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RESUMEN

El cancer es uno de los mayores problemas de Salud Plblica a
nivel mundial por su impacto en la morbilidad y mortalidad. En nuestro
pais el cancer se ha convertido en la segunda causa de muerte. El
objetivo del estudio es describir las caracteristicas clinicas vy
epidemiologicas del cancer en los pacientes del Hospital Il Daniel Alcides
Carrién de EsSalud-Red Tacna. Es un estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal. La poblacién esta conformada por todos pacientes
diagnosticados por cancer en el servicio de Oncologia del Hospital Daniel
Alcides Carrién de EsSalud Red Tacna durante los afios 2007-2010. El

estudio incluyé 692 pacientes.

Entre los resultados encontramos que los canceres mas frecuentes
son el cancer de cérvix (28,2%), de mama (26,0%) y de prostata (18,2%).
Las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes son: sexo femenino
(63,4%), edad entre 41 y 60 afios (58,9%). Las enfermedades asociadas
mas frecuentes son: hipertension arterial y diabetes mellitus, el 68,4% de
pacientes tiene estado nutricional normal. El 44,7% de canceres se

diagnosticaron entre 6 y 12 meses desde el inicio de la enfermedad. En el



estudio evideciamos que el nimero de casos de cancer diagnosticados en
el Servicio de Oncologia se triplicé desde el afio 2007 al 2010. La mayoria
de cancer de cérvix y de mama se diagnostico en estadio Il. El tratamiento
mas practicado es la cirugia, asociado a quimioterapia y/o radioterapia.
La frecuencia de mortalidad fue 14,8%, siendo mas elevado en cancer

hepatico y gastrico.

Palabras claves: Epidemiologia del Cancer.



INTRODUCCION

El cancer es uno de los mayores problemas de Salud Publica a nivel
mundial por su impacto en la morbilidad y mortalidad. Aunque la
incidencia es mas alta en los paises desarrollados; el 50% de los casos y
muertes en nimeros absolutos se dan en paises en desarrollo y con una
tendencia a incrementar’. Ante esto los paises con sistemas de salud bien
organizados han disefiado estrategias que les esta permitiendo disminuir
lenta pero sostenidamente las tasas de mortalidad de los canceres mas
comunes®. Entre esas estrategias los estudios epidemiolégicos tienen
particglar importancia porque permiten medir el impacto de esta
enfermedad en las poblaciones e identificar sus causas para una

prevencion efectiva.

Hoy en dia, el cancer causa 7 millones de muertes cada afio, lo que

corresponde a 12.5% del total de defunciones en el mundo. Se estima

! Who Global Cancer. Disponible en www.WHO.int/mediacentre/release/2003 (consultado el 14.Vil.08).

2 Jemal A, Siegel R, Ward E, et al. Cancer Statistics 2006. CA Cancer J Clin. 2006; 56:106-30.



que esta cifra se incrementara alarmantemente hasta 16 millones de

personas en el afio 2020°,

El cancer se ha convertido en la segunda causa de muerte en nuestro
pais. El cancer en el Peri es un problema de Salud Publica, por su
frecuencia que va en aumento, por el dafio que ocasiona, y porque

muchos de esos casos pueden serdetectados y tratados tempranamente.

En la ciudad de Tacna no existen trabajos publicados sobre el tema de
referencia. No se conoce con exactitud la frecuencia del cancer en
nuestra poblacién, la frecuencia, o la tasa de mortalidad. El presente
estudio describe las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los
pacientes con cancer, asi como su manejo en el Hospital Il Daniel

Alcides Carrion de EsSalud en Tacna.

El presente trabajo consta de cinco capitulos. En el primer capitulo se
plantea el problema a investigar, en el segundo capitulo se hace una
breve descripcién del marco teérico, en el lll capitulo se describe la
metodologia del trabajo, en el IV capitulo se presentan los resultados en

el V capitulo se discute y hace un analisis de los resultados.

? Coalicion multisectorial “Perti contra el cancer”. Plan nacional para el fortalecimiento de la prevencion
y control Del cancer en el Perd. 2006



CAPITULO |

DEL PROBLEMA

1.1.- EL PROBLEMA

1.1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer en el Perd ha cobrado importancia como problema
de salud publica debido a su progresivo incremento,
convirtiéndose en la segunda causa de muerte en nuestro
pais. Se calcula que se producen mas de 35 500 casos
nuevos de cancer por afo y solo 12 000 son diagnosticados y
tratados, situacion ademas agravada pues la mayoria de los
casos es diagnosticada tardiamente en estadios avanzados
donde el fratamiento solo puede ser paliativo y este es
ademas cosfoso y relativamente poco efectivo. El incremento

en la morbilidad y las repercusiones negativas, socio laborales



y en la calidad de vida de estos pacientes nos muestra una

situacion que obliga a acciones urgentes.

En nuestra region, no hay estadisticas detalladas sobre el
cancer en la poblacion, lo que refleja la necesidad de obtener
datos epidemiologicos, propios del medio, que contribuyan al
conocimiento cientifico, sirviendo de base para otras
investigaciones acerca del tema, ya que los estudios, sobre
esta enfermedad en particular, son realmente escasos, frente
a ofras patologias, necesitando conocer cifras que nos
acerquen a la realidad y poder identificar la importancia del

manejo de la misma.

El desarrollo del tema propuesto es importante y se enmarca
en los lineamientos de investigacion de nuestra facultad y la
region. Se realizé6 un estudio nuevo y original, ya que en
nuestro medio se desconoce la frecuencia y caracteristicas
con que se presentan este grupo de patologias; siendo
necesaria para mejorar el conocimiento e interpretacion de la
clinica que presenta esta enfermedad, que nos orientara hacia

un adecuado tratamiento.



1.1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del
cancer en los pacientes tratados en el Hospital Il Daniel

Alcides Carrion EsSalud Tacna durante los afios 2007-20107?

1.1.3 INTERROGANTES BASICAS DEL PROBLEMA

e ;Cual es la frecuencia del cancer en los pacientes del
Hospital 1ll D.A.C. de EsSalud-Red Tacna durante los
anos 2007-20107?

e /;Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes tratados por cancer en el Hospital Ill D.A.C. de
EsSalud-Red Tacna?

e ;Cuales son las caracteristicas clinicas de los pacientes
tratados por cancer en el Hospital Il D.A.C. de EsSalud-
Red Tacna?

e ;Cuales son los estadios al momento del diagndstico en
los canceres mas frecuentes en el Hospital Ill D.A.C. de

EsSalud-Red Tacna?



o 4 Cual es el tratamiento del cancer mas practicado en el
Hospital lll D.A.C. de EsSalud-Red Tacna?
e /;Cual es la frecuencia de la mortalidad por cancer en los

pacientes del Hospital |l D.A.C. de EsSalud-Red Tacna?

1.2.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO
A.- OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del
cancer en los pacientes tratados en el Hospital Ill D.A.C. de

EsSalud-Red Tacna durante los anos 2007-2010.
B.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer la frecuencia del cancer en los pacientes del
Hospital Ill D.A.C. de EsSalud-Red Tacna.

e Describir las caracteristicas epidemioldgicas dé los
pacientes tratados por cancer en el Hospital 11l D.A.C. de

EsSalud-Red Tacna.



Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes
tratados por cancer en el Hospital Ill D.A.C. de EsSalud-
Red Tacna.

Conocer el estadio clinico al momento del diagnostico de
los cancer mas frecuentes en el Hospital Il D.A.C. de
EsSalud-Red Tacna.

Conocer el tratamiento mas practicado en los pacientes
tratados por cancer en el Hospital |ll D.A.C. de EsSalud-
Red Tacna.

Determinar la frecuencia de la mortalidad por cancer en
los pacientes del Hospital lll D.A.C. de EsSalud-Red

Tacna.

1.3.- JUSTIFICACION

El cancer en el Perl ha cobrado importancia como problema de

salud plblica debido a su progresivo incremento, habiéndose

convertido en la segunda causa de muerte registrada en nuestro

pais.



Se calcula que se producen mas de 35 500 casos nuevos de cancer
por afio y solo 12 000 son diagnosticados y tratados, situacion
ademas agravada pues la mayoria de los casos es diagnosticada
tardiamente en estadios avanzados donde el tratamiento solo puede
ser paliativo y este es ademas costoso y relativamente poco
efectivo. EI incremento en la morbilidad y las repercusiones
negativas, socio laborales y en la calidad de vida de estos pacientes

nos muestra una situacion que obliga a acciones urgentes.

Este trabajo es nuevo, ya que en el medio en estudio, se desconoce
la frecuencia y caracteristicas con que se presentan este grupo de
patologias; siendo asi necesaria su realizacion, para mejorar el
conocimiento e interpretacion de la clinica que presenta esta

enfermedad, lo que orientara hacia un adecuado tratamiento.

Por todas estas consideraciones, creemos que el desarrollo del tema
propuesto es importante y justifica la realizacion del presente
proyecto, por ser un trabajo original, factible de realizar y se enmarca

en los lineamientos de investigacién de nuestra facultad y la regién.



CAPITULOII

MARCO TEORICO

2.1.- ANTECEDENTES

2.1.1.-AMBITO LOCAL

No existen publicaciones locales sobre la frecuencia o
caracteristicas clinico epidemiolégicas del cancer en la ciudad de

Tacna.

2.1.2.-AMBITO NACIONAL

Pilco C Y colaboradores (2006) Cancer Gastrico en Lima
Metropolitana. Analizaron los datos del Registro de Cancer de
Lima Metropolitana, de acuerdo a los 2 periodos (1990-1993 y
1994-1997), observando que la tendencia en la incidencia y
mortalidad del cancer gastrico han tenido un aumento evidente;

sin embargo el orden de presentacion ha variado. En el registro



1990-1993, en donde el cancer gastrico de haber sido la primera
neoplasia maligna en hombres, pasd a ocupar la segunda en el
registro 1994-1997, después del cancer de préstata. En mujeres
se mantiene en el tercer lugar en ambos registros, después del
cancer de la mama y del cérvix; no habiendo habido variacién en
las tasas de mortalidad, donde sigue siendo ia primera causa de
muerte por cancer para ambos sexos. En relacion a la incidencia
y mortalidad por cancer gastrico no existe una diferencia
marcada en la tendencia debido a que alrededor del 94% de los
casos llegan a las instituciones de salud en estadios avanzados,
por lo que vemos que a mayor incidencia también hay mayor
mortalidad (de 8,3 a 12,6 por 100 000); si por el contrario
tendriamos mas casos precoces, naturalmente esta diferencia se
acentuaria debido que su mortalidad es menor. Es preocupante
que la tasa de incidencia anual por cancer gastrico en hombres
en el afio 1997 fuera del 24,3/100 000, ubicandonos en grupos
de alto riesgo. (Se considera areas de alto riesgo, aquellas que
presentan cancer gastrico en un promedio de mas de 20/100
000, como en el este de Asia, China, Japén, Centro y Sud
América). Los distritos que tuvieron mayor incidencia de cancer

gastrico, fueron los que tienen un nivel socioeconédmico medio

10



bajo, lo que podria relacionarse con la distribuciéon del
Helicobacter pylori. Los distritos que tuvieron la mas alta
incidencia son Puente Piedra, Lince (25-28/100000), seguidos
de Villa El Salvador, El Agustino, Brefia, Rimac, (21- 25/100000)
entre otros y los que muestran menor incidencia son San Isidro,

Miraflores (9-13/100000) entre otros®.

Solidoro A y colaboradores (2004). Cancer de cuello uterino
en el Peri: Impacto econémico del cancer invasor. Lima.

En el registro hospitalario de cancer del Instituto de
Enfermedades Neoplasicas (INEN) se reporta 13,491 casos de
cancer de cuello uterino atendidos entre 1985 y 1997, lo que
representa un promedio de 1,124 casos por afio. El Registro de
Cancer de Lima Metropolitana (1990-1993) encontré 2,263
casos de CCU en la poblacién femenina de Lima, lo que arrojé
una Tasa Estandarizada por Edad (TEE) de 26,15 por 100 000.
La Agencia Internacional de Investigacién Contra el Cancer

(IARC) ha calculado en 4 101 el nimero de casos nuevos de

4 Pilco CP, Payet M., Caceres G., Eduardo. Cancer Géstrico en Lima Metropolitana. Rev. gastroenterol.
Peru. 2006, vol.26, p.377-385. Disponible en la Web:
<http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51022-
51292006000400006&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 1022-5129.

11



cancer invasor de cuello uterino para todo el pais el afio 2000.
La curva de las tasas especificas de incidencia por grupo de
edades muestra un crecimiento exponencial a partir del
quinquenio de los 30-35 en la TEE de 13.5 hasta alcanzar una
maxima de 97,58 en el quinquenio de los 55-59. El Riesgo
Acumulado es de 4,01% que significa que una de cada 25
mujeres que viven hasta los 85 tendria la posibilidad de
desarrollar CCU. La tasa estandarizada de CCU en las mujeres
de Lima presenta un amplio rango de incidencia, que va desde
8,75 para el distrito de San Isidro hasta 39,59 para las mujeres
del distrito de El Agustino. En la casuistica multinacional
analizada por la FIGO (Federacién internacional de Ginecologia
y Obstetricia), 42,99% de casos presentaban enfermedad
confinada al cuello uterino. Lo que contrasta con el 8.93% de
casos de CCU estadio | que presenta la serie de registro
hospitalario del INEN-2000. Los estadios mas avanzados de la
enfermedad (Il y Ill) conformaron el 53,9% de casos del registro
de la FIGO, y el 84,8% de las enfermas de CCU atendidas en el
Instituto de Enfermedades Neoplasicas de Lima. Las cifras
estudiadas permiten hacer un estimado de 12’085 564,00 soles

que representaria los costos del tratamiento de 1 198 casos de

12



cancer invasor de cuello uterino atendidos en un afio en una
institucion especializada de cancer de Lima. La proyeccién para
toda la poblaciéon femenina del Perld que estd compuesta por
13’221 240 mujeres es 4 101 casos nuevos de cancer de cuello
uterino para el afio 2000; el tratamiento de estos casos

demandaria un gasto de 41’370 888 soles anuales® .

Hernandez Alarc6n, Ronald (2002).‘Perfil epidemioldgico y
clinico del cancer de cuello uterino en el Servicio de
Ginecologia del Hospital Edgardo Rebagliati Martins.

El universo fueron 25 pacientes con diagnéstico de cancer de
cuello uterino sometidas a Histerectomia Radical, desde enero
de 1995 a junio de 2002 en el Servicio de Ginecologia del
Hospital Edgardo Rebagliati. ElI 32 % ‘de estos casos
correspondian al estadio clinico IB el 12% al Il a y el 56% al
estadio clinico llb. En el grupo etario 40 a 49 afos fue de 44%.
La edad media fue de 45 afos. El 36% eran naturales de Ila
sierra; al momento de la operacién procedian de Lima en un

68%. El 46% tenian como ocupacion su casa. El promedio de

3 Solidoro A, Olivares L, Castellano C, Barriga O, Galdds R, Céaceres-Graziani E. Céancer de cuello
uterino en el Pert; Impacto econémico del cancer invasor. Revista Diagnostico 2004-1disponible en la
web: http://www.fihu-diagnostico.org.pe/revista/numeros/2004/ene-feb04/indice.html

13



inicio de las relaciones sexuales fue 16 y 20 afios y 02 parejas
sexuales. Iniciaron su menarquia a los 8 afios. La paridad media
e nuestro grupo de estudio fue de 4,4 partos. El sintoma mas
frecuente de consulita fue el sangrado post coital y el flujo vaginal
teniendo ambos 28.9%. No se produjo mortalidad quirdrgica,
Las complicaciones médicas y quirlrgicas fueron linfoquistes en
un 8%. La hipotonia vesical dos casos. El promedio de sobrevida
de las pacientes fue de 5 afios. El 28% de casos presentaron
algun ganglio positivo. El carcinoma epidermoide medianamente

diferenciado se encontré en 15 casos®.

2.1.3.- ANMBITO INTERNACIONAL

Umpiérrez Garcia |, y cols, (2009) Caracterizacion clinica,
epidemioldgica y endoscopica del cancer colorrectal en
pacientes geriatricos. Cuba.

Es un estudio descriptivo, longitudinal prospectivo a los
pacientes geriatricos con enfermedad colorrectal que asistieron a
la consulta del policlinico Carlos Verdugo de Matanzas, en el

periodo de enero del 2006 a diciembre del 2007 , se estudid

® Hernandez Alarcon, Ronald, Perfil epidemiolégico y clinico del cancer de cuelio uterino — estado
actual de la histerectomfa radical en el Servicio de Ginecologia del Hospital Edgardo Rebagliati Martins.
Universidad Nacional Mayor De San Marcos. Tesis. Facultad de Medicina Humana. Lima 2002

14



edad, sexo, factores de riesgos, forma de presentacion,
localizacién y el diagndstico endoscopico de esta enfermedad.
Los resultados mostraron predominio del sexo femenino
(52,1%), en las edades de 60 a 69 afios (59,3%), los factores de
riesgos que predominaron fueron los antecedentes familiares
(13,5%), la colitis ulcerativa idiopatica (CUl) (8,1%), y la dieta
inadecuada (35,1%), la colonoscopia fue el método diagnéstico
mas empleado (18 pacientes), con predominio del cancer de
rectosigmoide (15 casos), siendo el polipoideo el tipo
endoscopico mas frecuente (13 casos). Se concluyé que no se
realiza generalmente un diagnostico precoz del cancer
colorrectal en los gerontos lo que conlleva a una disminucién de

las posibilidades de curacién o sobrevida de estos pacientes’ .

Hernandez Rodriguez FJ. Caracteristicas clinicas vy
epidemiolégicas del Cancer Gastrico en cuatros hospitales
de Managua, en el periodo 2000 — 2006. Nicaragua.

