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Medicina Basada en Evidencia
Evidence Based Medicine

Dr. Carlos Garcia Cruz.
Dpto. de Revista Oncologia.

Desde su aparicion en los inicios de la década de los 90’ a partir de la escuela Canadiense (Mc Master
University Ontario, Canada), la Medicina Basada en Evidencia (MBE) del término en inglés “Evidence Based
Medicine”, emergié 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 difusiéon aumenta cada vez mas debido a que es un tema de maximo interés no solo para la Medicina, sino
también para la Odontologia y otras ciencias de la salud. Al punto que se esta 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 diagndstico y seleccionar los mejores tratamientos y
métodos para prevenir enfermedades.

Todo lo anterior es aun mas evidente en lo que respecta a los pacientes con cancer, donde el acelerado
desarrollo de nuevas tecnologias y nuevos tratamientos demanda de parte de los médicos que tratamos
estas patologias la utilizacion cotidiana de la MBE. Es por esto que estamos empefiados en fomentar entre
la comunidad médica la profundizacién del conocimiento en esta materia para de esta manera optimizar las
busquedas bibliograficas, conocer y aplicar las reglas para evaluar la literatura médica, integrar la experiencia
clinica con la mejor evidencia, entre otras actitudes. Asi nuestro objetivo principal es optimizar nuestro auto-
aprendizaje y mantener una actitud critica y actualizacion permanentes.

En este sentido en los proximos numeros de Revista Oncologia, publicaremos articulos especiales donde
abarcaremos estos temas, de forma que se pueda incentivar ain mas la produccién de articulos cientificos
que contribuyan a este cambio de paradigma que esta ocurriendo en la Medicina actual. La misma que afronta
un momento critico, en el que necesita la colaboracion de todos los que queremos lo mejor para el cuidado de
nuestros pacientes.

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

Escalas vy pARAMETROS dE vAlORACION dEl

dolor Oncologico.

Scales And VALUATION DARAMETERS OF CANCER pAiN.

Dra. Mariana Vallejo Martinez®, Dra. Nancy Lino Gutiérrez®, Dra. Olivia De la Torre Terranova®, Dr. Xavier Caceres Barroso®@.

@Médico Tratante del Servicio de Dolor y Cuidados Paliativos.

®)Jefe del Servicio de Dolor y Cuidados Paliativos.
©Jefe del Servicio de Anestesiologia.

Instituto Oncoldgico Nacional “Dr. Juan Tanca Marengo” — SOLCA.
@Meédico Tratante del Servicio de Anestesiologia - Clinica Kennedy.

Guayaquil - Ecuador.

Uno de los avances mas importantes en el estudio y
tratamiento del dolor es el conocimiento adquirido en
relacion a la forma de evaluarlo y medirlo. Resulta
muy importante, pues el 70 al 85% de los afectados
por patologias oncoldgicas presentan dolor en algun
momento de su enfermedad.

Elobjetivo primordial de estarevisién es concienciaralos
interesados en el manejo del dolor. Ademas, de realizar
una evaluacion adecuada usando varias herramientas
de medicion tanto, instrumentos unidimensionales y
multidimensionales que proporcionan una valoracion
global del dolor como sintoma. Estos son faciles de
aplicary estén bien estructurados, utilizables de manera
verbal, numérica o analdgica-visual, optando siempre
por la mas objetiva para la cuantificacion del dolor.

También existen autorregistros, donde el paciente
oncoldégico registra la aparicion de ciertas conductas
previamente definidas durante el dia, conociendo asi, el
patrén de presentacion de su algia, lo que direccionara
mejor su tratamiento.

Palabras Clave.- Evaluacion, dolor, oncoldgico.

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.

Dra. Mariana Vallejo Martinez, 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 recepcion: 19 de Abril de 2010 - Fecha de aceptacion: 22 de Julio de 2011
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INTROdUCCION

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 vy, 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 caracteristicas 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 manifestacion clinica que el observador es
incapaz de apreciar directamente, es siempre el paciente
el que comunica al médico la presencia de este sintoma.
El médico se encuentra en una situacion especial, pues
debe creer lo que éste le refiere. Lo primero que se debe
determinar es si existe 0 no una causa que pueda originar
dolor, y lo segundo cuantificarlo si es posible.

¢Es posible medir el dolor?

Desde un punto de vista cientifico, el dolor puede
ser objeto de estudio igual que lo puede ser cualquier
otro fendmeno fisico o subjetivo. En este sentido,
la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(International Asociacion for the Study of Pain, IASP)
sefiald en el afio 1979, que el dolor es un fendmeno o
experiencia sensorial y emocionalmente desagradable
asociada a un dafio del tejido, real o descrita en términos
de tal lesion.

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

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

Uno de los avances mas importantes en el estudio y
tratamiento del dolor ha sido el conocimiento adquirido
en relacién a la forma de evaluarlo y medirlo. Un
tratamiento adecuado del dolor obliga su medicion; esto
es valido tanto para los ensayos clinicos de nuevas
drogas o técnicas analgésicas, como para la practica
clinica. La intensidad del dolor y el alivio que producen
las diferentes drogas empleadas son las variables que
mas se han utilizado para el ajuste de dosis, por lo que
llegar a algun grado de estandarizacion en su medicion
ha sido de extraordinaria utilidad2.

¢ Por qué es tan importante una buena evaluacion del
dolor?

La medicina actual introduce nuevos conceptos en la
atencion de los enfermos, como es la “calidad”. Uno de
los estandares de calidad mas valorados por la poblacién
es el alivio del dolor.

Dificilmente nuestros enfermos entienden una medicina
moderna y avanzada, si no se acomparia, 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 parametros relevantes, como es la
evaluacién previa del sindrome algido.

La evaluacion del dolor debe plantearse en la practica
clinica como un parametro ordinario, y por tanto,
hacerlo facil, con mayor ahinco en los especialistas no
acostumbrados a esta tarea. El futuro inmediato es la
incorporacion del registro del dolor mediante escalas
y parametros adecuados, para que sea parte de las
constantes vitales del enfermo, al igual que las clasicas
(temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
presion arterial). Llamandolo algunos autores como el 5°
signo vital, especialmente para los sindromes de dolor
crénico y oncolégico.

Sin embargo, la medicién 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 funcién de sus vivencias pasadas, familia,
cultura y espiritualidad, ademas de las lesiones fisicas y
comorbilidades.

¢Cuales son los objetivos de la valoracion 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
evolucion del paciente a lo largo de un periodo, por
si precisa modificacion del mismo.

» Conocer los efectos adversos relacionados con el



tratamiento analgésico.

Averiguar la aparicion 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, practicos y de facil acceso, segun 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 cientifica.

Mejorar la calidad de la relacion médico-paciente,
permitiendo al paciente describir y expresar su dolor
y participar en la seleccion de analgésicos.
Proporcionar un registro grafico de dolor a los
médicos.

¢ Como se clasifica el dolor?
a) Segun cronologia:

* Agudo.- Aquel que cumple una mision de alarma
en el organismo, tiene duracion limitada en tiempo
(normalmente menos de tres meses).

* Cronico.- Persiste en el tiempo, incluso después de
corregida la causa.

b) Segun fisiopatologia:

* Nociceptivo.- Dolor generado por un estimulo en
los nociceptores de la piel, musculos, articulaciones,
visceras, etc. Es un dolor bien localizado si es de
origen somatico y mal localizado, con irradiacion
difusa, si es visceral.

* Neuropatico.- Cuando es ocasionado por la lesién
o interrupcion del sistema nervioso periférico o
central y sin que haya un estimulo nociceptivo de
por medio.

La valoracién del dolor en la clinica debe responder a
varias preguntas elementales:

¢ Por qué duele?

¢, Como duele?

¢Donde duele?

¢ Cuanto duele?

¢Por qué duele?

Dificilmente se puede evaluar algo de forma razonable
y cientifica, cuando se ignora su origen. El conocimiento
etiopatogénico del dolor reside en tres puntos claves:

1. Historia clinica del sujeto, que aportara datos sobre la
lesion organica y su estadio.

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

Rev. Oncol. Ecu. / Vol. 21 / No. % - 4 / Julio - Diciembre 2011

posibles llevarlas a cabo por, complejas, molestas
o incluso dolorosas y costosas. En esta situacion,
la sospecha diagnostica decidira el tratamiento del
dolor, pero siempre acorde con el cuadro algido del
paciente.

3. Tratamiento etioldgico empleado, se debe conocer la
terapia etiologica previa si la hay.

¢Donde y como duele?

En segundo y tercer término habra que conocer la
historia del dolor mediante la correspondiente anamnesis
y exploracién, buscando la topografia de las areas
lesionadas, asi como las caracteristicas del dolor.

éCuanto duele?

Responder a esta pregunta es abordar el ultimo escalon
de la escalera analgésica pero no por ello menos
importante que los anteriores.

Resulta imprescindible una objetivacion de la intensidad
dolorosa, es decir una medicion del grado de dolor del
paciente. Las fuentes de informaciéon deberan aportar
datos verbales, numéricos y de cualquier otra indole
que ayuden a valorarlo y que demuestran su validez y
fiabilidad. Aunque son muchas las escalas que existen
para la valoracién del dolor, a continuacion se presentan
las mas utilizadas por su capacidad y efectividad en la
valoracion del mismo en el ejercicio clinico.

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

Tabla 1: Principales métodos de evaluacion del dolor

1.- Métodos Verbales.

*Evaluacion clinica.
*Autoinformes:
*Instrumentos unidimensionales: Escalas de Intensidad.
*Instrumentos multidimensionales: Pruebas Estandarizadas.
*Autorregistros.

2.- Evaluacion Conductual.

3.- Evaluacion Fisiologica

*Respuestas fisiologicas del sistema nervioso auténomo.
*Patrones electromiograficos.

*Potenciales evocados.

*Neurografia percutanea.

*Determinaciones bioquimicas.

*Presencia o ausencia de reflejos.

Entre los métodos verbales mayormente utilizados, la
entrevista clinica dirigida a la patologia causante del
dolor debe ser el parametro basico e importante de
evaluacién, aunque se aplica con menos estructuracion,
resulta insustituible en cualquier evaluacién y tiene que
ser complementada con otros parametros®”.



Rev. Oncol. Ecu. / Vol. 21 / No. % - 4 / Julio - Diciembre 2011

Escala Visual-Analogica (EVA).

Es el método cuantitativo mas efectivo en la clinica y
la escala considerada mas rapida y fiable. Es la mas
usada porque requiere un minimo de entendimiento
del enfermo; sin embargo, en la poblacién anciana,
sedada o con discapacidad psiquica puede presentar
cierta dificultad o imposibilidad técnica de llevar a cabo
su medicion. Fue descrita por Huskisson en 1974 y
consiste en una linea recta de 0 a 10 mm, horizontal y
carente de numeros intermedios, donde sus extremos
estan delimitados por los términos “ausencia de dolor”
y “maximo dolor” (Fig.1). Se aconseja usar siempre la
misma regla, se utiliza tanto para medir la intensidad
algida como para medir el alivio obtenido.

Sin Peor dolor

dolor (anverso)
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin Peor dolor

Fig. 1.- Escala Visual Anéloga (EVA)

Escala Numérica (EN) de 0 a 10.

Es una variacion de la EVA o la Escala Verba Simple
(EVS), estas escalas aunque diferentes (Tabla 2) se
relacionan y segun los estudios de Chapman Duncan,
parece util la asociacién de ambas técnicas para la
medicion del dolor en la clinica diaria.

Escala verbal simple (EVS).

La primera escala verbal fue descrita por Cele en
1948 y constaba de cuatro descriptores. A partir de
ahi, esta escala sufrid 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)®".

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

Caracteristicas

o b Comal B Verbal simple (EVS) | Visual analoga (EVA)

Expresion del paciente [ Verbal Visual-escrita

0 Ningun dolor.

4 Insoportable.

1 Leve. Ningtn dolor
ftems de la escala 2 Moderado.
3 Severo. Maximo dolor

Mayor sensibilidad.

fisica

. Sencillez. Mas fiabilidad.
Ventajas Brevedad. Evaltia dolor y
componente
emocional.
Poca sensibilidad. o e
Poca efectividad. Mas dificil de
. 2 comprender.
Desventajas Interaccién de No utilizable en
Relativa fiabilidad, | 9 SeNSOMo-
Paradmetros Dolor. Si. Dolor. Si.
evaluados Analgesia: Si. Analgesia: Si.
Evaluan actividad No No

Escala Wong- Baker.

Esta escala se utiliza principalmente en nifios porque
no es necesario que éstos entiendan los numeros o
letras asociadas al dolor.

Es necesario explicarle al niflo 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
mas de dolor. La cara 6 tiene mas dolor. La cara 8 tiene
mucho dolor. La cara 10 tiene el dolor mas fuerte'>16.

Sin - Peor dolor
“w 9900900
@ @

Fig. 2.- Escala de medicion del dolor en nifios llamado
Caritas Felices.

El alivio del dolor puede ser utilizado para informar
sobre:
 La mejoria obtenida, sea ésta total o parcial.
* Test dosis-respuesta, mediante la administracién 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 proporcionara
informacion sobre la intensidad y la frecuencia del dolor.
* Horas de reposo nocturno, calificado entre mas de 6 horas.
 Para describir los componentes tanto sensorial, como
afectivo o evaluativo del dolor, el instrumento estandarizado
y mas completo utilizado es el Mc Gill Pain Questionnaire
(MPQ) de Melzack (1971) pero su complejidad y extension
han limitado su empleo. Por eso se utiliza una version
corta de 15 adjetivos, propuesta por Otero —Lopez y Cols.
(Tabla 3)
Tabla 3: Versién abreviada del Mc Gill Pain Questionarie
(MPQ-SV).

Describa su dolor (Ej.: Describa su dolor en los ultimos 7
dias, marque solo un cuadro en cada linea)

No Leve |[Moderado| Intenso
(2) (3)

(0) (1)

. Como pulsaciones

. Como sacudida

. Como latigazo

. Pinchazo

. Calambre

. Retortijéon
. Ardiente

. Entumecimiento

Ol N |wW|IN|~

. Pesado

10.Escozor

11.Como un desgarro

12.Que consume

13.Que marea
14.Temible

15.Que Atormenta
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Hay multiples escalas y cuestionarios de calidad de vida, donde se destacan como mas utilizados, las Escalas
de LANSS, Karnofsky, ECOG, el cuestionario DN4, entre otros. (Tabla 4)

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

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

1. ¢ Percibe el dolor como sensaciones extrafas y desagradables en su piel?

Esas sensaciones podrian describirse con palabras como picazén, hormigueo, pinchazos y agujetas.
a) No — El dolor que siento no se parece realmente a eso (0)

b) Si — 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 podria describirse con palabras como moteado o mas rojo o rosa de lo normal.

a) No — El dolor que siento no afecta realmente a mi piel (0)

b) Si — 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 sensacion 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) Si — Mi piel parece tener una sensibilidad anormal al tacto en esa zona. (3)

4. ; Aparece su dolor repentinamente y a rafagas, sin razon aparente cuando esta usted quieto?
Esas sensaciones pueden describirse con palabras como descargas eléctricas, sobresalto y rafaga.
a) No — El dolor que siento no es realmente asi. (0)

b) Si — 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) Si — Tengo esas sensaciones bastante a menudo. (1)

Escala de KARNOFSKY.
Utilizada para pacientes oncologicos,
terapia antitumoral. Consta de 10 items.

Evalua las actividades fisicas y funcionalidad, en cada momento, dada en porcentaje de 0 a 100%.
100% Normal, no presenta signos o sintomas de la enfermedad.

90% Capaz de llevar a cabo actividad normal; signos y sintomas leves.

80% Actividad normal con esfuerzo, algunos signos o sintomas de enfermedad.

70% Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo actividad normal, o trabajo activo.

60% Requiere atencion ocasional, sin embargo puede cuidar de la mayoria de sus necesidades.

50% Requiere asistencia y frecuentes cuidados médicos.

40% Encamado, necesita cuidado y atenciones especiales.

30% Invalidez severa, hospitalizacién indicada.

20% Invalido grave, necesita hospitalizacién y tratamiento general de sostén.

10% Muy grave, rapida progresioén de la enfermedad.

0% Muerte.

Escala de ECOG

Forma practica y rapida de medir la
calidad de vida, inicialmente concebida
para los pacientes oncoldgicos. Fue
disefiada 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,
segun la propia autonomia del paciente.

ECOG 0: El paciente se encuentra totalmente asintomatico y es capaz de realizar un trabajo y actividades
normales de la vida diaria.

ECOG 1: El paciente presenta sintomas que le impiden realizar trabajos arduos, aunque se desempefia
normalmente en sus actividades cotidianas y en trabajos ligeros. El paciente solo permanece en la cama
durante las horas de suefio nocturno.

ECOG 2: El paciente no es capaz de desempefiar ningln trabajo, se encuentra con sintomas que le obligan
a permanecer en la cama durante varias horas al dia, ademas de las de la noche, pero que no superan el
50% del dia. El individuo satisface la mayoria de sus necesidades personales solo.

ECOG 3: El paciente necesita estar encamado mas de la mitad del dia por la presencia de sintomas.
Necesita ayuda para la mayoria de las actividades de la vida diaria como por ejemplo el vestirse.

ECOG 4: El paciente permanece encamado el 100% del dia y necesita ayuda para todas las actividades de
la vida diaria, como por ejemplo la higiene corporal, la movilizacién en la cama e incluso la alimentacién.
ECOG 5: Paciente fallecido.

Cuestionario DN4.

(Escala de Dolor Neuropatico). Es otra
herramienta de gran utilidad y rapida de usar,
con iguales fines que la escala de LANSS.

Consta de 4 preguntas totales, donde se indica: Escriba si 0 no; 2 de ellas tratan sobre las caracteristicas
del dolor y las 2 restantes precisan una breve exploracion sensorial evocada. A partir de un nimero
superior o igual a 4 respuestas positivas se confirma la presencia de dolor neuropatico, con una
sensibilidad 80% y especificidad del 90%

Cuestionario DN4 (Versién espafiola del cuestionario Dolor Neuropatico)
Responda a las cuatro preguntas siguientes marcando si o no en la casilla correspondiente.

Entrevista al paciente

Exploracion del paciente

Pregunta 1:

¢ Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

Pregunta 3:
¢ Se evidencia en la exploracién alguno de

Si No estos signos en la zona dolorosa?
1 Quemazon. S0 No
2 Sensacion de frio doloroso. 8 Hipoestesia al tacto
3  Descargas eléctricas. - - —

9  Hipoestesia al pinchazo.

Pregunta 2:
¢ Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas? Pregunta 4:
4 Hormigueo. Si No ¢ El dolor se provoca o intensifica por?
5 Pinchazos. Si No
6  Entumecimiento. 10 Elroce.
7 Escozor.




Rev. Oncol. Ecu. / Vol. 21 / No. % - 4 / Julio - Diciembre 2011

Estos parametros son muy utiles partiendo del concepto de que el dolor crénico y el dolor oncolégico es multifactorial
y siempre cambiante. Ademas, el elemento de mayor importancia es creer en el dolor que manifiesta el paciente.
Aunque no existe ningun sistema totalmente efectivo de valoracion del dolor, se pueden facilitar una serie de
recomendaciones practicas, recogidas en este decalogo'2°.

Decalogo de oro para la valoracién del dolor

1.- La evaluacion 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 basicos:
* De confirmacion: “Solo el paciente sabe cuanto le duele”.
* Para eliminacion: “Aguante lo que pueda”.

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

4.- La evaluaciéon del dolor debe medir tanto la intensidad
(dolor-analgesia), como localizacion, distribucion, variedad,
momento algido y factores positivos o negativos.

5.- Valorar periodicamente los efectos analgésicos y los efectos
secundarios propios de los opioides. De hecho, los opioides
deben acompafiarse de laxantes y antieméticos, asi como
los AINES deben ir con adecuada proteccion gastrica.

6.- Utilizacion de escalas faciles de entender, sencillas de manejar y
rapidas de ejecutar.

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

8.- Los cambios en el patron de dolor o el desarrollo de un nuevo
dolor debe motivar inmediatamente una nueva evaluacion y
maodificacion del plan terapéutico.

9.- Todo médico debe ser portador de una regla de bolsillo. La regla
tendra EVA por una cara y EVS por la otra.

10.-Los principales parametros y escalas de interés, para evaluar el
dolor seran:
« Causa del dolor y caracteristicas.
« Horas de dolor diarias.
« Horas de suefio nocturno.
« Dolor y alivio del dolor por la EVA- EVS.
« Escala LANSS o DN4 en dolor neuropatico.
* Escala ECOG y KARNOFSKY en dolor oncolégico
para medir calidad de vida.

