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OPINION DE TUTOR

Me es grato tutoriar va la Dra. Martha Medal en tan excelente tema monografico:

Comportamiento clinico de mujeres diagnosticadas con tumores solidos
malignos en el servicio de oncologia.

Esto representara el inicio de tépico que den a conocer la situacion actual de
nuestras pacientes en el campo medico oncolégico. A pesar que no abarca
pacientes de salud publica (hospitales no asociados al IPSS) el estudio refleja
de manera indirecta el pronéstico parcialmente detallado que nos motiva a
mejorar los sistemas de salud terapéuticos y Psicolégicos por el que se enfrentan
nuestras mujeres en el pais.

Sirvase también para sensibilizar a las autoridades de salud motivandolas a
crear programa de deteccion temprana en los tumores mas comunes.
Esperamos que nuestros médicos en formacion se motiven a desarrollar disefios
cientificos con la finalidad de conocer pronésticos y poder influir de manera
directa en la incidencia de estos casos.
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.  INTRODUCCION

A nivel mundial, el cancer es cada vez mas reconocido como un importante
contribuyente a problemas de salud. El aumento de la edad de las poblaciones,
especialmente en las regiones en vias de desarrollo es un factor importante, ya
que la incidencia del cadncer aumenta directamente con la edad. Sin embargo, en
la India y otros paises similares, los recientes avances en el acceso a la atencion
médica y por lo tanto en el diagndstico también son importantes para documentar
el papel de cancer como un problema de salud. Se registr6 un estimado de 13
millones de casos por afio en todo el mundo, y se espera que aproximadamente
el 60% de estos casos tenga mayor mortalidad en los paises en vias de desarrollo.
De acuerdo con proyecciones de la OMS, el nimero de muertes de cancer podria
alcanzar los 10 millones de casos por afio en todo el mundo en el afio 2020. 2

La carga global del cancer sigue aumentando en gran medida debido al
envejecimiento y el crecimiento de la poblacibn mundial junto una adopcién
creciente de comportamientos que causan cancer, especialmente de fumar, en los
paises en vias de desarrollo econémico. Sobre la base de la GLOBOCAN
estimaciones de 2008, aproximadamente 12,7 millones de casos de cancery 7,6
millones de muertes por cancer que se ha producido en 2008; de estos, el 56% de
los casos y el 64% de las muertes se produjeron en el mundo en desarrollo

economico .°

De acuerdo con las recientes estimaciones de Programa Nacional de Registro de
Cancer de la India, se produciria 1,45 millones de casos en 2016 con 0,74
millones muertes en la India. Esto se espera que aumente a 1,73 millones de
casos y 0,88 millones de muertes en 2020. Por lo tanto, se espera que uno de
cada 8 hombres y una de cada 9 mujeres sufriran de céancer en su vida
considerando una esperanza de vida media de 74 afos.! Siendo un problema
importante de salud publica en todo el mundo, y la segunda causa de muerte en

China y Estados Unidos, respectivamente, siendo una de las patologias mas



estudiadas en ensayos clinicos .>2 Teniendo al cancer de mama como el mas
frecuentemente diagnosticado vy, la principal causa de muerte entre las mujeres,

representando el 23% del total de casos y el 14% de mortalidad. 2

La supervivencia del cancer tiende a ser menor en los paises en vias de
desarrollo, muy probablemente debido a una combinacion de una etapa tardia en
el diagnostico y acceso limitado al tratamiento oportuno. Una proporcion sustancial
de la carga mundial del cancer podria prevenirse a través de la aplicacion de los
conocimientos existentes y el control del cancer mediante la implementacién de
programas de control del tabaco, la vacunacion (por hepatitis y Virus de Papiloma
Humano), y la deteccién precoz y el tratamiento, asi como campafas de salud
publica y promocién de la actividad fisica, una ingesta dietética saludable. Los
médicos, los profesionales de salud publica y los responsables politicos pueden
desempefar un papel activo en la aceleracién de la aplicacion de este tipo de

intervenciones a nivel mundial.?

Los pacientes diagnosticados en la década de 1990 indicaron las tasas de
supervivencia sustancialmente menores en partes de Africa, India y Filipinas que
para aquellos diagnosticado en Singapur, Corea del Sur y partes de China,
teniendo el cancer de mama una supervivencia a 5 afios del 50% o menos en los

paises en vias de desarrollo y mas del 75% en los paises desarrollados. !

Si bien las tasas de incidencia de todos los canceres en los paises
economicamente desarrollados son casi el doble de alto que en los paises en vias
de desarrollo, tanto en hombres como en mujeres, las tasas de mortalidad en los
paises desarrollados son 21% mayor en los hombres y en los paises en vias de

desarrollo son el 2% mayor en las mujeres. 2

El cancer es la principal causa de muerte entre los hispanos y representan el
mayor grupo minoritario étnico en los Estados Unidos, representando el 17,4% de

la poblacion total en 2014. American Cancer Society informa sobre estadisticas de



cancer para hispanos basadas en datos de incidencia del National Cancer
Institute, los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades y la
Asociacion Norteamericana de Registros Centrales de Cancer y datos de
mortalidad del National Center for Health Statistics. Las tasas de mortalidad son
ligeramente mas altas entre los hispanos durante la adolescencia (entre 15y 19
afnos). Las tasas de céncer entre los hispanos varian segun el pais de origen y
generalmente son mas bajas en los mexicanos, con la excepcion de los canceres

asociados a la infeccion.

Los canceres mas comunes en las mujeres son mama (29%), tiroides (9%) y
colorectal (8%). La distribucion de los canceres en los hispanos es algo diferente
de la poblacion general debido a las diferencias en el riesgo de cancer y la
estructura por edades; 82% de los hispanos tienen menos de 50 afios. ® El cancer
de tiroides se ha convertido en el segundo cancer mas comun en las mujeres
hispanas, ya que tiene una edad mediana mas joven en el diagndstico en
comparacién con otros tipos de cancer (49 afos frente a 65 afios para todos los
sitios combinados) y porque la incidencia ha aumentado rapidamente; El cancer
de cuerpo uterino es el cuarto cancer mas comun en las mujeres, también esta
aumentando rapidamente, en un 2,3% por afio en Hispanico en las mujeres

menores de 50 afos y un 1,2% por afio en los mayores de 50 afios. ©

En un estudio realizado en la Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua
(UNAN-LEON) realizada en el afio 2003 concluyeron que la supervivencia de las
pacientes atendidas por cancer de mama en el HEODRA va a ser mayor en
quienes fueron diagnosticadas en etapa temprana, que el mayor porcentaje de los
canceres de mama ocurre en mujeres de mas de 60 afios, encontrando mas
pacientes de la zona urbana que de la zona rural. Las pacientes con cancer
mamario, en su mayoria son amas de casa. Son pocas las que se desempeifian en
el ambito profesional. Las pacientes con historia de enfermedad mamaria benigna
previa y las que tienen historia de cancer previo tienen un riesgo relativo bastante

significativo. El Carcinoma canalicular infiltrante es el mas representativo en las



pacientes estudiadas. Los estadios avanzados del cancer de mama infieren en
una mayor mortalidad para las pacientes con esta enfermedad y las defunciones

registradas eran pacientes con cancer mamario en estadios Il y V10

En el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios no existen estudios que

nos expongan el comportamiento clinico de tumores sélidos malignos.



. MARCO TEORICO

1. Generalidades:

El cancer se origina por el crecimiento celular incontrolado en alguna parte del
cuerpo. La trasformacion de las células normales en células cancerosas surge
como consecuencia del dafio del DNA, dando lugar a células incapaces de
controlar su crecimiento y divisién. Esta division celular incontrolada puede formar
masas o tumores visibles en los érganos donde se originan, y que denominamos
tumor primario. Ademas las células cancerosas tienen la capacidad de invadir
organos vecinos a su lugar de origen y la de diseminarse por la sangre o la linfa a
zonas distantes y crecer en ellas, originando tumores secundarios que conocemos

como metastasis. 3

Los distintos tipos de cancer se comportan de manera diferente esta es la principal
razon por la que ante la sospecha o diagndstico inicial de cancer, es necesaria la
realizacion de una serie de pruebas que nos permitan conocer el tipo de cancer y
su extension. Esto lleva un tiempo, en ocasiones bastante largo, imprescindible
para poder aplicar el tratamiento mas idéneo para cada situacion, y obtener los

datos necesarios que nos aclaren el pronéstico vital de nuestros pacientes. 2

El mayor temor de los pacientes es el relacionado con el pronostico de la
enfermedad, para definirlo es necesario definir en qué estadio se encuentra su
enfermedad, o lo que es lo mismo conocer su extension. Hoy en dia el prondstico
para muchos enfermos de cancer es bueno. Aunque para muchos pacientes y
familiares el cancer es sinbnimo de muerte, actualmente mas de la mitad de las
personas a las que se les diagnostica un cancer sobreviviran. En las ultimas
décadas, los avances en el tratamiento de algunos tipos de cancer han permitido
la curacién de muchos pacientes, y el control durante afios de la enfermedad en

otros tantos.3



2. Relacién con caracteristicas sociodemograficas:

Varios estudios han identificado que las caracteristicas sociodemograficos estan
relacionadas en el sistema de salud como barreras para la deteccidén del cancer de
mama y cancer cervical, como el ingreso mas bajo, menor nivel educativo, la falta
de informacién sanitaria adecuada, la distancia a los servicios, el miedo al cancer,
la falta de seguro de salud, y los factores relacionados con el sistema de atencion
de la salud, tales como la falta de una recomendacion para la deteccion por un
profesional de la salud, la mala coordinacién de los servicios, la falta de acceso al

transporte, y la falta de un sistema de recordatorio para el paciente’.

En algunos estudios se demostraron que la edad avanzada es un factor
importante para la deteccion del cancer de mama, diagnosticandose en un estadio
tardio asociandose a metastasis en el momento del diagndstico. (Ermiah et al,
2012;.. Ghazali et al, 2013; Uyeturk y col . 2013). 14

Los datos de los EE.UU. indican que con el cribado de deteccion de cancer de
mama estos eran menores en mujeres en vias de desarrollo. Un patrén similar se
evidencié para el cribado cervical, considerando que las caracteristicas
sociodemogréficas parecen influir en las tasas de deteccion en Francia y el Reino
Unido (UK), asi como en las zonas urbanas de Australia. A pesar del aumento
general de las tasas de deteccién, todavia existen disparidades en la deteccion de

cancer de mama y cervical en base a caracteristicas sociodemograficas.’

En general, las tasas de incidencia de cancer de cuello uterino fueron
significativamente mayores en mujeres que viven en las zonas mas pobres en
comparacion con los mas ricos en Ontario. Esto es consistente con los estudios
basados en la poblacion del aumento del riesgo de Estados Unidos y England. En
Ontario, las mujeres de los quintiles de menores ingresos tienen tasas
significativamente mas en comparacion con las del area urbana. En particular, en

la poblacion rural de Canada rural tiene una mayor proporcién de bajos ingresos,



en comparacion con las zonas urbanas. En el estudio de América del Norte no
hubo diferencias en la incidencia de adenocarcinoma entre los quintiles de
ingresos, aunque las diferencias eran claramente evidentes para el carcinoma de

células escamosas.®

Richardson et al han encontrado que el nivel socioeconémico bajo es uno de los
factores de riesgo de la etapa tardia diagndstico de cancer de mama y pacientes,
refiriéndose (Richardson et al.,, 1992). Kafashian et al indicado etapa de
diagnéstico correlacionado con peor prondéstico en las mujeres con menor nivel
socioeconémico (Kaffashian et al., 2003). La relacion entre el escenario en el
diagnostico y la vida en Teheran fue significativa. Harirchi et al encontrd que viven
en pequefias ciudades y la falta de acceso a los sistemas de salud y servicios de
salud contribuyen a tener retraso en el envio de los pacientes con nivel avanzado

de cancer de mama (Harirchi et al., 2005). 14

Banquete et al encontr6 que el estatus socioeconémico mas que la raza puede
predecir la posibilidad de que las personas y la accesibilidad del grupo a la
educacién, trabajos especificos y seguros de salud y todos ellos estan
relacionados con el diagnéstico y la supervivencia después del cancer (Baquet,
2000). De acuerdo con el resultado de este estudio, hay una relacion significativa
entre el estadio al momento del diagnostico y de la educacion del paciente.
Aquellos con menor nivel de estudios se refieren a un nivel mas avanzado de la

enfermedad. 14

Estudios previos han demostrado que la educacion y los ingresos mas bajos son
las causas mas importantes de retraso en el diagnéstico de cancer de mama en
las mujeres en los paises en desarrollo (Ali et al, 2008. Sharma et al, 2012).
Harirchi et al también encontré que la educacion inferior es una de las causas mas
importantes de retraso en referencia a los profesionales con un nivel avanzado de

cancer (Harirchi et al., 2005). 4



Los resultados de diferentes estudios muestran que la presencia y el tipo de
seguro de salud pueden ser factores importantes (Halpern et al., 2007). El
resultado de una revision sistematica en los paises en desarrollo en relaciéon con
los factores que causan el retraso en la busqueda de atencidon médica indica
fuertes evidencias a favor de retardo de referencia debido a la baja educacién e
ingresos. El resultado de este estudio mostrdé que la pobreza es el determinante
bésico preventivo prevalente de la deteccién temprana de estos paises (Sharma et
al., 2012).*

Harirchi et al encontrd que tener retraso en referencia a los médicos se asociaron
con estar casado e historial familiar de cancer de mama (Harirchi et al., 2005). Los
resultados de un estudio en Malasia mostraron que las mujeres divorciadas o
viudas tenian un mayor riesgo de retraso en la presentacion que las casadas
(Ghazali et al., 2013).14

Los resultados de un estudio contribuyen a nuestra comprension de las
caracteristicas sociodemograficos asociados con la deteccion del cancer de mama
y deteccidon de cancer cervical. Estar casada y tener un mayor nivel de educacién,
residencia rural, y el seguro de salud privado se asociaron significativamente con
mayores tasas de cancer de mama y de cuello de utero. El ingreso del hogar no
fue significativamente asociado con mamografias o pruebas de Papanicolaou. De
los factores sociodemograficos, los ingresos familiares no fueron demostrados que
se asocian significativamente con mamografias o pruebas de Papanicolaou. La
condicion de casados civil, mayor nivel de estudios, residencia rural, y el seguro
de salud privado se asociaron significativamente con mayores tasas de mama y
deteccién del cancer cervical después de ajustar por la edad y los factores

sociodemogréaficos. ’
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3. Caracteristicas Clinicas de los Tumores Sdlidos Malignos:
3.1.1. Localizacion del Tumor:

El Capitulo 2 de la CIE-10-ES clasifica las neoplasias en los cdédigos
comprendidos entre las categorias CO0 y D49, segun su comportamiento y
topografia (localizacion anatdbmica). Para realizar una correcta codificacién de una
neoplasia se necesita determinar el comportamiento de la misma a partir de la
morfologia o histologia obtenida de la historia clinica, con el fin de determinar qué
columna de la tabla de neoplasias del indice alfabético es la adecuada para la

asignacion del codigo correspondiente. 16

En el caso de una neoplasia maligna debe diferenciarse si se trata de una
localizacion primaria (original), secundaria (metastasica) o in situ es una neoplasia
que esta experimentando cambios malignos, pero que adn estan limitados al punto
de origen, sin invasién del tejido normal circundante. Se le denomina también

“intraepitelial”, “no infiltrante”, “no invasivo” o “preinvasivo”.