El grupo etario mas frecuente se encuentra entre las edades de

71 6 mas afos, que representa un 26.8% de la muestra total,

7 Umpiérrez Garcia |, Herrera Heméandez N. et al. Caracterizacion clinica, epidemiologica y
endoscopica del cancer colorrectal en pacientes geriatricos. Hospital Militar Docente Dr.Mario Mufioz
Monroy. Cuba. 2009. Revista Médica Electronica.2009;31(6)

15



seguido de 41 a 50 afos, que representa un 22.6%. El género
mas frecuente fue el masculino con un 62.1%, mas del 70 % de
los pacientes procedian de zonas urbanas. ElI tiempo
transcurrido desde el inicio de la clinica hasta el diagnéstico
oscilé en un periodo menor de 6 meses para un 58.4% del total
de pacientes. Los sintomas y signos encontrados son los
siguientes en orden de frecuencia: pérdida de peso figuré en
primer lugar con un 55%, seguido de nauseas y/o vomitos con
54% y dolor abdominal con 52%. Dispepsia se presenté en un
50%. El sangrado de tubo digestivo alto que incluye melena o
hematemesis representan un 33%. La anemia se hallé en un
13% y la disfagia en un 5%. Al momento de la exploracion los
pacientes presentaban masa abdominal en un 7% y ascitis en un
6%. EI tipo histolégico que mas se relacioné con el Cancer
Gastrico fue el Adenocarcinoma Gastrico (81%), Indiferenciado
(24.2%), con células en anillo de sello (16.8%). La mayoria de
los pacientes con Cancer Gastrico estaban en estadio IV segun
el TNM con un 54.8% (y en general s6lo un 2.1% de ellos
estaban en estadio 0 y I), existiendo metastasis en el 54.8%. Los
hallazgos endoscopicos descritos mayoritariamente fueron nivel

[[l segln la clasificacion de Borrman. Sélo se realizd cirugia al

16



39% de los pacientes y el procedimiento quirtirgico mas utilizado
fue la gastrectomia subtotal. Sin embargo sélo un 15% de los

pacientes recibieron quimioterapia como tratamiento adyuvante®.

Abal Arca J et al. (2003). Estudio epidemiolégico-clinico de
cancer de pulmon. Resultados de Ourense.

Se diagnosticaron 168 pacientes. La edad media fue de 69,6
afios, siendo 135 (80,4%) hombres y 33 (19,6%) mujeres, con
una proporcion de 4,1: 1. La tasa bruta de incidencia fue de
59,63 por 100.000 habitantes, siendo en los hombres 100,42 y
en las mujeres 22,72 por 100.000 habitanes. La tasa de
incidencia estandarizada por edad fue 23,61 por 100.000, siendo
en los hombres 41,59 y en las mujeres 8,43. Eran fumadores
135 (80,4%) y 33 (19,6%) no fumadores. En 143 (85,1%) habia
antecedentes de comorbilidad, siendo los mas frecuentes la
EPOC (38,7%) y cardiopatia isquémica (16,1%). El sintoma
inicial mas frecuente fue la tos (26,2%), seguido por la pérdida
de peso (22,6%). Se diagnosticaron por criterios clinico-

radiolégicos 14 (8,3%) y por cito histologia 154 (91,6%). El

® Hernandez Rodriguez FJ. Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del Cancer Gastrico en cuatros
hospitales de Managua, en el periodo 2000 — 2006. Universidad Nacional Autonoma De Nicaragua
Unan Managua. Facultad de Ciencias Médicas. Nicaragua 2008.

17



diagnéstico citohistoldgico fue epidermoide en 57 (33,9%),
microcitico en 43 (25,6%), adenocarcinoma en 42 (25%),
indiferenciado de célula grande en 5 (3%), no microcitico en 6
(3,6%) y carcinoide en 1 (0,6%). E! estadio clinico fue: IA: 12
(7,1%), IB: 16 (9,5%), lIA: 0, 1IB: 1 (0,6%), INA: 13 (7,7%), liIB:
53 (31,5%) y IV: 73 (43,4%). Se trataron con cirugia 20 (11,9 %)
y quimioterapia 56 (33,3%). La demora en la sospecha clinica
fue de 82,3 dias, la demora de estudio 33,3 dias, en ingresados
23,5 dias y en ambulatorios 44,9 dias (p< 0,002), y la demora
quirdrgica 74 dias. La supervivencia al afio fue del 24,4%, con
una mediana de 6,2 meses. La supervivencia fue peor en los
mayores de 70 afios, estadio IV y en los no tratados

quirtrgicamente®.

Mun Govea ME, et al.(2003) Perfil epidemiologico del cancer
en el Hospital de Ginecoobstetricia del Centro Médico
Nacional de Occidente de México

Con el objetivo de conocer el perfil epidemiolégico de los
padecimientos ginecoldgicos malignos en un centro médico de

referencia de tercer nivel en el Occidente de México. Es un

® Abal Arca J et al. Estudio epidemiolagico-clinico de cancer de pulmén. Resultados de Ourense. 2003

18



estudio transversal, descriptivo, en el que se estudiaron los
registros de pacientes con diagndstico histolégico de cancer
captados a través del archivo del Hospital de Ginecoobstetricia,
Centro Meédico Nacional de Occidente. Los resultados se
presentan como frecuencias, promedios Yy desviaciones
estandar. Entre los resultados: Se captaron 1 025 expedientes
registrados de enero de 1981 a mayo del 2003. La edad
promedio fue de 51.55 afios, con rango de 16 a 94 afos. El
cancer de mama fue el mas frecuente (67.5%), con predominio
en la mama izquierda. Los casos bilaterales se identificaron en
pacientes 10 afios mas jovenes que aquellas con enfermedad
unilateral. El cancer de cuello uterino fue la segunda enfermedad
mas comun (17.2%), seguida por cancer de ovario (8.8%),
cancer de endometrio (4.2%). Los estadios clinicos fueron Il y I
en 87% de los casos de mama, estadio | y Il en 81% de los
casos de cancer de cérvix, estadio lll en 39.5% de los casos con
cénéer de ovario y estadio | en 58.5% de quienes tuvieron

cancer de endometrio™®.

19 Mun Govea ME, et al. Perfil epidemiolagico del cancer en el Hospital de Ginecoobstetricia del Centro
Médico Nacional de Occidente. Ginec Obst Mex 2003;71: 626-632
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Peralta M O. Cancer de mama en Chile. Santiago 2002.
Peralta expone que el cancer de mama constituye la tercera
causa de muerte con una tasa de mortalidad de alrededor de 13
X 100.000 mujeres, solo inferior a la mortalidad por cancer de
estdbmago (20 x 100.000) y por cancer de préstata (17 x
100.000). Entre sus resultados describe: 65% de los canceres de
mama ocurre en mujeres entre 35 y 65 afios destacandose
mayor frecuencia en el grupo de mujeres de 40 a 50 afios. El
motivo de consulta: 76% de los casos fue la propia mujer que se
auto detecté el tumor mamario y solo en 14% de las mujeres, el
tumor se pesquis6 en examen de control de rutina, otras razones
de consulta fueron retraccién o derrame del pezén y dolor
mamario. Acerca del estadio clinico se destacan un 4,9% de

cancer in situ, 12% de Estadio |, 48% de Estadio Il y 29,7% de

Estadio III"".

Nelly Carrer et al. (2008) Perfil clinico patolégico de

pacientes del servicio de patologia mamaria. Venezuela.

11

Peralta M 0. Cancer de mama en Chile. Datos

epidemiologicos. Revista chilena de obstetricia y ginecologia. Rev. Chil. Obstet. Ginecol. 2002; 67(6):

439-445
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Estudio descriptivo, retrospectivo incluyd pacientes intervenidos
quirargicamente por lesiones malignas y benignas de la mama
entre enero y diciembre de 2006 en el servicio de patologia
mamaria del [nstituto Oncologico “Dr. Luis Razetti”. Se evaluaron
285 pacientes, 99 % del sexo femenino, con promedio de edad
de 52 afios. 185 pacientes (65 %) tenian patologia maligna. En
los pacientes con lesiones malignas de la mama, se observo que
al estadificarlos, el estadio lIA fue el mas frecuente (24 %),'
seguido por el estadio lIlIA con (21 %), en tercer lugar los
estadios | y llIB (17 % respectivamente) y en menor frecuencia
los estadios 1V y 0. Al analizar los resultados por estadios unicos
evidenciamos que el estadio Il correspondié al 41 % de la
poblacion y el ST Il al 38 %. La cirugia mas realizada fue
preservadora 41 % de los casos, seguida de mastectomia
radical modificada (35 %). 49 % de los pacientes fueron
operados entre el segundo y cuarto mes posterior a acudir a

consulta’® .

Capote Negrin, Luis G. (2006) Aspectos epidemiolégicos dei

cancer en Venezuela.

12 Nelly Carrero, Luis Betancourt, Laura Bérgamo, Yozelyn Pinto, Felipe Diaz, Perfil clinico patolégico
de pacientes del servicio de patologia mamaria. Rev Venez Cncol 2008;20(3):186-181
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El autor muestra un resumen del perfil descriptivo de la situacion
epidemiolégica del cancer en Venezuela. El cancer en
Venezuela ocupa el segundo lugar entre las diversas causas de
muerte, posicion, que ha mantenido en los Ultimos 25 afos,
siendo soélo superado por enfermedades del corazén vy
representando el 15 % de [a mortalidad diagnosticada en el pais.
Analizando informacién de 1960 a 2005, han observado que
tanto en varones como en mujeres la tasa de mortalidad por
cancer de estémagq mostré una tendencia francamente
decreciente hasta 1985, y desde este afio hasta el 2000 se
mantuvo en valores muy estables, sin embargo, en el Ultimo
guinquenio parece retomar la tendencia al descenso. El cancer
del pulmén presenta en contraposicibn un aumento continuo,
gue se ha potenciado en las ultimas dos décadas y es un poco
mas marcado en mujeres. El cancer de prostata que mantenia
desde 1960 hasta 1980 un ascenso moderado, ha mostrado un
crecimiento extraordinariamente rapido a partir de 1990, io que
lo ha llevado a la primera posicion como causa de muerte por
cancer en hombres, superando ampliamente a pulmén, en el
altimo quinguenio. En mujeres el cancer de cuello uterino, venia

presentando una situacion de descenso importante hasta 1985,
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cuando la tendencia se revierte y se produce una curva en
hamaca hasta1995, sin embargo, en las Ultimas dos décadas se
ha mantenido estable. En cancer de mama ha ocurrido algo
parecido a lo que se observa en préstata, con un crecimiento
acelerado a partir de 1990. Ademas, aseguran que el cancer de
pulmén presenta mayor mortalidad por su magnitud en ambos
géneros; sin embargo, la primera causa en varones es prostata y

en mujeres es el cuello uterino™®.

Cuevas-Uriéstegui ML y cols. (2003) Epidemiologia del
cancer en adolescentes. México. Revisaron articulos
publicados sobre la epidemiologia del cancer en adolescentes
en el ambito mundial por un periodo de 15 afios (1985-1999).
Se estudiaron dos grupos: de 10 a 14 o el de 15 a 19 afios de
edad. La incidencia fue mayor para el segundo grupo (117,3 y
202,2 casos por 10° respectivamente). Las principales
neoplasias para el grupo de 15 a 19 afos de edad fueron los
tumores del sistema nervioso central (TSNC), las leucemias, los

linfomas, los tumores 6seos, los de células germinales y

B Capote Negrin, Luis G. Aspectos epidemiologicos del cancer en Venezuela. Rev. venez. oncol. dic.

2008,

vol.18, no. p.269-281. Disponible en la Web:

<http:/www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0798-
05822006000400011&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 0798-0582.
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carcinomas. La incidencia es mayor en el sexo masculino y la
raza blanca. En México sélo se tiene para el de 10 a 14 arios; las
principales neoplasias son leucemias, linfomas, tumores éseos y
los TSNC, con tasas por 10° de 41.9, 29.9, 120 y 10.0
respectivamente. La tasa de mortalidad por cancer para el
periodo de 1990 a 1994 fue de 64.1, y las principales causas de

muerte fueron las leucemias, los TSNC v los linfomas',

Medina L y Kaempffer R.(2001) WNortalidad por cancer en
Chile: consideraciones epidemiologicas. Chile.

Los autores afirman que los tumores malignos constituyen la
segunda causa de muerte en Chile con 21,8% del total de
muertes. El riesgo de muerte por cancer en Chile alcanza a 118
muertes anuales por cada 100.000 habitantes, oscilando en las
regiones entre 138 y 92. Las tasas mas elevadas se aprecian en
Valparaiso, Magallanes y Antofagasta, y las menores en
Atacama, Aysén y Tarapaca. El principal factor asociado al
volumen de las tasas es el grado de envejecimiento poblacional.

El riesgo de muerte es algo mas alto entre los varones.

4 Cuevas-Uriéstegui ML, Villasis-Keever MA, Fajardo-Gutiérrez A. Epidemiologia del céncer en
adolescentes. Mexico. Salud Publica Mex 2003; 45 sup! 1:5115-8123.
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Calculando la incidencia acumulada por grupos de edad se
advierte que la probabilidad de morir por cancer hasta los 80
afios para ambos sexos es de 17,7% siendo mas elevada en los
varones (21,2%) que en las mujeres (15,2%). En los hombres
destacan el cancer del estobmago (21,1%), del pulmén (14,1%) y
prostata (13,8%) mientras en las mujeres la mayor frecuencia
corresponde a los canceres biliares (14,8%), del estémago
(11,9%), de mama (11,4%) y del cuello uterino (8,4%). A lo largo
de la vida hay grandes variaciones en cuanto a canceres
predominantes. La edad media de muerte es baja en leucemias
no especificadas (26,2 anos), testiculo (34,4), suprarrenal (40,0),
leucemia linfatica (46,2), encéfalo (55,4) y canceres &seos
(56,3). A la inversa, la edad media de muerte es elevada en los
canceres vulvovaginales (80,8), de préstata (77,9), vejiga

urinaria (75,1), es6fago (71,8) y endometrio (71,5) '°.

Alarcon Guerra M. Caracterizacion de los pacientes con
adenocarcinoma de prodstata Cuba. 2007. La edad de los

pacientes se distribuyé como sigue: 15,2% de 51 a 60 afios,

> Medina L Emesto, Kaempffer R Ana M. Mortalidad por cancer en Chile: consideraciones
epidemioldgicas. Rev. méd. Chile. 2001 Oct; 129(10): 1195-1202. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872001001000014&Ing=es. doi:
10.4067/S0034-98872001001000014.
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36,6% de 61 a 70; 52,1% de 71 a mas. Los sintomas
encontrados fueron: polaquiuria (41,30 %), retencién completa
de la orina (23,9%), esfuerzo miccional (17,4%), dolores Oseos
(10,9%) y hematuria (6,5%). El estadio IV fue el mas frecuente
(73,9%), estadio Il (13%) y estadio Il (13%). Los tipos mas
frecuentes fue el bien diferenciado (47,8%), moderadamente

diferenciado (45,7%) y poco diferenciado (6,5%)'®.

2.2.- MARCO TEORICO

A. CANCER DE CUELLO UTERINO
1.-DEFINICION
El Céancer Cervicouterino es una alteracion celular que se
origina en el epitelio del cuello del (tero y que se manifiesta
inicialmente a través de lesiones precursoras, de lenta y
progresiva evolucion, que se suceden en etapas de displasia
leve, moderada y severa, que evolucionan a Cancer in situ,

en grado variable cuando esta se circunscribe a la superficie

& Alarcan Guerra M, Gonzalez Bridén A.Caracterizacion de los pacientes con adenocarcinoma de
prostata Hospital Militar Docente “Joaquin Castillo Duany” . Cuba. Rev. MEDISAN 2007;1(2):37-43
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epitelial y luego a Céancer invasor cuando el compromiso

traspasa la membrana basal.

2. EPIDEMIOLOGIA Y ETILOGIA

La edad promedio es de 40-55 afios, sin embargo, es en la
tercera década (34 afos) cuando se puede detectar
oportunamente ya que en esta edad tiene su maxima
expresion la forma de carcinoma in situ, que disminuye por
arriba de los 40 afos y después de los 60 casi no se
diagnostica.

En cambio el carcinoma microinvasor se presenta por arriba
de los 35 afos con un acmé a los 43 afos y el carcinoma
invasor presenta dicho acmeé a los 52 afios. Sin embargo, en
los paises subdesarrollados parece ser que existen ciertos
cambios en su desarrollo bioldgico.

Es una neoplasia infrecuente en mujeres judias y en las
nuliparas, asi como en aquellas sin actividad sexual. En
cambio, es cuatro veces mas frecuente en las prostitutas. Se
han incriminado como factores predisponentes: actividad

sexual a edad temprana, multiparidad, vida sexual con
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varones no circuncidados, habitos higiénicos deficientes,

promiscuidad sexual, depresién inmunolégica.

3. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

1. Historia clinica completa e insistir en antecedentes

ginecobstétricos.

a. Edad a |a cual se inicio la vida sexual.

b. Edad del primer y ultimo parto.

C. Coényuges: si uno o varios.

d. Higiene.

e. Antecedentes de enfermedades venéreas.
f. Exploraciones ginecoldgicas anteriores.

g. Operaciones previas.

h. Diagnésticos oncoldgicos anteriores.

La exploracion ginecolégica debe comprender:
a. Exploracion de genitales externos.
b. Exploracién de vagina.
c. Papanicolau.
d. Colposcopia histerometria.

e. Legrado-biopsia endocervical y endometrial.
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f. Tincibn de Schiller y toma de biopsia cervical
dirigida de las zonas sospechosas de malignidad.

g. Palpacion bimanual rectal tocando los parametrios.

2. Estudios de laboratorio y Radiolégicos.

a. Laboratorio: Biometria hematica, glucosa, urea,
creatinina, transamisasas, fosfatasa alcalina,
deshidrogenasa lactica.

b. Radiologia: Rx de toérax posteroanterior y lateral.

4. PATOGENIA

Hoy en dia muchos de nosotros consideramos al cancer
cervicouterino como una enfermedad venérea que puede ser
diagnosticada en su fase mas temprana de neoplasia
intraepitelial del cérvix y por tanto aplicar un tratamiento que
resulta 6ptimo y poco costoso.

