REVISTA DECANA DE LA ESPECIALIDAD

TOKO-GINECOLOGI
PRACTICA

Ano LXXII

729

Julio - Agosto 2013

EDITORIAL
Riesgos de preservar la fertilidad en oncologia ginecologica
Zapardiel |I.

REVISION
El rindn pélvico en ginecologia. Experiencia de 5 casos
Lopez-Olmos J.

ARTICULO ORIGINAL

Especificidad cribado mamografico en usuarias de terapia hormonal sustitutiva
durante cinco anos

Carmona E., Cuadros J.L., Cuadros A.M.,Perez-Roncero G., Gonzdlez A.R., Jerénimo I.

Incidencia de cancer de mama y cambios en la densidad mamografica en
usuarias de terapia hormonal sustitutiva

Carmona E., Cuadros J.L., Cuadros A.M.,Perez-Roncero G.,
Gonzdlez A.R., Amaya Navarro F.

CASO CLINICO

Revision de exenteracion pélvica en cancer de cérvix.
Descripcion de nuestra casuistica

Garrido Sdnchez M.C., Tello Jiménez E., Liberal Vinagre M.L.,
Mtiller Bravo A., Mestanza Garrido J.A.

Tumor neuroendocrino primario de mama
Diaz-Miguel V., Zancajo Benito A., Gago Gago |.,
Escribano Tortola J.J.






5 TOKO-GINECOLOGIA
PRACTICA

Revista de Formacion
Continuada. Fundada en 1936
por el Sr. F. Garcia Sicilia y el

Dr. F. Luque Beltran DIRIGIDA A: EDICION
T i Especialistas en Ginecologia y Obstetricia.
Es propiedad de los ;) = .
profesores Bajo Arenas INDEXADA EN: () gEq“I“m
y Cruz y Hermida. IME, EMBASE/Excerpta Medica, Bibliomed, -
Embase Alert, Biosis, Sedbase Avda. Alfonso XIII, 158 - 28016 Madrid
Telf: 91 353 39 92
CORRESPONDENCIA Fax: 9134513 13
CIENTIFICA Y CRITICA
DE LIBROS: PUBLICIDAD
Hospital Universitario Santa Cristina 91353 39 92
Catedra de Obstetricia y Ginecologia miguel@equium.es
12 planta. Edificio A.
C/ Maestro Vives, 2 SUSCRIPCIONES
28009 Madrid 91353 39 92

tokoginecologia@equium.es
Correo electroénico:
tokoginecologia@gmail.com TARIFAS DE SUSCRIPCION ANUAL

Profesionales 52,75€
81,49€
41,55€

Perioricidad:
6 nimeros al afo

Disponible en Internet:
www.tokoginecologia.org
PUBLICACION A

como soporte valido:
Ref. SVR num 117-R-CM

ISSN: 0040-8867

DEPOSITO LEGAL: M. 3.873-1958



TOKO-GINECOLOGIA
PRACTICA

DIRECTOR HONORIFICO EDITOR ASOCIADO
J. Cruz y Hermida . Zapardiel Gutiérrez

DIRECTOR CIENTIFICO SECRETARIO DE REDACCION
J. M. Bajo Arenas F. J. Haya Palazuelos

COMITE CIENTIFICO

Acién Alvarez, P. Hernandez Aguado, J.J.
Alvarez de los Heros, J.I. Huertas Fernandez, M.A.
Balaguerd Llado, L. Iglesias Guiu, J.

Balasch Cortina, J Lailla Vicens, J. M.

Barri Ragué, P. N. Lanchares Pérez, J. L.
Barrio Fernandez, P. del Lazon Lacruz, R.
Becerro de Bengoa, C. Lopez Garcia,G.

Bonilla Musoles, F. Lopez de la Osa, E.
Bruna Catalan, I. Manzanera Bueno, G.
Castelo-Branco, C. Martinez Pérez, O.
Carrasco Rico, S. Martinez-Astorquiza, T.
Carreras Moratonas, E. Miguel Sesmero, J. R. de
Cabero Roura, A. Montoya Videsa, L.

Comino Delgado, R.
Cortés Bordoy, J.
Criado Enciso, F.
Cristébal Garcia, |.
Cuadros Lopez, J.L.
Diaz Recasens, J.
Ezcurdia Gurpegui, M.
Espufia Pons, M.
Ferrer Barriendos, J.
Florido Navio, J.
Fuente Pérez, P. de la
Fuente Ciruela, P. de la
Fuente Valero, J. de la
Garcia Hernandez, J. A.
Gonzalez Gonzalez, A.

uez, A.

San Frutos Llorente, L.
Tejerizo Lépez, L. C.
Troyanno Luque, J.
Usandizaga Calpasoro, M.
Usandizaga Elio, R.
Vidart Aragon, J. A.
Xercavins Montosa, J.
Zamarriego Crespo, J.

Abad Martinez, L.
Berzosa Gonzalez,
Cabero Roura, L.

Dexeus Trias de Bes, J.

exeus Trias de Bes, S. Garzon Sanchez, J.M.
scudero Fernandez, M. Gonzalez Gémez, F.
bre Gonzalez, E. Parrilla Paricio, J. J.
andez Villoria, E. Usandizaga Beguiristain, J. A.




ANO LXXII 4 JULIO - AGOSTO 2013 4+ NUMERO 729

EDITORIAL

Riesgos de preservar la fertilidad en oncologia Ginecolégica
Zapardiel I.

REVISION

El rifdn pélvico en ginecologia. Experiencia de 5 casos
LOPOZ-OUMOS J. ..ottt 95

ARTICULO ORIGINAL

Especificidad cribado mamografico en usuarias de terapia hormonal sustitutiva
durante cinco afos

Carmona E., Cuadros J.L., Cuadros A.M.,Perez-Roncero G.,

GoNzZAlez A.R., JErONIMO . ......ccccooooeieeeeeeeeeeee e e 99

Incidencia de cancer de mama y cambios en la densidad mamografica en

usuarias de terapia hormonal sustitutiva

Carmona E., Cuadros J.L., Cuadros A.M.,Perez-Roncero G.,

Gonzdlez A.R., AMAya NGVAIro F. ........c.ccccooiiiiiiieiieeeeeeeeeee e 104

CASO CLINICO

Revision de exenteracion pélvica en cancer de cérvix. Descripcion de

nuestra casuistica

Garrido Sanchez M.C., Tello Jiménez E., Liberal Vinagre M.L.,

Miiller Bravo A., Mestanza Garrido J.A. ... 111

Tumor neuroendocrino primario de mama
Diaz-Miguel V., Zancajo Benito A., Gago Gago I., Escribano Tortola J.J. ........................ 116




CONTENTS

LXXII YEARS 4 JULY - AUGUST 2013 4+ NUMBER 729

EDITORIAL

Fertility-sparing risk in gynecologic oncology
Zapardiel I.

REVIEW ARTICLES

The pelvic kidney in gynecology. Experience of 5 cases.
LOPOZ-OUMOS J. .ottt 95

ORIGINAL ARTICLE

Specificity mammographic screening in users of hormone

replacement therapy for five years

Carmona E., Cuadros J.L., Cuadros A.M.,Perez-Roncero G.,

GOoNZAlez A.R., JErONIMO [, .....oiinneeiiiiii it et e eeeieeaiaaeeenn 99

Breast cancer incidence and mammographic density
changes in hormonal replacement therapy users

Carmona E., Cuadros J.L., Cuadros A.M.,Perez-Roncero G.,
Gonzdlez A.R., AMaya Navarro F. .....o.neeiiiii ittt e e e e eaaas 104

CASE REPORTS

Review pelvic exenteration in cervical cancer. Description of our cases
Garrido Sdnchez M.C., Tello Jiménez E., Liberal Vinagre M.L.,
Miiller Bravo A., Mestanza Garrido J.A. .......eeeeeeeeeeitieiieiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeennn 111

Primary breast neuroendocrine tumor
Diaz-Miguel V., Zancajo Benito A., Gago Gago I., Escribano Tortola J.J. ................. 116



NORMAS PARA LA PUBLICACION
DE TRABAJOS

Los manuscritos enviados a TOKO-GINECOLOGIA PRACTICA deben hacer referencia a aspectos
novedosos de la especialidad de Obstetricia y Ginecologia y especialidades adyacentes que puedan
suscitar el interés cientifico de los lectores. Pueden incluirse aspectos de la anatomia, fisiologia,
patologia clinica (diagnostica o terapeutica), epidemiologia, estadistica, anélisis de costes, cirugia
siempre dentro de la indole gineco-obstétrica.

Como normas generales, todos los manuscritos deberan presentarse en formato electrénico,
confeccionados con el editor de textos Word (.doc), con espaciado 1,5 lineas, tamafio de letra 12
puntos tipo Arial o Times New Roman, y todos los mérgenes de 3 cms. en los 4 bordes de la pagina.
Todas las paginas del manuscrito deberan ir numeradas en su angulo superior derecho.

Todos los trabajos se estructuraran de la siguiente forma:

- 12 Pagina: Titulo, Title (en inglés), Autores (primer apellido y nombre) separados por comas
y con un maximo de 5 en cualquier tipo de articulo (a partir de 5 no se incluiran en la
publicacion), Filiacion (centro de trabajo de los autores), Correspondencia (direccion
completa y persona de correspondencia incluyendo un email valido que sera el que se use
para la comunicacion con el comité editorial de la revista). Por dltimo se debe indica el TIPO
de articulo (ver tipos mas abajo).

- 22 P4agina: Resumen (maximo 200 palabras, sera claro y conciso. No se emplearan citas
bibliograficas ni abraviaturas.), Palabras clave (minimo 3 y separadas por puntos), Abstract
(eninglés) y Key words (en inglés).

- 32 Pagina: Comienzo del cuerpo del articulo

Los trabajos deben contener material original, aunque se contemple la posibilidad de reproduccion
de aquellos que, aiin habiendo sido publicados en libros, revistas, congresos, etc., por su calidad
y especifico interés merezcan se recogidos en la Revista, siempre y cuando los autores obtengan
el permiso escrito de quién posea el Copyright.

Los trabajos seran enviados por correo electronico a tokoginecologia@gmail.com , que acusara
el recibo del articulo para su valoracion editorial. Tras la recepcion, se comunicara la aceptacion o
rechazo del mismo al autor de correspondencia por email, asi como los potenciales cambio
0 correcciones a realizar si fuese menester.En caso de aceptacion en un tiempo adecuado se le
enviara al mismo autor las galeradas del articulo para su correccién y subsanacion de errores, que
deberé realizar en 48 horas, antes de la impresion del mismo.

Tipos de articulos

- ORIGINALES: El resumen y abstract se dividira en los siguientes apartados: Objetivos,
Material y Métodos, Resultados y Conclusiones. El texto se dividira en las siguientes:
Introduccién (Exposicion de los objetivos de la investigacion y la literatura al respecto, es
una puesta al dia del tema investigado), Material y Métodos (describir el tipo de estudio,
pacientes, metodologia empleada, el material y el analisis estadistico de los datos),
Resultados (describir objetivamente los resultados obtenidos), Discusion (se debe comentar
los resultados y relacionarlo con el estado del arte, explicar los por qué y llegar a conclusiones
que respondan a los objetivos planteados inicialmente. No dar conclusiones no respaldadas
por los resultados. Proponga recomendaciones o alternativas. Maximo 2500 palabras.

- REVISIONES: El resumen no es necesario que tenga estructura determinada, si bien puede
estructurarse como un original. Del mismo modo el cuerpo del articulo en caso de ser una
revision sistematica ira estructurado como un original y en caso de ser una revision de un
tema concreto narrativa se estructurard como convenga al autor siempre con Introduccién
alinicio y Conclusiones o Discusion al Final. La intencién es realizar una puesta al dia de un
tema determinado, con cierto caracter didactico. Maximo 4000 palabras.



NORMAS PARA LA PUBLICACION
DE TRABAJOS

- CASOS CLINICOS: El resumen no tendra estructura determinada. El articulo se estructurara
del siguiente modo: Introduccion, Caso Clinico (descripcion concisa del caso), Discusion.
Ademés debe contener entre 1-4 figuras que ilustren el caso. Maximo 1500 palabras.

- TRIBUNA HUMANISTICA: Se admitiran trabajos y ensayos, dentro de un contexto histérico,
filosofico, social antropoldgico, artistico, etc., relacionado singularmente con las disciplinas
obstétrico-ginecoldgicas, con la intencion de enriquecer culturalmente las paginas de la
revista. Maximo 3000 palabras.

Agradecimientos

Se colocaran tras la Discusion, al acabar el cuerpo del texto. Aqui se deben incluir a las personas
que han colaborado en algun aspecto del trabajo pero no en la redaccion del manuscrito.

Bibliografia

Seguiran las Normas de Vancouver para las citas. Las referencias en el texto se colocaran con
numeros arabigos entre paréntesis y por orden de aparicién. Sirvan los ejemplos siguientes:

a) Revista, articulo ordinario:

De Maria AN, Vismara LA, Millar RR, Neumann A, Mason DT. Unusual echographic manifestations of
right and left Heratmyxomas. Am J Med 1975;59:713-8.