La neoplasia secundaria consiste en la aparicion de un tumor a partir de la
extension del tumor primario. Esta extension puede producirse por contiglidad
cuando el tumor primario invade e infiltra las estructuras adyacentes, a distancia
cuando las células malignas se desprenden del tumor primario y desarrollan
nuevos tumores alejados del tumor origen. Las vias de diseminacion a distancia
son tres: extension linfatica (las células tumorales infiltran los vasos linfaticos
locales), diseminacion hematica (las células tumorales invaden el torrente
sanguineo), implantes (las células tumorales se desprenden del tumor origen y se
esparcen en el interior de cavidades corporales)!® Clasificando los diferentes tipos

de Tumores Malignos en:

Tumores malignos del labio, de la cavidad bucal y de la faringe (C00-C14).
C00 Tumor maligno del labio, CO1 Tumor maligno de la base de la lengua, C02
Tumor maligno de otras partes y de las no especificadas de la lengua, CO3 Tumor

maligno de la encia, C04 Tumor maligno del piso de la boca C05 Tumor maligno

11



del paladar, CO6 Tumor maligno de otras partes y de las no especificadas de la
boca, CO7 Tumor maligno de la glandula parétida, CO8 Tumor maligno de otras
glandulas salivales mayores y de las no especificadas, C09 Tumor maligno de la
amigdala, C10 Tumor maligno de la orofaringe, C11 Tumor maligno de la
nasofaringe, C12 Tumor maligno del seno piriforme, C13 Tumor maligno de la
hipofaringe, C14 Tumor maligno de otros sitios y de los mal definidos del labio, de
la cavidad bucal y de la faringe.!®

El paciente tipo para los canceres de cavidad oral, orofaringe, laringe e
hipofaringe podria ser un varén de entre 50 y 70 afios, bebedor y fumador de
mas de 20 cigarrillos al dia, quiza con malnutricion y poco cuidado de sus piezas
dentales. Los pacientes con tumores de cabeza y cuello (que excluye el contenido
orbitario y el endocraneo) representan el 4%- 5% de todos los que padecen algun
tipo de cancer. Su distribucion relativa es la siguiente: cavidad oral (42%), laringe
(25%), orofaringe e hipofaringe (15%), glandulas salivares (7%), rinofaringe (4%),
nariz y senos paranasales (4%), melanoma cutaneo, tiroides y tejido conectivo
(3%).18

Los tumores de la cavidad oral suelen producirse en el borde lateral de la lengua
(la mitad de ellos), en el suelo de la boca o en el pilar amigdalino anterior. La mala
higiene bucal y enfermedades como sifilis, tuberculosis y diabetes aumentan el
riesgo de padecerlos. De los tumores de la orofaringe, el 50% se produce en la
region amigdalar; el 30% asientan en la base de lengua (cuya exploracion requiere
espejillo laringeo o fibroscopio). Un 10% se produce en paladar blando y otro 10%
en la pared posterior de la orofaringe. En Espafia los canceres de seno piriforme
son los mas frecuentes; en el Reino Unido y en los paises escandinavos son mas
frecuentes los retrocricoideos que se da mas en mujeres y se asocia al sindrome
de Plummer Vinson (Paterson- Kelly). Los canceres de laringe constituyen el 25%
de los tumores malignos de cabeza y cuello. Espafia es uno de los paises con
mayor incidencia (5 casos nuevos por 100.000 habitantes/afio), suponiendo entre
el 2,2% y el 3,7% de todos los nuevos canceres del organismo. En los paises del

area medi- terranea el 60% de los canceres laringeos se origina en la supraglotis,

12



un 38% en la glotis y un 2% en la subglotis. Los varones lo presentan en una

proporcién de 9/1 frente a las mujeres.*®

Los datos de mortalidad, extraidas de la base de datos de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), estan disponibles para varios paises. Se utilizé la mortalidad
por cancer de labio, cavidad oral y faringe, (CIE-10: C00-C14) en 11 paises
durante el periodo 1990-2006. Estos paises fueron Japon, China (Hong Kong) y la
Republica de Corea (paises asiaticos); los Estados Unidos de América (EE.UU.);
Australia; la Federacion de Rusia, el Reino Unido (UK), Italia, Espafa, Francia y
Alemania (paises europeos). Para los EE.UU., Espafia y Francia, los datos
estaban disponibles solamente para 1990-2005; y en Australia e Italia, para 1990-
2003. Las tasas de mortalidad de cancer de faringe y cavidad oral para los

hombres eran de 3 a 10 veces mayor que la mujer. %

Tumores malignos de los 6rganos digestivos (C15-C26). C15 Tumor maligno
del eséfago, C16 Tumor maligno del estbmago, C17 Tumor maligno del intestino
delgado, C18 Tumor maligno del colon, C19 Tumor maligno de la unién
rectosigmoidea, C20 Tumor maligno del recto, C21 Tumor maligno del ano y del
conducto anal, C22 Tumor maligno del higado y de las vias biliares intrahepaticas,
C23 Tumor maligno de la vesicula biliar, C24 Tumor maligno de otras partes y de
las no especificadas de las vias biliares, C25 Tumor maligno del pancreas, C26

Tumor maligno de otros sitios y de los mal definidos de los 6rganos digestivos.*®

El cancer esofagico es una de las causas de muerte por cancer mas importantes
a nivel mundial. En Europa occidental, su incidencia es de aproximadamente 5
caso0s/100.000 habitantes, en EE. UU. La incidencia ha ido en aumento, y en el
afio 2010 el numero estimado de nuevos casos fue de 16.640. Su prondstico ha
cambiado poco en los ultimos afios, con una supervivencia a los 5 afilos no mayor
del 20%. Entre sus variantes histologicas se encuentran principalmente el
carcinoma de células escamosas y el adenocarcinoma. La incidencia de

adenocarcinoma de eséfago ha aumentado de forma notable en Occidente en las
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tltimas décadas. Ambos tipos son similares en su presentacion clinica, en las
primeras etapas son asintomaticos. Cuando producen sintomas como la disfagia
progresiva y la pérdida de peso, su estado habitualmente es avanzado, siendo su
tratamiento curativo limitado con un pobre prondstico y una supervivencia bastante

reducida.??

El cancer géstrico sigue siendo un problema sociosanitario grave, ya que, a
pesar de que su incidencia global esta disminuyendo, sigue siendo el quinto
cancer mas frecuente y la segunda causa de muerte por cancer mas comuan en el
mundo en los paises occidentales, la incidencia de cancer gastrico ha disminuido
considerablemente en las Ultimas décadas. Se considera que, en parte, este
descenso en la incidencia se debe al conocimiento de ciertos factores que actiuan
en la patogenia del cancer gastrico, tales como Helicobacter pylori (HP) y ciertos
factores dietéticos y ambientales. Desde el punto de vista anatomopatoldgico,
existen diferentes tipos de cancer gastrico, de los cuales el méas frecuente (90%
del total) y al que va dedicada esta actualizacion es el adenocarcinoma gastrico
(ACG). Este tiene dos tipos histologicos diferenciados, el intestinal y el difuso, los
cuales se han visto relacionados con factores ambientales y genéticos,
respectivamente.??

Aunque el cancer de estdmago era frecuente en los paises industrializados en
otros tiempos, los ultimos datos epidemioldgicos indican que el 60% de los nuevos
casos de cancer gastrico se diagnostican en paises menos desarrollados, lo que
refleja un declive mas rapido en los paises desarrollados. La incidencia

estandarizada por edad es 2 veces mas alta en hombres que en mujeres.??

Cancer Colorrectal a nivel mundial, es la tercera neoplasia mas frecuente en
hombres por detrds de los tumores de prostata y pulmoén. En mujeres ocupa el
segundo lugar por detras del cancer de mama. Aunque la mortalidad global se
haya conseguido reducir gracias a las mejoras en el diagnéstico precoz y en el

tratamiento, su incidencia se ha incrementado de forma significativa en las ultimas
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décadas. Probablemente, esto se deba al progresivo envejecimiento de la

poblacién y a los cambios en el estilo de vida hacia un patrén mas occidental.?®

El carcinoma hepatocelular es la sexta neoplasia mas frecuente y la tercera
causa de muerte por cancer. Su distribucion varia segun la prevalencia de los
factores de riesgo a los cuales esta asociado. En el mundo occidental sus
principales factores de riesgo son la infeccion crénica por el virus de la hepatitis C
y el consumo de alcohol. A nivel mundial el principal factor es la infeccién crénica
por el virus de la hepatitis B. Su incidencia estd claramente aumentada y
determinada por la lesién hepatica subyacente. De tal forma, que en mas del 80%
de los casos el carcinoma hepatocelular se desarrolla sobre un higado cirrético, y
por ello es sobre estos pacientes en los que se recomienda realizar programas de

cribado para su deteccion precoz?*

Cancer de Via Biliar y Pancreas, el colangiocarcinoma representa el 3% de los
tumores malignos gastrointestinales, con una prevalencia en la autopsia entre 0,01
y 0,46% su incidencia aumenta con la edad, siendo su edad de presentacion
habitual entre los 50 y los 70 afios, afectando predominantemente al sexo
masculino. Tumor de vesicula biliar se diagnostica incidentalmente con ocasion de
la deteccion de colelitiasis. Tumor Ampular es aquel que se desarrolla en el
complejo ampular distal a la bifurcacion de conducto biliar comun y conducto
pancreatico mas duodeno este tumor puede desarrollarse en el seno de un
sindrome genético, incrementando su frecuencia un 200-300% en pacientes con
sindrome de poliposis hereditario, poliposis adenomatosa familiar y cancer
colorrectal hereditario. ElI cancer de pancreas o adenocarcinoma ductal de
pancreas constituye el grupo mas frecuente dentro de los tumores de origen
pancreatico. Presenta un muy mal prondstico en base a un comportamiento
extremadamente agresivo por las caracteristicas del tumor y, por otro lado, a un
diagnéstico tardio, pues mas del 80% de los casos se encuentran en fase de

irresecabilidad o metastasis en el momento del diagnéstico.?®
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Tumores malignos de los 6rganos respiratorios e intratoracicos (C30-C39).
C30 Tumor maligno de las fosas nasales y del oido medio, C31 Tumor maligno de
los senos paranasales, C32 Tumor maligno de la laringe, C33 Tumor maligno de la
traguea, C34 Tumor maligno de los bronquios y del pulmén, C37 Tumor maligno
del timo, C38 Tumor maligno del corazén, del mediastino y de la pleura, C39
Tumor maligno de otros sitios y de los mal definidos del sistema respiratorio y de

los 6rganos intratoracicos.®

La patologia tumoral de la cavidad nasal y los senos paranasales se unifica por
la estrecha relacién anatomica que poseen estas estructuras, lo que en la mayoria
de los casos dificulta la identificacion exacta del lugar de origen. Los tumores
pueden ser primarios del tracto sinonasal, extensiones de tumores de la base del
craneo 0 metastasis de otros sitios primarios. Los tumores malignos constituyen
menos de 1% de todas las neoplasias malignas del organismo, y cerca de 3% de
las provenientes del tracto respiratorio superior. Los tumores malignos epiteliales
incluyen el carcinoma de células escamosas (el tumor mas comun del tracto
sinonasal). El sitio mas frecuente de origen es el seno maxilar, seguido por la
cavidad nasal, y el seno etmoidal y esfenoidal. Los adenocarcinomas abarcan 4 a

8% de todos los tumores sinonasales.2%

El cancer de laringe es una de las neoplasias de cabeza y cuello mas frecuentes,
excluyendo a los carcinomas derivados de la piel. Representando el 2% de todos
los tumores malignos del organismo, y el 25% de los tumores de cabeza y cuello;
y de los cuales el 98% corresponde a carcinomas escamosos o epidermoide. Es
mas frecuente entre los 50 y 70 afios pero se observa cada vez mas en edades
tempranas, Predomina en hombres en una relacion de 4:1, se ha visto un
incremento de esta patologia en las mujeres en los uUltimos afios, probablemente
asociado al mayor consumo de tabaco y alcohol en ése género en el Ultimo
tiempo.?’