La mayoria de los profesionales clinicos han estado
implicados en el manejo del dolor de sus pacientes,
siendo un reto tanto a nivel profesional y personal
conseguir el alivio del mismo. Por ello es importante
conocer o recordar las herramientas a emplearse
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ARICULO ORIGINAL

VAlORACION NUTRiciONAL de pacientes ONcolOgicos
UE iNICIAN TRATAMIENTO (QUIMIOTERADICO.
NUTRITIONAL ASSESSMENT OF CANCER PATIENTS STARTING

CHemoTHeRApY.
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Tesis para la obtencion del titulo de Especialista en Medicina Interna.

Introduccién.- El paciente oncoldgico tiene una
elevada tendencia de desnutricion debido a la propia
enfermedad y los tratamientos aplicados. Por ello se les
debe realizar una adecuada valoracion nutricional para
determinar ese riesgo, con una herramienta sencilla
de aplicar, econdmica y reproducible. El test de la
Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente
es muy eficiente para este propoésito. Se la aplicd en
un grupo de pacientes oncoldgicos para determinar
qué género, grupo etario y patologias mas frecuentes
estan mas relacionadas con alteraciones nutricionales.
Ademas, de compararlo con la valoraciéon dada por el
indice de Masa Corporal.

Material y Métodos.- Estudio observacional,
descriptivo, no experimental - transversal que utilizo el
test de la Valoracion Global Subjetiva Generada por el
Paciente para valorar a 66 pacientes ingresados para
quimioterapia en el Instituto Oncoldgico Nacional “Dr.
Juan Tanca Marengo” entre enero y diciembre del
2009. Se emplearon medidas de tendencia central para
la presentacion de los resultados.

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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Telef.: (593-4) 097162253 - E-mail: drfaustomoreno@hotmail.com
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Resultados.-Las desnutriciones fueron mas frecuentes
en pacientes masculinos, en edades marginales y en
canceres de cabeza y cuello, aparato respiratorio y
gastrointestinal. El test empleado identifico un 55% de
pacientes desnutridos, en comparacién con el indice de
Masa Corporal que solo identificd un 27%.

Conclusiones.- Los pacientes con cancer de cabeza y
cuello, de aparato respiratorio y gastrointestinal fueron
los mas prevalentes en presentar déficit nutricionales.
El test de Valoracion Global Subjetiva Generada por el
Paciente lo detecté en mayor porcentaje que el indice
de Masa Corporal.

Palabras claves.- Paciente Oncolégico, Estado
nutricional, Valoracion 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.

INTROAUCCION

La OMS estima que a nivel mundial, para el afio 2031
existiran 15,5 millones de casos nuevos de cancer;
mas de la mitad de ellos se registraran en paises no
desarrollados™? entre los que se incluye Ecuador”.

El cancer provoca hiporexia en el 54% de casos y el 74%
cursa con pérdida de peso*. Por lo tanto al diagnostico
de la enfermedad oncoldgica, segun el tipo y ubicacion
de la neoplasia, entre el 40 y 80% de pacientes tendran
algun grado de desnutricion® y el 75% ha presentado
antecedentes de disminucion del peso?, especialmente
en fases finales de la enfermedad*®.

Esto provoca cambios en la composicion corporal,
que condicionan pérdida de peso y alteraciones
bioquimicas’, relacionadas a deficiencias inmunoldgicas
que facilitan el progreso de la enfermedad. La
quimioterapia contribuye con la anorexia y la pérdida
urinaria excesiva de proteinas, asi como de calcio y
potasio por alteracion gastrointestinal. Ademas, esto
se potencializa con los efectos anorexigénicos de los
farmacos empleados en la terapia”®.

El efecto deletéreo del tratamiento puede propiciar
estados prolongados de inapetencia que finalmente
producen caquexia®, contribuyendo a una mortalidad del
1 al 30%%', originando ademas estancia hospitalaria
prolongada, incremento del gasto sanitario, dificultad
para aplicacién de tratamientos y escasa respuesta
terapéutica's.

Una precoz y adecuada valoracién del estado
nutricional permitira diagnosticar e identificar casos de

mayor riesgo, e iniciar abordaje educativo o tratamiento
nutricional adecuado. Lamentablemente, en algunos
lugares esta evaluacion se considera secundaria®, y
ademas, no existe un consenso sobre la herramienta
mas adecuada para la evaluacion®.

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

El Test de Valoracién Global Subjetiva (VGS)
consiste en clasificar al paciente en bien nutrido (A),
moderadamente mal nutrido (B), o severamente
malnutrido (C)'", en base a la valoracién exclusiva del
observador. Una modificacion de esta VGS, es el Test
VGS generado por el paciente (VGS-GP)™, que ha
sido desarrollado satisfactoriamente en pacientes con
cancer.

El cual ademas de clasificar al paciente con los
parametros de la VGS tradicional, se adiciona una
seccion en la que el paciente responde un cuestionario
con preguntas concernientes al cambio de peso,
la ingesta alimentaria, sintomas gastrointestinales,
durante las 2 dltimas semanas. (Fig. 1).

También, valora cambios en la capacidad funcional, el
diagnéstico, estadio de laenfermedad, estrés metabdlico
y evaluacion fisica. Para la correcta ejecucion del test
debe recurrirse a la seccién correspondiente, en la
cual se puntian cada uno de las secciones en el test
para asi poder obtener una evaluacion final y en base
a este resultado clasificar al paciente en 4 grupos de
actuacion nutricional. (Fig. 2)
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SOCIEDAD DE LUCHA CONTRA EL CANCER
EVALUACION NUTRICIONAL PACIENTE ONCOLOGICO
NOMBRE:
HC: FECHA:
MEDICO EVALUADOR:
CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:
1.- PESO (Puntuacion sumatoria) 2.- INGESTA: en comparacion con mi estado habitual, su
alimentacion en el ultimo mes es: (marque con un X).
a.- Actualmente peso alrededor de: kilos ) .
b.- Mido aproximadamente cm A) Sin cambios (0)
c.- Hace 1 mes pesaba: kilos B) Mayor de lo hab'“ﬂa' )
d.- Hace 6 meses pesaba: kilos C) Menor de los habitual (1)
Ahora como:
En las 2 ultimas semanas mi peso: A Al | dad d
Disminuvé (1 ti t6 imentos normales pero en menor cantidad de
isminuyo6 (1), se mantiene (0), aumento (0) lo habitual (1)
IMC: B) Pocos alimentos sélidos (2)
C) Sélo liquidos (2)
23.- SINTOMAS: en las Ultimas 2 semanas ha tenido D) Soélo suplementos nutricionales (3)
alguin tipo de problema en la alimentacion? (marque E) Muy poco (4)
con una X) F) Sélo alimentos por sonda o intravenosa (0)
A) No (0)
B) Falta de apetito, sin ganas de comer (3) (Considerar la condicion de mas alta puntuacion)
C) Nauseas (1). Estrefiimiento (1)
D) Sequedad de boca (1)
E) Alimentos me saben raros o a nada (1) 4.- CAPACIDAD FUNCIONAL.: durante el ultimo
F) Olores me desagradan (1) mes su actividad es: (marque con una X).
G) Me lleno enseguida (1) o
H) Problemas al tragar (2) g; T?rr_'t‘a(ljy sin I|rtmtaC|otpes (O)h ividades bastant
. ) imitado, estoy activo y hago actividades bastante
) Vomltsas §3). DlaTrrea (3) normales (1)
J) Dolor; dénde (3): C) Sin ganas de hacer las cosas, menos de la mitad del dia
K) Otros factores *: sentado o en cama (2)
*: Depresion, problemas dentales, econdmicos D) Hago pequenas actividades, paso mayor parte del dia
sentado o encamado (3)
(La puntuacion sera sumatoria) E) Encamado siempre, rara vez fuera de la cama (3)
Esta seccion sera llenada por su médico
(Considerar la condicion de mas alta puntuacion)
Diagnéstico Principal:
Estadio:
Edad: — B Suma de las puntuaciones: 1+2+3+4= A
Esta seccion sera llenada por su médico Esta seccion sera llenada por su médico
Estrés metabolico: Puntuacion numérica final
Ninguno (0) Leve (1)
Moderado (2) Severo (3) (o} A+B+C+D=
Esta seccion sera llenada por su médico Evaluacion Global (VGS)
Bien nutrido (A)
Evaluacion fisica D I:I Moderadamente mal nutrido (B)
Severamente mal nutrido (C)
Firma:

Fig. 1.- Hoja de recoleccion de informacion para la evaluacién nutricional con la encuesta de la VGS-GP. Formulario que
sera llenado por el paciente y el médico evaluador.

V4
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TABLA 1.- Cuantificacion de la Pérdida de Peso TABLA 2. - Criterios de cuantificacién de Enfermedad y/o Condiciones: La
puntuacion se obtiene adjudicando 1 punto a cada una de las condiciones
Sumando puntos se determinan la pérdida aguda y subaguda de peso. Subaguda: indicadas abajo, que se correspondan con el diagnéstico del paciente:
si se dispone de los datos de pérdida de peso durante el dltimo mes, afiadir los
puntos obtenidos a los puntos correspondientes a la pérdida de peso aguda. Solo . ;2
incluir la pérdida de peso de 6 meses si no se dispone del tltimo mes. Aguda: se Categoria Puntuacién
refiere a los cambios de peso en las Ultimas dos semanas: afiadir 1 punto al * Cancer 1
marcador de subaguda si el paciente ha perdido peso, no afadir puntos si el * SIDA 1
paciente ha ganado o mantenido su peso durante las 2 titimas semanas * Caquexia Cardiaca o Pulmonar 1
+ Ulcera por decubito, herida abierta o fistula 1
Pérdida pesoen 1 mes Puntos Pérdida peso en 6 meses « Existencia de Trauma 1
10% o superior 4 20% o superior + Edad superior 65 afios 1
5-9.9% 3 10-19.9%
3-4.9% 2 6-9.9%
2-2.9% 1 2-5.9%
0-1.9% 0 0-1.9%
Puntuacion Total Tabla 1 = Subaguda + Aguda= A I:I Puntuacion Total Tabla 2 = I:I B

TABLA 3. - Cuantificacion del Estrés Metabolico

La valoracion del estrés metabdlico se determina mediante una serie de variables conocidas cuya presencia produce un incremento de las necesidades caldricas y
proteicas del individuo. Esta puntuacion es aditiva de forma que un paciente con fiebre superior a 30 ‘C (suma 3 puntos) y si esta siendo tratado con 10 mg de
prednisona de forma crénica (suma 2 puntos mas), o que hace un total de 5 puntos para el paciente en esta seccion.

Estrés Ninguno (0) Leve (1) Moderado (2) Elevado (3)
Fiebre sin fiebre 37y<38°C 38y<39°C 39°C
Duracion de la fiebre sin fiebre <72 horas < 72 horas <72 horas
Esteroides sin esteroides dosis bajas dosis moderadas altas dosis de esteroides
(< 10 mg prednisona (> 10 y <30 mg prednisona ( 30 mg prednisona
o equivalente/dia) o equivalente/dia) o equivalente/dia)
Puntuacion total de la Tabla 3 = [ e

TABLA 4. - Reconocimiento Fisico

El reconocimiento fisico del paciente incluye una evaluacion subjetiva de tres aspectos de la composicion corporal: tejido graso, masa muscular y estatus hidrico. Ya que
se trata de una valoracién subjetiva, cada aspecto del examen es cuantificado por grado de deficiencia. Déficit musculares impactan mas en la puntuacion final que deficit
de tejido graso. Definicién 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)

Tejido Graso: Estatus Hidrico: Puntuacion Total Tabla 2 = I:I
Grasa en orbitales parpebrales 0 1+ 2+ 3+ Edema de tobillo
Pliegue tricipital 0 1+ 2+ 3+ Edema de sacro 0 1+ 2+ 3+
AcUmulos grasos en la cintura 0 1+ 2+ 3+ Ascitis 0 1+ 2+ 3+
Déficit Graso Global 0 1+ 2+ 3+ Estatus Hidrico Global 0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
Estgtus Muscular: La evaluacion cuantitativa global del estado fisico del paciente se determina
MUS(,:UlOS temporales . 0 T+ 2+ 3+ mediante valoracion global subjetiva de todos los déficit corporales que presente
Claviculas (pectorales y deltoides) 0 M+ 2+ 3+ el paciente teniendo en cuenta que las deficiencias musculares pesan mas que
qubros (deltqdes) 0 T+ o2+ 3+ los deficit del tejido graso y estos mas que el exceso de fluidos.
Musculos interéseos 0 1+ 2+ 3+
Escéapula (latisimus dorsi, trapecio, deltoides) 0 1+ 2+ 3+ Sin déficit = 0 puntos
Cuadriceps 0 1+ 2+ 3+ Déficit leve =1 punto
Gastrocnemios 0 1+ 2+ 3+ Déficit moderado =2 puntos
Estatus Muscular Global 0 o2 3 Déficit severo =3 puntos  Puntuacién Total Tabla 4 = I:l
TABLA 5. - Valoracion Global Subjetiva del Estado Nutricional del Paciente Categorias
Estado A Estado B Estado C
Categoria Bien nutrido Moderadamente malnutrido o Severamente malnutrido
sospechosamente malnutrido
Peso Sin perdida de peso o sin relacion = 5% pérdida de peso en el tltimo mes (0 10%  a) >5% pérdida de peso en 1 mes
hidrica reciente en 6 meses). Peso no estabilizado (6>10% en 6 meses)
b) Peso sin estabilizar
Ingesta Sin déficit o Mejora significativa reciente Disminucién significativa en la ingesta Deficit severo en la ingesta
Impacto de la nutricion  Ninguno o Mejora significativa reciente Existe Impacto de la Nutricién en los Sintomas ~ Existe Impacto de la Nutricién en los Sintomas
en los Sintomas permitiendo una ingesta adecuada (Seccion 3 de la VGS-GP) (Seccién 3 de la VGS-GP)
Funcionalidad Sin afectacion o Deterioro Moderado o Deterioro severo o
Mejora reciente significativa Deterioro reciente de la misma Deterioro reciente significativo
Examen Fisico Sin deficit o Deficiencia crénica pero Evidencia de pérdida de leve a moderada de Signos evidentes de malnutricion (ej: pérdida
con reciente mejoria clinica masa grasa y/o masa muscular y/o tono severa de tejido graso, muscular,
muscular a la palpacién posible edema)

Evaluacion Global (A, B, C) = I:I

Fig. 2.- Formulario de instruccion para el llenado de los formularios de VGS-GP.

Por tanto en el presente estudio se aplicara el Test de la VGS-GP para determinar su factibilidad y eficacia ademas
de caracterizar al grupo observado, para determinar qué género, grupo etario y patologias mas frecuentes estan
mas relacionadas con alteraciones nutricionales. Como dato adicional se comparara este test con la valoracion
dada por el indice de Masa Corporal (IMC).




Para la realizacion de este estudio observacional,
descriptivo, no experimental y transversal nos
basamos en el Test VGS-GP. El test se lo aplicd
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 determind la siguiente clasificacion
del paciente para tratamiento nutricional:

Puntuacion Intervencion sugerida

0-1 Ninguna. Reevaluar a lo largo del tratamiento.

Requiere educacion nutricional del paciente y su
entorno familiar por parte de un especialista en
2-3 nutricién o un clinico entrenado y un abordaje
terapéutico para control de los sintomas y
alteraciones analiticas.

Intervenciéon nutricional por parte de un
especialista en nutricion que trabaje de manera

4-8 coordinada con el oncoélogo en el manejo
farmacolégico de los sintomas.

Candidato a tratamiento nutricional agresivo y

Mayor 6 mejoria !mportante d(_e los sint_o[na_s, _por_lo que

. se requiere un equipo multidisciplinario que

iguala9 | aporde el tratamiento desde distintos puntos de

vista.

Ademas, se incluyé un parametro para el IMC de
los pacientes, para el calculo del mismo se utilizo la
siguiente ecuacion: IMC = Peso /Talla?. De acuerdo a
la tabla 1 se definieron las diferentes categorias que
comprenden: Desnutricion y los 3 tipos de Obesidad.

Tabla 1: Categorias del estado nutricional dado por el
Indice de Masa Muscular

Indice de Masa Muscular (IMC)

19,9 Kg/m2 Desnutricién
20 - 25 Kg/m? Normal
25-29,9 Kg/m2 Sobrepeso

30 - 34,9 Kg/m?
35 - 39,9 Kg/m?
40 Kg/m?

Obesidad grado |
Obesidad grado Il
Obesidad grado Il

El estudio se lo realizd en el Instituto Oncolégico
Nacional (ION) “Dr. Juan Tanca Marengo” de la
ciudad de Guayaquil, en el area de hospitalizacion de
Medicina Interna entre enero y diciembre del 2009.

Se incluian los pacientes con diagnéstico nuevo de
cancer, para realizar tratamiento quimioterapico,
de ambos sexos y con edades comprendidas entre
los 18 y 75 afos. Los criterios de exclusion fueron:
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Complicaciones severas asociadas a su neoplasia,
solicitud de no continuar en el estudio por parte del
paciente. Asi, de un universo de 93 pacientes, la
muestra quedoé conformada por 66 pacientes, ya que
27 no cumplieron los criterios de inclusion.

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

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

W Desnutricién
M Normal

M Sobrepeso
M Obesidad

M Severamente
mal nutrido

B Moderadamente
mal nutrido

¥ Bien nutrido

VGS-SP: Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente, IMC:
Indice de Masa Corporal

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

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

La distribucion por sexo de la clasificacion del estado
nutricional con la VGS-GP mostré que una mayor

g |
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proporcién de varones (67%) presentaron severa
malnutricion, mientras que en las mujeres fue mayor los
estados nutricionales normales (63%), enrelaciénal 37%
en hombres. Los estados nutricionales moderadamente
afectados fueron similares en ambos sexos.

El estado nutricional se distribuyé de manera diferente
segun el grupo de edad. Los pacientes con afectacion
severa de su estado nutricional, fue el grupo de 70 a 79
anos (33%). Enlos grupos de 10 a 19 afios y 60 a 69 afios,
se reporté un mayor nimero de casos con afectacion
moderada (13% y 30% respectivamente). (Fig. 4)

Grupo Etario

Numero de Pacientes

1 Severamente mal nutrido | W Moderadamente mal nutrido Normal

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

Fig. 4.- Distribucion por grupos etarios segun la clasificacion
nutricional realizada con la encuesta VGS-GP de pacientes indicados
para quimioterapia en el ION-SOLCA en el area de hospitalizacion
de Medicina Interna entre enero y diciembre del 2009.

Los estados nutricionales clasificados segun el VGS-GP
fueron diferentes segun el tipo de neoplasia. Se observé
mayor numero de casos de malnutricién en pacientes
con cancer de cabeza y cuello (50%), musculo y partes
blandas (17%) y respiratorio (17%). (Fig. 5)

Urolégico

SNC

Respiratorio

Oseo

Musculo y
partes blandas

Mama

Hematolégico

Ginecolégico

Sistema Afecto

Gastrointestinal

Cabeza y cuello

20

Numero de Pacientes

m Moderadamente

mal nutrido mal nutrido

W Normal | m Severamente |

VGS-SP: Valoracién Global Subjetiva Generada por el Paciente

Fig. 5.- Distribucion por tipo de neoplasia segtn la clasificacion
nutricional con la encuesta VGS-GP de pacientes indicados
para quimioterapia en el ION-SOLCA.

El nimero de casos de pacientes moderadamente
mal nutridos fue elevado en pacientes con neoplasia
gastrointestinal (33%). En pacientes con neoplasias
urolégicas el numero de casos con afectacion
moderada de la nutricion fue similar al ndmero de
pacientes normales (10%). En el resto la mayoria no
tenia alteracién nutricional significativa.

El uso del VGS-GP ayudé a definir la actitud nutricional
de los pacientes incluidos en el estudio. Asi en el 30%
demostré que no se requeria intervencion, en el 14%
se recomendd educacion nutricional a familiares y
pacientes, en el 23% se necesitaba una intervencion
nutricional y en el 33% se recomendo un tratamiento
nutricional agresivo.

Se requirié tratamiento nutricional agresivo en el 55%
de varones y en el 45% de mujeres, intervencion
nutricional en el 53% y 47% para el sexo masculino y el
femenino respectivamente. La educacion nutricional fue
mas requerida en mujeres que en hombres, 56% y 44%,
respectivamente. No se requiri6 intervencién con mayor
frecuencia en el sexo femenino (70%).

En los pacientes con edades de 30 a 39 afios y de 60 a
69 afios con mayor frecuencia se requirid intervencion
nutricional (27% y 40% respectivamente). En los grupos
de 20 a 29 afios, de 50 a 59 afios, la mayoria no requirid
deintervencion (15%y 30% respectivamente). Enel 27%
de los pacientes con edades comprendidas entre 70 a
79 afios se necesitod tratamiento nutricional agresivo. En
los restantes grupos de edad se recomendd educacion
nutricional a pacientes y familiares.

