Cleveland Clinic) entre 1999 y 2007. Dichos pa-
cientes fueron referidos por distintos centros, los cuales
fueron clasificados como centros de bajo volumen (< 20
casos/afio) y centros de alto volumen (> 20 casos/afio).
Ellos concluyen que un gran ndmero de reintervenciones
quirudrgicas de tiroides y paratiroides son evitables desde
un inicio, principalmente cuando los pacientes son mane-
jados en centros de bajo volumen.
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Cancer de mama
Dr. Heriberto Medina Franco

El cancer de mama es un problema de salud publica mun-
dial y nacional. Actualmente es la primera neoplasia ma-
ligna por su frecuencia en el sexo femenino y la segunda
causa de mortalidad por cancer en mujeres mexicanas,
s6lo por detras del cancer pulmonar. Por su gran frecuen-
cia en paises de primer mundo es una de las neoplasias
malignas en las que se realiza mas investigacion. En los
siguientes parrafos delinearemos los principales avances
presentados en los Congresos de la Sociedad de Cirugia
Oncoldgica (SSO) y Sociedad Americana de Oncologia
Clinica (ASCO), realizados en la ciudad de Chicago du-
rante 2008. Diagnéstico: Es bien sabido que el estudio
de escrutinio de eleccién para reducir la mortalidad por
cancer de mama es la mamografia. Recientemente, se
han propuesto técnicas con una mayor sensibilidad, si bien
son costosas y de no amplia disponibilidad. En un estu-
dio de la Mayo Clinic presentado en ASCO, sugiere que
en poblacién > 70 afios con diagndstico reciente de can-
cer de mama, la Resonancia Magnética (IRM) detecta
canceres ocultos hasta en 6% de las pacientes, demos-
trando sensibilidad de 100% de este estudio.! La detec-
cién de tumores ocultos podria explicar el incremento en
la utilizacién de la mastectomia radical modificada sobre
la cirugia conservadora demostrada en una cohorte de
mas de 5,000 pacientes de la misma institucion durante
los pasados 7 afios.? Los estudios anteriores, si bien de-
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muestran gran sensibilidad de la IRM, esto generalmente
es a expensas de reducir la especificidad, lo cual puede
llevar a un nimero innecesario de biopsias o bien a ne-
gar la posibilidad de conservar la mama en una paciente
con un tumor unicéntrico demostrado por estudios ruti-
narios de imagen (mamografia y ultrasonido). Por lo an-
terior, puede decirse que la IRM todavia se encuentra
en fase de experimentacion para definir su papel preci-
so en la imagen mamaria. En este sentido existen indi-
caciones precisas de la misma como presencia de me-
tastasis ganglionares con primario desconocido® o es-
crutinio en pacientes con cancer de mama familiar. Otra
técnica novedosa para el escrutinio de cancer de mama
en la poblacion es el diagnostico guiado por computa-
dora, donde un programa ayuda en la lectura de la ma-
mografia. En este sentido, un trabajo de la Gran Breta-
fla presentado en ASCO,* demostrd que no existe dife-
rencia entre esta ayuda diagndstica en comparacion con
la doble lectura (por dos radiélogos) que debe ser rutina
para los estudios de escrutinio. En nuestro pais, dada la
falta de radidlogos especialistas, una opcion es la ayu-
da de software especializado. Tratamiento quirurgico:
Se ha establecido por muy diversos estudios que el tra-
tamiento quirdrgico de eleccion para el cancer de mama
en etapas iniciales es la terapia conservadora del érga-
no, que implica la tumorectomia mas exploracién de gan-
glios axilares y radioterapia adyuvante. Dicho tratamiento
conservador no reduce la posibilidad de curacién de las
pacientes cuando se compara con el tratamiento radical
qgue implica la excision completa de la glandula.®Pese a
la evidencia, la cirugia conservadora de la mama es aun
muy infrautilizada; de hecho, en un estudio presentado
en la SSO de mujeres del Estado de California, aquéllas
de origen latino, se presentan con tumores de mayor
tamafio, con mayor proporcién de ganglios positivos y
existe mayor frecuencia de mastectomia en compara-
cion con mastectomia radical entre este grupo de muje-
res.® En canceres avanzados la terapia quirdrgica cuan-
do se utiliza de inicio hace necesario por cuestiones téc-
