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Vigencia de |a Revisia Oncologia

En esta unica edicion del volumen 20 de la revista Oncologia, que abarca los 4 numeros del afio 2010, nos
ponemos al dia con las ediciones periddicas que el Organo oficial de comunicacién cientifica de los distintos
centros que constituyen la Sociedad de Lucha Contra el Cancer (SOLCA) del Ecuador venia manteniendo y
que se vieron interrumpidas por la larga enfermedad y luego prematura desaparicion de su Editor fundador,
Dr. Jaime Sanchez Sabando. Es un esfuerzo que se ha podido realizar gracias al apoyo incondicional de las
autoridades de nuestra querida Institucidn, quienes estan convencidas de la importancia que debe darse a la
investigacion del cancer en nuestro medio y a la difusién de cdmo prevenir y tratar este mal, considerando que
la mejor manera de conocer nuestra realidad y de aportar con nuestro grano de arena para poder cambiarla en
beneficio de la sociedad en general, es a través de este medio.

Queremos agradecer a los diferentes autores, tanto nacionales como internacionales, por su continua dedicacién
y esmero en desarrollar las publicaciones que aqui les presentamos, las cuales son una manifestacién de la
entrega y el tesdn que ponen en el trato del dia a dia con sus pacientes.

En esta edicién contamos con temas tan importantes como la Incidencia de cancer en la ciudad Guayaquil,
la publicaciéon del primer Whipple laparoscépico en nuestro pais, pasando por interesantes temas como la
mortalidad por cancer en el adulto mayor e investigaciones sobre cancer de mama; de estdbmago, asi también
sobre el cancer de cuello uterino y su relacion con el virus del Papiloma Humano; entre muchos otros que les
aseguro les serviran en su practica diaria.

Finalmente, queremos estimular desde éstas lineas a todos los médicos, sea en formacion o ya especialistas a
seguir aumentando su produccion cientifica contribuyendo con articulos de revisién, originales o casos clinicos,
puesto que ésta igualmente, es una manera mas de seguir luchando contra este terrible mal que continta
azotando a la humanidad.

Dr. Carlos Garcia Cruz

Director - Editor
Revista Oncologia

Dpto. de Revista Oncologia - ION — SOLCA Guayaquil. Teléfono: (593-2) 2288088 ext. 218 - e-mail: revista@solca.med.ec
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ARICULO DE REVSION

Ancianidad Yy TUMORES MAlIGNOS

INsTiuTo Nacional de Oncologia y Radiobiologia

LA Habana - Cuba

Dr. José Ramoén Diaz Martinez @, Dr. Pablo Cruz Gonzalez ®

@ Especialista de 1er. y 2do. Grado en Oncologia, Profesor Auxiliar, Jefe del Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello.

Instituto Nacional de Oncologia. La Habana.
® Especialista de 1er. y 2do. Grado en Oncologia.

RESUMEN

El desafio de una ancianidad saludable ha dejado
de ser una excepcidn y privilegio para convertirse
en una oportunidad en muchos paises.

La declinacion gradual de las condiciones de salud
fisica y mental que acompanan al proceso de
envejecimiento individual, la reduccion resultante de
la esperanza de vida activa y saludable, la reduccion
0 cesacién completa de participacién en la vida
laboral y la mayor dependencia de transferencias de
ingresos de fuentes publicas y privadas, determinan
que el crecimiento de la poblacién mas vieja debe
conducir a una creciente demanda de servicios
de atencién de salud. Dado que la mayoria de las
condiciones de salud de las personas mayores
son cronicas en vez de agudas, y progresivas en
lugar de regresivas, esta demanda también podria
implicar un marcado aumento de los costos de
atencién de la salud.

Palabras clave.- Tumores malignos, ancianidad,
cancer pulmén, mama, prostata.

ADbSTRACT

The challenge of a healthy old age is no longer
an exception nor a privilege but has become an
opportunity in many countries.

The gradual decline of the physical and mental
health conditions that goes with the individual's
aging process, the resulting loss of an active
and healthy life expectancy, the reduction or
complete cessation of participation in working
life and the greater reliance on income transfers
from public and private sources, determine that
the growth of the older population should lead to
an increasing demand for health care services.
Since most health conditions of the elderly are
chronic rather than acute and progressive rather
than regressive, this demand could also cause
an important increase in the costs of the health
care.

Key words.- Malignant tumors, old age, lung
cancer, breast cancer, prostate cancer.

INTROdUCCION

En el 2004, el 77,7% de las defunciones se
presentaron en personas mayores de 60 afios,
incrementandose a 80,5% en el 2008, segun datos
provisionales del Anuario Estadistico del Ministerio
de Salud Publica. "

Las principales causas de muerte en este grupo
poblacional se corresponden con las afecciones
propias de las edades avanzadas. Las tres primeras
causas por orden consecutivo son: Enfermedades
del corazoén, tumores malignos y las enfermedades
cerebrovasculares, que agrupan el 62,5 % del total
de las defunciones a estas edades.

Se observa sobremortalidad masculina para
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las causas seleccionadas, excepto para las
enfermedades cerebrovasculares donde los niveles
de mortalidad son ligeramente superiores en las
mujeres, al igual que acontece para otros grupos de
edad.?

El aumento de la susceptibilidad de las personas
ancianas a los padecimientos infecciosos y a las
neoplasias malignas puede ser consecuencia
de la decadencia inmunolégica lo que se ha
atribuido en gran parte a la atrofia que se produce
en el timo relacionada con la termorregulacion,
la osmorregulaciéon y la actividad de los
barorreceptores, lo que hace a estas personas
propensas a la hipotermia, a las deshidrataciones y
a la hipotensién ortostatica.®*

Cuba cuenta en la actualidad con un 16,6% de su
poblacién envejecida (1°771.912 adultos mayores)
colocando a nuestro pais en la cuarta y ultima fase
de la transicién demogréfica y para el 2025, con un
cuarto de su poblacion con 60 afios y mas, sera el
pais mas envejecido de América Latina y el Caribe.?
Alrededor de los afos 1950-55 se estimaba para
Cuba una expectativa de vida al nacer de 59,6
afos, para esa fecha el conjunto de los paises
desarrollados tenian una esperanza de vida al
nacer de 66,1 afos, es decir 6,5 aflos mas que los
cubanos. Para el periodo 2005-2007, Cuba tenia
una expectativa de vida al nacer de 77,97 afios,
superior en 1,2 afios a la que se estima para el
conjunto de paises desarrollados (76,7 afios) en el
quinquenio 2003- 2007.% Asi en la actualidad Cuba
se ubica entre los 25 paises de mayor esperanza de
vida al nacer en el mundo.”

El cambio mas notable y mas trascendente en la
poblacién cubana ha ocurrido en la estructura por
edades y tiene que ver con el llamado proceso de
envejecimiento de la poblacion, que se produce por
la propia dinamica del movimiento demografico,
caracterizada por muy bajos niveles de fecundidad
y de mortalidad.?®

DesarroOlO

Los tumores malignos son la segunda causa de
muerte de los ancianos y aumenta con la edad.™
De forma general las tasas de muerte por edad para
las neoplasias se han elevado de 30 a 50 % entre
los hombres desde el afio 1950 y han disminuido
en 10 % entre las mujeres." En Cuba las tasas de
defuncién por tumores malignos en este grupo de
edad fueron de 955,3 en el afio 1988 y 1085,4 en
el afio 2008 (por 100.000 habitantes) y el pulmdn
fue el 6rgano mas afectado, seguido del colon, y

la prostata en hombres y mama en mujeres. (Fig.
1). Las tasas crudas de mortalidad presentan un
comportamiento ascendente de 108,4 defunciones
por 100.000 mujeres en 1990 a 156,3 en el 2007
para un 44,2 % de incremento en el periodo."?

Tasas crudas de Mortalidad

W TASAS

Fuente. Anuario Estadistico de Salud. 2008. Republica de Cuba

Fig. 1.- Tasas de defuncion por tumores malignos. Cuba
2008. Tasas crudas de mortalidad por 100.000 mujeres.

Sin duda, la practica oncolégica no ha sido
especialmente planificada considerando los
principios y cuidados geriatricos. Resultaria
necesario que los oncélogos y geriatras colaborasen
en estudios prospectivos y que los esfuerzos futuros
sean mas que una colaboracién ocasional.™

Datos del Instituto Nacional del Cancer de Estados
Unidos revelan que el 60% de todos los tumores
malignos aparece en personas que ya han superado
los 65 afios de edad; aproximadamente la mitad de
ellos se presentan una vez cumplidos los 70, y hasta
una sexta parte, en los ancianos mayores de 80
afios. Estos mismos datos ponen de relieve que la
probabilidad de que un varén de entre 60 y 79 afios
desarrolle un cancer invasivo es de una de cada
tres, mientras que para las mujeres es de una de
cada cinco. En la Union Europea, el 58% de todos
los canceres y el 69% de los fallecimientos por esta
causa se producen en el grupo de poblacién mayor
de 65 afos.' Sin embargo, no se ha dedicado la
suficiente atencion a este colectivo en Oncologia. De
hecho, desde el inicio de la década de los noventa
se han producido llamadas de alerta en la literatura
meédica sobre el poco estudio de los ancianos con
cancer."

Estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) afirman que el cancer es la principal causa
de mortalidad a nivel mundial. Se le atribuyen 7,9
millones de defunciones (o aproximadamente el
13% de las defunciones mundiales) ocurridas
en 2007. Los principales tipos de cancer que

BQ |



contribuyen a la mortalidad general anual por cancer
son los siguientes: '® pulmon, préstata, colon, mama
y estébmago. (Fig. 2).
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Fuente. Organizaciéon Mundial de la Salud. 2007.

Fig. 2.- Principales tipos de cancer que contribuyen a la
mortalidad general anual.

Experimentalmente se ha observado que Ila
sensibilidad a los carcinbgenos cambia con los
afos. Durante las primeras semanas de vida, antes
de la organogénesis, las células son resistentes
a los carcinégenos. Sin embargo, conforme se
produce la maduracién de los tejidos, aumenta su
sensibilidad.

Con la senectud, la sensibilidad de los cultivos de
tejido a los carcindgenos se modifica. Disminuye en
tejidos como el mamario, el del intestino delgado
y grueso, el tiroideo o el del epitelio folicular del
ovario. Aumenta en el tejido celular subcutaneo,
cérvix y vagina, y permanece estable en el pulmén
y en el tejido hematopoyético."” Sin embargo, esas
variaciones que se observan experimentalmente no
reflejan lo que ocurre en el ser vivo. Por ello, ademas
de los cambios en la sensibilidad a los carcinégenos
existen otros factores que contribuyen a aumentar la
susceptibilidad del anciano a padecer un cancer’®.

También se ha sugerido que con la senectud
aparecen cambios en el medio interno que facilitan
las condiciones para que surja el cancer. Las
funciones hepatica y renal se reducen, con lo que
la metabolizacién y excrecién de los productos
carcindgenos se realiza mas despacio y se prolonga
su estancia en el organismo. En los ancianos se
han descrito diversas carencias dietéticas, entre las
que figura el descenso en la ingesta de zinc y de
selenio. Se conoce que el déficit de zinc se asocia
a un deterioro de la funcion del sistema inmunitario
y que la carencia de selenio favorece el desarrollo
de neoplasias. Con la edad, el timo involuciona y se
produce un declinar progresivo en las funciones de
los linfocitos T (produccién de linfocinas, respuesta a

Rev. Oncol. / Vol. 20 / No. 1 - 2 / Enero - Junio 2010

mitdbgenos y a la estimulacién antigénica). También
disminuye la formacién de anticuerpos frente a
antigenos extrafios y aumenta la dirigida hacia
los antigenos propios. Estas modificaciones de la
inmunidad tienen una doble importancia: favorecen
la aparicién de tumores y alteran su agresividad.®

La incidencia del cancer de pulmdén presenta un
patron especial, con aumento progresivo a partir
de los 40 afos, que es maximo a los 70 afios,
para descender posteriormente. Este descenso
final puede estar, en parte, relacionado con la
resistencia a emplear procedimientos diagnésticos
agresivos en los ancianos.? Es probable que
todas estas variaciones reflejen los cambios
que se producen en los tejidos con la edad en lo
referente a su sensibilidad y al grado de exposicion
a los carcin6genos. Las leucemias agudas y la
enfermedad de Hodgkin poseen curvas bimodales,
con picos en la edad infanto-juvenil y en la vejez.
(Fig. 3).
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Fuente. Anuario Estadistico de Salud. 2008. Republica de Cuba

Fig. 3.- Incidencia de las Leucemias Agudas y la
Enfermedad de Hodgkin en la Republica de Cuba.
2008.

Tradicionalmente se ha considerado que las
neoplasias que se desarrollan en el anciano son
menos agresivas que las que se diagnostican en
personas mas jovenes.

Sin embargo, las evidencias que permiten sostener
esta afirmaciébn son mas experimentales que
clinicas.?"? De hecho, no se ha podido demostrar
que la supervivencia de los enfermos con cancer
mejore con la edad.

Se conocen diversos factores del huésped que
varian a lo largo de la vida y que pueden influir en el
crecimiento y diseminacion del tumor. Con los afios
se reduce la secrecion hormonal y, en consecuencia,
el crecimiento de los tumores hormonosensibles
se vuelve mas lento. Se modifican los habitos
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alimentarios, lo que experimentalmente se ha
demostrado que influye en el crecimiento tumoral.?®
En el plano histolégico, el estroma también cambia
con la edad. Se produce un entrecruzamiento
gradual de las fibras de colageno, que dificulta la
migracion de las células y aumenta la resistencia de
la matriz frente a las enzimas degradativas. Estos
cambios reducen la capacidad invasiva del tumor.?*

En algunas neoplasias experimentales, como
el melanoma B16, se observa que aumenta la
fibrosis con el envejecimiento.® Ademas, se sabe
que el sistema inmune también interviene en la
regulacion del crecimiento tumoral. La disminucion
de las funciones de los linfocitos T, que se observa
con la edad, puede frenar el crecimiento de ciertas
neoplasias.

Se ha sugerido que el cancer puede bloquear la
inmunidad antitumoral a través de los linfocitos T
supresores. Dado que en el anciano la actividad de
estos linfocitos esta reducida, el bloqueo inmunitario
seria menor y el crecimiento tumoral mas lento.
Ademas, con la edad disminuye la produccion
de ciertos factores segregados por los linfocitos
como el factor inductor de la angiogénesis y otras
linfocinas.?®

La supervivencia, como se mencionaba antes,
tampoco varia con la edad. Por ello, con
independencia de las anécdotas personales que
reflejan la heterogeneidad del comportamiento
del cancer en los ancianos, no existen evidencias
clinicas que permitan afirmar que el cancer es
menos agresivo en ellos.?”

Dificultades en el diagndstico del anciano con
cancer.

A menudo existen problemas cuando se plantea
un diagnéstico histologico y de extension en un
paciente anciano con cancer. Por desgracia, no
solo la poblacién anciana, sino también gran parte
de los familiares e incluso del personal sanitario que
les atiende tienen una escasa formacién oncolégica
y conservan la visibn del cancer como una
enfermedad intratable e irremediablemente fatal.
Esto hace que el anciano o sus familiares planteen
rechazo a la realizacion de biopsias diagnésticas y a
sus exploraciones encaminadas a la estadificacion
de la enfermedad.

Con respecto a los servicios de deteccion precoz
del cancer en los ancianos se deben considerar una
serie de caracteristicas particularmente relevantes:
La presenciade sintomas de diversas enfermedades
crénicas pueden enmascarar las manifestaciones
tempranas de las neoplasias malignas.

En muchos casos, los ancianos no reciben todos los
beneficios de los programas de deteccion precoz.
Las razones que explican esta situacion son variadas
y se refieren tanto a aspectos sociopoliticos como a
elementos culturales.

Asi, la insuficiencia de los sistemas de salud para
cubrir las acciones diagnésticas de pesquisaje, la
existencia de politicas de salud mas centradas en
la terapéutica que en la prevencion, el aislamiento
del individuo anciano y la inadecuada educacién
sanitaria pueden ser algunas de ellas.

El paciente de edad avanzada presenta una serie de
rasgos en la estructura, organizacién y funcién de
su organismo que pueden constituir una limitacién
en el tratamiento de la enfermedad:

Los cambios psicolégicos como los cuadros
depresivos y disociativos, los estados sensoriales
deficitarios, las pérdidas de memoria y las
dificultades de concentracion dificultan la disposicion
del paciente para un tratamiento oncoldgico cuya
toxicidad sea considerable.

CANCER
BrRONCOpUIMONAR

El cancer de pulmén es la primera causa de muerte
por cancer. El cancer de pulmén no microcitico
representa entre el 80-85% de todos los canceres;
el carcinoma microcitico representa el restante 15-
20%.28 Mas del 50% de los pacientes con cancer de
pulmoén tienen mas de 65 afios al diagnéstico.

La historia natural desde la exposicién inicial al
humo del tabaco hasta su presentacion clinica
acostumbra a ser de 15 a 20 afios, aunque se debe
recordar que el abandono del tabaco reduce la
mortalidad por cancer de pulmén a cualquier edad.®

El carcinoma escamoso es el tipo histolégico mas
frecuente en ancianos, y representa del 40 al 50%
del cancer de pulmén diagnosticado en mayores de
65 afios. Le sigue el tipo adenocarcinoma (30-35%),
el cual suele tener peor prondstico que el primero, a
excepcion de las lesiones en estadio I. *°

En los tumores de células pequefias hay una
respuesta muy buena a la quimioterapia y a la
radioterapia, por lo que la cirugia es un tratamiento
de apoyo. La mayoria de los pacientes de edad
avanzada con cancer de pulmoén fallecen de esta
enfermedad.?



CANCER de PROSTATA

En los dltimos afos han  aumentado
considerablemente los casos de cancer de préstata
en el anciano. La mejora en las técnicas analiticas
y radiolégicas para su deteccion ha hecho que se
optimice el diagnostico. Es en la poblaciéon anciana
donde con mayor frecuencia se diagnostica esta
enfermedad. Uno de cada 7 hombres mayores de
75 afios desarrollara cancer de prostata.*

La edad es el principal factor de riesgo para el
desarrollo de esta patologia siendo mas frecuente
en la raza negra. No existen evidencias cientificas
de la relacion del cancer de préstata con otros
factores de riesgo como la existencia de vasectomia
o la actividad sexual.®

Gracias a los estudios de pesquisaje con
determinacion del PSA (Prostate Specific Antigen),
la incidencia de diagnéstico de cancer de prostata
sigue en aumento, con la particularidad que hoy el
91% de los canceres de prostata se diagnostican en
un estadio local o locorregional, para los cuales la
supervivencia a los 5 afios es alta.**

El cancer de prostata, representa el 3% de todas
las muertes en hombres mayores de 55 afos. En
Estados Unidos es la segunda causa de muerte
por cancer en hombres, mientras que en la Unién
Europea, ocupa el tercer lugar.® El 90% de los
casos aparecen en mayores de 65 afnos, y producen
la muerte a una edad superior a los 75 afos,
siendo sus tasas de mortalidad considerablemente
inferiores a su incidencia. Es la causa principal de
muerte por cancer en espafoles mayores de 80
afios. La supervivencia relativa estimada en Espana
a los 5 afos es del 65%.%¢

El cancer de prostata es considerado como una
enfermedad del anciano, ya que el 75% de los
casos se producen en varones mayores de 65 afios.
Aunque actualmente la incidencia en varones mas
joévenes ha crecido notablemente, esta patologia
sigue siendo considerada como “enfermedad del
viejo” y existen numerosos prejuicios por parte
de los médicos a la hora de tratar a un individuo
de la tercera edad.’ Igualmente, es importante
considerar que en el proceso de envejecimiento
resultan mas determinantes los factores biol6gicos
que el aspecto cronologico como tal, y por ello, la
vejez tiene caracteristicas particulares en cada
individuo, lo cual debe considerarse a la hora de
evaluar, el estado funcional de un anciano enfermo
de cancer. %
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El entorno social y el familiar pueden resultar
desfavorables a la hora de afrontar el tratamiento
de la enfermedad y su toxicidad. Los fendmenos de
segregacion familiar, la soledad y el abandono, la
viudez, la reclusion en instituciones para ancianos
y otras situaciones similares, deben ser aliviados
y modificados en funcion de las necesidades
especificas de cada caso. *°

La falta de informacién de los ancianos enfermos
de cancer sobre los recursos de ayuda a los que
pueden acceder y el hecho de que los profesionales
sanitarios, médicos y psicélogos infravaloren
sus necesidades psicosociales son barreras
significativas a la hora de que los enfermos de
cancer de proéstata puedan recibir los servicios de
apoyo psicologico.*°

CANCerR de Colon

Este cancer es el mas frecuente del tubo digestivo
en el anciano. Aparece en proporciones parecidas
al cancer de pulmoén en el hombre y al de mama
en la mujer. El tratamiento por excelencia es la
cirugia si el tumor es resecable. También se usa
la quimioterapia como tratamiento coadyuvante,
eligiéndose de forma individualizada en cada caso.*’

La incidencia y prevalencia del cancer de colon
estan directamente relacionadas con la edad. Otros
factores de riesgo son la historia familiar de cancer
0 polipo adenomatoso (sobre todo antes de los 60
afios), la enfermedad inflamatoria intestinal y dietas
pobres en fibra y verduras, una ingesta abundante
de grasas, alcohol o café y derivados del calcio.
Existen una serie de enfermedades familiares que
se caracterizan por la existencia de poélipos en el
colon que en muchos casos pueden derivar en
cancer.*?

La deteccion del cancer de colon es una de las
principales intervenciones con elevado indice de
eficiencia que pueden realizarse en prevencion
secundaria en el anciano. Los sistemas de deteccion
precoz incluyen el tacto rectal (barato pero sélo
detecta el 10% del cancer colorrectal), el estudio de
sangre oculta en heces fecales (positivo en el 1 al
5% de la poblacién del cual menos de un 10% tendra
cancer y mas del 30% polipos adenomatosos) y la
colonoscopia. La sensibilidad de los estudios de
sangre oculta en heces aumenta con la edad de los
individuos por lo que se hace rentable en el anciano.
En diversos estudios se ha disminuido la mortalidad
de los canceres detectados en un 33%.4

El tratamiento del cancer de colon, al igual que su
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diagnoéstico, se ha caracterizado por ser menos
agresivo que en el paciente mas joven, con una tasa
de cirugia del 70-73% en el anciano, frente al 85%
en pacientes mas jovenes.