Se requirié tratamiento nutricional agresivo en el 32%
de los pacientes con neoplasia de cabeza y cuello, en
el 27% de pacientes con cancer gastrointestinal y en el
14% de pacientes con cancer hematoldgico. Se requirio
algun tipo de intervencion nutricional en los mismos
grupos mencionados anteriormente y en el 13% en
tumores ginecoldgicos. Ademas se requirid educacion
nutricional en el 33% de las neoplasias hematoldgicas.

DiscusiON

La VGS se trata de un método disefiado por Detsky
y colaboradores'™ en 1987, en el Hospital General
de Toronto, el cual ha demostrado que tiene mayor
sensibilidad y especificidad para valoracion nutricional,
que otras técnicas como la medicién de albumina,
transferrina, pruebas de sensibilidad cutanea,

antropometria, indice de creatinina-altura o el indice
nutricional pronostico®.



La VGS puede ser utilizada para predecir qué pacientes
requieren una intervencion nutricional y cudles se
beneficiarian de un soporte nutricional intensivo.

Este test ha sido validado en pacientes postratamiento
quirdrgico o trasplante y en pacientes con Virus de
InmunodeficienciaHumana (VIH) positivo. Posteriormente
se han hecho dos modificaciones a la VGS inicial para
que resulte aplicable a pacientes con cancer™,

La primera fue realizada por Ottery y colaboradores en
el Fox Chase Cancer Center y dio lugar a la Valoracion
Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-
GP), escala que se aplico en el presente estudio. En
él se incluye informacion adicional sobre sintomas
caracteristicos que pueden presentarse en el paciente
oncoldgico.

La segunda la llevaron a cabo Persson y colaboradores,
ellos aplicaron su modificacién de la VGS a 87
pacientes con cancer digestivo y de vias urinarias
y concluyeron que era una forma valida de evaluar
el estado nutricional, ademas de sencilla y que daba
buena idea del prondstico™.

En la VGS-GP se involucra al propio paciente en la
evaluacion, de forma que éste complementa la primera
parte del cuestionario, que esta referida a la historia
clinica, mientras que el médico clinico completa el resto
de la valoracion, que es la parte que hace referencia a
los signos fisicos.

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 malnutricion,
consiguiéndose dar un paso mas en la clasificacion
de estos pacientes y discriminar los distintos grados
de malnutricion. Los puntos se van a ir otorgando en
funcién del impacto sobre el estado nutricional.

La escala de valoracién no reemplaza a la clasificacion
de la VGS en las tres categorias definidas previamente:
A, By C. Esta ultima nos da idea del estado nutricional
del paciente, mientras que la escala de valoracion
puede senalar la puntuacién a partir de la cual es
necesario instaurar un tratamiento nutricional.

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

El presente estudio, demuestra claramente Ia
importancia de estas herramientas para la valoracion
nutricional en el paciente oncoldgico, al lograr una alta
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deteccion de pacientes con malnutriciéon. El uso de
la VSG-GP fue acertado ya que se logré confirmar la
alta sensibilidad y especificidad reportada por varios
investigadores™.

De acuerdo a la literatura, en un estudio realizado en
Shanghai®®,el uso de esta herramienta, mostré una
prevalencia de alteraciones de la nutricion del 48,2%. El
éxito de este instrumento ha originado modificaciones
para ser aplicado en diversas patologias'®'”.

Esta revision muestra un menor rendimiento del IMC
para diagnosticar malnutricion. Sin embargo aun
utilizando este método, el nimero de pacientes con
enfermedad oncoldgica catalogados en desnutricion fue
mayor en los resultados presentados que los publicados
por otros autores. Un estudio multicéntrico efectuado
en Espafia en el que se incluyeron 561 pacientes de 65
hospitales, reporté un 18,2% de pacientes con IMC por
debajo de 20%.

La investigacion presenta una mayor prevalencia de
malnutricién en pacientes con enfermedad en cabeza
y cuello, aparato respiratorio y gastrointestinal. Esta
bien establecido, que hasta un 85% de pacientes con
neoplasias ubicadas en el aparato gastrointestinal
pueden tener trastornos importantes de la nutricion,
debido a pérdidas que pueden superar facilmente el
10% del peso al ingreso. Lo mismo sucede con los
afectados por cancer pulmonar donde hasta un 57 a
61% también pueden superar el 10% de pérdida’.

El estudio mostr6 que los grupos con edades extremas
fueron los de mayor impacto. Al respecto un reciente
estudio colaborativo que incluy6é pacientes de mas de
65 afios con cancer® mostré que en ellos la prevalencia
de desnutricién era alta y que afectaba de forma directa
al prondstico.

La literatura médica recomienda la evaluacion
nutricional antes de cualquier tipo de tratamiento en
pacientes con cancer, ya que el estado nutricional
adecuado mejora el prondstico de supervivencia de
manera dramatica'’.

Conclusiones

» Elnimero de trastornos por déficit de la nutricion es
elevado en pacientes con enfermedad oncoldgica
con indicaciones para tratamiento de quimioterapia
en el Instituto Oncolégico 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 canceres
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 evaluacion tradicional con
IMC.

* El uso de la VSG-GP permite categorizar el tipo
de intervencion médica para mejorar el trastorno
nutricional, mediante una escala jerarquizada que
optimiza el recurso humano, el tiempo y la inversién
econdmica.
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..no hay camino,
se hace camino al andar.. 99

Es asi como la Unidad de Cuidados intensivos del Hospital Oncolégico “Dr. Julio Villacre-
ses Colmont”, de SOLCA Manabi, a lo largo de estos siete anos de existencia y labores in-
interrumpidas de asistencia al paciente critico oncolégico, ha querido convocar a los
demas servicios de medicina intensiva de hospitales oncologicos del pais, para juntos ex-
poner nuestras experiencias con la comunidad sanitaria y actualizar nuestros conocimien-
tos sobre el manejo de nuestros pacientes.

Para ello, nuestro hospital no ha escatimado esfuerzo, y con el apoyo incondicional de sus
autoridades, hemos invitado a diez connotados profesores internacionales de USA, Co-
lombia, Chile y Argentina, y veintiun profesores nacionales, entre médicos y enfermeras
involucrados en el manejo del paciente critico y en especial del paciente que padece de
cancer.

Este evento tiene el reconocimiento internacional de la Federacion Panamericana Ibéri-
ca de Medicina Critica y Terapia Intensiva (FEPIMCTI), avalado por la Sociedad Ecuato-
riana de Cuidados Intensivos -Capitulo Manabi- y cuenta también con aval curricular
otorgado por la Facultad de Ciencias de |la Salud de la Universidad Técnica de Manabi.

La meta es lograr la integracién y unificacion de criterios para mejorar las guias de manejo,
por ello este | Simposio Internacional de Paciente Critico Oncolégico & lll Jornadas de
Enfermeria Intensiva que llevaremos a efecto del 16 al 18 de Agosto de este ano, pre-
tende reunir en nuestra ciudad puerto de Manta-Ecuador a un nutrido quérum de asis-
tentes, constituido por los diferentes profesionales relacionados con los cuidados de la
salud, porque estamos convencidos de que el trabajar en equipo nos fortalecerd en
nuestros respectivos roles ante nuestros pacientes y sus familias.

Los esperamos, estamos seguros de que no se arrepentiran, ya que no solo los temas

cientificos seran de gran relevancia, sino que podran disfrutar de playa, exquisitos platos
tipicos y sobre todo de la gran hospitalidad de los manabitas.

Hasta pronto

Freddy Morales MD

Presidente del

: - B Y . 3
- R ﬁ E N S e Y 2,
_',_ k g 4 . _"‘“_LT -~ [ ___'l"'rf ,éo’ ' -’ .T-, ~




VALORACION Y ASESORIA NUTRICIONAL A

Rev. Oncol. Ecu. / Vol. 21 / No. % - 4 / Julio - Diciembre 2011

ARICULO ORIGINAL

ACIENTES

Oncologicos Terminales con cuidados

Paliativos domiciliario.

EvaluatioN And NuTRiTIONAL COUNSELING fOR TERMINAL
CANCER PATIENTS WiTH dowmiciliary Palliative cAre.

Dra. Dolores Rodriguez Veintimilla®, Dra. Marisol Maldonado Villavicencio®, Dra. Sandra Herrera Moran®)

@Jefe del Servicio de Nutricidn Clinica y Dietética.

®Nutricionistas del Servicio de Nutricion Clinica y Dietética.

Instituto Oncoldgico Nacional “Dr. Juan Tanca Marengo” — SOLCA.

Guayaquil - Ecuador.

Introduccién.- El soporte nutricional en la situacion
de enfermedad terminal constituye una modalidad de
tratamiento aceptada desde el punto de vista médico,
moral y legal. El objetivo de esta investigacion fue
demostrar que la asesoria nutricional, que incluyo
consejo dietético y suplementacién oral o enteral,
ayudaria a mantener el estado nutricional.

Material y Métodos.- Investigacion descriptiva y
prospectiva en la que se determind la relacion entre
asesoria y evolucién del estado nutricional de 30
pacientes oncoldgicos terminales, visitados en sus
domicilios por los Servicios de Nutricién Clinica y
Cuidados Paliativos de SOLCA - Guayaquil, desde
febrero del 2010 a octubre del 2011. Para la evaluacion
de datos se utilizd el programa estadistico SPSS vy
prueba de Chi cuadrado.

Resultados.- El grupo mayoritario fue de 79 a 88 afios,
el género predominante femenino con 73.33% sobre el
masculino con 26.67%. El cancer de cérvix uterino fue
el mas frecuente con 23.7%. Al inicio de la investigacién
33.34% de los pacientes tenian desnutricion leve, 23.33%
moderada y 4.33% severa. Al final de ésta, con asesoria
nutricional 73.33% mantuvieron su estado nutricional

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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Telef.: (593-4) 2288088 ext.:152-155 - Email: dra.rodriguezv@yahoo.com
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y 26.67% desmejoraron, lo cual representa un valor p
de 0.01 que es estadisticamente significativo. El indice
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 valoracion y asesoria nutricional
a pacientes oncoldgicos en etapa terminal ayuda a
mantener el estado nutricional.

Palabras clave.- Enfermedad terminal, Asesoria
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.

INTROdUCCION

La Nutricion, junto con el control de sintomas, es
uno de los aspectos mas importantes del tratamiento
de los pacientes oncologicos que necesitan de
Cuidados Paliativos. El aporte de una buena nutricion
es esencial no soélo para cubrir los requerimientos
fisiolégicos sino también por el beneficio social,
cultural y psicolégico que conlleva para los pacientes
y sus cuidadores".

Se define como terminal al paciente diagnosticado de
cancer en el que no existe posibilidad de tratamiento
oncoldgico potencialmente curativo, pero en el que si
es posible aplicar tratamiento paliativo?.

Una persona cercana a su muerte se vuelve
desinteresada por la comida y, en menor grado por la
toma de liquidos®. El cancer y su tratamiento reinduce
severos cambios metabdlicos como incremento de la
protedlisis y de la lipdlisis, hay disminucion hepatica
de glucosa e incremento de la actividad del ciclo de
Cori, asociados a un deterioro de la Calidad de Vida
(CdV), la cual evalua los factores fisicos, psicolégicos
y sociales que influencian en el bienestar de los
pacientes®.

El soporte nutricional en cuidados paliativos, se enfoca
en controlar los sintomas relacionados con la ingesta
de alimentos y retrasar la pérdida de autonomia, conla
finalidad de mantener o incluso mejorar la CdV de los
pacientes*. La malnutricion es una causa importante
de morbimortalidad en los pacientes oncolégicos
terminales y como consecuencia desmejora su CdV?.

Para la valoracion nutricional del Paciente Oncoldgico
se utiliza la Escala de Valoracién Global Subjetiva

generada por el Paciente, la cual es de alta fiabilidad,
pero su utilizacién en pacientes terminales demanda
de ellos un gran esfuerzo, y se recomienda utilizarla
en pacientes oncoldgicos con tratamiento curativo®®,

La Antropometria 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 medicion es facil de realizar, se necesita
para la circunferencia del brazo una cinta métrica
inextensible y para el pliegue tricipital un plicometro’.

Adicionalmente, resulta util clasificar a los pacientes
segun el indice de Karnofsky (IK), que es la forma de
medir la capacidad de los pacientes con cancer de
realizar tareas rutinarias, cambios en su capacidad,
decidir si un paciente puede ser incluido en un estudio
clinico, y ademas es una herramienta valida para
predecir la mortalidad en pacientes oncolégicos con
nutricion enteral domiciliaria®.

La intervencion nutricional en cuidados paliativos se
enfoca sobre el control de sintomas como: nauseas,
saciedad temprana y vémitos®. Es recomendable
tratar de alcanzar mientras sea posible los siguientes
objetivos para los pacientes oncoldgicos en este
servicio:

1. Mantener el estado nutricional de los pacientes.
2. Aporte suficiente de proteinas.

3. Asegurar una correcta hidratacion.

4. Evitar el estrefiimiento.

5. Facilitar la deglucion.



6. Evitar interacciones farmaco-nutrientes.
7. Conseguir la maxima autoalimentacion.
8. Mantener el placer por la comidag.

La imposibilidad para conseguir un aporte nutritivo
aceptable constituye un factor de mal prondstico
en la situacion 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 mas distress fisico y emocional
produce en los enfermos diagnosticados de cancer.
El dolor ocupa el tercer lugar®.

En la situacion de enfermedad terminal, mantener la
nutricién y la hidratacién, siempre que la via oral sea
util, que no suponga un gran esfuerzo para el enfermo
y que no requiera el uso de métodos artificiales,
debera considerarse siempre una actitud correcta y
una obligacion ética'®. El soporte nutricional enteral
mediante métodos artificiales, como la sonda
nasogastrica o la gastrostomia, en ningun caso va
a curar la enfermedad ni va a evitar la progresion
hacia la muerte, pero podria mejorar la CdV de los
pacientes'.

La nutricion parenteral, en situacion 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.

Esta constituye una técnica agresiva, que limita la
autonomia del enfermo y que esta sujeta a multitud
de complicaciones, fundamentalmente de tipo
infeccioso, metabdlico y derivadas de la colocacion
de un catéter por via central™.

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

El objetivo de esta investigacion fue demostrar que
la asesoria nutricional, que comprendia consejo
dietético y suplementacién oral o enteral, ayudaria
a mantener el estado nutricional de los pacientes
oncoldgicos en etapa terminal.

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

Rev. Oncol. Ecu. / Vol. 21 / No. % - 4 / Julio - Diciembre 2011

Marerial y Mérodos

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo,
a pacientes que estaban recibiendo tratamiento
paliativo con visita domiciliaria, por los Servicios de
Cuidados Paliativos y de Nutricion Clinica del Instituto
Oncoldgico Nacional SOLCA - Guayaquil, desde
febrero del 2010 a octubre del 2011.

El universo fue de 105 pacientes de los cuales
se selecciondé una muestra de 30 pacientes, que
cumplieran los siguientes criterios de inclusion:
pacientes oncologicos mayores de 18 afios de edad,
declarados fuera de recursos terapéuticos, que
podian ser alimentados por via oral o enteral y con un
minimo de tres controles nutricionales. Se excluyeron
pacientes menores de 18 afos, en agonia y con
edema de extremidades superiores.

La hipotesis propuesta fue que dar asesoria dietética
y suplementacion oral o enteral ayudarian a mantener
el estado nutricional de los pacientes oncoldgicos
terminales, siendo la hipotesis nula que el estado
nutricional inicial y el final son independientes de
la asesoria dietética y de la suplementacién oral o
enteral. Para contrastar la hipétesis nula, se aplico la
prueba estadistica Chi-cuadrado.

La evaluacion nutricional de los pacientes se realizo:

1. Mediante informacién obtenida a partir de datos
clinicos.

2. Registro de ingesta y medidas antropométricas
como perimetro de brazo y pliegue tricipital,
utilizando cinta métrica inextensible y plicometro
de la marca Cescorf. Con estas medidas se
determind respectivamente si habia pérdida de
masa muscular y de tejido adiposo. Se realizé
la medicion de pliegue ftricipital por tres veces
consecutivas y se promedi6 los valores obtenidos
en milimetros.

Estas medidas fueron utilizadas como dato
antropométrico alternativo al peso para determinar
el grado de desnutricion, porque los pacientes
oncoldgicos muestran estados de ansiedad y
depresion que pueden aumentar al conocer su
pérdida progresiva de peso'.

Parainterpretarlos datos antropométricos se utilizaron
tablas referenciales que dan valores estimados para
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hombres y mujeres’®'4; estos permiten establecer que
el pliegue subcutaneo tricipital en hombres es de 12.5
mm (100%) y en mujeres 16.5 mm (100%). Valores
inferiores a éstos se catalogan como desnutricion
leve cuando la medida obtenida llega al 80% del valor
estandar, moderada (70%) y severa (60%).

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

Se clasifico a los pacientes como desnutridos leves,
moderados o severos. De acuerdo a ello se procedié a
dar asesoria dietética y suplementacion oral o enteral.

Ademas, 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)

Tabla 1: Indice de Karnofsky

Puntuacién Situacion clinico terminal
100 Normal, sin quejas ni evidencia de enfermedad.

20 Capaz de llevar actividad normal pero con signos
o sintomas leves.

80 Actividad normal con esfuerzo, algunos signos y
sintomas de la enfermedad.

70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo
actividad normal o trabajo activo.

60 Requiere atencion nutricional, pero es capaz de
satisfacer la mayoria de sus necesidades nutricionales.

50 Necesita ayuda importante.
Discapacitado, requiere atencion y cuidados

40 especiales.
Seriamente  discapacitado; se indica la

30 hospitalizacion aunque la muerte no es inminente.
Muy enfermo: hospitalizacion y cuidados activos

20 sONn necesarios.

10 Agonizante.

0 Fallecido.

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

Al finalizar la investigacién se determind si los
pacientes conservaron el mismo estado nutricional
0 no hubo respuesta favorable a la asesoria y

suplementacion nutricional. Los datos obtenidos
fueron analizados para su procesamiento con el
programa SPSS version 18.0 y el analisis estadistico
con el método de Chi cuadrado

La investigacion se realiz6 con 30 pacientes, el
grupo mayoritario fue de 79 a 88 afnos, con 26.67%.
(Fig. 1) EI género femenino fue predominante con
73.33% sobre el género masculino con 26.67%.
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Fig. 1.- Distribucion etarea de pacientes oncologicos
terminales con cuidados paliativos domiciliarios.

Los tres tipos de cancer mas frecuentes fueron
cérvix uterino con 23.7% (7 casos), seguido de
cancer de préstata con 10% (3 casos) y cancer de
recto con 10% (3 casos).

El diagnéstico del estado nutricional inicial fue
realizado considerando las medidas de perimetro
de brazo y de pliegue ftricipital, destacandose en la
primera visita a domicilio, que 13 pacientes (43,33%)
tenian desnutriciéon severa. (Fig. 2)

56.7%

43.3%
33.4%

20.0% 23.3% 23.3%

Inicial Final Inicial Final Inicial Final

Desnutriciéon Leve | Desnutricion Moderada | Desnutricion Grave

Fig. 2.- Distribucion de pacientes oncoloégicos en fase
terminal en cuidados paliativos domiciliario segin
diagnostico nutricional inicial en comparacion con el
diagnostico nutricional final.




Se procedid a realizar la asesoria nutricional
proporcionando a cada paciente una guia dietética
personalizada de acuerdo a su cuadro clinico; 29
pacientes recibieron alimentacion y suplementacion
por via oral y 1 recibié nutricién enteral por sonda
de gastrostomia.

El diagnéstico 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 encontré un valor p asociado de
0.01. (Tabla 2)

Tabla 2: Estado Nutricional Final versus Inicial

Tabla de Contingencia Estado Nutricional Final versus
Estado Nutricional Inicial

Estado Nutricional Inicial

Estado
Nutricional | Desnutricion | Desnutricion | Desnutricion Total Valor p

Final Leve Moderada Grave

No. % No.| % No.| % No.| %

Mismo Estad
Nutroorar | 6 | 600% | 3 [ 429% [13 |1000% |22 | 733%
Desmejoria 4 | 400% | 4 |571% | 0 57.1% 8 | 26.7%| 0.011
Total 10 [100.0% | 7 {100.0% |13 [100.0% |30 [100.0%

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

50,00 4334
45,00 40,00
40,00 2
35,00
.% 30,00
+= 25,00
§ 20,00 16,66
S 15,004
2 10,00
5,00
0,004
MEJORIA MISMO ESTADO NO MEJORIA
Evolucion del indice de Karnofski

Fig. 3.- Distribucion de pacientes oncologicos en fase
terminal con cuidados paliativos domiciliario segun el Indice
de Karnofsky.

