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EDITORIAL

CORRESPONDENCIA:
Dr. Carlos García Cruz, Director - Editor de Revista Oncología. SOLCA Guayaquil - Ecuador.
Telef.:  (593-4) 2288088 ext.: 218 - E-mail: revista@solca.med.ec, revistaoncologia@gmail.com

Dr. Carlos García Cruz.
Dpto. de Revista Oncología.

Desde su aparición en los inicios de la década de los 90’ a partir de la escuela Canadiense (Mc Master 
University  Ontario, Canadá), la Medicina Basada en Evidencia (MBE) del término en inglés “Evidence Based 
Medicine”, emergió como una manera de mejorar y evaluar el cuidado de los pacientes. Su objetivo es integrar 
el conocimiento individual con la mejor evidencia médica disponible. 

Su difusión aumenta cada vez más debido a que es un tema de máximo interés no solo para la Medicina, sino 
también para la Odontología y otras ciencias de la salud. Al punto que se está incorporando en los programas 
de estudio de pregrado y posgrado y existe un incremento progresivo de publicaciones y revistas basadas en 
MBE.

El investigar todos los estudios médicos y literatura disponibles, ayuda a los médicos a diagnosticar 
apropiadamente las enfermedades, elegir el mejor test diagnóstico y seleccionar los mejores tratamientos y 
métodos para prevenir enfermedades. 

Todo lo anterior es aún más evidente en lo que respecta a los pacientes con cáncer, donde el acelerado 
desarrollo de nuevas tecnologías y nuevos tratamientos demanda de parte de los médicos que tratamos 
estas patologías la utilización cotidiana de la MBE. Es por esto que estamos empeñados en fomentar entre 
la comunidad médica la profundización del conocimiento en esta materia para de esta manera optimizar las 
búsquedas bibliográficas, conocer y aplicar las reglas para evaluar la literatura médica, integrar la experiencia 
clínica con la mejor evidencia, entre otras actitudes. Así nuestro objetivo principal es optimizar nuestro auto-
aprendizaje y mantener una actitud crítica y actualización permanentes.

En este sentido en los próximos números de Revista Oncología, publicaremos artículos especiales donde 
abarcaremos estos temas, de forma que se pueda incentivar aún más la producción de artículos científicos 
que contribuyan a este cambio de paradigma que está ocurriendo en la Medicina actual. La misma que afronta 
un momento crítico, en el que necesita la colaboración de todos los que queremos lo mejor para el cuidado de 
nuestros pacientes. 

Medicina Basada en Evidencia
Evidence Based Medicine
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Escalas y parámetros de valoración del 
dolor Oncológico.
Scales and valuation parameters of cancer pain.

Resumen
Uno de los avances más importantes en el estudio y 
tratamiento del dolor es el conocimiento adquirido en 
relación a la forma de evaluarlo y medirlo. Resulta 
muy importante, pues el 70 al 85% de los afectados 
por patologías oncológicas presentan dolor en algún 
momento de su enfermedad.

El objetivo primordial de esta revisión es concienciar a los 
interesados en el manejo del dolor. Además, de realizar 
una evaluación adecuada usando varias herramientas 
de medición tanto, instrumentos unidimensionales y 
multidimensionales que proporcionan una valoración 
global del dolor como síntoma. Estos son fáciles de 
aplicar y están bien estructurados, utilizables de manera 
verbal, numérica o analógica-visual, optando siempre 
por la más objetiva para la cuantificación del dolor.

También existen autorregistros, donde el paciente 
oncológico registra la aparición de ciertas conductas 
previamente definidas durante el día, conociendo así, el 
patrón de presentación de su algia, lo que direccionará 
mejor su tratamiento. 

Palabras Clave.- Evaluación, dolor, oncológico.

Dra. Mariana Vallejo Martínez(a), Dra. Nancy Lino Gutiérrez(b), Dra. Olivia De la Torre Terranova(c), Dr. Xavier Cáceres Barroso(d).

(a)Médico Tratante del Servicio de Dolor y Cuidados Paliativos.
(b)Jefe del Servicio de Dolor y Cuidados Paliativos.
(c)Jefe del Servicio de Anestesiología.
   Instituto Oncológico Nacional “Dr. Juan Tanca Marengo” – SOLCA.
(d)Médico Tratante del Servicio de Anestesiología - Clínica Kennedy.
  Guayaquil - Ecuador.

CORRESPONDENCIA:
Dra. Mariana Vallejo Martínez, Médico Tratante del Servicio de Dolor y Cuidados Paliativos. SOLCA – Guayaquil - Ecuador.
Telef.: (593-4) 2288088 ext.: 120 - E-mail: m2vallejo@yahoo.com
Fecha de recepción: 19 de Abril de 2010 - Fecha de aceptación: 22 de Julio de 2011

Abstract
One of the most important advances in the study 
and treatment of pain is the knowledge gained 
regarding how to evaluate and measure it. It is very 
important, since 70 to 85% of those affected by 
cancer pathologies have pain at some point in their 
illness.

The primary objective of this review is to encourage 
those interested in pain management. Moreover, 
make a proper assessment using various 
measurement tools as one-dimensional and 
multidimensional instruments that provide an overall 
assessment of pain as a symptom. These are easy 
to apply and are well structured, usable in verbal, 
numerical or visual analog, always choosing for the 
more objective one for quantification of pain.

There are also self-reports, where the patient 
records the occurrence of certain predefined 
behaviors at some point of the day, knowing well, 
the pattern of presentation of his algia, it will have a 
better treatment.

Keywords.- Evaluation, neuropathic, pain.

ARTÍCULO DE REVISIÓN
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Introducción
Evaluar adecuadamente al paciente con dolor es el 
primer objetivo que se debe alcanzar para lograr un buen 
manejo. Todo parte de la premisa “Todos los dolores no 
son iguales”.

Desafortunadamente, se ve en diferentes Unidades 
Médicas que el dolor no se clasifica, no se define, no se 
valora, en fin, no se le dedica tiempo y, por lo tanto, los 
planes de tratamiento son nulos o no bien dirigidos.

El poder cuantificar el dolor de los pacientes ha sido 
siempre una ardua tarea para el médico, pues hay 
que considerar las características personales de cada 
paciente.

Para evaluar al paciente con dolor se requiere:
1. Ser médico.
2. Tener tiempo.
3. Saber escuchar, ser amable.
4. Examinar completamente.
5. Ganarse la confianza del paciente, ya que es el 

primer efecto placebo.

El dolor es una manifestación clínica que el observador es 
incapaz de apreciar directamente, es siempre el paciente 
el que comunica al médico la presencia de este síntoma. 
El médico se encuentra en una situación especial, pues 
debe creer lo que éste le refiere. Lo primero que se debe 
determinar es si existe o no una causa que pueda originar 
dolor, y lo segundo cuantificarlo si es posible.

¿Es posible medir el dolor?
Desde un punto de vista científico, el dolor puede 
ser objeto de estudio igual que lo puede ser cualquier 
otro fenómeno físico o subjetivo. En este sentido, 
la  Asociación Internacional para el Estudio del Dolor 
(International Asociación for the Study of Pain, IASP) 
señaló en el año 1979, que el dolor es un fenómeno o 
experiencia sensorial y emocionalmente desagradable 
asociada a un daño del tejido, real o descrita en términos 
de tal lesión. 

Por lo que hoy se considera que el dolor no es una 
experiencia puramente nociceptiva sino que está 
integrada además por componentes emocionales, 
subjetivos, y puede producirse sin causa somática que 
la justifique.

La cuantificación de los componentes sensorial y afectivo 
del dolor se realiza habitualmente mediante escalas 
numéricas o visuales, donde el paciente señala el nivel 
de dolor que percibe.

Uno de los avances más importantes en el estudio y 
tratamiento del dolor ha sido el conocimiento adquirido 
en relación a la forma de evaluarlo y medirlo. Un 
tratamiento adecuado del dolor obliga su medición; esto 
es válido tanto para los ensayos clínicos de nuevas 
drogas o técnicas analgésicas, como para la práctica 
clínica. La intensidad del dolor y el alivio que producen 
las diferentes drogas empleadas son las variables que 
más se han utilizado para el ajuste de dosis, por lo que 
llegar a algún grado de estandarización en su medición 
ha sido de extraordinaria utilidad1,2.

¿Por qué es tan importante una buena evaluación del 
dolor?
La medicina actual introduce nuevos conceptos en la 
atención de los enfermos, como es la “calidad”. Uno de 
los estándares de calidad más valorados por la población 
es el alivio del dolor.

Difícilmente nuestros enfermos entienden una medicina 
moderna y avanzada, si no se acompaña, al menos, de 
un alivio del dolor en los pacientes que lo sufren. Para 
ello, los profesionales antes de aplicar un analgésico 
deben conocer otros parámetros relevantes, como es la 
evaluación previa del síndrome álgido.

La evaluación del dolor debe plantearse en la práctica 
clínica como un parámetro ordinario, y por tanto, 
hacerlo fácil, con mayor ahínco en los especialistas no 
acostumbrados a esta tarea. El futuro inmediato es la 
incorporación del registro del dolor mediante escalas 
y parámetros adecuados, para que sea parte de las 
constantes vitales del enfermo, al igual que las clásicas 
(temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, 
presión arterial). Llamándolo algunos autores como el 5º 
signo vital, especialmente para los síndromes de dolor 
crónico y oncológico.

Sin embargo, la medición del dolor representa uno de 
los principales escollos para el logro de una buena 
analgesia, ya que el dolor no solo se siente, sino que 
se sufre y vive, en términos de experiencia personal y 
subjetiva. Cada persona tiene y siente su dolor de forma 
diferente, en función de sus vivencias pasadas, familia, 
cultura y espiritualidad, además de las lesiones físicas y 
comorbilidades.

¿Cuáles son los objetivos de la valoración del dolor?
• Determinar la intensidad del dolor; antes de iniciar 

cualquier estrategia analgésica.
• Evaluar la efectividad y respuesta del tratamiento 

implementado, haciendo un seguimiento fiable de la 
evolución del paciente a lo largo de un periodo, por 
si precisa modificación del mismo.

• Conocer los efectos adversos relacionados con el 
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tratamiento analgésico.
•  Averiguar la aparición de un nuevo dolor, diferentes 

de las ya conocidas, valorando la posibilidad de 
aplicar un esquema distinto del iniciado.

• Facilitar la toma de decisiones sobre analgesia, 
mediante recomendaciones basadas en esquemas 
protocolizados, prácticos y de fácil acceso, según la 
intensidad y variedad del dolor. 

• Dotar de una herramienta eficaz de trabajo a los 
médicos de manera que les permita sistematizar los 
diferentes tratamientos analgésicos implantados, con 
criterios de racionalidad, y de ser posible basados en 
la evidencia científica.

• Mejorar la calidad de la relación médico-paciente, 
permitiendo al paciente describir y expresar su dolor 
y participar en la selección de analgésicos.

• Proporcionar un registro gráfico de dolor a los 
médicos.

¿Cómo se clasifica el dolor?
a) Según cronología: 

• Agudo.- Aquel que cumple una misión de alarma 
en el organismo, tiene duración limitada en tiempo 
(normalmente menos de tres meses).

• Crónico.- Persiste en el tiempo, incluso después de 
corregida la causa.

b) Según fisiopatología:
• Nociceptivo.- Dolor generado por un estímulo en 

los nociceptores de la piel, músculos, articulaciones, 
vísceras, etc. Es un dolor bien localizado si es de 
origen somático y mal localizado, con irradiación 
difusa, si es visceral.

• Neuropático.- Cuando es ocasionado por la lesión 
o interrupción del sistema nervioso periférico o 
central y sin que haya un estímulo nociceptivo de 
por medio.

La valoración del dolor en la clínica debe responder a 
varias preguntas elementales:

¿Por qué duele?
¿Cómo duele?
¿Dónde duele?
¿Cuánto duele?

¿Por qué duele?
Difícilmente se puede evaluar algo de forma razonable 
y científica, cuando se ignora su origen. El conocimiento 
etiopatogénico del dolor reside en tres puntos claves:

1. Historia clínica del sujeto, que aportará datos sobre la 
lesión orgánica y su estadio.

2. Pruebas complementarias, que ayudan a determinar 
el origen del dolor. Sin embargo no siempre son 

posibles llevarlas a cabo por, complejas, molestas 
o incluso dolorosas y costosas. En esta situación, 
la sospecha diagnóstica decidirá el tratamiento del 
dolor, pero siempre acorde con el cuadro álgido del 
paciente.

3. Tratamiento etiológico empleado, se debe conocer la 
terapia etiológica previa si la hay.

¿Dónde y cómo duele?
En segundo y tercer término habrá que conocer la 
historia del dolor mediante la correspondiente anamnesis 
y exploración, buscando la topografía de las áreas 
lesionadas, así como las características del dolor. 

¿Cuánto duele?
Responder a esta pregunta es abordar el último escalón 
de la escalera analgésica pero no por ello menos 
importante que los anteriores.

Resulta imprescindible una objetivación de la intensidad 
dolorosa, es decir una medición del grado de dolor del 
paciente. Las fuentes de información deberán aportar 
datos verbales, numéricos y de cualquier otra índole 
que ayuden a valorarlo y que demuestran su validez y 
fiabilidad. Aunque son muchas las escalas que existen 
para la valoración del dolor, a continuación se presentan 
las más utilizadas por su capacidad y efectividad en la 
valoración del mismo en el ejercicio clínico.

La mayor parte de los procedimientos desarrollados para 
evaluar el dolor puede clasificarse en tres grupos. (Tabla 1)

Entre los métodos verbales mayormente utilizados, la 
entrevista clínica dirigida a la patología causante del 
dolor debe ser el parámetro básico e importante de 
evaluación, aunque se aplica con menos estructuración, 
resulta insustituible en cualquier evaluación y tiene que 
ser complementada con otros parámetros3-7.

Tabla 1: Principales métodos de evaluación del dolor
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Consta de 4 preguntas totales, donde se indica: Escriba si o no; 2 de ellas tratan sobre las características 
del dolor y las 2 restantes precisan una breve exploración sensorial evocada. A partir de un número 
superior o igual a 4 respuestas positivas se confirma la presencia de dolor neuropático, con una 
sensibilidad 80% y especificidad del 90% 

Evalúa las actividades físicas y funcionalidad, en cada momento, dada en porcentaje de 0 a 100%. 
100% Normal, no presenta signos o síntomas de la enfermedad.
  90% Capaz de llevar a cabo actividad normal; signos y síntomas leves.
  80% Actividad normal con esfuerzo, algunos signos o síntomas de enfermedad.
  70% Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo actividad normal, o trabajo activo.
  60% Requiere atención ocasional, sin embargo puede cuidar de la mayoría de sus necesidades. 
  50% Requiere asistencia y frecuentes cuidados médicos. 
  40% Encamado, necesita cuidado y atenciones especiales. 
  30% Invalidez severa, hospitalización indicada. 
  20% Inválido grave, necesita hospitalización y tratamiento general de sostén. 
  10% Muy grave, rápida progresión de la enfermedad.
    0% Muerte.  

ECOG 0: El paciente se encuentra totalmente asintomático y es capaz de realizar un trabajo y actividades 
normales de la vida diaria.
ECOG 1: El paciente presenta síntomas que le impiden realizar trabajos arduos, aunque se desempeña 
normalmente en sus actividades cotidianas y en trabajos ligeros. El paciente sólo permanece en la cama 
durante las horas de sueño nocturno.
ECOG 2: El paciente no es capaz de desempeñar ningún trabajo, se encuentra con síntomas que le obligan 
a permanecer en la cama durante varias horas al día, además de las de la noche, pero que no superan el 
50% del día. El individuo satisface la mayoría de sus necesidades personales solo.
ECOG 3: El paciente necesita estar encamado más de la mitad del día por la presencia de síntomas. 
Necesita ayuda para la mayoría de las actividades de la vida diaria como por ejemplo el vestirse.
ECOG 4: El paciente permanece encamado el 100% del día y necesita ayuda para todas las actividades de 
la vida diaria, como por ejemplo la higiene corporal, la movilización en la cama e incluso la alimentación.
ECOG 5: Paciente fallecido. 

Escala de ECOG
Forma práctica y rápida de medir la 
calidad de vida, inicialmente concebida 
para los pacientes oncológicos. Fue 
diseñada por el Eastern Cooperative 
Oncologic Group (ECOG) de Estados 
Unidos y validada por la OMS.  Mide 
calidad de vida, con un puntaje de 0 a 5, 
según la propia autonomía del paciente. 

Cuestionario DN4.
(Escala de Dolor Neuropático). Es otra 
herramienta de gran utilidad y rápida de usar, 
con iguales fines que la escala de LANSS. 

1. ¿Percibe el dolor como sensaciones extrañas y desagradables en su piel?
Esas sensaciones podrían describirse con palabras como picazón, hormigueo, pinchazos y agujetas.
a) No – El dolor que siento no se parece realmente a eso (0)
b) Sí – Tengo esas sensaciones con frecuencia (5)
2. ¿Su dolor hace que la piel de la zona dolorida tenga un aspecto diferente al normal?
Ese aspecto podría describirse con palabras como moteado o más rojo o rosa de lo normal.
a) No – El dolor que siento no afecta realmente a mi piel (0)
b) Sí – He observado que el dolor hace que mi piel tenga un aspecto diferente al normal (5)
3. ¿Hace su dolor que la piel afectada tenga una sensibilidad anormal al tacto?
Esa sensibilidad anormal puede describirse como sensación desagradable ante ligeros toques de la 
piel, o dolor al usar ropa apretada.
a) No – El dolor que siento no provoca una sensibilidad anormal de la piel en esa zona. (0)
b) Sí – Mi piel parece tener una sensibilidad anormal al tacto en esa zona. (3)
4. ¿Aparece su dolor repentinamente y a ráfagas, sin razón aparente cuando está usted quieto?
Esas sensaciones pueden describirse con palabras como descargas eléctricas, sobresalto y ráfaga.
a) No – El dolor que siento no es realmente así. (0)
b) Sí – Tengo esas sensaciones bastante a menudo. (2)
5. ¿Su dolor le hace sentir como si la temperatura de la piel en la zona dolorida hubiera cambiado de 
forma anormal? Esas sensaciones pueden describirse con palabras como calor y ardiente.
a) No – En realidad no tengo esas sensaciones. (0)
b) Sí – Tengo esas sensaciones bastante a menudo. (1) 

Cuestionario DN4 (Versión española del cuestionario Dolor Neuropático)

 
Entrevista al paciente  
 
 Pregunta 1:
¿Tiene su dolor alguna de estas características? 
  
1 Quemazón. 
2 Sensación de frío doloroso. 
3 Descargas eléctricas.   
Pregunta 2:
¿Tiene en la zona donde le duele alguno de estos síntomas?  
  
4 Hormigueo. 
5 Pinchazos. 
6 Entumecimiento. 
7 Escozor. 

Sí No

Sí  No

 Exploración del paciente  
 Pregunta 3:
¿Se evidencia en la exploración alguno de
estos signos en la zona dolorosa?

 
 
  
8 Hipoestesia al tacto.
9 Hipoestesia al pinchazo.
  
Pregunta 4:

¿El dolor se provoca o intensifica por?   

  
10 El roce. 

Sí No

Sí No

Responda a las cuatro preguntas siguientes marcando sí o no en la casilla correspondiente.

Escala LANSS, (de sus siglas en 
Inglés: Leeds Assessment of 
Neuropathic Symptoms and Signs).
Escala sensorial discriminativo, 
recientemente validada al español, 
para identificar y diagnosticar el tipo de 
dolor con predominio neuropático. 
Puntuación menor de 12, es poco 
probable de dolor neuropático, igual o 
superior a 12 es más probable que 
exista un componente neuropático. 

Escala de KARNOFSKY.
Utilizada para pacientes oncológicos, 
terapia antitumoral. Consta de 10 ítems. 

Escala Visual-Analógica (EVA).
Es el método cuantitativo más efectivo en la clínica y 
la escala considerada más rápida y fiable. Es la más 
usada porque requiere un mínimo de entendimiento 
del enfermo; sin embargo, en la población anciana, 
sedada o con discapacidad psíquica puede presentar 
cierta dificultad o imposibilidad técnica de llevar a cabo 
su medición. Fue descrita por Huskisson en 1974 y 
consiste en una línea recta de 0 a 10 mm, horizontal y 
carente de números intermedios, donde sus extremos 
están delimitados por los términos “ausencia de dolor” 
y “máximo dolor” (Fig.1). Se aconseja usar siempre la 
misma regla, se utiliza tanto para medir la intensidad 
álgida como para medir el alivio obtenido.

Escala Numérica (EN) de 0 a 10.
Es una variación de la EVA o la Escala Verba Simple 
(EVS), estas escalas aunque diferentes (Tabla 2) se 
relacionan y según los estudios de Chapman Duncan, 
parece útil la asociación de ambas técnicas para la 
medición del dolor en la clínica diaria. 

Escala verbal simple (EVS).
La primera escala verbal fue descrita por Cele en 
1948 y constaba de cuatro descriptores. A partir de 
ahí, esta escala sufrió modificaciones por diversos 
autores (Morrison, Dundee, y otros), oscilando de 5 
a 10 los términos empleados para la intensidad del 
dolor, siendo lo habitual de 4 a 5 los descriptores 
(ausente, leve, moderado, intenso e insoportable)8-11.

Escala Wong- Baker.
Esta escala se utiliza principalmente en niños porque 
no es necesario que éstos entiendan los números o 
letras asociadas al dolor.

Es necesario explicarle al niño que cada cara representa 
una persona que se siente feliz porque no tiene dolor o 
triste porque siente un poco de dolor o mucho dolor. La 
cara 0 se siente muy feliz porque no tiene dolor, la cara 
2 tiene un poco de dolor. La cara 4 tiene un poquito 
más de dolor. La cara 6 tiene más dolor. La cara 8 tiene 
mucho dolor. La cara 10 tiene el dolor más fuerte12-16.

• La mejoría obtenida, sea ésta total o parcial.
• Test dosis-respuesta, mediante la administración de una 

dosis de analgésicos.
• Horas de dolor diario referidas por el paciente la primera 

vez y en las posteriores visitas.
• Consumo de analgésicos de rescate lo que proporcionará 

información sobre la intensidad y la frecuencia del dolor.
• Horas de reposo nocturno, calificado entre más de 6 horas.
• Para describir los componentes tanto sensorial, como 

afectivo o evaluativo del dolor, el instrumento estandarizado 
y más completo utilizado es el Mc Gill Pain Questionnaire 
(MPQ) de Melzack (1971) pero su complejidad y extensión 
han limitado su empleo. Por eso se utiliza una versión 
corta de 15 adjetivos, propuesta por Otero –López y Cols. 
(Tabla 3)

Fig. 1.- Escala Visual Análoga (EVA)

Tabla 2: Diferencias entre la Escala Verbal Simple (EVS) 
y la Escala Visual Análoga (EVA)

Fig. 2.- Escala de medición del dolor en niños llamado 
Caritas Felices.

El alivio del dolor puede ser utilizado para informar 
sobre:

Tabla 3: Versión abreviada del Mc Gill Pain Questionarie 
(MPQ-SV).
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Consta de 4 preguntas totales, donde se indica: Escriba si o no; 2 de ellas tratan sobre las características 
del dolor y las 2 restantes precisan una breve exploración sensorial evocada. A partir de un número 
superior o igual a 4 respuestas positivas se confirma la presencia de dolor neuropático, con una 
sensibilidad 80% y especificidad del 90% 

Evalúa las actividades físicas y funcionalidad, en cada momento, dada en porcentaje de 0 a 100%. 
100% Normal, no presenta signos o síntomas de la enfermedad.
  90% Capaz de llevar a cabo actividad normal; signos y síntomas leves.
  80% Actividad normal con esfuerzo, algunos signos o síntomas de enfermedad.
  70% Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo actividad normal, o trabajo activo.
  60% Requiere atención ocasional, sin embargo puede cuidar de la mayoría de sus necesidades. 
  50% Requiere asistencia y frecuentes cuidados médicos. 
  40% Encamado, necesita cuidado y atenciones especiales. 
  30% Invalidez severa, hospitalización indicada. 
  20% Inválido grave, necesita hospitalización y tratamiento general de sostén. 
  10% Muy grave, rápida progresión de la enfermedad.
    0% Muerte.  

ECOG 0: El paciente se encuentra totalmente asintomático y es capaz de realizar un trabajo y actividades 
normales de la vida diaria.
ECOG 1: El paciente presenta síntomas que le impiden realizar trabajos arduos, aunque se desempeña 
normalmente en sus actividades cotidianas y en trabajos ligeros. El paciente sólo permanece en la cama 
durante las horas de sueño nocturno.
ECOG 2: El paciente no es capaz de desempeñar ningún trabajo, se encuentra con síntomas que le obligan 
a permanecer en la cama durante varias horas al día, además de las de la noche, pero que no superan el 
50% del día. El individuo satisface la mayoría de sus necesidades personales solo.
ECOG 3: El paciente necesita estar encamado más de la mitad del día por la presencia de síntomas. 
Necesita ayuda para la mayoría de las actividades de la vida diaria como por ejemplo el vestirse.
ECOG 4: El paciente permanece encamado el 100% del día y necesita ayuda para todas las actividades de 
la vida diaria, como por ejemplo la higiene corporal, la movilización en la cama e incluso la alimentación.
ECOG 5: Paciente fallecido. 