Las abreviaturas de la revistas seguiran las caracteristicas del Index Medicus.

b) Libros:
Feigenbaum H. Echocardiography. 22 Ed. Filadelfia: Lea and Febiger, 1976:447-59

Tablas y Figuras

Se afiadiran a continuacion de la Bibliografia empezando una pagina nueva. En cada pagina se
colocara una Tabla o Figura con su respectivo pie de Tabla o Figura, numerados segun el orden
de aparicion en el texto (que es obligatorio) e indentificando las abreviaturas empleadas en las
Tablas o las Figuras.

En caso de que la calidad o tamafio de las figuras haga que el manuscrito ocupe demasiado espacio
para ser enviado por email, podran enviarse las Figuras en archivos independientes, permaneciendo
los pies de figuras en el manuscrito principal.

Deben tener una calidad suficiente para poder verse con claridad una vez impresas. Los formatos
admitidos para las fotos son JPG (preferible) o GIF. Si es conveniente se puede afiadir a la figura
una flecha para indicar un aspecto relevante de la imagen.

Quienes deseen que las ilustraciones de sus trabajos se impriman a color (en condiciones normales
se imprimiran en escala de grises), una vez aceptado el articulo, deberan ponerse en contacto con
la Editorial para presupuestar el cargo que ello conlleva.

Todos los articulos aceptados quedan como propiedad permanente de TOKO-GINECOLOGIA
PRACTICA y no podran se reproducidos total o parcialmente, sin permiso de la Editorial de la
Revista. El autor cede, una vez aceptado su trabajo, los derechos de reproduccion, distribucion,
traduccion y comunicacion publica de su trabajo, en todas aquellas modalidades audiovisuales e
infomaticas, cualquiera que se au soporte, hoy existen y que puedan creaese en el futuro.



RIESGOS DE PRESERVAR LA FERTILIDAD EN ONCOLOGIA
GINECOLOGICA

Actualmente, parece que con mas frecuencia nos encontramos casos de pacientes jovenes que se
encuentran subitamente con la afeccidn por un cancer genital sin haber cumplido en ese momento
con sus deseos gnésicos. Esto nos hace plantearnos tratamientos y actitudes que no hubiésemos
contemplado en una paciente “estandar”, asumiendo ciertos riesgos que parecen de momento mas
tedricos que empiricos.

La realidad es que a pesar de que cada vez son mas los tratamientos conservadores que se pro-
ponen, los resultados de la bibliografia acompafian parcialmente, y en ocasiones desaconsejan la
preservacion de la fertilidad, por supuesto con evidencia en ambos casos de baja calidad.

Esto unido a la insistencia de algunas pacientes que a toda costa parecen querer conseguir su ges-
tacion provoca que en algunas series veamos que los resultados son desalentadores con una alta
tasa de recidivas comparadas con lo que se esperaria encontrar por tipo histolégico y estadio tu-
moral.

La preservacion de la fertilidad debe plantearse cuando la paciente joven lo desee, debidamente
informada de los riesgos y posibilidades de embarazo, y siempre que no se sobrepasen unos limites
de seguridad que debemos ser los ginecélogos oncdlogos los responsables de acotar basandonos
en la literatura actualizada.

A pesar de esto se nos plantea otro interrogante y es saber como afectaran los tratamientos e fer-
tilidad a las enfermedades que padecen las pacientes. En esta area la bibliografia es aiin mas es-
casa si cabe, pero merece la pena reflexionar sobre estos aspectos antes de ofertar a nuestras
pacientes preservar su fertilidad ya que quedan muchas preguntas sin responder en el aire, que la
paciente debe conocer y asumir en caso de seguir adelante.

Dr. Ignacio Zapardiel
Unidad de Ginecologia Oncoldgica
Hospital Universitario La Paz
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El rifidn pélvico en ginecologia. Experiencia de 5 casos

The pelvic kidney in gynecology. Experience of &5 cases.

Lopez-Olmos ).

Unidad de Ginecologia. Centro de Especialidades de Monteolivete, Valencia

RESUMEN

Presentamos 5 casos de rifién pélvico en 5 afios. Sobre 28182
consultas, la prevalencia es 0,01 %. La edad media fue 46,6 afios. El
diagndstico se hace por ecografia, en 3 casos era conocido y en dos de
novo. En el diagnéstico diferencial de la masa anexial, hay que tener
presente la posibilidad de que sea un rifién pélvico.

PALABRAS CLAVE
Rifién pélvico, Ecografia vaginal

ABSTRACT

We present 5 cases of pelvic kidney in 5 years. Over 28182 consults
the prevalence is 0,01 %. The mean age was 46,6 years. The diagnostic is
by sonography, in three cases was wellknown, but in two cases was anew.
In the differential diagnosis of anexial mass, there is a possibility that was a
pelvic kidney.

KEY WORDS
Pelvic kidney, Vaginal sonography

CORRESPONDENCIA:

Dr. Jorge Lopez-Olmos

Unidad de Ginecologia (Dr. Lopez-Olmos)
Centro de Especialidades de Monteolivete
Avda. Navarro Reverter, 4, 132

46004 - Valencia (Espafa)

TIf.: 607213220

E-mail: jlopezo@sego.es

INTRODUCCION

El rifion pélvico (RP), es el rifidn ectdpico més frecuente. Se da en
1/1200 nacimientos (1) o en 1/724 autopsias pediatricas (2). En la
ecografia, se localiza el rifidn en la pelvis, adyacente a la vejiga, y la
fosa renal esta vacia con una glandula suprarrenal aplanada. Son
rifiones pequefios y con rotacion anormal, el 50 % con disminucion de
funcién. Con frecuencia, con uréteres cortos, lo que da problemas de
drenaje, dilatacidn del sistema colector, con posibilidad de infecciones y
calculos. La vascularizacion es de vasos regionales, arterias iliacas
(comun o interna), y de multiples vasos. El RP se produce por fallo en el
ascenso del rifion fetal en la semana 8.

En la ecografia, el RP tiene una ecoestructura clésica de rifion, con
parénquima periférico hipoecogeno, y un tono central hiperecogeno. La
fosa lumbar homolateral esta vacia. EI RP hay que reconocerlo para no
equivocarse en el diagndstico de masa anexial sdlida (3). Precisamente,
en el diagndstico diferencial ultrasonico de las masas anexiales, entre
las urinarias se encuentra el RP que no es infrecuente (4). Y enla mesa
operatoria es una desagradable sorpresa encontrar patologia no
sospechada, por confusion con otro tipo distinto de patologia.

En este trabajo, presentamos una serie de 5 casos de RP
diagnosticados por ecografia vaginal, de novo o bien ya conocido por la
paciente.

CASOS CLINICOS

En la consulta de Ginecologia del autor, durante los 5 afios 2008-
2012, y sobre un total de 28.182 consultas, hemos recogido 5 casos de
RP. Suponen el 0,01 %.

En la Tabla | se muestran: afio de consulta, edad, gestaciones,
partos y abortos, antecedentes médicos, antecedentes quirdrgicos, edad
a la menopausia, sintomatologia clinica, citologia, diagnéstico conocido
o de novo, y hallazgos ecograficos

La edad media fue 46,6 afios (entre 37 y 55), la paridad media fue
1(0-2), y la edad a la menopausia fue 49 afios (en el caso 2). El caso 2
tenia antecedente de trasplante renal por HTA e insuficiencia renal,
desde los 20 afios.

En tres casos (1,2,y 3) el RP eraizquierdo, y en los casos 4 y 5 era
RP derecho.En los casos 3y 4, en la ecografia también se encontraban
miomas intramurales (IM) o subserosos (SS) pequefios. El caso 4, en
una ecografia renal previa a la nuestra, se diagnostico de quiste de
ovario derecho de 43 mm de didmetro, que luego no se comprobé.

95 Toko - Gin Pract, 2013; 72 (4): 95 - 98 XCV
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CASOS 1 2 3 4 5)
ANO 2009 2010 2012 2012 2012
EDAD 50 55 37 41 50
G-P-A 4-2-2 1-0-1 2-1-1 "1-1-0 2-1-1
A. Médicos no HTA. Insuficiencia renal no no HTA
A. Quirurgicos fisura anal Trasplante renal no miomectomia Amigdalectomia
EDAD MENOPAUSIA - 49 - - -
CITOLOGIA negativa VB negativa negativa negativa
) no no algias pélvicas no metrorragias
CLINICA
BE
DIAGNOSTICO de novo conocido de novo conocido conocido
5 RP izquierdo RP izquierdo RP izquierdo RP derecho RP derecho
ECOGRAFIA
Mioma IM-SS Mioma SS
FIGURA 1 2 - 3 -

TABLA 1. -RINON PELVICO. Caracteristicas clinicas

G-P-A . Gestaciones - Partos - Abortos

VB. Vaginosis bacteriana

BE. Biopsia endometrial: hiperplasia simple sin atipias
RP. Rifién pélvico

IM. Intramural

SS. Subseroso

Clinicamente el caso 3 presentaba algias pélvicas, y se diagnostico
de novo el RP. El caso 5 presentd metrorragias. En la biopsia endometrial
(BE), tenia hiperlasia simple de endometrio sin atipias.

El diagnéstico de RP era conocido en tres casos, pero en los casos
1'y 3 fue de novo.

Se presenta la iconografia de los casos 1,2y 4, en las figuras 1, 2y 3.

DISCUSION

Sobre nuestra serie de 5 casos en 5 afios, con una prevalencia de
0,01 %. Aunque no han sido complicados, pero si llama la atencién el
que en dos de ellos, el diagndstico ha sido de novo. En una paciente de
50 afios, G4P2A2, asintomatica (caso 1). Y en otra de 37 afios, G2P1A1,
inmigrante (caso 3), que consultd por algias pélvicas, y se le detecto el
RP en la ecografia.

El RP se encuentra incidentalmente en la ecografia, en este caso
(5), en una mujer de 32 afios con aborto incompleto. EI RP es
asintomatico. Hay que hacer el diagnéstico diferencial de masa pélvica
o0 tumor, y en casos de dolor pélvico. Las complicaciones son los célculos
y la hidronefrosis. En cirugia ginecoldgica y obstétrica, puede haber
trauma iatrdgeno. En Radiologia intervencionista, también hay que
saberlo, porque puede influir su posicion. Con diagndstico de RP, hay
que localizar el rifién contralateral. Si se operara, por equivocacion, da
insuficiencia renal y necesitaria didlisis o trasplante renal.

Puede hacerse el diagndstico de RP antenatal. En un caso (6), en
una mujer de 30 afios. Se le hicieron ecografias seriadas hasta la
semana 28 de gestacién. Habia un area quistica en la pelvis fetal, que
no cambi6 hasta el parto en la semana 41. El crecimiento fetal y el
volumen de liquido amniético(LA) fueron normales. El diagndstico
diferencial de este” quiste” es con la obstruccion de la unién pielouréteral,
con el hidrouréter o el quiste del uraco. Hubo parto espontaneo en la
semana 41, y nacié un feto hembra de 2680 g. En la ecografia, tenia RP
derecho. Se practico cistografia, y no habia reflujo. El diagnéstico es al

no ver el rifién en su sitio. Puede haber disminucion de LA por fallo renal
e hipoplasia pulmonar. Los riesgos son infeccion y dafio renal en la
infancia.

En un estudio de deteccion antenatal de RP, en 1991-1993, con 14
ecografistas (7), sobre 21.551 ecografias obstétricas en la semana16
de gestacion, se detectaron 13 casos de RP fetal (1/1965 ecografias),
eran 8 derechos y 5 izquierdos. Eran 3 rifiones displasicos y el resto
normales. En 5 casos eran méas pequefios de lo normal. El RP se
encuentra en 1/1000-2000 ecografias del 2° y 3° trimestres. En
necropsia, en 1/500 a 1/ 1200, y en clinica en 1/12.000 casos. EI RP se
asocia a anomalias geniturinarias: obstruccién de la union uréteropélvica,
con reflujo y megauréter. La vascularizacion es atipica: de la aorta baja,
iliacas, sacra media o mesentérica inferior. Si se detectan anomalias
renales antenatales, hacer cariotipo, y seguimiento postparto.

El RP puede confundirse con ovario multiquistico en la ecografia.
En una nifia de 14 afios, con dolor abdominal bajo y disuria, sexualmente
activa (8). Tenia masa blanda de 6 cm en fosa iliaca izquierda (Fll). En
la ecografia habia masa quistica izquierda multilobulada. Los
marcadores tumorales (CA 125, ACE, AFP y B-HCG) eran negativos. Se
practict laparotomia por sospecha de torsion. Era una masa quistica de
15 cm, retroperitoneal, pegada a ovario y colon descendente. Se aspird
liquido claro. En la urografia retrégrada intraoperatoria, el diagndstico
fue de RP hidronefrético.

El ginecdlogo lo encuentra pocas veces, al ser asintomatico y
descubrimiento accidental, pero es un dilema diagndstico, como en este
caso anterior.