La displasia es una lesion premaligna del cérvix que ha
recibido diversos nombres: hiperplasia atipica, disqueratosis,
hiperplasia de células basales, hiperplasia atipica de células

basales, anaplasia, etc.
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Las displasias se han clasificado en tres categorias:

1. Leve

2. Moderada

3. Severa
En la actualidad se le conoce como neoplasia intraepltelial
del cérvix (CIN). Es importante resaltar que la displasia leve
suele responder al tratamiento médico y no es raro que se
asocie a la deficiencia de acido félico, pero si no recibe
tratamiento es evolutiva y pasa a mayor grado de atipia
celular CIN1 a CIN2 y de este a CIN3 también conocido
como cancer in situ, el cual, no es una lesién regresiva, por
el contrario, puede permanecer estacionaria por periodos
que van de 3 a 20 anos pero termina por convertirse en una
lesidbn que invade la capa basal y de ahi en adelante su
curso sera inexorable de no recibir un tratamiento adecuado.

El sitio de predileccion de esta lesion es la zona de Hinselman o

sitio de transicién del epitelio escamoso y el columnar.

5. CLASIFICACION HISTOLOGICA

Carcinoma epidermoide: 95 %,

Queratinizante,
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No queratinizante,

De células pequenias.
Adenocarcinoma: 4 %

Carcinoma adenoescamoso.

Carcinoma adenoideoquistico.

Carcinoma de células claras o mesonéfrico.

Carcinoma metastasico.
Otras: 1%

Teratoma.

Carcinoide.

Melanoma maligno.

Angiosarcoma.

Rabdomiosarcoma.

Sarcoma

6. CLASIFICACION CLINICA DEL CANCER CERVICOUTERINO
Actualmente seguimos la clasificacion de Ila FIGO
(Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia)

propuesta en 1974. (VER ANEXO 3)

7. CUADRO CLINICO
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El paciente acusa hemorragia postcoital, o bien hemorragia
intermenstrual de causa no explicada, o el coito es doloroso
(dispareunia) o refiere dolor pélvico o la presencia de fistula
vesicovaginal o rectovaginal. Puede tener una historia de
secreciones genitales anormales, pérdida de peso o bien

datos de enfermedad sistémica.

8. TRATAMIENTO

Estadio clinico «0» o cancer in situ: Se recomienda
practicar un cono biopsia. Si el resultado anatomopatoldgico
lUnicamente informa cancer in situ se logra un control del
orden del 90-95 %. En los casos recidivantes o en aquellos
que el limite de seccién del cono fue a menos de 5 mm del
limite del carcinoma in situ se recomienda histerectomia total
abdominal con un manguito de vagina y el conservar los
ovarios dependera de la edad de la paciente; asimismo, se
indica la histerectomia total abdominal en pacientes que no
desean tener mas hijos o cuando existe multifocalidad o
bien, cuando el carcinoma in situ es endocervical, o en

casos de citologia positiva postconizacién y cuando se tfrata
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de pacientes que sabemos que su control serd sumamente

dificil.

Estadio Clinico I:
Estadio clinico I1A1: Panhisterectomia abdominal si
la paciente es menor de 35 afios de edad se
recomienda conservarle un ovario.
Estadio clinico 1A2: Histerectofnia radical abdominal
tipo Wertheim (anexochistereetomia total ampliada,
linfadeneetomia pelvica y colpectomia amplia).
Estadio clinico IB: Histerectomia radical abdominal
tipo Wertheim.

Estadio Clinico Il
Estadio clinico llA: Histerectomia radical abdominal
tipo Wertheim.

Estadio clinico IIB, IlIA, IIB: Son tributarios de tratamiento

radical con radioterapia

Tratamiento del estadio clinico IV A:

Lesion central que invade vejiga y/o recto se realiza

radioterapia externa y se valorara la radiorespuesta y se

propone en casos cuidadosamente seleccionados para

laparotomia exploradora con biopsia de ganglio paraaortico.
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La cirugia derivativa estda indicada:

a. paciente virgen de tratamiento pero con fistula
vesicovaginal o rectovaginal (se haria una vejiga ileal
tipo Bricker y colostomia definitiva respectivamente).

b. Cistitis necrosante postradioterapia.

c. Proctitis facticia o actinica.

d. Estenosis rectal postradioterapia.

QUIMIOTERAPIA
Tiene poca utilidad la quimioterapia en el cancer del cérvix uterino
hoy en dia, sin embargo, se ha reportado de utilidad la bleomicina y

la mitomicina C.

B. CANCER MAMA

1. DEFINICION:

Es considerado una enfermedad sistémica por la capacidad de
metastizar, existe proliferacién anormal, desordenada de las
células del epitelio glandular mamario (conductos , lobulillos )y
en menor frecuencia del estroma .

2. FACTORES ETIOLOGICOS
Hasta el momento no se conoce con certeza cual es la causa

del carcinoma de mama. Los estudios epidemiolégicos han
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descubierto que existen factores asociados a un mayor riesgo
de carcinoma de mama.

Raza: Es mas frecuente en mujeres de raza blanca.
Norteamericanas y Europeas, del norte tienen un riesgo 6
veces mayor que la raza amarilla y negra.

Asociacion familiar: El antecedente familiar de cancer de
mama aumenta la predisposicién en un 10 por 100 a padecerlo.
Estudios epidemiolégicos han demostrado que el

Cancer de mama familiar se presenta en dos periodos
definidos: premenopausico, caracterizado por la tendencia final
a la afectacion bilateral, asociado a tumores ovaricos,
mastopatias con claro predominio del grupo sanguineo «O»;
otro, postmenopausico generalmente unilateral asociado
frecuentemente a hipertension, diabetes y obesidad.
Embarazos: La edad del primer embarazo es un factor de
riesgo. Enfermas que tienen el primer hijo después de los 35
afios tienen un riesgo mayor de cancer que las nuliparas.
Cuanto mas precoz es el primer embarazo mayor proteccion,
independientemente del nimero total de embarazos y de

lactancias.
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Hormonas: El aumento de hormonas enddgenas (tumores de
la granulosa del ovario) aumenta el riesgo de cancer. La
administracién de hormonas en el vardn (cancer de prostata,
travestias, etc.) aumenta el riesgo de cancer de mama.
Enfermedades previas: La existencia de mastopatia previa
predispone al cancer de mama. El antecedente de carcinoma
en un pecho aumenta el riesgo de presentario en el otro 7
veces asi como las que presentan papilomas. Es relativamente
frecuente la asociacién de cancer de mama con cancer del
colon, recto, ovario, endometrio, glandulas salivares.

Nutricion: Dietas ricas en grasas, azUcares y proteinas
parecen favorecer el carcinoma de la mama. La obesidad
favorece el cancer de mama en las postmenopausicas.
Irradiacién: Aumento de cancer de mama en mujeres
japonesas que recibieron mas de 90 rads en las explosiones de
Hiroshima y Nagasaki. Aumento en mujeres tuberculosas

que fueron controladas con fluoroscopias, frecuentes por

neumotorax.

3. CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA

Existen muititud de clasificaciones de carcinoma mamario.
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Por su aspecto macroscéopico pueden dividirse en bien
delimitados o circunscritos y en mal delimitados o infiltrantes.
Por la forma de crecimiento son no invasivos e invasivos.

Por el tipo celular se clasifican en tumores de células
mioepiteliales, ductales y ductulares.

Desde el punto de vista microscoépico:

e Carcinoma escirro: En el que hay una reaccién estromal
marcada, las células no adoptan una disposicién tubular.

o Adenocarcinoma: Cuando las células adoptan una
disposicidén glandular tipica.

o Ductal: El crecimiento se hace en los conductos mayores
y menores.

o Medular: Cuando adoptan crecimiento en forma de
cordones de varias células de espesor con presencia.de
estroma entre los cordones celulares- individuales.

e Papilar: Las células adoptan formas de cordones pero no
hay estroma tisular que separe unas de otras.

e Coloide: Cuando los grupos de células estan rodeadas

de material coloide.
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Teniendo en cuenta criterios histolégicos, topograficos,
grado de invasién; la OMS(Organizaciéon Mundial de La
Salud) ha propuesto la clasificacidn siguiente:
I.  Carcinoma intracanaiicular e intralobular no infiltrante.
ll.  Carcinoma infiltrante.
lll. Variedades especiales del carcinoma:
a. medular
b. papilar
c. cribiforme
d. mucoso
e. lobulillar
f. epidermoide
g. Paget
h. formado a partir de  fibroadenoma
intracanalicular celular.

4. CUADRO CLINICO

El cancer de la mama es practicamente asintomatico en un
comienzo, pudiendo presentar algunas sensaciones disestésicas
como pinchazos, escozor, dolor, etc. En general, la paciente acude
a la consulta por haberse notado un bulto o una dureza en una

parte de la mama o en toda ella.
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A veces el primer sintoma que llama ia atencién de la enferma es
una secrecion serosa, hemorragica ¢ serohematica por el pezon.
En otros casos la presencia de una lesién eczematosa del pezén o

la retraccién de éste es la causa.

En los carcinomas avanzados pueden aparecer otros sintomas o
signos nuevos como dolores 0seos, tos, disnea, noédulos dérmicos,

ulceracion, adenopatia, ictericia, fracturas, etc.
5. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

La exploracion debe ser minuciosa y a nivel de la mama comprende dos
partes que son la inspeccién y la palpaciéon. Con la enferma sentada,
debe hacerse una detenida inspeccién de ambas mamas buscando
cambios en la forma, tamafio, color de la piel, rugosidades (piel de

naranja), retracciones de la piel o pezdn, ulceraciones, nddulos, etc.

Es importante comprobar la movilidad de la mama al elevar los brazos
para valorar la adherencia a los planos profundos, debe hacerse en
ambas mamas y es importante anotar si los nédulos son Unicos ©
multiples, tamario, forma, superficie, margenes, consistencia, movilidad y
sensibilidad. La presencia de mdltiples nédulos indica generalmente,
mastopatia fibroquistica. Las formas redondeadas y multilobuladas hablan

a favor de una tumoracién benigna, sobre todo cuando los bordes son
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netos y la superficie lisa. Por el contrario, las formas irregu]ares, de
margenes difusos o impalpables son mas tipicas de tumoracion maligna.
La consistencia elastica, parenquimatosa o adiposa son signos de
benignidad, asi como el dolor desencadenado a la palpacién. La
consistencia dura, la fijacion a planos profundos o superficiales es tipica
de malignidad. A veces, pellizcando entre dos dedos el nédulo, se ve
como se produce una retraccién del piel y/o de la pezén que es sugestivo
de malignidad. Por masaje suave de la areola y pezén puede obtenerse
secreciébn que cuando es hematica o serohematica es altamente

sugestiva de malignidad.

La palpacién de ambas mamas debe complementarse con una busqueda
detenida de adenopatias axilares y supraclaviculares.La exploraciéon se
complementard con una exploracion general (auscultacién cardiaca y
pulmonar, palpacion abdominal, examen ginecolégicd, percusion oésea,
etc). La exploracién clinica tiene una importancia fundamental en cuanto
al diagnéstico. Cuanto mayor -es el tumor, mayores son las posibilidades
de llegar a un diagnéstico exacto. En conjunto, la palpacion permite llegar
a diagnosticar correctamente el 68 por 100 de las pacientes. La precision
diagnéstica puede mejorarse con la mamografia, que arroja mas de un 80
por 100 de resultados exactos. Es extraordinariamente util en lesiones no

palpables o situadas profundamente.
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La TAC es el método de eleccion para el diagnostico de las metastasis
cerebrales. Las metastasis hepaticas pueden detectarse con la
gammagrafia, aunque la ecografia y la TAC dan una mayor seguridad

diagndstica.
6. CLASIFICACION

La clasificacion de la TNM es la mas empleada internacionalmente. Tiene
en cuenta la extension anatémica de la neoplasia asignando una letra
para el tumor (T), otra para los ganglio.s (N) y otra para las metastasis (M);
el conjunto de las tres forman el TNM (1979). El tamarfio del tumor se mide
en centimetros y puede ser realizado mediante un calibrador sobre la

mama, en la mamografia o en el TAC.

La medicion sobre la mamografia arroja tamafos mas pequefics que

cuando se hace con calibrador sobre la mama.

Las minimas alteraciones de la piel o del pezén, inferiores a las del T4
(edema, ufceracion, infiltracidon o nédulos dérmicos), pueden presentarse
en los TI, T2 y T3 sin variar la categoria del tumor. Los carcinomas

infimatorios de la mama estan clasificados como un grupo aparte.
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Clasificacion TNM: T: tamafio del tumor; N: afectacion o no de los
ganglios linfaticos regionales; M: presencia 0 no de metastasis a

distancia.

ESTADIO O: Carcinoma in situ, sin afectacion de los ganglios linfaticos

regionales, sin evidencia de metastasis a distancia.

ESTADIO I: Tumor inferior o igual a 2 cm, sin afectacion de los ganglios

linfaticos regionales, sin evidencia de metastasis a distancia.

ESTADIO llA: Tumor inferior o igual a 2 cm, afectacion ganglionar axilar

no adheridos a planos profundos, sin evidencia de metastasis a distancia.

Tumor entre 2 y 5 cm,-sin afectaciéon de ganglics linfaticos regionales, sin

evidencia de metastasis a distancia.

ESTADIC IIB: Tumor entre 2 y 5 cm, afectacién ganglionar axilar no
adheridos a planos profundos, sin evidencia de metastasis a distancia.
Tumor de mas de 5 cm, sin afectacion de ganglios linfaticos regicnales,

sin evidencia de metastasis a distancia.

ESTADIO lllA: Sin evidencia de tumor primario, mazacote ganglionar o
fijo a planos profundos o afectacion clinica de fa cadena mamaria interna

en ausencia de afectacion axilar, sin evidencia de metastasis a distancia.
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Tumor inferior o igual a 2 cm, afectacion ganglionar axilar no adheridos a

planos profundos, sin evidencia de metastasis a distancia.

Tumor entre 2 y 5 cm, mazacote ganglionar o fijjo a planos profundos o
afectacion clinica de la cadena mamaria interna en ausencia de

afectacion axilar, sin evidencia de metastasis a distancia.

Tumor de mas de 5 cm, afectacién ganglionar axilar no adherida a planos

profundos, sin evidencia de metastasis a distancia.

Tumor de mas de 5 cm, mazacote ganglionar o fijo a planos profundos o
afectacién clinica de la cadena mamaria interna en ausencia de

afectacion axilar, sin evidencia de metastasis a distancia.

ESTADIO llIB: Tumor que infiltra directamente la pared toracica, la piel,
ambas o carcinoma inflamatorio, sin afectacidon de ganglios linfaticos

regionales, sin evidencia de metastasis a distancia.

Tumor que infiltra directamente la pared toracica, la piel, ambas o
carcinoma inflamatorio, afectacién ganglionar axilar no adheridos a planos

profundos, sin evidencia de metastasis a distancia.

Tumor que infiltra directamente la pared toracica, fa piel, ambas o

carcinoma inflamatorio, mazacote ganglionar o fijo a planos profundos o
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afectacion clinica de la cadena mamaria interna en ausencia de

afectacién axilar, sin evidencia de metastasis a distancia.

ESTADIO HIC: Tumor de cualquier tamafio, afectacién infraclavicular, o
de la arteria mamaria interna con afectacion simulianea axilar, o
afectacién supraclavicular independiente de la afectacion de la arteria

mamaria interna, sin evidencia de metastasis a distancia.

ESTADIO IV: Tumor de cualquier tamafo, cualguier afectacion

ganglionar, con metastasis a distancia.

7. PRONOSTICO

La experiencia acumulada en el tratamiento del cancer de la mama nos
ha ensefiado que existen factores relacionados con el pronéstico: factores
dependientes del tratamiento, del individuo enfermo, del tumor y del
estadio, pero los mas importantes son los dependientes del tumor y del
estadio. Entre los primeros el tipo y grado histolégicos y la presencia de

receptores son los mas valiosos.

Los canceres medulares, papilares, tubulares, aderroideoquistico y Paget
tienen mejor pronéstico. Los carcinomas inflamatorios y el de células en

anilio de sello tienen un pronéstico muy desfavorable.
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Los carcinomas bien diferencidos (grado 1) tienen una supervivencia a los
5 afios casi tres veces mayor que los indiferenciados (grado lll) (87 frente
a 33 por 100). La presencia de receptores para estrébgenos o
progestagenos en las células tumorales esta relacionada con un buen
pronéstico. El estadio tumoral es el factor pronéstico mas importante.
Tumores inferiores a 2cm se acompanian de mas del 90 por 100 de
supervivencia a 5 aftoso Tumores de mas de 5 cm tienen una
supervivencia a 5 afos del 40 por 100. La presencia de adenopatias es
un factor ,pronéstico negativo. Los N- tienen un indice de recidivas que
oscila entre el 21-28 por 100, mientras que los N + con mas de tres
ganglios recidivan entre 78-80 por 100 y la supervivencia a 5arnios se

reduce a 1/2 o 1/3 segln la estadistica, cuando existen mas de tres

ganglios positivos.

La presencia de metastasis por via hematica es un factor pronéstico muy

desfavorable y el caso debe considerarse como incurable.

8. TRATAMIENTO

Durante afios se considerd al cancer de mama como un tumor de
crecimiento local que posteriormente invadia las cadenas ganglionares de
manera ordenada. De este modo durante un tiempo la enfermedad estaria

localizada en la mama y después escalonadamente iria invadiendo una
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tras otra las cadenas ganglionares y finaimente, se produciria la

diseminacion generalizada.

La quimioterapia preoperatoria (neoadyuvante) es una opcién adecuada

en mujeres con tumores en estadios IlIA, IIB y T3NTMO que reunen

criterios para realizar una cirugia conservadora de la mama.

1.

Tratamiento quirtrgico: No es util en cancer avanzado.