Escala de ECOG
Forma práctica y rápida de medir la 
calidad de vida, inicialmente concebida 
para los pacientes oncológicos. Fue 
diseñada por el Eastern Cooperative 
Oncologic Group (ECOG) de Estados 
Unidos y validada por la OMS.  Mide 
calidad de vida, con un puntaje de 0 a 5, 
según la propia autonomía del paciente. 

Cuestionario DN4.
(Escala de Dolor Neuropático). Es otra 
herramienta de gran utilidad y rápida de usar, 
con iguales fines que la escala de LANSS. 

1. ¿Percibe el dolor como sensaciones extrañas y desagradables en su piel?
Esas sensaciones podrían describirse con palabras como picazón, hormigueo, pinchazos y agujetas.
a) No – El dolor que siento no se parece realmente a eso (0)
b) Sí – Tengo esas sensaciones con frecuencia (5)
2. ¿Su dolor hace que la piel de la zona dolorida tenga un aspecto diferente al normal?
Ese aspecto podría describirse con palabras como moteado o más rojo o rosa de lo normal.
a) No – El dolor que siento no afecta realmente a mi piel (0)
b) Sí – He observado que el dolor hace que mi piel tenga un aspecto diferente al normal (5)
3. ¿Hace su dolor que la piel afectada tenga una sensibilidad anormal al tacto?
Esa sensibilidad anormal puede describirse como sensación desagradable ante ligeros toques de la 
piel, o dolor al usar ropa apretada.
a) No – El dolor que siento no provoca una sensibilidad anormal de la piel en esa zona. (0)
b) Sí – Mi piel parece tener una sensibilidad anormal al tacto en esa zona. (3)
4. ¿Aparece su dolor repentinamente y a ráfagas, sin razón aparente cuando está usted quieto?
Esas sensaciones pueden describirse con palabras como descargas eléctricas, sobresalto y ráfaga.
a) No – El dolor que siento no es realmente así. (0)
b) Sí – Tengo esas sensaciones bastante a menudo. (2)
5. ¿Su dolor le hace sentir como si la temperatura de la piel en la zona dolorida hubiera cambiado de 
forma anormal? Esas sensaciones pueden describirse con palabras como calor y ardiente.
a) No – En realidad no tengo esas sensaciones. (0)
b) Sí – Tengo esas sensaciones bastante a menudo. (1) 

Cuestionario DN4 (Versión española del cuestionario Dolor Neuropático)

 
Entrevista al paciente  
 
 Pregunta 1:
¿Tiene su dolor alguna de estas características? 
  
1 Quemazón. 
2 Sensación de frío doloroso. 
3 Descargas eléctricas.   
Pregunta 2:
¿Tiene en la zona donde le duele alguno de estos síntomas?  
  
4 Hormigueo. 
5 Pinchazos. 
6 Entumecimiento. 
7 Escozor. 

Sí No

Sí  No

 Exploración del paciente  
 Pregunta 3:
¿Se evidencia en la exploración alguno de
estos signos en la zona dolorosa?

 
 
  
8 Hipoestesia al tacto.
9 Hipoestesia al pinchazo.
  
Pregunta 4:

¿El dolor se provoca o intensifica por?   

  
10 El roce. 

Sí No

Sí No

Responda a las cuatro preguntas siguientes marcando sí o no en la casilla correspondiente.

Escala LANSS, (de sus siglas en 
Inglés: Leeds Assessment of 
Neuropathic Symptoms and Signs).
Escala sensorial discriminativo, 
recientemente validada al español, 
para identificar y diagnosticar el tipo de 
dolor con predominio neuropático. 
Puntuación menor de 12, es poco 
probable de dolor neuropático, igual o 
superior a 12 es más probable que 
exista un componente neuropático. 

Escala de KARNOFSKY.
Utilizada para pacientes oncológicos, 
terapia antitumoral. Consta de 10 ítems. 

Tabla 4: Escalas y Cuestionarios para valorar la calidad de vida

Hay múltiples escalas y cuestionarios de calidad de vida, donde se destacan como más utilizados, las Escalas 
de LANSS, Karnofsky, ECOG, el cuestionario DN4, entre otros. (Tabla 4)
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Estos parámetros son muy útiles partiendo del concepto de que el dolor crónico y el dolor oncológico es multifactorial 
y siempre cambiante. Además, el elemento de mayor importancia es creer en el dolor que manifiesta el paciente.
Aunque no existe ningún sistema totalmente efectivo de valoración del dolor, se pueden facilitar una serie de 
recomendaciones prácticas, recogidas en este decálogo17-20.
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logrando un control adecuado.

Esta revisión pretende llegar a médicos, en 
constante formación, para que puedan utilizar estas 
escalas o registros de dolor desde el inicio de su 
diagnóstico doloroso y ser empleados de manera 
precisa dependiendo del tipo o naturaleza del dolor.

1.- La evaluación del paciente con dolor, es un imperativo para 
todas las especialidades médicas, para evitar tanto la 
ineficacia analgésica, como los efectos indeseables.

2.- Recordar dos axiomas básicos:
  • De confirmación: “Solo el paciente sabe cuánto le duele”.
  • Para eliminación: “Aguante lo que pueda”.

3.- Preguntar siempre al paciente sobre las características del 
dolor, siendo ésta la fuente primaria de información, para 
iniciar o modificar el tratamiento.

4.- La evaluación del dolor debe medir tanto la intensidad 
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los AINES deben ir con adecuada protección gástrica. 

6.- Utilización de escalas fáciles de entender, sencillas de manejar y 
rápidas de ejecutar.

7.- Educar al paciente y a la familia sobre el uso de las escalas y 
cuestionarios sobre la valoración del dolor a nivel domiciliar, para 
promover un manejo continuo y efectivo.

8.- Los cambios en el patrón de dolor o el desarrollo de un nuevo 
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9.- Todo médico debe ser portador de una regla de bolsillo. La regla 
tendrá EVA por una cara y EVS por la otra.

10.- Los principales parámetros y escalas de interés, para evaluar el 
dolor serán:

Decálogo de oro para la valoración del dolor

• Causa del dolor y características.
• Horas de dolor diarias.
• Horas de sueño nocturno.
• Dolor y alivio del dolor por la EVA- EVS.
• Escala LANSS o DN4 en dolor neuropático.
• Escala ECOG y KARNOFSKY en dolor oncológico 

para medir calidad de vida. 
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Valoración nutricional de pacientes Oncológicos 
que inician tratamiento Quimioterápico. 

Nutritional assessment of Cancer patients starting 
Chemotherapy.

Resumen
Introducción.- El paciente oncológico tiene una 
elevada tendencia de desnutrición debido a la propia 
enfermedad y los tratamientos aplicados. Por ello se les 
debe realizar una adecuada valoración nutricional para 
determinar ese riesgo, con una herramienta sencilla 
de aplicar, económica y reproducible. El test de la 
Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente 
es muy eficiente para este propósito. Se la aplicó en 
un grupo de pacientes oncológicos para determinar 
qué género, grupo etario y patologías más frecuentes 
están más relacionadas con alteraciones nutricionales. 
Además, de compararlo con la valoración dada por el 
Índice de Masa Corporal.

Material y Métodos.- Estudio observacional, 
descriptivo, no experimental - transversal que utilizó el 
test de la Valoración Global Subjetiva Generada por el 
Paciente para valorar a 66 pacientes ingresados para 
quimioterapia en el Instituto Oncológico Nacional “Dr. 
Juan Tanca Marengo” entre enero y diciembre del 
2009. Se emplearon medidas de tendencia central para 
la presentación de los resultados. 
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Abstract
Introduction.- Cancer patients have a a high 
tendency of malnutrition due to the illness itself and 
the treatments. Therefore, they should be given 
adequate nutritional assessment to determine the 
risk, using a simple tool to implement, economic 
and replicable. The Subjective Global Assessment 
Patient-Generated test is very efficient for this 
purpose. It was applied in a group of oncological 
patients to determine which gender, age group and 
common diseases are more related to nutritional 
disorders. Furthermore, it was compared with the 
valuation given by the Body Mass Index.

Material and Methods.- An observational, 
descriptive, non-experimental cross test used 
with the Subjective Global Assessment Patient-
Generated test for assessing 66 patients admitted 
for chemotherapy at the National Cancer Institute 
“Dr. Juan Tanca Marengo” between January to 
December 2009. It was used central tendency 
measures for the presentation of the results.
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SOCIEDAD DE LUCHA CONTRA EL CÁNCER
EVALUACION NUTRICIONAL PACIENTE ONCOLÓGICO

NOMBRE:
HC:
MÉDICO EVALUADOR:

CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:

1.- PESO (Puntuación sumatoria)

a.- Actualmente peso alrededor de:              kilos
b.- Mido aproximadamente            cm
c.- Hace 1 mes pesaba:             kilos
d.- Hace 6 meses pesaba:           kilos

Esta sección será llenada por su médico

Esta sección será llenada por su médico Esta sección será llenada por su médico

A + B + C + D =

Puntuación numérica final

Evaluación Global (VGS)
Bien nutrido  (A)
Moderadamente mal nutrido (B)
Severamente mal nutrido  (C)

Esta sección será llenada por su médico

Diagnóstico Principal:
Estadio:
Edad:

Estrés metabólico:

Ninguno (0) Leve (1)

Moderado (2)

Evaluación física

Firma:

Severo (3)

B A

A) No (0)
B) Falta de apetito, sin ganas de comer (3)
C) Náuseas (1).   Estreñimiento (1)
D) Sequedad de boca (1)
E) Alimentos me saben raros o a nada (1)
F) Olores me desagradan (1)
G) Me lleno enseguida (1)
H) Problemas al tragar (2)
I) Vómitos (3).   Diarrea (3)
J) Dolor; dónde (3):
K) Otros factores *:
*: Depresión, problemas dentales, económicos

A)  Sin cambios (0)
B)  Mayor de lo habitual (0)
C)  Menor de los habitual (1)

A)  Alimentos normales pero en menor cantidad de
      lo habitual (1)
B)  Pocos alimentos sólidos (2)
C)  Sólo líquidos (2)
D)  Sólo suplementos nutricionales (3)
E)  Muy poco (4)
F)  Sólo alimentos por sonda o intravenosa (0)

Ahora como:
En las 2 últimas semanas mi peso:
Disminuyó (1), se mantiene (0), aumentó (0)

IMC:

FECHA:

C

D

(La puntuación será sumatoria)

(Considerar la condición de más alta puntuación)

(Considerar la condición de más alta puntuación)

Suma de las puntuaciones: 1+2+3+4=

2.- INGESTA: en comparación con mi estado habitual, su 
alimentación en el último mes es: (marque con un X).

23.- SÍNTOMAS: en las últimas 2 semanas ha tenido 
algún tipo de problema en la alimentación?  (marque 
con una X) 

4.- CAPACIDAD FUNCIONAL: durante el último
mes su actividad es: (marque con una X). 

A) Normal y sin limitaciones (0)
B) Limitado,  estoy activo y hago actividades bastante 

normales (1)
C) Sin ganas de hacer las cosas, menos de la mitad del día 

sentado o en cama (2)
D) Hago pequeñas actividades, paso mayor parte del día 

sentado o encamado (3)
E) Encamado siempre, rara vez fuera de la cama (3)

Introducción
La OMS estima que a nivel mundial, para el año 2031 
existirán 15,5 millones de casos nuevos de cáncer; 
más de la mitad de ellos se registrarán en países no 
desarrollados1-3 entre los que se incluye Ecuador1.

El cáncer provoca hiporexia en el 54% de casos y el 74% 
cursa con pérdida de peso4. Por lo tanto al diagnóstico 
de la enfermedad oncológica, según el tipo y ubicación 
de la neoplasia, entre el 40 y 80% de pacientes tendrán 
algún grado de desnutrición5 y el 75% ha presentado 
antecedentes de disminución del peso2, especialmente 
en fases finales de la enfermedad4-6.

Esto provoca cambios en la composición corporal, 
que condicionan pérdida de peso y alteraciones 
bioquímicas7, relacionadas a deficiencias inmunológicas 
que facilitan el progreso de la enfermedad. La 
quimioterapia contribuye con la anorexia y la pérdida 
urinaria excesiva de proteínas, así como de calcio y 
potasio por alteración gastrointestinal. Además, esto 
se potencializa con los efectos anorexigénicos de los 
fármacos empleados en la terapia7,8.

El efecto deletéreo del tratamiento puede propiciar 
estados prolongados de inapetencia que finalmente 
producen caquexia9, contribuyendo a una mortalidad del 
1 al 30%9,10, originando además estancia hospitalaria 
prolongada, incremento del gasto sanitario, dificultad 
para aplicación de tratamientos y escasa respuesta 
terapéutica1,5.

Una precoz y adecuada valoración del estado 
nutricional permitirá diagnosticar e identificar casos de 

mayor riesgo, e iniciar abordaje educativo o tratamiento 
nutricional adecuado. Lamentablemente, en algunos 
lugares esta evaluación se considera secundaria3, y 
además, no existe un consenso sobre la herramienta 
más adecuada para la evaluación4.

En el Instituto Oncológico Nacional “Dr. Juan Tanca 
Marengo”, esta valoración en pacientes indicados para 
quimioterapia no se realiza rutinariamente o se utilizan 
métodos no tan eficientes, lo que podría limitar la 
respuesta terapéutica en ciertos pacientes.

El Test de Valoración Global Subjetiva (VGS) 
consiste en clasificar al paciente en bien nutrido (A), 
moderadamente mal nutrido (B), o severamente 
malnutrido (C)11, en base a la valoración exclusiva del 
observador. Una modificación de esta VGS, es el Test 
VGS generado por el paciente (VGS-GP)12, que ha 
sido desarrollado satisfactoriamente en pacientes con  
cáncer.

El cual además de clasificar al paciente con los 
parámetros de la VGS tradicional, se adiciona una 
sección en la que el paciente responde un cuestionario 
con preguntas concernientes al cambio de peso, 
la ingesta alimentaria, síntomas gastrointestinales, 
durante las 2 últimas semanas. (Fig. 1).

También, valora cambios en la capacidad funcional, el 
diagnóstico, estadio de la enfermedad, estrés metabólico 
y evaluación física. Para la correcta ejecución del test 
debe recurrirse a la sección correspondiente, en la 
cual se puntúan cada uno de las secciones en el test 
para así poder obtener una evaluación final y en base 
a este resultado clasificar al paciente en 4 grupos de 
actuación nutricional. (Fig. 2)

Resultados.- Las desnutriciones fueron más frecuentes 
en pacientes masculinos, en edades marginales y en 
cánceres de cabeza y cuello, aparato respiratorio y 
gastrointestinal. El test empleado identificó un 55% de 
pacientes desnutridos, en comparación con el Índice de 
Masa Corporal que sólo identificó un 27%. 

Conclusiones.- Los pacientes con cáncer de cabeza y 
cuello, de aparato respiratorio y gastrointestinal fueron 
los más prevalentes en presentar déficit nutricionales. 
El test de Valoración Global Subjetiva Generada por el 
Paciente lo detectó en mayor porcentaje que el índice 
de Masa Corporal. 

Palabras claves.- Paciente Oncológico, Estado 
nutricional, Valoración nutricional global subjetiva.

Results.- Malnutritions were more common in 
male patients, at marginal ages and with head 
and neck, respiratory or gastrointestinal cancer. 
The used test identified 55% of patients with 
malnutrition, compared with BMI which identified 
27% of cases only.

Conclusions.- Patients with head and neck, 
gastrointestinal and respiratory cancer were the 
most prevalent nutritional deficiency presented. 
The Subjective Global Assessment Patient-
Generated test detected it at a higher rate than 
the Body Mass Index.

Keywords.- Cancer patient, nutritional status, 
subjective global nutritional assessment.
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SOCIEDAD DE LUCHA CONTRA EL CÁNCER
EVALUACION NUTRICIONAL PACIENTE ONCOLÓGICO

NOMBRE:
HC:
MÉDICO EVALUADOR:

CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:

1.- PESO (Puntuación sumatoria)

a.- Actualmente peso alrededor de:              kilos
b.- Mido aproximadamente            cm
c.- Hace 1 mes pesaba:             kilos
d.- Hace 6 meses pesaba:           kilos

Esta sección será llenada por su médico

Esta sección será llenada por su médico Esta sección será llenada por su médico

A + B + C + D =

Puntuación numérica final

Evaluación Global (VGS)
Bien nutrido  (A)
Moderadamente mal nutrido (B)
Severamente mal nutrido  (C)

Esta sección será llenada por su médico

Diagnóstico Principal:
Estadio:
Edad:

Estrés metabólico:

Ninguno (0) Leve (1)

Moderado (2)

Evaluación física

Firma:

Severo (3)

B A

A) No (0)
B) Falta de apetito, sin ganas de comer (3)
C) Náuseas (1).   Estreñimiento (1)
D) Sequedad de boca (1)
E) Alimentos me saben raros o a nada (1)
F) Olores me desagradan (1)
G) Me lleno enseguida (1)
H) Problemas al tragar (2)
I) Vómitos (3).   Diarrea (3)
J) Dolor; dónde (3):
K) Otros factores *:
*: Depresión, problemas dentales, económicos

A)  Sin cambios (0)
B)  Mayor de lo habitual (0)
C)  Menor de los habitual (1)

A)  Alimentos normales pero en menor cantidad de
      lo habitual (1)
B)  Pocos alimentos sólidos (2)
C)  Sólo líquidos (2)
D)  Sólo suplementos nutricionales (3)
E)  Muy poco (4)
F)  Sólo alimentos por sonda o intravenosa (0)

Ahora como:
En las 2 últimas semanas mi peso:
Disminuyó (1), se mantiene (0), aumentó (0)

IMC:

FECHA:

C

D

(La puntuación será sumatoria)

(Considerar la condición de más alta puntuación)

(Considerar la condición de más alta puntuación)

Suma de las puntuaciones: 1+2+3+4=

2.- INGESTA: en comparación con mi estado habitual, su 
alimentación en el último mes es: (marque con un X).

23.- SÍNTOMAS: en las últimas 2 semanas ha tenido 
algún tipo de problema en la alimentación?  (marque 
con una X) 

4.- CAPACIDAD FUNCIONAL: durante el último
mes su actividad es: (marque con una X). 

A) Normal y sin limitaciones (0)
B) Limitado,  estoy activo y hago actividades bastante 

normales (1)
C) Sin ganas de hacer las cosas, menos de la mitad del día 

sentado o en cama (2)
D) Hago pequeñas actividades, paso mayor parte del día 

sentado o encamado (3)
E) Encamado siempre, rara vez fuera de la cama (3)

Fig. 1.- Hoja de recolección de información para la evaluación nutricional con la encuesta de la VGS-GP. Formulario que 
será llenado por el paciente y el médico evaluador.
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Por tanto en el presente estudio se aplicará el Test de la VGS-GP para determinar su factibilidad y eficacia además 
de caracterizar al grupo observado, para determinar qué género, grupo etario y patologías más frecuentes están 
más relacionadas con alteraciones nutricionales. Como dato adicional se comparará este test con la valoración 
dada por el Índice de Masa Corporal (IMC).

TABLA 1.- Cuantificación de la Pérdida de Peso

TABLA 3. - Cuantificación del Estrés Metabólico

Sumando puntos se determinan la pérdida aguda y subaguda de peso. Subaguda: 
si se dispone de los datos de pérdida de peso durante el último mes, añadir los 
puntos obtenidos a los puntos correspondientes a la pérdida de peso aguda. Solo 
incluir la pérdida de peso de 6 meses si no se dispone del último mes. Aguda: se 
refiere a los cambios de peso en las últimas dos semanas: añadir 1 punto al 
marcador de subaguda si el paciente ha perdido peso, no añadir puntos si el 
paciente ha ganado o mantenido su peso durante las 2 últimas semanas

La valoración del estrés metabólico se determina mediante una serie de variables conocidas cuya presencia produce un incremento de las necesidades calóricas y 
proteicas del individuo. Esta puntuación es aditiva de forma que un paciente con fiebre superior a 30 ˚C (suma 3 puntos) y si está siendo tratado con 10 mg de 
prednisona de forma crónica (suma 2 puntos más), lo que hace un total de 5 puntos para el paciente en esta sección. 

TABLA 4. - Reconocimiento Físico

TABLA 5. - Valoración Global Subjetiva del Estado Nutricional del Paciente Categorías

El reconocimiento físico del paciente incluye una evaluación subjetiva de tres aspectos de la composición corporal: tejido graso, masa muscular y estatus hídrico. Ya que 
se trata de una valoración subjetiva, cada aspecto del examen es cuantificado por grado de deficiencia. Déficit musculares impactan más en la puntuación final que deficit 
de tejido graso. Definición de categorias: 0 = sin deficit, 1+ = deficit leve, 2+ = déficit moderado, 3+ = déficit severo. Las puntuaciones en estas categorias no son aditivas, 
pero son utilizadas para establecer clinicamente el grado de la deficiencia (ej.: presencia o ausencia de fluidos)

La evaluación cuantitativa global del estado físico del paciente se determina 
mediante valoración global subjetiva de todos los déficit corporales que presente 
el paciente teniendo en cuenta que las deficiencias musculares pesan más que 
los deficit del tejido graso y estos más que el exceso de fluidos.

TABLA 2. - Criterios de cuantificación de Enfermedad y/o Condiciones: La 
puntuación se obtiene adjudicando 1 punto a cada una de las condiciones 
indicadas abajo, que se correspondan con el diagnóstico del paciente: 

Pérdida peso en 1 mes
10% o superior

5-9.9%
3-4.9%
2-2.9%
0-1.9%

Pérdida peso en 6 meses
20% o superior

10-19.9%
6-9.9%
2-5.9%
0-1.9%

Puntos
4
3
2
1
0

Puntuación Total Tabla 1 = Subaguda + Aguda = A Puntuación Total Tabla 2 =

Puntuación Total Tabla 2 =

Puntuación Total Tabla 4 =

Evaluación Global (A, B, C) =

Categoría Puntuación

B

Puntuación total de la Tabla 3 = C

• Cáncer
• SIDA
• Caquexia Cardiaca o Pulmonar
• Úlcera por decúbito, herida abierta o fístula
• Existencia de Trauma
• Edad superior 65 años

Estrés
Fiebre
Duración de la fiebre
Esteroides

Tejido Graso:
  Grasa en orbitales parpebrales
  Pliegue tricipital
  Acúmulos grasos en la cintura
  Déficit Graso Global

0
0
0
0

0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0

1+
1+
1+
1+

1+
1+
1+
1+
1+
1+
1+
1+

2+
2+
2+
2+

2+
2+
2+
2+
2+
2+
2+
2+

3+
3+
3+
3+

Sin déficit
Déficit leve
Déficit moderado
Déficit severo

= 0 puntos
= 1 punto
= 2 puntos
= 3 puntos

1+
1+
1+
1+

2+
2+
2+
2+

3+
3+
3+
3+

3+
3+
3+
3+
3+
3+
3+
3+

Estatus Muscular:
  Músculos temporales
  Clavículas (pectorales y deltoides)
  Hombros (deltoides)
  Músculos interóseos
  Escápula (latisimus dorsi, trapecio, deltoides)
  Cuádriceps
  Gastrocnemios

Categoría

Peso

Ingesta
Impacto de la nutrición
en los Síntomas
Funcionalidad

Exámen Físico

Estado A Estado B Estado C
Bien nutrido

Sin perdida de peso o sin relación 
hídrica reciente

Sin déficit o Mejora significativa reciente
Ninguno o Mejora significativa reciente
permitiendo una ingesta adecuada
Sin afectación o
Mejora reciente significativa
Sin deficit o Deficiencia crónica pero 
con reciente mejoria clinica

Moderadamente malnutrido o 
  sospechosamente malnutrido
= 5% pérdida de peso en el último mes (o 10% 
 en 6 meses). Peso no estabilizado

Disminución significativa en la ingesta
Existe Impacto de la Nutrición en los Síntomas
(Sección 3 de la VGS-GP)
Deterioro Moderado o
Deterioro reciente de la misma
Evidencia de pérdida de leve a moderada de
masa grasa y/o masa muscular y/o tono
muscular a la palpación

Severamente malnutrido

a) >5% pérdida de peso en 1 mes
(ó >10% en 6 meses)
b) Peso sin estabilizar
Deficit severo en la ingesta
Existe Impacto de la Nutrición en los Síntomas
(Sección 3 de la VGS-GP)
Deterioro severo o 
Deterioro reciente significativo
Signos evidentes de malnutrición (ej: pérdida
severa de tejido graso, muscular, 
posible edema)

Estatus Muscular Global

Ninguno (0)
sin fiebre
sin fiebre
sin esteroides

Leve (1)
  37 y < 38 °C
< 72 horas
dosis bajas
(< 10 mg prednisona
 o equivalente/día)

Estatus Hídrico:
  Edema de tobillo
  Edema de sacro
  Ascitis
Estatus Hídrico Global 

Moderado (2)
  38 y < 39 °C
< 72 horas
dosis moderadas
(> 10 y <30 mg prednisona
 o equivalente/día)

Elevado (3)
   39 °C
< 72 horas
altas dosis de esteroides
(  30 mg prednisona
 o equivalente/día)

1
1
1
1
1
1

Fig. 2.- Formulario de instrucción para el llenado de los formularios de VGS-GP. 
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Material y Métodos
Para la realización de este estudio observacional, 
descriptivo, no experimental y transversal nos 
basamos en el Test VGS-GP. El test se lo aplicó 
a través de una hoja tipo encuesta que tiene dos 
secciones, una llenada por el propio paciente y la 
otra a ser llenada por el médico evaluador (Fig. 1), 
de acuerdo a éstos se asignaron los puntajes (Fig. 
2), con lo que se determinó la siguiente clasificación 
del paciente para tratamiento nutricional:

Además, se incluyó un parámetro para el IMC de 
los pacientes, para el cálculo del mismo se utilizó la 
siguiente ecuación: IMC = Peso /Talla2. De acuerdo a 
la tabla 1 se definieron las diferentes categorías que 
comprenden: Desnutrición y los 3 tipos de Obesidad.