CANCER dE MAMA

Cada 30 segundos, se diagnostica cancer de
mama en millones de mujeres de diversas partes
del planeta y fallece por ese motivo una mujer cada
11 minutos, segun informes de la Organizacion
Mundial de la Salud. Esta enfermedad hunde cada
afo a unos 100 millones de personas por debajo del
umbral de la pobreza.*

La frecuencia del cancer de mama aumenta con la
edad y dada la mayor expectativa de vida en los
paises desarrollados nos encontraremos con esta
patologia cada vez con mayor frecuencia. Las
tasas de incidencia son mas altas en los paises
desarrollados (excepto Japén) y Estados Unidos
presenta la mayor incidencia.*

En Cuba constituye la primera causa de muerte
por tumores malignos en el sexo femenino con un
aumento considerable de la incidencia, pero un
comportamiento lineal de la mortalidad para dicha
enfermedad.*® A finales de los afios 80 se cre6 el
programa de diagnéstico precoz de Cancer de
mama, que es de vital importancia en la deteccion
de las etapas tempranas de la enfermedad lo que
conlleva a un mejor pronostico y a una mayor
sobrevida a 5 afios y mejor calidad de vida.*

Anualmente son diagnosticados en Cuba 1.700
casos nuevos, para una tasa de 24,2 por 100.000
habitantes mujeres en el 2008, es también la primera
causa de muerte por cancer en el sexo femenino con
1.356 defunciones el pasado afio.*® Su incidencia
en las mujeres aumenta con la edad, llegando a un
pico a los 80 afios, con estabilizacion de los 80 a 85
afos, y descendiendo a partir de los 85 afios. En el
sexo masculino es raro y sélo representa el 1% del
total de cancer de mama y también aumenta con la
edad. “® Entre los factores de riesgo se encuentran:
la edad, la historia personal o familiar de neoplasia
de mama, el tratamiento sustitutivo con estrégenos,
la obesidad abdominal, la menarquia precoz, la
menopausia tardia, la ausencia de embarazo o
embarazo tardio y las radiaciones ionizantes, entre
otras.%°

Las caracteristicas biolégicas del cancer de mama
suelen ser mas benignas que en las mujeres
mas jovenes. Los tumores suelen tener un indice
de proliferacibon menor y receptores hormonales

positivos (mas del 85% de los casos). El tumor es
por ello mas hormonodependiente y susceptible de
ser tratado con hormonoterapia lo cual constituye
un factor de buen pronéstico. Respecto al tipo
histologico suelen ser mas frecuentes los tipos
menos agresivos, como el tipo mucinoso (6% de las
pacientes) y el papilar (1%).%

La evoluciobn clinica de los tumores
hormonosensibles en mujeres mayores es mas
benigna con un desarrollo clinico lento e insidioso.
Las recidivas locales y regionales también parecen
ser menores con la edad. El aumento del beneficio
en supervivencia global es de un 10% en mujeres
con edad inferior a 50 afios y de un 4% en mujeres
entre 50 a 89 afos. La supervivencia relativa
ajustada al estadio tumoral es similar a las mas
jovenes, siendo peor en las mayores de 85 afios.5?

En muchos paises, los métodos de screening como
son la exploracibn mamaria y la mamografia se
suelen usar con menos frecuencia en las mujeres
con cancer de mama con el Unico argumento de la
edad avanzada. Asimismo en la anciana se usan con
menor frecuencia tratamientos, que en las jovenes
con un mismo estadiamiento del tumor, ofertando
asi en muchas ocasiones una menor esperanza de
curacion. %3

La mamografia anual parece menos eficaz para
disminuir la mortalidad por cancer de mama en
mayores de 65 afios y las mujeres con densidad
mamaria elevada son un subgrupo de alto
riesgo entre ellas. No hay ningun motivo para no
recomendar la mamografia anual en este grupo de
mujeres mientras gocen de buena salud general y
sean candidatas a cirugia y tratamiento hormonal. %

Conclusiones

Desde el punto de vista de los pacientes ancianos
con cancer, los datos confirman un importante
crecimiento de la mortalidad en las principales

localizaciones lo que junto al progresivo
envejecimiento de la poblacion determinard
un crecimiento del numero anual de casos

diagnosticados que generaran un aumento de
demanda de distintos servicios relacionados con la
atencién de los pacientes oncolégicos en la tercera
edad.

Seria deseable conseguir una educacion sanitaria
y una mentalizacion de la sociedad acerca de la
importancia de las pruebas para el diagnéstico
precoz y para el correcto diagnéstico histolégico y
de extensién en los enfermos ancianos con cancer.
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Introduccién.- El Registro de Tumores de SOLCA
Guayaquil es considerado como la fuente de
epidemiologia descriptiva del cancer, por dar a
conocer y monitorizar la tendencia de esta terrible
enfermedad. El objetivo del estudio fue determinar
la incidencia de cancer en la ciudad de Guayaquil.

Material y Métodos.- Estudio retrospectivo y
descriptivo, en el cual se recolectaron los casos
nuevos de cancer en residentes de la ciudad de
Guayaquil del 2003 al 2006. Para el analisis de
datos y el calculo de las tasas de incidencia se utilizd
el Sistema Informatico de Gestién Hospitalaria,
propiedad de SOLCA.

Resultados.- En Guayaquil, del 2003 al 2006 se
registraron 9.647 casos nuevos de cancer, el 40.4%
hombres y 59.6% mujeres. El cancer de cuello
uterino ocupa el primer lugar, en mujeres con 28%,
en promedio se diagnosticaron 400 casos nuevos
al afo, seguido por cancer de mama con 17%. El
de préstata ocupa el primer lugar en hombres con
20,1%; el cancer de piel el segundo con 13,9% y
en mujeres ocupa el tercero con 9,0%. El cancer
de estbmago en hombres ocupa el tercer lugar con
12,2%, en mujeres el cuarto con 6%. El cancer
del pulmoén, afecta principalmente a hombres,
una relacion 1,6/1. El cancer de tiroides esta en
aumento, en promedio al afio se diagnostican
188 casos nuevos de cancer en mujeres y 10 en
hombres. Las Leucemias, ocupan el primer lugar
en nifios y nifias de 0 a 14 afios de edad, 46,8% vy
44 5% respectivamente.

Introduction.- The Tumor Registry of SOLCA -
Guayaquil is considered the source of the descriptive
epidemiology of cancer, to raise awareness and
monitor the trend of this terrible disease. The study
aimed to determine the incidence of cancer in the
city of Guayaquil.

Material and Methods.- Retrospective and
descriptive study, which collected new cancer cases
in residents of the city of Guayaquil from 2003 to
2006. Data analysis and calculation of incidence
rates were done by the Hospital Management
System, owned by SOLCA.

Results.- In Guayaquil, from 2003 to 2006 there
were 9.647 new cases of cancer, 40.4% men
and 59.6% women. Cervical cancer ranks first in
women with 28%, in average 400 new cases were
diagnosed per year, followed by breast cancer with
17%. Prostate cancer ranks first in men with 20.1%;
skin cancer ranks second with 13.9% and in women
ranks third with 9.0%.Stomach cancer in men is
third with 12.2% and in women fourth with 6%. Lung
cancer mainly affects men, a ratio 1.6 / 1. Thyroid
cancer is increasing yearly, on average 188 new
cancer cases are diagnosed cancer in women and
10 men.Leukemias, rank first among children aged
0 to 14 year old, 46.8% and 44.5% respectively.

Registro de tumores Solca Guayaquil - Teléfono (593-4) 2288088 ext.463 -464
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Conclusiones.- Se incrementé en un 27,6% los
casos nuevos de cancer en Guayaquil. EI cancer
mas frecuente en mujeres es el de cuello uterino,
mientras que en hombres, es el de prostata y
en nifios leucemias. En promedio cada afio se
diagnostican 1.438 casos nuevos de cancer en
mujeres y 974 en hombres. La razén hombre/mujer
del cancer es 0,7/1.

Palabras clave.- Cancer, registro, frecuencia,
defunciones, incidencia

Conclusions.- Cases of cancer increased by 27.6%
in Guayaquil. The most frequent cancer in women
is the cervix, while in men is prostate cancer and
leukemia in children. On average each year 1438
new cases of cancer in women and 974 in men are
diagnosed. The male / female canceris 0.7 / 1.

Key words.- Cancer Registry, frequency, deaths,
incidence.

INTROdUCCION

El cancer constituye una de las enfermedades
que mas morbilidad y mortalidad causa en todo
el mundo. A nivel mundial, en el afio 2005, la
mortalidad por cancer fue de 6.7 millones de
muertes y la incidencia de 10.9 millones de casos,
debido en parte al crecimiento demografico y al
envejecimiento de la poblacién. Aproximadamente
24.6 millones de personas vivas sufren algun tipo
de cancer y se estima que para el 2020, habra mas
de 30 millones.!

En el Ecuador, para el afio 2006, los tumores
malignos fueron la tercera causa de muerte después
de las enfermedades del sistema circulatorio y
causas externas de morbilidad y mortalidad. La
tasa de mortalidad por cancer en el Ecuador se
ha incrementado progresivamente durante el 2004
al 2006, situandose para el 2006 en 61 x 100.000
habitantes?.

El cancer es una enfermedad que esta irrumpiendo el
panorama epidemioldgico en el pais y convirtiéndose
en un problema de salud publica a nivel mundial no
solo por sus grandes manifestaciones clinicas y su
alta letalidad, sino también por la gran variedad de
factores de riesgo individuales y ambientales con
los que se asocia.

El mejor control del cancer se lograra en gran
medida gracias a las estrategias de prevencion y
a programas de deteccion temprana, para lo cual
el sistema de vigilancia desempefia una funcién
crucial en la formulacion de un plan de control del
cancer, asi como el monitoreo en la incidencia.

Durante los ultimos 60 afios en SOLCA, el concepto
de vigilancia del cancer ha evolucionado y se centra
en el registro de tumores de la ciudad de Guayaquil,
como un componente basico de la estrategia de
control del cancer.

El Registro de Tumores (RT) de SOLCA, es un
registro de poblacién cuyo ambito es el sector
urbano de Guayaquil. Fue creado por la Sociedad
de Lucha contra el Cancer del Ecuador SOLCA
Guayaquil en 1990, lleva funcionando cerca de 20
afios, aportando en este tiempo con 5 publicaciones.
Estas comprenden periodos de estudios de: 1990
a 1996, 1997 a 2000, 2001 a 2002 y esta ultima
de 2003 a 2006. Actualmente se tiene en la base
registrados 33.059 casos nuevos de cancer, de los
cuales el 38,6% son hombres y 61,4% mujeres.

La ciudad de Guayaquil, capital de la provincia
del Guayas, localizada en la costa del Pacifico
en la Regiéon Litoral del Ecuador, se divide en
16 parroquias urbanas y 5 rurales. Es la ciudad
con mayor densidad poblacional en el Ecuador
2'366.902° habitantes que ocupan un aproximado
de 344,5 km? de superficie.

La investigacion observacional de caracter
epidemiolégico que el Registro realiza determina
con exactitud la residencia del caso investigado. El
presente estudio, tiene como objetivo determinar la
incidencia del cancer en Guayaquil en su poblacion
urbana del 2003 al 2006 y conocer el impacto de
esta terrible enfermedad a través de las defunciones
reportadas por el Instituto Nacional de Estadisticas
y Censos INEC del afio 2006.

MaTerial y meErodos

Estudio descriptivo y retrospectivo, de pacientes
diagnosticados por cancer en Guayaquil en su
poblacién urbana. Los datos de incidencia de cancer
proceden del Registro de Tumores (RT) de SOLCA
del afio 2003 al 2006.

El RT tiene una cobertura aproximadamente del
60% de la provincia del Guayas, abarcando una
poblacion promedio de 2'120.000 habitantes (censo
de poblacion INEC 2001)3. ElI RT dispone de datos
para todas las localizaciones tumorales, los datos
de mortalidad por cancer proceden de la Direcciéon
Provincial de Salud del Guayas y de los certificados
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de defunciones del INEC del periodo en estudio.

Las fuentes de informacion son mas de 100, entre
laboratorios  anatomopatolégicos, Instituciones
Publicas y Privadas, revision de los egresos
hospitalarios y certificados de defuncion. Todos
los datos obtenidos de las fuentes antes citadas
conllevan un proceso de recopilacién, depuracion,
codificacion, validacion, analisis e interpretacion
de los datos sobre personas con cancer de forma
continua y sistematica.

Para la fase de recoleccion de los casos nuevos de
cancer, se utilizé un formulario que consta de tres
partes: identificacion del paciente, datos clinicos
y datos del diagnostico. La fase de depuracion
refiere a la confrontacion de los casos recolectados
versus los que estan registrados en la base de
datos del RT. En la fase de codificacion, se utiliza la
Clasificacion de Enfermedades para Oncologia 2da.
Edicion*, para codificar la localizacion topografica y
morfoldgica del tumor.

El analisis de la informacion se la realizd a través
de las medidas epidemioldgicas: razén, proporcion,
porcentaje, promedio. Para cada tipo de tumor
se calcularon las tasas crudas (TC), las tasas
estandarizadas, ajustadas por edad a la poblacion
mundial estandar (TE) y las tasas truncadas,
aplicadas a los grupos de edad entre 35 a 64 afios
de edad (TT).

La poblacién utilizada para el calculo de las tasas
de incidencia, se ha obtenido de las proyecciones
de poblaciones segun provincia y cantédn,
correspondiente a cada afio en estudio, publicadas
por el INEC.® El procesamiento de los datos y las
pruebas de validez interna, se realizaron en el
sistema informatico del RT que se llama Sistema de
Gestion Hospitalaria.

Resultados

En el periodo 2003 a 2006 en Guayaquil, se
registraron 9.647 casos nuevos de cancer, 3.895
(40.4%) hombres y 5.752 (59.6%) mujeres. EIl
promedio anual de casos nuevos por cancer es
1.438 mujeres y 974 hombres. Por cada 100.000
residentes de Guayaquil, 132 mujeres y 94 hombres
son diagnosticados de cancer. La razén hombre/
mujer es de 0,7/1. (Fig. 1).

El grupo de edad con mayor incidencia de cancer
corresponde a pacientes mayores a 60 afios de edad
(50%). La incidencia de cancer es generalmente
superior en mujeres entre los 25 a 59 afios de edad
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(54%), a partir de los 60 afios hay mayor predominio
de cancer en los hombres (63%). (Fig. 2).
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Fig. 1.- Localizaciones mas frecuentes de cancer y
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de edad y sexo en residentes de Guayaquil para el
periodo 2003 - 2006

Las localizaciones de cancer mas frecuentes, en
mujeres el cancer de cuello del utero ocupa el primer
lugar con un 28% incluye in situ e infiltrante, siendo
en mayor porcentaje el infiltrante, le sigue el cancer
de mama con el 17%, piel con el 9% y estébmago un
6% (Fig. 3).

En hombres el cancer de prostata ocupa el primer
lugar con un 20,1%, le sigue el cancer de piel
con el 13,9%, estébmago con el 12,2% y sistema
hematopoyético con el 6,1%. (Fig. 4).
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Fig. 3-. Distribucién porcentual de las diez localizaciones
mas frecuentes de cancer en mujeres residentes en
Guayaquil para el periodo 2003 — 2006
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Fig. 4.- Distribucion porcentual de las diez localizaciones
mas frecuentes de cancer en hombres, residentes en
Guayaquil para el periodo 2003 - 2006

Las principales localizaciones de cancer para el
periodo estudiado, segun estimaciones de las tasas
estandarizadas por 100.000 habitantes en hombres,
son: prostata 21.5, estdbmago 17.3, piel 16.4,
ganglios linfaticos 8.0, colon 5.9 y pulmén 5.5. En
mujeres son: mama 55.8, cuello del utero invasor
41.8 e in situ 59.1, piel 15.0, estdbmago 12.3, ovario
10.9, glandula tiroides 9.0. (Fig. 1).

La base de diagnostico del tumor corresponde al
método mas certero para diagnosticar la neoplasia.
Esta variable informa sobre el grado de calidad
con la que se han establecido los diagnosticos
de malignidad. Las bases de diagnostico mas
frecuentes son la histologia del tumor primario
84,5% y clinica 6,2%.

En conjunto el 89% de los diagndsticos de neoplasia
tienen una confirmacion anatomopatolégica, en
forma de citologia, hematologia e histologia.

Respecto a la extension clinica de la enfermedad,
en hombres el 25.6% de los casos de cancer se
encontraban en estadio localizado al momento del
diagnéstico, seguido de un 15.8% extension directa,
el 38.4% de los casos no aplicaba este sistema de
estadificacion. En mujeres el 25.6% fue extension
directa, seguido de 23.4% localizada y el 24% los
casos que no aplican.

Las localizaciones mas frecuentes de cancer en
nifios entre 0 a 14 afios de edad, esta en primer lugar
con el 46.8% sistema hematopoyético, seguido con
el 14.8% encéfalo y 13.8% ganglios linfaticos. En
nifias es igual con porcentajes de 43.9%, 18.7% y
12.2% respectivamente (Ver Tablas 1y 2).

Tabla 1: Las diez localizaciones mas frecuentes de
cancer en nifios de 0 a 14 afios de edad, residentes en
Guayaquil para el periodo 2003 — 2006.

CIE-0 LOCALIZACION TOPOGRAFICA No.| o |PROMEDIO
ANUAL
C42  [SISTEMAS HEMATOPOYETICO Y RETICULOENDOTELIAL | 95|  46,8% 32
C71  [ENCEFALO 30| 14,8% 10
C77  |GANGLIOS LINFATICOS 28| 138% 9
s 055 BUTID STy o a3
64 [RINON 8 39% 3
o [lEm e e | s
62 [TESTICULOS 5 25% 2
44 |PIEL 51 25% 2
€69 [0J0S Y ANEXOS 5 2,5% 2
cap HUESCS, ARTICULACIONES Y CARTILAGOS o 10% {
ARTICULARES DE OTROS SITIOS Y LAS NO ESPECIFIC. /
0TROS 1| 54% 0
TODOS LOS CASOS INFANTILES 203| 100% 64

Tabla 2: Las diez localizaciones mas frecuentes de
cancer en nifias de 0 a 14 afios de edad, residentes en
Guayaquil para el periodo 2003 — 2006.

CIE-0 LOCALIZACION TOPOGRAFICA No. [ % PTN':']EADLK’
(42 [SISTEMAS HEMATOPOYETICO Y RETICULOENDOTELIAL | 61|  43,9% 20
C71  |ENCEFALO 2601 18,7% 9
C77 |GANGLIOS LINFATICOS 171 12,2% 6
C56 |OVARIO 9  6,5% 3
C69 |0JOS Y ANEXOS 5/  3,6% 2
€49 [TEJIDOS CONJUNTIVO, SUBCUTANEO 3l 20% 1
Y OTROS TEJIDOS BLANDOS !
€22 |HIGADO Y VIAS BILIARES INTRAHEPATICAS 3 22% 1
c64 |RINON 3 22% 1
€80 [SITIO PRIMARIO DESCONOCIDO 2l 14% 1
C18 |COLON 2l 14% 1
OTROS 8| 58% 0
TODOS LOS CASOS INFANTILES 139( 100% 44




En nifios entre 0 a 14 afios de edad, en promedio
se diagnostican al afio 64 casos nuevos de cancer
y en mujeres 44.

Con respecto a la mortalidad, en el Ecuador
el cancer es la tercera causa de mortalidad en
hombres (12.2%) y la segunda en mujeres (16.9%).
Las provincias con mayor porcentaje de mortalidad
por cancer son Guayas 27.9% y Pichincha 21.9%.

Do o /

ISCUSION

Las transiciones demograficas, epidemiol6gicas
y nutricionales, nos demuestran que las personas
viven mas, que se enferman de patologias crénico
degenerativas y que los cambios alimenticios crean
un campo propicio para que las enfermedades
como el cancer sigan en aumento. Esto coincide en
Guayaquil, en el periodo de estudio los casos de
cancer incrementaron un 15% en hombres y 12%
en mujeres con respecto al periodo 1999 — 2002, sin

embargo estos incrementos son menores a los que
reporta el registro de cancer de Quito®.

En América del Sur, la tasa de incidencia
estandarizada por cancer fue 187 casos por 100.000
hombres y 163 por 100.000 mujeres, segun datos de
GLOBOCAN 2008, al compararlas con Guayaquil
hombres y mujeres, la tasa estandarizada es de
110 y 146 respectivamente, observamos que son
inferiores, pero son mayores de las que reporta
Bolivia (101 - 142)".

Las tasas estandarizadas de cancer de cuello uterino
invasor / in situ son inferiores a las de Colombia.”®
Este cancer es curable si se detecta a tiempo, sin
embargo, la mortalidad por este cancer ocup6 el
segundo lugar del total de mortalidad por cancer en
el pais en el afio 2006, 724 muertes, una tasa de
mortalidad 10,8.%"° Este hecho obliga a replantear
la situacion de las campafias de prevencion que
el sector salud realiza, ampliando su cobertura e
implementando estudios cualitativos, que permitan
conocer la idiosincrasia de las mujeres y su entorno.
De tal forma que se pueda realizar campafas de
prevencion mas efectivas y disminuir la mortalidad
por este tipo de cancer.

Por otro lado, el cancer de cuello uterino tiende a
ocurrir a la edad de 35 afos y un poco antes, la
mayoria de los casos se encuentran en mujeres
mayores de 45 afios, aunque resulta poco comun
en mujeres menores de 25 anos. Muchas mujeres
de edad avanzada no se dan cuenta que el riesgo
de cancer de cuello uterino aun existe a medida que

Rev. Oncol. / Vol. 20 / No. 1 - 2 / Enero - Junio 2010

envejecen?, casi 25% de las mujeres con cancer
de cuello uterino son diagnosticadas cuando tienen
mas de 65 afios?. Por eso es importante que las
mujeres de edad avanzada se sigan haciendo las
pruebas de Papanicolaou regularmente.®

El cancer de mama, esta en aumento, en el periodo
1999 - 2002, ocupaba el segundo lugar con un
16%, en el periodo en estudio ocupa el primer lugar
con un 17%, a diferencia de las publicaciones de
otros registros de cancer del pais, que se mantiene,
segundo lugar en Quito® y tercero en Machala®. En
las estadisticas de defunciones afio 2006, el cancer
de mama ocupa el tercer lugar del total de mortalidad
por cancer en el Ecuador, 405 muertes, alrededor
del 10%. De cada 100.000 muertes que ocurren en
el pais 6 se deben al cancer de mama?°.

El cancer de préstata ocupa el primer lugar en
las neoplasias malignas del sexo masculino con
el 20.1%. El 90 % de estos casos de cancer de
prostata se presentan en hombres mayores de 60
afios y en estadio temprano, es decir enfermedad
locorregional. En las estadisticas nacionales de
mortalidad?'° del afio 2006 se reportan en el Ecuador,
707 defunciones por cancer de proéstata, ocupando
el segundo lugar después del cancer de estdbmago.
De cada 100.000 muertes que ocurren en el pais 11
se deben al cancer de prostata. Esta informacion
orienta a insistir en campafas de prevencion y la
deteccion oportuna.

El cancer de estdbmago, disminuyd con respecto
al periodo 1999 — 2002, ocupéd el segundo lugar
en hombres y cuarto en mujeres con un 16% vy
8% respectivamente, en cambio en el periodo de
estudio ocupa el tercer lugar en hombres (12%)
y quinto en mujeres (6%), esto amerita llevar
un control y vigilancia de las variaciones que se
observe en estudios posteriores acerca del cancer
de estémago.

El riesgo de una persona de padecerlo en el
transcurso de su vida es ligeramente mayor en
los hombres que en las mujeres. Las estadisticas
de mortalidad por cancer en el Ecuador, reportan
al cancer de estbmago como primera causa de
mortalidad en el afio 2006, tanto en hombres y
mujeres, 868 (22%)y 728 (17%) respectivamente,°
esto se debe a que el diagnostico de la enfermedad
se lo realiza en estadios avanzados, extension
directa o metastasis a distancia. Asi, este tipo de
cancer es mucho mas comun a escala mundial.
Particularmente en paises menos desarrollados
esta neoplasia maligna es una causa principal
de fallecimientos tanto en el Ecuador como en el
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mundo®.

El cancer de pulmén ocupa el noveno lugar de
frecuencia en el periodo 1990 a 2006, con un 3,4%.
En hombres ocupa el cuarto lugar con un 5,7% y en
mujeres el onceavo lugar con un 2,0%. Existe mas
afectacion de cancer de pulmon en hombres que en
mujeres, una relacion hombres/mujeres de 1,1/1 en
el periodo presentado.

En el Ecuador el cancer de pulmén es la cuarta
causa de mortalidad en hombres en el afio 2006, 396
muertes (10%) con respecto al total de defunciones
por cancer.

El cancer de la glandula tiroides, ocupa el doceavo
lugar de frecuencia en el periodo 1990 a 2006,
con un 2,8% en el total de canceres en hombres
y mujeres. Se observd en el periodo en estudio,
en mujeres, un incremento del 74% de casos de
cancer de tiroides con respecto al periodo 1999 —
2002, esto incentiva a las autoridades de salud a
investigar a profundidad, los factores de riesgos que
conllevan este tipo de cancer.

En general, el riesgo de cancer de tiroides es mayor
en las mujeres que en los hombres en proporcién de
2 en 10, pero no es causa principal de fallecimientos
en el Ecuador.