Los pacientes afectos de neoplasias traqueales son con frecuencia catalogados

como patologia obstructiva (asma o enfermedad pulmonar obstructiva croénica,
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EPOC) durante bastante tiempo antes de llegar al diagnéstico correcto. La
ronquera, tos y sibilancias son sintomas muy comunes aunque las pruebas
funcionales respiratorias pueden orientar hacia el diagnostico adecuado. La
neoplasias tragueales primarias son raras (incidencia relativa 1/75 comparada con
el cancer laringeo y 1/180 comparada con el cancer de pulmén); los tumores
primarios mas frecuentes son los carcinomas epidermoides (50% del total y

aproximadamente 4 veces mas comuin en hombres).?8

El cancer de pulmdn es una de las principales causas de mortalidad por cancer
en los paises desarrollados, con cifras de mortalidad estimadas para el afio 2012
entorno a los 2 millones de personas al afio. La estrategia que se ha demostrado
mas eficaz para reducir su incidencia y mortalidad es el abandono del tabaco, que
es uno de los principales agentes etioldgicos relacionados con su origen. Tanto
para el carcinoma microcitico como para los no microciticos, la tasa de
supervivencia esta directamente relacionada con el estadio del cancer en el
momento del diagnéstico, pasando del 60% de supervivencia a 5 afios para el
estadio I, a menos del 5% para el estadio IV. Desafortunadamente, el 75% de los
tumores se presentan como casos localmente avanzados o metastaticos sin

posibilidades reales de curacion.?®

Los timomas y los carcinomas timicos constituyen neoplasias del mediastino
anterior poco comunes, ya que representan menos del 1,5% de todos los tumores,
y aproximadamente el 20% de los tumores mediastinicos. Los carcinomas timicos
son aun menos frecuentes. Estas neoplasias tienen tendencia a la agresividad
local, siendo al principio lesiones indolentes que producen metastasis tardias. Los
carcinomas timicos, sin embargo, tienen mayor riesgo de recaida a distancia y
peores tasas de supervivencia. Tumores neuroendocrinos, tumores de células
germinales,linfomas, tumores estromales, hiperplasia timica, quiste timico,
tumores metastasicos y cancer de pulmén son las neoplasias que mas
frecuentemente se confunden con el timoma. La edad de presentacion habitual es

entre los 40 y 60 afos. La clinica inicial es tos, dolor toracico o disnea. Sin
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embargo, aproximadamente el 30% de los pacientes se encuentran asintomaticos
en el momento del diagndstico, y se detectan en una prueba de imagen realizada

por otro motivo.%°

Tumores malignos de corazon suponen la cuarta parte de los tumores
cardiacos. La mayoria son sarcomas (50-75%) y linfomas. Las metastasis
cardiacas de otros tumores son de 20 a 40 veces mas frecuentes, sobre todo de
pulmén y de mama, seguidas de los linfomas, los melanomas y los sarcomas
extra- cardiacos. También es posible hallar masas cardiacas que asoman en la
auricula derecha, provenientes de la vena cava. El Angiosarcoma es el sarcoma
cardiaco primario mas comun. Aparece por norma general entre los 30 y los 50
afios, es mas frecuente en los hombres y se localizan principalmente en la
auricula derecha (90%), cuando dan sintomas suelen estar clinicamente
avanzados, con metastasis en el 70% de las ocasiones,inicialmente pueden
producir dolor toracico, disnea y arritmias, pero a diferencia de los tumores
benignos se manifiestan también con sintomas constitucionales, sindrome de la
vena cava superior, taponamiento cardiaco y con sintomas producidos por
metastasis, sobre todo a nivel neuroldgico (las metastasis afectan sobre todo a

pulmén, higado, cerebro y hueso).3!

Los tumores malignos del mediastino son tumores no seminomatosos malignos
de células de células germinales mediastinicas(teratomas, seminomas) las células
germinales primitivas "fuera de lugar" en las neoplasias malignas mediastino cree
que se origina a partir durante la primera embriogenesis. EI mediastino medio
anterior, sobre todo la parte anterosuperior, es el sito extragonadal primario mas
comun, representan de un 10 a 15 % en los adultos mayores. Los pacientes son
adultos jovenes con aproximadamente igual frecuencia en varones con una edad
media de 27 afios. Mientras que los tumores teratomas maduros se producen en

igual frecuencia en mujeres y varones.?
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El mesotelioma es una neoplasia que se origina en la superficie mesotelial de las
cavidades pleural y peritoneal, tunica vaginalis y pericardio, si bien el 80% aparece
en la pleura. El 70% de los casos tiene antecedentes de exposicion al asbesto, la
causa mas frecuente. En los Estados Unidos, la incidencia es de 3.300 casos por
afo; alcanzo6 un pico en el afio 2000 y desde entonces desciende, en relacién con
las medidas de control de exposicidn al asbesto, en Espafia se ha estimado que
en el periodo 2006-2010 se han producido 250 muertes anuales por mesotelioma,
y se calcula que en el quinquenio 2016-2020 suba ligeramente hasta los 264
fallecimientos por afio. En otros paises, como Australia y el Reino Unido, la
incidencia va en aumento, con un pico esperado para el afio 2015. En paises en
desarrollo se prevé un importante aumento en la incidencia, relacionado con una

falta de regulacion en el control de la exposicién de origen laboral.33

Tumores malignos de los huesos y de los cartilagos articulares (C40-C41).
C40 Tumor maligno de los huesos y de los cartilagos articulares de los miembros,
C41 Tumor maligno de los huesos y de los cartilagos articulares, de otros sitios y

de sitios no especificados.®

Los tumores 6seos malignos son poco frecuentes. Representan un porcentaje
muy bajo en las muertes por cancer. En las cifras del Instituto Nacional del Cancer
en los Estados Unidos de Norteamérica (1990-1997), no figura en el grupo de los
primeros 15 tipos de canceres mas frecuentes en todas las edades y razas. En el
Registro del Cancer de Kentucky, en el afio de 1997 se estudiaron 19,991 casos
de enfermedades neoplasicas, de los cuales s6lo 34 fueron cancer del hueso, lo
que represento 0.17 por ciento. En el afio siguiente, de un total de 19,665 casos,
38 (0.19%) correspondieron a neoplasias malignas de localizacion Osea. Se
reunieron 47,756 casos nuevos de enfermedad neopldsica maligna en 34
hospitales de la ciudad de México, de éstos, sOlo 2.3% tuvo su origen en el
hueso.3* La diseminacién metastasica de los tumores 6seos malignos en las
articulaciones es rara. Es mucho mas frecuente la extension directa de los

tumores 6seos primarios o de los tejidos blandos adyacentes. 3°
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El cancer articular comprende, Sinovitis vellonodular: pigmentada degenerada,
aunque rara, es la neoplasia articular primaria maligna mas frecuente. Representa
la forma maligna (3%) de la sinovitis vellonodular pigmentada difusa y su
localizacion mas frecuente es la rodilla, Los sarcomas sinoviales: son tumores
malignos muy poco frecuentes (5-10% de los tumores de partes blandas),son mas
frecuentes en adolescentes y adultos jovenes y la localizacion més habitual es el
hueco popliteo.3®

Tumores malignos de los tejidos mesoteliales y de los tejidos blandos (C45-
C49). C45 Mesotelioma, C46 Sarcoma de Kaposi, C47 Tumor maligno de los
nervios periféricos y del sistema nervioso autbnomo, C48 Tumor maligno del
peritoneo y del retroperitoneo, C49 Tumor maligno de otros tejidos conjuntivos y

de tejidos blandos.!®

Los mesoteliomas son tumores derivados de la capa mesotelial, por lo tanto
pueden originarse en la pleura, el peritoneo, el pericardio y excepcionalmente en
la tinica vaginal del escroto (1 - 4). Se han descripto distintas localizaciones para
el desarrollo de mesotelioma pero la pleura es el sitio de presentacion por
excelencia (96%); la localizacion peritoneal ocurre en el 3% de los casos, la
pericardica apenas alcanza el 1% (3 - 5). En su patogénesis el factor relacionado
méas claro resulta ser la exposicion a las fibras de asbesto. Estas llegan al
organismo por inhalacion. Se postula que la relacion con el asbesto también esta
presente para el mesotelioma peritoneal y que las fibras de asbesto llegarian a
estar en contacto con el peritoneo al ser transportadas por el sistema linfatico o tal
vez durante el mecanismo de inhalacién podrian ser desviadas al aparato
digestivo. La gran mayoria de estos tumores son malignos. Predominan en el sexo
masculino (4:1) y su maxima incidencia es entre los 55 y 75 afos. En todos los
tipos de mesotelioma el prondstico es infausto con una supervivencia media de un

afio luego del diagnostico.36
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El Sarcoma de Kaposi (SK) fue descrito por primera vez en 1872 en Viena por el
dermatodlogo austro-hingaro Moritz Kaposil con el nombre de Sarcoma Mdltiple
Pigmentado Idiopéatico2 que afectaba a varones fundamentalmente judios y del
area mediterrdnea.En 1956, se public6 una primera comunicacion donde se
describi6 una segunda variedad endémica en Africa ecuatorial, afectando
particularmente a nifios y hombres jovenes. Este tipo de Sarcoma de Kaposi
presenta dos formas: una variante cutanea y una linfadenopatica muy agresiva
con afectacién visceral y curso casi fulminante, tiene una mayor prevalencia entre
la poblacién homo-bisexual, aunque también puede encontrarse en la poblacion
heterosexual y drogodependientes. En los pacientes con SIDA tiene una menor
respuesta al tratamiento, y se suele diagnosticar ya en una fase avanzada de
diseminacién, en la adolescencia, juventud y tercera edad, la frecuencia de esta
enfermedad es baja, y se presenta la mayor cantidad de pacientes entre los 25y
44 afnos con 74,78 %; es decir, 3 de cada 4 enfermos estudiados. El sexo mas

afectado fue el masculino con 63,5 %.37

Tumor maligno de nervios periféricos, también llamado neurofibrosarcoma,
sarcoma neurogénico 6 Shwannoma maligno, representa cerca de un 6% de las

neoplasias malignas de tejidos blandos.*®

Tumor maligno de la mama (C50) C50 Tumor maligno de la mama.® El cancer
de mama es una proliferacion maligna de las células epiteliales que revisten los
conductos o lobulillos de la mama. En el afio 2010, en Estados Unidos se
detectaron aproximadamente 180 000 casos de carcinoma infiltrante de mama y
se informaron 40000 muertes por tal causa. Asimismo, se diagnosticara cancer de
mama en alrededor de 2000 mujeres. Las neoplasias epiteliales de la mama
constituyen la causa mas frecuente de tumor maligno en la mujer (excepto el
cancer de piel) y representan cerca de 33% de los tumores malignos en este
grupo de poblacion. Gracias al refinamiento de la deteccion y al tratamiento mas
oportuno, la mortalidad por cancer de mama ha comenzado a disminuir

sustancialmente en Estados Unidos.3°
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Siendo el cancer de mama el mas frecuente entre las mujeres de todo el mundo, y
la principal causa de defuncién en la mujer, tras las enfermedades vasculares y las
demencias, y segundo después del cancer de pulmén como causa primaria de
defuncion por cancer en la mujer, superada en su incidencia por la osteoporosis,
su diagnéstico presenta lagunas, si bien su tratamiento temprano aumenta la
posibilidad de supervivencia a largo plazo. 3°

La mortalidad por cancer de mama cae, lo que es un logro notable. Se estima que
entre un 28 y 65% de esta caida puede deberse al rastreo mamogréfico,
procedimiento que, sin embargo, se utiliza menos, segun el Behavioral Risk Factor
Surveillance System ; las controversias sobre la utilidad de la mamografia pueden
desempeiiar un papel en ello. En el Health Insurance Program of New York Study,
el grupo al que se le realiz6 una mamografia mostré una reduccion del 30% en la
mortalidad por cancer de mama. El reciente Age Trial U.K., en el grupo en estudio,
no encontré una diferencia estadisticamente significativa con el grupo control
(riesgo relativo [RR] = 0,83). En un metaanalisis de estudios aleatorizados se dice
que fueron congruentes al mostrar beneficios con el rastreo mamografico (RR =
0,84).40

Tumores malignos de los 6rganos genitales femeninos (C51-C58) C51 Tumor
maligno de la vulva, C52 Tumor maligno de la vagina, C53 Tumor maligno del
cuello del utero, C54 Tumor maligno del cuerpo del utero, C55 Tumor maligno del
Gtero, parte no especificada, C56 Tumor maligno del ovario, C57 Tumor maligno
de otros 6rganos genitales femeninos y de los no especificados, C58 Tumor

maligno de la placenta.!®

El tumor maligno de vulva es relativamente raro y la mayoria de sus variedades
(90 %) comienzan en las células cutaneas denominadas escamosas. El carcinoma
de la vulva es poco frecuente y representa aproximadamente 4 % de los tumores
malignos ginecologicos. Debido a la relativa poca experiencia de distintas

instituciones, los ensayos prospectivos de aproximacioén a las terapéuticas son
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escasos y la mayoria de los estudios estan basados en revisiones clinico-
patolégicas retrospectivas. Esta enfermedad predomina en mujeres
posmenopausicas y su incidencia especifica aumenta con el incremento de la

edad.*!

El carcinoma primario de vagina es un tumor raro, representa el 1-2% de todos
los tumores malignos ginecolégicos. El tipo histologico més frecuente es el
carcinoma epidermoide (85%). El carcinoma secundario de vagina se ve con
mucha mayor frecuencia que la enfermedad primaria, proviniendo con mayor
frecuencia del cérvix uterino y también de otros tejidos como el endometrio, ovario,

uretra, vejiga y recto.*?