El RP puede presentarse como tumor previo durante el parto, y se
diagnostica en la ecografia (9). En una mujer de 40 afios, G2P1, no le
habian practicado ecografias en el embarazo. A los 5 cm de dilatacion
se palpa masa. En la ecografia, RP de 6x4 cm. Se practico cesarea,
para prevenir complicaciones. El diagndstico diferencial es con mioma
o quiste de ovario. Para el diagnostico de RP, es de eleccion la ecografia,

XCVI
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y para comprobacion, la PIV (pielografia intravenosa) y la TAC
(tomografia axial computadorizada). Si el rifion es no funcionante, debe
practicarse nefrectomia.

Saurwein y Seifert (10), presentan 3 casos de RP: 1) G2C1, en la
12 cesarea no diagnosticaron el RP, se diagnosticé en la 22 cesarea; 2)
G4 P1 A2, se diagnostict en la cesarea; y 3) en cesarea anterior no se
diagnostico el RP, y se hizo una laparotomia por sospecha de embarazo
ectopico. Luego hicieron PIV para el diagndstico. Con el RP puede haber
problemas clinicos y de tratamiento.

El RP como causa de obstruccion obstétrica (11), en una mujer de
29 afos, nulipara, sin antecedentes de enfermedades urinarias; en la
ecografia se ve masa sélida junto a la cabeza fetal, se presume un quiste
dermoide. Se practica cesarea en la semana 40. El tumor retroperitoneal
era RP, el diagnostico se confirmé con ecografia, PIV y renografia. El
recién nacido fue varon de 2990 g, Apgar 10/10. Pero tenia contractura
en flexion de las rodillas, atrofia muscular, y deformidad bilateral del pie,
pies equinovaros. Era amioplasia congénita.

El RP es causa poco frecuente de obstruccion del parto. Pero en el
diagndstico diferencial de masa pélvica, y obstruccion del parto, pensar
en RP. Con RP, no es obligado cesarea, depende del tamafio y la
localizacion.

El RP puede encontrarse como tumoracién pélvica en el puerperio
(12). En una mujer de 32 afios, G2 PO A1 (IVE). Ingresé en la semana
38+5 por rotura prematura de membranas (RPM). Se indujo el parto, y
a las 9 horas de induccion se practicé cesarea por induccion fallida.
Presenté picos febriles de 38°C al 3° y 4° dias postoperatorios. Se
detect6 una tumoracion pélvica, quistica, fija y dolorosa. En la ecografia,
habia un Utero involucionado y una tumoracion irregular retrouterina,
hiper e hipoecdgena. La TAC diagnosticé RP derecho, con litiasis y
dilatacion de los sitemas colectores.

SALUD MONTE OLIVE TE

Figura 1. CASO 1. Rifién pélvico izquierdo,
junto al utero

Figura 2. CASO 2. Rifi6n pélvico izquierdo

Con RP, puede hacerse cesarea para evitar posible lesion renal por
trauma. Y no debe demorarse ante la falta de descenso de la
presentacion o cualquier otra anomalia en la progresion del parto.

El RP puede confundirse con ganglios linfaticos engrosados en la
linfadenectomia pélvica por cancer (13). En dos casos de 61y 87 afios,
se encontraron tumores lobulados cerca de la pelvis que se interpretaron
como ganglios linfaticos aumentados. Al ver el uréter originado en la
masa, el diagndstico es RP. Si intraoperatoriamente se confunde el RP
puede ocasionarse una complicacion. Para el diagnéstico hace falta un
indice de sospecha, identificar el curso del uréter y el origen de los vasos
renales, y confirmar la ausencia de rifién en la localizacién normal.
Hacer: PIV, TAC, RMN (resonancia magnética nuclear) y ecografia
abdominal.

Fedele y cols (14), tienen 4 casos de sindrome de Rokitanski y
anomalias renales: RP (y en dos casos agenesia contralateral), en
mujeres de 18-24 afios, en 1995-1998. Hacen una modificacion
laparoscopica de la técnica de Vecchietti para la creacién de una
neovagina, pero se hace por el lado contralateral al RP, y en la
hemipelvis donde el uréter esté ausente.

En 15-45 % el RP se asocia a anomalias genitales: Utero unicorne
o bicorne, ausencia de Utero y vagina proximal, o duplicacion de vagina.

Mulayim y cols (15), presentan un caso de RP asociado a Utero
unicorne y agenesia de ovario unilateral, en una mujer de 27 afios,
infértil. Con anomalias genitales, es necesario estudiar el tracto urinario.

En resumen, el RP es una masa pélvica que se diagnostica por
ecografia, y a ser posible preoperatoriamente, y que hay que tener en
mente cuando se presentan casos problematicos como los referidos.

VAGINAL GiNE

Figura 3. CASO 4. Rifi6n pélvico derecho
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la especificidad de la mamografia de cribado en
usuarias de terapia hormonal sustitutiva durante 5 afios.

Material y métodos: Entre 2000-2010 se evalu6 la mamografia
basal, anual y a los 5 afios de 173 usuarias de terapia hormonal
sustitutiva. Los hallazgos mamogréficos se clasificaron segun el sistema
BI-RADS. Los cambios en la densidad mamaria se registraron como no
cambio, disminucion de densidad, aumento difuso, aumento focal.

Resultados: El porcentaje de mamografias anormales fue 4,6%,
5,8%, 6,9%, el de falsos positivos 4,6%, 5,8%, 6,4% y la especificidad
del 95,4%, 94,2%, 93,6% en condiciones basales, al afio y a los cinco
afios respectivamente. La mamografia fue anormal en el 14,3% de casos
con incremento de densidad frente al 3,6% con densidad estable
(p<0,015) al afio y en el 20,5% de casos con incremento de densidad
frente al 3% con densidad estable (p<0,0001) a los cinco afios.

Conclusiones: El uso prolongado de tratamiento hormonal
disminuye levemente la especificidad del cribado ya que aumentan las
mamografias anormales y los falsos positivos. Hay una asociacion entre
mamografias anormales y aumento de densidad mayor a los cinco afios.
El porcentaje de falsos positivos estuvo por debajo del 10% maximo
recomendado por el American College of Radiology.
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ABSTRACT

Objective: To determine specificity of breast cancer screening in
users of hormonal replacement therapy for five years.

Material and Methods: Between 2000-2010, mammograms obtained
basal,one year and five year after hormonal replacement therapy in 173
women were evaluated. The mammographic findings were classified
according BI-RADS system. Breast density changes were categorized as
no changes, decreased, focal increased, diffuse increased.

Results: The percentage of abnormal mammograms was 4.6%,
5.8%, 6.9%, false positive 4.6%, 5.8%, 6.4% and specificity of 95.4%,
94.2%, 93.6% at baseline, one year and five years respectively. The
mammogram was abnormal in 14.3% of cases with density increase
versus 3.6% with stable density (p<0.015) after one year and in 20.5%
of cases with density increase versus 3% with stable density (p<0.0001)
after five years.

Conclusions: Prolonged use of hormonal therapy slightly
decreases the specificity of screening, abnormals mammograms and
false positive outcomes increased. There is an association between
abnormal mammograms and increased density greater at five years. The
false positive porcentage was below the 10% maximum recommended
by American College of Radiology.

KEYWORDS
Hormone replacement therapy, Screening, Mammogram, Specificit

INTRODUCCION

El cambio mamografico mas comdn en la mujer postmenopadusica
que recibe terapia hormonal sustitutiva (THS) es un incremento en la
densidad del parénquima mamario(1-3).

El aumento de densidad puede afectar la sensibilidad y
especificidad del cribado mamografico(2,4-7). La densidad mamografica
puede disminuir la sensibilidad al ocultar lesiones sugerentes de
malignidad e incrementar de esta forma la tasa de falsos negativos,
también la seguridad del radiélogo puede disminuir cuando la mama esta
densa por lo que potencialmente se incrementan los falsos positivos(2).

La mamografia esta acreditada como la prueba de cribado méas
efectiva para la deteccion precoz del cancer de mama con escasa
morbilidad y buena tolerancia. Como método de cribado en mujeres de
més de 50 afios ha demostrado reducir la mortalidad atribuida a esta
enfermedad(8), por lo que los factores que disminuyen la efectividad
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mamogréfica tienen una gran importancia clinica. El aumento del nimero
de falsos positivos supone un intervencionismo invasivo afiadido para
la paciente con el consiguiente aumento del coste econémico del cribado
y en muchos casos un nivel importante de ansiedad y angustia ante el
posible diagnostico de cancer(9-11).

El uso de terapia hormonal sustitutiva es prevalente en el grupo de
edad de las pacientes llamadas para el cribado de cancer de mama.
Actualmente no existe ninguna guia ni protocolos especificos para
mejorar dicho cribado en usuarias de terapia hormonal(12).

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar la especificidad de la
mamografia de cribado en mujeres postmenopausicas usuarias de THS
durante 5 afios.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion de estudio

Mujeres postmenopausicas que acudieron a la Unidad de
Menopausia del Hospital Clinico Universitario de Granada y que
consintieron iniciar tratamiento hormonal sustitutivo en el periodo de
tiempo 2000-2010.

Se incluyeron pacientes con estado postmenopausico (mas de un
afio de amenorrea y FSH mayor a 40 mlU/ml u oforectomia bilateral
documentada) que no habian realizado con anterioridad ningun tipo de
tratamiento hormonal sustitutivo y que realizaron la misma pauta de
tratamiento hormonal durante minimo 5 afios de tratamiento y tienen
completas las evaluaciones de la primera visita, revision del afio y
revision de los 5 afios.

Fueron excluidas las pacientes con antecedentes personales de
patologia mamaria no benigna o diagndstico de la misma en primera
visita, abandono de la THS o cambio de pauta de tratamiento antes de
completar los 5 afios de tratamiento, toma de tratamiento de forma
discontinua, falta de alguno de los controles mamogréficos considerados
fundamentales para el estudio (mamografia basal, al afio de tratamiento,
alos 5 afios de tratamiento).

Se obtuvo una muestra de 173 pacientes todas ellas usuarias de
terapia estrogénica con o sin gestagenos asociados.

Estudio prospectivo.

Las pacientes fueron evaluadas antes de iniciar el tratamiento
hormonal, al afio y a los cinco afios. Se recogen de cada una de las
visitas datos clinicos (edad, tipo de menopausia, edad menopausia,
paridad, edad primer y ultimo embarazo, IMC, antecedentes familiares
y personales), exploracion mamaria, analitica ( bioquimica y perfil
hormonal) y mamografia.

Evaluacion radiolégica

Cada paciente incluida en el estudio tiene una mamografia antes de
comenzar el tratamiento y posteriormente una cada afio. Todas las
mamografias se hicieron en el Servicio de Rayos del Hospital Clinico con
el mismo equipo de rayos y proyecciones estandar: craneocaudal y oblicua
mediolateral. Los hallazgos mamograficos se clasificaron segin el sistema
de clasificacion BI-RADS (Breast Imaging Reporting And Database System)
del Colegio Americano de Radiologia. Las exploraciones complementarias
ecografia mamaria, PAAF, biopsia se hicieron por indicacion del radiélogo
cuando éste lo estimo necesario basandose en dicha clasificacion. Se
registraron los cambios de densidad del parénquima mamario al afio y a
los cinco afios con respecto a la mamografia basal como : no cambio,
disminucion de la densidad, aumento difuso (leve o considerable), aumento
focal (leve o considerable).

Se consideraron mamografias anormales (o positivas) todas
aquellas categorias que exigen recitar a las pacientes para hacer pruebas
adicionales antes de su revision rutinaria (BI-RADS IlI-IV-V-0) y
mamografias normales las categorias que no exigen pruebas adiciones
(BI-RADS I-II). Se definieron los falsos positivos como los casos con
mamografia anormal que tras la realizacién de pruebas complementarias

se clasificaron como no cancer o benigno. La especificidad de una prueba
es la probabilidad de que un sujeto sano tenga un resultado negativo en
la prueba.

Andlisis estadistico
El analisis estadistico de los datos se realizd empleando el
programa IBM-SPSS versién 21. Se aplicd el test de Kolmogorov-
Smirnov o bien el test. Se aplico el test de Kolmogorov-Smirnov o bien
el test de D’Agostino Pearson indistintamente para comprobar la
normalidad de los datos.

Se describi6 el perfil de la poblacion de estudio. Se emplearon
medidas de tendencia central y de dispersion para las variables
cuantitativas (media + desviacion tipica, mediana, etc., incluyendo los
intervalos de confianza (IC 95%) y distribucion de frecuencias absolutas
y relativas para las variables cualitativas. Los resultados de las variables
cualitativas se han expresado en porcentajes.

Especificidad = VN / VN + FP, dénde VN son los verdaderos
negativos y FP los falsos positivos.

Se utilizo el test de Chi- cuadrado ( x2 ) para determinar si existia
una relacién estadisticamente significativa entre dos variables
cualitativas, los datos se presentaron en forma de tablas de contingencia,
cuando el test de Chi- cuadrado ( x2 ) no cumplia las condiciones de
validez ( ninguna frecuencia esperada menor de 1y no méas del 20% de
las mismas menores o iguales a 5) se aplicd el test Exacto de Fisher
(tablas de 2x2).

El nivel de significacion estadistica fue de p< 0,05.