De 7 pacientes (23.3%) con desnutricion moderada
en etapa inicial, 3 mantuvieron su estado nutricional
y 4 pasaron a tener desnutricion grave y de 13
pacientes iniciales (43.3%) con desnutricion severa,
el 100% mantuvieron el mismo estado nutricional,
mas su numero se incremento a 17 casos (56.7%)
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por los 4 casos de desnutricion moderada que
pasaron a ser graves. (Fig. 2)

Se realiz6 la valoracién del IK a los 30 pacientes
para determinar su capacidad de realizar actividades
diarias y se encontré que el puntaje oscilaba entre
30 y 70 puntos. Al finalizar la investigacion 13
pacientes (40%) mantuvieron su puntaje. (Fig. 3)

Al concluir el periodo de 20 meses que durd la
investigacion, 19 pacientes (63%) se mantenian con
vida y 11 (27%) habian fallecido.

La Dra. Angela Suarez Pérez, en su articulo
“Alimentacién del paciente con cancer en fase
avanzada y terminal: consideraciones éticas y
recomendaciones practicas”, expresa que el objetivo
fundamental del tratamiento al paciente de cancer en
fase avanzada y terminal es alcanzar la mejor calidad
de vida posible.

Para ello se requiere una atencion integral cuya base
cientifica, filosofica y ética, preserve, en el final de la
vida la dimension humana. La eficiencia y eficacia
de la atencién depende de cuanto se adapte a las
peculiaridades y condiciones concretas de cada
paciente'®1”,

El proposito de evaluar nutricionalmente a los
pacientes con cancer es de identificar si el sujeto esta
desnutrido o en riesgo de estarlo™.

La frecuencia del sindrome anorexia - caquexia varia
con cada tipo de tumor, pero en términos generales,
del 20 al 40% de los pacientes oncoldgicos presentan
desnutricién en mayor o menor grado en el momento
de su diagnostico y esta cifra puede superar el 80%
cuando la enfermedad estd avanzada®. En el presente
reporte el 100% de los pacientes tuvo desnutricion.

Para la valoracion nutricional se utiliza la
determinacién de peso y talla, que son medidas
antropométricas sencillas de obtener®, pero que
en casos de pacientes terminales pudieran ser no
practicas debido a que tanto el paciente como sus
familiares presentan ansiedad ante las variaciones
de peso'™. La medicion de los pliegues cutaneos
mediante un calibrador ayuda a determinar la reserva
de grasa del organismo.
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El sitio de medida mas generalizado es el triceps, en
el punto medio del brazo y es la medicion mas practica
en todos los grupos de edad tanto en la escasez
de reservas energéticas como en la obesidad. La
cantidad y proporcion de la proteina en el musculo
esquelético se pueden conocer indirectamente
midiendo la circunferencia muscular del brazo.

No obstante su utilidad puede verse limitada cuando
existe edema en esta region?', por tanto en esta
investigacion 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 Kinlay* y cuando
se establece el diagndstico del estado nutricional
de los pacientes terminales, debe decidirse el plan
alimentario a seguir, adecuandolo a un contexto
personal unico que contemple las necesidades vy
posibilidades concretas del enfermo.

Segun Kluber-Ross unas cuantas cucharadas de
sopa casera benefician mas al paciente que una
infusion intravenosa suministrada en el hospital®.

Las recomendaciones de Karthaus para alimentar
por via oral al paciente oncoldgico terminal son:
Entorno adecuado a la hora de comer, evitar olores
producidos durante la preparacion de alimentos,
no presionar al paciente a alimentarse, administrar
pequenas porciones de alimentos de textura blanda
y con frecuencia de 5 a 6 veces al dia?.

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

Cuando la alimentacion por via oral no es posible,
puede utilizarse la nutricion enteral, indicada cuando
hay alteraciones severas del tracto digestivo superior
que impidan la correcta alimentacion natural, siempre
que no haya obstruccion intestinal, sindrome de
intestino corto o fistulas enterales®.

Las vias mas utilizadas son sondas nasogastricas
0 nasoyeyunales, gastrostomia o yeyunostomia. En
este caso tuvimos un soélo paciente al que se realizd
alimentacion por gastrostomia y al que asesoramos
en el tipo de dieta y suplementos apropiados para ser
utilizados en esta via.

En situaciones terminales no reversibles la decisién
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 via de alimentacién, y cuando sea
posible debe mantenerse medidas minimas de
soporte como es la hidratacion, tratando de prevenir
los efectos colaterales de la medicacion analgésica
como el estrefiimiento o la disnea®.

Diversos autores coinciden en no aconsejar la
nutricion parenteral en fase terminal, ya que no
conlleva a un aumento de peso ni prolonga la vida?®,

La finalidad de utilizar suplementos por via oral
en comparacién al cuidado rutinario habitual en
pacientes con cancer pretende incrementar la ingesta
oral de energia y de diversos nutrientes, tales como
proteinas, vitaminas, minerales o elementos traza,
con la finalidad de prevenir los efectos adversos
relacionados con un estado nutricional deficitario?.

Se recomienda la utilizacion de volumenes pequefios
tanto en la alimentacion como en la suplementacion
y con mayor aporte energético, lo cual contribuy6 a
mantener el estado nutricional?.

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

El National Hospice Study confirma una diferencia
significativa de la media de supervivencia segun el
IK: 17 dias para un IK con valores entre 10 y 20, 50
dias para uno entre 36 y 40 y finalmente 86 dias para
uno de 50%. En la serie presentada se encontraron
valores del IK que oscilaban entre 30 y 70 puntos,
para el paciente que tuvo una puntuaciéon 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. Lavaloracion y asesoria nutricional en pacientes
oncolégicos terminales es indispensable para

e



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 via de eleccién para alimentar
y suplementar a los pacientes debe ser
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oral, quedando la via enteral reservada
para pacientes que asi lo ameriten, y no se
recomienda la utilizacién de la via parenteral en
etapa terminal, debido a las complicaciones que
pueden presentarse y al escaso beneficio que
se va a obtener.
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Introduccién.- En Camaguey, desde el afio 2005 la
mortalidad por cancer ocupa el primer lugar; por esta
razon es de interés realizar una investigacion con el
objetivo de caracterizar el comportamiento del cancer
en los menores de 50 afios.

Material y Métodos.- Se realiz6 un estudio descriptivo
transversal en un universo de 203 pacientes menores
de 50 anos con el diagnéstico de cancer, atendidos en
el Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech”
durante el quinquenio 2005-2009. Los criterios de
inclusion (ser menor de 50 afios de edad, estar
hospitalizado, tener confirmacion histopatolégica del
cancer) seleccionaron una muestra de 174 enfermos.

Resultados.- En esta serie predominaron los individuos
de 41-50 afios (56.34%) y del sexo masculino (51.73%).
El motivo de ingreso mas comun fue la disnea (16.09%).
El cancer de pulmon (33.34%), particularmente el
adenocarcinoma(32.75%), predominé comolocalizacion
primaria, seguida del tumor cerebral primario (20.69%).
El 60.61% de los pacientes presentaban metéstasis
en el momento del diagndstico. Los antecedentes
familiares de cancer fueron predominantemente
negativos (95.40%) y la hipertension arterial (28.98%)
fue la enfermedad concomitante més frecuente.

Introduction.- In Camaguey, 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.
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Conclusiones.- Se pudo caracterizar el comportamiento
del cancer en los menores de 50 afos, en el que se
destaco que predominé el grupo de 40 a 50 afios, los
cuales ingresaron por disnea, dolor y decaimiento. La
entidad mas diagnosticada fue el Cancer de Pulmén
seguido de los tumores cerebrales y los linfomas. En la
presentacion mas de la mitad de los pacientes tenian
metastasis. No encontramos antecedentes importantes
de cancer en familiares de primera linea. El tabaquismo
fue el principal factor de riesgo.

Palabras clave.- Cancer, edad de inicio, metastasis de
la neoplasia.

Conclusions.- It could be described cancer
characteristics in patients under 50 vyears-
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.

INTROAUCCION

Alaluz de los desarrollos en el campo de la genética,
del aumento de la supervivencia de la poblacién y
de una mayor inversion en la investigacion cientifica,
se puede observar un cambio en las tendencias
epidemioldgicas del cancer consideradas como
habituales, de acuerdo a la literatura médica
revisada'. Resultan alarmantes publicaciones como
las de Filik et al?> y Kocak et al®* describiendo casos
de Carcinoma del Pulmén en menores de 40 afos,
y sefialando dos revisiones con series de pacientes
menores de 30 afios con este tipo de enfermedad**.

Los individuos afectados por alguna de las bien
conocidas predisposiciones familiares al Cancer de
Colon son mucho mas propensos a desarrollarlo a
una edad temprana’®. El Linfoma de Hodgkin (LH)
es unico entre las enfermedades oncologicas, ya
que dos tercios de los pacientes son diagnosticados
antes de los 50 afios®'. La frecuencia del Cancer
de Prostata en menores de 50 afios es de
aproximadamente 15 casos por 100.000 habitantes,
con un comportamiento muy agresivo en este grupo
de edad; el diagnostico es tardio, identificandose
cuando existe enfermedad metastasica'.

De igual manera, entre los pacientes menores de 40
— 50 afos con neoplasia del pulmoén, hay una alta
proporcion de mujeres con histologia compatible
con Adenocarcinoma y enfermedad avanzada en el
momento del diagnostico® 2.

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

enfermedades cardiacas', en el 2001 dicha tasa
alcanzé la cifra de 149,6 por cada 100.000 habitantes,
mientras en Camaguey tuvo un valor de 146,24,

En el afio 2002, en Camagiey, la mortalidad por
cancer ocupd el primer lugar, por encima de la
cardiopatia isquémica. Para el primer semestre del
2005, el cancer volvio a ocupar la primera causa de
muerte en esta provincia y asi se ha mantenido hasta
el afio 20101,

Teniendo como base esta motivacion, la investigacion
tuvo como objetivo caracterizar el comportamiento
del cancer en pacientes menores de 50 afios en
un quinquenio, en el Hospital Universitario Docente
“Manuel Ascunce Domenech” de Camaguey.

Marerial y Mérodos

Se realizdé un estudio observacional, descriptivo,
transversal en el Hospital Universitario “Manuel
Ascunce Domenech”, en el periodo 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 afios 0 menos con el diagndstico presuntivo de
cancer, lo que ascendi6 a 203 pacientes.

Aquellos que tenian diagnodstico de esta
enfermedad basado en criterios clinicos y
examenes complementarios y con confirmacion
histopatolégica de la misma, como criterios de
inclusion, conformaron la muestra dada por 174
enfermos. Se excluyeron los casos sin estudios
concluyentes.



La fuente de la informacion estuvo constituida por
las historias clinicas individuales disponibles en el
Departamento de Estadistica del Hospital. Esto nos
permitié obtener variables como: grupos de edades,
sexo, procedencia, ocupacién, motivo de ingreso,
topografia, histologia, presencia de metastasis,
antecedentes patoldgicos familiares y personales de
los pacientes oncoldgicos.

Los factores de riesgo considerados en este estudio,
de acuerdo a la literatura revisada''®'®, fueron:
tabaquismo, consumo de alcohol, tratamiento con
medicamentos citostaticos, infecciones virales vy
manipulacion de toxicos, entre otros.

La ejecucion de esta investigacion se llevo 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 obtencién de los datos se confeccioné una
encuesta por el autor de esta investigacion, de
acuerdo a los elementos aportados por la revision
bibliografica'?’, que fue aplicada por el tesista durante
las actividades diarias de educacion en el trabajo. Los
datos se procesaron y se hallaron, en estadisticas
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descriptivas, la distribucién de frecuencias y
porcentajes. La informacion fue presentada en forma
de texto, tablas y graficos.

El grupo de edad predominante fue el de 40 a 50
afnos con 56.34%. Debe destacarse el diagndstico de
malignidad en 4 pacientes menores de 20 afos, uno
con cancer de pulmoén (CaP), otro con un carcinoma
fibrolamelar del higado y dos con tumores cerebrales.
Predominé el sexo masculino con el 51.73%. El color
de piel blanca fue el mas frecuente en el 72.73% de
los casos. En el 65.48% de los pacientes se identificd
una procedencia urbana. El 63.22% de los pacientes
eran trabajadores.

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

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

[C] pisnea

B Dolor abdominal

[] pecaimiento

[] polor toracico

Il Cefalea

[] convulsiones

[ Dificultad para hablar

[[] Pérdida de conciencia

Il Dolor lumbar

[ Aumento de volumen del cuello
[] Presién alta

[C] cambios de conducta

[l Trastornos de la marcha

Il Tos

[l Disfagia

[l Aumento de volumen del abdomen
[ Otros

Fuente: Encuesta

8,05%
8,05%
16,09%
5,75%

2,30%

11,49% /
3,45%
2,30% 3,45%

14,37%

4,60%

4,60%

3,45%

0,
230% 5079 aas0  345%

Fig. 1.- Distribucién de los pacientes menores de 50 afios con cancer segun el motivo de ingreso. Hospital Universitario
Docente “Manuel Ascunce Domenech”. Camagliey. 2005-2009.
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Tabla 1: Distribucion de los pacientes menores de 50 afios con cancer segun la topografia y la histologia del

tumor primario. Hospital Universitario Docente “Manuel Ascunce Domenech”. Camagtiiey. 2005-2009.

Organo No. %
Pulmoén 58 33.34
Adenocarcinoma 19
Carcinoma epidermoide 15
Carcinoma de células pequefas 13
Carcinoma de células grandes 8
Carcinoma bronquioloalveolar 3
Cerebro 36 20.69
Primario 22
Secundario 14
Linfoma 14 8.05
No Hodgkin 9
Enfermedad de Hodgkin 5
Intestino 12 6.90
Colon - Adenocarcinoma 10
GIST *' 1
Carcinoma yeyunal 1
Laringe-Carcinoma 11 6.32
Leucemia 7 4.05
LMC* 2 4
LLc* ® 1
LMA -M2** 1
LMA -M3*° 1
Estomago-Adenocarcinoma 4 2.30
Origen desconocido 4 2.30
Higado 3 1.72
Hepatocarcinoma 1
Tumor neuroenddcrinoc 1
Carcinoma fibrolamelar 1
Vejiga -Carcinoma transicional 3 1.72
Carcinoma de células renales 3 1.72
Pancreas 3 1.72
Adenocarcinoma 1
Tumor de Frantz 1
Insulinoma 1
Otros 16 9.17
TOTAL 174 100.00

Fuente: Encuesta.

*1 GIST: Tumor de Estroma Gastrointestinal *2 LMC: Leucemia Mieloide Crénica. *3 LLC: Leucemia Linfocitica Crénica. *4 LMA
M2: Leucemia Mieloblastica Aguda M2. *5 LMA M3: Leucemia Mieloblastica Aguda M3.

La enfermedad maligna mas comunmente
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 ultimos, los no-Hodgkin se encontraron en 9
pacientes.

En el momento de la presentacion, el estudio de
estadificacion demostré metastasis en el 60.34% de
los pacientes. En la Tabla 2 puede apreciarse cémo
los ganglios linfaticos fueron los mas comunmente
afectados en el 61.90% de los pacientes, seguidos

de la afeccion pleural en el 17.14%, al igual que el
cerebro. Algunos pacientes tenian metastasis en
mas de una localizacién simultaneamente en el
momento del diagnéstico.

En el 95.40% no se recogieron antecedentes de
cancer en familiares de primera linea. En el 69.54%
de los pacientes se identificd alguna exposicion
a uno o mas factores de riesgo, encontrandose
predominantemente el tabaquismo con respecto a
los demés en el 61.98% de los casos (75 pacientes).
El alcoholismo como unico factor de riesgo se
encontro en 24 casos (19.83%).



Tabla 2: Distribucién de los pacientes menores de 50 afios
con cancer segun topografia de las metastasis. Hospital
Universitario Docente “Manuel Ascunce Domenech”.
Camagliey. 2005 - 2009.

Organo No. %

Ganglios 65 61.90
Pleura 18 17.14
Cerebro 18 17.14
Columna vertebral 13 12.38
Mediastino 12 11.49
Bazo 11 10.48
Higado 10 9.52
Peritoneo 6 5.71
Pulmén 4 3.81
Hueso 3 2.86
Otros 4 3.81

Fuente: Encuesta. N=105.

Tabla 3: Distribucién de los pacientes menores de 50
afios con cancer segun las enfermedades asociadas.
Hospital  Universitario Docente “Manuel Ascunce
Domenech”. Camagdey. 2005 - 2009

Antecedentes personales No. %

Hipertension Arterial 20 28.98
Asma bronquial 16 23.19
Hiperuricemia 15 21.74
Enfermedades infecciosas 14 20.29
Diabetes mellitus 8 11.59
Ulcera péptica 7 10.14
Obesidad 5 7.25
Bronquitis recurrente 4 5.80
Inmunodeficiencias 3 4.35
Litiasis vesicular 3 4.35
Sarcoidosis 2 2.90
Otros 7 10.14

Fuente: Encuesta. N=69.

La evaluacion de los antecedentes patoldgicos
personales demostré que el 39.65% de los pacientes
tenian enfermedades asociadas, de ellos el 28.98%
padecian de hipertension arterial, seguida del asma
bronquial en el 23.19% (Tabla 3). Se debe sefalar
que en varios pacientes la comorbilidad era de mas
de una entidad a la vez.
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De acuerdo alainformacioén de la Sociedad Americana
de Cancer?®, las probabilidades de desarrollar
Cancer de Pulmén (CaP) entre los hombres se
rigen por el siguiente patréon: del nacimiento a los
39 anos, 0.04%; 40 - 59 anos, 1.24%; 60 - 79 anos,
6.29%; y del nacimiento a la muerte, 8.09%. Entre
las mujeres, las probabilidades se comportan como
siguen: del nacimiento a los 39 afos, 0.03%; 40 - 59
anos, 0.92%; 60 - 79 afios, 4.04%; y del nacimiento
a la muerte, 5.78%.

Como con otros casos histopatologicos de CaP,
la mayoria de los casos de Carcinoma de Células
Pequefas ocurren entre individuos entre 35 - 75
afos; la incidencia alcanza un pico en personas de
55 - 65 anos. En nuestra serie el predominio lo tuvo
el CaP en el 33.34%, con una relacion hombre/mujer
de 1.42 y con una agrupacion de la mayoria de los
pacientes entre los 41 - 50 afios para ambos sexos.

De acuerdo al Programa para la Vigilancia,
Epidemiologia y Resultados Finales (del inglés,
SEER) del Instituto Nacional de Cancer de los
EUA", el Adenocarcinoma ocup6 el primer lugar en
frecuencia, seguido del Carcinoma Epidermoide
(células escamosas) y del Carcinoma de Células
Pequenas.

En la serie presentada el Adenocarcinoma ocupé el
primer lugar seguido del Epidermoide. En el 15.09%
de los pacientes con CaP no se recogio¢ el habito
de fumar. Precisamente, el 15% de los Carcinomas
Broncdégenos del pulmdn ocurren en individuos que
nunca han fumado2,

En un estudio llevado a cabo por Nittadori et al
existi6 evidencia de casi un doble del riesgo de
desarrollar CaP en individuos con historia familiar
de esta enfermedad, y una mas fuerte asociacion
entre mujeres, aun cuando sélo el 9% habian
fumado alguna vez, comparadas con un 76% de los
hombres?'.

Los sintomas de presentacion mas frecuentes fueron
disnea, dolor abdominal, decaimiento y dolor toracico.
El dolor abdominal se relacion6 fundamentalmente
con la presencia de metastasis hepaticas.

El decaimiento fue parte de la consuncion por
produccién de citoquinas, fendmeno paraneoplasico
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presente en casi todos los tipos de cancer. El dolor
toracico obedecid al crecimiento periférico del tumor,
a metastasis con infiltracion de la pared toracica y la
pleura con produccién de derrames y a la formacién
de atelectasias.

La Sociedad Americana de Cancer estimé que
16.800 nuevos tumores intracraneales fueron
diagnosticados en 1999, mas del doble que el numero
de casos diagnosticados con LH y casi la mitad de
los casos de melanoma??; el Cancer Primario del
Sistema Nervioso Central fue la causa de muerte en
aproximadamente 13.100 personas. Las metastasis
al cerebro de un cancer sistémico primario son aun
mas comunes?23,

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

La mayoria de los Astrocitomas Malignos son
esporadicos, no obstante ellos pueden complicar
sindromes genéticos tales como Neurofibromatosis
tipo 1, Neurofibromatosis tipo 2, Sindrome de Li—
Fraumeni, y Sindrome de Turcot. También hay
ejemplos de tumores cerebrales familiares en
ausencia de algun sindrome genético conocido?.