El estudio se lo realizó en el Instituto Oncológico 
Nacional (ION) “Dr. Juan Tanca Marengo” de la 
ciudad de Guayaquil, en el área de hospitalización de 
Medicina Interna entre enero y diciembre del 2009. 

Se incluían los pacientes con diagnóstico nuevo de 
cáncer, para realizar tratamiento quimioterápico, 
de ambos sexos y con edades comprendidas entre 
los 18 y 75 años. Los criterios de exclusión fueron: 

Complicaciones severas asociadas a su neoplasia, 
solicitud de no continuar en el estudio por parte del 
paciente. Así, de un universo de 93 pacientes, la 
muestra quedó conformada por 66 pacientes, ya que 
27 no cumplieron los criterios de inclusión.

Resultados
De la muestra estudiada, 30 pacientes fueron 
hombres (45.46%) y 36 mujeres (54,54%). Estos 
pacientes habían sido previamente clasificados en 
estados nutricionales según su IMC. Mediante este 
método tan solo el 27% tenían desnutrición, el 42% 
se encontraba con un estado nutricional normal y el 
resto fueron clasificados como sobrepeso y obesidad.

Mediante el empleo de la encuesta VGS-GP se clasificó 
a 6 de los pacientes (9,5%) como severamente mal 
nutridos y 30 (45,25%) como moderadamente mal 
nutridos. (Fig. 3) 

Cuando se compararon los resultados de pacientes 
con deficiencia nutricional identificados por los dos 
métodos, se encontró que la VGS-GP detectó cerca 
del doble de trastornos que cuando se empleó el 
IMC. (55% - 27% respectivamente).

La distribución por sexo de la clasificación del estado 
nutricional con la VGS-GP mostró que una mayor 

Desnutrición
Normal
Sobrepeso
Obesidad

Severamente
mal nutrido

Moderadamente
mal nutrido

Bien nutrido

28%

42%

36%

6%

45%

45%

9%

A

B

VGS-SP: Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente, IMC: 
Índice de Masa Corporal

Fig. 3.- Clasificación nutricional de los pacientes indicados 
para quimioterapias en el ION-SOLCA de acuerdo A) IMC, 
B) Encuesta VGS-GP

Tabla 1: Categorías del estado nutricional dado por el 
Índice de Masa Muscular
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proporción de varones (67%) presentaron severa 
malnutrición, mientras que en las mujeres fue mayor los 
estados nutricionales normales (63%), en relación al 37% 
en hombres. Los estados nutricionales moderadamente 
afectados fueron similares en ambos sexos. 

El estado nutricional se distribuyó de manera diferente 
según el grupo de edad. Los pacientes con afectación 
severa de su estado nutricional, fue el grupo de 70 a 79 
años (33%). En los grupos de 10 a 19 años y 60 a 69 años, 
se reportó un mayor número de casos con afectación 
moderada (13% y 30% respectivamente). (Fig. 4)

Los estados nutricionales clasificados según el VGS-GP 
fueron diferentes según el tipo de neoplasia. Se observó 
mayor número de casos de malnutrición en pacientes 
con cáncer de cabeza y cuello (50%), músculo y partes 
blandas (17%) y respiratorio (17%). (Fig. 5)

El número de casos de pacientes moderadamente 
mal nutridos fue elevado en pacientes con neoplasia 
gastrointestinal (33%). En pacientes con neoplasias 
urológicas el número de casos con afectación 
moderada de la nutrición fue similar al número de 
pacientes normales (10%). En el resto la mayoría no 
tenía alteración nutricional significativa.

El uso del VGS-GP ayudó a definir la actitud nutricional 
de los pacientes incluidos en el estudio. Así en el 30% 
demostró que no se requería intervención, en el 14% 
se recomendó educación nutricional a familiares y 
pacientes, en el 23% se necesitaba una intervención 
nutricional y en el 33% se recomendó un tratamiento 
nutricional agresivo.

Se requirió tratamiento nutricional agresivo en el 55% 
de varones y en el 45% de mujeres, intervención 
nutricional en el 53% y 47% para el sexo masculino y el 
femenino respectivamente. La educación nutricional fue 
más requerida en mujeres que en hombres, 56% y 44%, 
respectivamente. No se requirió intervención con mayor 
frecuencia en el sexo femenino (70%).	

En los pacientes con edades de 30 a 39 años y de 60 a 
69 años con mayor frecuencia se requirió intervención 
nutricional (27% y 40% respectivamente). En los grupos 
de 20 a 29 años, de 50 a 59 años, la mayoría no requirió 
de intervención (15% y 30% respectivamente). En el 27% 
de los pacientes con edades comprendidas entre 70 a 
79 años se necesitó tratamiento nutricional agresivo. En 
los restantes grupos de edad se recomendó educación 
nutricional a pacientes y familiares.

Se requirió tratamiento nutricional agresivo en el 32% 
de los pacientes con neoplasia de cabeza y cuello, en 
el 27% de pacientes con cáncer gastrointestinal y en el 
14% de  pacientes con cáncer hematológico. Se requirió 
algún tipo de intervención  nutricional en los mismos 
grupos mencionados anteriormente y en el 13% en 
tumores ginecológicos. Además se requirió educación 
nutricional en el 33% de las neoplasias hematológicas. 

Discusión
La VGS se trata de un método diseñado por Detsky 
y colaboradores13 en 1987, en el Hospital General 
de Toronto, el cual ha demostrado que tiene mayor 
sensibilidad y especificidad para valoración nutricional, 
que otras técnicas como la medición de albúmina, 
transferrina, pruebas de sensibilidad cutánea, 
antropometría, índice de creatinina-altura o el índice 
nutricional pronóstico5.

VGS-SP: Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente.

Fig. 4.- Distribución por grupos etarios según la clasificación 
nutricional realizada con la encuesta VGS-GP de pacientes indicados 
para quimioterapia en el ION-SOLCA en el área de hospitalización 
de Medicina Interna entre enero y diciembre del 2009. 
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La VGS puede ser utilizada para predecir qué pacientes 
requieren una intervención nutricional y cuáles se 
beneficiarían de un soporte nutricional intensivo.

Este test ha sido validado en pacientes postratamiento 
quirúrgico o trasplante y en pacientes con Virus de 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) positivo. Posteriormente 
se han hecho dos modificaciones a la VGS inicial para 
que resulte aplicable a pacientes con cáncer14,15.

La primera fue realizada por Ottery y colaboradores en 
el Fox Chase Cancer Center y dio lugar a la Valoración 
Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-
GP), escala que se aplicó en el presente estudio. En 
él se incluye información adicional sobre síntomas 
característicos que pueden presentarse en el paciente 
oncológico.

La segunda la llevaron a cabo Persson y colaboradores, 
ellos aplicaron su modificación de la VGS a 87 
pacientes con cáncer digestivo y de vías urinarias 
y concluyeron que era una forma válida de evaluar 
el estado nutricional, además de sencilla y que daba 
buena idea del pronóstico15.

En la VGS-GP se involucra al propio paciente en la 
evaluación, de forma que éste complementa la primera 
parte del cuestionario, que está referida a la historia 
clínica, mientras que el médico clínico completa el resto 
de la valoración, que es la parte que hace referencia a 
los signos físicos. 

La escala utilizada en la VGS-GP es un sistema 
desarrollado para cuantificar el grado de impacto 
sobre el estado nutricional o el riesgo de malnutrición, 
consiguiéndose dar un paso más en la clasificación 
de estos pacientes y discriminar los distintos grados 
de malnutrición. Los puntos se van a ir otorgando en 
función del impacto sobre el estado nutricional.

La escala de valoración no reemplaza a la clasificación 
de la VGS en las tres categorías definidas previamente: 
A, B y C. Esta última nos da idea del estado nutricional 
del paciente, mientras que la escala de valoración 
puede señalar la puntuación a partir de la cual es 
necesario instaurar un tratamiento nutricional. 

Por otra parte el IMC o índice de Quetelet es una 
medida que relaciona el peso con la talla. Es necesario 
tener en cuenta que el peso se afecta más que la talla 
por el estado nutricional y la composición corporal.

El presente estudio, demuestra claramente la 
importancia de estas herramientas para la valoración 
nutricional en el paciente oncológico, al lograr una alta 

detección de pacientes con malnutrición. El uso de 
la VSG-GP fue acertado ya que se logró confirmar la 
alta sensibilidad y especificidad reportada por varios 
investigadores11.

De acuerdo a la literatura, en un estudio realizado en 
Shanghai16,el uso de esta herramienta, mostró una 
prevalencia de alteraciones de la nutrición del 48,2%. El 
éxito de este instrumento ha originado modificaciones 
para ser aplicado en diversas patologías16,17.

Esta revisión muestra un menor rendimiento del IMC 
para diagnosticar malnutrición. Sin embargo aún 
utilizando este método, el número de pacientes con 
enfermedad oncológica catalogados en desnutrición fue 
mayor en los resultados presentados que los publicados 
por otros autores. Un estudio multicéntrico efectuado 
en España en el que se incluyeron 561 pacientes de 65 
hospitales, reportó un 18,2% de pacientes con IMC por 
debajo de 2018.

La investigación presenta una mayor prevalencia de 
malnutrición en pacientes con enfermedad en cabeza 
y cuello, aparato respiratorio y gastrointestinal. Está 
bien establecido, que hasta un 85% de pacientes con 
neoplasias ubicadas en el aparato gastrointestinal 
pueden tener trastornos importantes de la nutrición, 
debido a pérdidas que pueden superar fácilmente el 
10% del peso al ingreso. Lo mismo sucede con los 
afectados por cáncer pulmonar donde hasta un 57 a 
61% también pueden superar el 10% de pérdida7.

El estudio mostró que los grupos con edades extremas 
fueron los de mayor impacto. Al respecto un reciente 
estudio colaborativo que incluyó pacientes de más de 
65 años con cáncer3 mostró que en ellos la prevalencia 
de desnutrición era alta y que afectaba de forma directa 
al pronóstico.

La literatura médica recomienda la evaluación 
nutricional antes de cualquier tipo de tratamiento en 
pacientes con cáncer, ya que el estado nutricional 
adecuado mejora el pronóstico de supervivencia de 
manera drámática11.

Conclusiones
•    El número de trastornos por déficit de la nutrición es 

elevado en pacientes con enfermedad oncológica 
con indicaciones para tratamiento de quimioterapia 
en el Instituto Oncológico Nacional “Dr. Juan Tanca 
Marengo”.
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•	 Las alteraciones nutricionales por déficit, tienen una 
mayor prevalencia en pacientes de sexo masculino, 
grupos con edades marginales y en cánceres 
que afectan cabeza y cuello, aparato respiratorio 
y gastrointestinal. Lo que conlleva a realizar 
intervenciones nutricionales en estos grupos. 

•	 La prevalencia de trastornos por déficit nutricional 
es proporcionalmente  mayor cuando se detecta 

mediante el uso de la herramienta de VSG-GP que 
cuando se emplea la evaluación tradicional con 
IMC.

•	 El uso de la VSG-GP permite categorizar el tipo 
de intervención médica para mejorar el trastorno 
nutricional, mediante una escala jerarquizada que 
optimiza el recurso humano, el tiempo y la inversión 
económica.
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Valoración y asesoría nutricional a pacientes 
Oncológicos terminales con cuidados 
Paliativos domiciliario.
Evaluation and nutritional counseling for terminal 
cancer patients with domiciliary Palliative care.

Resumen
Introducción.- El soporte nutricional en la situación 
de enfermedad terminal constituye una modalidad de 
tratamiento aceptada desde el punto de vista médico, 
moral y legal. El objetivo de esta investigación fue 
demostrar que la asesoría nutricional, que incluyó 
consejo dietético y suplementación oral o enteral, 
ayudaría a mantener el estado nutricional.

Material y Métodos.- Investigación descriptiva y 
prospectiva en la que se determinó la relación entre 
asesoría y evolución del estado nutricional de 30 
pacientes oncológicos terminales, visitados en sus 
domicilios por los Servicios de Nutrición Clínica y 
Cuidados Paliativos de SOLCA - Guayaquil, desde 
febrero del 2010 a octubre del 2011. Para la evaluación 
de datos se utilizó el programa estadístico SPSS y  
prueba de Chi cuadrado.

Resultados.- El grupo mayoritario fue de 79 a 88 años, 
el género predominante femenino con 73.33% sobre el 
masculino con 26.67%. El cáncer de cérvix uterino fue 
el más frecuente con 23.7%. Al inicio de la investigación 
33.34% de los pacientes tenían desnutrición leve, 23.33% 
moderada y 4.33% severa. Al final de ésta, con asesoría 
nutricional 73.33% mantuvieron su estado nutricional 
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Abstract
Introduction.- Nutritional support in a terminal illness 
situation is an accepted treatment modality from the 
medical, moral and legal standpoint. The objective of 
this research was to demonstrate that the nutritional 
counseling that included dietary counseling and oral 
or enteral supplementation would help to maintain 
nutritional status.

Material and Methods.- Prospective descriptive 
study in which it was investigated the relationship 
between assessment and development of nutritional 
status of 30 terminal cancer patients, visited in their 
homes by Clinical Nutrition and Palliative Care 
Services from SOLCA - Guayaquil, from February 
2010 to October 2011. It was used SPSS and Chi 
square test for data evaluation.

Results.- The largest group was 79 to 88 years 
old, female gender predominant with 73.33% over 
the men with 26.67%. Uterine cervical cancer was 
the most frequent with 23.7%. At the beginning 
of the investigation 33.34% of patients had mild 
malnutrition, 23.33% had moderate malnutrition, and 
4.33% had severe. At the end of the investigation, 
73.33% with nutritional counseling maintained their 
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Introducción
La Nutrición, junto con el control de síntomas, es 
uno de los aspectos más importantes del tratamiento 
de los pacientes oncológicos que necesitan de 
Cuidados Paliativos. El aporte de una buena nutrición 
es esencial no sólo para cubrir los requerimientos 
fisiológicos sino también por el beneficio social, 
cultural y psicológico que conlleva para los pacientes 
y sus cuidadores1.

Se define como terminal al paciente diagnosticado de 
cáncer en el que no existe posibilidad de tratamiento 
oncológico potencialmente curativo, pero en el que sí 
es posible aplicar tratamiento paliativo2. 

Una persona cercana a su muerte se vuelve 
desinteresada por la comida y, en menor grado por la 
toma de líquidos3. El cáncer y su tratamiento reinduce 
severos cambios metabólicos como incremento de la 
proteólisis y de la lipólisis, hay disminución hepática 
de glucosa e incremento de la actividad del ciclo de 
Cori, asociados a un deterioro de la Calidad de Vida 
(CdV), la cual evalúa los factores físicos, psicológicos 
y sociales que influencian en el bienestar de los 
pacientes4.

El soporte nutricional en cuidados paliativos, se enfoca 
en controlar los síntomas relacionados con la ingesta 
de alimentos y retrasar la pérdida de autonomía, con la 
finalidad de mantener o incluso mejorar la CdV de los 
pacientes4. La malnutrición es una causa importante 
de morbimortalidad en los pacientes oncológicos 
terminales y como consecuencia desmejora su CdV2. 

Para la valoración nutricional del Paciente Oncológico 
se utiliza la Escala de Valoración Global Subjetiva 

generada por el Paciente, la cual es de alta fiabilidad, 
pero su utilización en pacientes terminales demanda 
de ellos un gran esfuerzo, y se recomienda utilizarla 
en pacientes oncológicos con tratamiento curativo5,6. 

La Antropometría es un método efectivo, eficaz y de 
bajo costo utilizado para valorar el estado nutricional, 
donde destacan peso y estatura, pero en pacientes 
encamados y sin posibilidad de moverse se plantea 
un problema para obtener estas variables, pudiendo 
utilizarse medidas antropométricas alternativas 
como son: Circunferencia del brazo que sirve para 
estimar el peso, y Masa Muscular y Pliegue Tricipital, 
que sirven para estimar grasa y también la masa 
muscular. Su medición es fácil de realizar, se necesita 
para la circunferencia del brazo una cinta métrica 
inextensible y para el pliegue tricipital un plicómetro7. 

Adicionalmente, resulta útil clasificar a los pacientes 
según el Índice de Karnofsky (IK), que es la forma de 
medir la capacidad de los pacientes con cáncer de 
realizar tareas rutinarias, cambios en su capacidad, 
decidir si un paciente puede ser incluido en un estudio 
clínico, y además es una herramienta válida para 
predecir la mortalidad en pacientes oncológicos con 
nutrición enteral domiciliaria8.

La intervención nutricional en cuidados paliativos se 
enfoca  sobre el control de  síntomas como: náuseas, 
saciedad temprana y vómitos8. Es recomendable 
tratar de alcanzar mientras sea posible los siguientes 
objetivos para los pacientes oncológicos en este 
servicio:

1. Mantener el estado nutricional de los pacientes.
2. Aporte suficiente de proteínas.
3. Asegurar una correcta hidratación.
4. Evitar el estreñimiento.
5. Facilitar la deglución.

y 26.67% desmejoraron, lo cual representa un valor p 
de 0.01 que es estadísticamente significativo. El Índice 
de Karnofsky utilizado para valorar actividad diaria tuvo 
valores iniciales entre 30 y 70, 16.66% mejoraron, 40% 
se mantuvo y 43.4% disminuyeron puntaje.

Conclusiones.- La valoración y asesoría nutricional 
a pacientes oncológicos en etapa terminal ayuda a 
mantener el estado nutricional. 

Palabras clave.- Enfermedad terminal, Asesoría 
nutricional.

state and 26.67% nutritional status were affected 
negatively, which represents a P value of 0.01, which 
is statistically significant. The Karnofsky index used 
to assess baseline daily activity was 30 to 70, 16.66% 
improved, 40% remained and 43.4% decreased the 
score.

Conclusions.- The measurement and nutritional 
counseling for cancer patients in terminal stage helps 
to maintain their nutritional state.

Keywords.- Terminal illness, nutritional counseling.
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6. Evitar interacciones fármaco-nutrientes.
7. Conseguir la máxima autoalimentación.
8. Mantener el placer por la comida8.

La imposibilidad para conseguir un aporte nutritivo 
aceptable constituye un factor de mal pronóstico 
en la situación de enfermedad terminal y produce 
un gran impacto emocional en el enfermo y su 
familia. Después de la disnea, la falta de ingesta 
es el problema que más distress físico y emocional 
produce en los enfermos diagnosticados de cáncer. 
El dolor ocupa el tercer lugar9.

En la situación de enfermedad terminal, mantener la 
nutrición y la hidratación, siempre que la vía oral sea 
útil, que no suponga un gran esfuerzo para el enfermo 
y que no requiera el uso de métodos artificiales, 
deberá considerarse siempre una actitud correcta y 
una obligación ética10. El soporte nutricional enteral 
mediante métodos artificiales, como la sonda 
nasogástrica o la gastrostomía, en ningún caso va 
a curar la enfermedad ni va a evitar la progresión 
hacia la muerte, pero podría mejorar la CdV de los 
pacientes11.

La nutrición parenteral, en situación de enfermedad 
terminal, cuando se ha descartado cualquier 
tratamiento con finalidad curativa, debe usarse de 
manera excepcional y siempre con el consentimiento 
del enfermo bien informado.

Ésta constituye una técnica agresiva, que limita la 
autonomía del enfermo y que está sujeta a multitud 
de complicaciones, fundamentalmente de tipo 
infeccioso, metabólico y  derivadas de la colocación 
de un catéter por vía central11.

La intervención nutricional no puede considerarse 
solamente cuando los pacientes oncológicos se 
encuentren en fase paliativa de su enfermedad, 
sino como terapia de apoyo en cualquier etapa de la 
enfermedad4. 

El objetivo de esta investigación fue demostrar que 
la asesoría nutricional, que comprendía consejo 
dietético y suplementación oral o enteral, ayudaría 
a mantener el estado nutricional de los pacientes 
oncológicos en etapa terminal.

Debiéndose destacar que el soporte nutricional es útil 
en toda etapa de la enfermedad, y que la meta ideal es 
que todo paciente al ser diagnosticado de cáncer, se le 
realice también la valoración de su estado nutricional.

Material y Métodos
Se realizó un estudio observacional, prospectivo, 
a pacientes que estaban recibiendo tratamiento 
paliativo con visita domiciliaria, por los Servicios de 
Cuidados Paliativos y de Nutrición Clínica del Instituto 
Oncológico Nacional SOLCA - Guayaquil, desde 
febrero del 2010 a octubre del 2011. 

El universo fue de 105 pacientes de los cuales 
se seleccionó una muestra de 30 pacientes, que 
cumplieran los siguientes criterios de inclusión: 
pacientes oncológicos mayores de 18 años de edad, 
declarados fuera de recursos terapéuticos, que 
podían ser alimentados por vía oral o enteral y con un 
mínimo de tres controles nutricionales. Se excluyeron 
pacientes menores de 18 años, en agonía y con 
edema de extremidades superiores. 

La hipótesis propuesta fue que dar asesoría dietética 
y suplementación oral o enteral ayudarían a mantener 
el estado nutricional de los pacientes oncológicos 
terminales, siendo la hipótesis nula que el estado 
nutricional inicial y el final son independientes de 
la asesoría dietética y de la suplementación oral o 
enteral. Para contrastar la hipótesis nula, se aplicó la 
prueba estadística Chi-cuadrado. 

La evaluación nutricional de los pacientes se realizó:

1.	 Mediante información obtenida a partir de datos 
clínicos.

2.	 Registro de ingesta y medidas antropométricas 
como perímetro de brazo y pliegue tricipital, 
utilizando cinta métrica inextensible y plicómetro 
de la marca Cescorf. Con estas medidas se 
determinó respectivamente si había pérdida de 
masa muscular y de tejido adiposo. Se realizó 
la medición de pliegue tricipital por tres veces 
consecutivas y se promedió los valores obtenidos 
en milímetros.

Estas medidas fueron utilizadas como dato 
antropométrico alternativo al peso para determinar 
el grado de desnutrición, porque los pacientes 
oncológicos muestran estados de ansiedad y 
depresión que pueden aumentar al conocer su 
pérdida progresiva de peso12.

Para interpretar los datos antropométricos se utilizaron 
tablas referenciales que dan valores estimados para 
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hombres y mujeres13,14; estos permiten establecer que 
el pliegue subcutáneo tricipital en hombres es de 12.5 
mm (100%) y en mujeres 16.5 mm (100%). Valores 
inferiores a éstos se catalogan como desnutrición 
leve cuando la medida obtenida llega al 80% del valor 
estándar, moderada (70%) y severa (60%).

Para la circunferencia del brazo en adultos se acepta 
como valor estándar para hombres de 29.3 cm (100%) 
y para mujeres de 28.5 cm (100%). Valores inferiores 
a éstos se clasifican como desnutrición leve (80%), 
moderada (70%) o severa (60%)13,15.

Se clasificó a los pacientes como desnutridos leves, 
moderados o severos. De acuerdo a ello se procedió a 
dar asesoría dietética y suplementación oral o enteral. 

Además, de acuerdo al IK, cuyos puntajes oscilan 
entre 0 y 100, se pudo determinar aquellos que 
tuvieron mejor capacidad de realizar las actividades 
cotidianas. (Tabla 1)

Los pacientes fueron visitados en forma secuencial 
una vez cada mes, con un total de 3 visitas, 
registrándose los valores de circunferencia de brazo 
y pliegue tricipital, IK y recordatorio de ingesta de 24 
horas.