RESULTADOS

Un total de 173 pacientes de la Unidad de menopausia del Hospital
Clinico de Granada cumplieron los criterios para ser incluidas en nuestro
estudio. Algunas de las caracteristicas generales de las mujeres en
estudio antes del inicio del tratamiento se describen en la tabla 1y 2.
Atendiendo al tipo de menopausia el 76,4% tuvieron menopausia natural,
el 23% menopausia quirdrgica y el 0,6% menopausia por radioterapia y
quimioterapia.

N Media DT Minimo Maximo

Edad menopausia 173 46,27 5,90 26 57
Edad inicio 173 4969 6,71 2% 64
tratamiento

IMC 173 27,34 4,09 19,56 39,91
Edad primer 173 2411 4 16 38
embarazo

Edad ltimo 173 3230 50 17 43
embarazo

TABLA 1. Caracteristicas generales de las pacientes al inicio del tratamiento

N Media  Percentil 25 Percentil 75
E:nmfsagzisadfmeses) 165 20 12 o
Gravidad 165 3 4 2
Paridad 165 3 4 2
Estradiol en sangre 165 12,6 5,1 253

TABLA 2. Caracteristicas generales de las pacientes al inicio del tratamiento
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Al inicio del tratamiento tuvimos 4,6% de mamografias anormales
que fueron reclasificadas como no cancer. Por tanto en la mamografia
basal antes del tratamiento tuvimos un 4,6% de falsos positivos siendo
la especificidad del 95,4%. Al afio del tratamiento tuvimos 5,8% de
mamografias anormales que tras las pruebas pertinentes fueron
reclasificadas como no cancer o benigna. Por tanto al afio tuvimos un
5,8% de falsos positivos siendo la especificidad de la mamografia del
94,2%. A los cinco afios del tratamiento tuvimos 6,9% de mamografias
anormales que tras las pruebas adicionales fueron reclasificados 6,4%
como no cancer o benigna y 0,5% (1 caso que habia sido clasificado
como BIRAD IV) como carcinoma ductal infiltrante tras la biopsia
mamaria. Por tanto a los 5 afios tuvimos 6,4% de falsos positivos siendo
la especificidad de la mamografia del 93,6% (tabla 3).

MAMOGRAFIA  |NY NY NY

(clasificacion PORCENTAJE |PORCENTAJE |PORCENTAJE
BI -RADS) BASAL AL ANO A LOS 5 ANOS
BI-RADS 1 85‘15‘};/80 79‘13?7/? 78,611?‘/60
BI-RADS 2 981/7 14,5%/50 14,5-,2«’/5o
BI-RADS 3 2’302 1,7"/30 1,7"/3
BI-RADS 4 061/ 016/ 137/
BI-RADS 0 1‘702 3‘502 3,5°2
TOTAL 101(;/30 10107°Z 10107"/3o

TABLA 3. Mamografias, clasificacion BI-RADS basal, al afio y a los 5 afios

Resultado de biopsia indicada por BI-RADS IV:
*  Fibroadenoma

**  Mastopatia fibroquica

**  2Fibrosis, 1 carcinoma ductal infiltrante.

El 20,2% de las pacientes presentaron un aumento en la densidad
mamografica con respecto a la mamografia basal después de un afio
de tratamiento; si analizamos este subgrupo de pacientes segun el tipo
de incremento de densidad, el 54,3% presentd aumento leve difuso, 34%
aumento leve focal, 11,4% aumento considerable difuso. El 22,5% de
las pacientes presentaron un aumento en la densidad mamografica con
respecto a la mamografia basal a los 5 afios de tratamiento; si
analizamos este subgrupo, el 53,8% presentaron aumento leve difuso,
28,2% aumento leve focal, 12,8% aumento considerable difuso, 5,1%
aumento considerable focal (Grafico 1).

Al afio de tratamiento, la mamografia fue clasificada como anormal
en el 14,3% de los casos en los que se detectd un incremento de
densidad frente al 3,6% en los casos en los que la densidad permanecio
estable o disminuy6 (p<0,015) (Tabla 4). Alos 5 afios de tratamiento, la
mamografia fue clasificada como anormal en el 20,5% de los casos en
los que se detectd un incremento de densidad frente al 3% en los casos
en los que la densidad permanecio estable o disminuy6 (p<0,0001)
(Tabla 5).

LA
an w5 A0

3. l-l

Lava Fosal Lava Difuss

% SEGUN TIPO DE AUMENTO

S

Considarabla Facal Conadarabla Difuse

Gréfico 1. Subgrupo de pacientes que presentan aumento en densidad
mamografica anual y a los 5 afios. Distribucion porcentual segin el tipo de aumento

I\AIISgIOGRAFI'A AL BI-RII\IDS - Blll-:‘Alzs TOTAL )

NO AUMENTO O 133 5 138

DISMINUYE 96,4% 3,6% 100%

SUMER 85,73°/Oo 14,3°/f 1003"/50 p<0015
ToTAL sz | smh | ok

TABLA 4. Relacion entre clasificacion BI-RADS para los hallazgos mamograficos y
cambios en la densidad mamografica al afio de tratamiento

XSgOGRAFiA AL BI-RﬁDS I- BIII-II-‘:C-[())S TOTAL p

NO AUMENTO O 130 4 134

DISMINUYE 97% 3% 100%

AUMENTO 79!5?:,; 20,50/80 100?,/90 p <0,0001
o | | o |

TABLA 5. Relacion entre clasificacion BI-RADS para los hallazgos mamogréficos y
cambios en la densidad mamografica a los 5 afios de tratamiento

DISCUSION

Se define la especificidad de una prueba diagnéstica como la
probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano, es decir, la
probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga un resultado negativo.
En otras palabras, se puede definir la especificidad como la capacidad
para detectar a los sanos. Una de las desventajas o efectos adversos
mas importantes del cribado de cancer de mama son los falsos positivos,
es decir, la recomendacion de realizar pruebas complementarias debido
a un resultado no negativo (posibilidad de enfermedad) con resultado final
de no cancer o benigno. Estos casos comportan un intervencionismo
invasivo afiadido para la paciente y en muchos casos un nivel importante
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de ansiedad y angustia ante el posible diagnostico de cancer (9-11). El
aumento de falsos positivos va ligado a un descenso de la especificidad
del cribado mamografico. El uso de THS es frecuente entre las pacientes
sujetas al cribado de cancer de mama. La terapia hormonal se asocia
con un incremento de la densidad mamaria y ésta con una reduccion en
la sensibilidad y especificidad del cribado mamogréfico (2,4-6,7,13). Al
aumentar la densidad se pueden ocultar lesiones por lo que disminuye
la sensibilidad de la prueba aumentando el niumero de falsos negativos,
también la seguridad del radiélogo puede disminuir ante una mama
densa lo que puede dar lugar a una disminucion de la especificidad y un
incremento de los falsos positivos(2,7,12).

Segun el estudio WHI, en la rama de terapia combinada, después
de un afio de tratamiento el porcentaje de mujeres con mamografias
anormales fue de 9,4% en el grupo de terapia combinada versus 5,4%
en el grupo placebo, diferencia que se mantuvo cada afio(14). En la rama
de estrégenos solos al afio el 9,2% del grupo de estrégenos tenian
mamografia anormales (requiriendo seguimiento) versus el 5,5% en el
grupo placebo(15). Se concluye que el tratamiento hormonal aumenta
la frecuencia de la mamografia de screening requiriéndose intervalos de
seguimiento mas cortos(15).

En nuestro estudio, al afio del tratamiento tuvimos un 5,8% de
mamografias positivas que tras las pruebas pertinentes fueron
reclasificadas como no cancer o benigna. Por tanto al afio tuvimos un
5,8% de falsos positivos siendo la especificidad de la mamografia del
94,2%. A los cinco afios del tratamiento tuvimos un 6,4% de falsos
positivos siendo la especificidad de la mamografia del 93,6%. Este indice
de falsos positivos, tanto en la mamografia del afio como en la de los
cinco afios, ésta dentro de la recomendacion del American Collage of
Radiology Breast Imaging Reporting and Data System (BIRADS) que
recomienda una incidencia de falsos positivos menor de un 10%(16,17)
y por debajo del porcentaje global de falsos positivos en Espafia que
esta entre el 6,9% v el 11,8%(18). Al definir en nuestro estudio como
mamografias anémalas todas aquella que comportan recitar a las
pacientes ( BI-RADS I1I-0-IV-V) y no sélo las sugestivas de cancer (BI-
RADS IV'y V) hemos maximizado la deteccion de falsos positivos.

Hemos descrito un incremento en la densidad en el 20,2% de las
pacientes al afio y en el 22,5% a los 5 afios de tratamiento siendo el
aumento de densidad de forma leve difusa el cambio mamogréafico que
con mas frecuencia hemos encontrado tanto al afio como tras 5 afios
de tratamiento hormonal. Hemos encontrado una asociacion significativa
entre las mamografias anormales y el aumento de densidad por lo que
podemos decir, al igual que en estudios anteriores, que el aumento de
densidad disminuye la especificidad del cribado mamografico(2,4-
6,7,13). Esta asociacion entre mamografias anormales e incremento de
la densidad en la mamografia es mayor en el tratamiento a largo plazo
(5 afios), esta afirmacion no esta corroborada con estudios anteriores
ya en los mismos no se define el tiempo de uso del tratamiento hormonal
(7).

Actualmente no hay guias ni protocolos especificos para mejorar
el screening para el cancer de mama en usuarias de terapia hormonal y
se desconoce si suspender el tratamiento durante un corto espacio de
tiempo mejora la sensibilidad de la mamografia(12). Aunque algunos
estudios(19,20) han sugerido que en las mujeres que responden con un
aumento de la densidad mamaria, la suspension del tratamiento va
seguida de una disminucién de la densidad se precisa de estudios mas
extensos y mejores para aclarar esta cuestion. Nosotros proponemos
en las usuarias de THS una mamografia basal, previa al inicio del
tratamiento, que nos servira de referencia y un control mamografico con
periodicidad anual en lugar de bianual.

CONCLUSION

Concluimos que el uso prolongado (5 afios) de THS disminuye
levemente la especificidad de la mamografia de cribado ya que se
produce un discreto incremento de las mamografias clasificadas como
anormales y de los falsos positivos. Hay una asociacion entre las
mamografias clasificadas como anormales y el aumento de densidad
mamografico producido por el tratamiento hormonal, mayor en el
tratamiento a 5 afios. El porcentaje de falsos positivos se mantiene por
debajo del 10% maximo recomendado por el ACR (American College of
Radiology).
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RESUMEN

Objetivo: Presentar nuestra incidencia de cancer de mama por afio
de tratamiento hormonal sustitutivo y valoracion de los cambios en la
densidad mamogréfica.

Material y métodos: Estudio descriptivo de 8 casos de cancer de
mama.

Resultados: Nuestro rango de incidencia para 10 afios de
tratamiento va desde un minimo de 0 a un maximo de 0,29% a los 2
afios. El 50% se diagnosticé en los 5 primeros afios y 50% entre 5y 10
afios de tratamiento. El 50% de los casos detectados en los primeros 5
afios se debian a falsos negativos de la mamografia basal y el 25% se
correspondia con un carcinoma de crecimiento rapido. Se describe un
incremento en la densidad mamaria en el 85,7% de los casos, el 71,4%
present6 un aumento de densidad focal y el 57,1% presenté éste cambio
en mamografias previas a la de diagnostico.

Conclusiones: Los casos diagnosticados antes 5 afios podrian
explicarse por: canceres ya presentes antes del tratamiento y no
detectados por la mamografia, tumores de crecimiento rapido, tumor
previo estimulado por el tratamiento hormonal. No hemos observado un
aumento del nimero de casos en el tratamiento méas de cinco afios. El
aumento de densidad focal podria considerarse un factor de riesgo o un
signo radiolégico temprano de cancer de mama.
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ABSTRACT

Objectives: To present our breast cancer incidence per year of use
of hormonal replacement therapy and to evaluated breast density
changes.

Material and Method: Descriptive study of 8 case of breast
cancer.

Results: Our incidence to 10 years of treatment ranges from a
minimum of 0 to a maximum of 0.29% at 2 years. 50% were diagnosed in
the first 5 years and 50% between 5 and 10 year of treatment. 50% of those
detected in the first 5 years were due to false negative baseline
mammogram and 25% corresponded to a fast-growing carcinoma. We
describe an increase in breast density in 85.7% of cases, 71.4% had a
focal increased density and 57.1% had this change in @ mammograms
before the diagnostic of breast cancer.

Conclusions: Cases diagnosed before 5 years could be explained
by: cancers already present before treatment and not detected by
mammography, fast-growing tumors, tumors peviously present stimulated
by hormone treatment. Not observed an increased in cases in treatment
over five years. Focal density increased could considered a risk factor
or a radiological early sign of breast cancer in hormonal replacement
therapy users.

KEYWORDS
Hormonal replacement therapy, Breast cancer, Breast density.