Mastectomia simpie modificada: mastectomia simple mas
reseccion de los ganglios linfaticos

Cirugia conservadora de la mama (nodulectomia), reseccién
amplia, mastectomia parcial o cuadrantectomia, y Ila
linfadenectomia del primero y segundo nivel de la axila mas
radiopetrapia cuando la lesibn es menos de 25 cm vy
caracteristicas histoldégica son favorables. Para un manejo
postquirtrgico correcto se debe extraer material del tumor para un
estudio de receptores hormonales para estrogenos y progesterona
(inmunohistoquimica) y también investigar presencia de oncogen
HER 2

Radioterapia Durante 5-6 semanas tras la cirugia conservadora,
o bien en casos de afectacién de la pared toracica o axilar masiva,

ha demostrado una reduccion del 30% del riesgo de recurrencia.
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4. Tratamiento sistémico complementario o tratamiento
adyuvante: Se entiende por tratamiento sistémico adyuvante la
administracién de quimioterapia o terapia endocrina después de la
cirugia primaria, con el objetivo de eliminar la posible existencia
de enfermedad residual microscépica y disminuir el riesgo de
recidiva local o diseminacién a distancia (quimioterapia y/o
hormomonoterapia)

5. Quiomioterapia Reduce la posibilidad de muerte anual en mujeres
premenopausicas del 25-35% y en posmenopausicas de 9-19 % ,

guimioterapia combinada es mas eficaz.

C. CANCER DE PROSTATA
1. DEFINICION:

El cancer de prostata (CAP) es una enfermedad en la cual se
forman células malignas en los tejidos de la prostata. Recordemos
que la préstata es una glandula que pertenece al sistema
reproductor masculino localizada justo por debajo de la vejiga y por
delante del recto. Su tamafio es como el de una nuez y rodea una
parte de la uretra. La glandula prostatica produce un fluido que

hace parte del semen.
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2. EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

Hay que destacar su extraordinaria rareza por debajo de los 50

anos.

A) Factores genéticos y raciales Su caracteristica distribucion
geografica y racial, asi como, el aparente aumento de incidencia
entre los familiares de enfermos con CAP, sugieren la existencia de
factores hereditarios. Sin embargo, la distinta incidencia entre los
emigrantes quita valor a tales argumentos. En cualquier caso,
siempre es dificil delimitar el valor de los factores genéticos frente a

los ambientales dada la persistente exposicion a los mismos.
B) Factores ambientales

Existen indicios de una posible vinculacién entre CAP vy la

exposicion mantenida al cadmio y al caucho.

C) Factores sociales Actividad sexual: se han publicado
resultados poco concluyentes sobre la posible relacién entre el
CAP vy las enfermedades venéreas, frecuencia de coitos y nimero
de parejas sexuales. Otros datos sugieren un menor riesgo de
padecer CAP entre grupos de poblacién con menor practica sexual

o que se mantienen célibes (sacerdotes catélicos). También se han
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publicado estadisticas sobre una menor incidencia en solteros.
Dieta, es evidente la relacién entre la dieta y algunos tipos de
tumores. Los indices mas altos de CAP coinciden con las
pcblacicnes en las que existen un mayor consumc de carne,

huevos, productos lacteos y grasas. {vegetarianos). .

D) Factores biolégicos Virus. Se han aislado citomegalovirus
(CMV) en tejido prostatico neoplasico, asi como tasas altas de
anticuerpos antiherpes virus tipo Il y citomegalovirus. El aislamiento
de tales virus puede estar en relacidon con la actitividad sexual

(hipotesis venereo-viral).

Hormonas. Distintos argumentos apoyan la existencia de factores

etiolégicos hormonales:

1) Los estudios autdpsicos demuestran una menor incidencia de
CAP en los pacientes con cirrosis y, por otra parte, el alcohol
disminuye los niveles circulantes de testosterona.

2} La castracion tiene un efecto paliativo en el cancer avanzado y
no se han descrito casos de CAP en castrados.

3) Los pacientes con CAP presentan tasas medias de testosterona

sérica mas altas que los controles sanos de la misma edad.
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4) La testosterona por si sola puede producir cancer de prostata
en ratas.

3. LOS TIPOS HISTOLOGICOS
1) Adenocarcinoma.
2) Rabdomiosarcoma embrionario.
3) Leiomiosarcoma.
4) Adenocarcinoma de las glandulas de Cooper.
5) Linfoma.
6) Leucemia.
7) Carcinoma epidermoide.
8) Carcinoma de células transicionales.

El 95 % de los tumores malignos de la prostata son

adenocarcinomas.

4. CUADRO CLINICO

Mas del 80 % de los CAP se encuentran al diagnéstico en estadios

avanzados y se debe principalmente a la ausencia de sintomatologia en
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sus estadios iniciales. De ahi, el interés del examen rectal anual en todo
varon por encima de los 45-50 afios. Por otra parte, la clinica de comienzo
puede ser atribuida a una hiperplasia benigna, lo que retrasa aiun mas el

diagnéstico.

El cuadro clinico viene determinado por la clinica urolégica, secundaria al
aumento de tamafio de la préstata y por la clinica de dolor éseo producido
por las metéastasis a dicho nivel que pueden complicarse con fracturas

patolégicas o compresion medular.
Clinica urolégica

Caracterizada por el sindrome prostatico al que se asocia la clinica
obstructiva uretral con irritacion vesical: polaquiuria, disuria, retencién

urinaria y hematuria.
Clinica metastasica

Dado el osteotrofismo del CAP es muy frecuente su presentacién en
forma de dolor en la espalda o cadera, fracturas patolégicas o compresion
medular por las metastasis 6seas. Es poco frecuente que la clinica se
inicie por la sintomatologia derivada de las metastasis pulmonares,
hepaticas, cerebrales, etc., o con complicaciones generales como una

coagulopatia de consumo.
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El cancer de prostata puede presentarse también como una

carcinomatosis de origen desconocido (un 3% de las carcinomatosis de

origen desconocido son primariamente prostaticas). En tal caso es

caracteristica la masiva afectacion pulmonar y/o mediastinica y la menor

edad del paciente.

5. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

1)

2)

3)

Historia clinica y exploracion general (valoracion de la situacion
clinica general, cardiovascular, pulmonar, etc., como probable
candidato quirtrgico). Sintomatologia secundaria a las metastasis.
Factores de riesgo a considerar en la terapia hormonal.

Exploracion rectal bimanual (enfermo relajado/anestesiado) con
realizacion simultanea de las biopsias transrectales y por
cistoscopia.

Confirmaciéon histopatolégica. Estudio del grado histolégico.

4) Analitica sistematica de sangre, funcion hepatica y renal.

5)
6)
7

8)

Fosfatasa acida y fosfatasa alcalina.

Radiografia PA y lateral de térax.

Urografias descendentes.

Rastreo 6seo con pirofosfatos marcados con 99mTc¢ e investigacion

radiografica de zonas sospechosas.
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1) La valoracion de los ganglios pélvicos tiene especial interés cuando las
anteriores exploraciones diagnésticas son normales. Pueden emplearse
varias técnicas cuyo valor e indicaciones seran estudiadas
posteriormente.

1) Linfografia pedia bilateral con/sin puncidn con aguja fina.
2) TAC pélvico y/o ecografia transrectal.

3) Linfadenectomia pélvica.

6. TRATAMIENTO
Tratamiento quirtrgico

El tratamiento quirdrgico con intenciéon curativa del CAP es la
prostatectomia  radical (prostatoseminovesiculectomia). La
prostatectomia radical incluye la préstata, vesiculas seminales y
porciébn mas distal de los conductos deferentes, ampliandose la

exéresis a la capa anterior de la fascia de Denonvilliers.
Secuelas del tratamiento destacan:

e Impotencia en el 90-100 % de los enfermos.
e Incontinencia urinaria en el 5-10 %.
e Estenosis uretral en el 5 %.

Radioterapia (RT)
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La radioterapia obtiene elevados indices de control locorregional.
Sin embargo, no existe un acuerdo unanime sobre sus indicaciones
y, una vez sentada ésta, sobre la técnica de irradiacion para

obtener los mejores resultados.
Hormonoterapia

En el apartado dedicado a la etiologia del CAP ya se mencionaron
algunos hechos clinicos y experimentales que establecen una
intima relacién entre el origen y desarrollo del tumor y un medio

ambiente androgénico.

Los andrégenos circulantes tienen un origen testicular (95 %) o
adrenal. En el testiculo se sintetiza la testosterona (T) y la
androstenodiona. En las glandulas suprarrenales se sintetizan

androstenodiona y dihidroepiandrosterona (DHEA).
Quimioterapia

Los pacientes que recidivan después de una respuesta a la terapia
hormonal de primera linea pueden ser sometidos a una nueva
terapia hormonal, o bien, a quimioterapia. En cuanto a la
monoquimioterapia los citostaticos mas empleados han sido el 5-

FU, la ciclofosfamida, nitrosoureas, Adriamicinar, CDDP, etc., con
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indices bajos de respuestas que deben ser cuidadosamente

interpretados.

D. CANCER DE HIGADO
1. Epidemiologia y etiologia

Tiene una serie de caracteres epidemiolégicos que cabe destacar.
Es muy frecuente y puede llegar a ser la primera causa de
mortalidad tumoral en el hombre, en zonas de Africa subsahariana,

en el sudeste de Asia y latinoamerica.

Es de pronéstico muy pobre ya que las tasas de sobrevida a cinco
afios van de 0 a 3% en el hombre y de 9 a 7% en las mujeres. En
la mayoria de los casos la sobrevida es de pocas semanas. Se
conocen tres factores etioldégicos vinculados al cancer primario de
higado: la hepatitis a virus B, el alcoholismo y las aflatoxinas. En
los paises occidentales de cada 30 canceres hepaticos
metastasicos, solo hay un cancer primario, mientras que en los
paises africanos, en las zonas de alto riesgo, predominan los
canceres primarios sobre los metastasicos en una relacién de 1 a

0.7.
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Altos titulos de antigeno Australia y anticuerpos anticore de la
hepatitis B estan presentes en la gran mayoria de los pacientes
afectos de esta neoplasia. El antigeno Australia se encuentra en
los hepatocitos del 75 por ciento de los pacientes. También la
cirrosis se describe en el 75 por ciento de los pacientes con
carcinoma hepatocelular. Los diversos tipos de cirrosis se asocian

con una frecuencia distinta al hepatocarcinoma.
2. CLASIFICACION HISTOLOGICA

Aproximadamente el 90 por ciento de los tumores malignos del higado
son los hepatocarcinomas, también denominados hepatomas y carcinoma
hepatocelular, en sus distintos grados de diferenciacién. El resto incluye:
colangiocarcinomas derivados de los conductos biliares intrahepaticos y
mas raramente sarcomas, linfomas, hepatoblastomas infantiles vy

angiosarcomas.

Desde el punto de vista macroscopico se describen tres tipos:
-forma nodular (65 por ciento).
-forma masiva (30 por ciento).

-forma difusa (5 por ciento).
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Las formas encapsuladas (5-10 por ciento) son de crecimiento lento, bien

diferenciadas y de mejor pronéstico.
3. FACTORES DE RIESGO

1- Hepatitis a virus B y cirrosis — Aparece como el mas
importante factor de riesgo en la ocurrencia del
Hepatocarcinoma. En zonas de alto riesgo de Africa mas del
90% de los casos de Hepatocarcinoma tienen evidencia de una
infeccidn hepatitica a virus B activa. Algunos autores piensan
que este factor predomina sobre el alcoholismo y la cirrosis
como carcinogenético y jerarquizan la importancia de las
vacunas antihepatitis B a utilizarse como preventivas en la zona
de alto riesgo.

a. Cada vez hay mas datos que sugieren que el virus de la
hepatitis C también es un agente causal de carcinoma
hepatocelular.

b. Se estima que del 60 al 90% de los Hepatocarcinomas
estan asociados con Cirrosis. En general la Cirrosis
precede al Hepatocarcinoma en varios afos.

2- Alcoholismo ~ Diversos estudios epidemioldgicos han
comprobado la transformaciéon de la Cirrosis alcohdlica en el

Hepatocarcinoma. Se admite que el 15% de las cirrosis
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alcoholicas pueden maiignizarse. En otro estudio, realizado en
Dinamarca, se comprobd un aumenio del riesgo para los
empleados de las cervecerias que por su profesion eran altos
consumidores de cerveza.

4. CUADRO CLiNICO

Queda condicionado por la existencia o no de una hepatopatia previa. En
los pacientes cirroticos, el desarrollo de un hepatoma puede manifestarse
solo por un rapido detericro de la funcién hepatica, con una clinica final
gue puede ser dramatica por las complicaciones hemorragicas (50 por
ciento de la causa inmediata de muerte), en forma de hemoperitoneo y

hasta trombosis de las venas hepaticas.

En los pacientes no cirrdticos, la evolucion clinica es mas silente,
destacando el dolor abdominal en hipocondrio derecho y un cuadro
general de pérdida de peso, astenia y anorexia. Son frecuentes los
sindromes paraneoplasicos: policitemia, hipoglucemia, trombocitosis,
hipercalcemia, disfibrinogenemia, fiebre, ginecomastia y secrecion

inadecuada de ACTH.
5. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

1) Historia clinica y exploracion: Son las propias de la hepatopatia

subyacente. En cualquier caso se encuentra con frecuencia
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hepatomegalia y ascitis serohematica. Por otro lado se encuentran
elevadas las cifras de fosfatasa alcalina, LDH y SGOT, en menor
medida la SGPT vy la alfafetoproteina (30-50 por ciento).

2) Radiologia: La ecografia y TAC facilitan la practica de punciones
aspirativas. La arteriografia demuestra un patron vascular muy
caracteristico y queda reservada a pacientes con intencién
quirdrgica y permite embolizaciones previas a la intervencion.

3) Biopsia hepatica: En el caso de miltiples defectos focales puede
realizarse a ciegas y en el caso de lesiones Unicas se recomienda
la laparoscopia o arteriorafia previas.

6. TRATAMIENTO

La reseccion quirlrgica representa la Unica posibilidad de tratamiento
radical. Solamente un 10-20 por ciento de los hepatomas son resecables
y de éstos apenas 1/3 alcanzan una supervivencia prolongada, ya que la
técnica quirirgica exige resecciones amplias y en una gran parte de los

casos se trata de pacientes con cirrosis previa.

La quimioterapia se ha utilizado bien en perfusién intraarterial y de forma
sistémica. En el segundo caso los farmacos empleados son el 5-FU y
sobre todo la Adriamicinar con resulados muy variables (10-30 por -ciento
de respuestas) en relacion con la seleccion de enfermos. Las

combinaciones de poliquimioterapia sistémica estan en estudio. En cuanto
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a la perfusion intraarterial las respuestas son mas altas (50 por ciento) y
parece prologar la supervivencia de los pacientes que responden. Los

citostaticos empleados han sido el 5-FU y la 5-fluorodeoxiuridina.

E. CANCER DE PULMON
1. Epidemiologia y etiologia

El carcinoma de pulmoén es la enfermedad crénica mas frecuente
del adulto; cada afo aumenta su incidencia tanto en el hombre
como en la mujer, siendo 2,6 veces mas frecuente en el primero
(88000 casos nuevos en 1981) que en la segunda (34000 casos
nuevos en 1981) (datos EEUU). Es una enfermedad que va
definitivamente en aumento, tanto en su diagnéstico como en su

mortalidad.

Ocupa el primer lugar como causa de mortalidad por cancer en los
hombres y el tercero en las mujeres. Como consecuencia del
aumento de incidencia de esta enfermedad en las mujeres se
estima que a mediados de la presente década el cancer de pulmén
puede sobrepasar al cancer de mana y ocupar el primer lugar como

causa de mortalidad femenina por cancer. El carcinoma de pulmén
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presenta su mayor frecuencia (89 por 100) entre los 50 y los 70
afios, con un pico entre los 50 y los 60 arfios, aunque también se da
en personas menores de 30 afios (1 por 100) y mayores de 70
afos (10por 100). Afecta predominantemente al pulmén derecho

(60 por 100 de los casos).

El tabaco Esta relacién, es muy clara, aunque el carcinoma de
pulmén no es privativo de los fumadores y también se da, con
menor frecuencia, en los no fumadores, en una proporcioén de 4 a
1. El habito de fumar se ha relacionade no solo con el cancer de
pulmon, sino también con otros tipos de cancer (tracto digestivo

alto, vejiga, faringe, etc.).
2. CLASIFICACION
Clasificacion histolégica del cancer de pulimén
|. Carcinoma epidermoide
1. Bien diferenciado
2. Moderadamente diferenciado
3. Pobremente diferenciado

Il. Carcinoma anaplasico de celulas pequefias
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1. Células de tipo fusiforme

2. Celulas de tipo poligonal

3. Células de tipo linfocito-like (oat-cell)

4. Otros

[ll. Adenocarcinoma

1. Broncogeno

-acinar, con o sin formacién de mucina

-papilar

2. Bronquioloalveolar

[V. Carcinoma de células grandes

1. Tumor sélido con contenido mucoide

2. Tumor sélido sin contenido mucoide

3. Carcinoma de células gigantes

4. Carcinoma de células claras

V. Combinacién de carcinoma  epidermoide vy

adenocarcinoma
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3. CUADRO CLINICO
Manifestaciones clinicas pulmonares generales

Sintomas: Tos (21-70%), Hemoptisis(50-60%), Dolor toracico(50-
65%), Esputo purulento(30-60%), Esputo hemoptoico(30-37%),

Disnea(40-60%), Jadeo(2-17%).
Complicaciones locales
-Sindrome de la vena cava superior.
- Invasion del plexo braquial.
-Sindrome de Homer.
-Derrame pleural.
-Neumonitis por obstruccion bronquial.
-Absceso pulmonar por necrosis tumoral.
- Derrame pericardico.
-Disfonia.
Manifestaciones propiamente sistémicas Constitucionales

-Pérdida de peso.
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-Anorexia.
-Fiebre.
-Débilidad.

Con excepcién de la fiebre, que se encuentra en el 50 por 100 de
los casos, las demas manifestaciones manifestaciones acompafian

al paciente casi invariablemente hasta su muerte.
Tumorales
-Dolor éseo (25 por 100 de los casos).
-Hepatomegalia (20 por 100 de los casos).
-Linfadenopatia (20 por 100 de los casos).
-Cerebrales: letargia, confusion (10 por 100 de los casos).
Evoliucién del paciente con cancer pulmonar
La gran mayoria de estos pacientes mueren por:
- Insuficiencia respiratoria debida a:
a. Neumonia recurrente.

b. Obstrucciéon bronquial.
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c. Atelectasia.

d. Fibrosis pulmonar.