nicas la realizacién de mastectomia radical. Estudios
recientes, tal como el presentado en ASCO, de la Uni-
versidad de Chapel Hill, demuestran en 236 pacientes
con cancer de mama avanzado (estadios Il y Ill) que la
utilizacion de quimioterapia neoadyuvante permite la
realizacion de terapia conservadora de la mama, con una
tasa de recurrencia local de 5% a 5 afios (no diferente
de la mastectomia) y sobrevida de 90% a este mismo
periodo de tiempo.” Lo anterior, aunado a una evidencia
cada vez mas creciente en este sentido, pone de mani-
fiesto que ante la presencia de tumores voluminosos o
con una relacion tumor/mama desfavorable para un tra-
tamiento conservador, es muy util la induccién con qui-
mioterapia para reducir el tamafio tumoral y ofrecer a la
paciente tratamiento conservador, sin demérito de la re-
currencia local o la sobrevida. En aquellas pacientes
donde debido al tamafio o multicentricidad del tumor se
requiere realizar mastectomia radical, estudios recien-
tes han demostrado que la mastectomia preservadora
de piel con reconstruccion inmediata ofrece bajas tasas
de recurrencia locorregional y a distancia, mejorando sig-
nificativamente la calidad de vida y la cosmesis.® En un
estudio japonés presentado en ASCO, la realizacion de
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la mastectomia por via endoscopica, permite mejorar aun
mas la cosmesis sin comprometer la tasa de curacion.®
Ganglio centinela: Una parte fundamental en el trata-
miento quirdrgico del cdncer de mama invasor es deter-
minar el estado de los ganglios axilares. Tradicionalmen-
te, lo anterior se realizaba con disecciéon de los niveles |
y Il de la axila, lo cual conlleva morbilidad en relacion a
linfedema, limitacion de la movilidad del brazo y altera-
ciones de la sensibilidad. Los estudios de imagen tradi-
cionales como la mamografia y el ultrasonido no tienen
la sensibilidad suficiente para predecir el estado gan-
glionar. Estudios recientes de la utilizacion de la tomo-
grafia por emision de positrones (PET) para predecir el
estado axilar, han demostrado una sensibilidad ex-
traordinariamente baja (23%).1° Por lo anterior, se hace
indispensable la exploracién quirlrgica de los ganglios
axilares, lo cual se realiza actualmente mediante la biop-
sia del ganglio centinela. La inyeccion peritumoral o pe-
riareolar de material radiactivo o colorante permiten iden-
tificar el primer ganglio de relevo en la axila (centinela)
y predecir —basado en su anédlisis— el estado del resto
de los ganglios axilares, evitando la morbilidad de la di-
seccion axilar en pacientes con ganglios negativos. Di-
cha técnica ha sido evaluada y validada en multiples
estudios prospectivos.'*!2 En un metaanalisis presenta-
do en ASCO de més de 2,600 pacientes incluidos en
estudios prospectivos, demuestra que la utilizacién de
la técnica del ganglio centinela reduce significativamen-
te la morbilidad de la exploracion axilar respecto a la
diseccion completa en relacion a menor riesgo de linfe-
dema, infeccion de sitio quirargico, seroma y pareste-
sias.®® Asimismo, estudios de calidad de vida, demues-
tran mejoria significativa utilizando la técnica del gan-
glio centinela cuando se compara con la diseccion
axilar.** Los marcadores utilizados para la identificacion
del ganglio centinela son material radiactivo (coloide de
renio o microagregados de albumina marcados con °°Tc)
o los colorantes azul de isosulfan (Lymphazurin) o azul
patente. En un estudio prospectivo reciente con 239 pa-
cientes, la utilizacion de azul de metileno fue igualmen-
te efectiva que el azul de isosulfan para la identificacién
del ganglio centinela con un costo significativamente
menor ($210 vs $7 USD);* dicho estudio tiene una gran
relevancia en paises con limitaciones econémicas como
el nuestro y permitird incrementar la utilizacion de esta
técnica para el claro beneficio de una gran poblacién de
pacientes con cancer de mama. Actualmente, la conducta
estandar en pacientes donde se documentan células
malignas en el ganglio centinela es completar la disec-
cion axilar. En un estudio Suizo con 236 pacientes so-
metidas a biopsia de ganglio centinela, en el grupo con