INTRODUCCION

El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente en la mujer
tanto en los paises desarrollados como en los paises en vias de
desarrollo (1) y su impacto es especialmente notable (2,3). Multiples
estudios publicados han sefialado un incremento de riego de cancer de
mama entre las mujeres postmenopausicas usuarias de terapia
hormonal sustitutiva (THS) (4-7) siendo este riesgo mayor en las
usuarias de terapia combinada (8-13) y en el tratamiento prolongado
(mas de cinco afios) (7-9,14,15). Los posibles beneficios de la THS en
la calidad y expectativas de vida, se balancea negativamente debido al
riesgo de cancer. Es la oncofobia y en especial el miedo al cancer de
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mama lo que ha llevado tanto a los profesionales sanitarios como a
pacientes a rechazar la THS en los Ultimos afios.

Numerosos estudios han sefialado que el cambio mamografico
mas comun en la mujer postmenopaulsica que recibe THS es un
incremento en la densidad del parénquima mamario (16,17) y que la
frecuencia y magnitud del aumento de densidad depende de la pauta
de tratamiento utilizada (mayor en la terapia combinada) (18-22). Este
cambio mamografico producido por la THS tiene dos repercusiones
importantes, por un lado puede disminuir la sensibilidad y especificidad
de la mamografia de screening (17-20,23,24), sin embargo actualmente
no hay guias ni protocolos especificos para mejorar el screening para el
cancer de mama en usuarias de terapia hormonal; y por el otro lado se
ha sugerido que el incremento en la densidad mamografica podria ser
un factor de riesgo para el desarrollo de cancer de mama aunque la
relacion entre el cambio en la densidad producido por la terapia hormonal
y el cancer de mama continua siendo incierta (25) y ain no se ha
trasladado a la clinica (26).

En este trabajo hacemos una descripcion de los casos de cancer
de mama aparecidos entre las usuarias de THS de la Unidad de
Menopausia del Hospital Clinico de Granada para presentar nuestra
incidencia de cancer por afio de tratamiento y valorar tras el analisis de
los cambios de densidad mamografica ocurridos en nuestra casuistica
si estos cambios podrian ser sugeridos como un factor de riesgo o signo
radiolégico precoz de cancer de mama en usuarias de THS.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo del total de casos de céncer de mama
aparecidos entre las usuarias de THS de la Unidad de Menopausia del
Hospital Clinico de Granada. En un periodo de tiempo desde 1988 hasta
2011. Han aparecido un total de 8 casos de cancer de mama.

Se recoge el afio de diagndstico de cada uno de los casos de
cancer de mama aparecidos con respecto al global de mujeres que
completaron el mismo afio de tratamiento para calcular la incidencia de
cancer de mama por afio de tratamiento, de 1 afio a 10 afios (Tabla 1).

Hemos registrado de cada uno de los casos datos clinicos, tipo de
tratamiento, mamografia anual, estudio histopatolégico y estadiaje.

Los hallazgos mamogréficos, desde la mamografia basal y con
periodicidad anual se han recogido segun la clasificacion BI-RADS
(Breast Imaging Reporting And Database System) (Tabla 4). La densidad
mamografica se ha clasificado segun dos métodos, método A basado
en la categorizacion BI-RADS: mamas grasas, predominantemente
grasas, predominantemente densas, densas y método B que registra los
cambios de densidad con respecto a la basal como: no cambios,

disminuye densidad, aumento focal (leve o considerable), aumento
difuso (leve o considerable).

La estadistica descriptiva se realizé empleando el programa IBM-
SPSS version 21.

RESULTADOS

En nuestra Unidad de Menopausia se han diagnosticado un
total de 8 casos de cancer de mama. Nuestro rango de incidencia para
los primeros 10 afios de tratamiento va desde un minimo de 0 (al afio,
tres, ocho y 10 afios de tratamiento) a un méximo de 0,29% a los 2 afios
de tratamiento (se diagnosticaron 2 casos) (Tabla 1). El 50% de los casos
se detectaron en los 5 primeros afios y el 50% restantes entre los 5y 10
afios de tratamiento.

Las caracteristicas generales de las pacientes al inicio del
tratamiento se describen en la Tabla 2 y 3. Ninguna de las pacientes
tenia antecedente familiar de cancer de mama. Atendiendo a los
antecedentes personales uno de los casos presentaba tiroidectomia total
por cancer folicular de tiroides. Con respecto a los antecedentes
ginecoldgicos sélo una de ellas tenia como antecedente patologia
mamaria benigna (mastopatia fibroquistica); 1 caso tenia histerectomia
y doble anexectomia por patologia benigna y 2 casos esterilidad
primaria.

Con respecto a los tratamientos que hicieron cada uno de los casos,
tenemos 1 caso con B-estradiol 50mcg exclusivamente, 2 casos con B-
estradiol 50mcg + MDX 2,5mg continua y 5 casos con B-estradiol + MDX
10mg ciclica (Tabla 4).

Basandonos en la clasificacion BI-RADS para la categorizacion de
la densidad mamografica hemos clasificado las mamografias basales
en cuatro categorias presentandose asi 1 caso (12,5%) con patrén
graso, 3 casos (37,5%) patrén de predominio graso, 3 casos (37,5%)
patrén de predominio denso y 1 caso (12,5%) patron denso (Gréfico 1).
Segun esta clasificacion se registrd un cambio hacia un patrén de mayor
densidad tras el tratamiento en 1 de los casos (12,5%) permaneciendo
en el resto el mismo patron desde la mamografia basal hasta el
diagnastico.

Atendiendo al registro de los cambios en la densidad mamogréfica
con respecto a la mamografia basal segin el método B, 6 casos (85,7%)
de los 7 que completan mas de un afio de tratamiento (el detectado a
los 6 meses solo tiene mamografia basal) presentan aumento de
densidad, 5 casos (71,4%) presentan un aumento de densidad focal
siendo un signo radioldgico descrito en mamografias previas al
diagnéstico en 4 (57,1%) y 1 caso (14,3%) presenta aumento de
densidad difusa (Tabla 4 y Grafico 2).

ANO DE TRATAMIENTO

BASAL 1 2 3

CUMPLIMIENTO
DE THS

N 877 779 678 634
% 100 88,8 77,3 72,3

INCIDENCIA N 0 2 0
CANCER DE
MAMA % 0 0,29 0

4 5 6 7 8 9 10
611 586 548 518 500 487 481
69,7 66,8 62,5 59,1 57 55,5 54,8

1 1 1 1 0 1 0
0,16 0,17 0,18 0,19 0 0,21 0

TABLA 1. Incidencia cancer de mama de uno a diez afios de tratamiento hormonal
*No incluido el caso diagnosticado a los 6 meses de tratamiento por no haber completado el primer afio.

105 Toko - Gin Pract, 2013; 72 (4): 104 - 110 cv




Carmona Sanchez E. Incidencia de cancer de mama y cambios en la densidad mamogrdfica en usuarias de terapia hormonal sustitutiva

N Media DT  Minimo Maximo
Edad menopausia 8 46,55 6,25 35 56
Edad inicio
tratamiento 8 51,18 9,14 35 64
IMC 8 28,76 5,63 19,74 39,91
Edad primer 6 2556 320 21 30
embarazo
Edad ultimo 6 3222 500 24 40
embarazo

TABLA 2. Caracteristicas generales al inicio del tratamiento de las pacientes que
desarrollaron cancer de mama

n: ntimero de casos, DT: Desviacion Tipica, IMC: Indice de masa corporal.

N Media  Percentil 25 Percentil 75
Tiempo desde
menopausia 8 24 8 98
(meses)
Gravidad 8 3 2 4
Paridad 8 2 2 4
Estradiol en sangre| 8 24,52 12,6 36,7

TABLA 2. Caracteristicas generales al inicio del tratamiento de las pacientes que
desarrollaron cancer de mama
n: nimero de casos

En cuanto a la clinica en el momento del diagnéstico, 4 de los casos
correspondian a lesiones no palpables detectandose en la mamografia
de control y los 4 restantes presentaron lesién mamaria palpable por lo
que se puede considerar que el cancer aparece en el intervalo entre las
dos mamografias (carcinoma de intervalo). Los canceres de intervalo, 2
eran falsos negativos de la mamografia previa, 1 era un intervalo
verdadero (carcinoma de crecimiento répido) y 1 se debia a un
carcinoma oculto (mamografia practicamente negativa) (Tabla 4).

La totalidad de los casos se correspondian histolégicamente con
un carcinoma ductal infiltrante.

En cuanto al estadio en el momento del diagnostico la distribucion
fue la siguiente: 3 estadio |, 3 estadio IIA, 1 estadio IIB, 1 estadio IIIB.

DISCUSION

La estimacion de la incidencia de cancer de mama en Espafia, para
el 2.008 y para mujeres entre 45y 64 afios es de 180,1 por 100.000 (se
estima diagnosticar 180,1 casos nuevos al afio por 100.000 mujeres en
este rango de edad) (27). Datos similares a esta estimacion, para el
rango de edad entre 45 y 64 afios, se presentan a partir de 1.998 en un
estudio en el que se valoran los cambios en la incidencia del cancer de
mama en Espafia entre 1.980-2.004 (28). Segun el nimero de casos de
cancer de mama aparecidos en nuestra Unidad para cada afio de
tratamiento, superariamos la incidencia de cancer de mama de 180 por
100.000 mujeres estimada para la poblacién espafiola entre 45-64 afios,
a los 2 afios, 7'y 9 afios de tratamiento (290 por 100.000, 210 por

100.000 y 190 por 100.000 respectivamente), permaneciendo por debajo
de dicha incidencia en el resto de los afios (Tabla 1).

Segun los resultados de mdiltiples estudios, el riesgo de cancer de
mama no parece estar incrementado en mujeres que reciben terapia
hormonal combinada durante menos de 4 o 5 afios, éste riesgo se ve
aumentado a medida que se prolonga el tratamiento (4,29). En el
reandlisis de varios estudios epidemioldgicos, se encontrd que el riesgo
relativo de cancer de mama era de 1,35 para una mujer que ha usado
hormonas durante 5 afios 0 mas en comparacion con las que nunca han
usado terapia hormonal (7). En el estudio WHI también se notifica un
incremento del riesgo de cancer de mama para la rama de terapia
combinada tras 5,2 afios de seguimiento (8,9,14). Las principales
sociedades cientificas basandose en la evidencia disponible también
hacen una distincion en cuanto al riesgo de cancer de mama asociado
a la terapia hormonal segun el tiempo de uso del tratamiento (30-33).Si
dividimos los canceres de mama diagnosticados en nuestra Unidad en
canceres diagnosticados antes de 5 afios y después de 5 afios de
tratamiento, tenemos un 50% de canceres de mama diagnosticados
antes de los 5 afios y 50% después de 5 afios de THS. Si analizamos
los casos detectados antes de los 5 afios de tratamiento tenemos que
el 75% fueron canceres detectados por la clinica antes de la siguiente
mamografia de control (50% eran falsos negativos de la mamografia
basal y 25% se correspondia con un cancer de intervalo verdadero o
tumor de crecimiento acelerado) y sélo el 25% se detectd en fase
subclinica por la mamografia. Por lo que el 50% de los canceres ya
estaban presentes antes del inicio del tratamiento ya que se debia a
falsos negativos de la mamografia basal y el 25% que es un cancer de
intervalo verdadero posiblemente su rapido crecimiento se explique por
la accion de las hormonas sobre un tumor oculto preexistente en lugar
de un tumor de nueva aparicion.

Nuestros resultados, aunque limitados, parecen estar en
consonancia con los estudios disponibles en cuanto a la seguridad de
la terapia hormonal sustitutiva durante 5 afios de tratamiento. Si
consideramos el tratamiento hormonal por encima de 5 afios de uso, al
contrario de la bibliografia disponible, no hemos encontrado un aumento
de la incidencia de cancer de mama a medida que aumentan los afios
de tratamiento, siendo nuestra incidencia maxima a los 2 afios de
tratamiento.