Nosotros encontramos en el 20.69% de los pacientes
afeccion portumorescerebrales, ocupandoelsegundo
lugar después del CaP, con 22 enfermos con tumores
primarios y en el resto metastasicos. El Astrocitoma
fue la histologia mas frecuentemente confirmada en
casi el 70%, seguida del Oligodendroglioma.

Los tumores cerebrales pueden causar sintomas
neurolégicos generalizados o focales®?. En este
estudio el motivo de ingreso mas frecuente estuvo
explicado por la cefalea y las convulsiones. Estas
Ultimas ocurren en la presentacion en el 15-95% de
los pacientes y pueden ser focales o generalizadas?.

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

Un rasgo notorio de la epidemiologia del LH es su
patron bimodal de incidencia especifica parala edad’.
Esta enfermedad explica casi el 30% de todos los

linfomas y su aparicién esta relacionada con el nivel
socioeconémico, con ocurrencia, paradodjicamente,
mas alta entre individuos con mejores condiciones
de vida®.

Nosotros pudimos constatar su presentacion en el
8.05%, con edades en el grupo de 21 - 40 afos. El
LH es mas comun en parientes de primera linea,
con datos que sugieren un riesgo incrementado de
hasta 2 a 5 veces de desarrollar la enfermedad; de
ahi que en la etiologia se describan predisposiciones
genéticas, exposicion comun a virus (Epstein-Barr
virus) y a sustancias toxicas, y en casos individuales
el uso previo de Metotrexato para el tratamiento de
condiciones reumaticas?. 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 simultaneos
de LH y LNH de células B o T en sitios anatémicos
diferentes o aun con ambas manifestaciones
histolégicas presentes en el mismo tejido estudiado?.

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

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

En la literatura estadounidense y europea, la
incidencia del Cancer Colorrectal (CCR) en sujetos
de 40 afios 0 menos es reportada entre el 2 y el
8%, siendo aun mas rara durante las dos primeras
décadas de la vida®. Chen et al*® encontraron que
el CCR represento el 0.37% en pacientes menores
de 20 afios durante las ultimas tres décadas en
un hospital de Taipei. En esta investigacion se
encontraron 10 pacientes con adenocarcinoma de
colon, con edades entre los 30 y 50 afios.

En nuestra serie solamente en un paciente de 25
afos se recogio el antecedente de Cancer de Colon



en la familia, sin existencia de estudios previos
que demostraran una Poliposis Familiar. La forma
de presentacion en esta serie fue similar a la de
otros estudios, siendo fundamentalmente el dolor
abdominal la causa que motivo el ingreso.

Se estima que la incidencia anual del Tumor del
Estroma Gastrointestinal (GIST) es de 10 - 20 casos
por millén de habitantes y aunque representan sélo
el 2% de las neoplasias del tubo digestivo son las
neoplasias mesenquimales mas frecuentes del tracto
gastrointestinal®®. Los GIST aparecen frecuentemente
en ancianos, en el presente estudio se encontré un
Unico paciente masculino de 39 afios®'.

Dentro de los Hepatocarcinomas, los Fibrolamelares
(HF) son extremadamente raros®?, pues solo se han
reportado aisladamente; en la serie de Kaczynski* de
532 casos, solamente se informan 2 (0.3%). En los
ultimos 5 afos en nuestra institucidon encontramos un
solo reporte de un HF, correspondiéndose con todos
los autores®*%.

La Paniculitis Pancreatica (PP) es un proceso
caracterizado por necrosis de la grasa subcutanea®*,
hoy se sabe que tiene relacion fundamentalmente
con enfermedades que afectan el pancreas. En
nuestra serie, afectando a una mujer de 50 afios,
pudimos apreciar un Adenocarcinoma del Pancreas
que debuté con una PP,

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
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en quienes lo padecen dentro del marco de una
neoplasia enddcrina multiple tipo 1. En nuestro
estudio, se diagnosticé un Insulinoma Maligno con
metastasis esplénica en una paciente femenina de
41 afos de edad®.

El paciente joven con cancer representa un verdadero
desafio clinico. Por un lado las manifestaciones de la
enfermedad pueden ser muy inespecificas y por otro
lado, el juicio del facultativo, en no pocas ocasiones,
las interpreta como parte del cuadro clinico de una
enfermedad benigna. Estas cuestiones pueden estar
en relacion con el hecho de encontrar metastasis en
el 60% de los casos en el momento del diagndstico

Conclusiones

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

En el momento de la presentacion mas de la mitad
de los pacientes tenian metastasis, principalmente
en los ganglios linfaticos.

No encontramos antecedentes de cancer en
familiares de primera linea, mientras que la
exposicion al tabaquismo fue el principal factor de
riesgo de los pacientes en este estudio.
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Hospital Pediatrico Docente “William Soler”.
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Introduccion.- Los tumores de parotida en pediatria
son infrecuentes, aproximadamente el 0,5% de todos
los canceres. Se presentan generalmente como un
aumento de volumen local y asintomatico. El objetivo
de este estudio es determinar la frecuencia y formas de
presentacion de los tumores de parétida en poblacion
pediatrica.

Material y Métodos.- Estudio retrospectivo, longitudinal
y descriptivo de pacientes con tumor de paroétida, con
edades de 0 a 18 afios, ingresados en el servicio de
Oncocirugia del Hospital “William Soler” entre febrero
del afio 2001 y diciembre del 2010. Las variables
estudiadas fueron: sexo, formas de presentacion,
respuesta al tratamiento y las variantes histolégicas
presentadas. Analisis estadistico efectuado con el
programa SPS y EPIDAT OMS-OPS. Los datos fueron
resumidos con medidas de tendencia central.

Resultados.- La muestra quedé conformada por 7
pacientes, 3 fueron Adenomas Pleomorfos. El debut de
todos fue la presencia de una masa parotidea. Seis de
los casos fueron asintomaticos y en un caso con dolor
local, se le realizé ultrasonido de la glandula y biopsia
aspirativa con aguja fina a todos los pacientes. El sexo
masculino predomind sobre el femenino, con una edad
media de 9,14 +5 afios.

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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Conclusiones.- Los tumores de parotida en pediatria
a pesar de ser infrecuentes, constituyen un grupo de
alto riesgo cuando se presentan. En la serie reportada
fueron mas comunes en los adolescentes y el de mayor
incidencia fue el Adenoma Pleomorfo, la mayoria fueron
asintomaticos. La biopsia aspirativa con aguja fina fue
una herramienta diagnostica importante.

Palabras claves.-Tumores de parétida, Comportamiento
Clinico, Pediatria.

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.

INTROdUCCION

Los tumores malignos de pardtida son poco frecuentes
en edad pediatrica, 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 canceres.
Son mas frecuentes los tumores benignos a esta edad.
Dentro de las glandulas salivares el 70% de estas
neoplasias se asientan en la parotida’2.

Existen tumores benignos como el Adenoma Pleomorfo,
el Oncocitoma, el Adenoma Monomorfico y la lesion
Linfoepitelial Benigna. Entre las lesiones malignas,
las mas 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 pediatrica, son mucho mas
frecuentes a partir de los 60 afios de edad?3.

El objetivo principal del presente estudio fue identificar
las caracteristicas de los tumores de parétida en un
grupo de pacientes pediatricos ingresados en el Hospital
Pediatrico “William Soler”. Ademas, de identificar las
formas de presentacion clinica, variante histoldgica y tipo
de tratamiento empleado

Marerial y Mérodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal,
retrospectivo en pacientes con tumores de paroétidas
ingresados en el servicio de Oncocirugia del Hospital
Pediatrico Docente “William Soler”, entre febrero
del afio 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 afios de edad, con
diagnédstico confirmado de tumor en la glandula
parétida y consentimiento informado de los padres

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

La investigacion se realiz6 con aprobacion del
Departamento de Docencia del Hospital, mediante la
revisién de las historias clinicas de estos pacientes,
de la cual se tomd informacion relacionada con
edad, sexo, forma de presentacion, tipo citolégico y/o
histoldgico y tratamiento empleado.

El tratamiento de los datos se realizé mediante el
programa estadistico SPSS version 11.5 para Windows
y EPIDAT OMS-OPS version 3.1, previa confeccion de
una base de datos donde se introdujo la informacion
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 desviacién estandar.

Resuliados

Se encontraron 7 pacientes con diagndstico de
tumor de parétida. De ellos, 4 (57,14%) eran
adolescentes entre 11 y 15 afios de edad. (Tabla 1)
En relacion al tipo histoldgico predominé el Adenoma
Pleomorfo (42,85%). Se encontré un Carcinoma
Mucoepidermoide (14,28%), un Carcinoma de
Células Acinares, entre otros. (Tabla 2)

Tabla 1: Distribucién por grupos etareos de pacientes en
el servicio de Oncocirugia del Hospital Pediatrico Docente
“William Soler” entre febrero 2001 y diciembre del 2010.

Grupos Etareos No. %
Menor de 5 afios 1 14,29
6 - 10 afios 2 28,57
11-15 afios 4 57,14
TOTAL 7 100




Tabla 2: Distribucién segun tipo histologico de pacientes en
el servicio de Oncocirugia del Hospital Pediatrico Docente
“William Soler” entre febrero 2001 y diciembre del 2010.

Tipo Histologico No. %
Adenoma Pleomorfico 3 42,84
Carcinoma Mucoepidermoide 1 14,29
Carcinoma de células acinares 1 14,29
Linfoma de Hodgkin 1 14,29
Tumor mesenquimal mixoide primitivo 1 14,29
TOTAL 7 100

El debut de todos fue la presencia de una masa
parotidea en seis de los casos asintomaticos y en un
caso con manifestaciones de dolor local. A todos se les
realizd Ultrasonido (US) local para ver caracteristicas
ecograficas de la glandula y Biopsia Aspirativa con
Aguja Fina (BAAF) para el diagndstico citoldgico inicial.
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Las lesiones por US eran en su mayoria ecogénicas,
excepto en el Tumor Mixto de la glandula salival que
tenia un patron ecografico heterogéneo con zonas
quisticas tabicadas y sdlidas. La BAAF arroj6 positiva
de malignidad en tres casos, que después fueron
correlacionados con la pieza operatoria positivas de
Cancer Parotideo; y negativa de células malignas en
3 casos correspondiendo la histologia con Adenomas
Pleomorfos, dudosa en un caso, la lesion mixta, que
resultdé ser un Tumor Mesenquimal Mixoide de la
infancia. (Tabla 3)

En cuanto a la distribucidon de los pacientes segun la
localizacién del tumor, hubo mayor afectacion de la
glandula parétida izquierda, 57,14% de los casos. Se
encontré un ligero predominio en el sexo masculino con
4 pacientes (57,14%) mientras que el resto (42.86%)
eran del sexo femenino.

Tabla 3: Variables analizadas en los pacientes del servicio de Oncocirugia del Hospital Pediatrico Docente “William Soler” entre

febrero 2001 y diciembre del 2010.

Forma de

No. | Edad/Sexo Vi
Presentacion

Estudios de Laboratorio
e Imagenes

Tratamiento

empleado / Diagnéstico Eolicion

1. 6 afios / F Aumento de volumen

Recaida a los 2

parétida derecha de
crecimiento rapido.

US: Tumor de 30 x 14 x 12 mm de diametro, ecogénica, muy
vascularizada que abarca I6bulo superficial de pardtida
derecha, no calcificaciones en su interior. BAAF Malignidad
(+) TAC simple: Masa de densidad tumoral, con similares
dimensiones que las dadas por US.

Parotidectomia
Subtotal / Adenoma
Pleomorfico

afios — Nueva
cirugia (Fig. 1)

2. 14 afios / M

Dolor, ligero aumento
de volumen pardtida
izquierda

Hemoquimica normal, Rx de térax negativo. US: Lesion
predominantemente ecogénica, con calcificacion central de
aprox. 3mm, tumor de 25 x 13 x12 mm de diametro,
poco vascularizada, que abarca el [6bulo superficial parétida
izquierda.

Parotidectomia
Subtotal / Adenoma
Pleomorfico

Seguimiento
por consulta.

3. 15 afios /M

Aumento paulatino y
progresivo de la
parétida izquierda.

Dolor y entumecimiento
local, interpretado
inicialmente como
proceso inflamatorio.

Rx craneofacial y vista panoramica region mandibular
izquierda: Normales. US: Imagen heterogénea, con
componentes quisticos de diferentes tamafos y zonas sélidas
en su interior, poco vascularizado, con un didmetro de 42 x 53
x 23 mm. BAAF Malignidad (-): Algunos linfocitos e histiocitos,
células epiteliales aisladas.

Parotidectomia total /
Adenoma pleomorfico

Seguimiento
estrecho,
por 3 afios.

4. 13 afios / F

Aumento progresivo de
parétida derecha 2
meses de evolucion, no
signos inflamatorios.

Hemoquimica: Eritrosedimentacion 65 mm/1 h y LDH 789 UI.
US: Masa ecogénica de 43 x 27 x15 mm, ocupaba regién central
de paroétida derecha, sin calcificacion, hipervascularizada.

TAC: Tumor circunscrito, sin infiltrar estructuras vecinas 6seas.
BAAF Malignidad (+)

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

Cuatro afos libre
de enfermedad
bajo seguimiento
estrecho.

5. 9 afios / M
APP: Labio
leporino
corregido al
nacimiento.

Aumento de
volumen de
parotida
izquierda

Hemograma normal, eritrosedimentacién: acelerada. US:
Tumor grande, ecogénico, con didmetros 32 x 22 x 19
mm,superficie irregular que abarca toda la glandula parotidea
ganglios submandibulares, que mide 12 mm. BAAF Malignidad
(+): Linfoma Hodgkin biopsia quirirgica para la confirmacion
histoldgica.

Biopsia de la glandula, quimioterapia y
radioterapia / Linfoma Hodgkin predominio

Linfocitico.

6 afios de
sobrevida, en
seguimiento
por consulta

6. 18 meses /M

Tumor que abarcaba
toda la hemicara
izquierda.

US: gran masa tumoral 100 x 87 x 22 mm de didmetro que
abarca practicamente region facial izquierda, con zonas
heterogéneas (quisticas y soélidas) no infiltra hueso.

BAAF: Insuficiente para diagndstico

Reseccion de gran tumor facial izquierdo
que involucraba la glandula parotidea:
Parotidectomia total / Tumor Mesenquimal
Mixoide Primitivo de la infancia de bajo

grado de malignidad

Seguimiento
durante 20
meses.

7. 5afios/ F

Aumento de volumen
localizado en parotida
derecha

US: Tumor sélido de aproximadamente 12 x 43 x 17 mm en
proyeccion de parétida derecha aspecto ecogénico. BAAF
Malignidad (-)

Parotidectomia subtotal/
Adenoma Pleomoérfico.

Seguimiento
por consulta
hace 1 afio

TAC: Tomografia Axial Computada, Rx: Radiografia, US: Ultrasonido, BAAF: Biopsia Aspirativa con Aguja Fina.
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Fig. 1.- Deformidad facial con paralisis del nervio facial en
paciente operada y tratada de Carcinoma Mucoepidermoide
de Pardtida.

Los tumores de las glandulas salivales,
principalmente de parotida, representan el mas
complejo y diverso grupo de neoplasias encontradas
en cabezay cuello. Su diagndstico y manejo a veces
es complicado debido a su infrecuencia’. Se pueden
clasificar en tres grupos: Benignos, Malignos de
Bajo Grado y Malignos de Alto Grado. Cuando
aparece un tumor aislado en la glandula parétida
el riesgo de malignidad en nifios es superior al
adulto. El manejo de estas lesiones en nifios es
dificil debido al limitado numero de pacientes y a la
escasez de datos epidemiolégicos??, de alli que la
muestra presentada sea pequefa para un periodo
de 10 afos.

Algunos autores plantean que las neoplasias
benignas de parotida son mas frecuentes en edad
pediatrica, entre ellas podemos citar. Lesiones
lipomatosas, vasculares y los Adenomas Pleomorfos.
Este ultimo 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 maxima es entre los 60 y 70 afios.

El Adenoma Pleomorfo es un tumor muy comun
en pediatria cuya mayor incidencia aparece en la
pubertad™*5,

El tumor maligno mas frecuente es el Carcinoma
Mucoepidermoide segun las series, seguido del
Carcinoma Adenoide Quistico y el Carcinoma de
Células Acinares. El Carcinoma Mioepitelial es
extremadamente raro en pediatria?3¢2,

Se citan ciertos factores predisponentes como,
las parotiditis, los traumatismos, ciertos irritantes
mucosos, el alcohol, el tabaco y la exposicion a
radiaciones externa. También en los ultimos afos
se le ha dado gran valor a las infecciones virales,
demostrandose  traslocaciones = cromosdmicas
(8g12) y PLAG 1 (de sus siglas en inglés adenoma
pleomorphic gen) en pacientes con esta etiologia.
Se citan factores prondsticos como: Edad del
paciente, estadio del tumor, el tipo histolégico, el
grado de infiltracion a estructuras adyacentes y
metastasis al diagnostico®2.

El advenimiento de la BAAF ha logrado realizar
un diagnoéstico rapido para distinguir entre
lesiones malignas y benignas para orientar asi la
conducta en cada caso. Es bueno correlacionar la
citologia obtenida por BAAF con la histologia, lo
cual fue realizado en seis de los casos mediante
tumorectomia y/o parotidectomia. A un paciente,
al cual se le realiz6 el diagnostico de linfoma de
Hodgkin por BAAF, con una biopsia se logré obtener
una muestra para la confirmacion histologica
sin requerir exéresis quirdrgica de la glandula y
buena respuesta al tratamiento quimioterapico
y radioterapico impuesto. La biopsia quirdrgica
excisional se emplea en casos de que la BAAF no
ha sido diagndstica.

La base fundamental del tratamiento es la cirugia
con la exéresis del tumor y vaciamiento ganglionar
si asi lo requiere. Excepto en los linfomas que si
estan bien localizados, es posible lograr la cura
mediante la cirugia pero si existe diseminacion
tumoral la quimiosensibilidad de esta variante de
tumor evita técnicas quirdrgicas agresivas.

Es recomendable el seguimiento estrecho de los
pacientes por el alto indice de recurrencia local y
metastasis a distancia ocurriendo la mayoria en los
primeros 5 afios tras el tratamiento. La lesién del
nervio facial es muy frecuente durante la cirugia con
secuelas posquirurgicas.

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



indicadaenalgunos pacientes porlas complicaciones
que acarrea: Caries dentales, deformidades
cosméticas, segundos tumores radioinducidos,
queratitis, trismo entre otras complicaciones®'2.

Conclusiones

* Los tumores de pardtida en pediatria a pesar
de ser infrecuentes, constituyen un grupo de
alto riesgo cuando se presentan.
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En la serie reportada fueron mas comunes
en los adolescentes y el de mayor incidencia
fue el Adenoma Pleomorfo, la mayoria fueron
asintomaticos

Los tumores malignos de la pardtida son
clinicamente indistinguibles muchas veces
de los benignos, por lo que ante toda masa
palpable en esta region deberiamos estudiarla
y realizar BAAF o biopsia y de ser posible el
tratamiento quirargico.
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TRATAMIENTO RAIANTE EN EL SARCOMA dE KapOsi. Resultados
EN UNA SERIE dE 17 PACIENTES.
RadioTHERAPY IN KAPOSI’s SARCOMA. Results OF A 17 pATIENTS SERIES.

Dr. José Alert Silva®, Dra. Ceferina Rodriguez Vilorio®, Dra. Adriana Cantillo Pérez®),

@Dpto.Radioterapia, Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia, La Habana - Cuba.

®Dpto.Radioterapia, Hospital México, San José - Costa Rica.

Introducciéon.- EI 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 comun, a partir de esta fecha aparecen
casos asociados al Virus de Inmunodeficiencia
Humana, especialmente pacientes jovenes. Se
presenta en forma de nédulos o0 manchas, localizados
o sistémicos. Ha sido clasificado atendiendo a las
formas clinicas, extension, etc. En su tratamiento se
han empleado la cirugia, las radiaciones ionizantes
y la quimioterapia. El principal objetivo del presente
estudio es determinar la utilidad de la radioterapia
en esta patologia y su asociacién 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 padecian de la afeccion
en su forma clasica, 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 presentacion de los resultados.

Resultados.- En los pacientes sin Virus de
Inmunodeficiencia Humana se logréo el 100% de
remision completa; pero en los que aparecia éste
asociado, el control fue inferior (50% de remision
completa).

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 itwas 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).

Dr. José Alert Silva, Dpto. Radioterapia - Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia - La Habana — Cuba.

E-mail: jalert@infomed.sld.cu

Fecha de recepcion: 20 de septiembre de 2010 - Fecha de aceptacion: 12 de Julio de 2011.
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Conclusiones.- La radioterapia es muy util 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.