El cancer de cuello de uUtero es el segundo tumor mas comudn y mas letal en
mujeres alrededor del mundo, probablemente debido a la extendida infeccion con
cepas de virus de papiloma humano (HPV) de alto riesgo y la utilizacion limitada o
la poca accesibilidad a pruebas de citologia vaginal en muchos paises de todo el
mundo. Se esperan anualmente cerca de 500 000 casos de cancer cervical

alrededor del mundo con una aproximaciéon de 240 000 muertes .%°

La incidencia de cancer es en particular alta en mujeres que viven en Ameérica
Central y del Sur, el Caribe y el sur y el este de Africa. La tasa de mortalidad es
desproporcionadamente alta en Africa. En Estados Unidos, a 12 200 mujeres se
les diagnosticé cancer de cuello uterino y 4 210 murieron. Mientras los esfuerzos
en paises desarrollados se han enfocado en técnicas de deteccion de alta
tecnologia para HPV usando reaccion en cadena de la polimerasa y otras
tecnologias moleculares, hay una necesidad urgente de estrategias de baja
tecnologia con alto rendimiento para identificar y tratar a las mujeres portadoras de
displasia cervical de alto riesgo pero tratable. El desarrollo de vacunas efectivas
para HPV de alto riesgo hace imperativo determinar estrategias econdmica, social
y logisticamente factibles para administrar y distribuir esta vacuna a las nifias y

quizé a los nifios, es decir, antes de que inicien su actividad sexual.®®

23



El cancer ovarico es el tumor de origen ginecoldgico mas letal en Estados Unidos
y otros paises que tienen programas organizados y efectivos de deteccién de
cancer cervical. Para 2010 se esperan 21 880 casos de cancer ovarico con 13 850
muertes en Estados Unidos. El ovario es un érgano complejo y dinamico y, entre
aproximadamente los 11 y 50 afios, en él tiene lugar la maduracion del foliculo
asociado con la maduracién del huevo, la ovulacion y produccion ciclica de

hormonas sexuales esteroideas.

La edad influencia el riesgo de malignidad; los tumores en mujeres jovenes tienen
mayor probabilidad de ser benignos. Los tumores de epitelio ovarico mas comunes
son los tumores serosos (50%); los tumores mucinosos (25%), endometrioides
(15%), de células claras (5%) y de histologia transicional o tumor de Brenner (1%)
representan proporciones menores de tumores de epitelio ovarico. Los tumores
pueden metastatizar al ovario desde un tumor primario en mama, colon, estbmago
y pancreas. Las masas ovaricas bilaterales por canceres gastrointestinales

metastasicos secretores de mucina se denominan tumores de Krukenberg.®

La incidencia de cancer de ovario en la poblacion general es relativamente baja, y
el tratamiento del cancer de ovario localizado es curativo en el 90% de los casos;
a pesar de ello, representa una causa importante de muerte por cancer en las
mujeres. La mortalidad del cancer de ovario respecto a su incidencia es del 58,9%,
siendo superior a la de otros canceres mas frecuentes, por ejemplo el de mama
(27,3%)2. En el afio 2008, en Espaiia fallecieron 1.864 mujeres por cancer de
ovario (4/100.000 mujeres; ajustado por poblacion mundial), lo que representa el
4,8% del total de fallecimientos por cancer en mujeres. Es la sexta causa de
muerte por cancer en mujeres, por detrds del cancer de mama, colorrectal,

pulmén, pancreas y estbmago*?

El corioangioma o hemangioma de la placenta es el tumor no trofoblastico mas

frecuente de la placenta (1,2). Es una lesion poco frecuente, la incidencia reales
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desconocida porque la mayoria de estos tumores son menores de 5 cm, y no se
identifican en la revisidn rutinaria de la placenta (3,4) algunos autores informan
que esta neoplasia ocurre en 1% de las placentas examinadas microscopicamente
y con evidencia clinica en aproximadamente 1:3500 a 1:9000 nacimientos, es mas
frecuente en primigestas, en embarazos gemelares y en productos del sexo
femenino. 4

Tumores malignos de las vias urinarias (C64-C68). C64 Tumor maligno del
rifidn, excepto de la pelvis renal, C65 Tumor maligno de la pelvis renal, C66 Tumor
maligno del uréter, C67 Tumor maligno de la vejiga urinaria, C68 Tumor maligno

de otros 6rganos urinarios y de los no especificados.®

Los tumores renales suponen el 3-5% de todas las neoplasias en adultos. Su
incidencia anual es de 12 casos nuevos por cada 100.000 habitantes en Europa.
Es la lesion solida mas frecuente del rifidn, representando la tercera causa de
muerte por una neoplasia genitourinaria y la décima por cualquier otro origen
tumoral. Es discretamente mas frecuente en el varon que en la mujer (1.5:1),
siendo la maxima incidencia de presentacion entre la quinta y séptima décadas de
la vida. Esta incidencia ha ido aumentando a lo largo de los ultimos 30 afios en la
poblacién occidental, probablemente por la mejoria de las técnicas de diagnostico
por la imagen y su uso extendido en la poblacion, pero también por factores
adicionales ambientales exdgenos que marcan la variabilidad incidental existente

entre diferentes areas mundiales.*®

Los tumores urotelial menos frecuente que el vesical aunque mas asociado a
sindromes familiares. Representa el 5% de las neoplasias uroteliales y el 5-7% de
las renales. Es mas frecuente en varones con un pico de incidencia a los 70-79
afnos. Es mas frecuente en la pelvis (60%) que en el uréter. Los tumores ureterales
son mas frecuentes en su tercio distal (70%). La afectacion bilateral aparece en el
1,6-6%. El 15- 75% desarrollan un CCT vesical (sincrénico o metacrénico) A pesar

de los avances en la detecciéon, un 30% comienzan como enfermedad metastasica
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y, aproximadamente, otro 30% de los pacientes con enfermedad localizada en el

momento del diagnéstico desarrollaran metastasis tras la nefrectomia.*®

La mayor parte de los canceres de vejiga son carcinomas del epitelio transicional
(carcinoma de células transicionales vesicales [CCTvV]) que representan el 93% de
las neoplasias vesicales, seguido de los carcinomas de células escamosas (2%) y
de los adenocarcinomas (1%). El resto de tumoraciones: el carcinoma de células
pequefias, los carcinosarcomas, neurofibromas, feo- cromocitomas, sarcomas
(rabdomiosarcoma, angiosarcoma Yy leiomiosarcoma) Yy metastasis son
excepcionales. EI CCTv es el cuarto tumor por orden de frecuencia en los varones,
tras los de proéstata, pulmoén y colon, y el octavo por orden de frecuencia en las
mujeres. La incidencia esta intimamente relacionada con la edad: 142/100.000
varones y 33/100.000 mujeres entre 65 y 69 afios que asciende a 296/100.000
varones y 74/100.000 mujeres en mayores de 85 afios. A pesar de ser mucho mas
frecuente en varones (2,5 veces) su incidencia en mujeres tampoco es
desdefiable, y debido al cambio en los habitos experimentados en los Ultimos afios

esta diferencia entre sexos esta disminuyendo.*’

Tumores malignos del ojo, del encéfalo y de otras partes del sistema
nervioso central (C69-C72). C69 Tumor maligno del ojo y sus anexos, C70
Tumor maligno de las meninges, C71 Tumor maligno del encéfalo, C72 Tumor
maligno de la médula espinal, de los nervios craneales y de otras partes del
sistema nervioso central.'®

El melanoma uveal es el tumor intraocular maligno primario mas frecuente en
adultos que tiene una incidencia de 4.3 por millébn de personas por afo, segun
estadisticas de Europa y Estados Unidos. Se presenta habitualmente como una
masa subretinal sobreelevada y pigmentada (95% melanoma melanético), pero
también puede ser amelandtico (5% de los casos). Se localiza mas
frecuentemente en la coroides (90%), luego en el iris (7%) o en el cuerpo ciliar
(2%). Puede ser asintomatico o generar sintomas variados como disminucién de la

agudeza visual, metamorfopsias, miodesopsias entre los mas frecuentes o
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también debutar con diferentes signos como ser una hemorragia en vitreo, un
desprendimiento de retina exudativo, un hipema, una vitreitis o un glaucoma

secundario.*®

Los meningiomas son tumores meningoteliales originados de células
aracnoideas, sobre todo de los ramos que penetran en la dura para formar las
vellosidades aracnoideas. La base del tumor infiltra a la duramadre y en ocasiones
al hueso adyacente. Tienen una incidencia del 0.3 x 100,000 en los adolescentes,
incrementandose con la edad a 8.4 x 100,000 en los adultos de edad avanzada,
son mas frecuentes en la quinta y sexta décadas de la vida.1-6 Predominan en el
sexo femenino, relacionado con la presencia de receptores de progesterona en su
estructura. Los meningiomas que afectan a la base del craneo representan de
forma general entre 20-35%. En la serie original de Cushing, Eisenhardt y Solero
los meningiomas de fosa craneal anterior, media y pos- terior representaron de 30-
59% del total, con predominio del sexo femenino sobre el masculino de 3 a 1 en
una edad promedio de 50 afios.*?

La mortalidad por tumores cerebrales representa el 2,4 % de las muertes por
cancer en EEUU; En Chile, la tasa de mortalidad por cancer es de 119,4 por
100.000 representando el 23% de todas las muertes; la tasa de mortalidad por
cancer cerebral varia de 1 a 2 por 100.000 con proyeccion al ascenso. En EE.UU.,
se encontré un incremento de las tasas de mortalidad por tumores cerebrales
primarios malignos desde 1973 a 0,7% por afio, explicado por el aumento también
de la incidencia de 1,2% por afio. EI aumento de las cifras de incidencia y
mortalidad de los tumores malignos se da especialmente en los grupos de 65 afios

y mas aumentando hasta 2,5% por afio desde 1980.%°

Los tumores originados en la cresta neural se agrupan bajo el término “Tumor
Neuroectodérmico Primitivo” (TNEP); comparten algunas caracteristicas
anatomopatoldgicas similares; los de localiza- cién central son mas frecuentes en

nifios, en fosa posterior y muestran un comportamiento altamente maligno. A
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pesar de que el término orienta a pensar en una entidad biologica especifica, el
nombre en si responde solamente a una necesidad morfolégica de clasificacion,
ya que incluye neoplasias que pueden ser diferenciadas entre si y que requieren

diferente tratamiento, a pesar de lo cual recidivan en un alto porcentaje de casos.>*

Tumores malignos de la glandula tiroides y de otras glandulas endocrinas
(C73—-C75). C73 Tumor maligno de la glandula tiroides, C74 Tumor maligno de la
glandula suprarrenal, C75 Tumor maligno de otras glandulas endocrinas y de
estructuras afines.!®

Los tumores tiroideos son las neoplasias endocrinas mas frecuentes y
constituyen el 1% de todos los céanceres. Son 2-3 veces mas frecuentes en
mujeres que en hombres, con una media de edad al diagnostico de 40-50 afios.
Son tumores, en general, con buen prondstico y elevada supervivencia, aunque
pueden presentar recidivas a largo plazo. Dentro del cancer de tiroides, el de
estirpe folicular diferenciado o carcinoma diferenciado de tiroides (CDT) supone el
85-90% del total, este incluye el carcinoma papilar en un 70-85%, el tipo folicular

en un 10-30% vy el de células de Hurthle en un 3-5%.52

Los tumores malignos primarios de la glandula suprarrenal son raros. Se ha
informado que el carcinoma adrenocortical ocupa 0.2% de todos los tipos de
carcinoma y su incidencia en Estados Unidos de Norteamérica es de uno a 2.5 por
cada millbn de pacientes por afio. Estos tumores pueden originarse tanto en la
corteza como en la médula. La frecuencia de carcinomas adrenocorticales
productores y no productores es cercana a 50%. Los tumores de la médula
suprarrenal o feocromocitomas, representan entre uno y 5% de los casos de
hipertension secundaria. Del total de feocromocitomas, entre cinco y 26%

corresponden a feocromocitomas malignos.>?

Tumores malignos de sitios mal definidos, secundarios y de sitios no
especificados (C76—C80). C76 Tumor maligno de otros sitios y de sitios mal

definidos, C77 Tumor maligno secundario y el no especificado de los ganglios

28



linfaticos, C78 Tumor maligno secundario de los érganos respiratorios y digestivos,
C79 Tumor maligno secundario de otros sitios, C80 Tumor maligno de sitios no
especificados. 18

3.1.2. Estadiaje:
Entendemos por estadiaje la clasificacion del cancer en diferentes etapas o
estadios en funcion del tumor primario (tamafio e invasion local) y de su extension
a otros drganos (afectacion ganglionar o metastasica). El estadiaje nos da una

idea exacta de la extension y la gravedad del cancer.

Se trata de un proceso esencial, permite la eleccion del tratamiento mas adecuado
y estima el pronéstico de la enfermedad. Ademas al unificar a los pacientes con
caracteristicas similares ayuda a los investigadores a intercambiar datos, al
proporcionar un lenguaje comun que facilita la evaluacion de los datos de los
estudios clinicos y la comparacion con otros estudios similares. La estadificacion
se basa en las fases de desarrollo del cancer, afadiendo la informacion que
aportan otras variables: localizacion anatémica, tipo tumoral, grado histoldgico,
extension, presencia de alteraciones moleculares o genéticas® La extensiéon de un
cancer en el momento del diagndstico es una factor utilizado para definir el

tratamiento y para evaluar la probabilidad de éxito del tratamiento. 3

Los sistemas de estatificacion del cancer codifican la extension del cancer para
proporcionar a los médicos y a los pacientes los medios individuales para
determinar el prondstico de pacientes y para comparar grupos de pacientes en
ensayos clinicos y que reciben atencion estandar en todo el mundo. Hay tres
sistemas de estadificacion utilizados en los Estados Unidos. Algunos registros de
cancer estatales utilizados para la incidencia de la poblacion y la vigilancia
emplean el sistema de escenario de resumen relativamente simple. El programa
de vigilancia, epidemiologia y resultados finales del Instituto Nacional del Cancer

desarrollé su propio sistema de "extension de la enfermedad". 3
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El sistema de estadificacion mas utilizado entre los clinicos es el sistema TNM
mantenido por el Comité Mixto Estadounidense sobre el Cancer (AJCC) y la Unién
Internacional para el Control del Cancer (UICC). El sistema codifica la extension
del tumor primario (T), los ganglios linfaticos regionales (N) y las metastasis a
distancia (M) y proporciona un "agrupamiento de estadios" basado en T, Ny M. El
TNM se actualiza periédicamente en base a los avances en la comprension de los
avances del prondstico del cancer a permanecer actual y relevante para la practica
clinica. La dltima revision de TNM, presentada en la séptima edicién del AJCC
Cancer Staging Manual, entra en vigencia para los casos diagnosticados a partir

del 1 de enero de 2010.1 Esto suplanta la 62 edicién, en uso desde 2003. 4

El TNM fue Ideado por el francés Pierre Denoix en 1943, y aceptado en 1953 por
las principales organizaciones internacionales, para estandarizar las publicaciones
y las recomendaciones terapéuticas. Desarrollado por la Unién Internacional
Contra el Cancer (UICC) y aceptado por American Joint Committee on Cancer
(AJCC), en 1958 se publicaron las primeras recomendaciones para la clasificacion
de los tumores de mama y laringe. Estas guias se han ido ampliando con los afios,
agrupando actualmente 46 localizaciones tumorales y sufriendo modificaciones
peridédicas de las guias ya publicadas en funcion de los avances diagnosticos y
terapéuticos. Basado en la determinacion de tres componentes, que son reflejo de

las vias de extension de los tumores sélidos:

T: Extension del tumor primario, atendiendo al tamafio y a la invasién de las
estructuras vecinas. TO representa un tumor que aun no ha iniciado su capacidad

invasiva en los tejidos locales, denominandose también “In situ”.