Segun sefialan los distintos estudios revisados el riesgo de cancer
de mama asociado a la terapia hormonal es distinto segun se trate de
terapia combinada (estrogenos + gestagenos) o monoterapia
estrogénica. El estudio WHI muestra un aumento de riesgo para la
terapia combinada (estrégenos equinos conjugados + acetato de
medroxiprogesterona) (RR 1.26, 95% IC 1-1.59) sin embargo no se ha
encontrado un incremento en el riesgo en la rama de estrogenos solos
(RR 0.77, 95% IC 0.59-1.01) (8-11). Basandose en la rama de
estrdgenos solos del estudio WHI, la AEEM manifiesta que la
monoterapia estrogénica no comporta riesgo a largo plazo para el cancer
de mama (34). En una actualizacion del Nurses Health Study se encontro
que solo el uso prolongado de la terapia estrogénica se asocia con un
incremento de riesgo estadisticamente significativo y no el uso durante
un corto espacio de tiempo (12). En este sentido tenemos que del total
de casos de cancer de mama detectados en nuestra Unidad tenemos 1
caso que se correspondia con una usuaria de estrégenos solos (1
carcinoma inflamatorio detectado a los 9 afios de tratamiento), siendo
el resto de los casos detectados en usuarias de terapia combinada.
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CASOS i CLASIFICACION CAMBIOS DENSIDAD
(afio DCO) CLINICA PAUTA THS BI-RADS DESDE BASAL A MAMOGRAFIA
DIAGNOSTICO (Método B)
CASO 1 Tumor en CSI Estrégeno + MDX |Basal:  BI-RADS | N%:\é‘a;u?::;%()ar;?lo
(6 meses) mama derecha continua Dco: BI-RADS IV 9 '
Basal:  BI-RADS llI
CASO 2 Tumor .20m.CSE mama Estrogeno + MDX asa S Anual: sin cambios.
- izquierda . Anual BI-RADS Il
(2 anos y 3 meses) ciclica ~
2 afos: BI-RADS V
Lesion no . Basal:  BI-RADS II Anual: aumento
ey palpable Estrogeno + MDX | ool BI-RADS II considerable focal
(2 ahos y 5 meses) ciclica ~
2 afos: BI-RADS IV
Tumoracién . 1-3 afios: sin cambios
Basal: BI-RADS |
CASO 4 retroareolar Estrégeno + MDX 123; - BI-RADS | 4 afios: aumento
(4 anos y 1 mes) de 5 por 6 cm ciclica ~ 0s: considerable focal
mama iZqUierda 4 afios: BI-RADS V
i Basal:  BI-RADS llI
CASO 5 Lesion no palpable Estrogeno + MDX asa' . 1-5 afios: aumento leve
- . 1-4 afos: BI-RADS Il
(5 ahos y 8 meses) continua B focal
5afios: BI-RADS IV
Basal:  BI-RADS | 1-4 afos: sin cambios

CASO 6
(6 ahos y 7 meses)

Lesién no palpable

Estrégeno + MDX
ciclica

1-3 afos: BI-RADS |
4-5 afos: BI-RADS I
6 afnos: BI-RADS llI-IV

5-6 afios: aumento leve
focal

CASO 7

Estrégeno + MDX

Basal: BI-RADS |
1-2 afos: BI-RADS |
3-4 afios: BI-RADS I

1-6 afios: aumento
leve difuso

(7 ahos y 2 meses) Lesion no palpable ciclica 5 afios: BI-RADS O-llI-Il 7 afos: aumento leve difuso
CA. BILATERAL 6 afios: BI-RADS llI (dcha) + aumento leve focal
BI-RADS Il (izda)
7anos:  BI-RADS IV
Basal:  BI-RADS |
Tumoracién CSE mama Anual_: BI-RADS 0 IS afos:Sin cambios
CASO 8 L ! . . 2-4 afios: BI-RADS || 8-9 afios: aumento leve
(9 afios) izquierda :):;;)Id de na- Estrégeno solo 5afios: BI-RADS 0 focal
: 6-8 afos: BI-RADS I
9 afos: BI-RADS |

TABLA 4. Casos por orden de aparicion: clinica, pauta THS y mamografias (clasificacion BI-RADS, cambios densidad respecto a la basal).

Carcinomas de intervalo:
* falso negativo,

** Intervalo verdadero (rpido crecimiento)
** carcinoma oculto (mamografia practicamente negativa).
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La densidad mamografica es considerada un factor independiente
para el cancer de mama de forma que un patrén mamografico de alta
densidad puede ser un predictor de riesgo de cancer de mama
(17,18,35-39). Los efectos de la edad, la paridad y la menopausia sobre
la densidad mamaria son consistentes con que sea un marcador de
susceptibilidad al cancer de mama (40) por tanto el patrén mamario basal
deberia ser un factor a tener en cuenta cuando se decide iniciar en una
paciente terapia hormonal sustitutiva. Sin embargo, todavia es un factor
tenido poco en cuenta en la practica clinica (41). En nuestra casuistica
hemos analizado el patrén mamario basal de cado uno de los casos
segUn la categorizacion BI-RADS observando que tenia mamas grasas
el 12,5%, de predominio graso 37,5%, de predominio denso 37,5% y
densas 12,5%.

40
35
30
25
20
15
10

5

0

GRASAS FREDOMINIO PREDOMINIO DENSAS
GRASO DENSO

% Segun Patrén Mama

Gréfico 1. Distribucion porcentual de los casos segun clasificacion BI-RADS de
categorizacion densidad en mamografia basal

N Casos

Considerable  LeveDifusa  Considerable
Focal Difusa

Leve Focal

Grafico 2. Tipo de aumento de la densidad mamografica con respecto a la
mamografia basal en 6 casos de cancer de mama en los que se registrd
aumento de densidad

Aunque parece clara la identificacion de la densidad mamaria como
factor de riesgo para el cancer de mama, la relacion entre los cambios
en la densidad mamaria que produce la THS y el cambio en el riesgo de
cancer de mama permanece incierto (25). La densidad mamaria en
contraste con la mayoria de los otros factores de riesgo para el cancer
de mama puede cambiar y estos cambios pueden ser cuantificados.
Ademas, muchos de los factores que se conocen que cambian la
densidad mamaria también tienen un efecto similar sobre el riesgo de
cancer de mama, por ejemplo, la terapia hormonal combinada
incrementa ambos el riesgo de cancer de mama'y la densidad mamaria
mas que los estrégenos solos, el tamoxifeno reduce ambos y lo mismo
ocurre con la paridad (39). Este dato sugiere que el efecto de una
intervencion sobre la densidad mamaria podria ser un predictor del
efecto de dicha intervencion sobre el riesgo de cancer de mama. Sin
embargo, en una revision reciente (40), se describe la asociacion del
porcentaje de densidad mamaria con cancer de mama, la plausibilidad
biolégica de esta asociacion, y se discute la medida en que el porcentaje
de densidad mamaria cumple los criterios para ser un marcador indirecto
de los efectos de las hormonas exdgenas sobre el riesgo de cancer de
mama. Se constata que la evidencia disponible es insuficiente para
concluir que el porcentaje de densidad mamaria se puede utilizar como
un marcador del efecto de las hormonas exdgenas sobre el cancer de
mama. En nuestra casuistica si analizamos los cambios en la densidad
mamaria tenemos que se produce un incremento en la densidad
mamaria en el 85,7% de los casos, correspondiéndose el 71,4% con un
aumento de densidad focal (leve o considerable) y éste cambio se
produce en mamografias previas a la de diagndstico en el 57,1% de los
casos. Segun esto ;podriamos considerar la aparicion de un aumento
de densidad focal, en un control mamografico, en una paciente usuaria
de THS como un factor de riesgo para el desarrollo posterior de cancer
de mama? o ;es el aumento de densidad focal un signo radiologico
temprano que nos puede ayudar a hacer un diagnéstico mas precoz de
cancer de mama en las usuarias de THS? Precisariamos de un estudio
mas amplio con un mayor niimero de casos de cancer de mama para
confirmar estas hipétesis.

Hoy dia continua siendo una cuestion importante el conocer como
el efecto de la THS sobre la densidad mamaria puede darnos
informacién sobre el riesgo para una usuaria concreta de desarrollar un
cancer de mama en el futuro (26).

CONCLUSIONES
Los casos de cancer de mama diagnosticados antes de 5 afios de
tratamiento podrian explicarse por:
1. Cénceres ya presentes antes del tratamiento y no detectados
por la mamografia.
2. Tumores de crecimiento rapido “per se” del propio tumor.
3. Crecimiento de tumor preexistente estimulado por la THS.

No hemos observado un aumento del nimero de casos en el
tratamiento mas de 5 afios.

El aumento de densidad focal podria considerarse un factor de
riesgo o un signo radiologico temprano de cancer de mama en pacientes
usuarias de THS.

Precisariamos de un estudio mas amplio con un mayor niimero de
casos para confirmar estas hipétesis.
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Caso Clinico

Revisién de exenteracion pélvica en cdncer de cérvix.

Descripcién de nuestra casuistica

Review pelvic exenteration in cervical cancer. Description of our cases

Garrido Sanchez M.C.,Tello Jiménez E., Liberal Vinagre M.L., Miiller Bravo A., Mestanza Garrido J.A.

Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Nuestra Sefiora del Prado

RESUMEN

La exenteracion pélvica total es una intervencion radical que incluye
la reseccién en bloque del aparato reproductor, la vejiga, y el recto-
sigma. En ginecologia oncolégica, la indicacion mas comuln es el
tratamiento de la recurrencia local o la ausencia de respuesta al
tratamiento con quimio-radioterapia.

Es una técnica efectiva con una media de supervivencia a los 5
afios de alrededor del 50%. La exenteracion pélvica puede ser curativa
para pacientes con cancer de cervix bien seleccionadas.

En nuestro estudio hemos revisado trabajos donde se publican
grandes series de casos de exenteracion pélvica por cancer de cervix y
la tasa de complicaciones mayores puede ser del 50%. Numerosos
autores consideran que deberia reconsiderarse la indicacion paliativa
de la exenteracion pélvica en ciertos casos.

Comparamos nuestros resultados de exenteracion pélvica en
mujeres con cancer localmente avanzado o recurrente con los
publicados en la bibliografia. Concluimos que nuestros resultados son
similares a los publicados.

PALABRAS CLAVE
Exenteracion pélvica, cancer cervical, supervivencia, cirugia radical
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Dra. M? Carmen Garrido Sanchez
Servicio de Obstetricia y Ginecologia
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Avenida de Madrid, 114,
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ABSTRACT

Total pelvic exenteration is a radical operation, involving block
resection of pelvic organs, including reproductive structures, bladder, and
and rectosigmoid. In gynecologic oncology, it is most commonly indicated
for the treatment of locally recurrent cancer or non response of
neoadyuvant treatment cancer. Is an effective technique with a high
percentage of long-term survivors. Overall, the patients” mean 5 year
survival was around 50%.Pelvic exenteration can be curative for carefully
selected patients with cervical cancers.

In our study we have reviewed the largest series of cases published
involving patients treated with pelvic exenteration for cervical cancer.
Major complications rate can be 50%. Many autors believe palliative
intent should be reconsidered.

We compared our outcome of pelvic exenteration in women with
locally advanced primary or recurrent cervical cancer with the published
studies. Our results are similar to published prior studies.

KEY WORDS
Pelvic exenteration, cevical cancer, survival, radical surgery

INTRODUCCION

La Exenteracion Pélvica (EP), consiste en histerectomia radical con
extirpacion de vejiga (exenteracion anterior) y /o de recto (exenteracion
posterior) o ambos (exenteracion pélvica total) Figuras 1-3. La
justificacion tedrica de esta intervencion la dan las caracteristicas
biolégicas de algunos tumores de la pelvis menor (cancer de cervix, de
vagina y algunos tumores de recto), que son capaces de alcanzar
grandes dimensiones, incluso infiltrar 6rganos vecinos, sin originar
metéstasis a distancia ni afectacion ganglionar pelviana. Producen la
muerte del paciente por invasion local.

Esta intervencion estd sometida a duras criticas entre los
profesionales, por el impacto fisiologico y psicoldgico que supone a la
paciente, y por la elevada morbilidad (50%) y mortalidad que conlleva
(hasta 6%).

No obstante, los autores que la defienden, la destacan como la
Unica alternativa terapéutica en algunos tumores localmente avanzados.
Serian pacientes condenadas a una mala calidad de vida, marcada por
un intenso dolor pélvico, el sangrado, la infeccion local, la necrosis, la
fistulizacion a érganos vecinos y finalmente la muerte. La inexistencia
de drganos vitales a este nivel hace posible la curacion de la paciente
con la escision radical de la neoformacion. La EP va consiguiendo su
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lugar en el arsenal terapéutico del cirujano, dado que mejora las
perspectivas de vida y de confort de algunas pacientes y €so nos anima
a publicar nuestra experiencia sobre el tema.

Figura 3. Exenteracion pélvica total

CASOS CLINICOS

CASO 1:

48 afos G2 P2

Consulta por coitorragias de 6 meses de evolucion. En la
exploracion se aprecia cervix engrosado de 6cm de didmetro con
mamelones y zonas friables. Sangrado moderado. Al tacto rectal,
parametrios fijos hasta la pared pélvica. Biopsia de cervix:
Adenocarcinoma endocervical bien diferenciado.

RM de pelvis: masa pélvica en cervix de 7cm de diametro que
invade ambos parametrios y el tercio superior de la vagina. No afecta
adenopatias pélvicas, ni vejiga. No se puede descartar afectacion del
colon. Estadio Clinico FIGO IV. Se deriva al Servicio de Oncologia para
tratamiento con quimio, radio y braquiterapia.

Tras la finalizacién de éste, en la RM se sospecha persistencia de
la enfermedad. Se realiza nueva biopsia de cervix que es informada
como infiltracién por carcinoma de células escamosas. Por ello se indica
una Exenteracion Pélvica.

Los hallazgos operatorios fueron: tumoracion en cervix de 3cm de
diametro, fija a cara posterior de vejiga a nivel del meato urinario y a la
cara anterior del recto, ambos parametrios rigidos y engrosados. En
biopsia intraoperatoria se confirma la no invasién del recto, por lo que
se realiza EP anterior con exteriorizacion de los uréteres a la pared
abdominal. La Anatomia Patoldgica definitiva confirma méargenes de
reseccion libres de enfermedad.

Pasa las primeras 24 h del postoperatorio en UVI, después pasa a
planta, siendo dada de alta a los 14 dias en buen estado general.