INTROAUCCION

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.
Histolégicamente se caracteriza por neoangiogénesis y
células en huso proliferantes, con un infiltrado inflamatorio
cronico, originadas del endotelio vascular™.

Produce lesiones en forma de placas o manchas rojas o
violaceas situados en la piel o en las mucosas. También
puede presentarse en forma de nodulos, pudiendo
diseminarse a otros 6rganos, tales como los pulmones, el
higado y los ganglios linfaticos.

Fue descrito en 1872 por Morits Kaposi, bajo el nombre
de Sarcoma Multiple Pigmentado Idiopatico.

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 aparicion en pacientes con Virus de Inmunodeficiencia
Humana - Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(VIH-SIDA), especialmente en pacientes masculinos
homo o bisexuales.

Los casos han sido clasificados:

- Atendiendo a su epidemiologia en: a) Esporadicos
o clasicos (de progresion lenta, 10 a 15 afos, con
lesiones en la parte inferior de las piernas, mas
comun en mayores de 60 afos); b) Endémicos (en
Africa); c) latrogénicos (en pacientes trasplantados);
d) Epidémicos (en pacientes con VIH-SIDA)>"2.

- Atendiendo a su clinica en: a) Localizados (a piel);
b) Generalizados o sistémicos (linfadenopatias,
mucosas, pulmones, intestinos, etc). En 25 a 50%
de los nifios africanos con SK aparecen adenopatias
tomadas por la enfermedad?®.

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

manchas o placas o nddulos violaceos generalmente en
el abdomen, térax y genitales.

También como lesiones en las mucosas oral, fosas
nasales, ano, intestino y pulmones®. Actualmente la
aparicion de éstos tiende a disminuir por el empleo
intenso de medicamentos antivirales' ™.

Por tanto resulta relevante determinar la utilidad de la
radioterapia en esta patologia y su asociacion con el Virus
de Inmunodeficiencia Humana al hacer una revision de
15 afos en los casos reportados.

Marerial y Mérodos

La serie estudiada incluyd a todos los pacientes con
diagnédstico de SK, tratados en el Departamento de
Radioterapia del Hospital México, de San José de
Costa Rica, durante los afios 1992 a 2006.

Se realiza estudio descriptivo, retrospectivo. Para
el tratamiento radiante fue empleado un equipo de
radioterapia (RT) con energia de fotones de 100 KV
en 10 pacientes, a dosis entre 30 y 50 Gy, con dosis
diarias de 2 Gy, con campos multiples que incluian la
lesion, de ser necesario. Las dosis variaron segun el
estado de los pacientes y extension 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 cirugia exerética previa a la
irradiacion en la lesion de mucosa oral) y otros 2
fueron irradiados con electrones. En 3 pacientes se
asoci6 la Quimioterapia. Los pacientes con VIH-SIDA
recibieron tratamiento especifico para esta infeccién.

Resuliados

Fueron valorados para tratamiento radiante 15
pacientes: 8 padeciendo de SK clasico y 7 con SK'y
VIH, los mismos que constituyen la serie estudiada. El
tratamiento radiante fue aplicado en 14.
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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 afios 1992 a 2006.

Caso (Eggg) Extensién QTP RTP Tl!:tlgrlr?igr?to Resultado
1 80 Antebrazo No 30 Gy 1997 RC
2 75 Pie No 42y 40 Gy 1998, 2005 RC
3 91 Pierna, tobillo No 40 Gy 2002, 2005 RC
4 96 Ambos pies No 40 Gy 2003, 2005 RC
5 77 Plantas ambos pies No 30y 50 Gy 2002, 2005 RC
6* 69 Ambas piernas No 40 Gy electr. 2005 RC
7 89 Pierna y pie No 40 Gy 2006 RC
8* 91 Placas multiples No No No No

*: Sexo Femenino, RC: Respuesta Completa, 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 afios 1992 a 2006.

Caso (Eggg) Extension QTP RTP pmicio de | Resultado
1 30 Pie, espalda No 40y 30 Gy 1997 RC
2 36 Lesiones muiltiples No 40 Gy 1998, 2005 RP
3 34 Lesiones muiltiples No 40 Gy 2002, 2005 RP
4 26 Cavidad Oral Si Cir. 50 Gy (Co 60) 2003, 2005 RC
5 32 Pie No 45 Gy 2002, 2005 RC
6 42 Lesiones muiltiples Si 40 Gy electr. 2005 RP
7 59 Fosa nasal, cavidad oral Si 40 Gy Co 60 2006 RC

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

Los pacientes en la Tabla 1, con SK clasico, sin VIH,
presentaron edades mucho mas avanzadas que los
pacientes con SK'y VIH. Con un rango de 69 a 96 afios
y una media de 83,5 afios. De este grupo 2 pacientes
fueron del sexo femenino.

Una de ellas presentd lesiones en placas en
practicamente todo el cuerpo, de evolucién muy lenta.
Debido a su edad avanzada, mal estado general y las
caracteristicas de las mismas se decidi® 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 afios, uno solamente con
59 afos, con una media de 37 afos, 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 practicamente
todo el cuerpo, fue irradiado con electrones, pero asistio
irregularmente al tratamiento, y no lo completo.

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

El SK es una enfermedad tumoral caracterizada por
lesiones en placas o nddulos situados en la piel, que
también puede aparecer en las mucosas de cavidad
oral, en fosas nasales, o en 6érganos internos, como
intestino, pulmones, 6 en otras localizaciones.

Se ha descrito como tratamiento en estos pacientes
la cirugia (exéresis de las lesiones, especialmente
si son Unicas o escasas). La irradiacion y empleo
posible de quimioterapia es especialmente indicado
en los de tipo epidémico, con VIH-SIDA"515-18,

En la serie presentada, los pacientes que
correspondian al tipo esporadico o clasico, todos
fueron mayores de 60 afios, 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 1314,

En aquellos pacientes del tipo SK epidémico, con
VIH-SIDA las edades fueron mucho menores, entre
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26 y 42 ainos, solo hubo un paciente con 59 afos, y la
respuesta a la irradiaciéon no fue tan buena: 3 casos
con 4 episodios de irradiaciones en RC (50% ) y 4
en RP (50%). Ademas presentaron dificultades para
completar el tratamiento.

Las dosis de irradiacién variaron entre 30 y 50 Gy,
que es el rango habitualmente empleado® 158, |o
que nos induce a plantearnos incrementar las dosis,
0 asociar la quimioterapia al tratamiento radiante.

Conclusiones

El tratamiento radiante fue una buena opcién en
los pacientes del grupo clasico, bien tolerada.

En aquellos con VIH-SIDA la respuesta no
fue tan buena, complicada por el hecho de la
evolucion de la enfermedad inmunodepresora.
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Las amebas de vida libre como huéspedes en
el sistema nervioso central son pobremente
comprendidas y estudiadas. La evolucion de la
enfermedad es fatal, sumado a la dificultad del
diagndstico, la mayoria de casos son identificados
post moértem. Varios autores han reportado casos
de meningoencefalitis amebiana en pacientes con
inmunodeficiencia multifactorial en los cuales el
diagndstico se realiza tras biopsia de cerebro.

A pesar de la terapia antimicrobiana de amplio
espectro los resultados son fatales. EI manejo de
estos casos constituye un desafio, y el diagndstico
definitivo debe ser analizado por neuropatdlogos
experimentados. Decidimos presentar este caso
por la rara incidencia de esta patologia.

Palabras clave.- Ameba de vida libre,
meningoencefalitis amebiana, inmunodeficiencia.
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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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La meningoencefalitis amebiana causada por
amebas de vida libre (AVL) es una rara infeccion que
se ha visto en humanos y otros mamiferos.

Sin embargo ha sido demostrado en muestras
solidas’?, sumandose a estos factores la dificultad
para elaborar un diagnostico seguro®“. Son altamente
letales, ya que unicamente se conoce de 3 casos
que sobrevivieron*t. Estas infecciones al Sistema
Nervioso Central (SNC) son extremadamente
raras, con alrededor de 150 casos conocidos
mundialmente”®. Futuras complicaciones para el
diagnostico es la relativa susceptibilidad a la infeccion
por parte del paciente inmunodeficiente.

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

Paciente femenino de 42 afos, con antecedentes de
Cancer Papilar de Tiroides hace 10 afios, tratada con
Cirugia mas lodoterapia. Ademas, presentd un Tumor
Primario de SNC en Iébulo frontal izquierdo, el cual fue
tratado con exéresis radical. El estudio histopatolégico
reportd Oligodendroglioma Grado Il. Su tratamiento
también incluyé adyuvancia con Radioterapia de 54
Gy, hace 5 afios.

El motivo de su consulta actual fue por presentar
cuadro clinico de hace aproximadamente 3 meses,
caracterizado por cefalea 10/10 fronto-temporal
izquierda, acompanada de nausea, vomito y crisis
convulsivas. Se solicitd Resonancia Magnética (RM)
mas Espectroscopia y Perfusion, donde se observa
porencefalia por cirugia previa frontal izquierda.

En los cortes, coronales, sagitales y axial T1 se
observa lesion hipointensa, en T2 hiperintensa con
extension hacia el cuerpo calloso y acompafiado de
edema moderado sin captacion de contraste.

En la Espectroscopia, el voxel reporta niveles altos de
Colina y bajos de N-Acetil Aspartato (Fig. 1y 2)

RM: Resonancia Magnética

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.

Fig. 2.- Espectroscopia 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.

La RM por Perfusion sin alargamiento de los tiempos
indica hallazgos sugestivos de recurrencia tumoral
versus radionecrosis. De acuerdo a ello, se planifica
craniectomia mas exéresis radical de la lesion.

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

B |



ausencia total de tumor con moderado edema; esto
se correlaciona con una evolucion clinica estable de
la paciente. Al 4to. dia del postoperatorio existe un
deterioro de su condicién general con signos clinicos
de herniacion.

Fig. 3.- A) Presencia de multiples amebas de vida libre en LCR
por gota fresca (10x) B) Microscopia: Tincion de Giemsa (40X),
se encuentran dentro de los vasos sanguineos trofozoitos
de amebas, asi como en las zonas adyacentes a la necrosis
parenquimatosa. C) Coloracién de Periodic Acid-Schiff (PAS) (5
X) Dispersos en el parénquima se observan focos de necrosis y
hemorragia petequial rodeados por Gliosis reactiva
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Se solicita TAC simple y contrastada que evidencian
isquemia con compromiso del 80% de hemisferio
cerebral izquierdo. Al dia 6to se realiza una nueva TAC
de craneo que reporta infarto hemisférico izquierdo.
Se realiza Puncion Lumbar (PL) que informa Liquido
Cefalorraquideo (LCR) xantocrémico, pH 8,5 Glucosa
46mg/dl, LDH 690 U/L, Proteinas 187 mg/dl, Células
750 cel/mm3, Segmentados 80%, tincién de Gram
negativa. Se realiza examen de Gota fresca de LCR
que confirma presencia de campo con multiples
amebas de vida libre. (Fig. 3a)

Se inicia tratamiento a base de Anfotericina B mas
Metronidazol. Neurolégicamente presenta Glasgow
de 7T/15 (V1, TO2, M4); a las 24 horas su Glasgow
es de10T/15 con pupilas reactivas 3 mm, hemiplejia
espastica faciocorporal derecha y Babinsky positivo
derecho.

Al dia 10 permanece sin variacion neuroldgica; el
estudio histopatolégico reportd meningoencefalitis
amebiana (Ameboma) (Fig. 3b y c).

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

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

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

DiscusiON

Segun Macive, Huang y colaboradores las AVL son
una de las causas de meningoencefalitis®!®. En
1970 se reportd por primera vez su presencia en
humanos. Mas de 150 casos han sido reportados

en todo el mundo™' pero su fisiopatologia y
patogénesis aun es incompleta y mal entendida’ 4.

En el presente caso, la paciente vivia en zonas de
piscinas de ambiente calido y humedo; teniendo
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en cuenta que la infeccion ocurre por penetracion
directa a través del neuroepitelio olfatorio o por via
hematdégena desde portales cutdneos y que ocurre
tanto en personas inmunocompetentes como en
inmunodeficientes, esto sugiere el posible origen de
su enfermedad actual.

Es mas comun en jovenes y adultos, su distribucion
es mayor en climas calidos. La mortalidad es del
98% con tratamiento no establecido. El diagndstico
clinico e imagenolégico segun la literatura no son
especificos™ y éste generalmente es post mortem.

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 neurocistecercosis'®. En la RM del presente
reporte las imagenes son hipointensas en T1 e
hiperintensas en T2 como sefiala la bibliografia,
ademas presencia de anillos murales y areas
focales de necrosis han sido reportados™.

Histopatoldgicamente la Meningoencefalitis por
ameba muestraba un proceso inflamatorio, con
areas de necrosis y hemorragia. Sin embargo
se describe clasicamente como de la variedad
granulomatosa®®'2,

En el examen microscopico con Hematoxilina-
Eosina (H-E), los trofozoitos de ameba son

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

El rango del tamafio de los trofozoitos varian entre
12 a 60 micras y tipicamente contienen nucleos
alrededor con largos nucléolos. Las vesiculas
amebianas pueden variar en un rango de entre 6 a
30 micras y es mejor demostrado con las tinciones
Gomori Metenamina de Plata o Acido de Schiff's.

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

Conclusiones

Las AVL penetran por via directa a través del
neuroepitelio olfatorio o via hematégena desde
portales cutaneos, es una patologia muy rara y
con mal pronéstico para la vida peor adn si en
los antecedentes clinicos del paciente era una
recurrencia de un Oligodendroglioma manejado con
Radioterapia.

El diagndstico en la mayoria de los casos se realiza por
biopsia cerebral con vision directa de los trofozoitos.

Se debera considerarla para un diagnéstico diferencial
en pacientes que presentan sintomas neurolégicos
con presencia de imagenes compatibles con masas
tumorales.

Bibliogralia

1. Booton G, Carmichael J, Visvesvara G, Byres
T. Identification of Balamuthia mandrillaris by
PCR as using the mitochondrial 16S rRNA gene
as a target. J Clin Microbiol. 2003; 41: 453-455.

2. Dunnebacke T, Schuster F, Yagi S, Booton G.
Balamuthia mandrillaris from soil samples.
Microbiology. 2004;150:2837- 2842.

3. Deol I, Robledo L, Meza A, Visvesvara G,
Andrews R. Encephalitis due to a free-living
amoeba, case report with literature review.
Surg Neurol. 2000;53: 611-612.

4. Tavares M, Correia da Costa J, Carpenther S,
Santos L, Afonso C, Aguiar A, et al. Diagnosis
of first case of Balamuthia amoebic encephalitis
in Portugal by imnunofluorescence and PCR. J
Clin Microbiol. 2006;44: 2660-2663.

5. Jung S, Schelper R, Visvesvara G, Chang H.
Balamuthia mandrillaris meningoencephalitis
in an inmunocompetent patient: an unusual
clinical course and a favorable outcome. Arch
Pathol Lab. 2004;128: 466-468.

6. Deetz T, Sawyer M, Billman G, Schuster
F, Visvesvara G. Successful treatment of
Balamuthia amoebic encephalitis presentation
of 2 cases. Clin Infect Dis. 37: 2003; 1304-1312.



10.

1.

Akash P, Jayant P, Chester K. Balamuthia
mandrillaris  meningoencephalitis in  an
inmunocompromised patient. J Neurosurg.
2009;111:301-305.

Freddie F, Wiliam K, Carlo M. Balamuthia
mandrillaris  amebic  meningoencephalitis:
Neurologic head and neck imaging.
RadioGraphics. 2001; 31:31-35.

Maciver S. The threat from Balamuthia
mandrillaris. J Med Microbiol. 2007; 56: 1-3.

Huang Z, Ferrante A, Carter R. Serum antibodies
to Balamuthia mandrillaris, a free-living amoeba
recently demonstrated to cause granulomatous
amoebic encephalitis. J Infect Dis. 1999; 179:
1305-1308.

Qvarnstrom Y, Visvesvara G, Sriam R, da
Silva A. Multiplex real-time PCR assay for
simultaneous detection of Acanthamoeba spp,
Balamuthia mandrillaris and Naegleria fowleri.
J Clin Microbiol. 2006; 44: 3589-3595.

14.Siddiqui

Rev. Oncol. Ecu. / Vol. 21 / No. % - 4 / Julio - Diciembre 2011

12. Schuster F, Dunnebacke T, Booton G, Yagi

S, Kohlmeir C, Glaser C, et al. Enviromental
isolation of Balamuthia mandrillaris associated
with a case of amebic ecephalitis. J Clin
Microbiol. 2003;41: 3175-3180.

13.Schuster F, Visvesvara G. Axenic growth and

drug sensitivity studies of amoeba free-living,
anagent of amebic meningoencephalitis in
humans and other animals. J Clin Microbiol.
1996;34: 385-388.

R, Khan N. Balamuthia amoebic
encephalitis an emerging disease with fatal
consequences. Microb Pathog. 2008;44:89-97.

15.Janitschke K, Martinez A, Visvesvara G,

Schuster F. Animal model free living amoeba
CNS infection: contrast and comparison in
inmunodeficient and inmunocompetent mice:
a murine model of granulomatous amebic
encephatilis. J Neuropathol Exp Neurol. 1996;
55: 815-821.

Del Editor

AUTORES Y AUTORIA

La paternidad literaria da el crédito y ratifica la responsabilidad total del trabajo realizado y publicado.

Significa haber trabajado lo suficiente en la concepcion, elaboracion del trabajo, andlisis de la informacién y
en la escritura del manuscrito. Todas las personas designadas como autores deben calificar para obtener la
paternidad literaria. La jerarquia de la paternidad debe ser una decision conjunta de los coautores. Cada uno de
ellos debe haber participado lo suficiente en el trabajo para adquirir responsablidad publica de su contenido.

El crédito de la paternidad literaria debe basarse en las contribuciones para:

a.- La concepcion, el disefio y el andlisis de los datos.
b.- La elaboracién del articulo o la revision critica de su contenido intelectual.
c.- La aprobacion final del material a publicarse.

Los tres tipos de contribuciones tienen que cumplirse. Solo la participacion en la recaudacién de fondos o
de datos no justifica la paternidad literaria. La supervision en general del grupo de investigacién tampoco es
suficiente. Los editores pueden solicitar a los autores que describan cada una de las contribuciones
proporcionadas, ya que esta informacion puede ser publicada.

Adaptado de: JAMA 1996; 276:75




Rev. Oncol. Ecu. / Vol. 21 / No. % - 4 / Julio - Diciembre 2011

FUME...

Y VIVIRA POCO

El CIGARRILLO contiene sustancias quimicas nocivas para la salud de

quien lo consume y de quienes lo rodean. Algunas de ellas son: L

ACETONA: capaz de disolver pintura de ufias y pegamento.
AMONIACO: como el de limpiar baiios.

ARSENICO: que es veneno.

BENCENO: que es un disolvente quimico.

BUTANO: como el de los fosforos.

CIANURO: que es otro veneno.

POLONIO: que es un componente de desperdicio acido nuclear. X
CADMIO: que es usado en pilas recargables. Sociedud de |_U(h(|
MONOXIDO DE CARBONO: como el de los autos. Contra el Cancer del Ecuador
ACIDO CLORHIDRICO: usado en cdmaras de gas para ejecuciones...

iNO FUME!

No consuma tabaco y respete al NO Fumador

£ |




Gliosarcoma Cerebral coNn ARGA sODREvVidA

Rev. Oncol. Ecu. / Vol. 21 / No. % - 4 / Julio - Diciembre 2011

CASOCINICO

A

prROpOSITO de 1 Caso Clinico.

Cerebral GliosarRcoma witH loNG  SURVivAL

CASE REPORT.

Dr. César Chong-Loor®, Dra. Evelyn Frias-Toral®.

@Médico Tratante del Dpto. de Neurocirugia.

®Medicina y Cirugia General, Asistente del Dpto. de Docencia e Investigacion.
Instituto Oncoldgico Nacional “Dr. Juan Tanca Marengo” — SOLCA.

Guayaquil - Ecuador.

El Gliosarcoma es una neoplasia primaria poco
comun del sistema nervioso central. Existe poca
literatura sobre esta entidad, es muy rara en
poblacién pediatrica. Se caracteriza por presentar
un componente glial y otro sarcomatoso. Se hace
una revision bibliografica de los 7 ultimos afos a
través de Pubmed-Internet, haciendo énfasis en
la clinica, comportamiento biolégico y abordajes
terapéuticos de esta infrecuente patologia.
Resulta interesante comparar lo publicado con el
presente caso, de una nifia de 8 afos, intervenida
quirurgicamente, con sobrevida de mas de 2 afios
y buena calidad de vida. Sin embargo, presento
metastasis pulmonar que ocasiond el desenlace
fatal.