Al finalizar la investigación se determinó si los 
pacientes conservaron el mismo estado nutricional 
o no hubo respuesta favorable a la asesoría y 

suplementación nutricional. Los datos obtenidos 
fueron analizados para su procesamiento con el 
programa SPSS versión 18.0 y el análisis estadístico 
con el método de Chi cuadrado

Resultados.
La investigación se realizó con 30 pacientes, el 
grupo mayoritario fue de 79 a 88 años, con 26.67%. 
(Fig. 1) El género femenino fue predominante con 
73.33% sobre el género masculino con 26.67%. 

Los tres tipos de cáncer más frecuentes fueron 
cérvix uterino con 23.7% (7 casos), seguido de 
cáncer de próstata con 10% (3 casos) y cáncer de 
recto con 10% (3 casos).

El diagnóstico del estado nutricional inicial fue 
realizado considerando las medidas de perímetro 
de brazo y de pliegue tricipital, destacándose en la 
primera visita a domicilio, que 13 pacientes (43,33%) 
tenían desnutrición severa. (Fig. 2) 

Tabla 1: Índice de Karnofsky

Fig. 2.- Distribución de pacientes oncológicos en fase 
terminal en cuidados paliativos domiciliario según 
diagnóstico nutricional inicial en comparación con el 
diagnóstico nutricional final.

Fig. 1.- Distribución etárea de pacientes oncológicos 
terminales con cuidados paliativos domiciliarios. 
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Se procedió a realizar la asesoría nutricional 
proporcionando a cada paciente una guía dietética 
personalizada de acuerdo a su cuadro clínico; 29 
pacientes recibieron alimentación y suplementación 
por vía oral y 1 recibió nutrición enteral por sonda 
de gastrostomía.

El diagnóstico del estado nutricional final fue 
realizado después de tres evaluaciones mensuales 
y se obtuvo como resultado que del total de 30 
pacientes, 22 (73.3%) mantuvieron su estado 
nutricional y 8 (26.7%) no mejoraron.

Al aplicar la prueba del Chi cuadrado considerando 
como variables el estado nutricional inicial y final de 
los pacientes, se encontró un valor p asociado de 
0.01. (Tabla 2)

De 10 pacientes (33.34%) que tuvieron desnutrición 
leve al inicio de la investigación, luego de tres meses 
6 (20%) mantuvieron su mismo estado nutricional y 
4 pasaron a tener desnutrición moderada.

De 7 pacientes (23.3%) con desnutrición moderada 
en etapa inicial, 3 mantuvieron su estado nutricional 
y 4 pasaron a tener desnutrición grave y de 13 
pacientes iniciales  (43.3%) con desnutrición severa, 
el 100% mantuvieron el mismo estado nutricional, 
más su número se incrementó a 17 casos (56.7%) 

por los 4 casos de desnutrición moderada que 
pasaron a ser graves. (Fig. 2)

Se realizó la valoración del IK a los 30 pacientes 
para determinar su capacidad de realizar actividades 
diarias y se encontró que el puntaje oscilaba entre 
30 y 70 puntos. Al finalizar la investigación 13 
pacientes (40%) mantuvieron su puntaje. (Fig. 3)

Al concluir el periodo de 20 meses que duró la 
investigación, 19 pacientes (63%) se mantenían con 
vida y 11 (27%) habían fallecido.

Discusión
La Dra. Ángela Suárez Pérez, en su artículo 
“Alimentación del paciente con cáncer en fase 
avanzada y terminal: consideraciones éticas y 
recomendaciones prácticas”, expresa que el objetivo 
fundamental del tratamiento al paciente de cáncer en 
fase avanzada y terminal es alcanzar la mejor calidad 
de vida posible.

Para ello se requiere una atención integral cuya base 
científica, filosófica y ética, preserve, en el final de la 
vida la dimensión humana. La eficiencia y eficacia 
de la atención depende de cuanto se adapte a las 
peculiaridades y condiciones concretas de cada 
paciente16,17.

El propósito de evaluar nutricionalmente a los 
pacientes con cáncer es de identificar si el sujeto está 
desnutrido o en riesgo de estarlo18.

La frecuencia del síndrome anorexia - caquexia varía 
con cada tipo de tumor, pero en términos generales, 
del 20 al 40% de los pacientes oncológicos presentan 
desnutrición en mayor o menor grado en el momento 
de su diagnóstico y esta cifra puede superar el 80% 
cuando la enfermedad está avanzada19. En el presente 
reporte el 100% de los pacientes tuvo desnutrición.

Para la valoración nutricional se utiliza la 
determinación de peso y talla, que son medidas 
antropométricas sencillas de obtener20, pero que 
en casos de pacientes terminales pudieran ser no 
prácticas debido a que tanto el paciente como sus 
familiares presentan ansiedad ante las variaciones 
de peso12. La medición de los pliegues cutáneos 
mediante un calibrador ayuda a determinar la reserva 
de grasa del organismo.

Tabla 2: Estado Nutricional Final versus Inicial

Fig. 3.- Distribución de pacientes oncológicos en fase 
terminal con cuidados paliativos domiciliario según el Índice 
de Karnofsky. 
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El sitio de medida más generalizado es el tríceps, en 
el punto medio del brazo y es la medición más práctica 
en todos los grupos de edad tanto en la escasez 
de reservas energéticas como en la obesidad. La 
cantidad y proporción de la proteína en el músculo 
esquelético se pueden conocer indirectamente 
midiendo la circunferencia muscular del brazo.

No obstante su utilidad puede verse limitada cuando 
existe edema en esta región21, por tanto en esta 
investigación excluimos los pacientes con edema de 
extremidades superiores.

El objetivo del tratamiento paliativo es el 
mantenimiento o restablecimiento del bienestar de 
los pacientes, de su rendimiento en la vida diaria y 
de su CdV tal como lo afirma A. Mc Kinlay22 y cuando 
se establece el diagnóstico del estado nutricional 
de los pacientes terminales, debe decidirse el plan 
alimentario a seguir, adecuándolo a un contexto 
personal único que contemple las necesidades y 
posibilidades concretas del enfermo.

Según Kluber-Ross unas cuantas cucharadas de 
sopa casera benefician más al paciente que una 
infusión intravenosa suministrada en el hospital23. 

Las recomendaciones de Karthaus para alimentar 
por vía oral al paciente oncológico terminal son: 
Entorno adecuado a la hora de comer, evitar olores 
producidos durante la preparación de alimentos, 
no presionar al paciente a alimentarse, administrar 
pequeñas porciones de alimentos de textura blanda 
y con frecuencia de 5 a 6 veces al día24.

De acuerdo al presente estudio se demuestra que 
el patrón cultural de alimentación es un detalle 
importante al momento de complacer el deseo 
personal de cada paciente.

Cuando la alimentación por vía oral no es posible, 
puede utilizarse la nutrición enteral, indicada cuando 
hay alteraciones severas del tracto digestivo superior 
que impidan la correcta alimentación natural, siempre 
que no haya obstrucción intestinal, síndrome de 
intestino corto o fístulas enterales25. 

Las vías más utilizadas son sondas nasogástricas 
o nasoyeyunales, gastrostomía o yeyunostomía. En 
este caso tuvimos un sólo paciente al que se realizó 
alimentación por gastrostomía y al que asesoramos 
en el tipo de dieta y suplementos apropiados para ser 
utilizados en esta vía. 

En situaciones terminales no reversibles la decisión 
de alimentar puede depender del grado de conciencia 
del paciente, la posibilidad de expresar su voluntad, 
el grado de sufrimiento asociado, la posibilidad 
de mantener la vía de alimentación, y cuando sea 
posible debe mantenerse medidas mínimas de 
soporte como es la hidratación, tratando de prevenir 
los efectos colaterales de la medicación analgésica 
como el estreñimiento o la disnea26.

Diversos autores coinciden en no aconsejar la 
nutrición parenteral en fase terminal, ya que no 
conlleva a un aumento de peso ni prolonga la vida25.

La finalidad de utilizar suplementos por vía oral 
en comparación al cuidado rutinario habitual en 
pacientes con cáncer pretende incrementar la ingesta 
oral de energía y de diversos nutrientes, tales como 
proteínas, vitaminas, minerales o elementos traza, 
con la finalidad de prevenir los efectos adversos 
relacionados con un estado nutricional deficitario26.

Se recomienda la utilización de volúmenes pequeños 
tanto en la alimentación como en la suplementación 
y con mayor aporte energético, lo cual contribuyó a 
mantener el estado nutricional27.

El IK es una escala funcional desarrollada en 
Oncología utilizada para medir el nivel de actividad 
y la dependencia de los pacientes en relación a su 
cuidado médico, esta escala se ha utilizado como 
factor pronóstico en los pacientes con cáncer 
en estado avanzado. Un valor inferior a 80 está 
fuertemente asociado a un desenlace fatal en menos 
de 6 meses y habitualmente en menos de 2 meses28. 

El National Hospice Study confirma una diferencia 
significativa de la media de supervivencia según el 
IK: 17 días para un IK con valores entre 10 y 20, 50 
días para uno entre 36 y 40 y finalmente 86 días para 
uno de 5029. En la serie presentada se encontraron 
valores del IK que oscilaban entre 30 y 70 puntos, 
para el paciente que tuvo una puntuación de 30 el 
tiempo de sobrevida fue de 3 semanas, aquellos con 
puntaje de 40 fue de 5 meses, otros con IK de 50 y 
60  fue de 6 meses. 

Conclusiones
1.	 La valoración y asesoría nutricional en pacientes 

oncológicos terminales es indispensable para 
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ayudar a mantener el estado nutricional, el cual 
a su vez influye en la capacidad para realizar 
actividades diarias, y conduce a un impacto 
positivo en la calidad de vida.

2.	 Siempre la vía de elección para alimentar 
y suplementar a los pacientes debe ser 
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Comportamiento del Cáncer en pacientes 
menores de 50 años
Cancer in patients younger 50 years

Resumen
Introducción.- En Camagüey, desde el año 2005 la 
mortalidad por cáncer ocupa el primer lugar; por esta 
razón es de interés realizar una investigación con el 
objetivo de caracterizar el comportamiento del cáncer 
en los menores de 50 años.

Material y Métodos.- Se realizó un estudio descriptivo 
transversal en un universo de 203 pacientes menores 
de 50 años con el diagnóstico de cáncer, atendidos en 
el Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech” 
durante el quinquenio 2005-2009. Los criterios de 
inclusión (ser menor de 50 años de edad, estar 
hospitalizado, tener confirmación histopatológica del 
cáncer) seleccionaron una muestra de 174 enfermos.

Resultados.- En esta serie predominaron los individuos 
de 41-50 años (56.34%) y del sexo masculino (51.73%). 
El motivo de ingreso más común fue la disnea (16.09%). 
El cáncer de pulmón (33.34%), particularmente el 
adenocarcinoma (32.75%), predominó como localización 
primaria, seguida del tumor cerebral primario (20.69%). 
El 60.61% de los pacientes presentaban metástasis 
en el momento del diagnóstico. Los antecedentes 
familiares de cáncer fueron predominantemente 
negativos (95.40%) y la hipertensión arterial (28.98%) 
fue la enfermedad concomitante más frecuente.
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Abstract
Introduction.- In Camagüey, since 2005 cancer 
mortality ranks first, which is why it is of interest 
to conduct a research in order to characterize the 
behavior of cancer in patients under 50 years-old.

Material and Methods.- A cross-sectional study 
was carried out in a universe of 203 patients 
under 50 years-old with a diagnosis of cancer, 
treated at the University Hospital “Manuel 
Ascunce Domenech” during the 2005-2009 
period. Inclusion criteria (to be under 50 years-
old, being hospitalized, histopathological cancer 
confirmation) selected a sample of 174 patients.

Results.- In this series prevailed individuals of 
41-50 years old (56.34%) and male (51.73%). The 
most common reason for admission was dyspnea 
(16.09%). Lung cancer (33.34%), particularly 
adenocarcinoma (32.75%), predominated as 
primary location, followed by primary brain tumor 
(20.69%). 60.61% of patients had metastases 
at time of diagnosis. Family history of cancer 
were predominantly negative (95.40%) and 
hypertension (28.98%) was the most common 
comorbidity.

ARTÍCULO ORIGINAL
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Conclusiones.- Se pudo caracterizar el comportamiento 
del cáncer en los menores de 50 años, en el que se 
destacó que predominó el grupo de 40 a 50 años, los 
cuales ingresaron por disnea, dolor y decaimiento. La 
entidad más diagnosticada fue el Cáncer de Pulmón 
seguido de los tumores cerebrales y los linfomas. En la 
presentación más de la mitad de los pacientes tenían 
metástasis. No encontramos antecedentes importantes 
de cáncer en familiares de primera línea. El tabaquismo 
fue el principal factor de riesgo.

Palabras clave.-  Cáncer, edad de inicio, metástasis de 
la neoplasia.

Conclusions.-  It could be described cancer 
characteristics in patients under 50 years-
old, who were admitted for dyspnea, pain and 
asthenia. The most diagnosed entity was Lung 
Cancer followed by brain tumors and lymphomas. 
At symptoms onset, more than half of the patients 
had metastases. No significant history of cancer 
in first-line relatives was found. Smoking was the 
main risk factor.

Keywords.- Cancer, age of onset, metastatic 
neoplasm.

Introducción
A la luz de los desarrollos en el campo de la genética, 
del aumento de la supervivencia de la población y 
de una mayor inversión en la investigación científica, 
se puede observar un cambio en las tendencias 
epidemiológicas del cáncer consideradas como 
habituales, de acuerdo a la literatura médica 
revisada1. Resultan alarmantes publicaciones como 
las de Filik et al2 y Kocak et al3 describiendo casos 
de Carcinoma del Pulmón en menores de 40 años, 
y señalando dos revisiones con series de pacientes 
menores de 30 años con este tipo de enfermedad4-6. 

Los individuos afectados por alguna de las bien 
conocidas predisposiciones familiares al Cáncer de 
Colon son mucho más propensos a desarrollarlo a 
una edad temprana7,8. El Linfoma de Hodgkin (LH) 
es único entre las enfermedades oncológicas, ya 
que dos tercios de los pacientes son diagnosticados 
antes de los 50 años9,10. La frecuencia del Cáncer 
de Próstata en menores de 50 años es de 
aproximadamente 15 casos por 100.000 habitantes, 
con un comportamiento muy agresivo en este grupo 
de edad; el diagnóstico es tardío, identificándose 
cuando existe enfermedad metastásica11.

De igual manera, entre los pacientes menores de 40 
– 50 años con neoplasia del pulmón, hay una alta 
proporción de mujeres con histología compatible 
con Adenocarcinoma y enfermedad avanzada en el 
momento del diagnóstico3,12.

En Cuba, en 1997, la tasa bruta de mortalidad 
por tumores malignos fue de 137,6, por cada 
100.000 habitantes, superada únicamente por las 

enfermedades cardíacas13, en el 2001 dicha tasa 
alcanzó la cifra de 149,6 por cada 100.000 habitantes, 
mientras en Camagüey tuvo un valor de 146,214.

En el año 2002, en Camagüey, la mortalidad por 
cáncer ocupó el primer lugar, por encima de la 
cardiopatía isquémica. Para el primer semestre del 
2005, el cáncer volvió a ocupar la primera causa de 
muerte en esta provincia y así se ha mantenido hasta 
el año 201015.

Teniendo como base esta motivación, la investigación 
tuvo como objetivo caracterizar el comportamiento 
del cáncer en pacientes menores de 50 años en 
un quinquenio, en el Hospital Universitario Docente 
“Manuel Ascunce Domenech” de Camagüey.

Material y Métodos
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 
transversal en el Hospital Universitario “Manuel 
Ascunce Domenech”, en el período comprendido 
entre el 1 de enero del 2005 y el 31 de diciembre del 
2009, ambos inclusive. El universo del estudio estuvo 
constituido por todos los pacientes con una edad de 
50 años o menos con el diagnóstico presuntivo de 
cáncer, lo que ascendió a 203 pacientes.

Aquellos que tenían diagnóstico de esta 
enfermedad basado en criterios clínicos y 
exámenes complementarios y con confirmación 
histopatológica de la misma, como criterios de 
inclusión, conformaron la muestra dada por 174 
enfermos. Se excluyeron los casos sin estudios 
concluyentes.
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La fuente de la información estuvo constituida por 
las historias clínicas individuales disponibles en el 
Departamento de Estadística del Hospital. Esto nos 
permitió obtener variables como: grupos de edades, 
sexo, procedencia, ocupación, motivo de ingreso, 
topografía, histología, presencia de metástasis, 
antecedentes patológicos familiares y personales de 
los pacientes oncológicos.

Los factores de riesgo considerados en este estudio, 
de acuerdo a la literatura revisada1,16-19, fueron: 
tabaquismo, consumo de alcohol, tratamiento con 
medicamentos citostáticos, infecciones virales y 
manipulación de tóxicos, entre otros.

La ejecución de esta investigación se llevó a cabo en el 
marco de los principios generales de la ética médica, 
teniendo siempre presente el derecho del paciente a 
la confidencialidad.

Para la obtención de los datos se confeccionó una 
encuesta por el autor de esta investigación, de 
acuerdo a los elementos aportados por la revisión 
bibliográfica1,2,7, que fue aplicada por el tesista durante 
las actividades diarias de educación en el trabajo. Los 
datos se procesaron y se hallaron, en estadísticas 

descriptivas, la distribución de frecuencias y 
porcentajes. La información fue presentada en forma 
de texto, tablas y gráficos.

Resultados
El grupo de edad predominante fue el de 40 a 50 
años con 56.34%. Debe destacarse el diagnóstico de 
malignidad en 4 pacientes menores de 20 años, uno 
con cáncer de pulmón (CaP), otro con un carcinoma 
fibrolamelar del hígado y dos con tumores cerebrales. 
Predominó el sexo masculino con el 51.73%. El color 
de piel blanca fue el más frecuente en el 72.73% de 
los casos. En el 65.48% de los pacientes se identificó 
una procedencia urbana. El 63.22% de los pacientes 
eran trabajadores.

La mayoría de los pacientes en esta serie ingresaron 
por disnea, en el 16.09% de los casos, seguida de 
dolor abdominal, decaimiento y dolor torácico con el 
14.37%, 8.04% y 8.04%, respectivamente. (Fig. 1).

Alrededor del 11.5% ingresó por motivos diversos como: 
vómitos, diarreas, hematuria y fiebre, entre otros.

Fig. 1.- Distribución de los pacientes menores de 50 años con cáncer según el motivo de ingreso. Hospital Universitario 
Docente “Manuel Ascunce Domenech”. Camagüey. 2005-2009.

Fuente: Encuesta
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de la afección pleural en el 17.14%, al igual que el 
cerebro. Algunos pacientes tenían metástasis en 
más de una localización simultáneamente en el 
momento del diagnóstico.

En el  95.40% no se recogieron antecedentes de 
cáncer en familiares de primera línea. En el 69.54% 
de los pacientes se identificó alguna exposición 
a uno o más factores de riesgo, encontrándose 
predominantemente el tabaquismo con respecto a 
los demás en el 61.98% de los casos (75 pacientes). 
El alcoholismo como único factor de riesgo se 
encontró en 24 casos (19.83%).

La enfermedad maligna más comúnmente 
diagnosticada fue el CaP (33.34%) (Tabla 1), en 
particular el adenocarcinoma en 19 pacientes 
(10.92%), seguido de los tumores cerebrales en el 
20.69%, y de los linfomas con el 8.05%. Dentro de 
estos últimos, los no-Hodgkin se encontraron en 9 
pacientes.

En el momento de la presentación, el estudio de 
estadificación demostró metástasis en el 60.34% de 
los pacientes. En la Tabla 2 puede apreciarse cómo 
los ganglios linfáticos fueron los más comúnmente 
afectados en el 61.90% de los pacientes, seguidos 

Tabla 1: Distribución de los pacientes menores de 50 años con cáncer según la topografía y la histología del 
tumor primario. Hospital Universitario Docente “Manuel Ascunce Domenech”. Camagüey. 2005-2009.

Fuente: Encuesta.

*1 GIST: Tumor de Estroma Gastrointestinal *2 LMC: Leucemia Mieloide Crónica. *3 LLC: Leucemia Linfocítica Crónica. *4 LMA 
M2: Leucemia Mieloblástica Aguda M2. *5 LMA M3: Leucemia Mieloblástica Aguda M3.
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La evaluación de los antecedentes patológicos 
personales demostró que el 39.65% de los pacientes 
tenían enfermedades asociadas, de ellos el 28.98% 
padecían de hipertensión arterial, seguida del asma 
bronquial en el 23.19% (Tabla 3). Se debe señalar 
que en varios pacientes la comorbilidad era de más 
de una entidad a la vez.

Discusión
De acuerdo a la información de la Sociedad Americana 
de Cáncer20, las probabilidades de desarrollar 
Cáncer de Pulmón (CaP) entre los hombres se 
rigen por el siguiente patrón: del nacimiento a los 
39 años, 0.04%; 40 - 59 años, 1.24%; 60 - 79 años, 
6.29%; y del nacimiento a la muerte, 8.09%. Entre 
las mujeres, las probabilidades se comportan como 
siguen: del nacimiento a los 39 años, 0.03%; 40 - 59 
años, 0.92%; 60 - 79 años, 4.04%; y del nacimiento 
a la muerte, 5.78%.

Como con otros casos histopatológicos de CaP, 
la mayoría de los casos de Carcinoma de Células 
Pequeñas ocurren entre individuos entre 35 - 75 
años; la incidencia alcanza un pico en personas de 
55 - 65 años. En nuestra serie el predominio lo tuvo 
el CaP en el 33.34%, con una relación hombre/mujer 
de 1.42 y con una agrupación de la mayoría de los 
pacientes entre los 41 - 50 años para ambos sexos.

De acuerdo al Programa para la Vigilancia, 
Epidemiología y Resultados Finales (del inglés, 
SEER) del Instituto Nacional de Cáncer de los 
EUA1, el Adenocarcinoma ocupó el primer lugar en 
frecuencia, seguido del Carcinoma Epidermoide 
(células escamosas) y del Carcinoma de Células 
Pequeñas.

En la serie presentada el Adenocarcinoma ocupó el 
primer lugar seguido del Epidermoide. En el 15.09% 
de los pacientes con CaP no se recogió el hábito 
de fumar. Precisamente, el 15% de los Carcinomas 
Broncógenos del pulmón ocurren en individuos que 
nunca han fumado1,20.

En un estudio llevado a cabo por Nittadori et al 
existió evidencia de casi un doble del riesgo de 
desarrollar CaP en individuos con historia familiar 
de esta enfermedad, y una más fuerte asociación 
entre mujeres, aún cuando sólo el 9% habían 
fumado alguna vez, comparadas con un 76% de los 
hombres21.

Los síntomas de presentación más frecuentes fueron 
disnea, dolor abdominal, decaimiento y dolor torácico. 
El dolor abdominal se relacionó fundamentalmente 
con la presencia de metástasis hepáticas.

El decaimiento fue parte de la consunción por 
producción de citoquinas, fenómeno paraneoplásico 

Fuente: Encuesta. N=105.

Tabla 2: Distribución de los pacientes menores de 50 años 
con cáncer según topografía de las metástasis. Hospital 
Universitario Docente “Manuel Ascunce Domenech”. 
Camagüey. 2005 - 2009.

Fuente: Encuesta. N=69.

Tabla 3: Distribución de los pacientes menores de 50 
años con cáncer según las enfermedades asociadas. 
Hospital Universitario Docente “Manuel Ascunce 
Domenech”. Camagüey. 2005 - 2009
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linfomas y su aparición está relacionada con el nivel 
socioeconómico, con ocurrencia, paradójicamente, 
más alta entre individuos con mejores condiciones 
de vida24.

Nosotros pudimos constatar su presentación en el 
8.05%, con edades en el grupo de 21 - 40 años. El 
LH es más común en parientes de primera línea, 
con datos que sugieren un riesgo incrementado de 
hasta 2 a 5 veces de desarrollar la enfermedad; de 
ahí que en la etiología se describan predisposiciones 
genéticas, exposición común a virus (Epstein-Barr 
virus) y a sustancias tóxicas, y en casos individuales 
el uso previo de Metotrexato para el tratamiento de 
condiciones reumáticas24. La ocurrencia de LH y LNH 
en el mismo paciente con una frecuencia mayor que 
la esperada ha sido notada por décadas.

Inicialmente tales casos fueron considerados a ser 
inducidos por el tratamiento. Sin embargo, se han 
identificado pacientes con comienzos simultáneos 
de LH y LNH de células B o T en sitios anatómicos 
diferentes o aún con ambas manifestaciones 
histológicas presentes en el mismo tejido estudiado24.

El Linfoma Esplénico de la Zona Marginal (LEZM) 
es un desorden linfoproliferativo primario del bazo 
que se ha descrito recientemente, en la mayoría 
de los casos afecta a pacientes de mayor edad 
y son considerados como Linfomas de células B 
extranodales indolentes25-27. El linfoma primario de 
bazo es una forma de presentación muy rara de los 
linfomas.