N: Extension tumoral a los ganglios linfaticos regionales. Solo se incluyen en esta
clasificacion los ganglios linfaticos del area de drenaje del tumor primario. La
afectacion de ganglios linfaticos a distancia se considera enfermedad metastasica.
La consideracion de cudles son los ganglios regionales depende del tipo de

cancer. En general, afectacién extensa significa la combinacién de mayor nimero
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de ganglios afectados, mayor extension (tamafio de ganglios afectos) y afectacion
ganglionar a mayor distancia (pero manteniéndose todavia en categoria de
ganglios regionales)

M: Analiza la presencia o0 no de metastasis a distancia

Mediante la clasificacion TNM tenemos una descripcibn muy precisa de la
extension de la enfermedad, pudiendo obtenerse hasta 24 categorias posibles
combinando los distintos elementos del TNM. A efectos practicos, estas categorias
se agrupan en 5 estadios, enumerados del I-IV con nimeros romanos (estadio O
de los tumores in situ), e incluyendo en cada uno categorias TNM homogéneas

con especto a la supervivencia.

Clasificacion TNM

Tumor primario (T)

Tx: el tumor no ha sido encontrado, pero hay evidencia de su existencia

TO: no hay evidencia de tumor primario, pero hay tumor

Tis: carcinoma in situ. Puede ser Tis (DCIS), Tis (LCIS) o

Tis-Paget (salvo que haya masa subyacente)

T1: < 2 cm de diametro mayor. Puede ser T1mic (microinvasion < 0,1 cm); T1a: >
0,1y=<05cm; T1h:>0,5y<1cm

T1c:>1y<2cm

T2:>2 cmy <5 cm de diametro mayor

T3: > 5 cm de diametro mayor

T4: cualquier tamano, pero con extension directa a la pared del torax o a la piel.
Sera T4a si la extension es a pared toracica; T4b en caso de edema, ulceracion
de la piel de la mama o lesiones satelites cutaneas confinadas a la misma mama,
T4c si es una combinacion de las dos anteriores,

T4d si el tumor exhibe caracteristicas de carcinoma inflamatorio

cN (clinico)

Nx: no se pueden valorar (resecados previamente)
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NO: no hay metastasis ganglionares

N1: metastasis en ganglios ipsilaterales moviles

N2: metastasis en ganglios ipsilaterales fijos entre ellos 0 a otras estructuras o en
ganglios en la mamaria interna detectados por examen fisico o radiologico
(excluida linfografia) en ausencia de afectacion axilar

NZ2a: ganglios axilares fijos entre ellos o a otras estructuras

N2b: en mamaria interna por examen fisico o radiologico (no linfografia), en
ausencia de ganglios axilares

N3: metastasis en ganglios infraclaviculares homolaterales con o sin afectacion
axilar; o en mamaria interna (por exploracion o radiologica excluir linfografia) junto
con evidencia de afectacion axilar; o metastasis en ganglios supraclaviculares con
o sin afectacion axilar o de mamaria interna N3a: ganglios infraclaviculares
ipsilaterales

N3b: mamaria interna y axilar homolateral

N3c: supraclavicular

pN patolégico

pNX: no se puede establecer (resecados previamente o no resecados para
estudio)

pNO: ausencia de metastasis ganglionares

pN1mi: micrometastasis > 0,2 mm pero < 2 mm. Valor pronostico como un N1

pN1: metastasis en 1-3 ganglios en la axila homolateral y/o mamaria interna del
mismo lado, con metastasis microscopicas detectadas por centinela, pero sin
evidencia clinica de ella

pNla: metastasis en 1-3 axilares, con al menos un foco > 2 mm

pN1lb: metastasis microscopicas en mamaria interna detectadas por centinela, sin
evidencia clinica de afectacion (estudios de imagen negativos, excluyendo
linfoescintigrafia, y examen fisico negativo)

pN1lc: metastasis en 1-3 ganglios axilares y mamaria interna con afectacion
microscopica, pero sin evidencia clinica de afectacion (si la suma de axilares y

mamaria interna es > 3, la mamaria interna se clasifica como pN3b)
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pN2: metastasis en 4-9 ganglios axilares 0 en mamaria interna demostrables por
examen fisico o pruebas radiologicas (excluida linfografia)
pN2a: 4-9 axilares (al menos un deposito > 2 mm)
pN2b: metastasis en mamaria interna por examen 0 prueba radiologica, en
ausencia de afectacion axilar
pN3: metastasis en 10 o mas ganglios axilares homolaterales; o en ganglios
homolaterales infraclaviculares; o en mamaria interna ipsilateral clinicamente
aparentes, en presencia de afectacion axilar; o afectacion de mas de 3 ganglios
axilares y afectacion microscopica, no clinicamente aparente, de la mamaria
interna; o ganglios supraclaviculares
pN3a: Metastasis en 10 ganglios axilares (un deposito, al menos > 2 mm)
Metastasis infraclaviculares
pN3b: Metastasis clinicamente evidentes en la mamaria interna ipsilateral
concurrente con afectacion axilar en el estudio histolégico Metastasis en > 3
ganglios axilares homolaterales junto con la presencia de afectacion metastasica
microscopica de la mamaria interna ipsilateral (detectada por BGC o por diseccion
de la misma), pero sin evidencia clinica de afectacion
pN3c: metastasis supraclavicular
MTS
Mx: no se han buscado
MO: no existen
M1: existen (incluye ganglios supraclaviculares)
Grupos

e Estadio 0: Tis NOMO

e Estadio I: TImicNOMO y TINOMO

e Estadio IIA: TON1MO; TIN1IMO y T2NOMO

e Estadio IIB: T2N1MO y T3NOMO

e Estadio IlIIA: TON2MO; TIN2MO; T3N1MO y T3N2MO

e Estadio IlIB: cualquier T4, MO

e Estadio IlIC: cualquier N3

e Estadio IV: Cualquier®
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En general, los tumores son:
e Estadio I: Pequefios, localizados y habitualmente curables
e Estadio Il y Ill: Localmente avanzados y/o con afectacién de los ganglios
linfaticos locales.

e Estadio IV: Metastaticos y en la mayoria de casos inoperables.

Estos estadios se definen con gran precision, siendo diferente para cada tipo de

cancer.?

3.1.3. Relacion con las Comorbilidades Asociadas:

En la historia ya desde 1964 De Waard y col. Demuestran la relacion en mujeres
menopausicas con obesidad central tienen con el carcinoma endometrial y

mamario. 13

Un estudio japonés con casi 98.000 participantes concluye que los afectados por
la Diabetes tienen mas probabilidad de desarrollar cancer, especialmente en
organos como el pancreas y el higado. Esta investigacion publicada en “Archives
of Internal Medicine”, sefala que los diabéticos presenta un riesgo del 27% mayor
que los no diabéticos de ser diagnosticados de cancer .Existen distintas teorias
para explicar porque la diabetes se relaciona con el cancer. Una de ellas indica
que la enfermedad promueve el crecimiento tumoral en el higado y pancreas.
Asimismo, también se especula que con la alteracion de los niveles de hormonas
sexuales producidas por la diabetes puede contribuir al cancer de ovario y al de
prostata. En todo caso los autores puntualizan que cualquiera de las dos
enfermedades puede ser la causa una de la otra y que ambas enfermedades

(Diabetes-cancer) estan relacionadas con la obesidad. 3

En cuanto a HTA, no hay estudios contundentes que hablen directamente de una
relacion directa con el cancer, ciertos escritos aislados mencionan cierta

probabilidad con el Cancer Renal. Pero si la mencionan dentro de los factores de
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riesgo que incrementan el indice de mortalidad, asociado a otras como obesidad,
diabetes. Aumentando a su vez el grado de complejidad en el manejo del paciente
oncolégico. Dentro de las comorbilidades del paciente oncolégico que ocupa un
lugar especial es la insuficiencia renal, sea cual fuere su etiologia, por la
afectacidon de los procesos farmacocinéticas (absorcion, distribucion, metabolismo
y excrecion), las alteraciones en su eliminacidbn son las que tiene mayor
trascendencia. Cuando la excrecion renal es la via principal de eliminacion de un
farmaco antineoplasico, el deterioro de la funcibn renal conduce a una
acumulacion del medicamento con el consiguiente riesgo de toxicidad y su

expresion en medular 3

4. Manejo de Tumores Sdolidos Malignos:

Se requiere la actuacion de un equipo multidisciplinar donde se incluyan todos los
especialistas que actien en el tratamiento curativo de los pacientes: cirujanos,
oncologos médicos, radioterapeutas, unidad del dolor asi como en los cuidados

paliativos de los pacientes incluyendo la fase cercana a la muerte o el duelo.®

Los objetivos principales de estos equipos multidisciplinares son:
1. Desarrollar una asistencia integral alrededor del paciente con cancer,
evitando duplicidades asistenciales con retraso de los procesos
2. Incorporar con prontitud avances diagndésticos y de tratamiento
3. Desarrollar guias clinicas, basadas en evidencia cientifica para cada

actuacion concreta

4.1. Tratamiento Recibido:
Dentro de los distintos tipos de tratamiento médico nos encontramos.
* Cirugia
* Radioterapia

* Quimioterapia
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4.1.1. Tratamiento Quirargico:

Es uno de los pilares fundamentales del tratamiento oncol6gico salvo en tumores

quimiocurables. Los tipos de cirugia utilizadas en pacientes con tumores son:

e Quirargico Curativo:
Se refiere a la extirpacion completa del tumor primario con margenes suficientes y
linfadenectomia adecuada. Es importante tener en cuenta que cada tumor y
localizacion requiere su técnica. Es fundamental que estas cirugias sean
realizadas por un cirujano experto, ya que en la mayoria de tumores se considera

factor prondstico para la enfermedad.

e Quirargico en Recidivas y Metastasis:
En las Recidivas locales indicadas siempre que exista la posibilidad de radicalidad,
dado que aumenta la supervivencia. En pacientes metastaticos seleccionados
puede aumentar la supervivencia y ayudar al control de sintomas y a la mejor

respuesta a tratamientos complementarios posteriores.

e Quirargico Citorreductor:
El objetivo principal es la reduccién del volumen tumoral para conseguir mayor

respuesta a los tratamientos complementarios.

e Quirargico Paliativo:
Realizada con el Unico objetivo de evitar complicaciones y mejorar la calidad de

vida de los pacientes.

4.1.2. Tratamiento con Radioterapia:

Es el uso de un tipo de energia (llamada radiacién ionizante) para destruir las
células cancerosas y reducir el tamafio de los tumores. La radioterapia lesiona o

destruye las células en el area que recibe tratamiento al dafiar su material
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genético y hacer imposible que crezcan y se dividan. Aunque la radiacién dafia las
células cancerosas asi como las normales, muchas células normales se recuperan

de los efectos de la radiacion y funcionan adecuadamente.

El objeto de la radioterapia es destruir el mayor namero posible de células
cancerosas y limitar el daflo que sufre el tejido sano de alrededor. En algunos
casos, el objeto de la radioterapia es la destruccion completa de un tumor, en
otros, el objetivo es reducir el tamafio del tumor y aliviar los sintomas. En cualquier
caso, los médicos planifican el tratamiento para limitar lo mas posible el dafio al

tejido sano.

Existen distintos tipos de tratamiento con radioterapia, en funcién de los objetivos

buscados.

e Radioterapia Radical o con Intencién Curativa:
Utilizada fundamentalmente en tumores localizados en estadios iniciales. Permite
la posibilidad de curacién con preservacion de 6rgano y funcion. En algunos casos

posibilita el rescate quirdargico posterior, si fuera necesario.

e Radioterapia Adyuvante:
Tras cirugia curativa para erradicar restos tumorales subclinicos, disminuyendo el

riesgo de recaida e incrementando supervivencia global. Evita cirugias mutilante.