s6lo micrometéastasis (definidas como tumor en el gan-
glio < 2 mm) en quienes no se realizé la diseccién axi-
lar, con un seguimiento de 76 meses, demuestran au-
sencia de recurrencias axilares o metastasis a distan-
cia,'® lo que sugiere que puede evitarse la diseccion
axilar en este grupo de pacientes. Por otra parte se ha
demostrado que si bien el estado ganglionar es el fac-
tor pronostico mas importante en cancer de mama, la
diseccién de la axila no confiere ventaja en la sobrevi-
da ni reduccién en la tasa de metastasis a distancia, tal
como lo indica un reciente metaanalisis de 4 estudios
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prospectivos con seguimiento entre 5y 15 afios,*’ con-
firmando que los ganglios son marcadores de prondsti-
co, pero no gobernadores de la sobrevida. Tratamiento
de enfermedad metastasica: Algunos estudios han su-
gerido que la realizacidn de cirugia dirigida a la glandu-
la mamaria en cancer metastasico mejora la sobrevida
de este grupo de pacientes. Dos estudios presentados
durante la reunion de la SSO,*®!° demuestran claramen-
te que dicho efecto es parte de un sesgo de seleccién
de estudios retrospectivos, y que, en general, el realizar
cirugia mamaria en cancer metastasico tiene soélo fines
paliativos y debe llevarse a cabo solamente ante proble-
mas locorregionales como ulceracion del tumor. Por otra
parte, donde existe una investigacion mas intensiva es
el tratamiento médico de la enfermedad metastésica, el
cual se basa fundamentalmente en quimioterapia sisté-
mica. En los ultimos afios ha existido un gran avance en
este campo y, actualmente, la mediana de sobrevida de
pacientes con enfermedad metastasica por cancer de
mama supera los 3 afios, reportdndose sobrevidas a 5
afios de hasta 15-20%. En la reunion de ASCO se pre-
sentaron multiples estudios de tratamiento médico del
cancer avanzado, destacando una orientacion del trata-
miento basada en el perfil molecular del tumor,? asi como
la utilizacion cada vez mas extendida de anticuerpos
monoclonales como el trastuzumab (Herceptin) dirigido
contra el receptor del factor de crecimiento epidérmico
(HER-2-neu),? y la introduccion de nuevas moléculas
como el inhibidor de la tirosin cinasa lapatinib?? o el an-
ticuerpo monoclonal bevacizumab (Avastin),? dirigido
contra el factor de crecimiento del endotelio vascular.
Debe destacarse que el tratamiento molecular de las
neoplasias malignas es una realidad, encontrandose dis-
ponibles en el mercado las moléculas mencionadas. Sin
embargo, solo el Herceptin es un medicamento aproba-
do para su utilizacién en cancer de mama hasta el mo-
mento, mientras el resto se encuentran en fase de acti-
va investigacion. No hay duda alguna que en el futuro la
terapia del cancer estara dictada por perfiles genéticos
y tratamientos dirigidos contra blancos moleculares. El
tratamiento quirdargico en el contexto de cancer metas-
tasico juega un papel muy limitado. En un estudio Ser-
bio que abarca un periodo de 5 afios, se intervinieron
quirdrgicamente por metéstasis hepaticas de céancer de
mama 27 pacientes, reportando sobrevida a 2 afios de
71%.2* Esta situacién, donde las metastasis hepaticas
son el Unico sitio de enfermedad, es extraordinariamen-
te rara, sin embargo, la reseccién quirdrgica en estos
casos en particular parece ofrecer una ventaja en la so-
brevida de las pacientes. En resumen, el tratamiento
quirdrgico del cancer de mama tiende a ser cada vez
mas conservador, poniendo énfasis en la cosmesis y
calidad de vida, sin demérito del control locorregional y
la tasa de curacion del mismo. El concepto de que es una
enfermedad sistémica ha mejorado en forma muy signifi-
cativa la tasa de curacion de esta neoplasia, con grandes
avances en el tratamiento médico de la misma. Lo funda-
mental, sin embargo, es el diagndéstico temprano y des-
afortunadamente en nuestro medio, la cultura y disponi-
bilidad del escrutinio con mastografia es ain muy limita-
do,**siendo justamente en esta area donde deben dirigirse
los esfuerzos.
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Cancer de ovario estado actual
Dr. Aarén Gonzélez Enciso