En la serie reportada, los pacientes con linfoma 
debutaron con decaimiento, dolor torácico por 
síndrome mediastinal, aumento de volumen del 
cuello, dolor abdominal por visceromegalias y dolor 
lumbar.

En la literatura estadounidense y europea, la 
incidencia del Cáncer Colorrectal (CCR) en sujetos 
de 40 años o menos es reportada entre el 2 y el 
8%, siendo aún más rara durante las dos primeras 
décadas de la vida28. Chen et al29 encontraron que 
el CCR representó el 0.37% en pacientes menores 
de 20 años durante las últimas tres décadas en 
un hospital de Taipei. En esta investigación se 
encontraron 10 pacientes con adenocarcinoma de 
colon, con edades entre los 30 y 50 años.

En nuestra serie solamente en un paciente de 25 
años se recogió el antecedente de Cáncer de Colon 

presente en casi todos los tipos de cáncer. El dolor 
torácico obedeció al crecimiento periférico del tumor, 
a metástasis con infiltración de la pared torácica y la 
pleura con producción de derrames y a la formación 
de atelectasias.

La Sociedad Americana de Cáncer estimó que 
16.800 nuevos tumores intracraneales fueron 
diagnosticados en 1999, más del doble que el número 
de casos diagnosticados con LH y casi la mitad de 
los casos de melanoma22; el Cáncer Primario del 
Sistema Nervioso Central fue la causa de muerte en 
aproximadamente 13.100 personas. Las metástasis 
al cerebro de un cáncer sistémico primario son aún 
más comunes22,23.

Los Astrocitomas Malignos, el Astrocitoma Anaplásico 
y el Glioblastoma Multiforme, son los tumores gliales 
más comunes, con una incidencia anual de 3 - 4 por 
100.000 habitantes.

La mayoría de los Astrocitomas Malignos son 
esporádicos, no obstante ellos pueden complicar 
síndromes genéticos tales como Neurofibromatosis 
tipo 1, Neurofibromatosis tipo 2, Síndrome de Li–
Fraumeni, y Síndrome de Turcot. También hay 
ejemplos de tumores cerebrales familiares en 
ausencia de algún síndrome genético conocido22.

Nosotros encontramos en el 20.69% de los pacientes 
afección por tumores cerebrales, ocupando el segundo 
lugar después del CaP, con 22 enfermos con tumores 
primarios y en el resto metastásicos. El Astrocitoma 
fue la histología más frecuentemente confirmada en 
casi el 70%, seguida del Oligodendroglioma.

Los tumores cerebrales pueden causar síntomas 
neurológicos generalizados o focales22. En este 
estudio el motivo de ingreso más frecuente estuvo 
explicado por la cefalea y las convulsiones. Éstas 
últimas ocurren en la presentación en el 15-95% de 
los pacientes y pueden ser focales o generalizadas22.

Los linfomas no Hodgkin (LNH) representan 
aproximadamente el 85% de todos los linfomas 
en Norte América y Europa24. El LH constituye una 
neoplasia de células linfoides, con un diagnóstico 
estimado en 7.800 personas cada año en los Estados 
Unidos.

Un rasgo notorio de la epidemiología del LH es su 
patrón bimodal de incidencia específica para la edad16. 
Esta enfermedad explica casi el 30% de todos los 
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en la familia, sin existencia de estudios previos 
que demostraran una Poliposis Familiar. La forma 
de presentación en esta serie fue similar a la de 
otros estudios, siendo fundamentalmente el dolor 
abdominal la causa que motivó el ingreso.

Se estima que la incidencia anual del Tumor del 
Estroma Gastrointestinal (GIST) es de 10 - 20 casos 
por millón de habitantes y aunque representan sólo 
el 2% de las neoplasias del tubo digestivo son las 
neoplasias mesenquimales más frecuentes del tracto 
gastrointestinal30. Los GIST aparecen frecuentemente 
en ancianos, en el presente estudio se encontró un 
único paciente masculino de 39 años31.

Dentro de los Hepatocarcinomas, los Fibrolamelares 
(HF) son extremadamente raros32, pues sólo se han 
reportado aisladamente; en la serie de Kaczynski33 de 
532 casos, solamente se informan 2 (0.3%). En los 
últimos 5 años en nuestra institución encontramos un 
solo reporte de un HF, correspondiéndose con todos 
los autores34,35.

La Paniculitis Pancreática (PP) es un proceso 
caracterizado por necrosis de la grasa subcutánea36,37, 
hoy se sabe que tiene relación fundamentalmente 
con enfermedades que afectan el páncreas. En 
nuestra serie, afectando a una mujer de 50 años, 
pudimos apreciar un Adenocarcinoma del Páncreas 
que debutó con una PP36.

El Insulinoma es un trastorno raro que afecta en 
promedio a una persona cada 250.000, que se 
presenta en el adulto de edad media, excepto 

en quienes lo padecen dentro del marco de una 
neoplasia endócrina múltiple tipo 1. En nuestro 
estudio, se diagnosticó un Insulinoma Maligno con 
metástasis esplénica en una paciente femenina de 
41 años de edad38.

El paciente joven con cáncer representa un verdadero 
desafío clínico. Por un lado las manifestaciones de la 
enfermedad pueden ser muy inespecíficas y por otro 
lado, el juicio del facultativo, en no pocas ocasiones, 
las interpreta como parte del cuadro clínico de una 
enfermedad benigna. Estas cuestiones pueden estar 
en relación con el hecho de encontrar metástasis en 
el 60% de los casos en el momento del diagnóstico

Conclusiones
En esta serie el grupo de edad predominante fue el 
de 40 a 50 años, masculinos, blancos y trabajadores, 
que ingresaron fundamentalmente por disnea, 
dolor y decaimiento. La entidad más comúnmente 
diagnosticada fue el CAP seguido de los tumores 
cerebrales y de los linfomas.

En el momento de la presentación más de la mitad 
de los pacientes tenían metástasis, principalmente 
en los ganglios linfáticos.

No encontramos antecedentes de cáncer en 
familiares de primera línea, mientras que la 
exposición al tabaquismo fue el principal factor de 
riesgo de los pacientes en este estudio.
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Tumores de Parótida en Pediatría. Presentación 
de Casos. Revisión de la Literatura.
Parotid Tumors in Children. A case series: 
literature Review.

Resumen
Introducción.- Los tumores de parótida en pediatría 
son infrecuentes, aproximadamente el 0,5% de todos 
los cánceres. Se presentan generalmente como un 
aumento de volumen local y asintomático. El objetivo 
de este estudio es determinar la frecuencia y formas de 
presentación de los tumores de parótida en población 
pediátrica.

Material y Métodos.- Estudio retrospectivo, longitudinal 
y descriptivo de pacientes con tumor de parótida, con 
edades de 0 a 18 años, ingresados en el servicio de 
Oncocirugía del Hospital “William Soler” entre febrero 
del año 2001 y diciembre del 2010. Las variables 
estudiadas fueron: sexo, formas de presentación, 
respuesta al tratamiento y las variantes histológicas 
presentadas. Análisis estadístico efectuado con el 
programa SPS y EPIDAT OMS-OPS. Los datos fueron 
resumidos con medidas de tendencia central. 

Resultados.- La muestra quedó conformada por 7 
pacientes, 3 fueron Adenomas Pleomorfos. El debut de 
todos fue la presencia de una masa parotídea. Seis de 
los casos fueron asintomáticos y en un caso con dolor 
local, se le realizó ultrasonido de la glándula y biopsia 
aspirativa con aguja fina a todos los pacientes. El sexo 
masculino predominó sobre el femenino, con una edad 
media de 9,14 ±5 años.
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Abstract
Introduction.- Parotid tumors in children are rare, 
about 0.5% of all cancers. Usually occur as a local 
volume increase and asymptomatic. The aim of this 
study is to determine the frequency and the types 
of presentation of parotid tumors in the pediatric 
population.

Material and Methods.- Retrospective, 
longitudinal and descriptive study of parotid tumor 
patients, aged 0-18 years, admitted to the service 
of Oncological Surgery in William Soler Hospital 
between February 2001 and December 2010. The 
variables studied were: gender, onset symptoms, 
response to treatment and histological variants 
presented. Statistical analysis performed with the 
SPS and WHO-PAHO EPIDAT software. The data 
were summarized by central tendency measures.

Results.- The sample consisted of 7 patients, 3 
were Pleomorphic Adenomas. The debut of all was 
the presence of a parotid mass. Six of the cases 
were asymptomatic and in one case with local 
pain, underwent ultrasound of the gland and fine 
needle aspiration biopsy in all patients. The male 
sex predominated over the female, with an average 
age of 9.14 ± 5 years.
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Introducción 

Los tumores malignos de parótida son poco frecuentes 
en edad pediátrica, constituyen del 3 al 5% de todos los 
tumores malignos de cabeza y cuello y en este grupo 
etario aproximadamente el 0,5% de todos los cánceres. 
Son más frecuentes los tumores benignos a esta edad. 
Dentro de las glándulas salivares el 70% de estas 
neoplasias se asientan en la parótida1,2.

Existen tumores benignos como el Adenoma Pleomorfo, 
el Oncocitoma, el Adenoma Monomórfico y la lesión 
Linfoepitelial Benigna. Entre las lesiones malignas, 
las más frecuentes son el Tumor Mixto Maligno, 
el Adenocarcinoma, el Tumor Mucoepidermoide, 
el Carcinoma de Células Acinosas y Carcinoma 
Epidermoide. Estos tumores pueden aparecer a cualquier 
edad, pero son raros en edad pediátrica, son mucho más 
frecuentes a partir de los 60 años de edad2,3.

El objetivo principal del presente estudio fue identificar 
las características de los tumores de parótida en un 
grupo de pacientes pediátricos ingresados en el Hospital 
Pediátrico “William Soler”. Además, de identificar las 
formas de presentación clínica, variante histológica y tipo 
de tratamiento empleado

Material y Métodos 
Se realizó un estudio descriptivo, transversal, 
retrospectivo en pacientes con tumores de parótidas 
ingresados en el servicio de Oncocirugía del Hospital 
Pediátrico Docente “William Soler”, entre febrero 
del año 2001 y diciembre del 2010. El universo de 
pacientes con tumores de cabeza y cuello para 
el periodo analizado fue de 25, sin embargo se 
escogieron a aquellos de 0 a 18 años de edad, con 
diagnóstico confirmado de tumor en la glándula 
parótida y consentimiento informado de los padres 

o tutores legales de los pacientes. Se excluyeron 
los casos con proceso inflamatorio comprobado de 
la glándula parótida. De tal forma que la muestra 
estudiada quedo conformada por 7 pacientes. 

La investigación se realizó con aprobación del 
Departamento de Docencia del Hospital, mediante la 
revisión de las historias clínicas de estos pacientes, 
de la cual se tomó información relacionada con 
edad, sexo, forma de presentación, tipo citológico y/o 
histológico y tratamiento empleado.

El tratamiento de los datos se realizó mediante el 
programa estadístico SPSS versión 11.5 para Windows 
y EPIDAT OMS-OPS versión 3.1, previa confección de 
una base de datos donde se introdujo la información 
obtenida. Como medida de resumen para los datos 
cualitativos se utilizaron las frecuencias absolutas 
y porcentajes y para las variables cuantitativas se 
emplearon la media y la desviación estándar.

Resultados
Se encontraron 7 pacientes con diagnóstico de 
tumor de parótida. De ellos, 4 (57,14%) eran 
adolescentes entre 11 y 15 años de edad. (Tabla 1) 
En relación al tipo histológico predominó el Adenoma 
Pleomorfo (42,85%). Se encontró un Carcinoma 
Mucoepidermoide (14,28%), un Carcinoma de 
Células Acinares, entre otros. (Tabla 2) 

Conclusiones.- Los tumores de parótida en pediatría 
a pesar de ser infrecuentes, constituyen un grupo de 
alto riesgo cuando se presentan. En la serie reportada 
fueron más comunes en los adolescentes y el de mayor 
incidencia fue el Adenoma Pleomorfo, la mayoría fueron 
asintomáticos. La biopsia aspirativa con aguja fina fue 
una herramienta diagnóstica importante. 

Palabras claves.- Tumores de parótida, Comportamiento 
Clínico, Pediatría.

Conclusions. - Parotid tumors in children despite 
being infrequent, constitute a high risk group 
when they arise. In the series reported were more 
common in teenagers and the one with the highest 
incidence was Pleomorphic Adenoma, the majority 
were asymptomatic. The fine needle aspiration 
biopsy was an important diagnostic tool.

Keywords.- Parotid tumors, clinical behavior, 
pediatrics.

Tabla 1: Distribución por grupos etáreos de pacientes en 
el servicio de Oncocirugía del Hospital Pediátrico Docente 
“William Soler” entre febrero 2001 y diciembre del 2010.
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No.
 

Edad/Sexo
 

Forma de
Presentación

Estudios de Laboratorio
e Imágenes  

Tratamiento
empleado / Diagnóstico Evolución

 

1. 6 años / F 

14 años / M 

Parotidectomía
Subtotal / Adenoma
Pleomórfico 

Parotidectomía
Subtotal / Adenoma
Pleomórfico 

Seguimiento
por consulta. 

Seguimiento
estrecho,
por 3 años. 

 

15 años / M

 

Parotidectomía total /
Adenoma pleomórfico 

4. 13 años / F  

5.

 

 

 
 

6. 18 meses / M
   

Aumento de volumen
parótida derecha de 
crecimiento rápido.  

Dolor, ligero aumento 
de volumen parótida 
izquierda 

Aumento paulatino y 
progresivo de la 
parótida izquierda.
Dolor y entumecimiento 
local, interpretado 
inicialmente como 
proceso inflamatorio.  

Aumento progresivo de 
parótida derecha 2 
meses de evolución, no 
signos inflamatorios. 

Aumento de 
volumen de 
p a r ó t i d a 
izquierda 

Tumor que  abarcaba 
toda la hemicara 
izquierda. 

Aumento de volumen 
localizado en parótida 
derecha

9 años / M 
APP: Labio 
l e p o r i n o 
corregido al 
nacimiento.  

Rx craneofacial y vista panorámica región mandibular 
izquierda: Normales. US: Imagen heterogénea, con 
componentes quísticos de diferentes tamaños y zonas sólidas 
en su interior, poco vascularizado, con un diámetro de 42 x 53 
x 23 mm. BAAF Malignidad (-): Algunos linfocitos e histiocitos, 
células epiteliales aisladas.  

Hemoquímica: Eritrosedimentación 65 mm/1 h y LDH 789 UI. 
US: Masa ecogénica de 43 x 27 x15 mm, ocupaba región central 
de parótida derecha, sin calcificación, hipervascularizada.
TAC: Tumor circunscrito, sin infiltrar estructuras vecinas óseas. 
BAAF Malignidad (+) 

Hemograma normal, eritrosedimentación: acelerada. US: 
Tumor grande, ecogénico, con diámetros 32 x 22 x 19 
mm,superficie irregular que abarca toda la glándula parotídea 
ganglios submandibulares, que mide 12 mm. BAAF Malignidad 
(+): Linfoma Hodgkin biopsia quirúrgica para la confirmación 
histológica. 

US: gran masa tumoral 100 x 87 x 22 mm de diámetro que 
abarca prácticamente región facial izquierda, con zonas 
heterogéneas (quísticas y sólidas) no infiltra hueso.
BAAF: Insuficiente para diagnóstico 

US: Tumor sólido de aproximadamente 12 x 43 x 17 mm en 
proyección de parótida derecha aspecto ecogénico. BAAF 
Malignidad (-) 

Parotidectomía subtotal/ 
Adenoma Pleomórfico. 

Resección de gran tumor facial izquierdo 
que involucraba la glándula parotídea: 
Parotidectomía total / Tumor Mesenquimal 
Mixoide Primitivo de la infancia de bajo 
grado de malignidad 

Biopsia de la glándula, quimioterapia y 
radioterapia / Linfoma Hodgkin predominio 
Linfocítico. 

6 años de 
sobrevida, en 
seguimiento 
por consulta  

Seguimiento 
durante 20 
meses. 

Seguimiento 
por consulta 
hace 1 año 

Parotidectomía total con vaciamiento 
ganglionar y quimioterapia /  Carcinoma 
de células acinares. Infiltración de un 
ganglio de los tres resecados. 

Cuatro años libre 
de enfermedad 
bajo seguimiento 
estrecho. 

US: Tumor de 30 x 14 x 12 mm de diámetro, ecogénica, muy 
vascularizada que abarca lóbulo superficial de parótida 
derecha, no calcificaciones en su interior.  BAAF Malignidad 
(+) TAC simple: Masa de densidad tumoral, con similares 
dimensiones que las dadas por US. 

Hemoquímica normal, Rx de tórax negativo. US: Lesión 
predominantemente ecogénica, con calcificación central de 
aprox. 3mm, tumor de 25 x 13 x 12 mm de diámetro, 
poco vascularizada, que abarca el lóbulo superficial parótida 
izquierda. 

Recaída a los 2 
años – Nueva 
cirugía (Fig. 1) 

2.

3.

 

 

 

 
7. 5 años / F

El debut de todos fue la presencia de una masa 
parotídea en seis de los casos asintomáticos y en un 
caso con manifestaciones de dolor local. A todos se les 
realizó Ultrasonido (US) local para ver características 
ecográficas de la glándula y Biopsia Aspirativa con 
Aguja Fina (BAAF) para el diagnóstico citológico inicial. 

Las lesiones por US eran en su mayoría ecogénicas, 
excepto en el Tumor Mixto de la glándula salival que 
tenía un patrón ecográfico heterogéneo con zonas 
quísticas tabicadas y sólidas. La BAAF arrojó positiva 
de malignidad en tres casos, que después fueron 
correlacionados con la pieza operatoria positivas de 
Cáncer Parotídeo; y negativa de células malignas en 
3 casos correspondiendo la histología con Adenomas 
Pleomorfos, dudosa en un caso, la lesión mixta, que 
resultó ser un Tumor Mesenquimal Mixoide de la 
infancia. (Tabla 3)

En cuanto a la distribución de los pacientes según la 
localización del tumor, hubo mayor afectación de la 
glándula parótida izquierda, 57,14% de los casos. Se 
encontró un ligero predominio en el sexo masculino con 
4 pacientes (57,14%) mientras que el resto (42.86%) 
eran del sexo femenino. 

TAC: Tomografía Axial Computada, Rx: Radiografía, US: Ultrasonido, BAAF: Biopsia Aspirativa con Aguja Fina.

Tabla 3: Variables analizadas en los pacientes del servicio de Oncocirugía del Hospital Pediátrico Docente “William Soler” entre 
febrero 2001 y diciembre del 2010.

Tabla 2: Distribución según tipo histológico de pacientes en 
el servicio de Oncocirugía del Hospital Pediátrico Docente 
“William Soler” entre febrero 2001 y diciembre del 2010.
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Discusión
Los tumores de las glándulas salivales, 
principalmente de parótida, representan el más 
complejo y diverso grupo de neoplasias encontradas 
en cabeza y cuello. Su diagnóstico y manejo a veces 
es complicado debido a su infrecuencia1. Se pueden 
clasificar en tres grupos: Benignos, Malignos de 
Bajo Grado y Malignos de Alto Grado. Cuando 
aparece un tumor aislado en la glándula parótida 
el riesgo de malignidad en niños es superior al 
adulto. El manejo de estas lesiones en niños es 
difícil debido al limitado número de pacientes y a la 
escasez de datos epidemiológicos2,3, de allí que la 
muestra presentada sea pequeña para un periodo 
de 10 años.

Algunos autores plantean que las neoplasias 
benignas de parótida son más frecuentes en edad 
pediátrica, entre ellas podemos citar: Lesiones 
lipomatosas, vasculares y los Adenomas Pleomorfos. 
Este último se presenta en el 86% de los casos, su 
término fue dado por Willis en 1948, como un tumor 
que puede aparecer a cualquier edad, pero su 
incidencia máxima es entre los 60 y 70 años.

El Adenoma Pleomorfo es un tumor muy común 
en pediatría cuya mayor incidencia aparece en la 
pubertad1,3-6. 

El tumor maligno más frecuente es el Carcinoma 
Mucoepidermoide según las series, seguido del 
Carcinoma Adenoide Quístico y el Carcinoma de 
Células Acinares. El Carcinoma Mioepitelial es 
extremadamente raro en pediatría2,3,6-8. 

Se citan ciertos factores predisponentes como, 
las parotiditis, los traumatismos, ciertos irritantes 
mucosos, el alcohol, el tabaco y la exposición a 
radiaciones externa. También en los últimos años 
se le ha dado gran valor a las infecciones virales, 
demostrándose traslocaciones cromosómicas 
(8q12) y PLAG 1 (de sus siglas en inglés adenoma 
pleomorphic gen) en pacientes con esta etiología. 
Se citan factores pronósticos como: Edad del 
paciente, estadio del tumor, el tipo histológico, el 
grado de infiltración a estructuras adyacentes y 
metástasis al diagnóstico6-8.

El advenimiento de la BAAF ha logrado realizar 
un diagnóstico rápido para distinguir entre 
lesiones malignas y benignas para orientar así la 
conducta en cada caso. Es bueno correlacionar la 
citología obtenida por BAAF con la histología, lo 
cual fue realizado en seis de los casos mediante 
tumorectomía y/o parotidectomía. A un paciente, 
al cual se le realizó el diagnóstico de linfoma de 
Hodgkin por BAAF, con una biopsia se logró obtener 
una muestra para la confirmación histológica 
sin requerir exéresis quirúrgica de la glándula y 
buena respuesta al tratamiento quimioterápico 
y radioterápico impuesto. La biopsia quirúrgica 
excisional se emplea en casos de que la BAAF no 
ha sido diagnóstica.

La base fundamental del tratamiento es la cirugía 
con la exéresis del tumor y vaciamiento ganglionar 
si así lo requiere. Excepto en los linfomas que si 
están bien localizados, es posible lograr la cura 
mediante la cirugía pero si existe diseminación 
tumoral la quimiosensibilidad de esta variante de 
tumor evita técnicas quirúrgicas agresivas.

Es recomendable el seguimiento estrecho de los 
pacientes por el alto índice de recurrencia local y 
metástasis a distancia ocurriendo la mayoría en los 
primeros 5 años tras el tratamiento. La lesión del 
nervio facial es muy frecuente durante la cirugía con 
secuelas posquirúrgicas.

La quimioterapia es muy empleada en casos 
seleccionados y la radioterapia es cuidadosamente 

Fig. 1.- Deformidad facial con parálisis del nervio facial en 
paciente operada y tratada de Carcinoma Mucoepidermoide 
de Parótida.
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indicada en algunos pacientes por las complicaciones 
que acarrea: Caries dentales, deformidades 
cosméticas, segundos tumores radioinducidos, 
queratitis, trismo entre otras complicaciones9-12.

Conclusiones 

•	 Los tumores de parótida en pediatría a pesar 
de ser infrecuentes, constituyen un grupo de 
alto riesgo cuando se presentan. 

•	 En la serie reportada fueron más comunes 
en los adolescentes y el de mayor incidencia 
fue el Adenoma Pleomorfo, la mayoría fueron 
asintomáticos

•	 Los tumores malignos de la parótida son 
clínicamente indistinguibles muchas veces 
de los benignos, por lo que ante toda masa 
palpable en esta región deberíamos estudiarla 
y realizar BAAF o biopsia y de ser posible el 
tratamiento quirúrgico. 
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Tratamiento radiante en el Sarcoma de Kaposi. Resultados 
en una serie de 15 pacientes.
Radiotherapy in Kaposi’s Sarcoma. Results of a 15 patients series.

Resumen
Introducción.- El Sarcoma de Kaposi es un 
infrecuente tumor maligno, en el que aparecen 
células cancerosas debajo de la piel, a veces en las 
mucosas, a predominio en los hombres. Hasta 1980 
era poco común, a partir de esta fecha aparecen 
casos asociados al Virus de Inmunodeficiencia 
Humana, especialmente pacientes jóvenes. Se 
presenta en forma de nódulos o manchas, localizados 
o sistémicos. Ha sido clasificado atendiendo a las 
formas clínicas, extensión, etc. En su tratamiento se 
han empleado la cirugía, las radiaciones ionizantes 
y la quimioterapia. El principal objetivo del presente 
estudio es determinar la utilidad de la radioterapia 
en esta patología y su asociación con el Virus de 
Inmunodeficiencia Humana.

Material y Métodos.- Estudio retrospectivo, 
descriptivo de una serie de 15 pacientes tratados 
en el Departamento de Radiaciones, en el Hospital 
México, de San José de Costa Rica, en el periodo 
1992 a 2006. De los cuales, 8 padecían de la afección 
en su forma clásica, de edad avanzada y 7 con Virus 
de Inmunodeficiencia Humana. En 14 casos fue 
empleado la radioterapia, a dosis variables entre 30 
y 50 Gy. Se emplearon medidas de tendencia central 
para la presentación de los resultados.