Conclusiones

1. Las tasas de incidencia por cancer en la ciudad
de Guayaquil estan en aumento, de ahi la im-
portancia del trabajo realizado por los Registros
de Tumores del pais, quienes llevan de forma
continua y sistematica un sistema de control y
vigilancia de esta enfermedad.

2. La identificacion de las localizaciones mas fre-
cuentes de cancer en hombres y mujeres de
Guayaquil en el periodo 2003 al 2006, permitira
a las autoridades competentes de salud planifi-
car, orientar y mejorar los programas de preven-
cion y deteccion oportuna de cancer.

3. Se hace necesario redisefiar un registro para el
cancer pediatrico, con el fin de conocer, inciden-
cia, mortalidad, situacién de tratamiento y so-
brevida, informacion importante para el disefio
de politicas de salud en prevencién y promocion
del cancer en nifios.

4. La difusién permanente de las estadisticas de
cancer de este estudio, a las autoridades de
salud, con el fin de instruir a la poblacién sobre
la necesidad y la importancia de la deteccion
oportuna del cancer, que no solo tiene impacto
econdmico, sino también psico-social.
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PANCREAS. NUESTRA EXPERIENCIA
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Introduccién.- El tumor solido pseudopapilar del
pancreas es una neoplasia incierta, de etiologia
desconocida y de baja frecuencia, con predominio
en el sexo femenino, de escasa sintomatologia y
buen prondstico tras la cirugia radical. El objetivo del
presente estudio es reportar la experiencia en 8 casos
de esta patologia de muy rara frecuencia y comparar
los hallazgos de nuestra serie con lo reportado por la
literatura consultada.

Material y métodos.- Se realiz6 una revision de
8 casos de pacientes mayores de 12 afios con
diagnoéstico de Tumor Papilar Sélido-Quistico de
Pancreas que recibieron tratamiento quirdrgico
en el Servicio de Cirugia Oncolégica del Instituto
Oncolégico Nacional SOLCA Guayaquil. Los datos
de seguimiento y supervivencia a largo plazo fueron
obtenidos por la revisidon de la historia clinica y control
en consulta ambulatoria de los pacientes operados.
Se usaron medidas de tendencia central para el
analisis estadistico.

Resultados.- La edad promedio fue de 30 afios con
predominio al sexo femenino. El cuadro clinico fue
inespecifico, pero el sintoma mas reportado fue dolor
abdominal difuso. TAC y RNM revelaron masa sélido
quistica de pancreas con predominio en cola (3/8). El

Introduction.- Solid pseudopapillary tumor of the
pancreas is an uncertain neoplasm of unknown
etiology, of low-frequency, predominantly female
sex, poor symptomatology and good prognosis after
radical surgery. The aim of this study is to report the
experience in 8 cases of this rare pathology and
compare the findings of our study with that reported
in the literature.

Material and methods.- We reviewed 8 cases of
patients over 12 years with a diagnosis of solid-cystic
papillary tumor of the pancreas surgically treated
at the Department of Surgical Oncology National
Cancer Institute SOLCA Guayaquil. The monitoring
data and long-term survival were obtained by
reviewing medical records and outpatient control
of surgical patients. We used central tendency
measures for the statistical analysis.

Results.- The mean age was 30 years predominantly
female. The symptomatology was nonspecific, but
the most reported symptom was diffuse abdominal
pain. CT and MRI revealed cystic pancreatic solid
mass with predominance in tail (3/8). In 50% of the
patients pancreaticoduodenectomy was performed,
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50% se realiz6 Duodenopancreatectomia, resultando
en una mortalidad del 0%.

Conclusién.- Se trata de una patologia rara, mas
frecuente en mujeres y de etiologia incierta. Se
caracteriza por ser masas bien encapsuladas
con calcificaciones y areas de hemorragias. El
diagnoéstico va a depender de su histologia. La
reseccion quirdrgica es generalmente curativa.

Palabras clave.- Neoplasia sélido-quistica papilar de
pancreas, tumor de Frantz.

resulting in a 0% of mortality.

Conclusions.- This is a very rare pathology,
more common in women and unknown etiology.
It is caracterized by well delimited tumours with
calcifications and hemorrages areas. The diagnosis
is due to its histology. The surgical removement is
normally curative.

Key Words.- Solid-cystic papillary tumor of the
pancreas, Frantz Tumors

INTROAUCCION

El tumor solido pseudopapilar del pancreas es una
neoplasia incierta, de etiologia desconocida y de
baja frecuencia, pertenece al 3 % de los tumores
quisticos de pancreas y al 1% de las neoplasias de
este 6rgano.’3

Se presenta principalmente en mujeres jovenes
(edad media de 30 afos) siendo la relacion
hombre:mujer 1:9.4% Su forma de presentacién mas
frecuente es el dolor abdominal y/o masa abdominal
palpable debido al gran tamafio que pueden
alcanzar. Se han descritos otros signos y sintomas
como dispepsia, nauseas, voOmitos, amilasemia
elevada, ictericia o por hallazgos incidentales.*®

Descrito por primera vez por Frantz en 1959, durante
toda su historia ha recibido diferentes nombres entre
los que se mencionan neoplasia papilar epitelial,
carcinoma papilar y quistico, tumoracion sélida y
quistica, neoplasia papilar quistica debido a sus
dos elementos histologicos mas importantes: las
areas soélidas y pseudopapilares; tumor papilar de
bajo grado y finalmente tumor de Frantz. La OMS le
asigno su nombre actual en 1996 y fue clasificada
dentro del grupo de tumores del pancreas exdcrino
tipo borderline (de incierto potencial maligno).*¢

El tumor soélido pseudopapilar de pancreas es
de comportamiento benigno, que compromete
de manera local el area peripancreatica pero
ademas posee la potencialidad de malignizarse
(aproximadamente 12-15 % de los casos) por lo
que la reseccion quirdrgica ha sido el estandar en
el manejo de estos tipos de tumores; sin embargo,
la extension de la reseccion varia, por la edad del
paciente y la localizacién de la masa.?®

El objetivo de este estudio es reportar la experiencia
en 10 afios de esta patologia de muy rara frecuencia
y comparar los hallazgos de nuestra casuistica con

lo reportado por la literatura consultada.

Marerial vy métodos

Se realizd una revision de 8 casos de pacientes
mayores de 12 afios con diagnéstico de Tumor
Papilar Sélido — Quistico de Pancreas que recibieron
tratamiento quirdrgico en el Servicio de Cirugia
Oncoldgica del Instituto Oncolégico Nacional SOLCA
Guayaquil. Las historias clinicas fueron revisadas y
se determinaron datos demograficos, caracteristicas
clinico-patologicas, exadmenes realizados, cirugia
realizada, diagndstico histopatoldgico, morbilidad y
mortalidad postoperaotoria y supervivencia a largo
plazo.

La mortalidad postoperatoria fue definida como
muerte en los primeros 30 dias postoperatorios
o antes del alta hospitalaria. Las complicaciones
fueron clasificadas y definidas como: Colecciones
0 abscesos intra-abdominales (necesitando drenaje
y con resultados positivos al cultivo bacteriano);
infeccion de herida; sangrado postoperatorio; fistula
biliar o pancreatica; complicaciones generales
(cardiacas o respiratorias). Los datos de seguimiento
y supervivencia a largo plazo fueron obtenidos por
la revisidon de la historia clinica y control en consulta
ambulatoria de los pacientes operados. Se usaron
medidas de tendencia central para el analisis
estadistico.

Resuliados

Nuestro equipo ha resuelto quirdrgicamente 8
Casos de Tumor Papilar Sélido — Quistico de
Pancreas en el Servicio de Cirugia Oncolégica del
Instituto Oncologico Nacional SOLCA Guayaquil.
La edad promedio de la serie de casos revisados
fue de 30 afios, comprendidas entre un rango de
14 a 69 afios. Todos los casos estudiados fueron



mujeres. Solo una paciente tenia Diabetes Mellitus
e Hipertension Arterial y otra tenia un antecedente
de Hepatitis, mientras el resto no presentaba
antecedentes personales de relevancia.

Se revisaron las caracteristicas del cuadro clinico
manifestado por las pacientes, el mismo que fue
inespecifico. Algunas de ellas eran asintomaticas al
momento de su primera consulta pero 3 pacientes
presentaban masa abdominal prominente.

Otras referian nauseas, vomitos, dispepsia, disfagia,
pero de aparicion esporadica. Principalmente el
sintoma mas reportado fue dolor abdominal difuso
aunque en 3 pacientes éste se localizaba en
mesogastrio y uno en epigastrio. Y en todos los
casos los examenes de laboratorio se encontraban
dentro de los parametros de la normalidad. Salvo la
paciente diabética que presentd una hiperglicemia
de 222mg/dL al momento de ser evaluada en su
consulta al Departamento de Cirugia.

Dentro de los examenes de gabinete empleados,
los que mas informacién aportaron fueron la
Ecografia, Tomografia Axial Computarizada (TAC)
y la Resonancia Magnética (RMN), los cuales
reportaban masas heterogéneas como se aprecia
en la Figura 1.

Fig. 1.- TAC abdominal que muestra presencia de
lesién hipodensa en cabeza y cola de pancreas que
deforma el contorno anterior con minima dilatacion del
conducto de Wirsung.

De acuerdo a estos estudios, los tumores tuvieron
diferentes localizaciones como se muestra en la
Figura 2, siendo la ubicacion mas frecuente en la
cola del pancreas (37%).

En la Figura 3 se muestran los diferentes
procedimientos quirurgicos realizados, de los cuales
el 50% correspondia a Duodenopancreatectomia
corpérea. (Fig. 4).
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Fig. 2.- Distribucion de pacientes estudiados de
acuerdo a la localizacion de la lesion.
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Fig.3.- Distribucion de pacientes de acuerdo a
procedimiento quirtrgico realizado.

Fig. 4.- Tunel quirdrgico retropancreatico en lesién de

cuerpo y cola de pancreas.
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Dentro de las complicaciones (Tabla 1) se
presentaron 2 fistulas pancreaticas en pacientes de
reseccion de cola de pancreas (con un débito mayor
a 1.000 cc./dia durante los primeros 10 dias de su
presentacion).

Tabla 1: Distribuciéon de pacientes de acuerdo a las
complicaciones presentadas.

No. .
COMPLICACIONES BETES % (n:8)
FISTULAS |_PANCREATICAS 2 25%
BILIARES 0 0%
COLECCIONES
ABSCESOS 1 13%
INTRAABDOMINALES
HEMORRAGIAS 0 0%

De éstas, una se autolimité bajo control del dren
dejado en el acto operatorio y la otra presenté una
coleccién subesplénica que necesitd un drenaje
externo, el cual debié permanecer 2 meses, hasta
el control definitivo de la fistula pancreatica. En
el presente estudio se empled la Somatostatina
en estos pacientes para el control de la
mencionada fistula pancreatica. Todos los estudios
histopatolégicos reportaron Tumor Epitelial Papilar
Solido-Quistico de Pancreas.

Todos los pacientes contintian vivos sin enfermedad
con una sobrevida a 5 afos del 100% en aquellos
pacientes que completaron dichos controles, pues
el rango maximo es 92 meses. Sin embargo, todos
los pacientes se encuentran vivos hasta la fecha de
su ultimo control.

DiscusiON

Eltumor sélido pseudopapilarde pancreas (TSPP) es
una neoplasia muy poco frecuente y de patogénesis
incierta. Desde la primera descripcion elaborada
por Frantz en 1959 solo se habian informado
poco mas de 400 casos en la literatura mundial
para 1997, 452 casos para 2004 en la literatura
inglesa, y 629 para 2006 en 178 series." En nuestro
estudio se reportaron 8 casos de predominio en el
sexo femenino con una edad media de 30 afos,
comprendidas entre un rango de 14 a 69 afios,
que cursaron con escasa sintomatologia y buen
pronostico tras la cirugia radical.

La estadistica espafiola, argentina y colombiana
concuerdan que la incidencia del TSPP corresponde
del 0,2% al 2,7% de todos los canceres de
pancreas”®, presentandose segln frecuencia en
cabeza y cuello, cuerpo, cola y proceso uncinado™.
En nuestro reporte la localizacién sélido-quistica de

A

la neoplasia se ubico en cola, cabeza y cuerpo de
pancreas en 7/8 pacientes.

A pesar que la etiologia del TSPP no se encuentra
del todo clara, varios estudios han coincidido en
dos teorias basicas: exécrino por sus papilas,
ductos y acinos; y endocrino por sus granulos
neurosecretores. La Revista médica de Bogota
afirma estas teorias por la evidencia de marcadores
exoécrinos de tripsina y quimiotripsina y endocrinos
de sinaptofisina." Asi también se describe el origen
neuroenddcrino por la reaccion positiva que algunos
presentan a la enolasa neuronal especifica y en la
ocasional positividad a los polipéptidos pancreaticos
como somatostatina, glucagén e insulina.

No obstante, Cerdan, Barranco y colaboradores,
cirujanos chilenos, afirman que estos tumores
reaccionan negativamente a marcadores
neuroenddcrinos mas especificos como la
sinaptofisina o la cromogranina A14. La fuerte
reactividad positiva focal de estos tumores a la alfa-
1-antitripsina ha sugerido a otros autores un posible
origen en las células acinares pancreaticas.® El
origen genético tampoco ha sido descartado, ya que
se cree que se debe a alteraciones relacionadas
con la via del oncogén APC - beta catenina.

Debido a que la mayoria de los tumores presentan
mutaciones del exon-3 de la beta catenina, como
consecuencia se produce el acumulo anormal
que forma complejos grandes proteicos, junto con
las ligandinas de ADN. Este complejo se fija a
la region promotora de ciclina D1, encargada de
regular la transicion del ciclo celular de G1 a Sy su
sobreexpresiénseencuentracomprobadaeneltumor
solido pseudopapilar de pancreas'. Sin embargo
no se descartan otras hipétesis que guian al origen
de esta neoplasia. La evidencia inmunohistoquimica
positiva para marcadores melanociticos, como
la proteina S100, el melanoma negro humano 45
(HMB45) y el antigeno de melanoma reconocido
por células T1 (MART1), junto con la presencia de
granulos de premelanosomas y melanosomas en
las células tumorales por microscopia electrénica,
sugieren que el origen tumoral puede ser neural.

Otra hipotesis es que el tumor solido pseudopapilar
se origina de células pancreéticas pluripotenciales
o de alguna cadena de células relacionadas a
las ovaricas, que pudieran haberse adjuntado al
parénquima pancreatico durante la embriogénesis
temprana.®

La mayor frecuencia de esta neoplasia en mujeres
jévenes adolescentes, como ocurrid6 con la serie
presentada en este estudio, ha sugerido también
una participacion hormonal en su génesis,
relacionandose con los receptores estrogénicos o



progesterdnicos,® encontrandose niveles elevados
de receptores de progesterona en ausencia de
receptores de estrogenos. Por lo que estos tumores
pueden aumentar su volumen durante el periodo
reproductivo, y el hallazgo de necrosis y hemorragia
se asocia con una disminucién en los niveles de
progesterona.’

En cuanto a la sintomatologia la mayoria de los casos
reportan dolor en epigastrio o hipocondrio izquierdo,
acompafado de dispepsia, nauseas y vomitos.
Cuando se inicia con dolor suele relacionarse con
traumatismo abdominal. Eventualmente podria
palparse una tumoracion en la porcién superior del
abdomen, la cual se confirma solo por diagnosticos
de imagenes. Sin embargo existen casos que cursan
con presentacién asintomatica, como la mayoria de
los pacientes reportados en este estudio, y otros que
se diagnostican como hallazgos incidentales. La
presencia de ictericia es rara, incluso en pacientes
con lesiones que afectan la cabeza pancreatica.”"

La ecografia, tomografia axial computarizada (TAC)
y resonancia magnética son los métodos esenciales
para establecer un diagnéstico preoperatorio,
encontrandose una lesidon mixta con componentes
sélido y quisticos en la mayoria de los casos,
sin embargo esta neoplasia se cataloga en tres
distintas formas de presentacién: Soélida, mixta
(solida quistica) o quistica.’® La reseccién completa
del tumor es el tratamiento de eleccion, preservando
la mayor cantidad de tejido pancreatico que sea
posible.”®1°  Mediante Duodenopancreatectomia
cefalica, pancreatectomia corporeocaudal o
enucleacion. (Fig. 3) El pronéstico es muy bueno
y la sobrevida a 5 afios es de 93%. En mas del
90% de los casos los pacientes son tratados solo
con cirugia. Cuando se presentan metastasis,
éstas comprometen uno o mas de estos 6rganos:
ganglios linfaticos, higado, bazo, colon, mesocolon
y carcinomatosis generalizada.

Entre otras complicaciones pueden ser la
formacion de fistulas pancreaticas, colecciones
intraabdominales, seudoquistes, muerte por
coagulopatia, colangitis y shock séptico.'

Conclusiones

1. EIl tumor solido pseudopapilar del pancreas es
una patologia rara, mas frecuente en mujeres y
de etiologia incierta.

2. Se caracteriza por ser masas bien encapsuladas
con calcificaciones y areas de hemorragias.

3. Eldiagnéstico va a depender de su histologia. La
reseccidn quirurgica es generalmente curativa.
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Introduccion.- La Desnutricion es frecuente en
pacientes oncoldgicos, por esta razén el soporte
nutricionaldurante eltratamiento produce unarespuesta
favorable y disminuye las complicaciones. El objetivo
de la investigacion fue determinar si la suplementacion
oral fraccionada administrada a un primer grupo de 30
pacientes en riesgo o con desnutricion, podia mejorar
el estado nutricional, comparandola con un segundo
grupo de 30 pacientes que recibié suplementacion
administrada en forma no fraccionada.

Material y Métodos.- Investigacion descriptiva
en la cual se determind el estado nutricional de
pacientes ambulatorios en el Servicio de Nutricién
Clinica de SOLCA-Guayaquil de Febrero a Julio del
2010 suplementandolos por via oral con formulas
poliméricas. Para la evaluacién de datos se utiliz6 el
programa Excel y la prueba de Chi cuadrado.

Resultados.- Se evaluaron 60 pacientes oncologicos,
cuya edad promedio fue 66 afios, correspondié 51%
al género masculino, y 49% al femenino. EI Cancer
gastrico fue el mas frecuente en 25% de los casos.
El 43,3 % del total de pacientes presentaron riesgo
de desnutricion, 16,6% desnutricion de primer grado,
21,6% desnutricibn de segundo grado y 18,3%
desnutricion de tercer grado. Con la administracion del
suplemento en forma fraccionada mejoraron su estado
nutricional, 23 (76,6%) de pacientes del primer grupo
versus 12 (40%), del segundo grupo con alimentacion
oral no fraccionada, con un valor p asociado de 0,002
que fue estadisticamente significativo.

Introduction.- Malnutrition is common in cancer
patients, therefore nutritional support during treatment
produces a favorable response and reduces
complications.

The objective of this research was to determine whether
oral supplementation administered in fractions to a first
group of 30 patients at risk or malnourished, could
improve nutritional status, compared with a second
group of 30 patients who received supplementation
administered completely.

Material and Methods.- Descriptive study in which
we determined the nutritional status of outpatients at
the Clinical Nutrition Service-Guayaquil SOLCA from
February to July 2010 oral supplementing them with
polymeric formulas. For data evaluation software was
used Excel and Chi square test

Results.- We evaluated 60 cancer patients, whose
average age was 65.7 years old, accounted for 51%
male and 49% female. Stomach cancer was more
frequent in 25% of cases. 43.3% of all patients for
risk of malnutrition, 16.6% of first-degree malnutrition,
21.6% second-degree malnutrition and 18.3% third-
degree malnutrition.

The administration of the supplement in installments
improved their nutritional status, 23 (76.7%) of patients
in the first group versus 12 (40%), the second group,
with associated p value of 0.002 was statistically
significant.

Dolores Rodriguez Veintimilla.MD, MSc. - Jefe del Servicio de Nutricion Clinica y Dietética. ION-SOLCA Guayaquil.
Teléfono (593-4) 2288088 ext.152-155 - e-mail: dra.rodriguezv@yahoo.com
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Conclusiones.- Se comprob6 que existe un impacto
positivo en los pacientes del grupo que recibid
suplementacion oral fraccionada al mejorar su estado
nutricional. Ademas que presentaron una mejor
tolerancia a la férmula administrada.

Palabras clave: Suplementacion Oral, Desnutricion

Conclusions.- Positive impact on patients in the group
receiving oral supplementation in fractions improving
their nutritional status. In addition they showed a better
tolerance to the formula given

Keywords.- Oral supplementation, malnutrition.

INTROAUCCION

Las necesidades nutricionales de los pacientes con
cancer son diferentes de la poblacion saludable
porque presentan: Hipermetabolismo, alteracion de
las funciones organicas, incremento de la pérdida de
nutrientes y malnutricion relacionada a la terapia."

Los pacientes a menudo tienen incrementados sus
requerimientos de macro y micronutrientes, los
cualesdebensercubiertos paraevitarladesnutricion,
que ocasiona las siguientes alteraciones: 2

1. Disminucién de la funcién muscular.

2. Disminucién de la respuesta a la quimioterapia.

3. Aumento del riesgo de toxicidad secundaria a
la quimioterapia.

4. Inmunocompetencia disminuida.

La mayor parte de los pacientes oncolégicos se
presentan con pérdida de peso antes del diagnéstico®
y se ha reportado que 45% de los pacientes con
cancer han perdido mas del 10% del peso habitual
al ser diagnosticados,*lo que afecta su calidad de
vida. Por esta razén es muy importante realizar
una valoracién nutricional completa antes de que
el paciente inicie el tratamiento para el cancer,
registrando los datos clinicos, antropométricos
(peso, talla, IMC, pliegues cutaneos) y bioquimicos
(albumina, prealbumina, transferrina) que permiten
realizar el diagnéstico del estado nutricional.®

Entre las medidas antropométricas se destaca
el peso, debido a que la pérdida del mismo es un
indicador pronéstico. Asi en pacientes que van a
ser intervenidos quirdrgicamente, éste produce un
aumento en la incidencia de complicaciones.®

El indice: Porcentaje (%) de pérdida de peso =
peso habitual - peso actual x 100/peso habitual,
indica que la pérdida de peso mayor al 2% en una
semana, al 5% en un mes, mas del 7,5% en 3 meses
o mas del 10% en 6 meses corresponden a datos de
desnutricién severa.t Se puede utilizar el indice de
Masa Corporal (peso/talla?) como un indicador del
estado nutricional, y cuando es menor a 20 kg /m?,
el riesgo de muerte se incrementa.”

Después de realizar el diagnostico nutricional
de los pacientes, si ellos no pueden satisfacer
sus requerimientos diarios con alimentos, puede
realizarse la suplementacion oral siempre vy
cuando sea posible, con la finalidad de superar
las deficiencias nutricionales como lo sugiere La
Sociedad Espafiola de Nutricion Basica Aplicada
(SENBA).” La utilizacion de suplementos por via
oral en comparaciéon 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.® En pacientes oncoldgicos los
objetivos de la suplementacion nutricional son:

1. Prevenir o corregir las deficiencias
nutricionales.

Minimizar los efectos secundarios del
tratamiento antineoplasico.

Mejorar la tolerancia al tratamiento.

Mejorar la calidad de vida.

Ayudar a conseguir el peso corporal éptimo.
Educar al paciente/familia sobre las
necesidades nutricionales especiales.