Actualmente se encuentra en remision completa (27 meses hasta
el momento de la presente revision), como secuela presenta infecciones
urinarias de repeticion.

CASO 2:

40 afos G3 P3

Consulta por metrorragia escasa de varios meses de evolucion. En
la exploracion el cervix estd hipertréfico, irregular y sangrante, sin
evidencia invasion vaginal, en el tacto rectal los parametrios estan
infiltrados sin llegar a la pared pélvica. Biopsia de cervix: carcinoma de
células escamosas pobremente diferenciado. En la RM se aprecia
tumoracion cervical que invade ambos parametrios y el tercio superior
de la vagina. No infiltra vejiga ni recto. Estadio clinico FIGO Il B y se
remite a Oncologia para tratamiento (radio, quimio y braquiterapia),
obteniendo respuesta completa.

Seis meses después la paciente presenta una recidiva con un
implante en FlI, hidronefrosis bilateral e invasion rectal por la neoplasia,
todo ello acompafiado de un dolor pélvico muy intenso, dificil de controlar
por nuestra Unidad del Dolor. Por ello se indica una Exenteracién
Pélvica.

Se realiza EP total en bloque de Utero, vejiga y recto con cierre
vaginal a 2-3 cm del introito y del mufidn rectal en el suelo pélvico,
extirpacion de nédulos tumorales en ciego y en mesocolon, reseccion
de recto-sigma con colostomia terminal, ligadura de ambos uréteres con
nefrostomia bilateral.

Los hallazgos quirurgicos: tumoracion cervical de 10cm de diametro
que ocupa los parametrios hasta la proximidad de la pared pélvica,
vejiga, vagina hasta el tercio inferior proximo al introito, apéndice.
Ademés hay ndédulos tumorales en ciego, y en mesocolon. La anatomia
patolégica definitiva confirma carcinoma poco diferenciado compatible
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con escamoso que afecta al cuello uterino, pared endometrial, pared
vesical y recto. Implantes en mesocolon, ciego infiltrados por carcinoma.

Pasa las primeras 48 h de postoperatorio en UVI, en planta de
ginecologia, a los 20 dias presenta una obstruccion intestinal por
adherencias que precisa reintervencion. Este postoperatorio trascurre
en UVl durante 72h, a los 15 dias se da de alta con buen estado general.
Fallece a causa de la enfermedad, con dolor controlado, a los 6 meses
de la intervencion.

CASO 3:

47 afios G2 P2

Consulta por leucorrea sanguinolenta de meses de evolucion. En
la exploracion hay una masa tumoral en cervix que al tacto rectal infiltra
parametrios. Biopsia de cervix: carcinoma de células escamosas
moderadamente diferenciado.

RM: masa en cervix de 5,4 x 7 x 6,5cm que invade los 2/3 superiores
de vagina y ambos parametrios. No infiltra vejiga ni recto. Adenopatias
patoldgicas en ambas cadenas iliacas. Estadio clinico FIGO IIB.

Se remite a la paciente al Servicio de Oncologia Médica para
tratamiento (quimio, radio y braquiterapia). Tras éste en la exploracion
ginecologica se evidencia nddulo de 2 x 3 ¢cm en la cara anterior de
vagina, fondo vaginal irregular, por donde fluye leucorrea maloliente y
aparece un dolor exacerbante, dificil de controlar por nuestra Unidad del
Dolor. La RMy el TAC sugieren recidiva tumoral. En el PET-TAC no hay
metastasis a distancia. Ante el diagnéstico de recidiva de cancer de
cervix, se decide realizar a la paciente una Exenteracion Pélvica.

Se realiza EP anterior, con ureteroileostomia cutanea tipo Bricker-
Wallace Il, reconstruccién de intestino delgado con anastomosis
latero-lateral manual biplano, apendicectomia, y malla tipo BIO-A pélvica.

Anatomia patoldgica: carcinoma de células escamosas no
queratinizante de cervix de 6,5 cm que infiltra toda la pared e invade la
vejiga con bordes circunferenciales libres. Anejos y apéndice sin tumor.
Estadio quirdrgico IVA.

Las primeras 48 h postoperatorio transcurren en UVI, posteriormente
en planta tiene una buena evolucién salvo polineuropatia distal sensitivo-
motora por afectacion distal de ambos nervios ciaticos, que mejora con
tratamiento rehabilitador. Al mes y medio es dada de alta en buen estado
general, deambulando con leve cojera.

Alos 6 meses presenta una segunda recidiva neoplasica de 7cm
que atrapa el uréter izquierdo, con invasion rectal y de los obturadores,
adenopatias pélvicas sospechosas en la cadena iliaca izquierda. Se
inicia de nuevo quimioterapia, a pesar de ello, al poco tiempo le es
imposible la deambulacién por el dolor inguinal y aparece una fistula
vagino-rectal, cada vez mas importante, llegando a defecar sélo por
vagina, hasta que se le realiza colostomia por oclusién intestinal, con lo
cual se resuelve el problema de la fistula.

Actualmente la paciente se encuentra bien, con tolerancia
adecuada, buen estado nutricional, sin dolor, con colostomia funcionante
(han trascurrido 12 meses hasta el momento de la redaccion del
presente trabajo) y en seguimiento por U. de Paliativos.

DISCUSION

En la mayoria de los Centros Europeos, esta cirugia la realizan
conjuntamente por Ginecélogos, Urélogos y Cirujanos Generales, como
es el caso de nuestro Centro, donde todas las indicaciones fueron
discutidas en Sesion Clinica del Comité de Tumores entre los Servicios
de Ginecologia, Urologia y Cirugia General.

Nuestra serie es escasa (3 casos en 3 afios) pero no debemos
olvidar que las indicaciones de esta técnica son muy escasas y Nuestro
Hospital dispone de 284 camas y atiende a un Area Sanitaria de 155000
habitantes. Las series publicadas por otros Centros de renombre
internacional tampoco son muy abundantes. Por ejemplo el Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center 22 casos de EP en 11 afios (1), el Instituto
de Oncologia de Milan 106 exenteraciones pélvicas en 11 afios (2), el
H. General de México 161 casos en 40 afios (3), el H. Universitario de
Leuven, Bélgica 36 casos en 11 afios (4), el H. Universitario Campus
Virchow Clinic, Berlin, 47 casos en 6 afios (5), el Centro Médico Nacional
20 de Noviembre ISSSTE, México DF, 19 casos en 9 afios (6) y los
Hospitales Universitario de Zurich en Suiza y en H. General de Neumarkt
en Alemania, suman 282 casos en 30 afios (7).

Estos han publicado su experiencia analizando los factores
pronostico. Asi se sabe que son factores de mal pronéstico el dolor
irradiado del ciatico y del obturador, el edema de miembros inferiores,
la invasion ureteral en el extremo superior de la pelvis (triada fatal), el
deterioro de la funcion renal, que el tiempo que trascurre entre el
tratamiento del carcinoma y la recidiva sea menor de 1 afio, la afectacion
de los parametrios o fijacion de éstos a la pared pélvica, recurrencia
mayor a 3 ¢cm, tumor no central, presencia de 3 0 mas ganglios linfaticos
positivos, invasion del miometrio, de los anejos, de la vejiga o del recto,
asi como la hidronefrosis. (3, 6, 8-10).

Torres-Lobaton (3) y Shingleton (10) publican sendas revisiones
sobre los factores de buen pronéstico, los mas importantes fueron los
tumores centrales y la ausencia de metastasis ganglionares. Cuando se
cumplian estos factores prondstico, la supervivencia a los 5 afios era
del 58%, frente a un 42% cuando no.

Tenorio y cols (6) demostraron que la supervivencia a los 3 afios
disminuia hasta el 13,3% en las pacientes con dilatacion de las vias
urinarias, frente al 68,4% de supervivencia en las que no tienen dicha
dilatacién. Ocurre igual con la invasion vesical, rectal, miometrial y de
los anejos, que disminuye la supervivencia libre de enfermedad al 24%
a los 3 afos. Otro de los factores pronosticos mas importantes fue la
presencia de ganglios metastaticos, éstas pacientes tenian una
supervivencia a los 3 afios del 31%, frente al 62% de las que los ganglios
fueron negativos.

Los resultados de esta técnica han mejorado en los Ultimos afios
en cuanto a morbilidad mortalidad y supervivencia gracias a que se han
definido mejor sus indicaciones, se seleccionan mejor las pacientes
(estudio de extension y de imagen preoperatorios), y se han incorporado
nuevos esquemas de tratamiento neoadyuvante. El avance de la técnica
(Bricker-Wallace Il) (Figura 4) y manejo postoperatorio intensivo también
han contribuido.

Nuestros casos de EP eran pacientes con factores de mal
pronostico, no obstante, en el caso 1, la cirugia resulta curativa.
Actualmente se encuentra en remisién completa de la enfermedad,
probablemente gracias a que en el momento e la cirugia la tumoracion
no superaba los 3cm, se trataba de un tumor central que no afectaba
los parametrios. Podriamos estar ante el ejemplo de como esta cirugia
puede ser curativa cuando se realiza una buena seleccion de las
pacientes.

Nuestros casos 2 y 3 son pacientes ya en estadio IV en el momento
de la EP, con practicamente todos los factores de mal pronéstico, la
cirugia se indica para mejorar en la medida de lo posible la calidad de
vida de la paciente. Es una indicacién quirGrgica muy controvertida, ya
que la esperanza de vida de estas pacientes es muy reducida.
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Figura 4. Bricker-Wallace Il

No obstante, no podemos pasar por alto las malas condiciones en
que se encuentran estas pacientes debido a la progresién lenta de la
enfermedad con dificultad para controlar el dolor.

Autores como Fotodopoulu (5), Kiselow (11), Diver (12) apoyan la
indicacion paliativa de la EP con el objeto de mejorar la calidad de vida
de las pacientes. Aunque de entrada no parezca una alternativa
razonable como tratamiento paliativo, en algunas ocasiones puede ser
la opcién mas plausible.

La morbilidad descrita en los diferentes centros oscila entre el 43%
y el 68,4% (1, 5, 6, 13) este dato es muy dificil de comparar, porque las
complicaciones y su gravedad no se etiquetan de la misma manera, y

quedan recogidas de un forma muy heterogénea. Si sabe que éstas
suponen una carga adicional que aumentara la mortalidad de las
pacientes, cosa que puede deberse a la propia complicacién, o ser el
estado previo del paciente el que propicie dicha complicacion. La mas
frecuente es la obstruccion intestinal. En nuestra serie, s6lo una paciente
(caso 2) precis6 reintervencion por obstruccion intestinal. No cabe pensar
en este caso que la complicacién disminuyera realmente la
supervivencia, sino que probablemente fue el estadio tan avanzado el
que propicié dicha obstruccion intestinal.

CONCLUSIONES

La EP es la unica alternativa de curacién para ciertos canceres
ginecoldgicos localmente avanzados en pacientes bien seleccionadas,
su principal indicacion en cancer de cérvix es la recidiva de la
enfermedad y la no respuesta o respuesta incompleta al tratamiento con
quimio-radioterapia. El retraso de indicacion puede ser fatal para el
prondstico, no obstante, se puede indicar en pacientes de mal prondstico
cuando se trate de la Unica alternativa para mejorar su calidad de vida.

Los porcentajes de supervivencia publicados por los diferentes
trabajos estan alrededor del 50% a los 5 afios independientemente del
estadio y de los factores prondstico. Las mejoras de la técnica, y de los
cuidados postoperatorios han reducido la morbilidad y la mortalidad.
Gracias a ello se puede indicar la EP en pacientes candidatas a cirugia
curativa sin necesidad de esperar a que el prondstico sea infausto.
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RESUMEN

Los tumores carcinoides de mama son extremadamente raros y
pueden presentarse como lesiones metastasicas o tumores primarios.
Derivan de las células neuroendocrinas, presentes en varias
localizaciones del cuerpo, siendo més frecuentes los tumores encontrados
en el tracto gastrointestinal y pulmonar.

Los tumores primarios de mama suponen menos del 1% de todos
(1), y la presentacion metastasica menos del 2%, siendo los tumores
hematopoyéticos, melanomas malignos, carcinoma de pulmén, cancer
gastrico y renal, en orden de frecuencia los tumores que mas metastasis
originan (2). La importancia de diferenciar entre un tumor primario y
metastatico a mama radica en el distinto abordaje terapéutico.

Se presenta el caso de una mujer de 63 afios, remitida desde el
Servicio de Cirugia General por nédulo retroareolar en mama izquierda,
que tras su exéresis y estudio anatomopatoldgico, revel6 la existencia
de un carcinoma neuroendocrino bien diferenciado asociado a carcinoma
intraductal (CID). Se procedié a completar estudio buscando otro posible
origen primario del tumor, descartandose, y se procedio a la realizacion
de una mastectomia radical modificada y colocacion de protesis-
expansor.
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ABSTRACT

Mammary carcinoid is an uncommon neoplasm and they can
represent either metastasis or primary lesions. They are derived from
neuroendocrine cells, which are present throughout the body, and arise
most commonly in the bronchopulmonary system and gastrointestinal
tract.