F. CANCER GASTRICO
1. CONCEPTOQ

El cancer de estdmago sigue siendo una de las neoplasias mas
frecuentes en la actualidad, constituyendo la octava causa de
mortalidad por cancer en los paises occidentales. Es un tumor poco
frecuente por debajo de los 30 aros, y tiene su maxima incidencia

entre la quinta y la sexta década de la vida.
2. FACTORES DE RIESGO.

La infeccidon con Helicobacter pyiori, especialmente desde edades
tempranas, la historia familiar de cancer gastrico, el bajo nivel
socioecondémico, la produccion endogena de nitrosaminas, la alta
ingesta de compuestos nitrosados e irritantes y el bajo consumo de
frutas y verduras, han sido asociados con mayor riesgo de padecer
cancer gastrico, de ahi la importancia del estudio de los factores de

riesgo relacionados con Cancer Gastrico.
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Factores ambientales y dietéticos

Las variaciones geograficas en las tasas de incidencia de este
tumor, las tendencias temporales decrecientes y las variaciones del
riesgo en las poblaciones que emigran, sugieren que existen
factores ambientales que cumplen un papel importante en la

carcinogénesis gastrica.

Es posible que factores ambientales, basicamente dependientes de
la dieta, jueguen un papel en la etiologia del cancer gastrico, lo que
explicaria las diferencias geograficas en su incidencia. La
exposicién a factores ambientales en etapas tempranas de la vida

es fundamental para determinar el riesgo de cancer.

Nivel socioecondmico

Se ha demostrado que la mortalidad por cancer gastrico esta
estrechamente relacionada con las condiciones socioecondmicas
en los primeros afios de la vida. Esta conclusién es consistente
con la mayor prevalencia de infeccién con H. pylori, en la nifiez de
poblaciones pobres, como se menciona en el acapite de
Helicobacter pylori. La pobreza causa mala alimentacion en las
familias con déficit en la ingesta de algunos nutrientes

mencionados con anterioridad. Asi de la misma manera influye en
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el nivel educacional del individuo lo que tiene una relacién inversa

con la prevalencia de H. Pylori.
Factores genéticos hereditarios

El riesgo de padecer cancer gastrico es mayor en personas con
una historia familiar positiva de cancer gastrico. Esta disposicién
puede ser el resultado de factores genéticos ambientales. También
se ha demostrado que la prevalencia de metaplasia intestinal y de
gastritis atrofica e hipoclorhidria es significativamente mayor en
familiares de pacientes con cancer gastrico, infectados por H.

pylori, que en controles también infectados.
Género - edad

La neoplasia gastrica es mas frecuente en el hombre (2 x 1); se
presenta a partir de los 50 afios y se incrementa con la edad. Se ha
sugerido que las hormonas sexuales masculinas aumentan la

posibilidad y las femeninas la disminuyen
3. LOCALIZACION DEL CANCER GASTRICO

La localizacién del tumor primario se determina mediante la division
arbitraria del estébmago en tres regiones anatdmicas distintas

marcando la curvatura mayor y menor en tres puntos equidistantes:
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* El tercio superior (fondo y cardias)
» El tercio medio (cuerpo gastrico)
» El tercio inferior {(antro)

» Mufidbn gastrico (cuando asienta sobre un estémago

operado previamente).

La localizacion del tumor ha sufrido cambios importantes en los
ultimos afios: durante el primer cuarto de sigio, los 2/3 de los
carcinomas gastricos se localizaban en antro y regidon prepilorica,
siendo algo menos del 10% los que se localizaban en la region
cardial. Actualmente el 30.5% de los carcinomas gastricos se
localizan en el 1/3 superior, 13.9% en el 1/3 medio y 26% en el 1/3

distal del estomago.

Esto indica que, aunque la incidencia global del carcinoma gastrico
ha disminuido, lo ha hecho a expensas de una reduccidén en la

frecuencia de los tumores prepiloricos.
4. CLASIFICACION DEL CANCER GASTRICO

Histologicamente el 85% de las neoplasias malignas del estébmago
corresponden a Adenocarcinomas. Linfomas, Sarcomas,

Carcinoide y Carcinomas Escamosos dan cuenta del 5%. Se han
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propuesto multiples esquemas de clasificacion anatomopatologicas

para el cancer gastrico y siguen utilizandose en todo el mundo.
Clasificacion morfolégica

Morfolégicamente el Adenocarcinoma gastrico tiene distintas

caracteristicas, segun las cuales se clasifica en:
* Papilar: Forman estructuras glandulares en disposicién papilar.

* Coloide o mucinoso: Excesiva coleccion de mucina forma un

agregado extracelular.
» Medular; Sélidas bandas o masas de células indiferenciadas.

* Carcinoma con células en anillo de sello: Células bien
diferenciadas con grandes cantidades de mucus intracelular, que

desplaza al nucleo en forma exceéntrica.
5. PRESENTACION CLINICA Y DIAGNOSTICO

En el diagndstico es esencial una buena historia clinica, un prolijo
examen fisico y un alto indice de sospecha, especialmente en

paises o regiones con alta incidencia de la enfermedad.

Sin embargo, los sintomas iniciales que presentan los pacientes

con cancer gastrico son inespecificos o pueden estar ausentes,
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especialmente en las formas mas incipientes. He ahi la importancia
de programas de deteccidn precoz de la enfermedad en paises de
alta incidencia. Esto permite la deteccién de tumores incipientes, lo
gue permite lograr excelente sobrevida a largo plazo y altas tasas
de curacion. Es importante hacer énfasis en la necesidad de que
los programas de deteccion sean economicos, simples y efectivos,
especialmente para paises pobres, con altas tasas de cancer

gastrico.

En los casos mas avanzados las formas de presentacion son
diversas y en general consisten en plenitud precoz, vomitos, dolor

abdominal, baja de peso, masa abdominal y anemia ferrpenica

La forma de presentacion varia en forma importante de acuerdo a
la localizacion del tumor y el compromisc de otros drganos. Los
tumores de tercio superior se presentan con cierta frecuencia con
disfagia, debido al crecimiento tumoral con compromiso de la unidén

gastroesofagica.

Los tumores del tercio medio alcanzan en general gran tamafio
debido a que el estdbmago es muy distensible. En general consultan

tardiamente y se manifiestan de las formas antes descritas.
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Los tumores del tercio inferior, especialmente aquelios mas distales
pueden presentarse como un sindrome pilérico, con vémitos de
retencion (con alimentos ingeridos muchas horas antes), en

ocasiones sin bilis y explosivos.
6. TRATAMIENTO
Tratamiento quirtrgico

Etapa 0: Mas del 90% de los pacientes tratados con gastrectomia

mas linfadenectomia sobrevivira mas de 5 afos.

Etapa I, Il.: Gastrectomia distal subtotal (si las lesiones no estan en
el fondo del estomago o en la union cardioesofagica). Gastrectomia
subtotal proximal o gastrectomia total, ambas con esofagectomia
distal (si la lesidon afecta el cardias). Gastrectomia total (si el tumor
afecta el estbmago difusamente o brota en el cuerpo del estébmago
y se extiende hasta 6 cm. del cardias o del antro distal). Se
recomienda la linfadenectomia en todos los procedimientos

anteriores.

Etapa lll, IV: Cirugia radical. Se entiende como cirugia radical la

gue cumple los siguientes requisitos:

71



1. Ausencia de invasién microscéopica de los bordes de
reseccion (>10).

2. Ausencia de afectacion linfatica residual.

3. Ausencia de infiltracion tumoral residual en estructuras
adyacentes.

4. Ausencia de células neoplasicas en el liquido de lavado
peritoneal, extraido previamente a la manipulacién quirlirgica
del tumor. La exéresis gastrica qUe no se ajusta a estos
criterios se conoce como cirugia paliativa, que puede estar
indicada en un porcentaje importante de pacientes ya que
puede mejorar la calidad de vida. y prolongar Ia
supervivencia. La cirugia de intencion curativa arroja un 11
% de mortalidad. La cirugia de intencién paliativa arroja un
24% de mortalidad. La sobrevida para el carcinoma gastrico
a los 5 afios, después de operaciones, es de 22 % para las
resecciones de intencién curativa y menos del 1 % para las
cirugias paliativas.

Quimioterapia adyuvante

Se denomina quimioterapia adyuvante (QtA) a aquella que se
administra después del tratamiento locorregional de un tumor con

cirugia y/o radioterapia.
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Esta indicada en aquellos tumores que tienen un alto porcentaje de
recidivas locales o a distancia tras el tratamiento local, que
responden a la quimioterapia, pero que no son curables cuando la

enfermedad esta diseminada.

G. CANCER DE COLON Y RECTO
1. EPIDEMIOLOGIA

Enfermedad prevalente en los paises desarrollados. En nuestro
pais, su frecuencia va en ascenso, de acuerdo al nimero de casos

hospitalizados, el que se duplicé en 24 afios (1975-1989).
2. ETIOLOGIA

Existen evidencias de alteraciones a nivel genético que involucran
a distintos oncogenes. Algunas de estas alteraciones genéticas no
sb6lo estan relacionadas con la génesis del cancer, sino que
ademas influyen en la evolucién, el prondstico y la respuesta al

tratamiento.

3. ETIOPATOGENIA
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Se ha intentado identificar factores ambientales y las evidencias no
son absolutamente concluyentes. Entre ellos se deben mencionar
con efecto protector a: dieta rica en fibras, antiinflamatorios no
esteroidales (AINEs), vitaminas (A, D, E), calcio y ejercicio fisico.
Tendrian efecto deletéreo: dieta rica en grasas de origen animal,

colesterol y el alcohol (cerveza).
4. DETECCION PRECOZ DEL CANCER COLORRECTAL

La mayor parte de estos canceres se diagnostican en la fase
sintomatica, y es deseable hacerlo precozmente, para ello se

distinguen dos grupos segun riesgo:
Grupos de riesgo aumentado de presentar un cancer colorrectal:

a. Pacientes que ya tuvieron un cancer de colon o recto.

b. Parientes consanguineos en primer grado de un enfermo
con cancer de colon o recto, o de un paciente tratado por
polipos adenomatosos menor a 50 afios.

c. Portadores de enfermedades genéticas como:

a. Poliposis familiar del Colon.
b. Sindrome de Gardner.

c. Sindrome de Turcot.
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5. CLINICA

HNPCC sindrome de Lynch | o Lynch Il (Cancer
Colorrectal Hereditario No Poliposo).
Sindrome de Peutz Jeghers.

Poliposis colénica juvenil y Poliposis juvenil familiar.

. Portadores de Enfermedades Inflamatorias

Intestinales.
Colitis Ulcerosa Idiopatica.
Enfermedad de Crohn. En especial en pacientes con

segmentos intestinales excluidos.

Lamentablemente la mayor parte de los pacientes con esta

patologia, consultan en etapas avanzadas, los sintomas mas

relevantes segln frecuencia de presentacion son los siguientes:

Dolor abdominal 44%

e Cambio del habito intestinal 43%

¢ Hematoquezia 40%

e Astenia, adinamia 20%

e Anemia hipocroma 11%

o Baja de peso 6%
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Se deben agregar como sintomas propios de la localizacion rectal,

el pujo, tenesmo, la proctorragia y el doior perineal.

Otras formas de presentacién son la obstruccién intestinal baja; 1a
perforacion cubierta (la mayor parte de las veces al retroperitoneo)
conun cuadro de absceso; perforacion libre (al peritoneo) con
unaperitonitis; fistulizacion a otros érganos y carcinomatosis

peritoneal.

6. DIAGNOSTICO METODOS DE DIAGNOSTICO

» Colonoscopia y biopsia. En la actualidad existe clara aceptacion
gue la colonoscopia es la mejor herramienta para llegar al estudio

y diagnostico de la totalidad del intestino grueso.

* Enema baritada de colon. Se reserva su uso para aquellos
pacientes en los que fue imposible realizar una colonoscopia
completa, como un meétocdo compiementario para estudiar el
segmento de colon que no fue revisado endoscopicamente.
Recientemente se ha incorporado la colonoscopia virtual como
una herramienta de ayuda, especialmente en algunos tipos de
pacientes, examen gue al igual que el anterior, no permite fomar

biopsias. ElI 95% de los tumores colorrectales son
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adenocarcinomas. Dentro de los diagndsticos diferenciales se
debe mencionar los linfomas no Hodgkin, carcinoides,

melanomas, y el sarcoma de Kaposi entre otros.
7. PRONOSTICO
La sobrevida global del cancer de colon y recto contin(ia siendo de

50% a cinco anos. Si la desglosamos por etapas, utilizando las
clasificaciones mencionadas, se observa que el prondstico esta

directamente relacionado con el grado de invasion tumoral.

De acuerdo a clasificacion TNM: Etapa 0 es100%; Etapa | T1
(97%) y T2 (90%); Etapa Il T3 (78%) y T4 (63%); Etapa Ill N1

(66%), N2 (37%) y N3 (4,?7); Etapa IVM1 es 4%.
8. TRATAMIENTO

El tratamiento del cancer de colon y recto es la cirugia exclusiva o
con terapias de neo o coadyuvancia, dependiendo de la etapa

tumoral y la localizacién.
Cancer de colon
Etapa 0:Cirugia exclusiva.

Etapa Il Cirugia + Quimioterapia post operatoria.
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Etapa Ill Cirugia + Quimioterapia post operatoria.
Etapa IV Cirugia paliativa +  Quimioterapia?
Cancer de recto
Etapa ICirugia exclusiva.
Etapa Il Rt + Qt preop + Cirugia.
Etapa Ill Rt + Qt preop + Cirugia + Quimioterapia post op.

Etapa IV Cirugia paliativa + Rt y/o Qt post.

H.CANCER EN EL MUNDO

De acuerdo a la O.M.S., en el mundo se producen anualmente 6 a
7 millones de casos nuevos de cancer, destacando la elevada
frecuencia de tumores de estébmago, pulmon y colon en hombres.
Si se consideran las tasas crudas de mortalidad anual de fines de
los afios ochenta, de 29 paises desarrollados, mayoritariamente
europeos, se advierte que el riesgo medio en los varones es de 221
por 100.000, oscilando entre 336 en Hungria y 127 en Israel. En
este mismo grupo de paises la mortalidad media de las mujeres fue

de 181 por 100.000 (18 % inferior a la masculina). El mayor riesgo
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de los varones, equivalente a tasas superiores en 4.0 puntos por
100.000, deriva de la llamativa mayor frecuencia que fiene el

cancer pulmonar en el sexo masculino’.

En el mundo desarrollado las localizaciones que determinan mayor
numero de muertes corresponden al pulmén y la mama (24
paises); tas excepciones corresponden a E.E.U.U. y Canada, con
pulmén y colon. Japén y Rusia, con pulmon y estdmago, y
Portugal, cuyas cifras maximas corresponden al estomago. En los
paises en desarrollo, las cifras oficiales de mortalidad por cancer

son una fraccién de las registradas en paises desarrollados'®.

El hecho deriva de la combinaciéon de menores riesgos reailes,
poblaciones demograficamente jovenes y defectos en los
diagnosticos y registros de los casos y muertes La frecuencia y las
principales localizaciones de cancer varian enormemente entre los

diferentes paises. Estas notorias diferencias derivan de |Ia

1" Jemal A, Ward EM, Thun MJ. Cancer Statistics. En: De Vita VT Jr, Hellman S, Rosenberg SA.
Cancer. Principles and Practice of Oncology. 7 th Ed. Lippincott Williams Wilkins. N York. 2005; pags.

226-241.
'® Revista Ca A, Cancer Journal for Clinicians 11 (1) 22-23, 1994 - cita datos oficiales del gobierno

argentino, correspondientes a tasas de mortalidad para 1988-89.
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diversidad de estructura poblacional y de las peculiaridades que en

cuanto a factores de riesgo de cancer tiene cada pais'®.

L CANCER EN AMERICA

Las tasas crudas medias de los paises de América son
aproximadamente Ila mitad de las registradas en paises
desarrollados, con valores de 83 por 100.000 habitantes. No se
advierte una gran diferencia entre ambos sexos (85 por 100.000 en
hombres y 81 por 100.000 en mujeres). Algunos canceres son
llamativamente mas frecuentes que otros en América. Ello sucede
con el cancer gastrico que figura entre las 3 localizaciones mas
frecuentes en 17 paises. En los paises de elevado riesgo, los
canceres mas destacados son: pulmén, estébmago, prostata y

colon®° .

J. CANCER EN EL PERU

1 cDC. Guidance for comprehensive cancer control planning, Vol 1: Guidelines. Atlanta, GA: Division of
Cancer Prevention and Control Centers for Disease Control and Prevention 2002; pp 123
22 JICC. Recursos para la planificacién de un programa nacional de control de cancer. Documento de
Trabajo. México June 2006, pp. 44
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El cancer es un problema de salud publica a escala mundial, pues asi
lo demuestran sus altas tasas de incidencia y mortalidad. En
Latinoamérica el cancer ocupa el tercer lugar de las causas de muerte;
y en el Perl, el Registro de Cancer de Lima Metropolitana, ha
publicado tasas de incidencia y mortalidad por cancer globales de

150.7 y 78.3 por cien mil habitantes de nuestra ciudad capital?’ %2,

El Instituto de Enfermedades Neoplasicas brinda atencién a pacientes
portadores de tumores benignos y malignos, asi como de
enfermedades pre-cancerosas y otras relacionadas a los diversos
tipos de cancer. Dentro de las neoplasias mas comunes se encuentran
las de la mama femenina, las del cuello uterino y las de proéstata,
6rganos accesibles que debido a su naturaleza permiten la deteccion
precoz; por lo cual si se establecieran programas de prevencion, el
volumen de atencién de casos de estos canceres, al igual que el
porcentaje de pacientes que llegan en estadios avanzados de la
enfermedad disminuirian significativamente. Por otro lado, el cancer de
cuello uterino y principalmente el cancer del pulmén tienen dentro de

sus factores de riesgo al tabaco, lo que una vez mas nos indica que un

2 Ministerio de Salud. Tu salud en tus manos. Lima: Estrategia Nacional de Prevencion y Control de Dafios
No Transmisibles 2005; pp. 26

22 Oficina De Informatica Instituto Nacional De Enfermedades Neoplasicas. Perfil Epidemiolégico.
http://www.inen.sld.pe/portal/estadisticas/datos-epidemiologicos.html
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programa de prevencion adecuado facilitaria la labor asistencial de [a

institucion.