N

oukw

Existen criterios para prescribir apropiadamente
suplementos nutricionales como son: ingesta oral
insuficiente, haber recibido previamente consejo
dietético y/o tener alteraciones en la deglucion,
capacidad de absorcion de nutrientes alterada
o circunstancias sociales que hagan dificil una
modificacion dietética.® El suplemento nutricional
debe ser adaptado a la situacion de cada paciente,
asi la formula enteral “ideal” debe tener: Mayor
densidad cal6rica, mayor proporcién de lipidos
y menor de carbohidratos, de lo recomendado
habitualmente, puesto que el tejido tumoral
consume principalmente carbohidratos y metaboliza
los lipidos de forma ineficaz. Finalmente debe tener
mayor proporcion de proteinas debido a la intensa
protedlisis muscular y al descenso en la sintesis de
proteinas. °

Existen diferentes tipos de férmulas disponibles,
entre ellas las que contienen Fructooligosacaridos
(FOS) considerados como prebidticos que actuan
mejorando la respuesta inmunoldgica y alteraciones
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intestinales como diarrea o estrefimiento,’® que
son comunes en pacientes Oncoloégicos.' 2 Se ha
reportado también que alrededor del 50% de los
pacientes oncolégicos presentan saciedad temprana
por lo que la alimentacion debe ser preferiblemente
fraccionada.™

Por todo lo expuesto anteriormente, nos planteamos
como objetivo: Determinar si la suplementacion
oral mediante férmula enriquecida con FOS vy
administrada en forma fraccionada a un primer
grupo de pacientes oncoldgicos en riesgo o con
desnutricion, podian mejorar el estado nutricional
y como efecto paralelo la saciedad temprana vy
estrefiimiento comparandola con un segundo grupo
de pacientes oncoldgicos que recibieron también
una féormula enriquecida con FOS pero administrada
en forma no fraccionada.

Marerial v método

El tipo de estudio fue aleatorio, intervencional y
prospectivo de pacientes, que acudian al Servicio de
Consulta Externa de Nutricion Clinica y Dietética de
SOLCA - Guayaquil, desde Febrero hasta Julio del
2010. La poblacion estudiada fue de 60 pacientes.
Los criterios de Inclusion fueron: pacientes mayores
de 10 afios de edad, con diagnostico de cancer, en
riesgo de desnutrirse o con desnutricién de primero,
segundo o tercer grado. Se excluyeron los pacientes
menores de 10 afos, sin diagndstico de cancer, con
estado nutricional normal, sobrepeso u obesidad, y
los que tuvieran edema, ascitis y Diabetes.

La hipotesis planteada fue comprobar si la forma
de administraciéon del suplemento mejora el estado
nutricional del paciente, siendo la hipotesis nula que
el estado nutricional y la forma de administracién del
suplemento son independientes. Para contrastar la
hipotesis nula, se aplicd la prueba estadistica Chi-
cuadrado. La poblacién fue heterogénea en cuanto
a diagnéstico, estadio de la enfermedad, tipo vy
tiempo de tratamiento pero tenian en comun que
estaban en riesgo o con desnutricion.

Los pacientes fueron evaluados utilizando la
clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud
del estado nutricional de acuerdo con el indice de
Masa Corporal que relaciona peso en Kg /altura en
metros? en el cual se considera que valores de 18,50
a 24,99 como estado nutricional normal, de 18,49
a 17 desnutricion de primer grado, de 16,99 a 16
desnutricion de segundo grado y valores menores
a 16 desnutricion de tercer grado. De acuerdo a
estudios realizados por Beck y Ovensen para los
pacientes mayores de 65 afos el rango normal de
IMC es de 24 a 29.
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En este estudio se considerd que los pacientes
estaban en riesgo de desnutrirse cuando
presentaban uno o varios de los siguientes criterios:
IMC de 20 o menos ™, cancer de localizaciéon en
tubo digestivo, pulmén o cerebro y de acuerdo al
estudio de Harn se debe considerar también, edad
mayor a 65 afos.

A los pacientes se les registrd su ingesta cal6rica
diaria, y fueron asignados en forma aleatoria a
dos grupos, al primero se le asigné el suplemento
A y al segundo grupo el suplemento B. Los dos
suplementos son formulas poliméricas, similares
en su composicion proporcionan 1 Kcal/ml vy
tienen fructooligosacaridos. El suplemento A, de
presentacion en envases liquidos de 237 ml con
aporte calérico por porcion de 250 Kcal, con 8,8 g.
de proteinas, 42 g. de carbohidratos, 6,1 g. de lipidos
y 1,1 g. de FOS. El suplemento B de presentacion
en polvo, el cual se prepara con 4 medidas de
14,2 gramos cada una, en 200 ml. de agua y con
aporte calorico por porciéon de 255 Kcal, con 9 g. de
proteinas, 36 g. de carbohidratos, 9 g. de lipidos y
2 g.de FOS.

A los pacientes con riesgo de Desnutricion,
Desnutricion de primero y segundo grado se les
suplementé con 250 Kcal/dia de uno de los dos
suplementos, y se indic6 plan nutricional de acuerdo
a las necesidades de cada paciente. A los pacientes
con Desnutricion grado 3 se los suplementd con 500
Kcal/dia, mas el plan nutricional personalizado. La
forma de administracion para los pacientes a los que
se les dio el suplemento A y necesitaban 250 Kcal/
dia, fue de 60 ml en 4 tomas diarias, y si necesitaban
500 Kcal, se les administr6 120 ml en 4 tomas
diarias,. Mientras que a los pacientes que recibieron
el suplemento B se les indicé como prepararlo, y que
lo tomaran en porciones no fraccionadas de 200 ml
de acuerdo a sus requerimientos nutricionales en
una o dos tomas diarias.

Los pacientes fueron citados cada semana para
control de peso, para lo cual se utilizé una balanza
digitdlica Health O Meter. Se registr6 también si
tomaban o no el suplemento, y si ingerian o no
alimentos de acuerdo a la dieta sugerida. Al cabo
de 4 semanas se registré la diferencia entre el peso
inicial y el peso final. Los datos obtenidos fueron
analizados para su procesamiento con el programa
EXCEL vy se realizd andlisis con el método de Chi.
Cuadrado.

Resuliados

La investigacion se realizé con una poblacién de 60
pacientes, el grupo mas numeroso fueron pacientes
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mayores de 50 afios, lo cual coincide con el riesgo
de padecer cancer a edades mas avanzadas. (Fig.1)

45,00 16567
40,00
35,00 3167

3000

2500

200 507

1500 -

1000 - 538

500 1 I

’ 107

0,00 ‘ , .
nw > 90

10-30. 31-50 51-70

BPORCENTAJE

Fig. 1: Distribucion etarea de pacientes incluidos en el
estudio.

En la distribucion por género, hubo un ligero
predominio del género masculino 51% sobre el
género femenino 49%. El céncer gastrico fue el
mas frecuente con 25% (15 pacientes), seguido de
cancer de mama con 16,6% (10 casos) y de cuello
de utero en 6,6% (4 casos).

Valorar el estado nutricional de los pacientes tiene
suma importancia para decidir si necesitan o no
intervenciéon nutricional , de tal manera que luego
de registrar los datos de edad, tipo de cancer,
antropometria, IMC, recordatorio de ingesta
alimentaria de 24 horas, se encontré que muchos
pacientes estaban en riesgo de desnutrirse o con
desnutricion.(Fig. 2). Los canceres que tuvieron
mayor frecuencia de Desnutricion fueron en orden
decreciente: Gastrico, mama y cérvix uterino en 15,
6 y 5% de los casos respectivamente.
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Fig. 2: Distribucién de acuerdo al estado nutricional de
pacientes oncoldgicos

Se encontré ademas que 50% de los pacientes (15
casos) que fueron asignados al grupo que recibié
el suplemento A, tenian sintomas de saciedad
temprana y para los pacientes que recibieron el
suplemento B, fue del 43,3%(13 casos). 63,3% de
pacientes del grupo A (19 casos) y 53,3%(16 casos)
del grupo B, tenian estrefiimiento.

A los 60 pacientes se los dividié al azar en dos
grupos de 30 pacientes cada uno, al grupo 1 se le
administré el suplemento A de forma fraccionada y
al grupo 2 se le administré el suplemento B de forma
no fraccionada.

Mejoraron su estado nutricional, 23 (76.7%) de
pacientes del grupo 1, a quienes se les administro el
suplemento de forma fraccionada versus 12 (40%)
del grupo 2, a los que se administro el suplemento
de forma no fraccionada (Tabla 1).

Tabla 1: Variacion de peso segun forma de adminis-
tracion del suplemento.

| GRPOT. | GRUPOZ
VQE':SS'?)" SUPLEMENTOA | SUPLENENTOB | TOTAL ség;"A%fsAT':g'AA
No. |%GRUPO| No. | GRUPO

ANENTO | 3 | 667 | 1 | 40 | %
DSVNUCION| 5 | 667 | 1 | &0 | 2
G | 2 | 667 | 0] o0 | 2

TOTAL | 30 [ 1000 | 30 [ 1000 60

P:0,002

Al aplicar la prueba de Chi cuadrado considerando
como variables las variaciones de peso de
los pacientes y la forma de administracion del
suplemento se encontré un valor p asociado de
0.002 menor al nivel de significancia 0.05, por lo que
se rechazo la hipétesis nula, que se planteo6 al inicio
de la investigacion.

Esto significa que las diferencias encontradas entre
los pacientes que mejoraron su estado nutricional
segun la forma de administracién del suplemento
fueron estadisticamente significativas.

El sintoma de saciedad temprana mejor6 con
la forma de administrar el suplemento en forma
fraccionada, de 4 tomas diarias, con una cantidad
administrada que oscilaba entre 60 y 120 ml, ante lo
cual los pacientes refirieron mejoria de la sensacién
de llenura. Lo que representé un cambio de un 50%
al 30 % para el grupo que recibi6 el Suplemento A.
(Tabla 2)
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Tabla 2: Modificacion de la saciedad temprana y es-
trefiimiento en los pacientes con suplementacion oral.

SUPLEMENTO A SUPLEMENTO B

SINTOMAS Inicio de |a1” Final de Ia” Inicio de Ia” Final de Ia”
Suplementacion | Suplementacion | Suplementacion | - suplementacion

SACIEDAD

50% (15.casos) | 30% (10 casos) | 43,3% (13 casos) | 56,6% (17 casos
TEMPRANA b (15 casos) | 30% (10 casos) b (13 casos) | 56,6% (17 casos)

ESTRENIMIENTO | 63,3% (19 casos) | 53,3% (16 casos) | 533%(16 casos) | 43,3% 13 casos)

El estrefiimiento es frecuente en los pacientes
oncolégicos, y los suplementos administrados
contenian frucotoligosacaridos que produjeron una
mejoria para ambos grupos. (Tabla 2)

DiscusiON

Stratton y colaboradores, en su revision destacan
que a pesar de los problemas de desnutricion en
las neoplasias y el uso de soporte nutricional como
parte del tratamiento de estos pacientes, existe

muy poca informacion sobre la eficacia de los
suplementos orales.™

Se recomienda utilizar suplementos nutricionales
cuandolaingestaes menoral 75% delas necesidades
diarias, sin embargo existe controversia al respecto.
Kral y colaboradores describen que al incrementar
porciones pequefias con alta densidad energética
se incrementa el consumo cal6rico sin promover
la saciedad temprana, no s6lo en ese tiempo de
comida sino en lo subsecuente.'s®

Por su parte Rolls y colaboradores describen que
una dieta con densidad energética alta disminuye
el consumo energético ad libitum durante
aproximadamente dos dias.' Cabe mencionar que
estos estudios se realizaron en personas sanas,
por lo que no se describen los mecanismos que
pudieran intervenir en el consumo energético del
paciente oncoldgico.

Debido a las controversias existentes sobre la
densidad energética de las férmulas y a que no
disponemos de férmulas Hiperproteicas con FOS,
considerados como prebibticos favorables a la
salud.

Ademas, entre sus ventajas esta la de mejorar el
estrefiimiento que es muy frecuente en los pacientes
oncolégicos decidimos optar por dos tipos de
férmulas similares: poliméricas, isocaléricas (1 Kcal
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/ml), con Fructooligosacaridos, para utilizarlas en
pacientes oncoldgicos en riesgo o con desnutricion,
y observar que si un grupo la tomaba en forma
fraccionada podia representar la ventaja de que
los pacientes incrementaran peso y disminuyeran
la sensacién de saciedad, en relacion al otro grupo
que la tomaba en forma no fraccionada.

El resultado fue favorable para la forma de
suplementacion oral fraccionada ya que de 30
pacientes del grupo 1, después de registrarse los
pesos al inicio y al final del tratamiento, luego de un
periodo de cuatro semanas se encontrd que, 76.7%
incrementaron peso, en relacion al incremento de
peso del 40% de los pacientes del grupo 2 que
recibieron la férmula en forma no fraccionada. No
se ha encontrados datos de estudios similares.

Por otra parte, Planas y colaboradores en su estudio
titulado “Contribuciéon del Soporte Nutricional a
combatir la Caquexia cancerosa”, concluyen que no
existe ningun estudio bien disefiado que investigue
el impacto de los suplementos orales en un grupo
especifico de pacientes y que ninguno evalla
resultados funcionales.'®

La saciedad temprana en el grupo que tomo el
suplemento fraccionado disminuy6 del 50% al 30%,
por el contrario en el grupo que tomo el suplemento
en porciones no fraccionadas aumentd de 43,3%
a 56,6%. En la literatura médica Huhmann vy
colaboradores han reportado que alrededor del
50% de los pacientes oncolégicos refieren saciedad
temprana.

El  proceso de saciedad se desarrolla
aproximadamente 30 minutos después de haber
iniciado la comida. En condiciones normales
la ingesta de alimentos esta regulada por el
Hipotalamo.

En los pacientes oncolégicos hay pérdida del apetito
y saciedad temprana, de tal manera que un aspecto
importante del tratamiento nutricional es la densidad
energética (energia contenida por peso de comida).

Debido a que Ilos pacientes disminuyen
considerablemente la ingestion calérica, se debe
promover que con poco volumen, se tenga un
mayor aporte energético,' lo cual apoya la forma de
administracion realizada para el presente estudio.

En lo referente al estrefiimiento en los dos
grupos hubo mejoria, lo cual puede atribuirse
a las propiedades vya conocidas de los
Fructooligosacaridos de disminuir el tiempo de
transito intestinal.®
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Conclusiones

1.

2.

3.

4.

Se diagnosticé un alto porcentaje de pacientes
enriesgo de desnutricion, lo cual permite reforzar
el concepto de que los pacientes conjuntamente
con el diagnéstico de cancer deben tener el
diagnostico de su estado nutricional.

Se demostré6 que la suplementacion oral
fraccionada es mejor tolerada por los pacientes
oncolégicos contribuyendo al incremento de
peso en mayor proporciéon que la no fraccionada.

La suplementacion oral fraccionada contribuyé
a disminuir la saciedad temprana.

Deben realizarse estudios prospectivos de
mayor duracién sobre la influencia de los
suplementos orales en la evolucion clinica y
funcional en los distintos grupos de pacientes
oncoldgicos.
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Introduccion.- El cancer de higado constituye una
grave afeccion de dicho 6rgano. Su frecuencia de
aparicion es muy elevada en lugares como Africa
Occidental y Asia. También se presenta en Francia
y Estados Unidos aunque con evidencia menor.
En Cuba, en el afio 2008, ocupaba el 8vo lugar, en
incidencia junto al de vias biliares, entre todos los
cancer de nuestro pais. Se persigue como objetivo
conocer la incidencia de esta patologia, segun
edad, sexo y raza, los sintomas mas frecuentes,
complicaciones, pronoéstico, los diagnésticos
complementarios mas utilizados, asi como establecer
el indice de mortalidad en el periodo analizado.

Material y Métodos.- Se revisaron 65 historias clinicas
de pacientes portadores de carcinoma hepatocelular,
atendidos en el Servicio de Cirugia, en el Instituto
Nacional de Oncologia, en el periodo 1998 - 2003.

Resultados.- Hubo predominio del sexo masculino,
la mayor parte de la casuistica estaba comprendida
entre los 50 y 80 afios, la raza predominante
fue la blanca, y el sintoma mas frecuente, fue la
hepatomegalia dolorosa.

Conclusiones.- La limitada efectividad de los
recursos terapéuticos actuales contra el carcinoma
hepatocelular y su diagnéstico tardio, hace que las
tasas de sobrevida global, para estos pacientes
sean muy bajas.

Palabras clave.- Cancer de Higado, quimioterapia,
radioterapia.

Dr. José Ramon Diaz Martinez - Instituto Nacional de Oncologia.

Introduction.- Liver cancer is a serious condition
that organ. Its incidence is very high in places like
West Africa and Asia. It also occurs in France and
the United States but with less evidence. In Cuba, in
2008, occupied the 8th place, with the incidence of
bile duct cancer among all of our country. It pursues
the objective determine the incidence of this disease,
by age, sex and race, the most common symptoms,
complications, prognosis, diagnosis most commonly
used complementary and establish the mortality rate
in the period analyzed.

Material and Methods.- We reviewed medical
records of 65 patients with hepatocellular carcinoma
treated at the Surgery Department at the National
Cancer Institute in the period 1998 to 2003.

Results.- There was a predominance of males, most
of casuistry was between 50 and 80, the predominant
race was white, and the most frequent symptom was
painful hepatomegaly.

Conclusions.- The limited effectiveness of current
therapeutic resources against hepatocellular
carcinoma and its late diagnosis, causes the overall
survival rates for these patients are very low.

Key words.- Liver Cancer, chemotherapy, radiation
therapy.

Calle 29 y E. Vedado - C.P. 10400 - Ciudad Habana. Cuba - e-mail: jrdiaz@infomed.sld.cu
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INTROAUCCION

El cancer primario de higado, es la quinta neoplasia
mas comun en el mundo y la tercera causa de
muerte relacionada con cancer; en la gran mayoria
de estos pacientes, tienen como antecedente
un higado cirrético. En zonas de Africa y del
sudeste asiatico, el cancer primario de higado, es
mas frecuente que el metastasico y constituyen,
ademas, una causa importante de muerte. En estas
zonas, hay una elevada prevalencia de infecciones
croénicas causadas por el virus de la hepatitis B, lo
que aumenta el riesgo de cancer primario de higado,
en mas de 100 veces.

El carcinoma hepatocelular, es el cancer primario,
mas frecuente del higado y uno de los canceres
mas frecuentes en el mundo. Generalmente se
desarrolla en higados afectados por enfermedades
cronicas, especialmente la cirrosis, aunque también
puede verse en higados, aparentemente sanos.

La infeccion cronica de hepatitis C, también aumenta
el riesgo de carcinoma hepatocelular. Finalmente,
ciertas sustancias que provocan el cancer,
carcinégenos, dan lugar a la aparicion de cancer
primario de higado. En las regiones subtropicales,
donde el carcinoma hepatocelular, es frecuente,
los alimentos estan a menudo contaminados con
carcinégenos llamados aflatoxinas, sustancias que
son producidas por ciertos tipos de hongos.

En cambio, en América del Norte, Europa y otras
zonas del mundo en donde este carcinoma, es
menos frecuente, la mayor parte de las personas
con este tipo de tumor son alcohdlicos que llevan
aflos padeciendo de cirrosis hepatica.'

Mientras ningun paciente sobrevivia mas de un
afio en las series antiguas, la supervivencia a 5
afilos actualmente en pacientes quirurgicos puede
exceder el 70%, mostrando el gran impacto que
tiene el diagnéstico temprano en la mortalidad.

La patogénesis del carcinoma hepatocelular, es
multifactorial y compleja; la hepatitis viral, las
infecciones crénicas asociadas a hepatitisBo Cy la
cirrosis, son factores que favorecen la aparicion del
carcinoma hepatocelular.?

Las mejores supervivencias logradas son, con
trasplante hepatico porque a pesar de que la
reseccidon se considera tratamiento radical, la

supervivencia a largo plazo disminuye por la tasa de
recurrencias de 70% a 5 afios. Se ha demostrado que
la supervivencia de los pacientes con enfermedad
temprana puede ser modificada por el tratamiento,
pero en estadios mas avanzados, es mas dificil.®

Hay controversia en cuanto a si |la
guimioembolizacién transarterial presenta beneficios
para la supervivencia comparada con la terapia
conservadora. Aquellos con enfermedad intermedia
tienen una supervivencia de 6 a 16 meses y los
que tienen enfermedad terminal por lo general es
menor a 3 meses; la mayoria de los pacientes se
diagnostican en esta ultima etapa.*

Un estudio controlado aleatorizado de tamizaje
en pacientes cirréticos, mostré beneficios en la
supervivencia para aquellos a quienes se les hizo
seguimiento cada 6 meses con ecografia y niveles
de alfafetoproteina.®

La extrema gravedad de la afeccion, su diagnéstico
tardio y su aparicién en ocasiones en el curso de
otras enfermedades, que por si sola son realmente
graves, ademas de los pocos recursos terapéuticos
actuales contra el carcinoma hepatocelular y de su
limitada efectividad, ensombrece el prondstico de
los pacientes.

Todos estos hechos nos motivaron a realizar
este trabajo. El objetivo del cual fue, describir la
supervivencia en un hospital de maximo nivel de
atencién en nuestro medio y mostrar la importancia
de la tamizacién para un diagnéstico temprano
y como puede influir ésta, en el prondstico de los
pacientes.

Marerial Yy mEtodos

Nuestra muestra quedo constituida por 65 pacientes
portadores de carcinoma hepatocelular, atendidos
en el Servicio de Cirugia, del Instituto Nacional de
Oncologia de la Habana, en el periodo comprendido
entre los aflos 1998 y 2003.

Se desecharon 23 historia clinicas, de pacientes
que no pudieron realizar el tratamiento planificado o
que una vez concluido el mismo, descontinuaron el
seguimiento, y en los cuales no pudo ser evaluada
correctamente la respuesta al mismo.

Se realizé un andlisis descriptivo a través de
frecuencia y porcentaje para variables cuantitativas,
presentando los datos en forma estratificada por



medio de tabla cruzada y prueba de Chi-Cuadrado.
Valorado y revisado este material se siguid el
método estadistico de analisis retrospectivo, para
determinar los grupos de pacientes mas afectados
en nuestro medio de acuerdo a la edad, sexo y
raza; analizar la importancia de los antecedentes
patolégicos personales en estas neoplasias;
conocer la sintomatologia mas frecuente asi como
los estudios complementarios mas utilizados y las
complicaciones de estos pacientes.

Comenzamos el analisis de cada caso, por la
incidencia, segun los grupos etareos formados para
realizar dicho analisis. Debemos destacar que el
paciente afectado con menor edad, tenia sélo 31
afos y el de mayor edad, 88 afios. (Tabla 1).

Tabla 1: Distribuciéon de pacientes con Carcinoma
Hepatocelular por grupos etarios para el periodo 1998
- 2003.

Edad No. de Casos %
30-40 5 6.6
41-50 3 4.7
51-60 13 20
61-70 24 37.8
71-80 17 26.2
81-90 3 4.7
Total 65 100

En nuestra casuistica, encontramos que de los 65
pacientes, 41 correspondieron al sexo masculino y
24 al femenino.

El antecedente mas significativo de los recogidos
en la historia clinica fue la cirrosis hepatica en 20
casos. (Tabla 2).

Tabla 2: Distribucién de pacientes con Carcinoma
Hepatocelular segin los antecedentes patologicos
para el periodo 1998 — 2003.

Antecedentes Patologicos No.de %
Personales casos
Cirrosis hepatica 20 30.7
Alcoholismo 4 6.2

Operados de hepatocarcinomas 2 3.2
Hepatocarcinomas 6 9.2
Absceso hepatico 1 1.5

1
4
1

Operados de fistula hepatica 1.5
Operados de litiasis vesicular 6.2

Neoplasia maligna del recto 1.5
Sin antecedentes de interés 26 40.0
Total 65 100
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Los sintomas que presentaron los pacientes fueron
muy diversos, como hecho significativo uno de los
pacientes, tuvo como debut un hemoperitoneo por
necrosis y hemorragia tumoral. (Tabla 3).

TABLA 3: Distribucion de pacientes con Carcinoma
Hepatocelular segun signos y sintomas presentados
durante el periodo 1998 — 2003.