Resultados.- En los pacientes sin Virus de 
Inmunodeficiencia Humana se logró el 100% de 
remisión completa; pero en los que aparecía éste 
asociado, el control fue inferior (50% de remisión 
completa). 
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Abstract
Introduction.- The Kaposi’s sarcoma is a rare 
malignant tumor in which cancer cells are located 
under the skin, sometimes in mucous membranes, 
and predominantly in men. Until 1980 it was unusual, 
since this date there appeared cases associated 
with Human Immunodeficiency Virus, especially 
young patients. This disease is characterized by 
the form of nodules or spots, localized or systemic. 
It has been classified according to the clinical 
forms, extension, etc. Surgery, ionizing radiation 
and chemotherapy are part of its treatment. The 
aim of this study is to determine the usefulness 
of radiotherapy in patients with this disease and 
its association with the Human Immunodeficiency 
Virus.

Material and Methods.– Retrospective and 
descriptive study of a series of 15 patients treated 
in the Department of Radiation, in the Mexico  
Hospital, in San Jose, Costa Rica, from 1992 to 
2006. Of these, 8 were elderly and suffered from 
the condition in its classic form, and 7 with Human 
Immunodeficiency Virus. In 14 of them it was 
employed radiotherapy at doses varying between 
30 and 50 Gy. We used central tendency measures 
to present the results.

Results.- In patients without human 
immunodeficiency virus, the 100% of the cases 
achieved complete remission, but when this virus 
appeared associated, control was lower (50% 
complete remission).

ARTÍCULO ORIGINAL
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Introducción 

El sarcoma de Kaposi (SK) es una enfermedad tumoral 
en la que se encuentran células cancerosas en los tejidos 
situados debajo de la piel, o en las mucosas que revisten 
la cavidad oral, las fosas nasales y el ano, especialmente. 
Histológicamente se caracteriza por neoangiogénesis y 
células en huso proliferantes, con un infiltrado inflamatorio 
crónico, originadas del endotelio vascular1-4.

Produce lesiones en forma de placas o manchas rojas o 
violáceas situados en la piel o en las mucosas. También 
puede presentarse en forma de nódulos, pudiendo 
diseminarse a otros órganos, tales como los pulmones, el 
hígado y los ganglios linfáticos.

Fue descrito en 1872 por Morits Kaposi, bajo el nombre 
de Sarcoma Múltiple Pigmentado Idiopático.

Hasta la década de los 80 en el pasado siglo era 
poco frecuente, se presentaba en adultos masculinos 
preferentemente, o en pacientes previamente 
trasplantados o africanos. A partir de esta fecha se describe 
su aparición en pacientes con Virus de Inmunodeficiencia 
Humana – Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 
(VIH-SIDA), especialmente en pacientes masculinos 
homo o bisexuales.

Los casos han sido clasificados:
-   Atendiendo a su epidemiología en: a) Esporádicos 

o clásicos (de progresión lenta, 10 a 15 años, con 
lesiones en la parte inferior de las piernas, más 
común en mayores de 60 años); b) Endémicos (en 
África); c) Iatrogénicos (en pacientes trasplantados); 
d) Epidémicos (en pacientes con VIH-SIDA)5-12.

-    Atendiendo a su clínica en: a) Localizados (a piel); 
b) Generalizados o sistémicos (linfadenopatías, 
mucosas, pulmones, intestinos, etc). En 25 a 50% 
de los niños africanos con SK aparecen adenopatías 
tomadas por la enfermedad5.

SK y SIDA pueden aparecer en aproximadamente 30 
a 50% de los pacientes con VIH-SIDA, en forma de 

manchas o placas o nódulos violáceos generalmente en 
el abdomen, tórax y genitales.

También como lesiones en las mucosas oral, fosas 
nasales, ano, intestino y pulmones5. Actualmente la 
aparición de éstos tiende a disminuir por el empleo 
intenso de medicamentos antivirales13,14.

Por tanto resulta relevante determinar la utilidad de la 
radioterapia en esta patología y su asociación con el Virus 
de Inmunodeficiencia Humana al hacer una revisión de 
15 años en los casos reportados.

Material y Métodos
La serie estudiada incluyó a todos los pacientes con 
diagnóstico de SK, tratados en el Departamento de 
Radioterapia del Hospital México, de San José de 
Costa Rica, durante los años 1992 a 2006.

Se realiza estudio descriptivo, retrospectivo. Para 
el tratamiento radiante fue empleado un equipo de 
radioterapia (RT) con energía de fotones de 100 KV 
en 10 pacientes, a dosis entre 30 y 50 Gy, con dosis 
diarias de 2 Gy, con campos múltiples que incluían la 
lesión, de ser necesario. Las dosis variaron según el 
estado de los pacientes y extensión de las lesiones. 

En 2 pacientes fue empleado un equipo de Co60, 
dosis de 40 y 50 Gy, dosis diarias de 2 Gy (uno de 
ellos fue sometido a cirugía exerética previa a la 
irradiación en la lesión de mucosa oral) y otros 2 
fueron irradiados con electrones. En 3 pacientes se 
asoció la Quimioterapia. Los pacientes con VIH-SIDA 
recibieron tratamiento específico para esta infección.

Resultados
Fueron valorados para tratamiento radiante 15 
pacientes: 8 padeciendo de SK clásico y 7 con SK y 
VIH, los mismos que constituyen la serie estudiada. El 
tratamiento radiante fue aplicado en 14.

Conclusiones.- La radioterapia es muy útil en 
pacientes con Sarcoma de Kaposi sin Virus de 
Inmunodeficiencia Humana y de menor efecto para 
los portadores de éste.

Palabras clave.- Sarcoma/ Kaposi, Virus de 
Inmunodeficiencia Humana, Radioterapia

Conclusions.- Radiotherapy is a very useful 
treatment in patients with Kaposi’s sarcoma 
without Human Immunodeficiency Virus and is less 
effective for the carriers of this.

Key words.- Kaposi’s Sarcoma, Human 
Immunodeficiency Virus, Radiotherapy.
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Los pacientes en la Tabla 1, con SK clásico, sin VIH, 
presentaron edades mucho más avanzadas que los 
pacientes con SK y VIH. Con un rango de 69 a 96 años 
y una media de 83,5 años. De este grupo 2 pacientes 
fueron del sexo femenino.

Una de ellas presentó lesiones en placas en 
practicamente todo el cuerpo, de evolución muy lenta. 
Debido a su edad avanzada, mal estado general y las 
características de las mismas se decidió mantener 
conducta expectante.

Los otros casos, 6 presentaron las lesiones en 
extremidades inferiores y uno en el antebrazo. Recibieron 
dosis entre 30 y 50 Gy, algunos de ellos con varios 
episodios de nuevas lesiones y nuevas irradiaciones, 
en total 11 episodios de irradiaciones, con Respuesta 
Completa (RC) al tratamiento en el 100% de ellos.

En el grupo de SK y VIH (Tabla 2) las edades oscilan 
generalmente entre 26 y 34 años, uno solamente con 
59 años, con una media de 37 años, todos del sexo 
masculino.

En este grupo 2 pacientes presentaron lesiones en 
cavidad oral y fosa nasal, irradiados con Co 60. Las 
dosis empleadas variaron entre 30 y 50 Gy. Un paciente 
que presentaba lesiones en placas en prácticamente 
todo el cuerpo, fue irradiado con electrones, pero asistió 
irregularmente al tratamiento, y no lo completó.

Este grupo tuvo 3 casos con 4 episodios de irradiaciones 
en Respuesta Completa (RC) 50 % y 4 con Respuesta 
Parcial (RP) 50%.

Discusión
El SK es una enfermedad tumoral caracterizada por 
lesiones en placas o nódulos situados en la piel, que 
también puede aparecer en las mucosas de cavidad 
oral, en fosas nasales, o en órganos internos, como 
intestino, pulmones, ó en otras localizaciones.

Se ha descrito como tratamiento en estos pacientes 
la cirugía (exéresis de las lesiones, especialmente 
si son únicas o escasas). La irradiación y empleo 
posible de quimioterapia es especialmente indicado 
en los de tipo epidémico, con VIH-SIDA1,5,15-18.

En la serie presentada, los pacientes que 
correspondían al tipo esporádico o clásico, todos 
fueron mayores de 60 años, con lesiones situadas 
preferentemente en extremidades inferiores, todas 
en la piel, y con muy buena repuesta al tratamiento 
radiante (100% de RC), tal como aparece descrito en 
diversos informes3,13,14. 

En aquellos pacientes del tipo SK epidémico, con 
VIH-SIDA las edades fueron mucho menores, entre 

Tabla 1: Pacientes con Sarcoma de Kaposi sin VIH atendidos en el Departamento de Radioterapia del Hospital 
México, de San José de Costa Rica, durante los años 1992 a 2006.

*: Sexo Femenino, RC: Respuesta Completa, QTP: Quimioterapia, RTP: Radioterapia

RC: Respuesta Completa, RP: Respuesta Parcial, QTP: Quimioterapia, RTP: Radioterapia

Tabla 2: Pacientes con Sarcoma de Kaposi con VIH atendidos en el Dpto. de Radioterapia del Hospital México, de San 
José de Costa Rica, durante los años 1992 a 2006.
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26 y 42 años, solo hubo un paciente con 59 años, y la 
respuesta a la irradiación no fue tan buena: 3 casos 
con 4 episodios de irradiaciones en RC (50% ) y 4 
en RP (50%). Además presentaron dificultades para 
completar el tratamiento.

Las dosis de irradiación variaron entre 30 y 50 Gy, 
que es el rango habitualmente empleado1,11,15-18, lo 
que nos induce a plantearnos incrementar las dosis, 
o asociar la quimioterapia al tratamiento radiante.

Conclusiones
•	 El tratamiento radiante fue una buena opción en 

los pacientes del grupo clásico, bien tolerada.

•	 En aquellos con VIH-SIDA la respuesta no 
fue tan buena, complicada por el hecho de la 
evolución de la enfermedad inmunodepresora.
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Ameboma simulando recurrencia de 
Oligodendroglioma
Ameboma simulating recurrent 
Oligodendroglioma

Resumen
Las amebas de vida libre como huéspedes en 
el sistema nervioso central son pobremente 
comprendidas y estudiadas. La evolución de la 
enfermedad es fatal, sumado a la dificultad del 
diagnóstico, la mayoría de casos son identificados 
post mórtem. Varios autores han reportado casos 
de meningoencefalitis amebiana en pacientes con 
inmunodeficiencia multifactorial en los cuales el 
diagnóstico se realiza tras biopsia de cerebro. 

A pesar de la terapia antimicrobiana de amplio 
espectro los resultados son fatales. El manejo de 
estos casos constituye un desafío, y el diagnóstico 
definitivo debe ser analizado por neuropatólogos 
experimentados. Decidimos presentar este caso 
por la rara incidencia de esta patología.

Palabras clave.- Ameba de vida libre, 
meningoencefalitis amebiana, inmunodeficiencia.
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Abstract
The free-living amoebae as hosts in the central 
nervous system are poorly understood and 
studied. The course of the disease is fatal, 
added to the difficulty of diagnosis, most cases 
are identified postmortem. Several authors have 
reported cases of amebic meningoencephalitis in 
patients with immunodeficiency multifactorial in 
which the diagnosis is made after brain biopsy. 

Despite the broad spectrum antimicrobial therapy 
results are fatal. The management of these cases 
is challenging, and definitive diagnosis should be 
analyzed by experienced neuropathologists. We 
decided to present this case for the rare incidence 
of this disease.

Keywords.- Free-living amoeba, amoebic 
meningoencephalitis, immunodeficiency.
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En la Espectroscopia, el voxel reporta niveles altos de 
Colina y bajos de N-Acetil Aspartato (Fig. 1 y 2) 

 

La RM por Perfusión sin alargamiento de los tiempos 
indica hallazgos sugestivos de recurrencia tumoral 
versus radionecrosis. De acuerdo a ello, se planifica 
craniectomía más exéresis radical de la lesión.

Durante el postoperatorio en la Unidad de Cuidados 
Intensivos se solicita Tomografía Axial Computarizada 
(TAC) simple y contrastada , donde se evidencia 

Fig. 2.- Espectroscopía mostrando en multivoxel reportando 
curvas con niveles altos de Colina y de N-Acetil Asparato 
sugiriéndonos que se trata de un Glioma de alto grado.

Introducción 

La meningoencefalitis amebiana causada por 
amebas de vida libre (AVL) es una rara infección que 
se ha visto en humanos y otros mamíferos. 

Sin embargo ha sido demostrado en muestras 
sólidas1,2, sumándose a estos factores la dificultad 
para elaborar un diagnóstico seguro3,4. Son altamente 
letales, ya que únicamente se conoce de 3 casos 
que sobrevivieron4-6. Éstas infecciones al Sistema 
Nervioso Central (SNC) son extremadamente 
raras, con alrededor de 150 casos conocidos 
mundialmente7,8. Futuras complicaciones para el 
diagnóstico es la relativa susceptibilidad a la infección 
por parte del paciente inmunodeficiente.

En estos pacientes, los medios tradicionales de 
diagnóstico como las muestras del anticuerpo, pueden 
ser irrelevantes. En este reporte, presentamos un 
caso fatal de un paciente en seguimiento de 5 años 
libre de enfermedad por Oligodendroglioma frontal 
izquierdo que simuló recurrencia en los estudios 
de imagen. Sin embargo al practicar exéresis de 
la lesión, esta fue diagnosticada por histopatología 
como Meningoencefalitis Amebiana (Ameboma).

Caso Clínico
Paciente femenino de 42 años, con antecedentes de 
Cáncer Papilar de Tiroides hace 10 años, tratada con 
Cirugía más Iodoterapia. Además, presentó un Tumor 
Primario de SNC en lóbulo frontal izquierdo, el cual fue 
tratado con exéresis radical. El estudio histopatológico 
reportó Oligodendroglioma Grado II. Su tratamiento 
también incluyó adyuvancia con Radioterapia de 54 
Gy, hace 5 años.

El motivo de su consulta actual fue por presentar 
cuadro clínico de hace aproximadamente 3 meses, 
caracterizado por cefalea 10/10 fronto-temporal 
izquierda, acompañada de náusea, vómito y crisis 
convulsivas. Se solicitó Resonancia Magnética (RM) 
más Espectroscopía y Perfusión, donde se observa 
porencefalia por cirugía previa frontal izquierda. 

En los cortes, coronales, sagitales y axial T1 se 
observa lesión hipointensa, en T2 hiperintensa con 
extensión hacia el cuerpo calloso y acompañado de 
edema moderado sin captación de contraste.

Fig 1.- RM en corte (A) axial y (B) coronal que presenta zona 
hiperintensa que no capta contraste (flecha cerrada) localizada 
en lobulo frontal izquierdo.

RM: Resonancia Magnética

A

B
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ausencia total de tumor con moderado edema; esto 
se correlaciona con una evolución clínica estable de 
la paciente. Al 4to. día del postoperatorio existe un 
deterioro de su condición general con signos clínicos 
de herniación.

Se solicita TAC simple y contrastada que evidencian 
isquemia con compromiso del 80% de hemisferio 
cerebral izquierdo. Al día 6to se realiza una nueva TAC 
de cráneo que reporta infarto hemisférico izquierdo. 
Se realiza Punción Lumbar (PL) que informa Líquido 
Cefalorraquídeo (LCR) xantocrómico, pH 8,5 Glucosa 
46mg/dl, LDH 690 U/L, Proteínas 187 mg/dl, Células 
750 cel/mm3, Segmentados 80%, tinción de Gram 
negativa. Se realiza examen de Gota fresca de LCR 
que confirma presencia de campo con múltiples 
amebas de vida libre. (Fig. 3a)
 
Se inicia tratamiento a base de Anfotericina B más 
Metronidazol. Neurológicamente presenta Glasgow 
de 7T/15 (V1, TO2, M4); a las 24 horas su Glasgow 
es de10T/15 con pupilas reactivas 3 mm, hemiplejia 
espástica faciocorporal derecha y Babinsky positivo 
derecho.

Al día 10 permanece sin variación neurológica; el 
estudio histopatológico reportó meningoencefalitis 
amebiana (Ameboma) (Fig. 3b y c). 

Inicia cuadro neumónico y a través de cultivos de 
secreción traqueal se encontraron, Staphylococcus 
aureus y Enterobacter aerogenes; en orina se aislaron, 
Escherichia coli y Staphylococcus sciuri; y en vía 
central se cultivó Staphylococcus hominis. Se asocia 
al tratamiento Imipenem, Moxifloxacino, Cefepime, 
Amikacina, Fluconazol. Además, al ser positiva para 
Citomegalovirus, fue tratada con Ganciclovir.

La paciente se encontraba hemodinámicamente 
estable con uso de tres drogas antihipertensivas. Sin 
embargo, se complica posteriormente con acidosis 
metabólica marcada refractaria.

Finalmente presenta Enteritis por Citomegalovirus e 
inicia fallo renal; la paciente fallece el día 26 de su 
hospitalización.

Discusión
 
Según Macive, Huang y colaboradores las AVL son 
una de las causas de meningoencefalitis9,10. En 
1970 se reportó por primera vez su presencia en 
humanos. Más de 150 casos han sido reportados 
en todo el mundo11,12 pero su fisiopatología y 
patogénesis aún es incompleta y mal entendida13,14.

En el presente caso, la paciente vivía en zonas de 
piscinas de ambiente cálido y húmedo; teniendo 

Fig. 3.- A) Presencia de múltiples amebas de vida libre en LCR 
por gota fresca (10x) B) Microscopía: Tinción de Giemsa (40X), 
se encuentran dentro de los vasos sanguíneos trofozoitos 
de amebas, así como en las zonas adyacentes a la necrosis 
parenquimatosa. C) Coloración de Periodic Acid-Schiff (PAS) (5 
X) Dispersos en el parénquima se observan focos de necrosis y 
hemorragia petequial rodeados por Gliosis reactiva 

A

B

C
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en cuenta que la infección ocurre por penetración 
directa a través del neuroepitelio olfatorio o por vía 
hematógena desde portales cutáneos y que ocurre 
tanto en personas inmunocompetentes como en 
inmunodeficientes, esto sugiere el posible origen de 
su enfermedad actual. 

Es más común en jóvenes y adultos, su distribución 
es mayor en climas cálidos. La mortalidad es del 
98% con tratamiento no establecido. El diagnóstico 
clínico e imagenológico según la literatura no son 
especificos14 y éste generalmente es post mórtem. 

Generalmente se relacionan a procesos infecciosos 
con cambios inflamatorios asociados. La apariencia 
como en este caso, fue relacionada con entidades 
como tumores o meningoencefalitis virales o 
bacterianas, encefalomielitis aguda, toxoplasmosis 
y neurocistecercosis15. En la RM del presente 
reporte las imágenes son hipointensas en T1 e 
hiperintensas en T2 como señala la bibliografia, 
además presencia de anillos murales y áreas 
focales de necrosis han sido reportados15.

Histopatológicamente la Meningoencefalitis por 
ameba muestraba un proceso inflamatorio, con 
áreas de necrosis y hemorragia. Sin embargo 
se describe clásicamente como de la variedad 
granulomatosa3,9-12.

En el exámen microscópico con Hematoxilina-
Eosina (H-E), los trofozoítos de ameba son 

demostrados con frecuencia pero sin compromiso 
del parénquima o espacios perivasculares.

El rango del tamaño de los trofozoitos varían entre 
12 a 60 micras y típicamente contienen núcleos 
alrededor con largos nucléolos. Las vesículas 
amebianas pueden variar en un rango de entre 6 a 
30 micras y es mejor demostrado con las tinciones 
Gomori Metenamina de Plata o Ácido de Schiff15.

Además la biopsia de tejido cerebral es importante 
para el diagnóstico como fue realizada en este caso.

Conclusiones
Las AVL penetran por vía directa a través del 
neuroepitelio olfatorio o vía hematógena desde 
portales cutáneos, es una patología muy rara y 
con mal pronóstico para la vida peor aún si en 
los antecedentes clínicos del paciente era una 
recurrencia de un Oligodendroglioma manejado con 
Radioterapia.

El diagnóstico en la mayoría de los casos se realiza por 
biopsia cerebral con visión directa de los trofozoitos. 

Se deberá considerarla para un diagnóstico diferencial 
en pacientes que presentan síntomas neurológicos 
con presencia de imágenes compatibles con masas 
tumorales.
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Gliosarcoma Cerebral con larga sobrevida: A 
propósito de 1 Caso Clínico.
Cerebral Gliosarcoma with long survival: A 
Case Report.

Resumen
El Gliosarcoma es una neoplasia primaria poco 
común del sistema nervioso central. Existe poca 
literatura sobre esta entidad, es muy rara en 
población pediátrica. Se caracteriza por presentar 
un componente glial y otro sarcomatoso. Se hace 
una revisión bibliográfica de los 7 últimos años a 
través de Pubmed-Internet, haciendo énfasis en 
la clínica, comportamiento biológico y abordajes 
terapéuticos de esta infrecuente patología. 
Resulta interesante comparar lo publicado con el 
presente caso, de una niña de 8 años, intervenida 
quirúrgicamente, con sobrevida de más de 2 años 
y buena calidad de vida. Sin embargo, presentó 
metástasis pulmonar que ocasionó el desenlace 
fatal. 
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Abstract
The Gliosarcoma is a rare primary neoplasm 
of the central nervous system. There is little 
literature on this entity and it is quite rare in the 
pediatric population. It is characterized by a glial 
component and another one, sarcomatous. A 
bibliographic review of the last 7 years is done 
through Pubmed-Internet, emphasizing the 
clinical, biological behavior and therapy for this 
rare disease. It is interesting to compare what is 
in the books with this case, a girl of eight years 
old, who underwent surgery, with survival of more 
than 2 years and good quality of life. However, 
lung metastases were presented which caused 
the fatal outcome.

Keywords.- Gliosarcoma brain tumor, 
neurosurgical procedures, survival.
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Introducción
El Gliosarcoma cerebral primario es un tumor 
infrecuente del sistema nervioso central. Sobre 
esta patología existe una limitada experiencia de 
conformidad con la literatura publicada. Éste a pesar 
de ser un tumor de estirpe glial tiene diferencias 
con el Glioblastoma Multiforme, parecería que tiene 
una sobrevida mayor y en últimos estadios pueden 
presentarse metástasis.

Aparentemente el componente sarcomatoso implícito 
condiciona que se produzca una respuesta tisular 
que lleva a la formación de cápsula, que permitiría 
un plano de resección facilitando la exéresis total 
de la lesión. Este criterio es relativo, puesto que el 
tumor en varios sitios irrumpe esta pseudo-cápsula, 
extendiéndose más allá de la misma, condicionando 
la recidiva tumoral aún con tratamientos 
complementarios (Quimioterapia y Radioterapia)1,2.

Existen 8 casos reportados de Gliosarcoma Cerebral 
hasta la presente fecha en el Instituto Oncológico 
Nacional - Solca de Guayaquil. De ellos, 6 casos 
fueron tratados e intervenidos quirúrgicamente 
fuera del Instituto y acudieron a recibir tratamiento 
complementario con Quimioterapia y Radioterapia. 
Dos casos restantes fueron intervenidos 
quirúrgicamente en el Instituto, uno de ellos 
abandonó sus controles médicos. Finalmente, el otro 
caso se lo presenta destacando los aspectos clínicos, 
imagenológicos y comportamiento biológico.

Caso Clínico
Paciente femenino de 8 años de edad, con antecedentes 
de intervención quirúrgica realizada en otra Institución 
hace 1 mes por tumor frontal derecho, practicándose 
resección parcial con resultado anatomopatológico de 
Gliosarcoma. Ingresa a nuestra institución el 4 de Abril 
de 2008. Clínicamente presentaba cefalea y episodio 
previo de crisis convulsiva; la exploración neurológica 
evidenció paciente consciente, sin déficit focal, 
Glasgow 15/15, resto de exploración neurológica 
dentro de normalidad, Karnofski 90%.

Se realiza Resonancia Magnética Nuclear (RMN) 
que muestra lesión en región frontal izquierda que 
capta el medio de contraste homogéneamente, 
con diámetro mayor de 3.5 cm aproximadamente. 

(Fig. 1 a,b) Recibió valoración por los Servicios de 
Neurocirugía, Radioterapia y Pediatría Oncológica 
que recomendaron citorreducción quirúrgica previo a 
Radioterapia y Quimioterapia respectivamente. 

Fig. 1.- A, B) RMN craneal en secuencia T1 cortes axial, coronal: 
Obsérvese lesión localizada en región frontal derecha que 
capta el medio de contraste (Gadolinio) de forma homogénea, 
el diámetro mayor de lesión mide más 3.5 cms. C) RMN (corte 
axial) contrastada 4 semanas del postoperatorio, que evidencia 
cambios posquirúrgicos, no se observa captación patológica.

RMN: Resonancia Magnética Nuclear.

C
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El 23 de septiembre de 2008 se realiza craneotomía 
frontal derecha que se amplía sobre la anteriormente 
practicada, realizándose exéresis macroscópica total 
de lesión.