El tratamiento primario para el cancer de ovario es una
adecuada y completa intervencion quirdrgica que nos
permita en las etapas clinicas tempranas | y Il una ade-
cuada estadificacién y diagnéstico exacto y en las etapas
avanzadas una citorreduccion 6ptima. Este procedimien-
to es mejor realizado por un Cirujano o un Ginecdlogo
Oncélogo entrenado. El cancer de ovario tiene una dise-
minacion largamente confinada a la cavidad peritoneal,
de tal forma que ante un caso sin evidencia de enferme-
dad extraabdominal debe de ser idealmente llevado a ci-
rugia y solamente en presencia de enfermedades conco-
mitantes descompensadas o ataque al estado general
importante que contraindiquen una cirugia mayor, podra
iniciarse el manejo con quimioterapia de induccién una
vez establecido el diagndstico de malignidad idealmente
histologico por biopsia, habitualmente dirigida por ultra-
sonido o TAC y posterior a tres ciclos de quimioterapia
valorar una citorreduccion de intervalo, toda vez que haya
mejorado el estado general de la paciente y estén contro-
ladas sus enfermedades asociadas. El abordaje quirtrgi-
co es habitualmente por laparotomia exploradora, la cual
ante cualquier minima sospecha de masa ovarica malig-
na confiere una incision infra y supraumbilical. En dltimas
fechas existe cada vez mas informacion acerca del abor-
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daje por laparoscopia realizada por grupos médicos ade-
cuadamente entrenados, sin que se considere esta alter-
nativa de abordaje como un procedimiento mas seguro o
mejor que el tradicional por laparotomia. Si la paciente se
encuentra en condiciones propicias para la cirugia, ésta
debe de realizarse con el objetivo de lograr una estatifi-
cacion quirargica adecuada o una citorreduccion éptima.
Considerando ésta ideal cuando se logra resecar toda
evidencia de enfermedad macroscépica o si no por lo
menos dejar implantes menores a 1 cm de diametro. Si
se logra este objetivo la paciente salvo casos excepcio-
nales (etapa clinica la o Ib G1) debera recibir manejo
adyuvante con quimioterapia. En la actualidad el esque-
ma estandar en nuestro Instituto es con la combinacion
de Carboplatino y paclitaxel por seis ciclos, posterior a lo
cual las pacientes se mantienen en vigilancia con con-
troles periodicos con determinacion de Ca 125y evalua-
cién clinica hasta la recurrencia que por desgracia en
etapas avanzadas Il y IV suelen ser la regla, y en estas
circunstancias debera intentarse una citorreduccién se-
cundaria nuevamente, con el objetivo de lograr la cito-
rreduccion optima y si esta recurrencia se presenta des-
pués de un periodo libre de enfermedad mayor de 12
meses, podré indicarse el mismo esquema de Quimiote-
rapia con Carboplatino o bien esquemas de segunda li-
nea de quimioterapia, sobre todo cuando la recurrencia
se presenta antes de un afio de haber terminado el ma-
nejo inicial. En la actualidad existen varias lineas de in-
vestigacion, sobre todo para el manejo de las pacientes
con cancer de ovario avanzado confinado a la cavidad
abdominal (EC Ill) en donde en un afan de mejorar los
periodos libres de enfermedad y la sobrevida global se
utilizan una vez lograda la citorreduccion éptima, ideal-
mente sin evidencia de residual macroscopico, la admi-
nistracion de quimioterapia intraperitoneal a través de
la colocacion de un catéter con puerto para la adminis-
tracion postoperatoria de 4 ciclos de QT intraperitoneal
y 2 a 6 ciclos de QT sistémica. En otro grupo de pacien-
tes en quienes no se logro efectuar una adecuada cito-
rreduccion e incluso sélo se tomé biopsias para confir-
mar malignidad, estamos administrando 3 ciclos de QT
sistémica con Carboplatino/Paclitaxel y de evidenciarse
buena respuesta clinica y de marcador (Ca 125) o por
tomografia se efectia una citorreduccion de intervalo,
que de resultar 6ptima sin residual macroscopico o si
acaso implantes menores de 2.5 mm se tiene la alterna-
tiva de dar quimioterapia intraperitoneal normotérmica
postoperatoria vs QT intraoperitoneal con hipertermia
transoperatoria (HIPEC). Esta Gltima modalidad de tra-
tamiento, solo se justifica ser realizada en protocolos de
investigacion, que hasta el momento han evidenciado
alguna mejoria discreta en periodos libres de progresion
y sobrevida global. En la 25a Reunién Anual Médica del
Instituto Nacional de Cancerologia que se desarroll6 en
febrero del 2008 en la Ciudad de San Luis Potosi, tuvi-
mos como invitado especial al doctor Marcello Deraco,
del instituto de los tumores de Milan, quien nos presenté
su experiencia y del grupo europeo acerca de la quimio-
terapia intraperitoneal con hipertermia (HIPEC) en can-
cer de ovario. Y en esa misma reunion se abordaron te-
mas selectos para el manejo del cancer de ovario en
sus diferentes etapas. A continuacion resumimos algu-
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nas de las presentaciones y publicaciones recientes que
existen acerca de estos topicos.