Sintomas y Signos No. de %
casos
Hepatomegalia 54 83.1
Dolor 39 60.0
Astenia, anorexia y pérdida de 37 56.9
peso

Esplenomegalia 13 20.0
Ictericia 12 18.5
Ascitis 9 13.8
Edema en miembros inferiores 9 13.8
Diarrea 8 12.3
Hematemesis y melena 7 10.8
Toma de la conciencia 6 9.2
Fiebre 6 9.2

Coluria 6 9.2
Circulacion colateral 5 7.7
Adenopatias 1 1.5

Total 212 -—-

En cuatro de los enfermos el diagnéstico de
carcinoma hepatocelular, se realiz6 de forma
casual, al practicar laparotomias exploradoras con
los siguientes diagnésticos:

1. Ictericia obstructiva.

2. Apendicitis aguda.

3. Sangrado digestivo alto.
4

lleo biliar.

Desde el punto de vista macroscépico, la forma
multinodular fue la mas frecuente, 21 casos,
(32,3%), seguida por la forma difusa, en 13 casos,
(20,1%) y la masiva, 7 casos, (10,7%).

La afeccién en ambos I6bulos fue la mas frecuente,
23 casos, es decir el 35%. (Fig. 1).

No. de Casos

XX

XXX

[ Lébulo derecho
[ Lobulo izquierdo
[ Ambos Idbulos
XXX [ Sin especificar

Fig. 1.- Distribucion de pacientes con Carcinoma
Hepatocelular segun la localizacion del tumor para el
periodo 1998 - 2003.
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El tratamiento, de modo general fue sintomatico,
para aliviar las dolencias de los pacientes. Ninguno
de los pacientes fue tratado quirirgicamente.
La quimioterapia con 5 - Fluorouracilo , como
monoquimioterapia, se empled en 9 pacientes.

Las complicaciones mas frecuentes fueron las
metéastasis, 20 casos y el sangrado digestivo alto,
en 7 casos.

Como dato de interés, es destacable que en las
necropsias de uno de los pacientes se encontré que
éste era portador de:

1. Hepatocarcinoma bien diferenciado.
2. Adenocarcinoma bien diferenciado de recto

3. Adenocarcinoma bien diferenciado de

sigmoides.
4. Adenocarcinoma bien diferenciado de prostata.

El mayor numero de fallecidos corresponde a
las edades de 71 a 80 afnos. El intervalo libre de
enfermedad, fue del 40,07 % a 3 afios y de 28,52 %
a 5 afios, La sobrevida global, fue del 23,15 % a 3
anos y de 20,25 % a 5 afios. (Fig. 2)

Sobrevida Global

0,8
0,6
0,4

0,2

0,0

o 5 10

Tiempo de Sobrevida en afios

Fig. 2.-.Sobrevida Global de los pacientes con
Carcinoma Hepatocelular segun el Intervalo Libre de
Enfermedad para el periodo 1998 — 2003.

Do o /

ISCUSION

Solounaminoriade los pacientes diagnosticados con
carcinoma hepatocelular, tienen un tumor que pueda
ser tratado con terapia potencialmente curativa y por
eso el diagnoéstico en etapas tempranas del tumor
tiene importantes implicaciones. El pronédstico de
estos pacientes todavia es muy sombrio por razones
ampliamente conocidas, y tarde o temprano,
lamentablemente, los sorprendera la muerte a
consecuencia del dafio hepatico provocado por el
tumor, o por las complicaciones que puedan surgir

en el curso de la enfermedad.

La reseccion parcial es el tratamiento de eleccién
para el carcinoma hepatocelular, que ocurre en
ausencia de enfermedad hepatica cronica. Solo
el 30% de los pacientes con cancer primario de
higado, puede recibir tratamiento radical para
tumores tempranos. Sin embargo, la supervivencia
ha aumentado porque se ha mejorado el tiempo de
diagnéstico y la eficacia terapéutica.®

En el andlisis de la edad, la mayor incidencia se
presento6 entre los 50 y los 80 afios y dentro de éstos
los comprendidos de 60 a 70 aportaron las cifras
mas altas, hecho que coincide con el sefialado por
otros autores.”’

Los antecedentes patologicos personales, siguen
siendo una adecuada herramienta para tamizar a
pacientes en riesgo y a los que han sido tratados
para definir si hay recurrencia, pero menos util para
el seguimiento, especialmente en Occidente.”

En nuestra casuistica, la cirrosis, fue el antecedente
recogido, en el mayor niumero de pacientes. Este
es un hecho de extraordinaria importancia, ya
que reafirma que esta afeccion juega un papel
importantisimo en la génesis del cancer hepatico.
Otro hecho importante fue que 8 de los pacientes,
tenian el antecedente de ser portadores de
carcinoma hepatocelular, y 2 de ellos habian sido
operados de dicha afeccion.

El propésito principal de la vigilancia de pacientes
con riesgo de carcinoma hepatocelular, es disminuir
la mortalidad por este carcinoma; para lograrlo
es necesario definir qué poblaciones son de
riesgo y dentro de éstas se encuentran: aquellos
con enfermedad hepatica asociada al virus B,
especialmente los varones asiaticos mayores de 40
afos y las mujeres mayores de 50 afos; los que
tengan diagnostico establecido de cirrosis hepatica;
si existe historia familiar de carcinoma hepatocelular
y en los pacientes de raza negra mayores de 20
afios; si los pacientes no son cirréticos y tienen
infeccion crénica por el VHB, se deben vigilar.®

Si apreciamos nuestros resultados, se destaca que
en el 60% de los pacientes, existieron enfermedades
que ameritaban seguimiento estrecho y de
esa manera lograr diagnésticos en etapas mas
tempranas y que tuvieran opciones terapéuticas con
posibilidades curativas, mas que paliativas.

La presencia de metastasis se diagnosticé en



20 pacientes y se produjeron en los lugares mas
disimiles de la economia. La literatura refiere que
estos tumores pueden generar metastasis en
cualquier lugar del cuerpo.”

En un estudio controlado de distribucion aleatoria
de tamizacion en pacientes cirréticos, se demostro
beneficios en la supervivencia a quienes se les hizo
seguimiento cada 6 meses con ecografia y niveles
de alfafetoproteina.

La tasa de mortalidad por cancer primario de higado,
fue menor en el grupo con tamizacién comparado
con el control, con una diferencia estadisticamente
significativa (83,2 por 100.000 vs. 131,5 por
100.000 respectivamente RR 0,63 IC 0,41-0,98).
Esto coincide con otros estudios en los cuales
se concluye que el tamizaje para el carcinoma
hepatocelular, es costo-efectivo beneficioso, en
los estadios tempranos.® La sobrevida global, en
nuestra serie fue del 20,25 % a 5 afos.

Desde el punto de vista anatomopatolégico
macroscopico, el cancer primario de higado, adopta
tres formas:

a) Tumor masivo solitario o monolobular.

b) Multinodular, que casi no puede diferenciarse
de las metastasis en la viscera.

c) Difusa infiltrante, cuyo diagnéstico diferencial
con la cirrosis subyacente es muy dificil.

No se ha dilucidado si los noédulos multiples
corresponden a diseminacion de un foco primario
o si tienen origen multicéntrico. En ocasiones hay
reaccion fibroblastica del estroma, que origina la
llamada cirrosis carcinomatosa.

El tumor tiene frecuentemente color amarillo o
blanquecino, o presenta coloracion verde variable.
El carcinoma hepatocelular, suele acompafiarse
de pigmentacién biliar, lo cual no ocurre en el
colangiocarcinoma, pues el epitelio de las vias
biliares no produce bilis, aunque en ocasiones
produce éstasis biliar, por destruccion de los
conductos, pero la pigmentacion es irregular y
menos intensa que en el carcinoma hepatocelular.

El carcinoma hepatocelular, puede producir
metastasis a practicamente todos los lugares
de nuestra economia y no se conoce aun si las
multiples lesiones similares que se encuentran
dentro del higado, son expresion de la propagacion
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de metastasis intrahepatica.

Mohnike," en Magdeburg, Alemania, evaludé 83
pacientes con carcinoma hepatocelular, en los
cuales el tratamiento realizado fue, braquiterapia
con Iridium-192, con una media de seguimiento de
19,4 meses, obteniendo una sobrevida de 94% al
afo y de1 65% a los 3 afios. Muy superior a la de
nuestra serie, en la que la sobrevida fue del 23,15
% a 3 afios. En nuestros pacientes, no fue utilizada
la radioterapia, en ninguno de los casos evaluados.

Conclusiones

1. El antecedente de cirrosis hepatica, es el mas
importante encontrado, en relacion con la
génesis del cancer primario de higado.

2. La tamizacion y el seguimiento son las Unicas
estrategias que puedan potencialmente
disminuir la mortalidad relacionada al cancer
primario de higado, porque pueden detectarlo
en un estadio temprano, cuando se puedan
aplicar terapéuticas con intencién curativa.

3. La limitada efectividad de los recursos
terapéuticos actuales contra el carcinoma
hepatocelular y su diagnéstico tardio, hace
que las tasas de Sobrevida Global, para estos
pacientes sean muy bajas.
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RESUMEN

Introduccién.- Al aumentar la expectativa de
vida de la poblacion, y disminuir la mortalidad por
enfermedades infectocontagiosas, el cancer se situa
entre las principales causas de muerte en los paises
desarrollados, y Cuba no escapa a esa propension.
Por lo que nos propusimos caracterizar la mortalidad
por los tumores malignos mas frecuentes en el
adulto mayor del municipio Plaza de la Revoluciéon
durante el quinquenio 2004-2008.

Material y métodos.- Se realizd un estudio
descriptivo con el objetivo de caracterizar el
comportamiento de la mortalidad por los tumores
malignos mas frecuentes en el adulto mayor
del municipio Plaza de la Revolucién durante
el quinquenio 2004-2008. Se consideraron las
variables: localizacién anatémica, sexo, edad y area
de salud. El procesamiento de la informaciéon se
realizdé mediante la base de datos creada utilizando
el programa SPSS 16.0 para Microsoft Windows.
Las medidas estadisticas utilizadas fueron los
porcentajes, razones, proporciones y tasas.

Resultados.- Las localizaciones que ocuparon
los primeros lugares como causa de muerte,
en hombres fueron: pulmoén, 294.8 por 100.000
habitantes y prostata, 254.1 por 100.000 habitantes;
en mujeres pulmon 116.5 por 100.000 habitantes y
mama 112.1 por 100.000 habitantes. Segun la edad,
el grupo de 75 aios y mas, fue el mas afectado en
ambos sexos.

ADSTRACT

Introduction.- With increasing life expectancy
of the population and reducing mortality from
infectious diseases, cancer is among the leading
causes of death in developed countries, and Cuba
is no exception to this tendency.

Therefore we set out to characterize the mortality
from most common malignant tumors in the elderly
of the municipality of Plaza de la Revolution during
the five years between 2004 and 2008.

Material and methods.- We performed a
descriptive study to characterize the behavior of
mortality from most common malignant tumors in
the elderly of the Plaza de la Revolution during the
five years 2004-2008. Variables were considered:
Anatomical location, sex, age and health area. The
data processing was performed using the database
created using SPSS 16.0 for Microsoft Windows.
Statistical measures used were percentages, ratios,
proportions and rates.

Results.- The locations that occupied the top cause
of death in men were lung, 294.8 per 100,000
habitants and prostate, 254.1 per 100,000 habitants,
in women 116.5 per 100,000 habitants for lung and
breast 112.1 per 100,000 habitants. Depending on
age, 75 and over, was the most affected in both
sexes.
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Conclusiones.- Las localizaciones anatémicas
de tumores malignos que mas muerte causaron
en adultos mayores del municipio Plaza de la
Revoluciéon en el quinquenio 2004-2008, fueron
pulmén y prostata, en hombres y pulmoén y mama
en mujeres. En ambos sexos, con predominio por
encima de los 75 afios.

Palabras clave: Cancer de mama, pulmén, adulto
mayor.

Conclusions.- The anatomical sites of malignant
tumors that caused more deaths in adults over the
Plaza de la Revolution in the period 2004-2008,
were lung and prostate in men and lung and breast
cancer in women. In both sexes, with prevalence
over 75 years.

Key words.- Breast cancer, lung, elderly.

INTROAUCCION

En Cuba, los tumores malignos constituyen la
segunda causa de muerte en los adultos mayores.
Actualmente el 16.6% de los cubanos excede los
60 afos y se estima que para el 2015 mas del 20%
de la poblacion del pais esté representada por
este grupo.' Una de las caracteristicas relevantes
del proceso de envejecimiento en el mundo es la
rapidez con que se ha producido. Mientras que un
pais como Francia necesitd casi 200 afios para
duplicar la poblacion de 60 afios y mas, en uno
como Cuba este mismo proceso ocurrid en menos
de 40 afios.?

Apesarde los avances de las diferentes modalidades
terapéuticas que han hecho que la sobrevida libre
de enfermedad sea cada vez mayor, asi como la
calidad de vida de estos enfermos, la mortalidad
por cancer aumenta cada afio y se espera que se
mantenga con ese ritmo ascendente.

En la poblacion de la tercera edad, los mayores
niveles de mortalidad por tumores malignos para
ambos sexos durante el afio 2008, correspondieron
al de traquea, bronquios y pulmén, seguidos por el
de prostata y colon en el caso de los hombres y en
el caso de las mujeres por el de colon y mama. 3

Algunos tumores malignos han ascendido
rapidamente como causa de mortalidad en la
poblacién adulta mayor, lo cual esta asociado a
cambios de estilo de vida entre otras multiples
causas. Ejemplo de ello, lo constituye el cancer
de pulmén y el habito de consumo de tabaco
cada vez mayor; el cancer de mama y hébitos
dietéticos adquiridos por la mujer que contribuyen a
incrementar el riesgo de esta entidad.

De igual forma el cancer de colon relacionado con
exposiciones a dietas pobres en fibras dietéticas,
sobre todo en poblaciones de posicidbn socio-
econdémica bajas, asi como multiples factores
ambientales e infecciosos que han propiciado
un aumento de la morbilidad y la mortalidad por
tumores malignos.*

Las areas de poblaciones mas envejecidas, con
una mayor carga de individuos a partir de la sexta
década de la vida, son poblaciones que exhiben las
mas altas tasas de incidencia de cancer ajustadas
por edades.

Es bien conocido que el cancer es una enfermedad
muy vinculada al envejecimiento. El 67% de las
muertes afecta a personas mayores de 60 afios.’
Como el riesgo de desarrollar cancer se incrementa
con la edad, la proporcion de sujetos con mas
de 60 afios de edad es un buen indicador del
numero probable de canceres esperados en una
comunidad.®

A pesar de la importancia del problema del
cancer en las personas mayores, la oncologia
tradicionalmente se ha olvidado de él. Se ha
extendido la idea de que el anciano es incapaz
de tolerar los tratamientos antineoplasicos y se
considera que el comportamiento del cancer en
ellos es menos agresivo.

Estos planteamientos erroneos dan lugar a que
estos enfermos reciban un tratamiento insuficiente y
se rechacen alternativas eficaces para prolongar la
vida con una buena calidad o, incluso, para alcanzar
la curacion.

Es por esta razon que nos motivamos a realizar
este estudio, con el objetivo de determinar el
comportamiento de la mortalidad por los tumores
malignos, en adultos mayores, del municipio Plaza
de la Revolucién, en el periodo 2004-2008.

Marerial vy métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo,
donde se estudiaron las caracteristicas de las
defunciones mas frecuentes en el adulto mayor,
registradas en el periodo 2004-2008, en el municipio
Plaza de la Revolucion, a causa de Tumores
Malignos.

Los datos de las defunciones se obtuvieron de
las bases de datos de mortalidad de la Direccion



Nacional de Estadisticas del Ministerio de Salud
Publica y de los certificados médicos de defuncion.

El procesamiento de la informacion se realizd
mediante la base de datos creada utilizando el
programa SPSS 16.0 para Microsoft Windows.
Las medidas estadisticas utilizadas fueron los
porcentajes, razones, proporciones y tasas.

Resuliados

Entre los afios 2004 y 2008, se registraron en el
municipio Plaza de la Revolucion, 883 defunciones
de adultos mayores de 60 afos, con causa basica
de muerte en el certificado médico de defuncién por
Tumores Malignos localizados en pulmén, colon,
préstata o mama.

Estas defunciones quedaron distribuidas a través de
los afios estudiados como se observa en la figura 1.
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Fig. 1.- Fallecidos por Tumores Malignos de pulmdn,
colon, préstata y mama por afio en Adultos Mayores del
Municipio Plaza de la Revolucion, periodo 2004- 2008.

La tendencia de la mortalidad por los tumores
malignos mas frecuentes es ascendente en el
transcurso de los cinco afios estudiados. El 2007 fue
el afio en que hubo mayor numero de defunciones
producto de las causas estudiadas, 197 para un
18.8%, marcando una tendencia hacia el ascenso.

La distribucion de la mortalidad proporcional por los
Tumores Malignos estudiados se comportd segun
sexo, de manera heterogénea en el caso de las
localizaciones para ambos sexos, o sea, pulmén y
colon, ya que el de prostata es netamente masculino
por su localizacién y el de mama sélo se reportaron
casos en el sexo femenino en el municipio durante
el periodo en estudio. De estas defunciones, el
57.2% fueron hombres. (Fig. 2)
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Fig. 2.- Fallecidos por sexos de Tumores Malignos de
pulmon, colon, préstata y mama segun sexo en Adultos
Mayores del Municipio Plaza de la Revolucion, periodo
2004- 2008.

La edad media de muerte por los tumores malignos
estudiados en el municipio Plaza de la Revolucién
fue de 75 afos. Las mujeres murieron a edades mas
tardias con un promedio de edad de defuncién de 76
afios, un afio mas que los hombres, pero con edad
extrema superior de 101 afios, con dos centenarias
con causa de defuncion por cancer de colon vy
cancer de mama, respectivamente. En el municipio
Plaza, la tasa de mortalidad por cancer de pulmén,
resulté la mas alta de los canceres reportados en
hombres, tal y como ocurre en el pais, aunque por
debajo de la cifra nacional de 273.9 por 100.000
habitantes del sexo masculino mayores de 60 afios.
Para un mejor andlisis de la mortalidad por las
cuatro localizaciones anatémicas mas frecuentes
de los tumores malignos en la poblacion mayor de
60 afos del municipio Plaza de la Revolucién, se
refleja en la Fig. 3, las tasas para cada localizacion.

p— 66.1
Colon 100.0
Préstata 1042
Pulmén 189.6

Tasa por 100 000 habitantes mayores de 60 afios

Nota: En préstata la tasa es por 100.000 habitantes mayores de 60
arios del sexo masculino y en mama del sexo femenino.

Fig. 3.- Tasas Especificas de Mortalidad por Tumores
malignos segun principales localizaciones en adultos
mayores del Municipio Plaza de la Revolucién, periodo
2004- 2008.
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En general, los tumores malignos que mayor numero
de muertes ocasionaron en los adultos mayores del
municipio Plaza fueron los localizados en pulmén.
En segundo lugar estuvieron los tumores malignos
localizados en préstata, con una tasa de 104.2 por
100.000 habitantes.

Al analizar el riesgo de muerte por tumores malignos
por grupos de edades, de 60 a 74 afios y de 75 afos
y mas, las tasas se comportaron como se observa
en la figura 4.

W60a74anos [@75afos ymas

Mama
Colon

Prostata

Pulmén

Fig. 4.- Tasas Especificas de Mortalidad por Tumores
malignos segun grupos de edad y principales
localizaciones en Adultos Mayores del Municipio Plaza
de la Revolucion, periodo 2004-2008.

Se ha comprobado que un 50 por ciento de todos
los canceres se presenta en personas mayores de
70 afios. Ademas, en algunas localizaciones, como
son el colon y recto, aumenta la proporcién de los
pacientes que tienen mas de 70 afos y lo mismo
sucede en los carcinomas de prostata.

En el municipio Plaza, el riesgo de morir fue
notablemente mayor, en el grupo de 75 afios y mas,
a una razén 2,4 veces superior que en el grupo de
60 a 74 afios. Sin embargo, en los tumores malignos
localizados en pulmén, esta diferencia en ambos
grupos etareos es menor, lo cual queda explicado
porque a pesar de los esfuerzos para encontrar
terapias efectivas, la sobrevida a los cinco afos es
de solo el 15%.

DiscusiON
Para comprobar el efecto de la estructura por edades
en la mortalidad capitalina, se realizé un ejercicio

tedrico, en el cual se aplicé como patrébn de menor
mortalidad las Tasas Especificas de Mortalidad del

47

pais en 1994 a la estructura por edades de la capital
en esa fecha, obteniéndose como resultado el
hecho de que si Cuba tuviera una estructura etarea
similar a la de La Habana, su tasa de mortalidad
seria 1.13 veces mayor que la de ese afio, 7.2 vs
8.18, lo que comprueba el efecto de la estructura
por edades en el comportamiento de la mortalidad
capitalina y asi mismo del municipio Plaza de la
Revolucién, municipio mas envejecido, siempre con
comportamientos superiores a la media provincial.”

En este grupo de edad, el metabolismo y la excrecion
defarmacos sereducen. Cuandounancianoenferma
es habitual que se produzca un fallo multiorganico,
que se denomina fenémeno en cascada. Consiste
en que los érganos cuya funcién se ha reducido
con la edad se mantienen en un precario equilibrio,
aunque cumplen con su mision mientras la persona
esta sana. Sin embargo, cuando se lesionan, se
vuelven incapaces de desempefiar su cometido,
lo que da lugar a que se altere el funcionamiento
de los otros 6rganos. De ellos, el sistema nervioso
central, es el mas propenso a lesionarse. ®

Si se analizan los datos del periodo 1998-2008, se
evidencia que los valores de las tasas de mortalidad
general han mantenido una tendencia creciente
al igual que el comportamiento para el pais.® Sin
embargo, sus valores son superiores al promedio
nacional, situacion debida en gran medida al
continuo proceso de envejecimiento de la poblacién
capitalina que lleva implicito el desgaste fisico
l6gico de la edad y las secuelas de los sucesos
ambientales ocurridos a lo largo de sus historias de
vida.

De estas defunciones, el 57,2% fueron hombres,
lo cual se corresponde con los hallazgos en la
bibliografia consultada donde el sexo masculino es
preponderante en la mortalidad general por tumores
malignos.®'2 En el municipio Plaza de la Revolucion,
a diferencia del comportamiento nacional, el indice
de masculinidad (indice demografico que expresa
la razén de hombres frente a mujeres en un
determinado territorio, y que se calcula usando la
férmula, hombres / mujeres x 100), presenta una
preponderancia del sexo femenino. Este fenbmeno
del predominio de mujeres sobre los hombres
se comenzé a manifestar entre los afios 40 y 50
con algunas variaciones en su intensidad en los



periodos subsiguientes pero con una tendencia total
al descenso del niumero de hombres. De manera
que en la actualidad en mayores de 60 afios es de
0.68 en contraste con el indice nacional de 0.89
en dicho grupo de edad. Esto significa que en el
municipio en estudio hay 68 hombres por cada 100
mujeres de 60 afios 0 mas en el 2008.

La tasa de mortalidad por tumores malignos de colon
en el municipio Plaza, 100 por 100.000 habitantes,
resulté no obstante, superior a la tasa nacional la
cual se reportdé en 88.8 por 100.000 habitantes.
En general, el indice de masculinidad presenta un
comportamiento descendente de la proporcién de
hombres sobre mujeres en la medida que aumenta
la edad de la poblacién, dado fundamentalmente
por la influencia de la mayor mortalidad masculina.

Si se analiza como se comporta esta situacion
para el municipio Plaza de la Revolucién, se
pueden plantear que éste también es un fiel reflejo
del proceso de envejecimiento de la poblacion
capitalina, asi como de la influencia de los procesos
migratorios hacia la misma, con un mayor numero
de inmigrantes del sexo femenino y de emigrantes
masculinos.™

Rao' evalué la edad de supervivencia al cancer en
algunos tumores malignos, encontrando que de los
supervivientes por cancer a largo plazo, 65% son
mayores de 65 afios, y de ellos 22% por cancer
de mama, 17% por cancer de prostata, 11% por
cancer colorrectal y 10% por cancer ginecolégico. El
numero de afos de sobrevida también es superior
en el cancer de mama, seguido por el de colon.