¢ Radioterapia Neoadyuvante:
Previo a tratamiento quirdrgico definitivo para mejorar la radicalidad quirdrgica y/o

cirugia conservadora con preservacion de 6rgano. Combinada con quimioterapia.
e Radioterapia Paliativa:

Desaparicion o mejoria de los sintomas provocados por complicacion local de la
enfermedad.
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4.1.3. Quimioterapia:

Es un tipo de tratamiento contra el cancer que usa medicamentos (farmacos) con
la intencidén de destruir las células cancerosas. La via de administracion va a variar
en funcion del farmaco: via intravenosa en bolos, via intravenosa en infusion
continua, tratamiento oral. Dependiendo del tipo de tumor y la extension de la

enfermedad, la quimioterapia se va a administrar con diferentes objetivos.

e Quimioterapia Radical o con Intencién Curativa:
Algunos tumores son curables incluso en estadios avanzados de enfermedad. En
estos casos utilizamos esquemas agresivos de poliquimioterapia asumiendo
toxicidades moderadas-severas. En algunos casos va a ser necesario completar

los tratamientos con radioterapia o cirugia de rescate.

e Quimioterapia con Intencion Adyuvante:
Tras cirugia curativa para erradicar restos tumorales subclinicos, disminuyendo el

riesgo de recaida a nivel local o a distancia.

e Quimioterapia con Intencion Neoadyuvante:
Previo a tratamiento quirdrgico definitivo para mejorar la reseccion completa del
tumor y/o cirugia conservadora con preservacion de 6rgano. Combinada con

radioterapia.

e Quimioterapia con Intencion Paliativa:
Utilizada en fase avanzada de la enfermedad en tumores sensibles. El Objetivo
principal de la quimioterapia paliativa va a ser aumentar calidad de vida, frenando

la progresion y aumentando la supervivencia de los pacientes. 3
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4.1.4. Respuesta al Tratamiento:
La eficacia del tratamiento antitumoral se mide en funcion del aumento de la tasa
de curaciones, de la supervivencia y de la mejoria de la calidad de vida de los

pacientes.

La valoracion de respuesta consiste en evaluar el efecto de los tratamientos
recibidos sobre la historia natural de la enfermedad. De manera indirecta podemos
relacionar la mejoria de los sintomas relacionados con el cancer con la reduccién
del tamafio tumoral, pero ésta es una valoracion subjetiva e imprecisa. Para poder
hacer una correcta valoracion de la respuesta es necesario disponer de unos
criterios estrictos y universales. El criterio que se utiliza generalmente es la
reduccién de tamafio de la masa tumoral. La reduccién del tamafio tumoral nos
facilitara el camino hacia logros mayores que son los objetivos primordiales de la

oncologia.

Con el objeto de simplificar y estandarizar el proceso de valoracion de la
respuesta, actualmente se utilizan los Criterios RECIST (Response Evaluation
Criteria in Solid Tumors), que proponen la medicion del diAmetro mayor de cada
una de las lesiones diana y la suma total de estos didmetros. Estos criterios
considerando dos tipos de lesiones tumorales: las lesiones medibles (aquellas
cuyo diametro es mayor de 2cm con TAC convencional o 1cm con TAC helicoidal)
de las no medibles (el resto de las lesiones). Al hacer la valoracién de la respuesta
se pueden presentarse 4 situaciones y estas respuestas hay qué confirmarlas en 4

semanas con nueva prueba de imagen:

e Respuesta completa: Desaparicion de todas las lesiones.

e Respuesta parcial: Reduccién = al 30% de la suma de los diametros
mayores de todas las lesiones.

e Enfermedad estable: No cumple criterios de respuesta parcial ni progresion.

e Progresion de enfermedad: Aumento = al 20% de la suma de los didmetros

mayores de todas las lesiones o aparicion de nuevas lesiones.?
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4.1.5. Supervivencia:

Teniendo en cuenta que el principal objetivo de la mayoria de los tratamientos

antineoplasicos es aumentar la supervivencia, junto a la evaluacién de la

respuesta, se emplean otras medidas que relacionan la respuesta con el tiempo y

gue son de gran utilidad para conocer la evoluciéon de la enfermedad:

Supervivencia global: Abarca desde el inicio tratamiento hasta que el

paciente fallece.

Supervivencia o intervalo libre de enfermedad (ILE): En los pacientes
sometidos a un tratamiento radical, es el periodo que comprende desde la
fecha en que se constata la respuesta completa tumoral hasta la

reaparicion del cancer o recidiva.

Duracién de la respuesta: Parametro empleado en los pacientes con
enfermedad avanzada, y comprende desde que se objetiva una respuesta

(parcial o completa) hasta que se constata la progresion.

Tiempo de progresion de la enfermedad (TPE): De gran utilidad en los
casos en los que los tratamientos obtienen tasas bajas de respuestas,
valorando la eficacia a dicho tratamiento por el periodo de tiempo que la
enfermedad permanece estable. Abarca el periodo de tiempo desde el inicio

del tratamiento hasta que se produce la recaida tumoral.®

4.1.6. Recurrencia;

Recurrencia significa que el cancer ha regresado en un paciente que se creia que

estaba libre de dicha enfermedad (cancer en remisioén) después del tratamiento. El

cancer puede regresar:

Recurrencia Local: En el mismo lugar o cerca del lugar en el que se originé.
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e Recurrencia Regional: En los ganglios linfaticos cerca de la localizacién
original del cancer.

e Recurrencia Metastasica: En partes distantes del cuerpo.®

Por lo general, el cancer recurrente es mas dificil de tratar que el cancer original,

pero no siempre es cancer avanzado. °

Para los hispanos con cancer, la recurrencia fue consistentemente asociada con
una mayor probabilidad de etapa tardia al momento del diagndstico. Estas
asociaciones persisten a pesar del ajuste para el estado socioecondmico individual
y, en algunos casos, las medidas de factores de inmigracién a nivel individual y el
estado del seguro, que sugiere que puede ser adicional culturales, de idioma, y /o
factores de acceso a la asistencia sanitaria prevencion de los hispanos de

participar plenamente en la deteccion del cancer y la deteccion temprana.'?

La mayoria, pero no todos, de los estudios de supervivencia del céncer
demostrado una asociacion entre un factor social y / o construidos medio ambiente
y calidad de vida, progresion de la enfermedad, o los comportamientos de salud
entre los sobrevivientes de cancer. Mediante la utilizacion de datos de la encuesta
de pacientes, muchos de estos estudios fueron capaces de dar cuenta de una
serie de factores de nivel individual que por lo tanto podrian confundir estas
asociaciones. Entre los estudios de supervivencia / mortalidad por cancer, la
mayoria, pero no todos, demostrado asociaciones de peor supervivencia entre los
hispanos que residen en enclaves étnicos; Sin embargo, entre las que considera
las interacciones con los factores de nivel individual , esta asociacion parece ser
mas pronunciado para los nacidos en el extranjero. Los residentes de los enclaves

étnicos son mas propensos a ser de menor estado socioeconémico.*?
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La supervivencia a largo plazo de las mujeres con cancer de mama depende de la
etapa de la enfermedad en el momento del diagndstico. Estudios previos han
indicado que la supervivencia de cancer de mama entre las mujeres con etapa
temprana el momento del diagnostico de cancer de mama es 90 por ciento,
mientras que el diagndstico de cancer en las etapas finales disminuye el nivel de

supervivencia de 60 por ciento (Harris y Leininger, 1995). 14

Aproximadamente el 71 por ciento de las mujeres Iranies se diagnostican en etapa
tardia de cancer de mama, cuando las terapias curativas son menos eficaces
(Montazeri et al., 2003;. Saadat et al, 2008;. Namiranian et al, 2014;. Xing et al,
2014). Harford, miembro del Instituto Nacional de Cancer de Estados Unidos en su
estudio llamado "deteccion precoz de mama-cancer en los paises de bajos y
medianos ingresos: haga lo que pueda contra una talla para todos" se indica que
en Egipto y otros paises de baja o el ingreso medio, las mujeres son
diagnosticados en una etapa avanzada de cancer de mama (Harford, 2011). El
escenario en el diagnéstico de cancer esta relacionado con el nivel
socioecondmico, edad, estado civil, raza y origen étnico (Roetzheim et al., 1999;
Robin Yabroff y Gordis, 2003; Ali et al., 2008). 14

4.1.7. Mortalidad:
En términos globales, la mortalidad sigue representando un buen estimador del
impacto global de cada tumor en la poblacién, en términos de frecuencia y
gravedad. Por otra parte, se ha comprobado que para el cancer los certificados de
defuncion son una fuente fiable de informacion, tanto en Europa como en Espafia
[Percy 1981; Garcia Benavides 1989; Regidor 1993]. En Espafia, se ha estimado
que los certificados de defuncién infraestimarian la mortalidad real por cancer tan
s6lo en un 5% [Cé&ffaro 1995; Cirera 2002]. La infraestimacion ocurre
preferentemente en los grupos de mayor edad, en las mujeres y en las muertes
domiciliarias [Céaffaro 1995; Cirera 2002]. Un dato indirecto de la calidad de los

certificados de defunciébn es el porcentaje de muertes atribuidas al cancer
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codificadas como “tumores mal definidos”, que en el afio 2000 supuso el 7,1% en

hombres y el 8,6% en mujeres?®
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dado que a la fecha no se cuenta con una base de datos estadisticos confiables
gue muestren cuales son los principales tumores sélidos malignos en la mujer, asi
como su comportamiento clinico y manejo en el Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios, abarcando a la mujer como un importante grupo
poblacional por el empoderamiento laboral, econdmico y familiar con el que
actualmente se desempefan, y teniendo en cuenta la necesidad de conocer la

supervivencia de este grupo, se plantea la siguiente pregunta:

¢Cual es el comportamiento clinico de las mujeres diagnosticadas con
Tumores solidos malignos en el Servicio de Oncologia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo Diciembre 2014-
Diciembre 20167

44



V. JUSTIFICACION

El cancer como uno de los acontecimientos mas trauméticos en la vida de un
paciente, e independientemente de su prondstico, conllevan a un cambio en la
propia imagen, en el papel del hogar y en su trabajo, teniendo en cuenta ademas
gue las Neoplasias Malignas representan un creciente problema de salud, social y
econdémico que, segun datos del Ministerio de salud representan la cuarta causa
de mortalidad general en el pais, generando gastos y sobre todo Iluto en la
sociedad Nicaragtiense, con el presente trabajo se pretende obtener una vision
amplia de las principales Neoplasias Malignas, el estadio en que se diagnostican,
las comorbilidades con las que cursan, el manejo, el periodo de remisién, y
supervivencia de las mujeres en el servicio de oncologia, promoviendo un registro
Unico nominal en nuestro hospital, logrando asi identificar los problemas de salud
especificos de estas pacientes, afrontarlos de forma estructurada con la
conformacioén de equipos multidisciplinarios e interdisciplinares, y determinar si se
requiere innovar estrategias terapéuticas y de planes de asistencia, sirviendo
como antesala de un plan integral de asistencia para las supervivientes de cancer,
y como base de futuras investigaciones cientificas en el campo de Oncologia

Médica.
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V. OBJETIVOS:

A. Objetivo General:
Conocer el comportamiento clinico de mujeres diagnosticadas con Tumores
Solidos Malignos, en el Servicio de Oncologia del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Diciembre 2014-Diciembre
2016.

B. Objetivos Especificos:

1. Conocer los factores sociodemograficos, de mujeres diagnosticadas con

tumores solidos malignos en el Servicio de Oncologia del HMEDADB.

2. ldentificar las caracteristicas clinicas de los tumores sélidos malignos en el
Servicio de Oncologia del HMEDADB.

3. Describir el manejo de los tumores sélidos malignos en el Servicio de
Oncologia del HMEDADB.

4. Determinar la recurrencia y supervivencia de las mujeres diagnosticadas

con tumores sélidos malignos en el servicio de Oncologia del HMEDADB.
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V1.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:
Descriptivo, Observacional, Retrospectivo, transversal, del mes de
Diciembre 2014 a Diciembre 2016.

. Universo:

Mujeres diagnosticadas con Tumores Solidos Malignos, en el periodo de
estudio.

Muestra:
Todas las mujeres diagnosticadas con Tumores Soélidos Malignos, en el
periodo de estudio.

Muestreo:

No probabilistico por conveniencia, limitado a un periodo de tiempo

. Area de Estudio:

Servicio de Oncologia del Hospital Militar Escuela Dr Alejandro Déavila

Bolafos.

Fuente de Informacion:

Expedientes Clinicos.

. Criterios de inclusion:

Mujeres a quienes se le diagnostico cancer de érganos solidos y que hayan
sido ingresadas al programa de Oncologia del Hospital Militar.

Expediente clinico completo.
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H. Criterios de exclusion:

1- Pacientes atendidos y manejados inicialmente

Hospitalarias.

2- Pacientes con otro tipo de neoplasias.

3- Pacientes que no cumplieron el seguimiento.

. Variables:

Enumeracion y Operacionalizacion

1) Datos sociodemograficos

a) Edad
b) Origen
c) Escolaridad
d) Estado civil

2) Caracteristicas :

-Localizacion del Tumor

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
)
)
k)
1)

Labio

Cavidad Oral
Faringe

Organos Digestivos
Organos Respiratorios
Intratoracico

Hueso

Cartilago Articular
Tejido Mesenquimal
Tejidos Blandos
Mama

Organos Genitales Femeninos

en otras unidades
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m) Vias Urinarias

n) Ojo

0) Encéfalo

p) Otros del SNC

g) Glandula Tiroides

r) Otras Glandulas Endocrinas

s) Sitios Mal Definidos

t) Secundarios de Sitios no Especificados

-Estadio TNM.
-Comorbilidades crénicas asociadas.
3. Manejo:
-Tratamiento recibido:
a) Quimioterapia
b) Radioterapia
c) Quirdrgico
d) Neoadyuvancia
e) Adyuvancia
-Respuesta al tratamiento
a) Completa
b) Parcial
c) Estable
d) Progresion
- Recurrencia
a) Local
b) Regional
c) Metastasico
- Tiempo al que se detecta la recurrencia
4. Supervivencia
a) Permanente

b) Intervalo libre de la enfermedad
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c) Progresion

d) Tiempo de progresion de la enfermedad
e) Mortalidad

f) Tiempo de Mortalidad.

J. Procedimientos

Se realiz6 una base de datos obteniendo los datos del cuaderno de registro de
ingresos y egresos de pacientes ingresados en el programa de oncologia
elaborado por Lic. Maria Mercedes Medrano en los afios 2014, 2015 y 2016;
posteriormente con esa base de datos se corroboro el nombre y nimero de

expediente del paciente en el registro hospitalario de admision.