Primary breast carcinoid tumor account for less than 1% of primary
breast cancers and metastases comprise less than 2% of all malignant
breast tumors. Hematopoietic neoplasm, malignant melanoma, lung
carcinoma or kidney cancer are in order of frequency the tumors which
more frequently metastasized to the breast. It is important to differentiate
between primary breast carcinoma tumor and metastatic disease to the
breast because of differences in treatment.

We present a case of a 63 years old woman, derived from General
Surgery Service, with a left retroareolar mass which was removed and
pathological review of the tumor showed a well-differentiated
neuroendocrine carcinoma associated with intraductal carcinoma. We
completed de medical study to discard another primary origin of the tumor
and we did it. We performed a radical mastectomy and placed expander
prosthesis.

KEY WORDS
Breast cancer, neuroendocrine tumor, metastasis, carcinoid tumor

INTRODUCCION

Los tumores neuroendocrinos de mama son extremadamente raros,
pudiendo presentarse como tumores primarios en menos del 1 % o como
lesiones metastasicas en menos del 2 %. (1). Los tumores carcinoides
derivan de las células neuroendocrinas del tracto gastrointestinal (70-
85%), y los bronquios (10-25%), pero también se han descrito en laringe,
timo, rifion, ovario, prostata y piel (3,4). Solo se han descrito 30 casos
de tumores primarios mamarios en la literatura (5).

Este tipo de tumores, son de bajo grado de agresividad, pudiendo
ser ductales o lobulillares y presentan caracteristicas histolégicas de
células de pequefio tamafio, con nucleos hipercromaticos,
identificandose la presencia de granulos citoplasmaticos, que pueden
estar asociados 0 no a niveles elevados de receptores de estrogenos y
de progesterona, siendo lo mas importante que por inmuhistoquimica
estos granulos suelen ser positivos para la enolasa neuronal especifica,
a cromogranina, somatostatina, gastrina, ACTH y péptido intestinal
vasoactivo.
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Estas pacientes no presentan unas caracteristicas clinicas
definidas, ya que es muy raro que presenten sintomas de enfermedad
sistémica relacionada con la secrecion hormonal (6), y el estudio
radiol6gico no permite inferir que nos encontremos ante un tumor de
estas caracteristicas. Desde el punto de vista quirdrgico, el abordaje es
distinto si se trata de una manifestacion metastasica secundaria o de un
tumor mamario primario.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 63 afios, derivada desde el
Servicio de Cirugia General de nuestro centro, tras tumorectomia de
mama izquierda, por nodulo palpable retroareoalr, detectado por la
paciente en el transcurso de un estudio por una lesion pancreatica.

Como antecedentes personales y familiares de interés de la
paciente: abuela materna fallecida de un cancer de mama. Antecedentes
personales: histerectomia simple con 42 afios por Utero miomatoso.
Habia tenido dos gestaciones y partos normales a cuyos hijos habia
dado lactancia materna durante cuatro meses.

Se reviso la historia y pruebas realizadas por Cirugia General; en
la mamografia Unicamente se visualizaban microcalcificaciones
bilaterales inespecificas, y en la ecografia se describia una lesion sélida,
de bordes bien definidos, de 0.8x0.6 cm., con diagndstico de nodulo de
caracteristicas benignas. No se realiz6 PAAF del mismo pese a ser un
nddulo de reciente aparicion y se procedid a su exéresis directamente.

El informe anatomopatoldgico revelé una tumoracion de 1.5 cm.,
bien delimitada, constituida por nidos sélidos (Figura 1) y amplios de
células epiteliales de tamafio intermedio, homogéneo, con nicleos
redondeados con cromatina finamente granular y escaso citoplasma
(Figura 2). Asociado se identificaron imagenes de carcinoma intraductal
de grado intermedio (Figura 3). Se obtuvo positividad en el 100% de las
células para sinaptofisina (Figura 4).

La celularidad fue negativa para cromogranina y CD 56. Receptores
de Estrdgenos: positivo en el 99 % del tumor. Receptores de
progesterona: positivo en el 20 % del tumor. indice de replicacion celular
(Ki-67): entre el 50 y el 75%. El diagnéstico definitivo fue de: Carcinoma
neuroendocrino sélido de mama (carcinoma neuroendocrino bien
diferenciado), asociado a carcinoma intraductal de grado intermedio con
borde inferior afecto.

Figura 1. Tumor constituido por nidos sélidos e infiltrativos

Figura 2. Células epiteliales de tamafio intermedio, homogéneas con nucleos redon-
deados con cromatina finamente granular y escaso citoplasma

Figura 4. Inmunohistoquimica positiva para sinaptofisina
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Ante los hallazgos se solicitd estudio con RMN siendo el resto de
la mama normal y se procedié a descartar otro posible origen primario
del tumor, mediante la realizacion de body-TAC, determinacidn en orina
de cromogranina y 5HIIA (5 hidroxiindolacético) y practica de optreoscan.
Los niveles de cromogranina fueron 229 ngr/ml, y de 5 HIIA<2.4 ng/ml,
ambos en el rango de la normalidad. Tanto el estudio con scannery la
gammagrafia con analogos de somatostatina, no objetivaron captaciones
ni tumoraciones sospechosas, por lo que se pudo concluir el origen
primario mamario, y la paciente fue sometida a mastectomia radical
modificada y colocacion de expansor protesis. EI motivo de la no
realizacion de biopsia selectiva del ganglio centinela, es que en aquel
momento no estaba implantada la técnica.

DISCUSION

En 1947 Vogler (7), encontro células argiréfilas en los ductos
mamarios, y considerd que debieran tener un origen endocrino. En 1963
Feyrter y Hartmann (8) describieron dos carcinomas de mama con
crecimiento y diferenciacion carcinoide y eso les sugirié a ambos un
cierto grado de diferenciacion neuroendocrina. Pero no fue hasta 1977,
cuando Cubilla y Woodruff (9) descubrieron que los granulos de las
células tumorales eran del tipo neurosecretor y llamaron a estos tumores
carcinoides.

Como ya se comentdé previamente los tumores carcinoides
primarios de mama (TCPM) son raros, habiéndose descrito menos de
30 casos en la literatura (5). Suele afectar a mujeres con rangos de edad
entre los 40 y 70 afos, existiendo un pico de incidencia en las mayores
de 60 afios, como en el caso presentado. Desde el punto de vista
bioldgico tienden a ser menos agresivos que el carcinoma ductal
infiltrante convencional, siendo rara la afectacion axilar (10), en el caso
presentado no se objetivd metastasis en ninguno de los 17 ganglios
extraidos.

Clinicamente no suelen manifestarse con sintomas sistémicos de
secrecion hormonal, que estan relacionados con la secrecion de
hormonas vasoactivas por el tumor, como ocurre en los carcinoides de
otras localizaciones, tales como diarrea, broncoespasmo o rubor (6),
nuestra paciente en todo momento estuvo asintomatica en este sentido.
Aunque se han descrito casos de desencadenamiento de crisis
carcinoides durante la realizacion de procedimientos diagndsticos, como
la puncién o la mamografia (11).

La histogénesis de estos tumores es poco clara, porque la presencia
de células neuroendocrinas en el tejido mamario normal no ha sido
probada de manera concluyente (12,13,). Algunos autores piensan que
los tumores carcinoides que se originan del tejido mamario, surgen
porque las células tumorales son pluripotenciales y adquieren apariencia
de tipo funcional y morfologico de carcinoide, quizas por depresion
genética. Otros piensan que el tumor neuroendocrino o carcinoide de la
mama, se origina a partir de las células neuroectodérmicas que han
migrado del ducto mamario, similar a la migracion que ocurre en otros
sitios extra intestinales como lo son el bronquio y el cérvix uterino (10).

Se caracterizan por su tendencia a formar nidos de células bien
circunscritas pequefas, de apariencia uniforme, que presentan una
reaccion argirfila positiva y la evidencia de pequefios granulos
neurosecretores, pudiendo existir controversias en relaciéon a que
marcador inmuhistoquimico utilizar en el diagnéstico (10), siendo al
menos positivo para alguno de ellos (cromogranina, sinaptofisina, enolasa
neuronal especifica), recomendandose la cromogranina como marcador
para esta entidad (10). La expresion de receptores para estrégeno (E) o

progesterona (P) no son especificos del origen mamario, ya que pueden
verse en tumores bronquiales y de otras localizaciones, como el
pancredtico que si asocia positividad para P (14). En nuestro caso ambos
receptores eran positivos, y el marcador inmunohistoquimico que nos
llevo al diagnéstico de carcinoide fue la positividad para sinaptofisina. La
presencia de componente intraductal asociado es la Unica prueba
absoluta del origen primario del tumor (15,16), en el caso presentado se
observd componente intraductal de grado intermedio en la pieza
analizada.

Es dificil realizar el diagnéstico de un tumor carcinoide mamario
mediante mamografia, ecografia, resonancia magnética (R.M.N.) o
tomografia axial computerizada (TAC). En la mamografia suelen
manifestarse como masas bien delimitadas, circunscritas que remedan
a los fibroadenomas, quistes o ganglios intramamarios (10). Por
ecografia, se presentan como nodulos hipoecéicos, con margenes
irregulares, con incremento de vascularizacion, refuerzo posterior y
componente quistico (17). En RMN, Fujimoto et al, describen la
existencia de un realce precoz en la imagen obtenida del tumor (17). Las
pruebas de imagen para el diagnostico de este tipo de tumores no son
especificas, siendo necesario el estudio histolégico de los mismos,
mediante puncién aspiracion o biopsia con aguja gruesa. En la ecografia
realizada a nuestra paciente la imagen se describe como un nédulo bien
definido con caracteristicas de benignidad.

Es muy importante ante el hallazgo de un tumor carcinoide
descartar si se trata de un tumor primario o0 metastasico, es necesario
realizar una exhaustiva anamnesis a la paciente, buscando un
diagnostico previo de carcinoma y del tipo histolégico, en este caso la
paciente no tenia ningun antecedente de cancer y el estudio realizado
con radionucleidos para buscar otro origen tumoral (gammagrafia con
analogos de somatostatina), no objetivo captaciones patoldgicas en ofras
partes del cuerpo. Fue el estudio anatomopatoldgico lo que nos llevo a
determinar el origen primario del tumor, por las caracteristicas
histoldgicas del mismo. En el caso de haberse tratado de una metéstasis,
la lesion hubiera presentado margenes nitidos, con bordes expansivos
no infiltrantes, con presencia de lesiones satélites o embolizaciones
linfaticas y sobre todo la ausencia de componente intraductal.

Las pacientes con un TCPM, deben ser tratadas quirirgicamente
como un carcinoma invasor en funcién del tamafio y el estadio del
mismo. Las opciones terapéuticas incluyen la mastectomia y la cirugia
conservadora de mama, al igual que en los carcinomas invasores si la
paciente es candidata a realizar biopsia selectiva del ganglio centinela
se realizara dicho procedimiento. Si se tratara de un carcinoide
metastasico, solo estaria indicada la tumorectomia, o tumorectomia
mdltiple en el caso de existir varias lesiones. La linfadenectomia axilar
no estaria indicada en estos casos salvo que existiera una adenopatia
palpable ipsilateral. Rara vez es necesaria una mastectomia por la
presencia de numerosos nédulos metastasicos.

La decisién de indicar tratamientos adyuvantes locales o sistémicos
se haran tomando en consideracion los factores prondsticos y el estadio
de la enfermedad al momento del diagndstico, similar a como se procede
en los otros tipos histologicos de carcinoma mamario (18). En nuestro
caso el diagnostico anatomopatolégico fue un hallazgo casual tras la
exéresis del nédulo, ya que no se realizd PAAF o BAG del mismo, es
importante destacar que ante un nddulo de reciente aparicion en una
paciente con esta edad (63 afios), aun siendo las pruebas de imagen
negativas, es mandatorio la realizacion de estudio histologico, para una
correcta planificacién del tratamiento posterior. Cuando recibimos a la
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paciente ya se le habia realizado la exéresis del nédulo, y lo primero fue
descartar la existencia de otro origen primario, mediante pruebas de
imagen, aunque el estudio histologico era lo suficientemente evidente.
Se practico linfadenectomia y no biopsia selectiva del ganglio centinela
porque en ese momento se estaba implantando la técnica en el servicio,
y se encontraba en fase de validacion, ya que esta paciente cumplia
requisitos para su realizacion. La terapia adyuvante posterior se
consolidd con quimioterapia y hormonoterapia. Actualmente esta
paciente esta en seguimiento en nuestra consulta y en remisién hasta
la fecha.

CONCLUSION

Debido a la falta de especificidad en la clinica y pruebas radiolégicas
para el diagnostico de un tumor carcinoide de mama, la biopsia para
estudio histolégico es mandatoria y necesaria para realizar un
diagnéstico diferencial entre tumor primario y metastasico mamario.

La importancia desde el punto de vista de tratamiento en diferenciar
ambos radica en el distinto abordaje terapéutico, siendo en los primarios
igual al realizado en los tumores invasores, dependiendo de su estadio
y caracteristicas histologicas. A aquellas pacientes que presenten un
tumor metastasico, se les realizara tumorectomia aislada o tumorectomia
multiple en caso de varios nddulos tumorales.
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