En general, la tasa de mortalidad por las cuatro
principales localizaciones fue de 459.9 por 100.000
habitantes en adultos mayores del municipio Plaza;
dicha tasa es menor que lareportada a nivel nacional
en el 2008 segun el Anuario Estadistico de Salud,
cuya cifra alcanz6 477.3 por 100.000 habitantes en
adultos mayores de todo el pais.®

El cancer de pulmén tiene una sobrevida mas baja
pues se ha comprobado su alta letalidad; este
resultado contrasta con lo observado en Estados
Unidos, en donde la mortalidad por este cancer ha
mostrado reducciéon en los ultimos anos, situacion
condicionada al avance de los programas de control
del consumo de tabaco.™
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Gray,'® presenté un estudio longitudinal realizado
con 83 pacientes de cancer de prostata sometidos
a prostatectomia radical que son entrevistados
en momentos previos a la cirugia, 8-10 semanas
después de la intervencion y 11-13 meses, tras la
cirugia. Los datos muestran que muchos pacientes
con cancer de prostata evitan revelar su enfermedad
y subrayan la importancia de continuar con su vida
normal.

El carcinoma latente de préstata es comun, sobre
todo en las edades avanzadas, y tales canceres son
a menudo diagnosticados accidentalmente en los
examenes histolégicos de una glandula prostatica
extraida por presentar una hipertrofia benigna de
prostata, o, tras una autopsia. Muchos registros
de cancer siguen estos tumores y esto hace que
la incidencia de cancer de préstata pueda estar
influida por la frecuencia con la que se realizan
prostatectomias, para la enfermedad benigna de
prostata.!”

Por otro lado, el riesgo de morir por tumores malignos
de pulmoén fue mayor en el sexo masculino, tal y
como se reporta en la literatura consultada.'® Esta
diferencia se le atribuye a un predominio del sexo
femenino en el municipio Plaza, aunque también
puede estar ligada la amplia expansiéon del habito
de fumar entre las mujeres cubanas y las capitalinas
en especial.” No obstante, internacionalmente esta
relacion entre sexos, es mas marcada hacia el
masculino como se puede comprobar en estudios
realizados donde se mostré que en la Union
Europea la relacién varones/mujeres es de 3.6; en
Espafia de 9; reflejando el retraso en la adquisicion
del habito tabaquico y el menor riesgo laboral de las
mujeres europeas, en especial las espafiolas. "°

El cancer pulmonar sigue siendo mas proclive al
sexo masculino lo que no sorprende pues al menos
28 paises desarrollados lo tienen como un gran
problema de salud.?°

Su frecuencia y la mortalidad por su causa
comenzaron a aumentar en grado notable durante
el decenio de 1920 y se afirma que en el mundo
seguira siendo un importante problema de salud
durante el siglo XXI, dado el incremento del
tabaquismo, asi como la exportacion de estos
productos a paises subdesarrollados. Todo lo cual
trae aparejado un incremento en su incidencia y en
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su mortalidad, dadas las dudosas esperanzas de
cambiar significativamente su letalidad.?'

Segun informes de la OMS, la mortalidad por cancer
de colon haaumentado en todos los grupos etarios en
las mujeres y en los hombres a partir de los 55 afios,
en congruencia con el analisis de la mortalidad por
cancer en el adulto mayor del municipio Plaza de la
Revolucién, en el que se aprecia cémo la mortalidad
por este cancer se ubicé entre los primeros lugares
de frecuencia en ambos sexos.

Cabe fortalecer el diagnostico temprano de esta
enfermedad y de las estrategias poblacionales
dirigidas al control de los factores de riesgo que
comparte con varios tipos de cancer, como una dieta
inadecuada, pobre en fibras dietéticas, inactividad
fisica y consumo excesivo de alcohol. 22

Por su parte, la mortalidad por cancer de colon es
mayor entre mujeres con una relacion hombre/mujer
en el municipio Plaza de la Revolucion, calculada
a partir de la razén de tasas de ambos sexos,
hecho justificado por la distribucién por sexos de la
poblacién del municipio con predominio femenino.®

Por esta neoplasia murieron en Plaza, 192
pacientes de ambos sexos durante el quinquenio
estudiado. Es importante tener presente que para
el diagnostico y tratamiento oportuno en este tipo
de tumor es necesaria la disponibilidad de recursos
para realizar estudios endoscédpicos y contrastados
a personas en riesgo. Estos recursos a pesar de los
grandes esfuerzos realizados por el pais, estuvieron
en déficit en el periodo estudiado, que coincidié con
el recrudecimiento del bloqueo norteamericano
contra el pais.

En mama, la tasa de mortalidad por tumores
malignos de 112.1 encontrada en el municipio Plaza,
solamente correspondi6 a la poblacién femenina ya
que en el periodo estudiado, no se reportaron casos
en hombres, aunque hay referencias que reportan
hallazgos de un 1% en hombres. No obstante, fue
superior a la tasa para este tumor maligno a nivel
nacional que en el 2008 fue 89.2 por 100.000
mujeres mayores de 60 afios. ®

Si bien las tasas de mortalidad por cancer de
mama en Plaza son inferiores a las de otros paises
Latinoamericanos como Chile, Argentina y Estados

Unidos, incluso en los latinos residentes en ese
pais. La tasa de mortalidad se encuentra por
encima de la estimada para Cuba y otros lugares
del mundo como Colombia, hecho preocupante que
hace prever el aumento en la mortalidad por este
cancer en afios siguientes, especialmente teniendo
en cuenta los cambios poblacionales mencionados
referentes al envejecimiento.

Para finalizar, se enfatiza en los cuatro enfoques
principales del controldel cancerentodaslas edades:
Prevencion, deteccion temprana, diagnéstico y
tratamiento y cuidado paliativo. La prevencion,
considerado el enfoque mas costo-efectivo a largo
plazo en la lucha contra el cancer, es de especial
relevancia en los canceres de préstata, colon y
pulmoén debido a la efectividad que ha demostrado.

En los tumores malignos de mama, en los que el
enfoque preventivo no se considera tan efectivo, si
lo son el diagnostico temprano y el tratamiento. En
todos los canceres, ademas, el enfoque paliativo es
de suma importancia, ya que mejora la calidad de
vida de los pacientes y sus familias, de manera ideal
debe aplicarse tan temprano como sea posible en el
transcurso de la enfermedad.

Conclusiones

Las localizaciones anatomicas de tumores malignos
que mas muerte causaron en adultos mayores del
municipio Plaza de la Revolucién en el quinquenio
2004-2008, fueron pulmon y préstata en hombres y
pulmén y mama en mujeres. En ambos sexos con
predominio por encima de los 75 afos.
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Introduccion.- El cancer de Mama en mujeres
menores de 35 afios, presenta un reto particular, pues
son tumores biol6gicamente mas agresivos y se asocia
con factores prondsticos desfavorables comparado
con la enfermedad en pacientes de mayor edad. La
mayoria son tumores poco diferenciados (alto grado),
alta fraccion de proliferacion y mayor invasion vascular.

Material y Métodos.- Se realizd un estudio
observacional descriptivo con el objetivo de caracterizar
este grupo de pacientes. Para esto se estudiaron
las menores de 35 afios, inscritas en el INOR con
diagnéstico de cancer de mama en el periodo de
1996-2000. Se analizaron factores prondsticos y se
relacionaron con la recaida.

Resultados.- La mayoria de las pacientes eran
nuliparas (56.1%), el 40,4% de las pacientes
presentaron recaidas, el estado ganglionar y el
tamafio tumoral influyeron en la recaida. El carcinoma
ductal infiltrante fue la variedad mas frecuente. La
supervivencia global fue de 84.6 % y 73.1% a 3 y5
afios respectivamente.

Conclusiones.- El cancer de mama en la mujer joven
ha aumentado en los Ultimos afios. Las pacientes con
tumores mas grandes y ganglios positivos presentaron
mas recaidas. El carcinoma ductal infiltrante fue
la variedad histolégica mas frecuente, aunque el
carcinoma mucinoso, presentdé el mayor nimero de
recaidas.

Palabras Clave.- Cancer de mama, menores de 35
afnos, tratamiento, sobrevida.

Introduction.- Breast cancer in women under 35
years becomes a particular challenge because
they are biologically more aggressive tumors and
are associated with more adverse prognostic
factors compared to the disease in older patients.
Most tumors are poorly differentiated (higher risk),
high proportion of vascular invasion and higher
proliferation.

Material and Methods.- We conducted a descriptive
study aimed to characterize this group of patients,
women younger than 35 years old were studied,
and they were enrolled in the INOR diagnosed with
breast cancer in the period 1996-2000. Prognostic
factors were analyzed and related to relapse.

Results.- Most patients were nulliparous (56.1%),
40.4% of patients relapse, nodal status and tumor
size influenced relapse, infiltrating ductal carcinoma
was the most frequent variety. The overall survival
was 84.6 and 73.1 at 3 and 5 years respectively.

Conclusions.- Breast cancer in young women
has increased in recent years. Patients with larger
tumors and positive lymph nodes had more relapse.
Infiltrating ductal carcinoma was the most frequent
histological subtype, although the mucinous
carcinoma had the highest number of relapses.

Key words.- Breast cancer, women under 35 years
old, treatment, survival.

Dr. Humberto Gamez Oliva - Calle Maceo No 104 Santa Cruz de los Pinos.
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Rev. Oncol. / Vol. 20 / No. 1 - 2 / Enero - Junio 2010

INTROAUCCION

El cancer de mama continda siendo una de las
neoplasias malignas mas frecuentes en Cuba y el
mundo. La existencia de programas de deteccion
precoz mediante la pesquisa activa en mujeres
sanas, ha elevado la proporcion de casos que se
diagnostican en estadios 0 y |, especialmente en
paises desarrollados, considerandose por tanto un
cancer prevenible y curable.

La reduccion de la mortalidad, particularmente en
mujeres, depende del diagndstico lo mas temprano
posible, donde el examen clinico anual y el
autoexamenmamariotienenun papelimportante, pero
sin dudas la mamografia como método de pesquisa
activa junto al tratamiento correcto de los casos
son determinantes. El estadiamiento de los casos,
basado en la evaluacién clinica y especialmente en la
informacion que aporta el estudio anatomopatolégico
convencional riguroso, asi como la determinacion de
la expresion de receptores hormonales y HER-2 en
los tumores por técnicas de inmunohistoquimica son
fundamentales para la decision terapéutica correcta.

Hoy es posible aplicar esquemas terapéuticos,
basados en el empleo de técnicas quirurgicas
no mutilantes, complementadas con eficaces
tratamientos locorregionales y sistémicos (radio,
quimio y hormonoterapia). Simultaneamente, se ha
modificado la conducta en el tratamiento de estadios
avanzados. Numerosas investigaciones preclinicas,
clinicas y epidemioldgicas, contindan llevandose
a cabo de manera integrada, intentando encontrar
y establecer nuevos y mas efectivos métodos de
prevencion, diagnostico y tratamiento del cancer de
mama.

Hay estudios que plantean que esta neoplasia, en
raras ocasiones ocurre en pacientes joévenes (2%
en pacientes menores de 35 afos), la forma de
presentacion de la enfermedad, su prondstico y
tratamiento varia conrespecto aseriesmasviejas. Son
tumores biolégicamente mas agresivos y se asocia
con factores pronosticos desfavorables comparado
con la enfermedad en pacientes de mayor edad.
La mayoria son tumores poco diferenciados (alto
grado), alta fraccién de proliferacién y mayor invasion
vascular.'Los receptores de estrogeno, progesterona
y el HER2, son importantes marcadores en el manejo
del cancer de mama, tanto desde el punto de vista
terapéutico como prondstico, por lo cual se realizan
en la actualidad, mdultiples estudios, que tratan de
evaluar la importancia de estos marcadores, como
predictores en la aparicion de recidivas y metastasis

a distancia, en los pacientes tratados.?

El problema de Salud que representa el Cancer
de mama para este sector tan importante de la
poblaciéon nos motivd a la realizacién del presente
trabajo, teniendo como principal objetivo la
evaluacion de determinadas caracteristicas clinicas
y epidemioldgicas que influyen en la supervivencia
de estas pacientes.

Marerial y Mé&rodos

Se realizd un estudio observacional descriptivo en
el grupo de pacientes menores de 35 afios inscritas
en el INOR con el diagnéstico de cancer de mama
durante el periodo de 1996-2000. Se revisaron un
total de 142 historias clinicas, seleccionando 114
pacientes para el estudio, 28 pacientes fueron
excluidos por haber sido tratadas anteriormente
en otro centro. Los datos fueron procesados
utilizando el sistema estadistico SPSS. Se estim6
la supervivencia global utilizando el método Kaplan
Meier.

Resuliados

De los 114 pacientes incluidos en nuestro estudio,
observamos una mayor incidencia del cancer de
mama en el grupo de 30 a 35 afos, existiendo
ademas un incremento del diagnostico con el cursar
de los afios. (Tabla 1).

Tabla 1: Incidencia del cancer de mama en menores de
35 arios. Periodo 1996-2000

Grupos etareos

Menores 30 30 6 mas

Afo diagndstico | No. % No. %
1996 4 3,1 20 [ 17,3
1997 5 4.4 11 9,2

1998 5 4.4 21 18,4

3
4

1999 2,9 20 17,3
2000 3.1 21 18,4
Total 21 | 184 93 | 81,6

La Tabla 2, muestra el nimero de embarazos y
partos de las pacientes con carcinoma mamario,
observamos que mas de la mitad de las pacientes
eran nuliparas y no habia tenido embarazos.



Tabla 2: Frecuencia de embarazos y partos en pacientes
con cancer de mama en menores de 35 afios. Periodo
1996-2000

Partos Embarazos

No. % No. %
Ninguno 61 53,6 64 56,2
Uno 13 11,4 5 4.4
Dos 6 mas 40 35,0 45 39,4
Total 114 100,0 114 100,0

En la tabla 3 y la figura 1 se muestran el tipo y
frecuencia de recaidas, podemos observar que 46
pacientes (40.4%) presentaron recaidas de éstas el
63% fueron a distancia y el 20% locorregionales, un
17% presentaron ambos tipos de recaidas.

Tabla 3: Distribucion por Frecuencia de las recaidas en
pacientes con cancer de mama menores de 35 afios.
Periodo 1996-2000

Frecuencia %
No Recaida 67 58,7
Recaida 46 40,4
Progresion 1 0,9
Total 114 100
17%
20%

63%

B LOCORREGIONAL I A DISTANCIA  [Z]AMBAS

Fig. 1.- Distribuciéon por Tipo de las recaidas en
pacientes con cancer de mama en menores de 35
afios. Periodo 1996-2000

En la Tabla 4, se relaciona la recaida segun el TNM
en las pacientes estudiadas. Podemos observar
que la mayor parte de las pacientes diagnosticadas
eran T1cNOMO (22.2%) seguido por tumores T2. De
forma general fue mas frecuente la etapa Il.
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Tabla 4: Recaidas segun TNM de pacientes con cancer
de mama menores de 35 afios. Periodo 1996-2000

TNM Recaidas
Frecuencia | % No. Y%
TisNOMO 1 0.9
T1bNOMO 1 0.9
T1cNOMO 24 222 | 6 |13,04
T2(<3cm)NOMO 22 19,8 8 | 17,41
T2(>3cm)NOMO 7 6,1 2 4,34
TINTMO 13 114 3 6,52
T2(<3cm)N1MO 19 16,7 | 13 | 28,26
T2(>3cm)N1MO 2 1,8 1 2,17
T3NOMO 2 1,8 1 2,17
T3N1MO 11 9,6 5 110,87
T4bN1MO 5 4.4 3 6,52
T4dN1MO 3 2,6 2 4,35
Cualquier T N2M0 2 1,8 2 4,35
Total 114 100 | 46 100

La supervivencia global a 3 afios, fue del 84.65%
y una supervivencia estimada a 5 afios de 73.11%.

Nuestro resultado en el nimero de embarazos y partos
de las pacientes con carcinoma mamario, se asemeja a
lo planteado por la literatura que plantea la nuliparidad
y el nimero de embarazos como factor de riesgo, por
lo que las pacientes se van a encontrar expuestas a
niveles elevados de estrégenos que disminuyen con
el embarazo y la lactancia.** En nuestro estudio,
encontramos que 46 pacientes (40.4%) presentaron
recaidas. Este porcentaje de recaidas esta dado
porque en este grupo de pacientes la enfermedad se
muestra mas agresiva, son tumores indiferenciados y
se asocian a factores prondésticos desfavorables.®®

Cuan Martinez,” evalu6é 150 pacientes con cancer de
mama, de las cuales 50 presentaban edades por debajo
de los 40 afios, reportd como la variedad histolégica
encontrada con mayor frecuencia el carcinoma ductal
infiltrante, al evaluar la clasificaciéon clinica; el 65%
de estas mujeres fueron diagnosticadas en etapas
tempranas de la enfermedad, lo que coincide con los
resultados de nuestra casuistica.

En cuanto a las recaidas presentaron mayor numero
de recaidas las pacientes con ganglios positivos y con

N
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mayor tamafio tumoral coincidiendo con lo reportado
por la literatura que sefialan el estado ganglionar y el
tamafio tumoral como factores determinantes en la
recaida y que a su vez influyen en la supervivencia.t Al
evaluar la relacion de los diferentes tipos histolégicos
y la recaida, observamos que el carcinoma ductal
infiltrante (CDI) fue el mas frecuente con un 66.7%.lo
gue coincide con la literatura.®°

El estado de los receptores hormonales (RH), grado
nuclear (GN) y el Bloom Richardson (BR) y su relacion
con la recaida, encontrado en nuestro estudio, coincide
con lo revisado en la literatura que plantean que el
cancer de mama en la mujer joven es mas frecuente
RH negativo y GN II/llI*'? La supervivencia a 3 afios
de 84.65% y una supervivencia estimada a 5 afios de
73.11%, son resultados similares a los que se reportan
por otros autores.'®

Conclusiones

1. El céncer de mama en la mujer joven ha
aumentado en los dltimos afios. El 53.6% de las
pacientes eran nuliparas y el 56.2% no habian
tenido embarazos.

2. Se presentd recaida en el 40.4% de las
pacientes, siendo mas frecuente en aquellas
que presentaban, tumores grandes y ganglios
positivos.

3. El carcinoma ductal infiltrante fue la variedad
histolégica mas frecuente, aunque el mayor
porcentaje de recaidas fue para el carcinoma
mucinoso.

4. La supervivencia global fue de 84.65% y 73.11%
a 3y 5 afos, respectivamente.
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En esta ultima década los avances y la utilidad de
la laparoscopia han sido muy satisfactorios para los
cirujanos, sin embargo la pancreatoduodenectomia
o Técnica de Whipple, era considerada como un
procedimiento fuera de las posibilidades de la
laparoscopia por la mayoria de los cirujanos. El
presente estudio descriptivo, es llevado desde el
mes de Agosto a Noviembre del 2010, operandose
2 pacientes por abordaje Laparoscépico, el primero
fue diagnosticado de Adenoma Tubulovelloso y el
otro caso fue un Adenocarcinoma Tubular, ambos
de la Ampolla de Vater, en ningun caso se requirié
de conversioén a técnica abierta, no hubo mortalidad
postoperatoria, los tiempos operatorios fueron de
420 y 360 minutos respectivamente. En los dos
pacientes tuvimos fistulas que fueron manejadas
conservadoramente, el tiempo de hospitalizacion
medio fue de 25 dias. Actualmente los pacientes
no presentan evidencia de actividad tumoral y el
indice de satisfaccion por parte de los pacientes fue
calificado como excelente.

Palabras clave.-
Laparoscopia, Pancreatoduodenectomia - Operacion
de Whipple, Fistula.

In the last decade the advances and the
usefulness of laparoscopy have been very good
for surgeons, however pancreaticoduodenectomy
or Whipple procedure, was considered as a
procedure beyond the means of laparoscopy by
most surgeons. This descriptive study is carried
from the month of August to November 2010, to
perform surgery on two laparoscopic patients, the
first was diagnosed as tubulovillous adenoma of
Vater’ampulla and the other case was a tubular
adenocarcinoma of Vater’s ampulla, none of these
cases required conversion to open surgery, there
was no postoperative mortality, surgery time was
420 and 360 minutes respectively. The two patients
had fistulas that were managed conservatively; the
average of hospital stay was 25 days. Currently,
patients have no evidence of tumor activity and
the level of satisfaction by patients was rated as
excellent.

Key words.-
Laparoscopic, Pancreaticoduodenectomy -
Whipple Operation, Fistula
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La primera descripcion de este procedimiento
es dada por Allen O. Whipple, profesor de la
Universidad de Columbia de New York en el afio
1935." Se ha considerado hasta la actualidad a la
Pancreatoduodenectomia como el tratamiento ideal
de la patologia tumoral de la ampolla de Véater.
Anteriormente tenia una mortalidad que llegaba al
35%, y en la actualidad ésta ha disminuido a menos
de un 5%.2 Pero su morbilidad sigue siendo alta,
cercana al 30-40%. *+*

Por otra parte la laparoscopia, que despunta a partir
de los 90, ha tenido un crecimiento magnifico y la
cirugia pancreatica se ha visto beneficiada también
por la cirugia minimamente invasiva. De esta
forma, es util cominmente para la estadificacion
del cancer de pancreas, enucleaciéon de tumores
neuroenddcrinos, manejo de complicaciones tardias
de la pancreatitis aguda, y reseccion de tumores del
cuerpo y cola.%”

Pero la pancreatoduodenectomia habia sido
considerada un procedimiento fuera de las
posibilidades de la cirugia laparoscépica por la
mayoria de los cirujanos generales y cirujanos
oncologos.

Se habia reportado que en 1992 Gagner y Pomp,
demostraron por primera vez la factibilidad
técnica de la pancreatoduodenectomia por via
laparoscopica, sugiriendo que sus resultados son
comparables a los de los de la técnica abierta
realizada frecuentemente.®'°

El primero de nuestros casos fue un paciente de
sexo masculino de 46 afos, que presentd ictericia
paulatina, sin dolor abdominal, prurito generalizado,
acolia y coluria. El segundo caso fue un paciente
masculino de 45 afos, con signos y sintomas
clinicos caracteristicos de patron obstructivo
colestasico, con ictericia, coluria, acolia y prurito
intenso generalizado, ademas de pérdida de peso
en los ultimos meses.

A ambos se les realizaron examenes de laboratorio
y estudios de imagenes como se muestra en la
Tabla 1.

Tabla 1: Examenes de Laboratorio y Estudios
Complementarios realizados en los casos presentados.

Examenes de CASO 1 CASO2
Laboratorio

Bilirrubina total 12,4 mgr/dl 8,4 mg/d|
Bilirrubina

8,5 mg/dl 6,5 mg/dL
directa M = M9
PA 1345 U/L 1500 U/L
GGT 544 UL 300 UL
ECOGRAFIA Dilatacion de vias biliares intra y extrahepaticas
*CPRE Si Si
TOMOGRAFIA No evidencia de Metastasis
Cirugia realizada Pancreatectomia Iapar_o§g:épica con preservacion

pilorica
Biopsia Adenoma Adenocarcinoma
P Tubulovelloso

Tiempo 420 minutos en Agosto 360 minutos en
quirdrgico Septiembre 2010

*CPRE: Colangiopancreatografia retrégada endoscdpica.
PA: Fosfata Alcalina
GGT: Gammaglutamil Transferasa

Es destacable mencionar que ambos pacientes
se les realiz6 colangiopancreatografia retrogada
endoscépica (CPRE) y se tom6 muestra de biopsia.

(Fig. 1)

Fig. 1.- Imagen de la CPRE: Ampuloma.