Palabras Clave.- Gliosarcoma cerebral, neoplasia,
procedimientos neuroquirurgicos, sobrevida.

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
neurosurgical procedures, survival.
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El Gliosarcoma cerebral primario es un tumor
infrecuente del sistema nervioso central. Sobre
esta patologia existe una limitada experiencia de
conformidad con la literatura publicada. Este a pesar
de ser un tumor de estirpe glial tiene diferencias
con el Glioblastoma Multiforme, pareceria que tiene
una sobrevida mayor y en ultimos estadios pueden
presentarse metastasis.

Aparentemente el componente sarcomatoso implicito
condiciona que se produzca una respuesta tisular
que lleva a la formacion de capsula, que permitiria
un plano de reseccion facilitando la exéresis total
de la lesion. Este criterio es relativo, puesto que el
tumor en varios sitios irrumpe esta pseudo-capsula,
extendiéndose mas alla de la misma, condicionando
la recidiva tumoral aun con tratamientos
complementarios (Quimioterapia y Radioterapia)'2.

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

Pacientefemeninode 8 anosdeedad, conantecedentes
de intervencion quirdrgica realizada en otra Institucion
hace 1 mes por tumor frontal derecho, practicandose
reseccion parcial con resultado anatomopatoldgico de
Gliosarcoma. Ingresa a nuestra institucién el 4 de Abril
de 2008. Clinicamente presentaba cefalea y episodio
previo de crisis convulsiva; la exploracion neurolégica
evidencié paciente consciente, sin déficit focal,
Glasgow 15/15, resto de exploracion neuroldgica
dentro de normalidad, Karnofski 90%.

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

(Fig. 1 a,b) Recibid valoraciéon por los Servicios de
Neurocirugia, Radioterapia y Pediatria Oncoldgica
que recomendaron citorreduccion quirdrgica previo a
Radioterapia y Quimioterapia respectivamente.

Y

Cc

RMN: Resonancia Magnética Nuclear.

Fig. 1.- A, B) RMN craneal en secuencia T1 cortes axial, coronal:
Obsérvese lesion localizada en regién frontal derecha que
capta el medio de contraste (Gadolinio) de forma homogénea,
el diametro mayor de lesién mide mas 3.5 cms. C) RMN (corte
axial) contrastada 4 semanas del postoperatorio, que evidencia
cambios posquirdrgicos, no se observa captacion patologica.



Fig. 2.- A, B) RMN craneal en secuencias T1 en corte axial y
en secuencia Flair en corte coronal se evidencia voluminosa
lesion cuyo diametro mayor mide mas de 50 mm de intensidad
heterogénea con componente sélido que capta contraste y otro
componente quistico, que ejercen compresion sobre el asta
anterior del sistema ventricular en relacion a recidiva tumoral.
C) Microscopia: Tincion de Hematoxilina y Eosina (40X): Se
aprecian células fusocelulares de citoplasma escaso y claro,
nucleos de forma y tamario variable, con disposicién en haces
longitudinales y ocasionales mitosis. Se mantuvo igual estirpe
histolégica correspondiente a Sarcoma.
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El 23 de septiembre de 2008 se realiza craneotomia
frontal derecha que se amplia sobre la anteriormente
practicada, realizandose exéresis macroscopica total
de lesion.

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

Recibe tratamiento complementario con Radioterapia
fraccionada hasta la dosis de 60 Gy. Ademas recibe
ciclos de Quimioterapia segun 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 posquirdrgicos sin
evidencias de lesion tumoral. La paciente acude a
controles periédicos, presenta evolucion favorable,
asintomatica y Karnofsky de 100%.

Después de 20 meses acude a Emergencia por cefalea
holocraneana, pulsatil y vomitos. Neurolégicamente
tenia un Glasgow 15/15, sin focalidad. Se realiza
TAC craneal contrastada que evidencia voluminosa
lesién tumoral frontal derecha con captacion, vy
componente quistico de localizacién medial y basal.
La RMN craneal muestra lesion descrita, de intensidad
heterogénea compatible con recidiva tumoral. (Fig.
2 a) Ademas, en secuencia Flair se observa edema
perilesional. (Fig. 2 b).

Por tanto, es intervenida por segunda ocasion en el
Instituto, se observa lesion que infilira duramadre,
se vacia quiste en fase inicial para descompresion
externa y exéresis macroscopica tumoral total de
lesion.

La anatomia patoldgica reconfirma Gliosarcoma,
con células fusocelulares de citoplasma escaso y
claro, con ocasionales mitosis. (Fig. 2 ¢). Ademas, se
realizaron estudios de Imunohistoquimica, todos los
cuales fueron negativos.

La TAC craneal de control a las 24 horas del
postoperatorio muestra discreto neumoencéfalo,
sin captacion patolégica y sistema ventricular sin
desplazamientos. La RMN de control postoperatorio
no demuestra residuo tumoral. La paciente evoluciona
favorablemente.
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Luego de 4 mesesingresa por Emergencia con cefalea
intensa holocraneana de predominio frontal, se realiza
RMN de cerebro contrastada que demuestra lesién
tumoral que mide 57.4 x 47 mm cortico-subcortical
en region frontal derecha con colapso parcial del asta
frontal y del cuerpo del ventriculo lateral derecho con
marcado edema perilesional, ademas 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 Oncologia Clinica, Radioterapia, Pediatria
y Neurocirugia propone a familiares realizar tercera
intervencion quirdrgica por segunda recidiva.

Se realiza craniectomia mas exéresis tumoral
macroscopica total y evacuacion de Hematoma
Subdural crénico (Fig. 3 a).

Fig. 3.- A) Imagenes de la 2da. operacion correspondientes
a 1% Recidiva Tumoral: Se observa infiltracién 6sea, mas
exéresis tumoral macroscopica, y evacuacion de Hematoma
Subdural crénico. B) Radiografia de Térax que muestra en
hemitérax izquierdo una opacidad homogénea que ocupa
tanto el apex como la porcién alta de los segmentos anterior
y posterior.

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

Después de 4 semanas presenta dolor toracico
intenso al toser. La radiografia de térax demuestra
area de consolidacion en apex pulmonar derecho
(Fig. 3 b), realizandose biopsia-puncion y el
diagnéstico anatomopatoldgico evidencia Sarcoma
Fusocelular de alto grado, consistente con Sarcoma
Indiferenciado. La paciente se descompensa
clinicamente en las siguientes 72 horas debido a falla
multiorganica y presenta parada cardiorrespiratoria.

El Gliosarcoma cerebral es una infrecuente patologia
neuro-oncoldgica, en 36 publicaciones previas hay
239 casos reportados’. La sobrevida puede oscilar
de 4-12 meses segun las diferentes publicaciones,
y aunque tiene criterios en comun al Glioblastoma
Multiforme hay diferencias sustanciales en su
comportamiento bioldgico'?. El presente caso tuvo
una sobrevida que fue mas alla de la media reportada,
por la actitud quirurgica activa dada su localizacion,
favorablemente accesible, conjuntamente con el
tratamiento oncologico complementario.

Los Gliosarcomas pueden generar metastasis y un sitio
potencialmente seleccionado es el pulmon; se presume
que la via de diseminacion sea hematogena®. En estos
tumores es posible encontrar un componente mixto
sea gliomatoso y otro sarcomatoso, ocasionalmente
con clara delimitacion de las estirpes celulares glial
en contacto con el cerebro y sarcomatoso cuando se
extiende mas alla del compartimiento intracraneal que
puede ocurrir'34,

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

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



a Meningiomas, esto es cuando tienen una capsula,
aunque no es verdadera o total ya que en ciertas areas
hay disrupcién de la misma por el tumor; hay una
interfase tumor-parénquima cerebral estos criterios
dan mejor prondstico que aquellos que se presentan
hacia Glioblastoma Multiforme'.

Estas caracteristicas permiten una reseccion completa
macroscépica aunque el tumor en algunas zonas
puede infiltrar a través de esta capsula y condicionaria
la recidiva tumoral. El presente caso, con mas de 2
afos de sobrevida y con buena calidad de vida,
estuvo por encima de la media de casos previamente
reportados’3?®, en virtud de su reseccion 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 Gliosarcoma®°.
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Conclusiones

e Es un tumor infrecuente de la actividad

neuroquirdrgica, con comportamiento
biolégico diferente a los Gliomas (Astrocitoma,
Oligodendroglioma).

* Aunque pueden generar metastasis; la

agresividad, si se mide por sobrevida y calidad
de vida, es menos severa que su contrapartida,
Glioblastoma Multiforme.

* Su localizacion mas habitual en I6bulo temporal

y frontal accesible, permite exéresis quirurgica
amplia o total acompafiado de tratamiento
complementario  (quimioterapia, radioterapia),
factores que conllevan a una mejor sobrevida y
calidad de vida que los Gliomas.
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El Sarcoma Granulocitico es un tumor de células
inmaduras mieloides infrecuente, que ocurre
comunmente en hueso u otros sitios extramedulares.
Con una incidencia de 2,9 a 3,1% de pacientes con
Leucemia Mieloide. Se ha reportado mas en adultos
hombres y pocos casos en nifios. Se ha relacionado
con translocaciones T (8;21). Esta neoplasia ha
aparecido en pacientes con Leucemia Mieloide
Aguda, fase acelerada de la crénica, 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 nifio que manifestd
primero un Sarcoma Granulocitico en maxilar, luego
desarrollandose una Leucemia Mieloide Aguda. Se
decide presentar el caso por ser una entidad rara en
nifios y ser el unico reportado en el Instituto en los
ultimos 10 afios.

Palabras clave.- Sarcoma mieloide,
granulocitico, leucemia mieloide aguda.

sarcoma

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,
sarcoma, acute myeloid leukemia.

granulocytic
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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 Crénica
(LMC) o mas raramente preceder a una Leucemia.
Generalmente se presenta en adultos hombres, pocas
veces en nifios'?. Es de dificil diagnostico, la tercera
parte de ellos son asintomaticos y mal interpretados
en histopatologia. Generalmente se presenta como
masas en estructuras 6seas o sitios extramedulares®.

Eltratamiento es el de una LMAya que su presentacion
clinica y biolégica se comporta como la misma,
generalmente puede responder bien a quimioterapia®.

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

Paciente masculino de 14 afos, transferido de Hospital
Pediatrico por cuadro de 2 meses de evolucion con
edema de region malar izquierda acompafado de dolor
tipo pulsatil de moderada intensidad, que tras extraccion
de pieza dentaria molar superior incrementa. Trae
estudios de Tomografia 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 reseccién subtotal
de dicha masa reporta SG. La Inmunohistoquimica
(IHQ): MPO+, CD117+, CD34+, CD99+, ALC +, CD68+,
CD3-,CD4-, CD8-,CD20-,Desmina-, S100-.

Al examen fisico no muestra lesiones tumorales. Los
examenes de laboratorio estaban en parametros de
normalidad, a excepcién de la LDH de 290 U/l. No
presentaba alteraciones en las demas valoraciones
cardioldgica y de imagenes.

Se realiza Biologia Molecular sin reportar translocaciones
cromosomicas, estudio Citogenético 46XY. El mielograma
y biopsia de médula 6sea de ingreso eran negativas
para compromiso tumoral. La citologia de Liquido
Cefalorraquideo (LCR) y estudio de Citometria de Flujo
(CMF) estaban libres de infiltracion maligna.

La TAC de macizo facial realizada al ingreso evidencié
tumoracion en localizacion conocida de aproximadamente
24 x2.3x2.4cm. (Fig. 1a).

23 Bep IOLL 2% 0.

TAC: Tomografia Axial Computarizada

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 posquirtirgico) en corte axial que evidencia libre de
masa ocupativa en seno maxilar y fosa nasal izquierda.



Se inicia quimioterapia de induccién para grupo de
riesgo intermedio, con ARA C a 100 mg/m2 infusion
continua dia 1y 2, ARAC intravenoso (V) BID desde
el dia 3 al 8; Daunorrubicina a 40 mg/m2 IV dia por 3
dias con cardioproteccion, ademas de 2 Intratecales.
Continuando con secuencia de consolidacion/
intensificacion con ARA C a altas dosis, mas
Mitoxantrone, quimioterapia Intratecal.

Fig. 2.- Microscopia. Pruebas de Inmunohistoquimica
positivas para A) Vimentina, B) CD-34 C) Mieloperoxidasa.
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Los estudios de control de CMF, a los 2 meses de
iniciado el tratamiento, indica escasa proliferacion
clonal inmadura de 3,49%, con débil positividad
para marcadores, insuficiente para catalogarla como
LMA, por lo cual se continué con 2 ciclos méas de
consolidacién/intensificacion con antraciclinicos y
ARA C a altas dosis.

Las TAC evidenciaban persistencia de masa con
infiltracion de region nasal, malar, periorbitaria y
proceso sinusitico correspondiente. (Fig. 1b).

Se realiza reseccion subtotal tumoral, confirmandose
por histopatologia Sarcoma Granulocitico. Ademas se
realiza IHQ que reporta positivo para Vimentina, CD-
34, Mieloperoxidasa, Antigeno leucocitario comun vy
negativo para Cd-3, Cd117, Cd99. (Fig. 2) Continua
quimioterapia con Citarabina a altas dosis.
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Fig. 3.- Citometria de Flujo: Trazado y fenotipo corresponden
a médula ¢sea infiltrada por Leucemia Mieloide Aguda M2. Se
aprecian marcadores de inmadurez positivos para CD34, HLA-
DR y el marcador mieloide positivo para Mieloperoxidasa.

Alos 7 meses de iniciado su tratamiento, se evidencia
en sangre periférica presencia de 6% de Blastos. La
CMF report6 proliferaciéon 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 o6sea infiltrada por
Leucemia Mieloide Aguda tipo FAB M2, con
Citogenética sin metafases y Biologia Molecular sin
translocaciones. (Fig. 3)
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Se inicié quimioterapia como grupo de alto riesgo,
con ARAC, Idarrubicina y Etopdsido, considerado
paciente como segunda fase perceptible con
recaida medular temprana, candidato para
trasplante de médula 6sea.

El mielograma y LCR de control, posterior a
induccion, reportan libre de infiltracion blastica.
Estudio de Enfermedad Minima 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 segun protocolo ARA C a
altas dosis, Fluradabina y L-Asparginasa; a los
21 dias de iniciada la misma, presenta Blastos
en sangre periférica confirmandose 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 remisién, ya
que el paciente disponia 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.

DiscusiON

El SG también conocido como Tumor Mieloide
Extramedular, es una masa tumoral de células
mieloides inmaduras que ocurren en un sitio
extramedular o hueso®®8. 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 coloraciéon verdosa’?.

Conocido como Mieloblastoma, Mielocitoma,
Cloroleucemia y definido por la Organizacion
Mundial de la Salud® como Sarcoma Granulocitico.

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 poblacion
africana, asiatica y suramericana®. Aunque la
verdadera incidencia depende en el porcentaje

de examenes post mértem porque al menos una
tercera parte los SG son asintomaticos®'°. Raro
en nifos, con incidencia de 0.7 por millén en edad
media de 7 afios™.

Frecuentemente asociada con cambios genéticos
especificos 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 LMA™, en la fase acelerada de la LMC o
mas raramente ser la primera manifestacion de
una leucemia'?. La mayoria de estos ultimos la
desarrollan en 10.5 meses posterior al diagndstico
del Sarcoma’. En este caso se manifestd primero
como Sarcoma y a los 7 meses desarrolld6 una
LMA.

Puede presentarse generalmente en |las
estructuras 6seas subperiosticas del craneo, senos
paranasales, esternén, costillas, vértebras, pelvis,
ganglios linfaticos, piel, intestino delgado y espacio
epidural®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 local*.

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

Conclusiones

» EI SG es una neoplasia poco comun en nifios
que representa aproximadamente 0.7 por
millén.

» Seencuentraen 2 - 8% de pacientes con LMA,
pero también, aunque mas raramente, puede
preceder a una LMA.

» Generalmente tratada con protocolo de LMA,
pudiendo responder bien a la quimioterapia.
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ORrRMONd’s Disease: CASE REPORT.
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La Enfermedad de Ormond se caracteriza por
presencia de tejido inflamatorio crénico a nivel
retroperitoneal. Su incidencia anual varia entre 0,1 —
1,3 por 100.000 habitantes, se presenta entre los 40
y 60 afios de edad. Con sintomatologia inespecifica,
que puede ser clasificada en una etapa temprana
como producto de la inflamacién local y sistémica;
y una etapa avanzada, donde las manifestaciones
son aquellas producidas por el efecto compresivo
de la masa a nivel ureteral acomparnado de falla
renal secundaria a esta obstruccion. El diagndstico
inicial se realiza mediante estudios imagenoldgicos
y el definitivo, con histopatologia. Se presenta
el caso de un paciente masculino de 44 afos de
edad sin antecedentes patolégicos de importancia
que ha consultado por varias ocasiones en
meses anteriores por disuria y dolor pélvico. Se
realizan examenes complementarios, mas estudio
histopatolégico que reportd Fibrolipoesclerosis
idiopatica retroperitoneal. Se presenta este caso
pues actualmente no existen reportes en Ecuador.

Palabras clave.- Fibrosis retroperitoneal,
Enfermedad de Ormond, Periaortitis cronica.

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.
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La Fibrosis Retroperitoneal (FR) es una enfermedad
rara de causa desconocida. Fue descrita por primera
vez por el urélogo francés Albarran en 1905".

La caracteristica de la FRI es la presencia de tejido
retroperitoneal inflamatorio crénico y fibrosis marcada
desarrollada alrededor de los vasos iliacos y la aorta,
obstruyendo y comprimiendo uréteres y otros érganos
abdominales. Dos tercios de los casos son idiopaticos,
aunque puede ser secundariaainfecciones, neoplasias,
cirugia, trauma, medicamentos y radioterapia?®.

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
relacion de 2-3:1 y sin una clara predisposicion étnica?.
Se ha demostrado que factores ambientales, como
la exposicion al asbesto y el tabaquismo, aumentan
el riesgo de desarrollar esta condicion y factores
genéticos, como el HLA-DRB1-03, pueden influir en su
presencia.

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

El diagndstico se realiza fundamentalmente mediante
estudios imagenoldgicos y el diagndstico definitivo se
confirma con el estudio histopatoldgico®. La Tomografia
Axial Computada (TAC) y la Resonancia Magnética
Nuclear (RMN) son las técnicas que permiten una
mejor aproximacion diagndstica y seguimiento??.

La exploracion quirdrgica y un analisis detallado del
tejido fibrosado confirmara el diagnoéstico®. 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 esperanzadores®*®.

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

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

Es atendido por urélogo, quien descarta patologia
prostatica. Por lo que es derivado a médico clinico,
quien solicita ecografia, RMN (Fig. 1) y urografia
por tomografia computada multicorte. En ésta se
puede observar masa retroperitoneal que parece
infiltrar vejiga apreciandose paredes engrosadas
mas dilatacion pielocalicial de predominio izquierdo;
a descartar neoplasia retroperitoneal. (Fig. 2)

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



Fig. 2.- Tomografia de abdomen sin medios de contraste,
reconstruccién 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.

7 Y
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Fig. 3.- A) Tincién de H-E (4X): Proliferacién densa de
tejido fibroso conformado por fibroblastos mayoritariamente
alternando con fibras de colageno de grosor variables. Células
inflamatorias linfomonoplasmocitarias con formacién de
linfoides, que alternan con eosindfilos. Ademas se observan
islotes de tejido adiposo de tamafio variable con formacién de
amplias vacuolas, algunas espumosas que sugieren necrosis
pero no asocian histiocitos lipofagicos. B) Tincion de H-E (20X):
Tejido adiposo adulto congestivo con bandas fibrosas irregulares
y denso infiltrado inflamatorio linfomonoplasmocitario con
formacién de eventuales acumulos y foliculos.
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El paciente es intervenido quirdrgicamente,
encontrandose una lesion, 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 anatémicos.
Por lo que se procede a tomar biopsias y dar por
concluido acto quirurgico. El estudio histopatoldgico
reporté Fibrolipoesclerosis Idiopatica 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 mejoria en la TAC de control.

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

DiscusiON

Ormond en 1948 hace la primera publicacion
sobre esta enfermedad en la literatura, al
informar los casos clinicos de dos pacientes
que presentaban dolor lumbar crénico, malestar
general, anemia y anuria, asociados a inflamacién
perivascular retroperitoneal. La enfermedad se ha
conocido desde entonces con una variedad de
nombres como Periuretritis Fibrosa, Granuloma
Retroperitoneal Esclerosante y Retroperitonitis
FibrosaZ2.