. CANCER EN EL PERU:; RETOS PARA EL MILENIO

La transicién epidemiolégica que el mundo esta viviendo como
consecuencia de la mayor expectativa de vida, los estilos de vida
sedentarios con alimentacion inadecuada, el consumo de tabaco y
otros habitos n¢ saludables, no es solo patrimonic de los paises
desarrollados sino también esta afectando a los paises en desarrollc y
l6gicamente al Peru y ello nos trae nuevos problemas de salud
publica.

No cabe duda que el cancer en el Pert ha cobrado importancia como
problema de salud Publica no solo por su frecuencia que va en
aumento, sino por el dafio que ocasiona en hombres, mujeres y sus
familias, habiéndose convertido en la segunda causa entre las muertes
registradas en nuestro pais. El analisis del problema nos muestra una

situacién que obliga a acciones urgentes que felizmente en los Ultimos
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4 afos se estan ejecutando aunque estas necesitan de un mayor

apoyo politico y econémico para avanzar al ritmo gue se requiere23.

Calculamos que se producen no menos de 35 500 casos nuevos de
cancer por afio en nuestro pais y Ilamentablemente, solo
aproximadamente 12 mil son diagnosticados y tratados, no todos ellos
en adecuadas condiciones, situacion ademas agravada pues la
mayoria de los casos es diagnosticada tardiamente en estadios
avanzados donde el tratamiento solo puede ser paliative y este es

ademas costoso y relativamente poco efectivo.

El origen del problema radica en la falta de una agresiva politica de
prevencion y diagndstico temprano, asi como el centralismo que
dificulta o impide el acceso a los servicios especializados asi como la
ineficiente utilizacién de los profesionales entrenados en el manejo de
esta enfermedad, estando muchos de ellos empleados como médicos
generales, desempleados o inclusc subempleados por distintas formas
de explotacion de profesionales. Una forma de graficar el problema de
la dificultad de acceso a servicios la constituye la enorme brecha en

las necesidades de equipos de radioterapia en el pais. Se necesita

# CONAMUSA. Plan Estratégico 2004-2007. Lima: The Global Fund 2005; pag 43
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mas de 104 equipos para los 26 millones de peruanos y solo se tiene
17, cinco de ellos en condicibn de obsolescencia y dejaran de

funcionar en los proximos meses.

Las acciones que se vienen dando desde el INEN, cumpliendo su rol
rector y responsabilidad nacional, se inician con la creaciéon del
Departamento de Promocion de la Salud y Control del Cancer en el
afio 2003, seguido de Ila creacibn de Unidades Oncolégicas
desconcentradas en varios hospitales generales de Lima; el
compromiso asumido mediante convenios de cooperacion
Interinstitucionales entre el INEN y algunas Direcciones Regionales
de Salud, que han permitido reforzar campafias de promocion de la
salud y diagnostico precoz, la creacién y operatividad de Unidades
Oncolégicas descentralizadas a nivel de las provincias, y como un hito
sin precedentes el desarrollo y construccién de dos Institutos Macro
regionales de Enfermedades Neoplasicas: en Trujillo para la macro
regidon norte, y en Arequipa para la macro-region sur, ejemplos de
sinergismo entre los gobiernos regionales y el gobierno central, con la
asesoria técnica del INEN ambos en proceso de equipamiento y que
pronto estaran brindando servicio, asi como un tercer Instituto para la

Macro-regiéon oriente con sede en lquitos que esta en proceso de
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planeamiento. Estos Institutos acercaran los servicios especializados a
los pobladores de estas macro-regiones, con estrategias adecuadas a
su realidad para enfrentar el problema cancer. Los registros de cancer
de Trujillo y de Arequipa, este ultimo de reciente difusion, ya han
presentado cuaéles son las condiciones basales y en el futuro
evaluaran cual es el resultado de estos esfuerzos en términos de

disminucion de las tasas de incidencia y mortalidad.

Asi mismo, con el apoyo de la American Cancer Society, la Unién
Internacional Contra el Cancer y el Instituto Nacional del Cancer de los
EEUU, todos los grupos que tienen participacion en el manejo del
cancer en el Peri como el INEN, Minsa, EsSalud, las Fuerzas
Armadas y Policiales, las ONGs como la Liga de Lucha Contra el
Cancer, la entre otros, han constituido la Coalicion Multisectorial Per(
Contra el Cancer y se ha elaborado y difundido el Plan Estratégico
para la elaboracion del Plan Nacional de Control del Cancer, con la
gue se alcanzara en el 2016, la visién de un “Pera libre de cancer
avanzado con cultura y educacion en salud y con acceso a servicios

de calidad para el control del cancer’®*.

2% uis Pinillos-Ashton. Cancer en el Pert: retos para el milenio. Acta Med Per. 23(2) 2006 55
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CAPITULO i

MATERIAL Y METODOS

3.1.- DISENO DEL ESTUDIO

El presente proyecto de investigacién es transversal, descriptivo y

retrospectivo.

3.2.- RECOLECCION DE LOS DATOS

La técnica de recoleccion de datos utilizada fue la revision
documentaria de las historias clinicas. Para la realizacion del
presente estudio se coordind con la Gerencia del Hospital Ill Daniel
Alcidez Carrion EsSalud-Red Tacna solicitando autorizacion de
acceso a la informacion de los pacientes. La informacién requerida
se obtuvo de las historias clinicas de los pacientes con diagnostico

de cancer. Se consideraron datos de filiacidn, del diagnostico,
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caracteristicas clinicas, tratamiento quirurgico y otra informacién que

permitié el desarrollo del presente estudio.

Para la recoleccion de la informacion, se utilizé una ficha de
recoleccidon de datos de elaboracién propia (anexo) que consideraba
toda la informacién requerida. Esta informacién recolectada se

transcribié en formato digital en una hoja de calculo.

3.3.- ANALISIS DE INFORMACION

Con la informacion recolectada, se cre6 una base de datos y se
procedié a realizar el analisis de la informacién con un software
estadistico. Elaboramos tablas de frecuencias y de doble entrada;
determinamos las frecuencias absolutas y relativas de las

caracteristicas del cancer.

3.4.- POBLACION Y MUESTRA
La poblacion esta conformada por 692 pacientes con cancer
diagnosticados en el Hospital 1l D.A.C. durante el periodo de

estudio. Se consider6 como marco muestral el registro de pacientes
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del servicio de Oncologia del Hospital Ill D.A.C. de EsSalud de

Tacna.

3.5.- MUESTRA
La muestra es por conveniencia se consideraron todos los pacientes
qgue cumplieron los criterios de inclusién. Las unidades de analisis

fueron las historias clinicas de los pacientes seleccionados.

Finalmente se seleccionaron un total de 692 casos.

3.6.- CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con diagnostico de cancer diagnosticados en el

Hospital lll D.A.C. de EsSalud durante el 01 de Enero del 2007

al 31 de diciembre del 2010.

3.7.- CRITERIOS DE EXCLUSION

e Historia clinica extraviada o con informacién incompleta.
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CAPITULO IV

RESULTADOS
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TABLA 01

FRECUENCIA DEL CANCER POR ANC EN LOS PACIENTES
TRATADOS DEL HOSPITAL il D.A.C. DE ESSALUD

- RED TACNA 2007-2010

‘CANCER 1.20077 2008 ;oos 2010 : TOTAL

: N % N. % N. % N % N %

CERVIX 23 256% 39 285% 52 27,2% 81 29,6% 195 282%
MAMA 20 222% 35 255% 53 27,7% 72 26,3% 180 26,0%
PROSTATA 20 222% 25 182% 33 173% 48 175% 126 182%
HIGADO 8 89% 10 73% 16 84% 21 77% 55 7,9%
PULMON '8 89% 10 73% 12 63% 16 58% 46 6,6%
GASTRICO 5 56% 9 66% 13 68% 19 69% 46 66%
gg;om RECTO 6 67% 9 66% 12 63% 17 62% 44 64%
TOTAL 90 100,0% 137 100,0% 191 100,0% 274 100,0% 692 100,0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.

La tabla nos muestra la frecuencia de cancer de nuestros pacientes,
observamos que la mayoria tuvieron cancer de cérvix representado por el
28,2% de total; seguido del cancer de mama (26,0%), cancer de préstata
(18,2%), cancer de higado (7,9%), cancer de pulmén (6,6%), cancer
gastrico (6,6%) y con menor frecuencia nuestros pacientes padecieron de

cancer colon, recto y ano representado por el 6,4% del total.
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GRAFICO 01

FRECUENCIA DEL CANCER POR ANO EN LOS PACIENTES
TRATADOS DEL HOSPITAL 11t D.A.C. DE ESSALUD

RED TACNA 2007-2010
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.
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TABLA 02

TIPOS DE CANCER SEGUN EL SEXO DE LOS PACIENTES DEL

HOSPITAL Il D.A.C. DE ESSALUD - RED TACNA 2007-2010

' MASCULINO - FEMENINO " TOTAL

CANCER —r ‘ ‘
! N % - N. % ‘N %

CERVIX 0 00% 195 44,4% 195 28,2%
MAMA 0 0,0% 180 41,0% 180 26,0%
PROSTATA 126 49,8% O 0,0% 126 182%
HIGADO 39 154% 16 3,6% 55 7,9%
PULMON 31 123% 15 34% 46 6,6%
GASTRICO 31 123% 15 34% 46 6,6%
COLONRECTOANO 26 10,3% 18 4,1% 44 6,4%
TOTAL 253 100,0% 439 100,0% 692 100,0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.

La tabla nos muestra la frecuencia del cancer segun el sexo de nuestros
pacientes. Observamos que la mayocria de cancer en mujeres fue el
cancer de cérvix representado por el 44,4%, seguido del cancer de mama
representado por el 41%; ademas la tabla nos muestra que el cancer mas
frecuente en varones fue el cancer de préstata representado por el 49 8%);
también observamos que el cancer menos frecuente en ambos sexos es

el cancer de colorectal, representado por el 6,4%.
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GRAFICO 02

TIPOS DE CANCER SEGUN EL SEXO DE LOS PACIENTES DEL

HOSPITAL Il D.A.C. DE ESSALUD - RED TACNA 2007-2010
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.
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TABLA 03

FRECUENCIA DEL CANCER SEGUN LA EDAD DE LOS PACIENTES TRATADOS DEL HOSPITAL i

D.A.C. DE ESSALUD - RED TACNA 2007-2010

 EDAD f ‘CEEIRVIX i MAMA 4 PR?STATA HF{GADO ' PUlLMON' i‘iGASTRICO,Ef COLON TOTAL
f » N % UN:. % {N! % iN: % INL % N, % (NI % . N. %
31-40 ANOS 27 13,8% 21 11,7% - 00% - 00% - 00% - 00% - 00% 48 69%
41-50ANOS 133 682% 48 267% 3 24% - 00% 8 174% 7 152% 1 23% 200 289%

1

51-60 ANOS 33 16,9% 92 51,1% 12 9,5% 34 61,8% 21 457% 10 21,7% 6 13,6% 208 30,1%
6170 ANOS 2  1,0% 13 7,2% 62 492% 20 364% 13 283% 16 348% 27 61,4% 153 22,1%
>70ANOS -  0,0% 6 3,3% 49 389% 1 18% 4 87% 15 326% 10 227% 85 12,3%
TOTAL 195 100,0% 180 100,0% 126 100,0% 55 100,0% 46 100,0% 46 100,0% 44 100,0% 692 100,0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.
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En la tabla observamos que la mayoria de los pacientes que padecieron
la enfermedades oncoiogicas oscilan entre los 51 a 60 afios de edad
representando el 30,1% del total, seguidos de los pacientes entre los 41 a
50 arios representado por el 28,9%, y con menor frecuencia el 6,9%
representa los pacientes que padecieron cancer entre la edad de 31 a 40
afios. Ademas, se observa que la mayoria de las mujeres que padecieron
cancer de cérvix tuvieron entre 41 a 50 anos representado por el 68,2%,
en el cancer de mama la mayoria de nuestra pacientes tuvieron entre 51 a
60 arios, el cancer de prostata en los varones se presento entre las
edades 61 a 70 afios representado por el 49,2%. La tabla nos muestra
que tanto el cancer de higado y pulmdn se presentaron entre fos 51 a 60
afios representado por el 61,8% y 45,7% respectivamenfe, de igual
manera el cancer gastrico y de colon se presentaron entre los 61 a 70
afios en nuestros pacientes representados por el 34,8% y 614%
respectivamente; y por ultimo entre les 31 a 40 afios de nuestros
pacientes solo las mujeres padecieron de cancer de cervix y mama

representado por el 13,8% y 11,7% respectivamente.
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GRAFICO 03

FRECUENCIA DEL CANCER SEGUN LA EDAD DE LOS PACIENTES
TRATADOS DEL HOSPITAL Il D.A.C. DE ESSALUD - RED TACNA

2007-2010
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.
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TABLA 04

TIPO DE CANCER SEGUN LA RESIDENCIA DE LOS PACIENTES
TRATADOS DEL HOSPITAL Il D.A.C. DE ESSALUD - RED

TACNA 2007-2010

' TACNA  OTROS TOTAL

CANCER — :

"N, % "N % NI %

CERVIX 63 32,3% 132 67,7% 195 28,2%
MAMA 160 88,9% 20 11,1% 180 26,0%
PROSTATA 98 77,8% 28 22,2% 126 18,2%
HIGADO 35 63,6% 20 36,4% 55 7,9%
PULMON 30 65,2% 16 34,8% 46 6,6%
GASTRICO 38 82,6% 8 17,4% 46 6,6%
COLONRECTOANO 30 68,2% 14 31,8% 44 6,4%
TOTAL 454 65,6% 238 34,4% 692 100,0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.
La tabla presenta la frecuencia de los tipos de cancer segun la residencia

de los pacientes, observamos que el 65,6% residian en Tacna, mientras

gue el resto procedian de otros departamentos.
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GRAFICO 04

TIPO DE CANCER SEGUN LA RESIDENCIA DE LOS PACIENTES
TRATADOS DEL HOSPITAL Il D.A.C. DE ESSALUD — RED

TACNA 2007-2010
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.
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TABLA 05

TIPOS DE CANCER SEGUN LA OCUPACION DE LOS PACIENTES DEL HOSPITAL lll D.A.C. DE

ESSALUD - RED TACNA 2007-2010

% | CERVIX || MAMA ' PROSTATA .| HIGADO ' PULMON ‘i GASTRICO', COLON ! TOTAL °
'OCUPACION = ‘ — — — — - S ;
; "N % N: % N, %. N, % NI % 5 N. % N ' % N % .
Docente 36 18,5% 87 483% 38 30,2% 10 182% 2 43% 8 174% 15 341% 196 28,3%
Amacasa 83 42,6% 34 189% 00% 12 218% 3 65% 6 130% 3  68% 141 204%
Empleados 0,0% 0,0% 28 22,2% _8_ 11,0% B 21,7% 15 326% 6 13,6% 102 14,7%
Obrero 46 23,6% 37 20,6% 0,0% 7 12,7% 12 261% 9 196% 7 159% 81 11,7%
Chofer 0,0% 00% 60 476% 0 00% 5 109% 3 65% 3  68% 71 10,3%
Comerciante 0,0% 0,0% 00% 5 91% 2 43% 5 109% 10 227% 22 3,2%
Otro 30 154% 22 12,2% 0,0% 15 27,3% 12 261%  0,0% 0,0% 79 114%

Total 195 100,0% 180 100,0% 126 100,0% 55 100,0% 46 100,0% 46 100,0% 44 100,0% 692 100,0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.
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La tabla muestra la frecuencia de los distintos tipos de ocupaciéon de
nuestros pacientes, observamos que la mayoria tiene como ocupacioén la
docencia representado por el 28,3% del total; seguido la ocupacién de
ama de casa por el 20,4%; empleados con el 14,7%, ocupacién de obrero
por el 11,7% vy con menor frecuencia estan Ios comerciantes

representando y 3,2%.
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GRAFICO 05

TIPOS DE CANCER SEGUN LA OCUPACION DE LOS PACIENTES DEL

HOSPITAL 1l D.A.C. DE ESSALUD - RED TACNA 2007-2010
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.
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TABLA 08

ENFERMEDADES ASOCIADAS EN LOS PACIENTES CON CANCER EN EL HOSPITAL Ill D.A.C. DE

ESSALUD - RED TACNA 2007-2010

"ENFERM. || CERVIX MAMA || PROSTATA || HIGADO |} PULMON || GASTRICO || COLON | TOTAL
ASOCIADAS| N | % [INJ % [INi % [Nl % IIN|J| % NIl % iNil % [INI %
HTA 90 46,2% 92 51,1% 28 22,2% 11 20,0% 15 32,6% 15 32,6% 18 40,9% 269 38,9%

DM2 53 27,2% 82 456% 23 183% 9 164% 11 239% 13 283% 14 318% 205 29,6%
AR 0,0% 0,0% 2 1,6% 40 727%  00% 0 00% 0 00% 42 61%
TBC 6 3,1% 10 56% 7 56%  00% 7 152% S5 109% 2 45% 37 53%
HVB 0,0% 00% 6 48% 25 455%  00% O 00% 0 00% 31 45%
TS 20 103% 0,0% 00%  00% __ 00% _ 00% _ 00% 20 29%
HVC 0,0% 0,0% 0,0% 15 27,3%  00%  00% O 0,0% 15 2,2%
IRC 0,0% 00% 6 48% _ 00% _ 00% 2 43% _ 00% 8 12%
EPOC 0,0% 0,0% 0,0%  00% 5 109% 0,0% 00% 5  0,7%

TOTAL 195 100,0% 180 100,0% 126 100,0% 55 100,0% 46 100,0% 46 100,0% 44 100,0% 692 100,0%
FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.