Procedimiento quirurgico

1. El paciente es colocado en posicion de Lloyd -
Davis y Trendelemburg invertido, con el cirujano
entre las piernas del paciente y el ayudante a la
derecha de éste."'2 (Fig. 2)
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Treitz y seguidamente se realiza una diseccion
roma por debajo del cuello pancreatico y
encima de la vena mesentérica superior (VMS),
tallando un tunel con salida suprapancreatica.
Se rodea el cuello pancreatico con un separador
esofagico (Fig. 3).

Fig. 2.- Paciente en posicion de Lloyd-Davis y
Trendelemburg Invertido.

Fig. 3.- Separador pasando a través de cuello posterior

Se ingresa a la cavidad peritoneal y se obtiene
un neumoperitoneo a 15 mm Hg mediante un
trocar optico de 10 mm, insertado 2 - 5 cm
sobre el ombligo y 2 cm a la derecha de la linea
media. Se insertan 4 trocares adicionales de 10
mm: uno en el flanco derecho a nivel de la linea
axilar anterior, 1 - 2 cm bajo el trécar inicial, otro
en el flanco izquierdo a nivel de la linea medio
clavicular, 1 - 2 cm por sobre el trécar inicial,
y otro subcostal derecho a nivel de la linea
medioclavicular y un cuarto a nivel subxifoideo
para el separador hepatico.”*'* Se realiza
una exploracion cuidadosa de toda la cavidad
abdominal. Se utilizan como instrumentos de
diseccion el bisturi armonico para la oclusion de
vasos sanguineos de mayor calibre; ademas,
se utilizaron clips y Hemoblock.

Se realiza primero la apertura y seccién del
ligamento gastrocdlico, hasta identificar y
seccionar los vasos gastroepiploicos derechos.
Se continla con la diseccion a través del
ligamento hepatoduodenal y el pediculo
hepatico con gancho, aislando arterias hepatica
comun, gastroduodenal, pilérica y hepatica
propia, para luego disecar y seccionar via biliar
distal.

Se libera el borde superior del duodeno,
seccionando la arteria pilérica con bisturi
armonico y se realiza la seccidén de la primera
porcion del duodeno 1 cm distal al piloro, con
carga azul para preservacion pilorica. Se
continua con la liberacion de la tercera y cuarta
porcion duodenal y del mesocolon transverso.
Se secciona el yeyuno a 10 cm del angulo de

de pancreas.

5.

Posteriormente se realizan unos puntos
intracorpéreos de Vicryl 3-0 a cada angulo del
cuerpo del pancreas y se secciona con bisturi
armonico (Fig. 4).

Fig. 4.- Corte de cuello de pancreas con Bisturi Armdnico.

Se realiza una reconstruccion ascendiendo
el yeyuno proximal por el angulo de
Treitz y se realiza la primera anastomosis
pancreaticoyeyunal en dos planos.

Se continla con una hepatico-yeyuno-
anastomosis con sutura continua en dos planos
y posteriormente se realiza una gastro-yeyuno
anastomosis latero-lateral. (Fig. 5)
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Fig. 5.- Anastomosis Gastroyeyunal.

8. Sedebe realizar una colecistectomia con técnica
habitual para luego introducir dos drenajes
aspirativos Jackson-Pratt, uno subhepatico y
otro adyacente a la anastomosis pancreatica,
los que se extraen por los orificios de los trocares
de ambos flancos. La pieza quirurgica se extrae
por una incisién infraumbilical de 4 cm.

El primer paciente evoluciond el postoperatorio
inmediato en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) favorablemente. Luego pasa al area de
hospitalizacion de cirugia, donde presenta un ileo
postoperatorio prolongado y comienza a presentar
débitos elevados por los drenajes.

Se realiz6 estudio del liquido de los drenajes que
reporté compatible con fistula pancreatica. Requirié
para su manejo soporte nutricional parenteral
total y antibidticos endovenosos, lograndose
controlar adecuadamente la fistula. Estas acciones,
permitieron la realimentaciébn progresiva y una
evolucion favorable para ser dado de alta a los 29
dias postoperatorios.

El estudio anatomo-patolégico finalmente mostro
la presencia de un Adenoma Tubulovelloso de la
Ampolla de Vater de 2 cm de diametro sin invasion
y con bordes quirtrgicos negativos, sin compromiso
de los ganglios resecados.

El segundo paciente evoluciona favorablemente
en el postquirdrgico inmediato en la UCI, y al 4to.
dia en el piso presentd eliminacion de liquido biliar
a través de los drenajes catalogandose como

fistula biliar. Se manej6 conservadoramente y
ésta fue autolimitandose. El paciente comenzd su
realimentacién al 7mo. dia de su cirugia tolerando
progresivamente la dieta; fue dado de alta a los 21
dias. El estudio anatomo-patolégico demostré un
Adenocarcinoma Tubular de la Ampolla de Vater
de 1.5 cm, sin invasién de tejidos adyacentes, sin
compromiso de los margenes de reseccion, ni de
ganglios resecados.

DiscusiON

El Whipple totalmente laparoscopico es una
técnica quirurgica de alta complejidad, que
requiere de experiencia en laparoscopia avanzada
principalmente en cirugia hepatobiliar y el manejo

de un equipo multidisciplinario de cirujanos e
intensivistas. 1

Actualmente hay muy pocos centros quirdrgicos
del mundo que realizan este procedimiento. En el
Ecuador aun no se ha reportado en la literatura
nacional ni se conoce que alguien lo haya podido
realizar, porloque esunaexperienciamuyinteresante
vivida por nosotros en el manejo quirtrgico de esta
patologia. Se ha reportado experiencias similares
en Chile por Jarufe', con resultados similares a los
presentados, con 3 pacientes operados, con manejo
exitoso y sin mortalidad en sus pacientes.

Sin embargo tuvieron en dos de ellos complicaciones
de fistulas que tampoco requirieron nueva
intervencion quirargica, el tiempo operatorio medio
de ellos fue de 330 minutos, con un tiempo medio
de hospitalizacién de 25 dias.

Sin embargo, otros autores han presentado
experiencias alentadoras, coincidiendo en la
necesidad de realizar una adecuada seleccion
de pacientes y contar con un buen entrenamiento
del equipo quirdrgico en cirugia hepatobiliar y
laparoscopica avanzada, para poder ofrecer un
procedimiento seguro y aprovechar los beneficios
de la cirugia minimamente invasiva.'®

Es asi que nuestra pequefia serie inicial no esta lejos
de los resultados obtenidos con la técnica abierta en
general. Sin embargo, se destaca el escaso dolor
postoperatorio y la poca repercusion sistémica del
trauma quirurgico que suele acarrear esta cirugia.



Conclusiones

Los dos casos expuestos nos han hecho vivir una
experiencia muy importante, nueva y diferente y
comenzamos ya a mejorar nuestra experiencia
como se nota en el menor tiempo quirdrgico
utilizado, menores morbilidades postoperatorias
presentadas y menores dias de hospitalizacion.

Ademas al momento de esta publicacion nuestros
pacientes se encuentran vivos, muy satisfechos,
sin recidivas tumorales y nosotros como equipo
quirdrgico muy entusiasmados en seguir con
nuestra técnica quirlrgica laparoscopica, para
todos los casos de ampulomas y neoplasias del
pancreas que sean resecables.
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RESUMEN

El angiosarcoma hepatico conocido como
sarcoma de Kupffer, es una neoplasia maligna
infrecuente, con una incidencia del 0.2 al 2 % de
todos los tumores hepéticos. Se caracteriza por un
crecimiento rapido, con una infiltracion extensa de
las células anaplasicas que se derivan de los vasos
sanguineos. Metastatiza tempranamente a pulmén
y bazo. Presenta una edad pico entre los 60 y 70
afios, con una relaciéon hombre mujer 4:1. Se ha
relacionado con la exposicién al cloruro de vinilo y
con el Thorotrast, productos quimicos usados en
la fabricacién de plasticos y medios de contraste
intravenosos. La sobrevida usualmente es menor
de 6 meses después del diagnéstico, debido a su
alta tasa de recidiva. Presentamos el caso de una
paciente femenina de 76 afios considerando que el
diagnostico es complejo por la clinica y las pruebas
de imagenes, las cuales suelen ser inespecificas.

Palabras clave.- Angiosarcoma, Sarcoma de
Kupffer, Thorotrast.

ADSTRACT

The hepatic angiosarcoma also known as Kupffer
sarcoma is an uncommon neoplasm, with an
incidence of the 0.2 to 2% of all the hepatic tumors.
It is characterized by an accelerated growth, with an
extensive infiltration of the anaplasic cells that are
derived from blood vessels. It metastasizes to lung
and spleen. It presents an age pick between the 60
and 70 years, with a male-female ratio of four to
one. The risk has been related with the exposure
to chloride of vinyl and with the Thorotrast. Both
chemical products used in the production of
plastics and in medical intravenous examination
respectively. The patient usually has an overlife of
6 months or less after the diagnosis. We present a
case of a 76 year-old female patient. We consider
presenting this case based on the complexity of its
diagnosis for the clinic and the foundings image
which are usually unspecific.

Key words.- Angiosarcoma, Kupffer Sarcoma,
Thorotrast.

INTROAUCCION

El angiosarcoma hepatico es una neoplasia
poco frecuente que se desarrolla a partir de las
células de Kupffer y endoteliales que revisten a
los vasos sanguineos hepaticos, razén por la cual
consideramos importante esta publicacion. La
funcién normal de las células de Kupffer es filtrar
bacterias y moléculas extrafias de la sangre.

En esta patologia se encuentra usualmente
hiperplasia hepatocitaria, dilatacion sinusoidal,
crecimiento de células endoteliales y pleomorfismo
e hipercromatismo nuclear, con exceso de trama
reticular y fibrosis portal y subcapsular.'Las células
endoteliales normalmente actian como una barrera
semipermeable. Este tumor puede ser de dificil
diagnéstico debido a otros trastornos de disfuncion
hepética y puede progresar con rapidez. La mayoria
se diagnostican post mértem.?
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Los factores de riesgo son exposicion previa a
cloruro de vinilo monomérico o arsénico inorganico,
usados en las industrias de fabricacion de plasticos
y de neumaticos. El cloruro de vinilo también
puede encontrarse en insecticidas, propulsores de
aerosoles comerciales para el cabello, y humo de
cigarrillos.

El periodo de latencia entre exposicion a cloruro de
vinilo y la aparicion del tumor varia de nueve hasta
treinta afios. Otros factores de riesgo conocidos son
exposicion a compuestos radiactivos (radio, éxido
de torio), medios de contraste como el Thorotrast,
ya en desuso. También se habla de la influencia de
esteroides anabdlicos androgénicos, cobre y los
anticonceptivos orales. Se ha visto mutacién en
Kras 2 y P 53 y la inactivacion del P16.3

Se habla de una incidencia a nivel mundial de
aproximadamente 0.2 % de los tumores hepaticos
(dos por 10 millones en todo el mundo); la
proporcion entre varones y mujeres es de 4:1.
Puede tratarse mediante extirpaciéon quirurgica
aunque la reseccion es imposible en la mayoria
de los casos. Este tratamiento es viable si la
enfermedad esta limitada a un solo l6bulo del
higado. La quimioterapia no provee mayor beneficio
y ha resultado ser resistente a radioterapia.* Debido
a que estos tumores se diseminan rapidamente,
la esperanza de vida promedio es de seis meses
después del diagnéstico; los individuos con tumores
bien definidos que se tratan quirdrgicamente
pueden sobrevivir uno a tres afos.

Paciente femenina de 76 afios, la cual acude
al Instituto por presentar cuadro clinico de
epigastralgia, pérdida de peso y decaimiento de
dos semanas de evolucion. Refiere antecedentes
patologicos personales de tabaquismo, diabetes
mellitus, hipertension, diverticulosis coldnica.

Al examen fisico la paciente presenta palidez
generalizada, masa en hipocondrio derecho
de consistencia dura y dolorosa a la palpacion.
Presentando enzimas hepaticas alteradas,
marcadores tumorales elevados, como
alfafetoproteina, Ca 125, Ca 19.9, Ca 15.3.

En la ecografia abdominal se observa el higado
de aspecto heterogéneo, aumentado de tamafo
a predominio del lobulo derecho, de contornos

lobulados, evidenciandose una masa soélida
heterogénea, de bordes irregulares, que mide 24 x
13 cm. aproximadamente. Presencia de moderada
cantidad de liquido perihepatico. Las vias biliares
intra y extrahepaticas son de diametro y trayecto
normal. No se visualiza vesicula biliar en esta
exploraciéon. En los cortes de la Tomografia Axial
Computada (TAC) se observa tumor hipodenso
en |6bulo derecho que tras la administracion de
contraste intravenoso presenta captaciéon marcada
de aspecto nodular, en las fases arterial, venosa y
portal. (Fig. 1A-C)

Fig. 1A.- TAC simple, donde se observa higado de
aspecto heterogéneo, lobulado.

Fig. 1B.- TAC contrastada, que muestra masa tumoral
intrahepatica de aspecto micronodular que resalta con el
medio de contraste.



Fig. 1C.- TAC en fase venosa tardia, escasa cantidad de
liquido perihepatico.

En las imagenes por Resonancia Magnética
Nuclear (RMN) se observa imagenes hiperintensas
en T1y T2, al administrar contraste paramagnético,
se observa imagenes heterogéneas que captan
contraste en fase arterial y venosa, con captaciéon
progresiva en fases tardias.(Fig. 2A-D)

Fig. 2A.- RMN simple en corte sagital que muestra
hepatomegalia y la lesion tumoral extensa a predominio
del lobulo derecho.

Posterior a estos resultados se programa paciente
para biopsia a cielo abierto, donde se confirma el
diagndstico por patologia. La paciente fallece dias
después por complicaciones debido a progresion
de su enfermedad.
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Fig. 2C.- RMN en fase arterial, mostrando realce de las
lesiones nodulares.

-
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Fig. 2D.- RMN en fase venosa donde persisten las
imagenes nodulares en el I6bulo derecho.



Debido a que el angiosarcoma es la primera
patologia sarcomatosa del higado, consideramos
importante la publicacion de este evento. Los
pacientes usualmente presentan sintomas
inespecificos, tales como debilidad, dolor
abdominal, fatiga, anorexia, pérdida de peso,
también alteraciones de laboratorio, tales como
anemia, trombocitopenia, modificaciones de las
enzimas hepaticas y aumento de alfafetoproteina.
Las metastasis son comunes al momento del
diagnostico, en pulmén y bazo.®

Radiolégicamente este tumor presenta cuatro tipos
de patrones: multinodular, masa, mixto, infiltracién
difusa y micronodular.

La RMN nos ayuda a distinguir esta patologia
del hepatocarcinoma y de las metastasis
hipervasculares por la heterogénea
arquitecturalizacién asi como por las areas focales
de altas densidades observadas en T2 y rodeadas
de areas de baja intensidad.®”

En este caso particular la paciente no tiene
antecedentes conocidos de exposicidon a sustancias
cancerigenas, ni cirrosis, ni metastasis. Ademas,
la presentacion radioldgica de las lesiones y su
evolucion eran muy sugestivas del angiosarcoma
hepatico.

El diagnéstico final usualmente se logra con biopsia
percutanea guiada por TAC, pero en este caso las
condiciones criticas de la paciente llevaron a la
biopsia cielo abierto. Lamentablemente la paciente
fallece dias después de este procedimiento.

El diagnéstico temprano del angiosarcoma
hepatico constituye un reto, tanto para el clinico
como para el radiélogo. La correcta protocolizacion
de los estudios de imagen, asi como su rapida
comprobacién patoldgica, nos llevara a implantar
el tratamiento precoz de esta patologia infrecuente.
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RESUMEN

El melanoma maligno es una neoplasia de
melanocitos o de las células que se desarrollan
de éstos. Es una rara neoplasia con un agresivo
comportamiento que le confiere un mal pronoéstico.
Se presenta el caso de una paciente de 50 afios
que consulta por la presencia de una tumoracion
vaginal asociada a sangrado y a una adenopatia de
2 - 3 cm en la regién inguinal derecha. La citologia
por aspiracion con aguja fina del ganglio fue
positiva para melanoma. La paciente es sometida
a tratamiento quirdrgico. La histologia informa un
ganglio positivo y un melanoma de 5 - 6 cm de la
pared vaginal, ulcerado. Se administra interferéon
alfa 2 recombinante. Tras un seguimiento de 32
meses, la paciente permanece libre de enfermedad.
Aunque la cirugia es el tratamiento electivo, la
inmunoterapia adyuvante debe considerarse en
aquellos pacientes con enfermedad no localizada.

Palabras clave.- Melanoma, vagina, neoplasias
vulvovaginales.

ADSTRACT

Malignant melanoma is a neoplasm of melanocytes
orofthe cellsthatdevelop frommelanocytes. Primary
malignant melanoma of the vagina is a very rare
neoplasm with aggressive biological behavior and
bad prognosis. A case of a 50-year-female patient
with the diagnosis of malignant melanoma of the
vagina is presented. A vaginal tumor with bleeding
and inguinal lymph node are found on physical
exam. The fine-needle aspiration cytology of the
lymph node is positive for diagnosis of melanoma. A
wide surgical excision of the lesion with a margin of
normal skin and therapeutic lymphadenectomy are
performed. The results of histological examination
identify a malignant melanoma with ulceration
of 10 mm of depth and one metastatic node.
Interferon a-2b is administrated. The patient is
free of symptoms after 32 months of follow-up.
Although, surgical management is treatment of
choice, adjuvant therapy that complements surgery
is needed to prolong disease-free survival and
improve the cure rate.

Key words.- Melanoma, vagina, vulvovaginal
neoplasm.
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El melanoma maligno primario de mucosas es
mucho menos frecuente que el melanoma maligno
cutaneo. Estan descritos melanomas en las
mucosas respiratoria, urogenital y digestiva'. El
comportamiento biolégico del melanoma maligno en
las mucosas es diferente y es mal estudiado debido
a la escasa frecuencia. El melanoma de la mucosa
urogenital presenta ademas un problema por las
dificultades que comporta la decisién terapéutica?.

El melanoma maligno del tracto genital femenino
€S un proceso poco comun que representa
aproximadamente el 3% de todos los melanomas
malignos diagnosticados en mujeres, solo el 0,1%
al 0,3% se localiza especificamente en la vagina®.

En este trabajo se presenta un caso de una paciente
con un melanoma primario maligno de la vagina
el cual constituye el primero reportado en nuestro
hospital y en nuestra provincia.

Paciente de 50 afios que referia vulvodinia,
dispareunia y sangrados vaginales desde hace
mas o menos 2 meses, al principio en forma de
pequefias gotas, pero en los ultimos 20 dias se
agudizo, por lo que acude al servicio de urgencias.
La historia ginecoldgica era de 5 embarazos, sin
abortos espontaneos o provocados, menarquia a
los 12 afios y menopausia a los 46 afos.

Al examen fisico llamaba la atencién la afeccion
de estado general, adelgazamiento no controlado,
discreta palidez de piel y mucosas. Ademas
presentaba una adenopatia inguinal derecha de 2-3
cm de diametro, pétrea, dolorosa, adherida a planos
profundos.

En la exploracion ginecologica se encontré una
lesion de aspecto tumoral que comienza en el
introito vaginal y se extendia por la pared lateral
derecha de la vagina hasta los 2/3 anteriores de la
misma de 4 - 5 cm de diametro mayor, nodular, de
color negro, y ulcerada en la porcion media donde
se observa discreta hemorragia.

El estudio analitico estaba dentro de la normalidad,
excepto la velocidad de sedimentacion globular en
101 mm/12 h y la LDH en 655 U/l. La radiografia

62

de térax, ecografia abdominal, tomografia
axial computarizada (TAC) abomino-pélvica,
retroperitoneal y mediastinica no evidenciaban
enfermedad metastasica a distancia. Rectoscopia:
normal. La citologia por aspiracién con aguja fina
(CAAF) de la adenopatia derecha reportd una lesion
compatible con afeccién metastasica de melanoma.
Se realiza vaginectomia parcial con linfadenectomia
inguinal bilateral.

El estudio histolégico de la pieza quirurgica confirma
la existencia de un melanoma maligno de tipo
nodular (Fig. 1) con indice de Breslow de 10 mm y
un ganglio inguinal con infiltracibn metastasica (Fig.
2 y 3); la estadificacién del tumor fue establecida
como un melanoma primario de vagina en
estadio Illb (T,N,M,). El postoperatorio curs6 sin
complicaciones y fue egresada a los 12 dias de la
intervencién quirurgica.

t
S Lt
Nio e o A

i h'!‘."'. ""3'1:‘" “

Fig. 1.- Cara interna de un fragmento de introito vaginal
y tercio anterior de la vagina. Obsérvese la lesion
polipoidea y nodular con gran edema de la mucosa
vaginal en su porcion inferior. Nétese la presencia de
noédulos satélites, todos con la tipica pigmentacion.

Tras el tratamiento quirdrgico se administra
terapéutica complementaria con altas dosis de alfa
interferon-2b (20 millones de U/m? de superficie
corporal/dia, EV, 5 dias a la semana, durante 4
semanas), para continuar después con 10 millones
U/m? de superficie corporal, administrados por
via subcutanea 3 veces por semana durante 48
semanas. Tras un seguimiento y chequeo periddico
de 32 meses la paciente permanece libre de
enfermedad.



Fig. 2A) Microfotografia, obsérvese la infiltracién nodular
que eleva la mucosa con aspecto polipoideo o exofitico
nodular (H/E 20x). 2B) Corte histolégico de un fragmento
de la vagina. Obsérvese la lesion nodular que adelgaza
el epitelio mucoso con presencia de células alargadas
fusocelulares y epitelioides (H/E 40x).

Fig. 3A) Obsérvese la presencia de nédulos infiltrando y
elevando el epitelio mucoso con presencia de abundante
pigmento melanico (H/E 40x). 3B) Microfotografia
panoramica de un fragmento de la vagina mostrando la
reaccion intensamente positiva al HMIB-45 (40x).
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A pesar de que la mayoria de los melanomas
se originan en la piel, también pueden crecer en
las superficies mucosas o en otros lugares en
los cuales las células de la cresta neural hayan
migrado.* Ocurre generalmente en adultos y mas
de la mitad de los casos en areas de la piel que
son aparentemente normales*. Se han sefialado
melanomas en mucosas, que incluyen: Mucosa
oral, es6fago, conjuntiva, mucosa nasal, uretra,
vejiga, pene, vulva, cérvix y vagina.?®

Las lesiones melanociticas primarias de la vagina,
fueron inicialmente cuestionadas hasta que se
demostro la presencia de melanocitos en la capa
basal del epitelio de la mucosa vaginal normal en 3
de 100 mujeres examinadas en autopsias.®’ Estos
procesos pueden ocurrir en forma de melanosis,
lentigo, nevus pigmentado, nevus azul, melanoma
maligno, o bien, nevus azul maligno.”

El melanoma vulvovaginal es una neoplasia rara
y representa entre el 3 y el 5% de los canceres
vulvares.* El melanoma de vagina es mucho mas
raro y por tanto menos frecuente que el vulvar;
pero la mayoria de los vulvares se extienden a la
vagina.® Puede presentarse como un melanoma
extensivo superficial o nodular;® nuestro caso se
presentdé con forma nodular. Este se presenta
como un noédulo elevado y pigmentado,® como se
pudo apreciar en nuestra paciente, y el diagnéstico
se realiza por biopsia.*® La profundidad de
invasion es uno de los factores prondsticos
mas importantes. Existen muchos sistemas de
estadificacion, pero probablemente el de Breslow
sea el mas empleado,® existiendo una relacion
directa entre profundidad de invasion y sobrevida.?