La mayoria de los pacientes afectos de FRI tienen
una causa idiopatica, pero existe un 30% de casos
asociados clasicamente a distintos factores,
como farmacos, neoplasias, aneurismas de aorta,
colagenopatias y vasculitis™?. En el presente
caso, el paciente no presenta ningun antecedente
patologico ni farmacolégico sugestivo de originar
o desencadenar la enfermedad, como en la
mayoria de casos reportados en la literatura.

El dolor abdominal o lumbar es la forma de
presentacion mas comun. Frecuentemente, el
dolor suele acompafarse de otra sintomatologia
inespecifica, como astenia, anorexia, pérdida de
peso y febricula’. Este paciente acudié por dolor
pélvico mas disuria.
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La ultrasonografia es la primera técnica
diagndstica realizada a estos pacientes, la cual
posee gran sensibilidad para detectar dilatacion
pielocaliceal, pero es poco sensible para detectar
la placa fibrética.

La TAC es la técnica mas util para el diagndstico
de confirmacién, el cual es variable, pudiendo
localizarse en el medio, de forma simétrica o
asimétrica, bien o mal definida o extensa; tras
la administracion de contraste intravenoso, la
placa puede captarlo en mayor o menor medida,
dependiendo de la vascularizacion.

En este caso ambas imagenes fueron solicitadas
por el urélogo para poder llegar a una impresion
diagnostica.

El diagnéstico histolégico muchas veces se hace
imprescindible, motivo por el cual se realiza
biopsia durante la exploracién quirurgica, como lo
realizado con este paciente.

Actualmente, el tratamiento con corticoesteroides
es la principal terapia para la FR, pero la

mayoria de los estudios son retrospectivos y no
controlados.

De cualquier forma, no hay un acuerdo en la
literatura acerca de la dosis y duracion de la
terapia con esteroides.

Varios esquemas usando esteroides con dosis de
20 a 60 mg, han sido propuestos, especialmente
en el inicio del tratamiento?. En el caso reportado
el paciente recibié tratamiento con Prednisona
40 mg durante un mes con control tomografico
posterior para su seguimiento.

Conclusiones

La FR es una entidad clinica de presentacién poco
frecuente, de predominio en varones sobre los 40
afios de edad, cuyo diagndstico histolégico puede
ser realizado a través de biopsias percutaneas bajo
control radioldgico de escaner abdominal, y que su
tratamiento, por su caracter patogénico, se basa
hoy por hoy en la administracién de corticoterapia.
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Estigma Social: CANCER Y DEPRESION
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La sociedad ecuatoriana en los ultimos afios ha
presentado un notable incremento de enfermedades
oncoldgicas y altos indices de alteraciones de la
salud mental como la depresion. Resulta evidente la
falta de conocimiento de la poblacion, especialmente
de estratos socio-econdmicos bajos, del rol de los
profesionales en salud mental. Ademas el poco acceso
al sistema de salud publico y prolongacion en las
horas de espera para atencion a pacientes con riesgo
subjetivo de neoplasias, son factores que conllevan
a la estigmatizacion de éstos. Todo esto hace que la
atencion médica en nuestro pais siga siendo el talén
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 propésito de
promover una conciencia civico-social disminuyendo
asi los prejuicios sociales.

Palabras clave.- Cancer, depresion, estigma social.

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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INTROdUCCION

Un diagnostico de Cancer es uno de los eventos mas
penosos de la vida del ser humano, se ven truncado
metas y proyectos vitales a largo plazo los cuales se
daban por seguros.

Laexpectativade laenfermedad, ya con el diagnéstico
de cancer es sustituido por malestar psicolégico
prolongado, sufrimiento fisico y un futuro acortado
enfrentando una crisis existencial permanente’.

Lo que haria pensar que apareceria un inminente
trastorno en el animo como es la depresion. 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 cancer que
no desarrollaran depresion mayor. Lo cual sugiere
que el cancer es un factor de riesgo, pero no una
causa de depresion inevitable.

El trastorno depresivo mayor en pacientes con cancer
debe ser motivo de preocupacion clinica e indicacion
de intervencioén en forma inmediata. Ya que muchas
veces cuadros depresivos leves tienen un impacto
negativo sobre la calidad de vida de los pacientes
que la padecen?. El incumplimiento del tratamiento,
mala adherencia a los protocolos de quimio vy
radioterapia aceleran la mortalidad en respuesta a la
terapia anticancerosa.

Por fortuna cada vez hay mas datos que demuestran
la eficacia de los tratamientos psicoterapéuticos y
farmacoldgicos en interaccion de la depresion en
pacientes con cancer.

Uno de los aspectos de mayor relevancia para no
acceder a tratamiento médico y farmacoldgico es el
estigma que genera la enfermedad. Complicando
aun mas el prondstico de la persona que lo padece®.

LA ESTIGMATIZACION 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 exclusiéon, el rechazo, la
verglenza, la devaluacion debido a la experiencia
0 anticipacién de un juicio social adverso de la
persona o grupo social*.

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

1. Proceso social por el que se senalan 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 caracteristicas negativas que conforman
un estereotipo no deseado socialmente.

3. Separacion de las personas etiquetadas como
una categoria social aparte.

4. Las personas etiquetadas experimentan pérdida
del estatuto social y discriminacién que lleva a
un nivel de vida mas bajo debido al rechazo,
devaluacion y exclusién social®

CANCER Y DEPRESION

El estigma esta 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. Ladepresion puede desaparecer simplemente por
la fuerza de la voluntad y por tanto no es necesario
ver a ningun especialista en Salud Mental.

2. El cancer es castigo divino por haber tenido
actos en contra del prdéjimo o haber obrado mal
en algun momento de nuestra vida.

3. La depresion estda asociada con debilidad y
vulnerabilidad moral.
4. Elcanceres uninvento de la medicina, por ende

el tomar o someterse a tratamiento invasivo me
va a matar mas rapido.

5. En ambas enfermedades lo natural es mejor y eso
nos va a curar del cancer y mas aun de la depresion.



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 animo como la depresién es una
marca que averglienza al que la padece pudiendo
menoscabar a las personas o familiares en busca
de ayuda por temor a la discriminacion®.

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 medicamentos’.

Tanto el cancer como la depresién se asocian con
una significativa disminucion de las capacidades
fisicas y psiquicas®. La experiencia ha mostrado
que existen mayores niveles de ansiedad asociado
a estas enfermedades en personas jovenes que en
adultos mayores®°.
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Necesitamos una sociedad mas preparada en
tanto que el acceso a la salud no intervengan
factores estigmatizantes, discriminatorios con
creencias erradas propias de nuestra sociedad
ecuatoriana. Los cuales influyen negativamente y
de manera indirecta tanto en el bienestar como en
la mejor calidad de vida del paciente que padece
estas enfermedades.

Hay que encontrar formas de prevencion,
educando a la poblacion oncoldgica y depresiva
para que disminuyan las barreras que causan los
prejuicios sociales. Labor que nos corresponde
como médicos que somos.

Una poblacion estigmatizada sucumbe vy
empobrece el prondstico del enfermo.

Se necesita una mayor conciencia civica de
esta realidad, propdsito que pretende erradicar
estos estigmas. Para ello se debe estudiar los
aspectos subjetivos, que hasta ahora han sido
pocos considerados, en la terapéutica de estos
dos monstruos que aquejan nuestra sociedad
ecuatoriana como es el Cancer y la Depresion.
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INSTRUCCIONES PARA LA PUBLICACION

DE TRABAJOS EN LA REVISTA “ONCOLOGIA”

La revista ONCOLOGIA, érgano oficial de la Sociedad de Lucha contra el Cancer del Ecuador (SOLCA),
considera para su publicacion articulos originales, revisiones, articulos especiales, casos clinicos y cartas
al editor. Asimismo, se publicaran los resumenes de los trabajos seleccionados para su presentacion en los
diferentes eventos cientificos organizados por las sedes nacionales de SOLCA.

Los articulos publicados en ONCOLOGIA se encuentran resumidos e indexados en Excerpta Medica— EMBASE,
indice Latino Americano, IMBIOMED y CICH — UNAM.

1. Remision de manuscritos

Los manuscritos pueden remitirse por:
a) Correo electronico:
revista@solca.med.ec, revistaoncologia@gmail.com
b) Correo convencional:
Revista Oncologia
Hospital ION-SOLCA
Av. Pedro J. Menéndez Gilbert
Casilla 5255 6 3623
Guayaquil — Ecuador

Cuando se envie el material impreso, debe adjuntarse el CD conteniendo dicho material. Todos los articulos
aceptados quedan como propiedad permanente de ONCOLOGIA y no podran ser reproducidos parcial o
totalmente sin permiso de la Editorial de la Revista. En caso de publicacién del trabajo, el autor cede de forma
exclusiva a la Revista los derechos de reproduccion, distribucion, traduccién y comunicacién publica de su
trabajo. No se aceptaran 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 redaccion se hara por encargo del Comité Editorial sobre un tema de actualidad, que
se refiera 0 no a un articulo que se publique en el mismo nimero de ONCOLOGIA. Habitualmente tendra una
extension de 800-1.000 palabras con un maximo de 15 citas bibliograficas. Se prefiere que sélo haya un autor.

2.2. Articulos Originales

Descripcién de investigaciones clinicas, experimentales o técnicas que contribuyan a ampliar el conocimiento
sobre un tema oncolégico. Los articulos originales deberan seguir el formato de Introduccion, Material y
métodos, Resultados y Discusién. La extension maxima del texto sera de 2.500 palabras con un minimo de 10
cita bibliograficas y se admitirdn hasta 6 figuras o tablas. Es indispensable incluir un resumen estructurado, en
espafiol e inglés, con una extension no superior a las 250 palabras. Tras el resumen se incluiran entre 3 y 8

palabras clave.
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2.3. Revisiones

Trabajos de revisién y actualizacién bibliografica acerca de temas relacionados con Oncologia. La extension
maxima del texto sera de 3.500 palabras con un minimo de 20 citas biblograficas y se admitiran hasta 6 figuras
o tablas. Es indispensable incluir un resumen sin estructurar, en espafiol e inglés, con una extensién no superior
a las 150 palabras. Tras el resumen se incluiran entre 3 y 8 palabras clave.

2.4. Articulos especiales

En esta seccidon se incluiran articulos relacionados con Oncologia, que por sus caracteristicas no puedan
considerarse para la seccion Originales o Revisiones. La extensiéon maxima del texto sera de 3.500 palabras
con un minimo de 10 citas bibliograficas y se admitiran hasta 6 figuras o tablas. Es indispensable incluir un
resumen sin estructurar, en espafiol e inglés, con una extensién no superior a las 150 palabras. Tras el resumen
se incluiran entre 3 y 8 palabras clave.

2.5. Casos clinicos

Se dara especial prioridad a aquellos casos en los que la forma de presentacion y/o la resolucién del caso sea
poco frecuente o novedosa. El texto debe contener una breve Introduccion, la descripcion del Caso Clinico
breve Discusién y Conclusiones. La extensién maxima del texto sera 1.000 palabras con un maximo de 15 citas
bibliograficas y hasta 3 figuras. Es indispensable incluir un resumen sin estructurar, en espafiol e inglés, con una
extension no superior a las 150 palabras. Tras el resumen se incluiran entre 3 y 5 palabras clave.

2.6. Cartas al Editor

El Comité Editorial anima a los lectores de ONCOLOGIA a que remitan objeciones o comentarios relativos a
articulos publicados recientemente en la Revista y, en algunos casos, sobre articulos relevantes publicados
en ofras revistas. Esta correspondencia debe contener ideas interesantes y comentarios que siempre estén
apoyados por datos y referencias bibliograficas. Todas las cartas seran revisadas por el Comité Editorial y, en
caso de ser aceptadas, se publicaran en la Revista. Siempre que sea posible, se publicara simultaneamente
la carta con la respuesta de los autores del articulo comentado. La extension maxima sera de 450 palabras. El
numero maximo de autores sera de 4.

3. Preparacién del manuscrito
El manuscrito debe contener los siguientes apartados, en paginas separadas:

3.1. Primera pagina con el titulo

Esta pagina debe contener la siguiente informacion:

— Titulo, que debera ser conciso pero informativo.

— 1 Nombre y 2 apellidos, de todos los autores ordenados segun su participacion (si el nUmero es superior a 4
se aclarara, por escrito, el aporte de cada uno en la investigacion o preparacion del articulo); grado cientifico
y categoria docente o investigativa mas importante de cada autor, asi como su institucion y ciudad de los
autores.

— Nombre, direccion postal, correo electronico, teléfono y fax del autor que recibira la correspondencia.

— Apoyos recibidos para la realizacion del estudio en forma de becas.

— Sefialar si parte de la informacion del manuscrito fue presentada previamente en un congreso y especificar su
nombre, la fecha y el lugar de celebracion.

— Incluir el numero de palabras del manuscrito, excluyendo la primera pagina con el titulo, el resumen, la
bibliografia, figuras y tablas.
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3.2. Resumen

Es uno de los apartados mas importantes del manuscrito, porque a través de él se obtiene la informacion
basica del estudio en los indices bibliograficos. Debe tener una extension maxima de 250 palabras, y debe
estar estructurado en 4 partes: Introduccion, que indicara los objetivos del estudio; Material y métodos, donde
se describiran las series de pacientes, el material de laboratorio y otros métodos utilizados, y la naturaleza
del estudio (aleatorizado, retrospectivo, experimental, etc.); Resultados, que incluira los datos fundamentales
con valores numéricos y su significacion estadistica, y Conclusiones, donde se sefialaran de forma sucinta las
principales resoluciones del estudio.

En las Revisiones y Articulos especiales, el resumen no debe estar estructurado, pero debe ser igualmente
informativo sobre su contenido. Se evitara el uso de abreviaturas en él. En todos los casos, los autores deben
incluir asimismo la versién en idioma inglés de su resumen.

Tras el resumen los autores deberan especificar e identificar como tal de 3 a 8 palabras clave que ayudaran
a la hora de indexar el articulo 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/,
asi como su traduccion al castellano correspondiente al vocabulario DECS en http./decs.bvs.br/cqi-bin/
wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cqi-bin/decsserver/decsserver.xis&interface language=e&previous
page=homepage&previous task=NULL &task=start.

3.3. Introduccién
Sera concisa y directamente relacionada con el trabajo. Debe contener el propésito del trabajo y resumir los
fundamentos l6gicos para su realizacion.

3.4. Material y métodos

En el parrafo inicial de la seccion de Material y métodos debe constar el tipo de disefio (experimental,
clinico, retrospectivo, prospectivo, observacional, ensayo clinico, controlado o no, etc.) y ambito del estudio
(multicéntrico o no, tipo de centro, etc.).

Se identificaran los métodos y los procedimientos utilizados con detalle suficiente para permitir a otros
investigadores reproducir la investigacion. En los ensayos clinicos, se detallara el método de aleatorizacion.
En el analisis estadistico se debe explicar la metodologia utilizada.

3.5. Resultados

Relatan, no interpretan las observaciones efectuadas con el material y métodos empleados. Estos datos se
presentaran en una secuencia légica 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. Discusioén

El autor o autores intentaran ofrecer sus propias opiniones sobre el tema sin repetir con detalle datos
aportados en la Introduccion o los Resultados. Es importante establecer el significado y aplicacion practica
de los resultados, asi como la relacion 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 bibliograficas
Se presentaran en numeros arabigos segun el orden de aparicion en el texto. En el articulo constara siempre
la numeracion de la cita en numero superindice.

3. 9. Tablas

Cada una de las tablas se presentara al final del manuscrito, después de la bibliografia, en una hoja que incluira:

a) numeracién de la tabla segun su orden de aparicion en el texto, también con nimeros arabigos, pero no
secuencial con la numeracioén de las figuras;

b) enunciado (titulo) correspondiente. Se procurara que sean claras y sin rectificaciones. Las siglas y abreviaturas
se acompafan siempre de una nota explicativa al pie.

3.10. Figuras

Se consideraran figuras las fotografias, graficos de datos y esquemas. Cada una ira en un archivo aparte
preferiblemente en formato JPG o TIFF.

Las fotografias, esquemas y graficas iran numeradas de manera correlativa y conjunta como figuras. Se debe
incluir los pies de figura, en una pagina aparte, al final del manuscrito, tras la bibliografia o tras las tablas, si las
hubiera, con la numeracién arabiga que corresponda a la figura.

4. Presentacion de las citas bibliograficas

Se presentaran en numeros arabigos segun el orden de aparicion en el texto con la correspondiente
numeracion correlativa. En el articulo constara siempre la numeracion de la cita en numero como superindice,
independientemente de que se cite o no el nombre de los autores en el manuscrito del articulo.

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 evitara en lo posible la inclusion como referencias bibliograficas de libros de texto y de Actas de reuniones.
Se evitara el uso de frases imprecisas como referencias bibliograficas y no pueden emplearse como tales
“observaciones no publicadas” ni “comunicacién personal”, pero si pueden citarse entre paréntesis dentro
del texto. Las referencias bibliograficas deben comprobarse por comparacion con los documentos originales,
indicando siempre la pagina inicial y final de la cita.

El formato de las referencias bibliograficas 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) 6
en su version en espafol (http:/www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de Uniformidad.pdf).

Se observaran el ordenamiento de los elementos bibliograficos y el uso de los signos de puntuacion prescritos
por el estilo Vancouver. A continuacién, se ofrecen ejemplos de algunos de los principales casos:

4.1. Articulo de revista

Apellido y 1 inicial del nombre del autor separados por comas. Se citaran todos los autores si son 6 0 menos de
6, colocando solamente una coma entre ellos, y un punto tras el ultimo autor; si son 7 0 mas, relacionar sélo los
6 primeros y se anadira la expresion et al.
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A continuacion se incluye el titulo del trabajo en el idioma original y un punto al final, abreviatura del nombre de
la revista, seguido también de punto, afio de publicacién seguido de punto y coma, nimero de volumen tras lo
cual se pondran dos puntos, y paginas primera y ultima del trabajo, separadas por un guién.

4.1.1. Cita de un articulo con menos de 6 autores:
Armendariz-Rubio P, De Miguel Velasco M, Ortiz H. Comparacion de colostomias e ileostomias como
estomas derivativos tras reseccion anterior baja. Cir Esp. 2007;81:115-20.

4.1.2. Cita de un articulo con mas de 6 autores:
Bujalance F, Herrera N, Salvador M, Escudero J, Sierra M, Oliva C, et al. Tratamiento quirdrgico de la
peritonitis. Cir Esp. 2007;81:139-43.

4.2. Libro y capitulos 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 capitulo 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 electrénico

4.3.1. Articulo estandar en formato electrénico
Si el documento esta en htmil:
Castillo R, Reyes A, Gonzalez M, Machado M. Habitos parafuncionales y ansiedad versus disfuncién
temporomandibular. Rev Cubana Ortod [seriada en linea] 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. Revision de los manuscritos

Todos los trabajos remitidos son sometidos a un proceso de revisidon anénima por parejas. El trabajo es enviado
a dos revisores independientemente, los cuales evaltan el trabajo segun una serie de parametros (interés
cientifico del tema, rigurosidad y claridad en la presentacién de la informacion, metodologia aplicada de acuerdo
a los objetivos planteados, redaccién acorde a las instrucciones, etc) y emiten un informe al editor de la revista.

5
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Con el fin de evitar sesgos en la evaluacion, 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 Articulos.

Declaracion sobre aspectos de financiacién o de cualquier otro tipo que pudiera llevar a un conflicto de
intereses. Cuando los autores envian un manuscrito para publicacion, son responsables de revelar todas las
relaciones econémicas y personales que pudieran sesgar su trabajo. Para prevenir la ambigtiedad, los autores
deben declarar explicitamente si existen o no conflictos de intereses, proporcionando detalles adicionales si es
necesario en un carta que acompafie al manuscrito.

Del Editor

INVITACION A MANUSCRITOS

La revista “ONCOLOGIA” estd dirigida a médicos afines al manejo de pacientes oncoldgicos. Se invita a los
médicos a enviar articulos originales e inéditos que presenten conocimiento nuevo y relevante en el drea de la Oncologia.
El editor estard gustoso de conversar con autores potenciales sobre topicos o articulos a ser enviados para su publicacion.
Los manuscritos se aceptan en espafiol (con abstracto en inglés) o en inglés. Las instrucciones para el autor aparecen en
los nimeros de junio y diciembre de cada afio o pueden ser solicitadas por escrito al editor.

Direccion para informacion, suscripcion, 6rdenes y cambios de domicilio:
Revista Oncologia SOLCA, Av. Pedro J. Menéndez Gilbert (Junto a la ciudadela Atarazana)
Telfs.: (593-4) 2288-088 ext (218) - Fax: (593-4) 2294697 - Apt. Postal 5255 6 3623 - Guayaquil - Ecuador

Para recibir articulos por correo electronico (Internet / e-mail):
revista@solca.med.ec / revistaoncologia@gmail.com / Website: www.solca.med.ec