El postoperatorio transcurre favorablemente, presenta 
Glasgow 15/15, sin déficit neurológico agregado. A 
las 24 horas del postoperatorio se realiza Tomografía 
Axial Computada (TAC) craneal donde no se observa 
residuo tumoral. La RMN contrastada a las 4 semanas 
del postoperatorio evidencia cambios esperados sin 
ninguna captación patológica. (Fig. 1 c)

Recibe tratamiento complementario con Radioterapia 
fraccionada hasta la dosis de 60 Gy. Además recibe 
ciclos de Quimioterapia según protocolo PEIE 
posradioterapia con MESNA, Fosfamida, Cisplatino 
y Manitol sin complicaciones. A los 6 meses la 
RMN craneal muestra cambios relacionados a la 
radioterapia agregados a los posquirúrgicos sin 
evidencias de lesión tumoral. La paciente acude a 
controles periódicos, presenta evolución favorable, 
asintomática y Karnofsky de 100%. 

Después de 20 meses acude a Emergencia por cefalea 
holocraneana, pulsátil y vómitos. Neurológicamente 
tenía un Glasgow 15/15, sin focalidad. Se realiza 
TAC craneal contrastada que evidencia voluminosa 
lesión tumoral frontal derecha con captación, y 
componente quístico de localización medial y basal. 
La RMN craneal muestra lesión descrita, de intensidad 
heterogénea compatible con recidiva tumoral. (Fig. 
2 a) Además, en secuencia Flair se observa edema 
perilesional. (Fig. 2 b). 

Por tanto, es intervenida por segunda ocasión en el 
Instituto, se observa lesión que infiltra duramadre, 
se vacía quiste en fase inicial para descompresión 
externa y exéresis macroscópica tumoral total de 
lesión.

La anatomía patológica reconfirma Gliosarcoma, 
con células fusocelulares de citoplasma escaso y 
claro, con ocasionales mitosis. (Fig. 2 c). Además, se 
realizaron estudios de Imunohistoquímica, todos los 
cuales fueron negativos.

La TAC craneal de control a las 24 horas del 
postoperatorio muestra discreto neumoencéfalo, 
sin captación patológica y sistema ventricular sin 
desplazamientos. La RMN de control postoperatorio 
no demuestra residuo tumoral. La paciente evoluciona 
favorablemente. 

RMN: Resonancia Magnética Nuclear.

Fig. 2.- A, B) RMN craneal en secuencias T1 en corte axial y 
en secuencia Flair en corte coronal se evidencia voluminosa 
lesión cuyo diámetro mayor mide más de 50 mm de intensidad 
heterogénea con componente sólido que capta contraste y otro 
componente quístico, que ejercen compresión sobre el asta 
anterior del sistema ventricular en relación a recidiva tumoral. 
C) Microscopía: Tinción de Hematoxilina y Eosina (40X): Se 
aprecian células fusocelulares de citoplasma escaso y claro, 
núcleos de forma y tamaño variable, con disposición en haces 
longitudinales y ocasionales mitosis. Se mantuvo igual estirpe 
histológica correspondiente a Sarcoma. 

A

B
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Luego de 4 meses ingresa por Emergencia con cefalea 
intensa holocraneana de predominio frontal, se realiza 
RMN de cerebro contrastada que demuestra lesión 
tumoral que mide 57.4 x 47 mm cortico-subcortical 
en región frontal derecha con colapso parcial del asta 
frontal y del cuerpo del ventrículo lateral derecho con 
marcado edema perilesional, además hay presencia 
de hematoma subdural fronto-parietal izquierdo, 
que condiciona efecto de masa. Inmediatamente es 
valorada por Comité de Tumores conformado por el 
Servicio de Oncología Clínica, Radioterapia, Pediatría 
y Neurocirugía propone a familiares realizar tercera 
intervención quirúrgica por segunda recidiva.  

Se realiza craniectomía más exéresis tumoral 
macroscópica total y evacuación de Hematoma 
Subdural crónico (Fig. 3 a).

En el postoperatorio transcurre con Glasgow 15/15, 
sin déficit focal y asintomática. La anatomía patológica 
reconfirma Gliosarcoma Cerebral. La TAC craneal 24 
horas de control postoperatorio evidencia cavidad 
en región frontal derecha (vaciamiento completo 
tumoral), imagen de Higroma Subdural frontal residual 
sin efecto de masa. 

Después de 4 semanas presenta dolor torácico 
intenso al toser. La radiografía de tórax demuestra 
área de consolidación en ápex pulmonar derecho 
(Fig. 3 b), realizándose biopsia-punción y el 
diagnóstico anatomopatológico evidencia Sarcoma 
Fusocelular de alto grado, consistente con Sarcoma 
Indiferenciado. La paciente se descompensa 
clínicamente en las siguientes 72 horas debido a falla 
multiorgánica y presenta parada cardiorrespiratoria.

Discusión
El Gliosarcoma cerebral es una infrecuente patología 
neuro-oncológica, en 36 publicaciones previas hay 
239 casos reportados1. La sobrevida puede oscilar 
de 4-12 meses según las diferentes publicaciones, 
y aunque tiene criterios en común al Glioblastoma 
Multiforme hay diferencias sustanciales en su 
comportamiento biológico1,2. El presente caso tuvo 
una sobrevida que fue más allá de la media reportada, 
por la actitud quirúrgica activa dada su localización, 
favorablemente accesible, conjuntamente con el 
tratamiento oncológico complementario.

Los Gliosarcomas pueden generar metástasis y un sitio 
potencialmente seleccionado es el pulmón; se presume 
que la vía de diseminación sea hemátogena3. En estos 
tumores es posible encontrar un componente mixto 
sea gliomatoso y otro sarcomatoso, ocasionalmente 
con clara delimitación de las estirpes celulares glial 
en contacto con el cerebro y sarcomatoso cuando se 
extiende más allá del compartimiento intracraneal que 
puede ocurrir1,3,4.

La sobrevida media de pacientes con Gliosarcoma 
Cerebral, recibiendo quimioterapia y Radioterapia, 
según las diferentes series reportadas, es de 
aproximadamente 18 meses; pudiera ser mejor que la 
contraparte de Glioblastoma Multiforme3-5. 

Existen factores que inciden en una mayor sobrevida, 
uno de ellos es cuando el tumor en la RMN y en el 
acto quirúrgico tiene características que se asemejan 

Fig. 3.- A) Imágenes de la 2da. operación correspondientes 
a 1ª Recidiva Tumoral: Se observa infiltración ósea, más 
exéresis tumoral macroscópica, y evacuación de Hematoma 
Subdural crónico. B) Radiografía de Tórax que muestra en 
hemitórax izquierdo una opacidad homogénea que ocupa 
tanto el ápex como la porción alta de los segmentos anterior 
y posterior. 
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a Meningiomas, esto es cuando tienen una cápsula, 
aunque no es verdadera o total ya que en ciertas áreas 
hay disrupción de la misma por el tumor; hay una 
interfase tumor-parénquima cerebral estos criterios 
dan mejor pronóstico que aquellos que se presentan 
hacia Glioblastoma Multiforme1.

Estas características permiten una resección completa 
macroscópica aunque el tumor en algunas zonas 
puede infiltrar a través de esta cápsula y condicionaría 
la recidiva tumoral. El presente caso, con más de 2 
años de sobrevida y con buena calidad de vida, 
estuvo por encima de la media de casos previamente 
reportados1,3-5, en virtud de su resección total, edad 
del paciente y tratamientos complementarios de 
quimioterapia y radioterapia. Es posible que estos 
favorables factores marcaran la diferencia y se 
contraponen posiblemente con aquellas series 
publicadas que los resultados no fueron diferentes 
entre Glioblastoma y Gliosarcoma6-10.
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Sarcoma Granulocítico. Reporte de un caso
Granulocytic Sarcoma: A case report.

Resumen
El Sarcoma Granulocítico es un tumor de células 
inmaduras mieloides infrecuente, que ocurre 
comúnmente en hueso u otros sitios extramedulares. 
Con una incidencia de 2,9 a 3,1% de pacientes con 
Leucemia Mieloide. Se ha reportado más en adultos 
hombres y pocos casos en niños. Se ha relacionado 
con translocaciones T (8;21). Esta neoplasia ha 
aparecido en pacientes con Leucemia Mieloide 
Aguda, fase acelerada de la crónica, o antes del 
desarrollo de la leucemia. El tratamiento es el de una 
Leucemia Mieloide Aguda, pudiendo ser sensible a 
quimioterapia, asociada a corta sobrevida.

Se presenta el caso de un niño que manifestó 
primero un Sarcoma Granulocítico en maxilar, luego 
desarrollándose una Leucemia Mieloide Aguda. Se 
decide presentar el caso por ser una entidad rara en 
niños y ser el único reportado en el Instituto en los 
últimos 10 años. 
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Abstract
Granulocytic sarcoma is an uncommon tumor of 
immature myeloid cells, which commonly occurs in 
bone or other extra medullary sites. Its incidence is 
from 2.9 to 3.1% of patients with myeloid leukemia. 
It has been reported more in adult men and fewer 
cases in children. It has been associated with 
translocations T (8; 21). This neoplasm has occurred 
in patients with acute myeloid leukemia, accelerated 
phase of chronic state, or prior to the development of 
leukemia. The treatment is the one for acute myeloid 
leukemia and may be sensitive to chemotherapy, 
associated with short survival.

A case of a child who showed first a Granulocytic 
Sarcoma in the maxilla, developing later an Acute 
Myeloid Leukemia is reported. As this is a rare 
condition in children, is decided to present this case, 
that is the only one reported in the last 10 years in 
SOLCA.

Keywords.- Myeloid sarcoma, granulocytic 
sarcoma, acute myeloid leukemia.
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Introducción 
El Sarcoma Granulocitico (SG) es una neoplasia 
maligna poco frecuente, que puede desarrollarse 
en pacientes con Leucemia Mieloide Aguda (LMA), 
fase acelerada de la Leucemia Mieloide Crónica 
(LMC) o más raramente preceder a una Leucemia. 
Generalmente se presenta en adultos hombres, pocas 
veces en niños1,2. Es de difícil diagnóstico, la tercera 
parte de ellos son asintomáticos y mal interpretados 
en histopatología. Generalmente se presenta como 
masas en estructuras óseas o sitios extramedulares3.

El tratamiento es el de una LMA ya que su presentación 
clínica y biológica se comporta como la misma, 
generalmente puede responder bien a quimioterapia4. 

Se reporta por ser una entidad rara en niños y cuya 
forma de presentación fue también infrecuente a lo 
encontrado en otros casos documentados. El presente 
constituye el único caso reportado en el Instituto.

Caso Clínico 

Paciente masculino de 14 años, transferido de Hospital 
Pediátrico por cuadro de 2 meses de evolución con 
edema de región malar izquierda acompañado de dolor 
tipo pulsátil de moderada intensidad, que tras extracción 
de pieza dentaria molar superior incrementa. Trae 
estudios de Tomografía Axial Computarizada (TAC) de 
macizo facial que evidencia masa con densidad blanda 
mal delimitada, en el seno maxilar izquierdo y que se 
extiende a fosas nasales, pterigoidea, celdillas etmoidales 
y seno frontal ipsilateral. La biopsia de resección subtotal 
de dicha masa reporta SG. La Inmunohistoquímica 
(IHQ): MPO+, CD117+, CD34+, CD99+, ALC +, CD68+, 
CD3-,CD4-, CD8-,CD20-,Desmina-, S100-.

Al examen físico no muestra lesiones tumorales. Los 
exámenes de laboratorio estaban en parámetros de 
normalidad, a excepción de la LDH de 290 U/l. No 
presentaba alteraciones en las demás valoraciones 
cardiológica y de imágenes.

Se realiza Biología Molecular sin reportar translocaciones 
cromosómicas, estudio Citogenético 46XY. El mielograma 
y biopsia de médula ósea de ingreso eran negativas 
para compromiso tumoral. La citología de Líquido 
Cefalorraquídeo (LCR) y estudio de Citometría de Flujo 
(CMF) estaban libres de infiltración maligna.

La TAC de macizo facial realizada al ingreso evidenció 
tumoración en localización conocida de aproximadamente 
2.4 x 2.3 x 2.4 cm. (Fig. 1a). 

Fig. 1.- TAC contrastada de macizo facial en corte coronal A) Al 
Ingreso: mostrando masa con densidad blanda mal delimitada, 
realzante en seno maxilar izquierdo, que se extiende a fosa 
nasal del mismo lado, que mide aproximadamente 2.4 x 2.3 
x 2.4 cm. B) (Control posterior a primera quimioterapia) corte 
axial se observa persistencia de masa que ocupa espacio 
en fosa nasal izquierda, seno maxilar izquierdo, que rebasa 
orificio de la coana izquierda, también opacidad de las celdas 
etmoidales y del seno esfenoidal. Sinusitis asociada. C) 
(Control posquirúrgico) en corte axial que evidencia libre de 
masa ocupativa en seno maxilar y fosa nasal izquierda. 

B

A

C
TAC: Tomografía Axial Computarizada
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Se inicia quimioterapia de inducción para grupo de 
riesgo intermedio, con ARA C a 100 mg/m2 infusión 
continua día 1 y 2, ARAC intravenoso (IV) BID desde 
el día 3 al 8; Daunorrubicina a 40 mg/m2 IV día por 3 
días con cardioprotección, además de 2 Intratecales.
Continuando con secuencia de consolidación/
intensificación con ARA C a altas dosis, más 
Mitoxantrone, quimioterapia Intratecal.

Los estudios de control de CMF, a los 2 meses de 
iniciado el tratamiento, indica escasa proliferación 
clonal inmadura de 3,49%, con débil positividad 
para marcadores, insuficiente para catalogarla como 
LMA, por lo cual se continuó con 2 ciclos más de 
consolidación/intensificación con antraciclínicos y 
ARA C a altas dosis.

Las TAC evidenciaban persistencia de masa con 
infiltración de región nasal, malar, periorbitaria y 
proceso sinusítico correspondiente. (Fig. 1b).

Se realiza resección subtotal tumoral, confirmándose 
por histopatología Sarcoma Granulocítico. Además se 
realiza IHQ que reporta positivo para Vimentina, CD-
34, Mieloperoxidasa, Antígeno leucocitario común y 
negativo para Cd-3, Cd117, Cd99. (Fig. 2) Continua 
quimioterapia con Citarabina a altas dosis.

A los 7 meses de iniciado su tratamiento, se evidencia 
en sangre periférica presencia de 6% de Blastos. La 
CMF reportó proliferación clonal inmadura en un 
(30.02%) que expresaba positividad para: HLA-DR+/
CD34+/CD117+/MPO+/CD13+/CD11B+/CD33+/
CD15+/CD56+/CD38+/CD64-/+/CD10-/+.

Correspondiendo a médula ósea infiltrada por 
Leucemia Mieloide Aguda tipo FAB M2, con 
Citogenética sin metafases y Biología Molecular sin 
translocaciones. (Fig. 3)

Fig. 2.- Microscopía. Pruebas de Inmunohistoquímica 
positivas para A) Vimentina, B) CD-34 C) Mieloperoxidasa.

Fig. 3.- Citometría de Flujo: Trazado y fenotipo corresponden 
a médula ósea infiltrada por Leucemia Mieloide Aguda M2. Se 
aprecian marcadores de inmadurez positivos para CD34, HLA-
DR y el marcador mieloide positivo para Mieloperoxidasa.

GRANULOCITOS
43.94%

MONOCITOS
0.49%

LINFOCITOS
5.50%

BLASTOS
30.02%

B

A

C
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Se inició quimioterapia como grupo de alto riesgo, 
con ARAC, Idarrubicina y Etopósido, considerado 
paciente como segunda fase perceptible con 
recaída medular temprana, candidato para 
trasplante de médula ósea. 

El mielograma y LCR de control, posterior a 
inducción, reportan libre de infiltración blástica. 
Estudio de Enfermedad Mínima Residual informa 
riesgo bajo con 0.0027% células anormales 
CD34+/CD117+. Se realiza TAC de control que 
evidencia ausencia de crecimiento tumoral local. 
(Fig. 1c)

Posteriormente recibe según protocolo ARA C a 
altas dosis, Fluradabina y L-Asparginasa; a los 
21 días de iniciada la misma, presenta Blastos 
en sangre periférica confirmándose por medio 
de estudios medulares de CMF, en un 20% de 
estirpe mieloide. Se decide administrar ciclo de 
quimioterapia de rescate con ARA C, Idarrubicina, 
Fluradabina. Esperando conseguir remisión, ya 
que el paciente disponía de donante familiar HLA 
compatible.

Sin embargo el paciente presenta pancitopenia 
posterior a su quimioterapia, con cuadro de sepsis, 
fallo multisistémico con hemocultivos positivos 
para Staphylococcus, lo que conlleva a desenlace 
fatal.

Discusión 

El SG también conocido como Tumor Mieloide 
Extramedular, es una masa tumoral de células 
mieloides inmaduras que ocurren en un sitio 
extramedular o hueso5,6. Descrita por primera vez 
por A. Burns en 1811, luego como Cloroma por A. 
King en 1853 por la capacidad de la Mieloperoxidasa 
de producir una coloración verdosa7,2.

Conocido como Mieloblastoma, Mielocitoma, 
Cloroleucemia y definido por la Organización 
Mundial de la Salud5 como Sarcoma Granulocítico.

Su incidencia es de 2,9 a 3,1% en pacientes con 
LM, habitualmente en adultos hombres en la 
tercera o cuarta década de la vida, en población 
africana, asiática y suramericana8. Aunque la 
verdadera incidencia depende en el porcentaje 

de exámenes post mórtem porque al menos una 
tercera parte los SG son asintomáticos9,10. Raro 
en niños, con incidencia de 0.7 por millón en edad 
media de 7 años11.

Frecuentemente asociada con cambios genéticos 
específicos tales como translocaciones T(8;21)3, 
contrario a este caso en el cual no se evidenciaron 
alteraciones.

Puede desarrollarse en 2 a 8% de pacientes 
con LMA12, en la fase acelerada de la LMC o 
más raramente ser la primera manifestación de 
una leucemia1,2. La mayoría de estos últimos la 
desarrollan en 10.5 meses posterior al diagnóstico 
del Sarcoma7. En este caso se manifestó primero 
como Sarcoma y a los 7 meses desarrolló una 
LMA.

Puede presentarse generalmente en las 
estructuras óseas subperiósticas del cráneo, senos 
paranasales, esternón, costillas, vértebras, pelvis, 
ganglios linfáticos, piel, intestino delgado y espacio 
epidural5,2.

Aunque solo se presente un tumor aislado, 
el tratamiento va guiado como si presentase 
enfermedad sistémica, de acuerdo a los protocolos 
para LMA. El uso de radioterapia aunque no 
mejora la supervivencia, puede resultar necesario 
si no hay respuesta total a la quimioterapia o para 
recidiva local4.

La presencia de SG es asociado generalmente con 
un pobre resultado y una corta sobrevida9, tal como 
ocurrió con el caso reportado.

Conclusiones
•	 El SG es una neoplasia poco común en niños 

que representa aproximadamente 0.7 por 
millón.

•	 Se encuentra en 2 - 8% de pacientes con LMA, 
pero también, aunque más raramente, puede 
preceder a una LMA. 

•	 Generalmente tratada con protocolo de LMA, 
pudiendo responder bien a la quimioterapia.
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Enfermedad de Ormond: Presentación de un 
caso clínico.
Ormond´s Disease: Case Report.

Resumen
La Enfermedad de Ormond se caracteriza por 
presencia de tejido inflamatorio crónico a nivel 
retroperitoneal. Su incidencia anual varía entre 0,1 – 
1,3 por 100.000 habitantes, se presenta entre los 40 
y 60 años de edad. Con sintomatología inespecífica, 
que puede ser clasificada en una etapa temprana 
como producto de la inflamación local y sistémica; 
y una etapa avanzada, donde las manifestaciones 
son aquellas producidas por el efecto compresivo 
de la masa a nivel ureteral acompañado de falla 
renal secundaria a esta obstrucción. El diagnóstico 
inicial se realiza mediante estudios imagenológicos 
y el definitivo, con histopatología. Se presenta 
el caso de un paciente masculino de 44 años de 
edad sin antecedentes patológicos de importancia 
que ha consultado por varias ocasiones en 
meses anteriores por disuria y dolor pélvico. Se 
realizan exámenes complementarios, más estudio 
histopatológico que reportó Fibrolipoesclerosis 
idiopática retroperitoneal. Se presenta este caso 
pues actualmente no existen reportes en Ecuador.

Palabras clave.- Fibrosis retroperitoneal, 
Enfermedad de Ormond, Periaortitis crónica.
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Abstract
Ormond’s disease is characterized by the presence 
of chronic inflammatory retroperitoneal tissue. Its 
annual incidence ranges from 0.1-1.3 per 100,000 
population and its prevalence is 1.38 per 100,000 
population. It occurs between 40 and 60 years of 
age. Signs and symptoms are nonspecific and may 
be classified at an early stage where they are the 
product of local and systemic inflammation, and 
an advanced stage, where demonstrations are 
those produced by the compressive effect of the 
mass at the ureteral and renal failure secondary 
to this obstruction. The initial diagnosis is made by 
imaging and the definitive one through histological 
study. It’s reported a case of a male patient, 44 
years of age without significant medical history who 
has consulted several times in previous months 
by dysuria and pelvic pain. Additional tests are 
performed, and a pathology study that reported 
idiopathic retroperitoneal Fibrolipoesclerosis. We 
present this case because currently there are no 
reports in Ecuador of this.

Keywords.- idiopathic retroperitoneal fibrosis, 
Ormond’s disease, chronic periaortitis.

CASO CLÍNICO
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Introducción 

La Fibrosis Retroperitoneal (FR) es una enfermedad 
rara de causa desconocida. Fue descrita por primera 
vez por el urólogo francés Albarrán en 19051.

La característica de la FRI es la presencia de tejido 
retroperitoneal inflamatorio crónico y fibrosis marcada 
desarrollada alrededor de los vasos ilíacos y la aorta, 
obstruyendo y comprimiendo uréteres y otros órganos 
abdominales. Dos tercios de los casos son idiopáticos, 
aunque puede ser secundaria a infecciones, neoplasias, 
cirugía, trauma, medicamentos y radioterapia2-5.

Su incidencia anual es de 1 por 100.000 habitantes 
aproximadamente y su prevalencia es de 1.38 por 
100.000 habitantes, generalmente entre la cuarta 
y sexta décadas de vida, aunque se han descrito 
casos en todas las edades. Se presenta con mayor 
frecuencia en hombres que en mujeres con una 
relación de 2-3:1 y sin una clara predisposición étnica2. 
Se ha demostrado que factores ambientales, como 
la exposición al asbesto y el tabaquismo, aumentan 
el riesgo de desarrollar esta condición y factores 
genéticos, como el HLA-DRB1-03, pueden influir en su 
presencia. 

Dada la inespecificidad de los signos y síntomas, éstos 
pueden ser clasificados en dos etapas: etapa temprana, 
cuyas manifestaciones son producto de la inflamación 
local y sistémica; y una etapa avanzada, donde la 
sintomatología es producida por el efecto compresivo 
de la masa, prinicipalmente a nivel ureteral, y por la 
falla renal secundaria a esta obstrucción2.

El diagnóstico se realiza fundamentalmente mediante 
estudios imagenológicos y el diagnóstico definitivo se 
confirma con el estudio histopatológico3. La Tomografía 
Axial Computada (TAC) y la Resonancia Magnética 
Nuclear (RMN) son las técnicas que permiten una 
mejor aproximación diagnóstica y seguimiento2-3.

La exploración quirúrgica y un análisis detallado del 
tejido fibrosado confirmará el diagnóstico6. Cuando 
no sea posible operar, puede recurrirse a la terapia 
con corticoides. Recientemente, al sospecharse una 
posible causa autoinmune, también se han empezado 
a utilizar medicamentos inmunosupresores con 
resultados esperanzadores4-6.

Actualmente no existen reportes en Ecuador, motivo 
por el cual se presenta este caso.

Caso Clínico
Paciente masculino de 44 años de edad sin 
antecedentes patológicos de importancia que 
ha consultado por varias ocasiones en meses 
anteriores por disuria, dolor pélvico y lumbar.

Es atendido por urólogo, quien descarta patología 
prostática. Por lo que es derivado a médico clínico, 
quien solicita ecografía, RMN (Fig. 1) y urografía 
por tomografía computada multicorte. En ésta se 
puede observar masa retroperitoneal que parece 
infiltrar vejiga apreciándose paredes engrosadas 
más dilatación pielocalicial de predominio izquierdo; 
a descartar neoplasia retroperitoneal. (Fig. 2)

 
 

Fig. 1.- Resonancia Magnética, secuencia supresión grasa 
con medio de contraste paramagnético. A) Corte sagital, se 
observa incremento de la intensidad de señal en forma difusa 
en región retrovesical, que invade el espacio graso presacro. 
B) Corte transversal, que muestra incremento de la señal de 
intensidad de los tejidos blandos por detrás de la vejiga y 
alrededor de la fascia mesorrectal.