Una vez obtenida la lista de registro de pacientes confirmados ingresados en el
periodo de estudio (n= 187) se solicitd en el departamento de archivo dichos
expedientes lograndose encontrar completos los cuales fueron revisados, y
una vez obtenidos se procedi6 a la recoleccion de datos con la respectiva ficha
elaborada, para el procesamiento de la informacién y validaciéon de datos en el
programa SPSS del afio 2016.

K. Instrumento de Recoleccién de Datos:

1. Datos sociodemograficos:

a) Edad
b) Origen
c) Escolaridad
d) Estado civil

2. Caracteristicas del tumor :
-Localizacion del Tumor:
-Estadio TNM:

-Comorbilidades cronicas asociadas:
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3. Manejo:

-Tratamiento recibido:

a) Quimioterapia:
b) Radioterapia:

C) Quirurgico:

d) Neoadyuvancia :
e) Adyuvancia:

-Respuesta al tratamiento:

a) Completa
b) Parcial

C) Estable

d) Progresién

- Recurrencia:

a) Local
b) Regional
C) Metastasico

- Tiempo al que se detecta la recurrencia:

4. Supervivencia:
a) Permanente
b) Intervalo libre de la enfermedad
c) Progresion de la enfermedad
d) Tiempo de progresion de la enfermedad
e) Mortalidad
f) Tiempo de Mortalidad



J. Operacionalizacion de variables

Objetivos ] Sub Definicién _ ) » Valor o
" Variables ) ) Indicadores Dimension Cod
Especificos variable Operacional Escala
Afios cumplidos |
Anos
al momento del ) i
) registrados en Numeros de
Edad ingreso al . .
o el expediente afos
servicio de o
i clinico
oncologia
Lugar donde
actualmente ) .
_ Direccion del
habitaba el )
_ paciente
) paciente al ] Urbana 1
Origen registrado en el
momento del ] Rural 2
) expediente
1. Conocer los ingreso al o
o clinico
Datos servicio de
Sociodemogréfi oncologia
cos de mujeres Afios cursados
diagnosticadas y aprobados en
con tumores algun tipo de Afios cursados lletrado 1
sélidos establecimiento |y aprobados Primaria 2
malignos en | Escolaridad educacional al | registrados en Secundaria 3
HMEDADB momento del el expediente Universidad 4
ingreso al clinico Profesional 5
servicio de
oncologia
) L Estado civil
Situacion civil ]
) registrado en el
de la paciente )
expediente al
o en el momento Soltero 0
Estado Civil ) momento de su
del ingreso al ] Casado
o ingreso al
servicio de
i programa de
oncologia

oncologia
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2. ldentificar las

caracteristicas

de los tumores
solidos

malignos

a) Labio
b) Cavidad Oral

c) Faringe
d) Organos
Digestivos
e) Organos 1
Respiratorios 2
f) Intratoracico 3
g) Hueso 4
Lugar h) Cartilago 5
anatémico Articular 6
descrito en el i) Tejido 7
Sitio anatémico | reporte de Mesenquimal 8
especifico en patologia al j) Tejidos Blandos 9
Localizacién dond-e se -momento del k),Mama Presente 10
del Tumor localiza el ingreso al [)Organos Ausente 11
tumor al servicio de Genitales 12
momento del Oncologia 'y Femeninos 13
diagnostico segun m) Vias Urinarias 14
localizacion n) Ojo 15
establecida en |o0) Encéfalo 16
el CIE-10 p) Otros del SNC 17
g) Glandula 18
Tiroides 19
r) Otras Glandulas 20
Endocrinas 21
s) Sitios Mall
Definidos
t) Secundarios de
Sitios no
Especificados
Clasificacion de | Estadio Estadio | 1
acuerdo al registrado en el Estadio 1A 2
Estadio TNM basado expediente al Estadio 11B 3
Tumoral en la momento del Estadio IlIA 4
descripcién ingreso al Estadio 11IB 5
patologica servicio de Estadio IlIC 6
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oncologia Estadio IV
Comorbilidades
Endocrinas
Enfermedades | Comorbilidades
Enfermedades o .
o crénicas Metabdlicas
Cronicas ] N
- ) registradas en | Comorbilidades
Comorbilidad asociadas, . )
o ] el expediente al | Cardiacas Presente
es Cronicas previas al -
) . momento de su | Comorbilidades Ausente
asociadas ingreso al . ) )
. ingreso al Respiratorias
servicio de o N
i servicio de Comorbilidades
oncologia i
oncologia Renales
Comorbilidades
del SNC
Tipo de
tratamiento
contra el Esquema de
Tratamiento |cancer que usa |tratamiento Si
i
Quimioterapi | farmacos con la | registrado en el N
o]
a intencion de expediente
o destruir las clinico
3. Describir el i
) células
manejo de los
o cancerosas
tumores solidos )
) Tratamiento Es el uso de un
malignos en el o _ .
o recibido tipo de energia
servicio de
. (lamada
Oncologia del o
radiacion Esquema de
HMEDADB o )
_ ionizante) para | tratamiento )
Tratamiento ] ] Si
) | destruir las registrado en el
Radioterapia | i No
células expediente
cancerosas y clinico

reducir el
tamafio de los

tumores.
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Tratamiento
Quirdrgico

Radical

Utilizado
fundamentalme
nte en tumores
localizados en
estadios
iniciales.
Permite la
posibilidad de
curacion con
preservacion
de 6rganoy

funcion.

Cirugia descrita
en nota
operatoria en el
expediente

clinico

Si
No

Tratamiento
Neoadyuvan
te

Previo a
tratamiento
quirdrgico
definitivo para
mejorar la
radicalidad
quirdrgica y/o
cirugia
conservadora
con
preservacion
de drgano.
Combinada con

quimioterapia

Esquema de
tratamiento
registrado en el
expediente

clinico

Quimioterapia

Radioterapia

Si
No

Tratamiento

Adyuvante

Tras cirugia
curativa para
erradicar restos
tumorales
subclinicos,
disminuyendo
el riesgo de
recaida e
incrementando
supervivencia

global. Evita

Esquema de
tratamiento
registrado en el
expediente

clinico

Quimioterapia

Radioterapia

Si
No
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cirugias

mutilante

Respuesta al

tratamiento

Reporte de
imagen logia 4

o semanas
Desaparicion ) )
Respuesta posterior al Si
de todas las )
Completa _ tratamiento No
lesiones ]
registrado en el
expediente
clinico
- Reporte de
Reduccion 2 al | .
imagenologia 4
30% de la
semanas
suma de los ) )
Respuesta . posterior al Si
) diametros )
Parcial tratamiento No
mayores de ]
registrado en el
todas las )
. expediente
lesiones o
clinico
Reporte de
imagenologia 4
No cumple
o semanas
criterios de . .
Respuesta posterior al Si
respuesta )
Estable o tratamiento No
parcial ni ]
_ registrado en el
progresion )
expediente
clinico
Aumento 2 al Reporte de
20% de la imagenologia 4
Progresién | suma de los semanas s
i
de la diametros posterior al N
o]
enfermedad | mayores de tratamiento
todas las registrado en el
lesiones o expediente
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aparicion de
nuevas

lesiones

clinico

Recurrencia

del tumor

Reporte de
Aparicion del imagenologia
tumor en el posterior al
Local mismo lugar o | tratamiento,
cerca del lugar | registrado en el
en el que se expediente
origind clinico
Toma de los Reporte de
ganglios imagenologia
linfaticos cerca | posterior al
Regional dela tratamiento,
localizacion registrado en el
original del expediente
cancer clinico
Reporte de
imagenologia o
biopsia
Aparicion del posterior al

Metastasica

cancer en las

tratamiento,

Local
Regional

Metastasica

partes mas registrado en el
distantes del expediente
cuerpo clinico
Tiempo
) especificado en
Periodo en el
_ meses de
Tiempo de la cual se detecta o Numero de
) o nueva actividad
recurrencia nueva actividad meses
tumoral, en el
tumoral )
expediente
clinico
4. Determinar Abarca desde | Tiempo
) ) o N Numero de
la Supervivencia | Permanente | el inicio especificado en
meses

supervivencia

tratamiento

expediente
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de mujeres
diagnosticadas
con tumores
sélidos
malignos en el
HMEDADB

hasta que el clinico desde
paciente hasta |su ingreso al
que finaliza el | servicio de
estudio oncologia 'y
segun acta de
defuncion en el
mismo
En los
pacientes
sometidos a un
tratamiento _
] Tiempo
radical, es el -~
. especificado en
periodo que )
expediente
comprende o
Intervalo clinico desde la
. desde la fecha . Numero de
libre de la remisién
en que se meses
enfermedad completa hasta
constata la o
la reaparicion
respuesta i
del cancer o
completa o
recidiva
tumoral hasta
la reaparicion
del cancer o
recidiva
Parametro
empleado en
los pacientes _
Tiempo
con N
especificado en
enfermedad ]
expediente
avanzada, y o
y clinico desde
Duracion de | comprende o Numero de
que se objetiva
la respuesta | desde que se meses

objetiva una
respuesta
(parcial o
completa)
hasta que se

constata la

una respuesta
hasta que se
constata la

progresion
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progresion

muerte de la

paciente

expediente

clinico

Tiempo
Abarca el -
_ especificado en
periodo de )
) _ expediente
Tiempo de |tiempo desdeel|
y o clinico desde el
progresion | inicio del o Numero de
) inicio del
dela tratamiento ] meses
tratamiento
enfermedad | hasta que se
hasta que se
produce la
. produce la
recaida tumoral .
recaida
Copia de Acta
de defuncion _
) Muerte de una ] Si
Mortalidad registrada en el
persona ) No
expediente
clinico
Abarca el .
. Copia de Acta
periodo de .
] . de defuncion )
Tiempo de |tiempo desde el ] Si
_ registrada en el
Mortalidad |Dx hasta la No

L. Implicaciones éticas:

Puesto que no se intentard cambiar una conducta médica, sino tomar los

datos mediante la revision de expediente clinico, se considera como una

investigacion sin riesgo, y por tanto se consideré que no fue necesario el

Consentimiento Informado. Como toda investigacion meédica, prevalecio el

criterio del respeto a la dignidad y la proteccién de los derechos y bienestar de

los pacientes de acuerdo a la Ley General de Salud.
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VIl. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 187 mujeres, de las cuales 183 (98%) estan vivas, y 4

(2%) fallecieron durante los 3 afios estudiados. La edad promedio fue de 50 afos,

siendo la mayoria de origen urbano (56%) con una mortalidad del 2% (p=0.63),

Profesionales (43%) con una mortalidad del 2 % (p=0.63), y Casadas (55%) con

una mortalidad del 1 %(p=1).

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas

Total Vivas Fallecidas
Variable n=187 n=183 n=4 P
Edad(afios), Md (25°-75°) 50(23-80) 183(50) 4(50) 0.928*
Origen, n (%)
Rural 82(44) 81(43) 1(1) 0.632**
Urbano 105(56) 102(54) 3(2)
Escolaridad, n (%)
Primaria 28(15) 28(15) 0(0) 0.411*
Secundaria 49(26) 49(26) 0(0)
Universidad 30(16) 29(15) 1(1)
Profesional 80(43) 77(41) 3(2)
Estado Civil, n (%)
Soltero 84(45) 82(43) 2(1) 1x*
Casado 103(55) 101(54) 2(1)

* Prueba de T de Student; ** Prueba de Chi Cuadrada
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El 37% (69) de las pacientes tenian al menos una Comorbilidad cronica asociada.

Observando que las Enfermedades Cardiacas se presentaron en un 13%,

Enfermedades Metabdlicas en un 12 % con un 1 % de mortalidad (p=0.434),

Comorbilidades Endocrinas en un 10%, Enfermedades Renales, Hematologicas, y

Sistema Nervioso Central con un 1 % respectivamente.

Tabla 2. Comorbilidades

Total Vivas Fallecidas
Variable n=187 n=183 n=4 P
Comorbilidades, n (%)
Endocrinas 18(10) 10(10) 0(0) 0.50**
Metabdlicas 23(12) 22(11) 1(2) 0.43**
Cardiacas 24(13) 24(13) 0(0) 0.43**
Renales 2(1) 2(1) 0(0) 0.83**
Hematolégicas 1(2) 1(2) 0(0) 0.88**
SNC 1(1) 1(1) 0(0) 0.88**

** Prueba de Chi Cuadrada
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Las localizaciones de los Tumores Sélidos Malignos que se observaron fueron
Mama 67% con 1 % de mortalidad (p=0.053), Organos Genitales Femeninos 11
%, Organos Digestivos 11 % con 2 % de mortalidad (p=0.05), Organos
Respiratorios 4%, Glandula Tiroides 2%, Intratoracico, Hueso, Cartilago Articular,

Tejidos Blandos, y Sistema Nervioso Central 1 % respectivamente.

Tabla 3. Localizaciéon del Tumor

Total Vivas Fallecidas

Variable n=187 n=183 n=4 P
Localizacion del tumor, n (%)

Organos Digestivos 21(11) 18(9) 3(2) 0.053**

Organos Respiratorios 8(4) 8(4) 0(0)

Intratoracico 2(1) 2(1) 0(0)

Hueso 2(1) 2(1) 0(0)

Cartilago Articular 1(2) 1(2) 0(0)

Tejidos Blandos 1(2) 1(2) 0(0)

Mama 127(67) 126(67) 1(1)

Organos Genitales Femeninos 21(11) 21(11) 0(0)

Del SNC 1(1) 1(1) 0(0)

Glandula Tiroides 3(2) 3(3) 0(0)

** Prueba de Chi Cuadrada
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En cuanto a los Estadios de los Tumores Sélidos Malignos al momento del
ingreso, fueron Estadio 1IB 28 % con un 2 % de mortalidad (p=0.60), Estadio 1A 19
%, Estadio | 18% con 1 % de mortalidad, Estadio IV 11%, Estadio IlIA 9%, Estadio

1B 7%, Estadio I1IC 6%, Estadio 0, 3%.