Hyperthermic intraperitoneal chemotherapy with and
without cytoreductive surgery for epithelial ovarian
cancer

Helm CW, Bristow, Deraco M, et al. J Surg Oncol 2008;
98: 283-90.

Esta revision trata sobre el papel que la quimioterapia
intraperitoneal con hipertermia (HIPEC) en pacientes so-
metidas a cirugia citorreductora (CCR) o sin ésta puede
tener en mejorar el tratamiento del cancer epitelial de
ovario. Razonamiento para el tratamiento regional (intra-
peritoneal) del cancer de ovario. HIPEC y CCR incluyen
las siguientes modalidades: Hipertermia, quimioterapia
intraperitoneal y CCR. El cancer de ovario es un buen
objetivo para esta modalidad de tratamiento ya que es un
cancer quimiosensible y permanece confinado a la cavi-
dad peritoneal por mucho tiempo durante su historia na-
tural. Razonamiento para la hipertermia con quimiote-
rapia intraperitoneal: Por si sola la hipertermia es tumo-
ricida e incrementa la citotoxicidad de muchos agentes.
Permite una mayor penetracion del agente quimioterapi-
co en implantes tumorales. Aunque el mecanismo mole-
cular preciso no es conocido. El tratamiento estandar del
cancer epitelial de ovario incluye la citorreduccién éptima
seguido de la aplicaciones normotérmica de platino/taxa-
nos de forma combinada (intraperitoneal e intravenosa).
Razonamiento de la CCR: Se ha demostrado una rela-
cién inversa entre el mayor diametro de enfermedad resi-
dual y la supervivencia. La remocion de enfermedad vo-
luminosa pobremente oxigenada, con células no prolife-
rativas que son o pudieran ser resistentes a quimioterapia
permite dejar volumenes pequefios con células en proli-
feracion que seran susceptibles a la quimioterapia. Aun-
que la definicion de citorreduccién 6ptima varia, la mayo-
ria la acepta como enfermedad residual menora 1 cm. La
penetracion de la quimioterapia intraperitoneal aun con
hipertermia es de 2.5 a 5 mm, por lo que la enfermedad
residual no debe de ser mayor a 2.5 mm. Pacientes elegi-
bles: suficientemente sanos para resistir cirugiay HIPEC,
Enfermedad residual menor a 5 mm, confinado a la cavi-
dad peritoneal. Los escenarios clinicos en los que puede
entrar el HIPEC son los siguientes. Tratamiento de pri-
mera linea: CCR més QT platino/taxanos: 20-30% de las
pacientes son resistentes al platino. Y 60-70% de las pa-
cientes presentaran recaida, con supervivencia global a
5 afios de 50%. ElI HIPEC en este escenario tendria las
siguientes ventajas: 1. Se disecan adherencias, permi-
tiendo buena distribucion, 2. Se deja el menor tumor resi-
dual y 3. El tratamiento se da muchos dias antes compa-
rado con el tratamiento estandar. So6lo se han reportado
50 pacientes tratados de esta forma. Cirugia de intervalo:
Utilizado en pacientes que por diferentes condiciones no
pueden ser resecados de primera intencion. Su uso en
esta situacién podria aumentar en periodo libre de enfer-
medad y supervivencia en pacientes que tienen peor pro-
nostico comparados con pacientes sometidos a cirugia
inicial. (pocos reportes, area importante de investigacion).
Consolidacion: no existe método de consolidacién estan-
dar para pacientes sometidos a tratamiento de primera
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linea. Existen algunos reportes de pacientes tratadas con
HIPEC durante laparotomia de segunda vista, pero aun
se requieren estudios fase Ill. Recurrencia: Existen estu-
dios en pacientes con persistencia/recurrencia desde el
afio 2000 que han mostrado supervivencia media de 28.1
a 57 meses, con supervivencia a 5 afios de 15%.