B

AA
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El paciente es intervenido quirúrgicamente, 
encontrándose una lesión, simétrica bilateralmente, 
que involucra peritoneo desde colon sigmoides 
hasta el hueco pélvico y retsius.

Debido a la presencia de la masa no se identifican 
estructuras por pérdida de los planos anatómicos. 
Por lo que se procede a tomar biopsias y dar por 
concluido acto quirúrgico. El estudio histopatológico 
reportó Fibrolipoesclerosis Idiopática Retroperitoneal 
o Enfermedad de Ormond. (Fig. 3).

Posteriormente el paciente recibe tratamiento con 
dosis diaria de 40 mg de Prednisona y luego de 1 
mes se reduce a 20 mg. Dos meses después se 
observa notable mejoría en la TAC de control. 

Actualmente continua asistiendo a consulta y se 
encuentra vivo sin sintomatología ni signos propios 
de la patología.

Discusión
Ormond en 1948 hace la primera publicación 
sobre esta enfermedad en la literatura, al 
informar los casos clínicos de dos pacientes 
que presentaban dolor lumbar crónico, malestar 
general, anemia y anuria, asociados a inflamación 
perivascular retroperitoneal. La enfermedad se ha 
conocido desde entonces con una variedad de 
nombres como Periuretritis Fibrosa, Granuloma 
Retroperitoneal Esclerosante y Retroperitonitis 
Fibrosa2.

La mayoría de los pacientes afectos de FRI tienen 
una causa idiopática, pero existe un 30% de casos 
asociados clásicamente a distintos factores, 
como fármacos, neoplasias, aneurismas de aorta, 
colagenopatías y vasculitis1-2. En el presente 
caso, el paciente no presenta ningún antecedente 
patológico ni farmacológico sugestivo de originar 
o desencadenar la enfermedad, como en la 
mayoría de casos reportados en la literatura.

El dolor abdominal o lumbar es la forma de 
presentación más común. Frecuentemente, el 
dolor suele acompañarse de otra sintomatología 
inespecífica, como astenia, anorexia, pérdida de 
peso y febrícula7. Este paciente acudió por dolor 
pélvico más disuria.

Fig. 2.- Tomografía de abdomen sin medios de contraste, 
reconstrucción coronal con ectasia piélica y ureteral izquierda, 
ectasia ureteral derecha y tejido blando mal delimitado alrededor 
del tercio medio e inferior de los uréteres y de las paredes 
laterales de la vejiga.

 

Fig. 3.- A) Tinción de H-E (4X): Proliferación densa de 
tejido fibroso conformado por fibroblastos mayoritariamente 
alternando con fibras de colágeno de grosor variables. Células 
inflamatorias linfomonoplasmocitarias con formación de 
linfoides, que alternan con eosinófilos. Además se observan 
islotes de tejido adiposo de tamaño variable con formación de 
amplias vacuolas, algunas espumosas que sugieren necrosis 
pero no asocian histiocitos lipofágicos. B) Tinción de H-E (20X): 
Tejido adiposo adulto congestivo con bandas fibrosas irregulares 
y denso infiltrado inflamatorio linfomonoplasmocitario con 
formación de eventuales acúmulos y folículos.

A

B
H-E: Hematoxilina-Eosina
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La ultrasonografía es la primera técnica 
diagnóstica realizada a estos pacientes, la cual 
posee gran sensibilidad para detectar dilatación 
pielocaliceal, pero es poco sensible para detectar 
la placa fibrótica.

La TAC es la técnica más útil para el diagnóstico 
de confirmación, el cual es variable, pudiendo 
localizarse en el medio, de forma simétrica o 
asimétrica, bien o mal definida o extensa; tras 
la administración de contraste intravenoso, la 
placa puede captarlo en mayor o menor medida, 
dependiendo de la vascularización.

En este caso ambas imágenes fueron solicitadas 
por el urólogo para poder llegar a una impresión 
diagnóstica.

El diagnóstico histológico muchas veces se hace 
imprescindible, motivo por el cual se realiza 
biopsia durante la exploración quirúrgica, como lo 
realizado con este paciente.

Actualmente, el tratamiento con corticoesteroides 
es la principal terapia para la FR, pero la 
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Estigma Social: Cáncer y Depresión
Social Stigma: Cancer and Depression

Resumen
La sociedad ecuatoriana en los últimos años ha 
presentado un notable incremento de enfermedades 
oncológicas y altos índices de alteraciones de la 
salud mental como la depresión. Resulta evidente la 
falta de conocimiento de la población, especialmente 
de estratos socio-económicos bajos, del rol de los 
profesionales en salud mental. Además el poco acceso 
al sistema de salud público y prolongación en las 
horas de espera para atención a pacientes con riesgo 
subjetivo de neoplasias, son factores que conllevan 
a la estigmatización de éstos. Todo esto hace que la 
atención médica en nuestro país siga siendo el talón 
de Aquiles desde el siglo pasado hasta la actualidad.

En el Ecuador se ha estudiado poco sobre este 
aspecto fundamental y tan negativo para la 
adherencia al tratamiento médico. Por lo tanto, se 
propone estudiar el estigma social con el propósito de 
promover una conciencia cívico-social disminuyendo 
así los prejuicios sociales.

Palabras clave.- Cáncer, depresión, estigma social.
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Abstract
Ecuadorian society in recent years has presented 
a significant increase of oncological diseases 
and high rates of mental health disorders such 
as depression. It is evident the lack of knowledge 
of the population, especially among lower 
socio-economic levels, of the mental health 
professionals’ role. Besides the limited access 
to public health system and the delay in waiting 
times for treating patients with subjective risk 
of malignancies, are factors that lead to the 
stigmatization of these. This means that health 
care in our country remains the Achilles heel 
since the last century to the present.

In Ecuador, there is little research on this crucial 
and so negative matter for adherence to a medical 
treatment. Therefore, it is proposed to study the 
social stigma in order to promote civic awareness 
and decrease social prejudices.
 
Keywords.- Cancer, depression, social stigma.
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Introducción
Un diagnóstico de Cáncer es uno de los eventos más 
penosos de la vida del ser humano, se ven truncado 
metas y proyectos vitales a largo plazo los cuales se 
daban por seguros.

La expectativa de la enfermedad, ya con el diagnóstico 
de cáncer es sustituido por malestar psicológico 
prolongado, sufrimiento físico y un futuro acortado 
enfrentando una crisis existencial permanente1.

Lo que haría pensar que aparecería un inminente 
trastorno en el ánimo como es la depresión. Sin 
embargo, estos factores combinados, a pesar de 
que las tasas de prevalencia son superiores a las de 
las personas sanas desde el punto de vista médico, 
existe una gran parte de pacientes con cáncer que 
no desarrollarán depresión mayor. Lo cual sugiere 
que el cáncer es un factor de riesgo, pero no una 
causa de depresión inevitable.

El trastorno depresivo mayor en pacientes con cáncer 
debe ser motivo de preocupación clínica e indicación 
de intervención en forma inmediata. Ya que muchas 
veces cuadros depresivos leves tienen un impacto 
negativo sobre la calidad de vida de los pacientes 
que la padecen2. El incumplimiento del tratamiento, 
mala adherencia a los protocolos de quimio y 
radioterapia aceleran la mortalidad en respuesta a la 
terapia anticancerosa.

Por fortuna cada vez hay más datos que demuestran 
la eficacia de los tratamientos psicoterapéuticos y 
farmacológicos en interacción de la depresión en 
pacientes con cáncer.

Uno de los aspectos de mayor relevancia para no 
acceder a tratamiento médico y farmacológico es el 
estigma que genera la enfermedad. Complicando 
aún más el pronóstico de la persona que lo padece3. 

La Estigmatización en 
El Aspecto Social
Hay muchas definiciones de estigma, muchos 
parten de la propuesta de Gaffman, que afirma que 
es el atributo que desacredita profundamente a la 
persona y la rebaja.

Weiss la define de acuerdo al contexto social, 
como: el proceso social o experiencia personal 
caracterizada por la exclusión, el rechazo, la 
vergüenza, la devaluación debido a la experiencia 
o anticipación de un juicio social adverso de la 
persona o grupo social4.

Para entender la Estigmatización como proceso 
social hay que conceptualizar sus componentes:

1.	 Proceso social por el que se señalan ciertas 
diferencias y se los etiqueta con un nombre.

2.	 Las creencias dominantes culturales vinculan a 
los individuos etiquetados con el nombre a una 
serie de características negativas que conforman 
un estereotipo no deseado socialmente.

3.	 Separación de las personas etiquetadas como 
una categoría social aparte. 

4.	 Las personas etiquetadas experimentan pérdida 
del estatuto social y discriminación que lleva a 
un nivel de vida más bajo debido al rechazo, 
devaluación y exclusión social5.

Cáncer y Depresión
El estigma está asociado a estas dos enfermedades 
en varias formas, ya que muchas veces estas 
personas no reciben tratamiento adecuado a causa 
de creencias equivocadas, por ejemplo:

1.	 La depresión puede desaparecer simplemente por 
la fuerza de la voluntad y por tanto no es necesario 
ver a ningún especialista en Salud Mental.

2.	 El cáncer es castigo divino por haber tenido 
actos en contra del prójimo o haber obrado mal 
en algún momento de nuestra vida.

3.	 La depresión está asociada con debilidad y 
vulnerabilidad moral.

4.	 El cáncer es un invento de la medicina, por ende 
el tomar o someterse a tratamiento invasivo me 
va a matar más rápido.

5.	 En ambas enfermedades lo natural es mejor y eso 
nos va a curar del cáncer y más aun de la depresión.
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Como se ve en estos ejemplos las creencias 
equivocadas  forman estigmas sociales muy 
arraigados en nuestra cultura.

Etiquetar a alguien con una enfermedad cancerosa 
o trastorno del ánimo como la depresión es una 
marca que avergüenza al que la padece pudiendo 
menoscabar a las personas o familiares en busca 
de ayuda por temor a la discriminación6.

El estigma puede hacer que una persona tenga 
juicios negativos acerca de tratarse y no entender 
que tiene que enfrentarse a la enfermedad. Por 
tanto, no busca la ayuda médica necesaria y 
continuidad del mismo. Existen muchos pacientes 
que abandonan precozmente el tratamiento por 
prejuicios con los medicamentos7.

Tanto el cáncer como la depresión se asocian con 
una significativa disminución de las capacidades 
físicas y psíquicas8. La experiencia ha mostrado 
que existen mayores niveles de ansiedad asociado 
a estas enfermedades en personas jóvenes que en 
adultos mayores9,10.
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La revista ONCOLOGÍA, órgano oficial de la Sociedad de Lucha contra el Cáncer del Ecuador (SOLCA), 
considera para su publicación artículos originales, revisiones, artículos especiales, casos clínicos y cartas 
al editor. Asimismo, se publicarán los resúmenes de los trabajos seleccionados para su presentación en los 
diferentes eventos científicos organizados por las sedes nacionales de SOLCA. 

Los artículos publicados en ONCOLOGÍA se encuentran resumidos e indexados en Excerpta Medica – EMBASE, 
Índice Latino Americano, IMBIOMED y CICH – UNAM.

1. Remisión de manuscritos

Los manuscritos pueden remitirse por:
a) Correo electrónico: 
    revista@solca.med.ec,   revistaoncologia@gmail.com
b) Correo convencional:
	 Revista Oncología
	 Hospital ION-SOLCA
	 Av. Pedro J. Menéndez Gilbert
	 Casilla 5255 ó 3623
	 Guayaquil – Ecuador

Cuando se envíe el material impreso, debe adjuntarse el CD conteniendo dicho material. Todos los artículos 
aceptados quedan como propiedad permanente de ONCOLOGÍA y no podrán ser reproducidos parcial o 
totalmente sin permiso de la Editorial de la Revista. En caso de publicación del trabajo, el autor cede de forma 
exclusiva a la Revista los derechos de reproducción, distribución, traducción y comunicación pública de su 
trabajo. No se aceptarán trabajos publicados anteriormente o presentados al mismo tiempo en otra revista 
biomédica.

2. Tipos de manuscritos susceptibles de ser publicados

2.1. Editoriales
Salvo excepciones, su redacción se hará por encargo del Comité Editorial sobre un tema de actualidad, que 
se refiera o no a un artículo que se publique en el mismo número de ONCOLOGÍA. Habitualmente tendrá una 
extensión de 800-1.000 palabras con un máximo de 15 citas bibliográficas. Se prefiere que sólo haya un autor.

2.2. Artículos Originales
Descripción de investigaciones clínicas, experimentales o técnicas que contribuyan a ampliar el conocimiento 
sobre un tema oncológico. Los artículos originales deberán seguir el formato de Introducción, Material y 
métodos, Resultados y Discusión. La extensión máxima del texto será de 2.500 palabras con un mínimo de 10 
cita bibliográficas y se admitirán hasta 6 figuras o tablas. Es indispensable incluir un resumen estructurado, en 
español e inglés, con una extensión no superior a las 250 palabras. Tras el resumen se incluirán entre 3 y 8 
palabras clave.

INSTRUCCIONES PARA LA PUBLICACIÓN
DE TRABAJOS EN LA REVISTA “ONCOLOGÍA”
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2.3. Revisiones
Trabajos de revisión y actualización bibliográfica acerca de temas relacionados con Oncología. La extensión 
máxima del texto será de 3.500 palabras con un mínimo de 20 citas biblográficas y se admitirán hasta 6 figuras 
o tablas. Es indispensable incluir un resumen sin estructurar, en español e inglés, con una extensión no superior 
a las 150 palabras. Tras el resumen se incluirán entre 3 y 8 palabras clave.

2.4. Artículos especiales
En esta sección se incluirán artículos relacionados con Oncología, que por sus características no puedan 
considerarse para la sección Originales o Revisiones. La extensión máxima del texto será de 3.500 palabras  
con un mínimo de 10 citas bibliográficas y se admitirán hasta 6 figuras o tablas. Es indispensable incluir un 
resumen sin estructurar, en español e inglés, con una extensión no superior a las 150 palabras. Tras el resumen 
se incluirán entre 3 y 8 palabras clave.

2.5. Casos clínicos
Se dará especial prioridad a aquellos casos en los que la forma de presentación y/o la resolución del caso sea 
poco frecuente o novedosa. El texto debe contener una breve Introducción, la descripción del Caso Clínico, 
breve Discusión y Conclusiones. La extensión máxima del texto será 1.000 palabras con un máximo de 15 citas 
bibliográficas y hasta 3 figuras. Es indispensable incluir un resumen sin estructurar, en español e inglés, con una 
extensión no superior a las 150 palabras. Tras el resumen se incluirán entre 3 y 5 palabras clave.

2.6. Cartas al Editor
El Comité Editorial anima a los lectores de ONCOLOGÍA a que remitan objeciones o comentarios relativos a 
artículos publicados recientemente en la Revista y, en algunos casos, sobre artículos relevantes publicados 
en otras revistas. Esta correspondencia debe contener ideas interesantes y comentarios que siempre estén 
apoyados por datos y referencias bibliográficas. Todas las cartas serán revisadas por el Comité Editorial y, en 
caso de ser aceptadas, se publicarán en la Revista. Siempre que sea posible, se publicará simultáneamente 
la carta con la respuesta de los autores del artículo comentado. La extensión máxima será de 450 palabras. El 
número máximo de autores será de 4.
 
3. Preparación del manuscrito

El manuscrito debe contener los siguientes apartados, en páginas separadas:

3.1. Primera página con el título
Esta página debe contener la siguiente información:
– Título, que deberá ser conciso pero informativo.
– 1 Nombre y 2 apellidos, de todos los autores ordenados según su participación (si el número es superior a 4  

se aclarará, por escrito, el aporte de cada uno en la investigación o preparación del artículo); grado científico 
y categoría docente o investigativa más importante de cada autor, así como su institución y ciudad de los 
autores. 

– Nombre, dirección postal, correo electrónico, teléfono y fax del autor que recibirá la correspondencia.
– Apoyos recibidos para la realización del estudio en forma de becas.
– Señalar si parte de la información del manuscrito fue presentada previamente en un congreso y especificar su 

nombre, la fecha y el lugar de celebración.
– Incluir el número de palabras del manuscrito, excluyendo la primera página con el título, el resumen, la 

bibliografía, figuras y tablas.
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3.2. Resumen
Es uno de los apartados más importantes del manuscrito, porque a través de él se obtiene la información 
básica del estudio en los índices bibliográficos. Debe tener una extensión máxima de 250 palabras, y debe 
estar estructurado en 4 partes: Introducción, que indicará los objetivos del estudio; Material y métodos, donde 
se describirán las series de pacientes, el material de laboratorio y otros métodos utilizados, y la naturaleza 
del estudio (aleatorizado, retrospectivo, experimental, etc.); Resultados, que incluirá los datos fundamentales 
con valores numéricos y su significación estadística, y Conclusiones, donde se señalarán de forma sucinta las 
principales resoluciones del estudio.
En las Revisiones y Artículos especiales, el resumen no debe estar estructurado, pero debe ser igualmente 
informativo sobre su contenido. Se evitará el uso de abreviaturas en él. En todos los casos, los autores deben 
incluir asimismo la versión en idioma inglés de su resumen.
Tras el resumen los autores deberán especificar e identificar como tal de 3 a 8 palabras clave que ayudarán 
a la hora de indexar el artículo en las bases de datos. Para escoger estas palabras clave debe basarse en 
el listado reconocido internacionalmente para éste fin como son los términos del “Medical Subject Headings” 
(MeSH Terms) del Index Medicus que se pueden consultar y descargar en http://www.nlm.nih.gov/mesh/, 
así como su traducción al castellano correspondiente al vocabulario DECS en http://decs.bvs.br/cgi-bin/
wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&interface_language=e&previous_
page=homepage&previous_task=NULL&task=start.

3.3. Introducción
Será concisa y directamente relacionada con el trabajo. Debe contener el propósito del trabajo y resumir los 
fundamentos lógicos para su realización. 

3.4. Material y métodos
En el párrafo inicial de la sección de Material y métodos debe constar el tipo de diseño (experimental, 
clínico, retrospectivo, prospectivo, observacional, ensayo clínico, controlado o no, etc.) y ámbito del estudio 
(multicéntrico o no, tipo de centro, etc.). 
Se identificarán los métodos y los procedimientos utilizados con detalle suficiente para permitir a otros 
investigadores reproducir la investigación. En los ensayos clínicos, se detallará el método de aleatorización. 
En el análisis estadístico se debe explicar la metodología utilizada. 

3.5. Resultados
Relatan, no interpretan las observaciones efectuadas con el material y métodos empleados. Estos datos se 
presentarán en una secuencia lógica y pueden expresarse con detalle en el texto o bien en forma de tablas y 
figuras, pero no de forma repetida en el texto los datos de las tablas o figuras.

3.6. Discusión
El autor o autores intentarán ofrecer sus propias opiniones sobre el tema sin repetir con detalle datos 
aportados en la Introducción o los Resultados. Es importante establecer el significado y aplicación práctica 
de los resultados, así como la relación con publicaciones similares. Hay que poner énfasis en los aspectos 
novedosos e importantes del estudio y en las conclusiones que se obtienen.

3. 7. Conclusiones
Deben ser expresadas de forma clara y concisa.
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3. 8. Referencias bibliográficas
Se presentarán en números arábigos según el orden de aparición en el texto. En el artículo constará siempre 
la numeración de la cita en número superíndice.  

3. 9. Tablas
Cada una de las tablas se presentará al final del manuscrito, después de la bibliografía, en una hoja que incluirá:
a) numeración de la tabla según su orden de aparición en el texto, también con números arábigos, pero no 

secuencial con la numeración de las figuras;
b) enunciado (título) correspondiente. Se procurará que sean claras y sin rectificaciones. Las siglas y abreviaturas 

se acompañan siempre de una nota explicativa al pie.

3. 10. Figuras
Se considerarán figuras las fotografías, gráficos de datos y esquemas. Cada una irá en un archivo aparte 
preferiblemente en formato JPG o TIFF.
Las fotografías, esquemas y gráficas irán numeradas de manera correlativa y conjunta como figuras. Se debe 
incluir los pies de figura, en una página aparte, al final del manuscrito, tras la bibliografía o tras las tablas, si las 
hubiera, con la numeración arábiga que corresponda a la figura. 
 
 
4. Presentación de las citas bibliográficas

Se presentarán en números arábigos según el orden de aparición en el texto con la correspondiente 
numeración correlativa. En el artículo constará siempre la numeración de la cita en número como superíndice, 
independientemente de que se cite o no el nombre de los autores en el manuscrito del artículo. 

Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo con el estilo usado en el Index Medicus, disponible 
en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals.

Se evitará en lo posible la inclusión como referencias bibliográficas de libros de texto y de Actas de reuniones. 
Se evitará el uso de frases imprecisas como referencias bibliográficas y no pueden emplearse como tales 
“observaciones no publicadas” ni “comunicación personal”, pero sí pueden citarse entre paréntesis dentro 
del texto. Las referencias bibliográficas deben comprobarse por comparación con los documentos originales, 
indicando siempre la página inicial y final de la cita.

El formato de las referencias bibliográficas debe seguir las normas adoptadas por el Comité Internacional de 
Editores de Revistas Médicas (http://www. icmje.org,  http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html) ó 
en su versión en español (http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad.pdf). 

Se observarán el ordenamiento de los elementos bibliográficos y el uso de los signos de puntuación prescritos 
por el estilo Vancouver. A continuación, se ofrecen ejemplos de algunos de los principales casos:

4.1. Artículo de revista
Apellido y 1 inicial del nombre del autor separados por comas. Se citarán todos los autores si son 6 o menos de 
6, colocando solamente una coma entre ellos, y un punto tras el último autor; si son 7 o más, relacionar sólo los 
6 primeros y se añadirá la expresión et al.
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A continuación se incluye el título del trabajo en el idioma original y un punto al final, abreviatura del nombre de 
la revista, seguido también de punto, año de publicación seguido de punto y coma, número de volumen tras lo 
cual se pondrán dos puntos, y páginas primera y última del trabajo, separadas por un guión.  

4.1.1. Cita de un artículo con menos de 6 autores:
	 Armendáriz-Rubio P, De Miguel Velasco M, Ortiz H. Comparación de colostomías e ileostomías como 

estomas derivativos tras resección anterior baja. Cir Esp. 2007;81:115-20.

4.1.2. Cita de un artículo con más de 6 autores:
	 Bujalance F, Herrera N, Salvador M, Escudero J, Sierra M, Oliva C, et al. Tratamiento quirúrgico de la 

peritonitis. Cir Esp. 2007;81:139-43.

4.2. Libro y capítulos de libro

4.2.1. Cita de un libro completo:
	 Murray P, Rosenthal K, Kobayashi G, Pfaller M. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

4.2.2. Cita de un capítulo de un libro:
	 Weibel E. The structural basis of lung function. En: West J, editor. Respiratory physiology: people and 

ideas. New York: Oxford University Press; 1996; p. 3-46.

4.3. Documentos en formato electrónico

4.3.1. Artículo estándar en formato electrónico
	 Si el documento está en html:
	 Castillo R, Reyes A, González M, Machado M. Hábitos parafuncionales y ansiedad versus disfunción 

temporomandibular. Rev Cubana Ortod [seriada en línea] 2001 [citado 2002 Abr 2]; 16(1):[aprox. 23 
p.]. Disponible en: http://bvs.sld.cu/revistas/ord/vol16_1_01/ord03101.htm

		
4.3.2. CD-ROM
	 Anderson S, Poulsen K. Anderson’s electronic atlas of hematology [CD-ROM]. Philadelphia: Lippincott 

Williams & Wilkins; 2002.

4.4. Otros materiales publicados

4.4.1. Actas de conferencias
	 Harnden P, Joffe J, Jones W, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour 

Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.

5. Revisión de los manuscritos

Todos los trabajos remitidos son sometidos a un proceso de revisión anónima por parejas. El trabajo es enviado 
a dos revisores independientemente, los cuales evalúan el trabajo según una serie de parámetros (interés 
científico del tema, rigurosidad y claridad en la presentación de la información, metodología aplicada de acuerdo 
a los objetivos planteados, redacción acorde a las instrucciones, etc) y emiten un informe al editor de la revista.
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Con el fin de evitar sesgos en la evaluación, los revisores reciben el trabajo omitiendo los nombres de los 
autores. El editor, en base a los informes de los revisores, comunica por escrito a los autores las observaciones 
y sugerencias de cambios (si las hubiere), con el fin de mejorar la calidad del trabajo, tanto en la forma como 
en el contenido.

6. Conflictos de Interés y Financiamiento de Artículos.

Declaración sobre aspectos de financiación o de cualquier otro tipo que pudiera llevar a un conflicto de 
intereses. Cuando los autores envían un manuscrito para publicación, son responsables de revelar todas las 
relaciones económicas y personales que pudieran sesgar su trabajo. Para prevenir la ambigüedad, los autores 
deben declarar explícitamente si existen o no conflictos de intereses, proporcionando detalles adicionales si es 
necesario en un carta que acompañe al manuscrito.