Tabla 4. Estadio Clinico del Tumor

Total Vivas Fallecidas

Variable n=187 n=183 n=4 P
Estadio, n (%)

Estadio O 5(3) 5(3) 0(0) 0.603**

Estadio | 33(18) 32(17) 1(1)

Estadio IIA 36(19) 36(19) 0(0)

Estadio 11B 53(28) 50(26) 3(2)

Estadio IlIA 16(9) 16(9) 0(0)

Estadio I1IB 13(7) 13(7) 0(0)

Estadio 1lIC 11(6) 11(6) 0(0)

Estadio IV 20(11) 20(11) 0(0)

** Prueba de Chi Cuadrada
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El tratamiento recibido fue el siguiente: Quirdrgico 49 % con 1 % de mortalidad

(p=0.95), Adyuvante con Quimioterapia 41% y 1 % de mortalidad (p=0.71),

Radioterapia 32 % con 1% de mortalidad (p=0.77),

Neoadyuvancia con

Quimioterapia, 22 %, con 1 % de mortalidad (p=0.88), Adyuvante con Radioterapia

10%.
Tabla 5. Tratamiento Recibido
Total Vivas Fallecidas
Variable n=187 n=183 n=4 P
Manejo, n (%)
Tx con Quimioterapia 41(22) 40(21) 1(1) 0.881**
Tx con Radioterapia 59(32) 58(31) 1(2) 0.776**
Tx Quirdrgico 91(49) 89(48) 2(1) 0.957**
Tx Neoadyuvante Quimioterapia 40(21) 40(21) 0(0) 0.292**
Tx Adyuvante Quimioterapia 77(41) 75(40) 2(1) 0.717**
Tx Adyuvante Radioterapia 18(10) 18(10) 0(0) 0.509**

** Prueba de Chi Cuadrada

Con respecto a la Respuesta al Tratamiento en un 72 % se obtuvo una respuesta
completa, Respuesta Parcial del 12 %, con un 1 % de mortalidad (p=0.31),
Respuesta Estable del 13% con un 1 % de mortalidad (p=0.31), Respuesta en

progresion de 3 %, con 2 % de mortalidad (p=0.31).

Tabla 6. Respuesta al Tratamiento

Vivas Fallecidas
Variable n=187 n=183 n=4 P
Respuesta al Tratamiento, n (%)
Completa 135(72) 135(72) 0(0) 0.31**
Parcial 23(12) 21(12) 2(1)
Estable 24(13) 23(12) 1(1)
En progresion 4(3) 3(2) 1(1)

** Prueba de Chi Cuadrada
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En cuanto a la Recurrencia, no se observd Recurrencia en un 89 %, Recurrencia
Metastasica 8%, Recurrencia Regional del 2 %, Recurrencia Local del 1 %, con un
tiempo de Recurrencia promedio de 11 meses.

Tabla 7. Recurrencia

Variable n=21
Recurrencia, n (%)
Ninguna 166(89)
Local 2(1)
Regional 4(2)
Metastasis 15(8)

Tiempo de Recurrencia mes, Md (25°-75°) 11(8-24)
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Con respecto a la Supervivencia se observé un 89% de forma Permanente, con un
tiempo de Supervivencia promedio libre de la enfermedad de 24 meses (12-24),
una supervivencia en Progresion de un 9%, con un Tiempo de Supervivencia en
progresion de 11 meses, Fallecimiento del 2 %, con un Tiempo de supervivencia

promedio de 18 meses.

Tabla 8. Supervivencia

Variable n=187

Supervivencia, n (%)

Superv. Permanente 166(89)
Tiempo de Superv. Libre de Enf. (mes), Md (25°-75°) 24(12-24)

Superv. en Progresion 17(9)
Tiempo de Superv. Progresion de Enf. (mes), Md (25°-75°) 11(8-23)

Mortalidad, n (%) 4(2)
Tiempo de Mort. Enf. (mes), Md (25°-75°) 18(7-33)

*kaplan Meier

Funcion de supervivencia

Supervivencia acum

I I I I I
0 10 20 30 40
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La edad media reportada en este estudio es similar con la reportada por el
American Cancer Society en un informe sobre las estadisticas de cancer para
hispanos basadas en datos de incidencia del National Cancer Institute, los Centros
para el control y prevencién de enfermedades y la Asociacion Norteamericana de
Registros Centrales de Cancer y datos de mortalidad del National Center for
Health Statistics, en el afio 2015°, al compararla con un estudio realizado en el
2003 en la Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua(UNAN-LEON) la edad
media reportada fue 10 afios mayor®. No se demostr6é que la edad influyera en la
mortalidad de las mujeres en estudio. Varios estudios han identificado que las
caracteristicas sociodemograficas estan relacionadas en el sistema de salud como
barrera para la deteccidon del cancer, como el ingreso mas bajo, menor nivel
educativo, distancia de los servicios, la falta de seguro de salud, falta de acceso al
transporte, en los datos de Estados Unidos se indica que la deteccion del cancer
de mama en estado sociodemografico menor eran bajos y que sus tasas de
morbilidad y mortalidad no se han reducido, estar casada, y tener un mayor nivel
de educacion se asociaron a significativamente con mayores tasas de cancer de
mama y de cuello uterino’, encontrando en este estudio también mayor
porcentaje de cancer en mujeres de origen urbano, profesionales, y casadas,
comparandose con el estudio realizado del 2003 en la Universidad Nacional
Auténoma de Nicaragua(UNAN-LEON) en donde se encontraron de igual manera
mas pacientes de la zona urbana, difiriendo en su nivel de educacién siendo en su

mayoria con bajo nivel de escolaridad?® .

El porcentaje de pacientes ingresados con al menos una comorbilidad fue inferior
a la reportada en otro estudio realizado en Espafia (6%), en la Universidad de La
Plata®. Las comorbilidades que con mayor frecuencia se observaron fueron
Cardiacas, Metabdlicas, y Endocrinas. Las que se asociaron a mortalidad fueron

las Metabolicas, y del Sistema Nervioso Central.
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Los Tumores Sdlidos Malignos mas comunes fueron, Mama, con 1% de
mortalidad, Organos Genitales Femeninos, Organos digestivos con 2 % de
mortalidad, Organos respiratorios, y Glandula Tiroides, que estan en
correspondencia con lo reportado por el Cancer statistics for Hispanics/Latinos, en
el afo 2015, de los que se obtuvieron el de Mama (29%), Tiroides (9%) y

Colorectal (8%)**

Los Estadios de los tumores que mayormente se diagnosticaron al momento del
ingreso al programa de oncologia fueron 1B, con un 2% de mortalidad, seguido
por el lIA, | con 1% de mortalidad, IV, IlIB y IlIC en orden de frecuencia, no se
encontraron estudios con los que se pudieran comparar la frecuencia de
estatificacion de los tumores soélidos malignos de forma general, pero en un
estudio realizado por Montazeri et al., 2003. Saadat et al, 2008. Namiranian et al,
2014. Xing et al, 2014 se identificé que la supervivencia a largo plazo de las
mujeres con céancer de mama depende de la etapa de la enfermedad en el
momento del diagndéstico y en estudios previos se indicé que la supervivencia de
cancer de mama entre las mujeres con etapa temprana al momento del
diagnéstico del cancer de mama fue del 90 por ciento, mientras que el diagndstico
de cancer en las etapas finales disminuyd el nivel de supervivencia de 60 por
ciento (Harris y Leininger, 1995) y en un estudio realizado en la Universidad
Nacional Autonoma de Nicaragua(UNAN-LEON) en el afio 2003 los estadios
avanzados del cancer de mama infieren en una mayor mortalidad para las
pacientes con esta enfermedad y las defunciones registradas eran pacientes con
cancer mamario en estadios Il y IV19, lo que difiere un poco con este estudio, en el

cual la mayor mortalidad fue en el estadio 1IB.

En cuanto al tratamiento recibido, con mayor frecuencia fue la Quimioterapia con
1% de mortalidad, seguido de Adyuvancia con Quimioterapia con 1% de
mortalidad, Radioterapia con 1 % de mortalidad, Neoadyuvancia con

Quimioterapia con 1% de mortalidad, y Unicamente un 10% con Adyuvancia con

68



Radioterapia, no se encontraron estudios para lograr comparar de forma general el

tratamiento recibido en los Tumores Sélidos Malignos.

La mayoria de los pacientes tuvieron una Respuesta Completa al tratamiento,
seguida de una Respuesta Estable con una mortalidad del 1 %, una Respuesta
Parcial con un 1% de mortalidad, y finalmente una Respuesta en Progresion con
una mortalidad del 2%, sin lograr comparar estos resultados con otros estudios, ya

gue no se encontraron revisiones en este aspecto.

Con respecto a la Recurrencia no se registrd ninguna en mas del 80 % de los
casos, con 21 casos que evidenciaron recurrencias, entre ellas las de mayor
frecuencia fueron las Metastasica con un 8% de mortalidad, seguidas de las
Regionales con un 2% de mortalidad y una recurrencia local con un 1% de
mortalidad, teniendo un tiempo promedio de aparicion de 11 meses, no se logro
comparar con otros estudios debido a que no se encontraron datos que

describieran de forma general la Recurrencia de los Tumores sélidos malignos.

Referente a la Supervivencia se observd que un 89 % fue de forma permanente,
teniendo un tiempo de supervivencia libre de enfermedad de 24 meses, con una
supervivencia de 11 meses, en enfermedades progresivas para un 9 % de las
mujeres, y un 2 % de Fallecimientos, que comparado con el 5% de la mortalidad
en Espafia, la cual se refiere que se ha infraestimado'®> podria estar ocurriendo la

misma situacién en nuestro Centro Hospitalario.
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IX. CONCLUSIONES

1. La edad promedio de mujeres ingresadas al programa de oncologia fue de 50
afios siendo similar a la de los paises Norteamericanos, sin embargo es inferior al
compararla con estudios Nacionales. El origen predominante fue el urbano. La
mayoria tenia escolaridad profesional, y el estado civil mas frecuente fue de

casadas.

2. Menos de la mitad de las pacientes tenian alguna patologia crénica asociada,
dentro las mas frecuentes se encontraron las Cardiacas, Metabdlicas y
Endocrinas, de las cuales las que se vieron asociadas a mortalidad fueron las
Metabdlicas y las del Sistema Nervioso Central. Las localizaciones mas frecuentes
de los tumores solidos malignos fueron Mama, Organos Genitales Femeninos,
Organos Respiratorios, y Glandula Tiroides, siendo los asociadas a mortalidad los
de mama y los de Organos Digestivos. Los estadios del diagndstico al momento
del ingreso, los 1B fueron los que mayormente se diagnosticaron, seguidos por el
lIA, 1, IV, llIB, y IlIC en orden de frecuencia, estando asociados a mortalidad los 11B

yell.

3. Con respecto al Tratamiento indicado al momento del ingreso al programa de
Oncologia el que con mayor frecuencia se indico fue el Quirargico, seguido del
Adyuvante con Quimioterapia, en menos frecuencia la Radioterapia, la
Quimioterapia y Neoadyuvante con Quimioterapia indicadas casi con la misma
frecuencia, y en menor cantidad el Tratamiento Adyuvante con Radioterapia, los
tratamientos asociados a mortalidad fueron el Quirdrgico y el Adyuvante con
Quimioterapia. Se obtuvo un porcentaje significativo de Respuesta Completa al
tratamiento, con una Respuesta Parcial y completa casi en la misma frecuencia, y
un bajo porcentaje de progresion, estando asociados a mortalidad, los de

Respuesta Parcial, Estable y en Progresion.
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4. La mayor parte de las pacientes con Tumores sélidos malignos no tuvo
recurrencias, y de las presentadas la mas frecuente fue la Metastasica, seguida
por la Regional y en menos frecuencia la Local. Un alto porcentaje tuvo una
supervivencia permanente en los tres afios del estudio, con una media de
supervivencia libre de enfermedad de 24 meses, presentandose ademas un bajo
porcentaje de supervivencia en progresion, con una media de supervivencia de la
misma de 11 meses, y en menos frecuencia la mortalidad, con un tiempo de

supervivencia desde su ingreso al programa de Oncologia de 18 meses.
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X.

RECOMENDACIONES

Que el presente estudio sirva de base para la elaboracion de estrategias y
futuros proyectos en nuestro Hospital, con informacién actualizada sobre

comportamiento de los Tumores Sélidos Malignos.

Realizar futuras investigaciones en base a los resultados encontrados en el
presente estudio, para que se trate de incidir con los respectivos cribados,
en aquellas patologias que se detectaron en estadios avanzados y que no
se logra obtener una respuesta adecuada al tratamiento, y en aquellas que

tuvieron recurrencias con disminucion significativa de su sobrevida.

Demostrar que con la deteccibn precoz y en estadios tempranos
disminuyen la mortalidad especifica de la enfermedad con un alto
porcentaje de respuesta completa al tratamiento y por consiguiente hacer
énfasis en que el cribado del cancer se debe ofrecer a personas sanas,

conociendo ahora el beneficio del mismo.

Asegurar que las decisiones en relacién a la aplicaciéon de programas de
cribado del cancer, asi como de nuevas estrategias diagndsticas y
terapéuticas, se deben tomar como parte de un ejercicio general de fijacion
de prioridades en el uso de recursos sanitarios, justificando ahora que
estamos tratando con una poblacibn femenina mayormente joven, en
edades reproductivas, econémicamente activas, y con un alto nivel

profesional.

Conformar un comité multidisciplinario que se encargue de coordinar y
colaborar con los programas de cribados para la deteccién del cancer,
disponiendo de informacién homogénea y actualizada sobre los programas
con los respectivos indicadores comunes estandares utilizados a nivel

nacional.
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