Intraperitoneal chemotherapy for women with epithelial
ovarian cancer

Edward L, Trimble, et al. A National Cancer Institute, Be-
thesda, Maryland, USA; Johns Hopkins Hospital, Baltimo-
re, Maryland, USA.

Razonamiento para el uso de QT-IP: El cancer epitelial
de ovario deriva del epitelio superficial del ovario. Su di-
seminacion incluye extension local, diseminacion intra-
abdominal y linfatica. El tratamiento recomendado inclu-
ye cirugia inicial seguido de QT. Que consiste en citorre-
duccién optima o con minima enfermedad residual y 6
cursos de QT con régimen de platino/taxanos. El trata-
miento intraperitoneal se ha propuesto por décadas, ac-
tualmente se han observado beneficios de la aplicacion
intraperitoneal de cisplatino y paclitaxel (alta concentra-
cion de la droga, mayor vida media en cavidad abdomi-
nal, con menor exposicion sistémica a la droga). Se han
publicado 7 trabajos en los Ultimos 20 afios que en com-
binacién muestran un beneficio de 9 meses en supervi-
vencia global, con riesgo de recurrencia y muerte signifi-
cativamente menor. 21.9% de reduccién de muerte, lo que
se traduce en ganancia de 12 meses de supervivencia.
Seleccion de pacientes: La paciente ideal es aquélla con
cancer de ovario estadio Il sin o con minima enfermedad
residual después de la cirugia primaria y que puede tole-
rar gran toxicidad asociada al tratamiento. En el caso de
pacientes con reseccion intestinal se recomienda la apli-
cacion del primer ciclo 1V para evitar complicaciones. Co-
locacion del catéter: Idealmente colocado durante la ciru-
gia citorreductora. Posteriormente se puede hacer por via
laparoscépica, minilaparotomia o radiologia intervencio-
nista. El tratamiento de soporte debe ser igual que para
los pacientes que reciben QT IV (antihistaminicos, hidra-
tacién, antieméticos). La mayoria de los centros que utili-
zan esta técnica sugieren la aplicacién de 6 ciclos a pe-
sar de que so6lo el porcentaje de pacientes que logran
recibirlos varia del 42-71%. A pesar de eso parece que el
recibir tan solo un ciclo de QT-IP tiene beneficio en la
supervivencia.

Laparoscopic management of early ovarian and Fallopian
tube cancers: Surgical and survival outcome

Farr R. Nezhat, et al. Am J Obstet Gynecol 2009; 200:
83.e1-83.e6.

Objetivo: Evaluar el papel de la laparoscopia en la esta-
dificacién de los Céanceres de ovario. Disefio: Serie de
casos que se llevo a cabo en el Hospital Universitario de
la Fac de Med de la Universidad Monte Sinai en NY con
36 pacientes con cancer de anexos en estadios tempra-
nos. Se les realiz6 laparoscopia estadificadora/re-estadi-
ficadora. Resultados: El grupo de casos estuvo consti-
tuido por 20 tumores epiteliales invasores, 11 limitrofes y
5 tumores no-epiteliales. La media para el nimero de biop-
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sias peritoneales, ganglios paraadrticos y ganglios pélvi-
cos fue de 6, 12.23 y 14.84, respectivamente. A 83% de
las pacientes se les realiz6 omentectomia laparoscoépica.
Al analizar el reporte final de patologia, 7 pacientes fue-
ron sobreestadificadas. Las complicaciones en el posto-
peratorio incluyeron una obstruccién del intestino delga-
do, 2 linfoceles pélvicos y 1 linfocele paraadrtico. La me-
dia del tiempo de seguimiento fue de 55.9 meses. Tres
pacientes presentaron recurrencia. Todas las pacientes
estan con vida y sin evidencia de enfermedad. Conclu-
siones: Este estudio representa una de las series mas
grandes y con mayor seguimiento de estadificacion lapa-
roscopica para tumores tempranos anexiales. La estadi-
ficacion laparoscopica de este tipo de canceres parece
factible y completa sin comprometer la sobrevida cuando
se lleva a cabo por ginecdlogos oncélogos experimenta-
dos con entrenamiento en laparoscopia.
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