HTA: Hipertensién arterial, DM: diabetes mellitus, AR: Artritis Reumatoide, TBC: tuberculosis, HVB: Hepatitis viral tipo B,
ITS: infeccidn de transmisién sexual, HVC: hepatitis viral tipo C, IRC: insuficiencia renal crénica, EPOC: Enfermedad
pulmonar cbstructiva crénica,
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La tabla muestra la frecuencia de las enfermedades asociadas en
nuestros pacientes, observamos que la mayoria tuvieron hipertension
arterial, representado el 38,9% del fotal; seguido de la diabetes meilitus
representado el 29,6%, la artritis reumatoide con el 6,1%, la tuberculosis
con el 5,3%, el virus de la hepatitis B con el 4,5%, las infecciones de
tfransmision sexual con el 2,9%; ademas con menor frecuencia tenemos a
los pacientes que tuvieron hepatitis C, Insuficiencia renal cronica y EPOC

representado por el 2,2%, 1,2% y 0,7% respectivamente.
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GRAFICO 06

ENFERMEDADES ASOCIADAS EN LOS PACIENTES CON CANCER EN

EL HOSPITAL Il D.A.C. DE ESSALUD - RED TACNA 2007-2010
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.

HTA: Hipertensién arterial, DM: diabetes mellitus, AR: Artritis Reumatoide, TBC:
tuberculosis, HVB: Hepatitis viral tipo B, ITS: infeccidn de transmisién sexual, HVC:
hepatitis viral tipo C, IRC: insuficiencia renal cronica, EPOC: Enfermedad pulmonar

obstructiva crénica,
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TABLA 07

ESTADO NUTRICIONAL SEGUN EL INDICE DE MASA CORPORAL EN
LOS PACIENTES CON CANCER TRATADOS EN EL HOSPITAL 1lI

D.A.C. DE ESSALUD - RED TACNA 2007-2010

[ il F i I 1
E ESTA';‘E)G“:]l':ﬁ:;':ONA" ;* DESNUTRIDO i‘NOBMOPESO}%SOBREPESOi% TOTAL |
CANCER N % N % N % N %
CERVIX 12 62% 167 856% 16 82% 195 282%
MAMA 7  39% 95 52,8% 78 433% 180 26,0%
PROSTATA 37 294% 78 61,9% 11 87% 126 182%
HIGADO 10 182% 45 81,8% 0,0% 55  7,9%
PULMON 9 196% 37 80,4% 00% 46  6,6%
GASTRICO 26 56,5% 20 43,5% 0,0% 46  6,6%
COLON RECTO ANO 13 295% 31  70,5% 0,0% 44  64%
TOTAL 114 16,5% 473 68,4% 105 152% 692 100,0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.

lLa tabla muestra la frecuencia del estado nutricional de nuestros
pacientes, observamos que la mayoria de pacientes era normopeso
(68,4%). El cancer con mayor tasa de desnutricién es el cancer gastrico,
colorectal y de prostata (29,4%). lLos canceres mas asociados a
sobrepeso son el cancer de mama (43,3%), prostata (8,7%) y cérvix

(8,2%).
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GRAFICO 07

ESTADO NUTRICIONAL SEGUN EL iNDICE DE MASA CORPORAL EN
LOS PACIENTES CON CANCER TRATADOS EN EL HOSPITAL Il

D.A.C. DE ESSALUD - RED TACNA 2007-2010
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.
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TABLA 08

TIEMPO ENTRE INICIO DE ENFERMEDAD Y DIAGNOSTICO EN LOS

PACIENTES CON CANCER DEL HOSPITAL Il D.A.C. DE ESSALUD -

RED TACNA 2007-2010

TIEMPO ENTRE INICIO DE
ENFERMEDAD Y DIAGNOSTICO| <6 MESES |{6-12 MESESl >12 MESES||. TOTAL
CANCER N % N % N % N %
CERVIX 51 26,2% 130 66,7% 14 7,2% 195 28,2%
MAMA 102 56,7% 51 28,3% 27 150% 180 26,0%
PROSTATA 10 7,9% 36 28,6% 80 63,5% 126 18,2%
HIGADO 13 23,6% 33 60,06 9 16,4% 55 7,9%
PULMON 13,0% 23 50,0% 17 37,0% 46 6,6%
GASTRICO 19,6% 25 54,3% 12 26,1% 46 6,6%
COLON RECTO ANO 6,8% 11 25,0% 30 682% 44 6,4%
TOTAL 194 28,0% 309 44,7% 189 27,3% 692 100,0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.

Observamos que la mayoria de pacientes tenia entre 6-12 meses de

enfermedad antes de su diagnostico. El cancer de mama se diagnostico

de manera mas precoz, 56,6% antes de los 6 meses, a diferencia del

cancer de préstata y colon, cuyo diagnostico se realizé después de 12

meses de enfermedad en el 63,5%.
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GRAFICO 08

TIEMPO ENTRE INICIO DE ENFERMEDAD Y DIAGNOSTICO EN LOS
PACIENTES CON CANCER DEL HOSPITAL Ill D.A.C. DE ESSALUD -

RED TACNA 2007-2010
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.
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TABLA 09

MOTIVO DE CONSULTA EN LOS PACIENTES CON CANCER DE
CERVIX DEL HOSPITAL Il D.A.C. DE ESSALUD -

RED TACNA 2007-2010

MOTIVO DE CONSULTA N %

FLUJO VAGINAL 60 30,8%
SANGRADO POS COITAL 56 28,7%
SANGRADO IRREGULAR 33 16,9%
DOLOR PELVICO 29 14,9%
SANGRADO POST MENOPAUSICO 11 5,6%
MIOMA ABORTIVO SANGRANTE 6 3,1%
TOTAL 195 100%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.

Los sintomas mas frecuentes en las pacientes con cancer de mama son:
flujo vaginal (30,8%), sangrado post coital (28,7%), sangrado irregular
(16,9%), dolor pélvico (14,9%), sangrado postmenopausico (56%) y

mioma abortivo (3,1%).
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GRAFICO 09

MOTIVO DE CONSULTA EN LOS PACIENTES CON CANCER DE
CERVIX DEL HOSPITAL 1ll D.A.C. DE ESSALUD -

RED TACNA 2007-2010
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.
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TABLA 10

MOTIVO DE CONSULTA EN LOS PACIENTES CON CANCER DE
MAMA DEL HOSPITAL Il D.A.C. DE ESSALUD -

RED TACNA 2007-2010

' MOTIVO DE CONSULTA N %
TUMOR 107 59,4%
CONTROL DE RUTINA 53 29,4%
DOLOR 25 13,9%
RETRACCION PEZON 15 8,3%
SECRECION PEZON 5 2,8%

TOTAL 180 100%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.

El motivo de consulta mas comun en las pacientes con cancer de mama
es la presencia de un tumor palpable (59,4%), seguido de control de
rutina (29,4%), dolor mamario (13,9%), retracciébn del pezén (8,3%) vy

secrecion (2,8%).
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GRAFICO 10

MOTIVO DE CONSULTA EN LOS PACIENTES CON CANCER DE

MAMA DEL HOSPITAL Ill D.A.C. DE ESSALUD —

RED TACNA 2007-2010
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.
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TABLA 11

MOTIVO DE CONSULTA EN LOS PACIENTES CON CANCER DE
PROSTATA DEL HOSPITAL lll D.A.C. DE ESSALUD —

RED TACNA 2007-2010

MOTIVO DE CONSULTA N %
PROSTATISMO 80 63,5%
DOLOR OSEO 25 19,8%
RETENCION DE ORINA 20 15,9%
HEMATURIA 10 7,9%
PERDIDA DE PESO 10 7,9%
ANEMIA 8 6,3%
INSUFICIENCIA RENAL 3 2,4%
DIFICULTAD EN LA MARCHA 0 0,0%
TOTAL 126 100%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.

Los sintomas mas frecuentes en los pacientes con cancer de prostata
son: prostatismo (63,5%), dolor 6seo (19,8%), retencién de orina (15,9%),
hematuria (7,9%), pérdida de peso (7,9%), anemia (6,3%) e insuficiencia

renal (2,4%).
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GRAFICO 11

MOTIVO DE CONSULTA EN LOS PACIENTES CON CANCER DE
PROSTATA DEL HOSPITAL Il D.A.C. DE ESSALUD -

RED TACNA 2007-2010
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.
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TABLA 12

MOTIVO DE CONSULTA EN LOS PACIENTES CON CANCER DE
HIGADO DEL HOSPITAL 11l D.A.C. DE ESSALUD —

RED TACNA 2007-2010

MOTIVO DE CONSULTA N %
PERDIDA DE PESO 40 72,7%
DOLOR HCD 35 63,6%
ICTERICIA 9 16,4%
SIGNO METASTASIS DISTANCIA 6 10,9%

TOTAL 55 100%

El motivo de consulta mas frecuente entre los pacientes con cancer
hepatico fue: pérdida de peso (72,7%), seguido de dolor en hipocondrio

derecho (63,6%), ictericia (16,4%) y signos de metastasis a distancia

(10,9%).
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GRAFICO 12

MOTIVO DE CONSULTA EN LOS PACIENTES CON CANCER DE
HIGADO DEL HOSPITAL It D.A.C. DE ESSALUD -

RED TACNA 2007-2010
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.
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TABLA 13

MOTIVO DE CONSULTA EN LOS PACIENTES CON CANCER
GASTRICO DEL HOSPITAL 11l D.A.C. DE ESSALUD —

RED TACNA 2007-2010

MOTIVO CONSULTA N %
PERDIDA DE PESO 20 43,5%
CAMBIOS DEL HABITO INTESTINAL 9 19,6%
DIARREA CRONICA 8 17,4%
DOLOR ABDOMINAL 7 15,2%
DISPEPSIA 6 13,0%
ANEMIA 6 13,0%
TUMOR PALPABLE 4 8,7%

TOTAL 46 100%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.

Los sintomas mas comunes en los pacientes con cancer gastrico que
motivaron la consulta médica fueron: pérdida de peso (43,5%), cambios
del habito intestinal (19,6%), diarrea crénica (17,4%), dolor abdominal

(15,2%), dispepsia (13%), anemia (13%) y tumor palpable.
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GRAFICO 13

MOTIVO DE CONSULTA EN LOS PACIENTES CON CANCER
GASTRICO DEL HOSPITAL lll D.A.C. DE ESSALUD -

RED TACNA 2007-2010

MOTIVO DE CONSULTA
TUMOR PALPABLE 7%
ANEMIA 13.0%
DISPEPSIA 13.0%
DOLOR ABDOMINAL 15.2%
DIARREA CRONICA 17.4%
CAMBIOS DEL HABITO INTESTINAL 19.6%
PERDIDA DE PESO 43.55

0.0%  10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.
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TABLA 14

MOTIVO DE CONSULTA EN LOS PACIENTES CON CANCER DE
PULMON DEL HOSPITAL Il D.A.C. DE ESSALUD —

RED TACNA 2007-2010

MOTIVO DE CONSULTA N %
TOS 38 82,6%
PERDIDA DE PESO 20 43,5%
DOLOR TORACICO 12 26,1%
DISNEA 10 21,7%
HALLAZGO RADIOLOGICO 5 10,9%
HEMOPTISIS 3 6,5%

TOTAL 46 100%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.

La tos fue el sintoma que motivo el 826% de las consultas en los
pacientes con cancer de pulmén, seguido de la pérdida de peso con el

43,5%, dolor toracico 26,1%, disnea 21,7%, hallazgos radiologicos 10,9%

y hemoptisis que estuvo presente en 6,5% de los casos.
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GRAFICO 14

MOTIVO DE CONSULTA EN LOS PACIENTES CON CANCER DE
PULMON DEL HOSPITAL IIl D.A.C. DE ESSALUD -

RED TACNA 2007-2010

MOTIVO DE CONSULTA

HEMOPTISIS 6.5%
HALLAZGO RADIOLOGICO 10.9%
DISNEA 21.7%

DOLOR TORACICO ‘ 26.1%

PERDIDA DE PESO 43.5%

TOS 82.6% )

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.
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TABLA 15

MOTIVO DE CONSULTA EN LOS PACIENTES CON CANCER
COLORRECTAL DEL HOSPITAL Il D.A.C. DE ESSALUD —

RED TACNA 2007-2010

| MOTIVO CONSULTA N %

CAMBIOS DEL HABITO INTESTINAL 15 34,1%
DOLOR ABDOMINAL 12 27,3%
PERDIDA DE PESO 7 15,9%
DIARREA CRONICA 6 13,6%
DISPEPSIA 6 13,6%
ANEMIA 4 9,1%
TUMOR PALPABLE 3 6,8%
ENTERORRAGIA 2 4,5%

TOTAL 44 100%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.

El principal motivo de consulta en pacientes con cancer de colon-recto-
ano fueron los cambios en el habito intestinal (34,1%), seguido del dolor
abdominal (27,3%), pérdida de peso (15,9%), diarrea crénica (13,6%),
dispepsia (13,6%), anemia (9,1%), tumor palpable (6,8%) y enterorragia

(4,5%).
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GRAFICO 15

MOTIVO DE CONSULTA EN LOS PACIENTES CON CANCER
COLORRECTAL DEL HOSPITAL Il D.A.C. DE ESSALUD —

RED TACNA 2007-2010

MOTIVO DE CONSULTA
ENTERORRAGIA I .5%
TUMOR PALPABLE 6.8%
ANEMIA 9.1%

DISPEPSIA 13.6%
DIARREA CRONICA W 13.6%
PERDIDA DE PESO 15.9%

DOLOR ABDOMINAL 273%
CAMBIOS DEL HABITO INTESTINAL 34.1%
0.0% 5.0% 10.0%15.0%20.0%25.0%30.0%35.0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. ESSALUD TACNA 2007-2010.
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TABLA 16

ESTADIO CLINICO AL MOMENTO DE DIAGNOSTICOS DEL CANCER EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL Il

D.A.C. DE ESSALUD —- RED TACNA 2007-2010

' estaDiOCLNICO __CERVIX . MAMA | PROSTATA ' HIGADO __ PULMON __GASTRICO | COLON ' TOTAL
{ N % . N ‘' % N . % N % !N % - N: % "N % "N %
in situ 0 5% 3 2% - - - - - - - - - - 13 2%
Estadio | 48 25% 10 6% 2 2% - - - - - - 2 5% 62 9%
Estadio II 111  57% 140 78% 21 17% - - 4 9% - - 16 36% 292 42%
Estadio IIA 26 13% 61  34% - - - - - - - - - - 87  13%
Estadio II1B 85  44% 79  44% - - - - - - - - - - 164 24%
Estadio Ill 6 3% 26 14% 56 44% 12 22% 10 22% 21  46% 20  45% 151  22%
Estadio |1l A 4 2% 16 9% - - - - - - - - - - 20 3%
Estadio IliB 2 1% 10 6% - - - - - - - - - - 12 2%
Estadio IV - - 1 1% 47 37% 6 11% 32 70% 16 35% 6  14% 108  16%
NE 20 10% - - - - 37 67% - - 9  20% - - 66  10%
TOTAL 195 100% 180 100% 126 100% 55 100% 46 100% 46 100% 44 100% 692 100%

FUENTE : Historias Clinicas y Ficha de Recoleccién de Datos. ESSALUD Tacna 2007-2010
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Observamos en la tabla que la mayoria de pacientes presentaban Estadio
Clinico Il (42% del total) seguidos de Estadio Il (22% del total) y Estadio
IV (16% del total), con menos frecuencia estadio | y el cancer In Situ (9%
y 2% del total respectivamente). Los pacientes con cancer de cérvix y
mama se presentaron en su mayoria en estadio Il (57% y 78%
respectivamente). Ademas, los pacientes con cancer de préstata, gastrico
y colon se presentaron en su mayoria en estadio Il (44%, 46% y 45%
respectivamente). Finalmente el 37% de cancer de prostata, 70% de

cancer de pulmén y 35% de cancer gastrico se presentaron en estadio V.
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GRAFICO 16

ESTADIO CLINICO AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DEL CANCER
EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL Il D.A.C. DE ESSALUD - RED

TACNA 2007-2010

ESTADIO CLiNICO

insitu Estadio | Estadio Il Estadio lll Estadio IV NE

FUENTE : Historias Clinicas y Ficha de Recoleccién de Datos. ESSALUD Tacna 2007-2010
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TABLA 17

TIPO HISTOLOGICO DEL CANCER EN LOS PACIENTES DEL

HOSPITAL 11l D.A.C. DE ESSALUD — RED TACNA 2007-2010

CANCER | TIPO HISTOLOGICO N . % g
Carcinoma escamoso 182 93,3%
CERVIX Adenocarcinoma 13 6,7%
Total 195 100%
Carcinoma ductal in situ 1 0,6%
Carcinoma ductal infiltrante 160 88,9%
MAMA - —
Carcinoma lobular infiltrante 19 10,6%
Total 180 100%
Adenocarninoma Bien diferenciado 5 4%
Adenocarninoma Moderadamente diferenciado 69 54,8%
PROSTATA - - -
Adenocarninoma Poco diferenciado 52 41,3%
Total 126 100%
Hepatocarcinoma 48 87,3%
HIGADO No se encuentra en historia clinica 7 12,7%
Total 55 100%
Adenocarcinomas 41 89,1%
GASTRICO Tumores carcinoides 5 10,9%
Total 46 100%
Carcinoma epidermoide 16 34,8%
Adenocarcinoma 19 41,3%
PULMON  Carcinoide 2 43%
No se encuentra en historia clinica 9 19,6%
Total 46  100%
Adenocarcinomas 44  100%
COLON
Total 44  100%