El melanoma de vagina afecta a mujeres mayores
de 60 afos,® nuestra paciente sélo tenia 50
anos. Los tumores vaginales, en sentido amplio,
estan representados por un conjunto de lesiones
heterogéneas, lo cual dificulta la propuesta de
una clasificacion correcta. Los tumores malignos
primitivos de vagina son muy raros, incluso menos
que las localizaciones secundarias pero presentan
una gran variedad histologica: Carcinoide,
sarcoma, melanoma maligno, entre otros.*%
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El tratamiento primario del melanoma es la
reseccion quirdrgica local amplia con margen
de por lo menos 1 cm,' para una profundidad
mayor el margen debe ser de mas de 2 - 3 cm
habiendo controversia sobre el valor de la
linfadenectomia.®!"

Hay quienes postulan que los ganglios positivos,
tienen poco valoren el prondstico,®la principal razéon
para realizar la linfadenectomia es pronoéstica.” En
enfermos con enfermedad recurrente o avanzada
se utiliza el interferon siguiendo el régimen de
Kirkwood et al,"? siendo utilizado principalmente
para lesiones mayores de 4 mm de profundidad o
en aquellos con compromiso ganglionar.

Nuestra paciente fue sometida a procedimiento
quirdrgico e inmunoterapia siendo el resultado
satisfactorio después de 32 meses de seguimiento
en consulta. Estos tumores son considerados
radiorresistentes y la quimioterapia ha sido
inefectiva a pesar de la combinacion con el
Tamoxifén.®

Conclusiones

El melanoma maligno del tracto genital femenino
es una entidad poco comun que representa
aproximadamente el 3% de todos los melanomas
malignos diagnosticados en mujeres.

Aunque la cirugia es el tratamiento de eleccion, la
inmunoterapia adyuvante debe considerarse en
aquellos pacientes con enfermedad no localizada
para prolongar su supervivencia y mejorar las tasas
de curacion.
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RESUMEN

Los hamartomas hepaticos son tumoraciones raras,
apenas 200 casos registrados a nivel mundial.
Son mas comunes en varones de 18 a 24 meses
de edad, infrecuentes en adultos. Surgen del
mesénquima de la triada portal. Es caracteristico
el crecimiento abdominal lento y progresivo. Por
su caracter benigno es importante diferenciarlas
radiolégicamente de otras masas hepaticas. Los
examenes de laboratorio son normales excepto
por la alfafetoproteina, que puede elevarse y
confundir el diagnéstico. Si el tumor alcanza
gran tamafio produce efecto de masa, dificultad
respiratoria y edema de extremidades inferiores.
El tratamiento es quirdrgico y su prondstico es
favorable. Presentamos este caso debido a que es
una patologia poco frecuente, que a menudo puede
pasar desapercibida y debe ser considerada dentro
del diagnéstico diferencial de masas abdominales.

Palabras Clave.- Hamartoma hepatico, tumores
hepaticos.

ADSTRACT

Mesenchymal hamartoma of the liver (MHL) is an
oncological benign entity. Fewer than 200 cases
have been reported. It usually occurs in children
under 2 years of age and slightly more common
in boys, although older patients have been
described. It arises from portal triad mesenchyme.
Patients typically present with an asymptomatic
abdominal mass. Radiological differentiation from
other hepatic masses is important because of its
benignity and potential for surgical cure. Sometimes
alpha-fetoprotein (AFP) is elevated, confusing
the diagnosis. When tumor is bulky, mass effect
may cause distress and lower extremities edema.
Surgery is the treatment of choice with a good
prognosis. MHL is an extremely rare benign liver
tumor that must be considered as an abdominal
mass differential diagnosis.

Key words.- Mesenchymal hamartoma, hepatic
tumor.

INROdUCCION

La mayoria de las masas hepaticas en la infancia son
tumores metastasicos." Le siguen en frecuencia las
neoplasias primarias malignas, siendo los tumores
benignos relativamente raros. Los hamartomas
se caracterizan por estar compuestos de tejidos
primitivos: mesénquima y endodermo. Son poco
frecuentes, apenas 200 casos registrados a nivel

mundial. Aproximadamente constituyen el 5% de
todos los tumores primarios pediatricos hepaticos.?

Su caracterizacion radiologica es importante por
su benignidad y porque el tratamiento quirdrgico
suele ser curativo. Por tomografia computada (TC)
se presenta como una masa compleja con areas
interiores de baja atenuacion separadas por septos
y estroma, que realzan con la administracién de
medio de contraste.
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El diagnostico definitivo es histopatolégico. Se
recomienda puncién con aguja fina (PAAF), siendo
dificil la diferenciacion con tejido hepatico normal. El
tratamiento quirurgico consiste en tumorectomia o
hepatectomia. Se han reportado casos de regresion
espontanea.® El pronéstico es muy bueno con
reseccion completa. *

El propésito de la presentacion de este caso es
mostrar las caracteristicas clinicas y morfolégicas del
hamartoma hepatico en virtud de su manifestacion
infrecuente, logrando aproximacién diagnéstica
precisa y tratamiento adecuado.

Paciente femenina, de 1 afio de edad, cuadro clinico
de 2 meses de evolucion caracterizado por dolor y
distension abdominal rapida y progresiva, anorexia,
alza térmica intermitente y deposiciones liquidas.

Al examen fisico se palpa masa en hemiabdomen
derecho, con extension a la linea media, no dolorosa,
con leve circulacion colateral. Fue valorada en
hospital pediatrico donde se solicitd ultrasénido
(US) reportandose masa dependiente de higado, y
TC de abdomen observandose masa que involucra
casi todo el parénquima hepatico, por lo cual es
derivada a esta unidad hospitalaria.

A su ingreso se realizd US doppler hepatico donde
se observo imagen tumoral mal definida en el I6bulo
derecho de 13 x 10 cm de diametro, con escaso
flujo vascular. La TC de abdomen y pelvis reporto
extensa masa, con densidad de tejidos blandos
involucrando los segmentos V y VI del |6bulo
hepatico derecho, extendiéndose hasta la sinfisis
del pubis (Fig. 1).

Fig. 1 A-D). TC multicorte de abdomen: presencia de
extensa masa de aproximadamente 13.8 x 11.7cms, que
involucra a los segmentos V y VI; extendiéndose hasta
la sinfisis del pubis.



Los examenes de laboratorio: hemograma, quimica
sanguinea y funcion hepatica fueron normales. Los
niveles de alfafetoproteina (AFP) estaban elevados
en 7.500 Ul. La impresion diagnostica inicial fue
hepatoblastoma.

Se realiz6 PAAF por congelacion que reportd
hamartoma mesenquimatoso. Se decide iniciar
quimioterapia como hepatoblastoma. Paciente
recibié 2 ciclos de quimioterapia con Cisplatino y
Carboplatino/Adriamicina, con lo cual los niveles de
AFP disminuyeron a 996 UI.

Posteriormente, presenta dificultad respiratoria e
ileo pseudobstructivo por efecto de masa, se realiza
nueva TC observandose gran masa de aspecto
heterogéneo, de aparente origen retroperitoneal con
infiltracion hepatica y mesenterio, sin observarse
adenopatias regionales.

Seconsultaconelserviciode Cirugia,quienesrealizan
reseccion de tumoracién con segmentectomia
hepatica anterior derecha con margenes amplios. El
informe histopatologico definitivo indico Hamartoma
Mesenquimatoso con bordes quirtrgicos libres, con
una pieza tumoral de 1500 g de peso. El paciente
evolucion6 favorablemente posthepatectomia.

DisCusiON

Los tumores hepaticos en el nifio constituyen un
desafio diagnéstico y terapéutico. Frente a un
tumor semejante es necesario diferenciar entre

hepatomegalia no neoplasica, neoplasia benigna o
maligna.®

Los hamartomas mesenquimales hepaticos se
caracterizan por el marcado sobrecrecimiento
del tejido conectivo y mesenquimatoso, de
madurez variable y tendencia quistica.® (Fig. 2).
La arquitectura lobular se mantiene. Afectan mas
frecuentemente el I6bulo hepatico derecho, " como
se observoé en nuestra paciente.

Suelen ser asintomaticos debutando con masa
abdominal del cuadrante superior derecho, de dias
o meses de evolucion, dificultad respiratoria, fiebre y
elevacion de hemidiafragma derecho.® Los andlisis
sanguineos usualmente se mantienen dentro de
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los limites normales, aunque algunos refieren
niveles altos de AFP por lo que puede pensarse
en una neoplasia maligna.® En el caso presentado
se observaron niveles elevados de AFP, por tanto
inicialmente se traté como hepatoblastoma iniciando
quimioterapia.

Fig. 2. Anatomia Patolégica (microscopia). 2A) Se
observa hepatocitos y ductos biliares anormales
rodeados de tejido conectivo y mesenquimatoso laxo,
edematoso. (HE, 10x). 2B) Proliferaciéon de ductos
biliares con abundante estroma que distorsiona la
arquitectura hepatica. (HE, 40x).

Los examenes diagnodsticos mas utiles sonel USy la
TC. Pueden ser utiles la gammagrafia hepatica y las
imagenes por resonancia magnética. Los hallazgos
ultrasonograficos incluyen imagenes de multiples
quistes ecogénicos con septos delgados.” Por TC
sin realce tienen una apariencia heterogénea.

Los elementos estromales son hipoatenuantes y los
componentes quisticos tienen densidad de agua.
La apariencia general depende del componente
predominante. EnlaTC contrastada se observamasa
multiquistica con areas centrales de atenuacion
importante y con marcado realce periférico. El
diagnostico definitivo es histopatologico.

El tratamiento es quirdrgico, con cuatro opciones
de abordaje individualizadas para cada caso: a)
enucleacion, b) marsupializacion de los quistes, c)
escision del hamartoma con margenes amplios de
tejido hepatico normal y d) lobectomia hepatica.?®

En nuestra paciente se realizd segmentectomia
hepética anterior derecha en los segmentos V y VI,
encontrandose gran tumoracion que fue resecada
totalmente con buenos margenes.



El Hamartoma Hepatico es una tumoracion benigna
a considerar como diagnoéstico diferencial en nifios
con masas abdominales. La adecuada correlacion
radiolégica, patolégica y quirargica permite el
diagnostico y tratamiento definitivo.
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Reflexiones sObRrEe la Toma

de decisioNEs

FRENTE Al enfErMO TERMINAL

Dr. Marco Romero Pinos®@

@Cirujano Oncdlogo / Ex Presidente del Comité Hospitalario de Bioética de Solca Nicleo de Quito

Documento tendiente a ayudar al personal médico
que labora en un Hospital Oncolégico y que se ve,
con frecuencia, ante la dificil circunstancia de tomar
decisiones frente al enfermo en estado terminal.
Es producto de reflexiones en el seno del Comité
Hospitalario de Bioética de SOLCA Nucleo de Quito
y una revision de la literatura mundial sobre el tema.

Palabras clave.- Enfermo terminal, manejo, ética.

En un Hospital Oncolégico como el nuestro dedicado
en forma exclusiva a la prevencién, diagnostico y
tratamiento del cancer, enfermedad por definicion
grave, en muchas ocasiones mortal, con relativa
frecuencia nos vemos abocados a manejar
pacientes en “Estado Terminal”.

El Comité Hospitalario de Bioética del Hospital
Oncologico Solon Espinosa Ayala de SOLCA
Nucleo de Quito, consciente de su responsabilidad
y preocupado por la serie de conflictos que se
derivan de la condicién de incurabilidad y de la
dolorosa etapa de transicion de la vida a la muerte
que afecta al paciente, a su familia, asi como a
los médicos y al personal de salud involucrados
en el cuidado de estos enfermos, decidié elaborar
este documento de reflexion y de consulta, con la

This article aims to help physicians from cancer
hospitals, which frequently deal with difficult
circumstances to make decisions for their terminally
ill patients. It is the result of reflections within the
Institutional Review Board from SOLCA Quito and
a review of world literature on the subject.

Key words.- Terminally Ill, treatment, ethics.

intencién de ayudar en la toma de decisiones que
mas convengan a cada uno de los pacientes que
estan atravesando esta dificil circunstancia. De esta
forma se evitara, en lo posible, el abandono de los
pacientes y las “6rdenes de no resucitar” tomadas
unilateralmente por los médicos. Se lo ha realizado
en base a las experiencias personales de los
miembros del Comité y a la revision de la Literatura
Médica Mundial sobre este tema.

En nuestra opinién, el paciente en “Estado Terminal”
es aquel que, alaluz de los conocimientos cientificos
actuales, de manera documentada y certera se le
considera criticamente enfermo e incurable. En
consecuencia, marcha irreversiblemente hacia la
muerte, en un plazo que nunca puede ser definido
con exactitud pero que se considera sera en fecha
cercana.

Dr. Marco Romero Pinos — Solca Nucleo de Quito - Direccion: Av. Eloy Alfaro y Los Pinos

Teléfono: 099844111 — 2272493 - e-mail: romerom1949@hotmail.com



Rev. Oncol. / Vol. 20 / No. 1 - 2 / Enero - Junio 2010

Algunos de los criterios objetivos que apoyan esta
definiciéon son:’

e Mal estado general (Escala de Karnofsky).

¢ Insuficiencia de 6rganos definida por clinica y
examenes de laboratorio.

e Ineficacia comprobada de los tratamientos

disponibles.
e Irreversibilidad.
e Pérdida de la esperanza de recuperacion.

Se debe tener en cuenta la diferencia entre
“enfermo terminal” (muerte inevitable a corto plazo)
y “enfermo incurable” quien pese a tener una
enfermedad incurable (p.e. VIH-SIDA, Alzheimer
0 una tetraplegia) pueden experimentar sobrevidas
prolongadas.’

Es conveniente erradicar terminologias ambiguas
como: paciente afioso, paciente abandonado,
paciente con retardo mental. Se debe analizar el
dilema (econ6mico) del paciente terminal frente
a la utilizacion 6ptima de insumos y recursos
terapéuticos limitados.

¢Quién o quiénes definen la condicion de
“enfermo terminal”?

Creemos que esta responsabilidad debe ser
asumida por el Médico Tratante de cada paciente,
en base al diagnéstico establecido, la historia natural
del tumor en ciernes, estadio clinico, respuesta a los
tratamientos establecidos o propuestos, valoracion
objetiva y precisa de la condicién actual del enfermo
observando siempre la norma de “Lex Artis adhoc”
(Tratamientos posibles a la luz de los conocimientos
médicos actuales)?®

En todos o en la mayoria de los casos sera
recomendable contar con la opinibn de los
demas miembros del equipo multidisciplinario
del tratamiento de cancer y de los especialistas
calificados que amerite la situacién especifica
de cada paciente. (Oncologo Clinico, Cirujano
Oncélogo, Intensivista, Neurélogo, Nefrélogo, entre
otros).

De la misma manera y con objeto de dar la
mayor fuerza cientifica y moral a una decision tan
importante como ésta, sera deseable contar con las
resoluciones de la Junta Médica y con el consejo
del Comité Hospitalario de Bioética, cuando las
circunstancias logisticas y de tiempo lo permitan.

¢ Cémo comunicar al paciente y a la familia?

La evolucién del estado del paciente y las
decisiones terapéuticas que se adopten, deben ser
permanentemente comunicadas al paciente y a la
familia. Hasta llegar si es el caso, a la determinacion
de “paciente en estadio terminal” y manejo paliativo;
es decir, la comunicacion acerca del pronéstico y
expectativas, es un proceso*y no un evento solitario
y aislado. Sabiendo por otro lado que es muy dificil
mantener el secreto profesional por circunstancias
como:

e Informacion almacenada en computadores
a los que tienen acceso todo el equipo
multidisciplinario que trata al paciente, los
Médicos Residentes, las Enfermeras y algun
personal administrativo.

e Estudiantes en practica.

e Requerimientos de informacién por parte de
compafiias aseguradoras o Tribunales de
Justicia.

e Excepciones al secreto por normas sanitarias o
legales cuando esta en juego un bien mayor.

Durante este proceso las guias y acciones
importantes deberan incluir:

e Mantener la perspectiva profesional de manejo
del paciente.

e El Profesor Norteamericano Oster ensefiaba a
sus alumnos que “La mejor manera de examinar
y tratar a un paciente es colocandose en el lugar
de él. Comprender al maximo posible el estado
mental del paciente, entrar en sus sentimientos
y auscultar con suavidad sus deseos™

e Entender la naturaleza del sufrimiento.

e El sufrimiento es un concepto complejo que
Cassel la ha definido como “el estado de severo
malestar asociado con eventos que amenazan
la integridad de la persona”. Involucra aspectos
fisicos y psicosociales que necesitan ser
integralmente discutidos con el paciente y la
familia, teniendo siempre en mente la cercania
de la muerte.®

e Evaluar la condicion del paciente y la familia.

e Discutir ampliamente con ellos para establecer
con claridad los objetivos paliativos mas
prioritarios y realistas que queremos lograr
con el manejo a instaurarse en cada caso
en particular. Este “plan de accién” debe ser



ensefado y difundido entre el personal de salud
al cuidado del enfermo, la familia ampliada y los
amigos cuando éstos tengan injerencia sobre el
paciente.*’

e Establecer las responsabilidades del médico,
del paciente y de la familia.

e El papel del médico implica un compromiso de
cuidar personalmente al paciente, examinarlo
y dirigir su tratamiento.* La obligacion incluye
el ser médicamente competente para proveer
ayuda, bienestar y consuelo.

e Las obligaciones del paciente se refieren a
solicitar atencion médica; someterse sin miedo
al examen fisico y los examenes de laboratorio
y gabinete que sean pertinentes; cooperar con
el cumplimiento de las indicaciones médicas;
manifestar en un ambito de confidencialidad sus
personales pensamientos y sentimientos.?®

e Segun el cientifico mexicano Ignacio Chavez
Rivera, “la relacion médico-paciente es la
relacion entre una confianza (del paciente) y
una conciencia (del médico)”.

e Sin embargo siempre sera necesario considerar
las circunstancias de la enfermedad, la
personalidad del médico y del paciente y las
experiencias vividas por cada uno de ellos.z*7

La mayoria de reportes sobre manejo del “paciente
terminal” son anecddticos, por lo que siempre sera
deseable contar con un Especialista en Cuidados
Paliativos, formado mediante la aprobacién de un
curriculo organizado, capaz de llegar a conclusiones
basadas en la evidencia.®

Aun persiste el interrogante sobre si la honestidad
es la mejor politica.* En nuestra cultura no se
acostumbra a hablar con la gente acerca de su
muerte. En muchas ocasiones los familiares solicitan
al médico que no informe a su ser querido sobre
su condicion de enfermo terminal con el argumento
de que esto quitara toda esperanza y aceleraria
el desenlace fatal.” Esta opcién, generalmente,
confina al paciente a una condicién de aislamiento y
sufrimiento en soledad. Algunos médicos, sobretodo
Oncélogos, piensan que es beneficioso, en base
a utilizacion del “privilegio terapéutico”, ocultar un
diagnodstico terminal o incluso pintar un cuadro
optimista, con el razonamiento de que “después de
todo, qué tan bueno es dar a conocer una condicion
terminal, si no hay nada que hacer”.# Sin embargo
las experiencias demuestran que informar con
claridad y “dar sentido a la esperanza sin crear
falsas expectativas®, o que se ha denominado
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como “verdad soportable,” ayuda a disminuir la
ansiedad."”

Una situaciéon muy particular y dificil es cuando
se trata de un paciente médico con cancer, que
demanda ser informado de su situacion. El médico
tratante debe sin duda informar apelando a sus
principios de ética, pues de otra manera no podria
justificar ante el paciente medidas terapéuticas
necesarias para un correcto manejo paliativo.”

No de manera absoluta, pero si mayoritariamente,
los consejos bioéticos van por el camino de:24710

e Respetar la autonomia del paciente, su derecho
legal y moral a la informacion. Hablar con él
sobre asuntos referidos al final de la vida de
una manera clara y transparente. Utilizando
su lengua materna o con la ayuda de un
intérprete calificado que asegure un correcto
entendimiento. Empleando una terminologia
comprensible y permitiendo un dialogo franco
tendiente a satisfacer todas las inquietudes del
paciente.?

e Proporcionarun cuidado paliativo de calidad, con
diferentes opciones que deben ser escogidas
por el paciente en base a la informacion dada.®

e Considerar que muchos pacientes,
realisticamente quieren conocer la verdad para
tener la oportunidad de discutir sobre el final
de la vida antes de volverse completamente
inconscientes o fisicamente incapacitados.

e Observar el principio bioético de “No
maleficencia” que podria estar representado por
practicas como la Eutanasia’, el acto médico
inutil** o el ensafamiento terapéutico.***

Se deberda también considerar la existencia,
esporadica en nuestro medio, de las voluntades
anticipadas o “testamento vital”. Es un documento a
través del cual una persona sana manifiesta la forma
en la que le gustaria ser tratada al final de su vida,
con el objetivo de optimizar el manejo y tratamientos

*Etimolégicamente del griego “eu” bien y “thanatos” muerte.
Buena muerte, bien morir. Su aceptacion, legalizacion,
modalidades y formas de aplicarla son objeto de intenso
debate en todo el mundo.

**Acto médico efjecutado, a pesar de que, la evidencia ha
demostrado que no beneficiaria al paciente.

***Practicar intervenciones quiriirgicas o procedimientos
invasivos que lesionan la integridad fisica y psicolégica del
enfermo sin una clara evidencia de utilidad, y que, por el
contrario ocasiona dolor y sufrimiento en el paciente y su
familia.
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que los médicos puedan ofrecerle.

Este es un documento legal que debe hacerse ante
un Notario con la presencia de 3 testigos; debe estar
basado en el consentimiento informado; que no
puede estar en contra de la Ley ni de los principios
de “Buena Practica Clinica” y debe incorporarse a la
Historia Clinica.!

En la Practica, las voluntades anticipadas se
condicionan a diferentes circunstancias como edad
de la persona, estado mental, raza, cultura, libertad,
realidades de cada pais, etc. Estas circunstancias
variables a lo largo de la vida, muchas veces hacen
que los pacientes cambien de opinion.

Con el escogitamiento del mejor esquema de
manejo paliativo, debe tenerse siempre presente
el concepto de “calidad de vida”, dificil de definir,
pero ya inducido por la OMS al definir la salud como
“el estado de completo bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de enfermedad
y dolencia”

Autores como Mckkaewn, Schipper y Villamizar,
han apoyado la definicién de la OMS al decir que la
calidad de vida es la objetivacion del bienestar fisico,
psicolégico, social y ocupacional del individuo, es
decir, la satisfaccién que le produce la manera como
se desarrolla su vida.21°

Otro aspecto muy dificil es la determinacion de
indicadores utiles de la calidad de vida, puesto que
involucra elementos que no pueden ser medidos
u objetivados por terceros sino Unicamente por el
propio paciente. Sin embargo, segun Villamizar, se
trata de evaluar cuatro grandes areas:"°

Estado de desempeio ocupacional: A nivel
vocacional (Profesion) y de las actividades basicas
cotidianas.

Estado psicolégico: Grados de ansiedad,
depresion y temores que perturban al paciente.

Interaccion social: Capacidad de establecer,
desarrollar y mantener relaciones interpersonales
tendientes a satisfacer las necesidades de
socializacién del ser humano.

Estado de su ser fisico: Directamente relacionado
con el avance de la enfermedad, la presencia del
dolor y otros sintomas fisicos.

El objetivo del manejo del “paciente terminal” es
procurarle los cuidados paliativos que permitan el

advenimiento de una muerte libre de sufrimientos y
tan digna como sea posible.2%1°

Verwoerat escribio: “El concepto de muerte
adecuada implica la extincidbn gradual de la vida
humana en forma tal que la declinacién bioldgica es
relativamente armoniosa, y el equilibrio psicolégico
y la dignidad personal se mantienen; lograndose
el consenso entre médico, paciente y familia, de
que todo lo posible ha sido hecho en beneficio
del enfermo, pero la muerte luce inevitable, es un
ideal al cual todos aspiramos, pero que muy pocos
logramos”.”

El proposito de este documento es fomentar las
debidas reflexiones sobre este tema mas que definir
cierto numero de conclusiones.
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