FUENTE : Historias Clinicas y Ficha de Recoleccién de Datos. ESSALUD Tacnha 2007-2010
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La tabla presenta el tipo histolégico de los cancer en los pacientes,
observamos que la mayoria de pacientes tuvieron cancer de céNix,
siendo el carcinoma escamoso el mas importante (93,3%), seguido de los
pacientes que tuvieron cancer de mama, siendo los mas destacado el
carcinoma ductal infiltrante y el carcinoma lobular infiltrante (88,9% y
10.6% respectivamente). Luego le sigue el cancer de préstata, teniendo al
adenocarcinoma moderadamente diferenciado y el adenocarcinoma poco
diferenciado como mas importante (54,8% y 41,3% respectivamente).
Luego, los pacientes con cancer al higado, siendo el hepatocarcinoma, el
mas destacado (87,3%). En el cancer gastrico, el mas importante es el
adenocarcinoma (89,1%), luego el cancer de pulmén, siendo también el
adenocarcinoma (41,3%) y el carcinoma epidermoide (34,8%). Y
finalmente el cancer de colon teniendo como tipo Gnico a los

adenocarcinomas (100%).
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GRAFICO 17

TIPO HISTOLOGICO DEL CANCER EN LOS PACIENTES DEL

HOSPITAL 11l D.A.C. DE ESSALUD — RED TACNA 2007-2010
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FUENTE : Historias Clinicas y Ficha de Recoleccién de Datos. ESSALUD Tacna 2007-2010
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TABLA 18

TRATAMIENTO DEL CANCER EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL lil D.A.C. DE ESSALUD -

RED TACNA 2007-2010

CERVIX MAMA : PROSTATA -~ HIGADO : PULMON . GASTRICO = COLON TOTAL
TRATAMIENTO ‘ ‘ : : L i —_—
N+ % :N' % N, % N % N. % ‘N" % ‘N. % "N . %
QUIMIOTERAPIA + QUIRURGICO 49 251% 60 333% 63 50% 6 109% 6 13% 23 50% 28 63,6% 235 34%
QUIMIOTERAPIA + RADIOTERAPIA + QUIRURGICO 3 1,5% 97 53,9% 13 10,3% - - 10 21,7% 11 23,9% 16 36,4% 150 21,7%
QUIRURGICO 90 46,2% 20 11,1% 25 19,8% - -1 22% 12 261% - - 148 21,4%
QUIMIOTERAPIA ; - 3 1,7% 25 19,8% - - 11 239% - - - - 39 5,6%
PALIATIVO - - - - - - 9 164% 6 13% - - - - 15 2,2%
NO ESPECIFICADO 53 27,2% - - - - 40 72,7% 12 26,1% - - - - 105 15.2%
TOTAL 195 100% 180 100% 126 100% 55 100% 46 100% 46 100% 44 100% 692 100%

FUENTE : Historias Clinicas y Ficha de Recoleccién de Datos. ESSALUD Tacha 2007-2010
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La mayoria de los pacientes recibié tratamiento quimio + quirtrgico (34%
del total), seguidos de los que recibieron quimio + radio + quirdrgico
(21,7% del total) lo sigue el tratamiento quirtrgico (21,4% del total) y
finalmente la quimioterapia, paliativo y no especificado (5,6%, 2,2% vy
15,2% del total respectivamente). Los pacientes con cancer de cuello
uterino l[a mayoria recibié tratamiento quirtrgico (46,2%) seguido de
quimio + quirdrgico (25,1%) y de NE (27,2%); en el cancer de mama los
pacientes recibieron tratamiento de quimio + radio + quirtirgico (53,9%)
seguido de quimio + quirtrgico (33,3%); en el de prostata la mayoria tubo
quimio + quirtrgico (50%) y en igual porcentaje quirlrgico y terapia
(19,8% respectivamente); en el de higado fue tratamiento No Especificado
(NE) (72,7%), en el de pulmén fueron NE, quimioterapia y quimio + radio +
quirargico (26,1%, 23,9% y 21,7% respectivamente) y tanto en el gastrico
como en el colon la mayoria tubo tratamiento quimio + quirtrgico (50% y

63,6% respectivamente)
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GRAFICO 18

TRATAMIENTO DEL CANCER EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL 1l

D.A.C. DE ESSALUD — RED TACNA 2007-2010

TRATAMIENTO
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FUENTE : Historias Clinicas y Ficha de Recoleccién de Datos. ESSALUD Tacna 2007-2010
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TABLA 19

EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER EN EL HOSPITAL IlI

D.A.C. DE ESSALUD — RED TACNA 2007-2010

ﬁ CONTROLADO DESFAVORABLE MUERTE
. EVOLUCION DE CANCER , : TOTAL
A N % N % N %
CERVIX 163 83,6% 20 10,3% 12 6,2% 195
MAMA 150  83,3% 18 10% 12 6,7% 180
PROSTATA 60 47,6% 40 31,7% 26 20,6% 126
HIGADO 9 30% 6 20% 15 50% 30
PULMON 16 48,5% 11 33,3% 6 18,2% 33
GASTRICO 17 37% 13 28,3% 16 34,8% 46
COLON RECTO ANO 23 52,3% 11 25% 10 22,7% 44
TOTAL 438 67% 119 18,2% 97 14,8% 654

FUENTE : Historias Clinicas y Ficha de Recoleccidn de Datos. ESSALUD Tacna 2007-2010

La tabla muestra la evoluciéon del cancer, observamos que en los

pacientes con cancer de cuello uterino hubo mayor nimero de pacientes

controlados (83,6%),

seguido de los pacientes con cancer de mama

(83,3%), luego los pacientes con cancer de préstata obtuvieron mayor

ndamero de casos controlados (47,6%). Al igual que en el caso de cancer

de colorrectal (52,3%). Mientras que la tasa de mortalidad general fue del

14,8%, sien mas alta en el cancer de higado (50%) seguidos del cancer

gastrico (34,8%), colon (22,7%) y prostata (20,6%).
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GRAFICO 19

EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER EN EL HOSPITAL Il

D.A.C. DE ESSALUD — RED TACNA 2007-2010
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FUENTE : Historias Clinicas y Ficha de Recoleccién de Datos. ESSALUD Tacna 2007-2010
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CAPITULO V

DISCUSION

Nuestro estudio incluye 692 pacientes diagnosticados con cancer en el
Servicio de Oncologia del hospital D.A.C. de EsSalud de Tacna. Los
principales tipos de cancer fueron: cancer de cérvix, mama y préstata, que
en conjunto representaron el 72,4% de todos los tipos de cancer, entre los

otros tipos se encuentran: higado, pulméii, gastrico y colon.

En la primera tabla se presenté como la incidencia de todos los tipos de
cancer se ha ido incrementando desde la apertura del servicio de
Oncologia. Desde apenas 90 diagnésticos nuevos en el afio 2007 hasta
274 casos en el afio 2010. El incremento del numero de casos nuevos de
cancer no necesariamente indica un incremento brusco de la incidencia
del cancer en Tacna, pero refleja el buen funcionamiento del servicio de
Oncologia que permitioé el diagnostico de nuevos casos de cancer. En el
afio 2010, se triplicaron en nimero de casos diagnosticados en el afio

2007.
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El cancer de cuello uterinc y mama fueron los mas frecuentes en las
mujeres (195 y 180 casos respectivamente), y en tercer lugar se ubica el
higado (16 casos). En cambio en los varones, el cancer mas frecuente fue
el cancer de préstata con 126 casos, seguido de 39 casos de cancer de
higado, 31 de puimén y 31 de estomago. En mujeres el cancer de cueilo
uterino, en las ultimas dos décadas se ha mantenido en ascenso estable
que lo mantiene en el cancer mas frecuente en las mujeres. En cambio, el
cancer de mama ha ocurrido ha presentado con un crecimiento acelerado
a partir de 2009, similar a lo ocurrido con el cancer de prostata en los
varones. El cancer de préstata que mantenia desde 2007 hasta 2008 un
ascenso moderado, ha mostrado un crecimiento extraordinariamente
rapido a partir de 2009, lo que lo ha llevado a la primera posiciébn como
causa de muerte por cancer en hombres, superando ampliamente a

pulmén, en ef Gltimo quinguenio **.

Sobre la edad de los pacientes, encontramos que el 59,0% tenia entre 41
y 60 arnos de edad.los cancer de cérvix y de mama se presentaron en
grupos etareos mas jévenes, mientras que cancer de prostata y gastrico
son mas frecuentes en personas de mayor edad. Sobre el estado

nutricional, sobresale el cancer gastrico presentando la mayor frecuencia
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de desnutricion (56,5%). Mientras que la mayoria de pacientes en los
demas tipos de cancer tenian normopeso. Y sélo en el cancer de cérvix, el

sobrepeso tuvo frecuencia importante (43,32%).

El cancer de cérvix fue mas frecuente en mujeres con edades de 41-50
afios (68,2%). Similar a lo descrito por otros autores, Hernandez en el
Hospital Edgardo Rebagliati, encontr6 que el 44% de pacientes con
cancer de cuello uterino tenian entre 40-49 afios, con una media de 45
afos®. Mientras que Mun Govea describe el promedio de edad de 51,5
afios con un rango de entre 16 a 94 afios '°. Solidoro afirma que la
incidencia por grupos de edades muestra un crecimiento exponencial
desde los 30 afios hasta los 59 afios 4. En nuestro estudio, el 99% de

pacientes tenian entre 31-60 arios de edad.

El 66,7% de pacientes con cancer de cervix referia un tiempo de
enfermedad entre 6-12 meses, y en solo 7,2% el diagnostico se realizo
después de 12 meses de enfermedad. Los sintomas mas frecuentes
fueron el flujo vaginal (30,8%), sangrado post coital (28,7%) y sangrado
irregular (16,9%). Estos resultados coinciden con lo descnto por
Hernandez, quien afirma que los sintomas de consulta mas frecuentes

son el sangrado post coital y el flujo vaginal, teniendo ambos 28,9% ° El
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57% de nuestros pacientes fueron diagnosticados en estadio Il (13%
estadio |IA y 44% estadio 1IB), seguido del 25% en estadio |, solo 3% en
estadio lll, y 5% fueron cancer in situ. Cabe aclarar que en 10% de los
casos no se detallé el estadio clinico. Solidoro en Lima describe que los
estadios Il y lll representaban el 53,9% de los casos de Céncer de cérvix °.
Otros autores, también confirman nuestros resultados, describiendo que el
estadio | y Il representa el 81% de los casos de cancer de cérvix '°. El
diagnostico en estadios iniciales del cancer de cérvix se debe a los
continuos despistajes que se realizan en mujeres, sin embargo esta
costumbre recién esta siendo aceptada. Se espera que en futuro se

mejore la tasa de diagnostico precoz.

El tipo de cancer de cérvix mas frecuente es el carcinoma escamoso,
representando el 93,3% de nuestras pacientes, seguidas de
adenocarcinoma en el 6,7%. De igual manera, Hernandez, afirma que el
carcinoma epidermoide medianamente diferenciado se encontré en 60%
de los casos °. El tratamiento mas practicado en nuestras pacientes fue el
quirtirgico (46,2%) y el quirargico mas quimioterapia (25,1%) donde la
histerectomia radical tuvo un papel muy importante. La tasa de mortalidad
por cancer de cérvix en nuestras pacientes durante el periodo de estudio

fue 6,2%. El tratamiento y sobrevida de las pacientes depende del estadio
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clinico al momento del diagnostico. La literatura reporta un indice de
sobrevida para pacientes con diagndstico de adenocarcinoma de cuello
uterino para estadio clinico | 78,4%, estadio clinico Il 63,6%, estadio Ill
47% y estadio IV 39,3%. Para las pacientes en estadia clinico | que
fueron sometidas a tratamiento quirdrgico solamente la sobrevida fue de
84,4% a 5 anos, cirugia mas radioterapia 74,6%, y radioterapia sola 65%

sin significancia estadistica %° .

El cancer de mama constituyé el segundo cancer mas frecuente en
nuestras pacientes, de los 692 casos de cancer, 180 fueron de mama.
Confirmando lo descrito por otros autores, que reconocen al cancer de
mama como el segundo cancer mas frecuente en las mujeres, soélo
superado por el cancer de cérvix * %78, A diferencia de los demas tipos de
cancer, el diagnostico del cancer de mama fue mas precoz, el 56,7%
referia un tiempo de enfermedad menor de 6 meses al momento del
diagnostico. Entre los sintomas que motivaron las consultas encontramos
que el 59,4% referia la presencia de un tumor palpable en el autoexamen
de mamas, mientras que el 29,4% no refirié6 sintomas y el diagnostico se
realizé por un examen médico de rutina, otros sintomas menos frecuentes

fueron retraccién del pezdén y dolor. Nuestro estudio confirma que el

% Becerra Marleni y col.Adenocarcinoma de cuelo uterino estudio de 648 casos INEN.Sociedad de
Ginecologia y Obstetricia.vol43.No2.70pag. 1997

138



sintoma mas frecuente es el tumor mamario, que en la mayoria de los
casos es detectado por la mujer, Peralta asegura que el 76% de los casos
fue la propia mujer que se autodetectd el tumor mamarios y solo en 14%
se pesquiso en el examen de control de rutina''. Es importante resaltar
que la mayoria de nuestras pacientes fueron diagnosticadas en estadios
precoces de la enfermedad: 78% en estadio Il (II1A 34% y 1IB 44%) y 14%
en estadio Ill, mientras que en otros estudios, el diagnostico suele ser
mas tardio. Carrero describe que el 39% de sus pacientes tenia estadio
1" y Peralta encontré que ‘estadio Ill representaba el 29,7% de sus
pacientes”, en ambos casos el diagnostico fue mas tardio que en

nuestras pacientes.

El tipo de cancer mama mas frecuente fue el carcinoma ductal infiltrante
(88,9%) seguido por el carcinoma Ilobular infiltrante (10,6%). Y el
tratamiento mas comin fueron: quimioterapia+radioterapia+cirugia,
practicado en 53,9% de los casos, en segundo lugar estd la
cirugia+quimioterapia. La decisiébn del tipo de tratamiento y cirugia
depende basicamente del estadio clinico del cancer, es asi que estadio
mas tardio la cirugia suele ser mas agresiva. En el estudio de Carrero, la

cirugia mas realizada fue la preservadora (41%) seguido de la
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mastectomia radical (35%) '2. En 83% de nuestras pacientes se pudo

controlar el cancer, pero la tasa de mortalidad fue del 6,7%.

El cancer de proéstata es reconocido como el cancer mas frecuente en os
varones. En nuestros pacientes represento el 18,2% del total de canceres
diagnosticados en el hospital DAC de EsSalud de Tacna. La maxima
incidencia de los casos se presento6 en los pacientes con edades entre 61-
70 afios (49,2%) y mas de 70 afnos (38,9%). Es decir que el 88,1% de
cancer de prostata se presentdé en mayores de 60 afos, similar a lo
descrito por Alarcén y otros autores quienes afirman que el 88,7% de
cancer de prostata se presenta en mayores de 60 afios ' El cancer de
préstata junto con el cancer gastrico y colon, se presentan en personas
de mayor edad. Ademas, el 63,5% de pacientes referia un tiempo de
enfermedad mayor de 12 meses. Entre los motivos de consulta
sobresalen el prostatismo (63,5%) y otros como retenciéon de orina
(15,9%) y dolor 6seo (19,8%), hematuria (7,9%). Estos sintomas son
comunes a lo descrito en otros estudios: polaquiuria (41,30 %), retencion
completa de la orina (23,9%), esfuerzo miccional (17,4%), dolores éseos

(10,9%) y hematuria (6,5%).
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En nuestros pacientes con cancer de préstata el diagnostico fue
realizados de manera tardia, los estadios mas frecuentes fueron: estadio
Il (44%) y IV (37%), que coinciden con el mayor tiempo entre inicio de
enfermedad y diagnostico, ademas de afectar a la poblacién de edad
avanzada. El diagnostico en etapas tardias, también se evidencia en otros
estudios que asegura que el estadio IV es el mas frecuente (73,9%),
estadio 1l (13%) y estadio 1l (13%) '®. En nuestro grupo de casos solo el
4% tenia adenocarcinoma bien diferenciado, mientras que el 54,8% era
moderadamente diferenciado y 41,3% poco diferenciado. Encontramos
diferencias al compararlo con el estudio de Alarcon, quien asegura que
los tipos mas frecuentes fueron el bien diferenciado (47,8%),
moderadamente diferenciado (45,7%) y poco diferenciado (6,5%) '°. La
tasa de mortalidad por cancer de préstata fue elevada, falleciendo el 20%

de los pacientes.

El cancer de higado represent6 el 7,9% entre todos los tipos de cancer.
Es reconocida como la sexta neoplasia en orden de frecuencia. Siendo
mas frecuente entre 51-70 afos, representando el 98,2% de casos, similar
a lo descrito en la bibliografia consultada. El hepatocarcinoma es la
neoplasia primaria hepatica mas frecuente. Su etiologia esta relacionada

con el virus de la hepatitis B (VHB), el virus de la hepatitis C (VHC), el
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alcohol y las toxinas. En nuestro estudio, el 87% eran hepatocarcinomas,
y en 12,5% no estaba especificado o no fue confirmado por anatomia
patolégica. Los sintomas son inespecificos, 63% presentaba dolor en
HCD, y 72% pérdida de peso, la ictericia solo se presentd en 16,4% de los
casos. Generalmente se diagnostican mediante programas de cribado
para pacientes cirréticos. El tratamiento esta determinado por la gravedad
_de la hepatopatia y la estatificacion tumoral. En nuestros pacientes el 67%
de pacientes no se especificaba el estadio clinico de la enfermedad, sin
embrago el 22% presentaba estadio 111*°. Y el tratamiento tampoco fue
especificado, solo 10% recibidé quimioterapia y cirugia y 16% tratamiento
paliativo. La mortalidad fue la mayor entre los diferentes tipos de cancer,
el 50% de pacientes con cancer hepatico fallecieron durante su
hospitalizacion. Las opciones terapéuticas estan determinadas por la gra-
vedad de la hepatopatia de base. Y la reseccion hepatica es la primera

opcién terapéutica curativa para el HCC? .

Otro tipo de cancer presente en nuestros pacientes es el cancer gastrico.

Hace 30 afos el cancer gastrico era el mas frecuente entre el sexo

%6 Bilbao Aguirre, J.L. Lazaro Femnandez, L. Castells Fuste y R. Charco Torras. Estado actual del
hepatocarcinoma y perspectivas futuras. www.jano.es | julio-agosto 2010

2 Margarit C, Escartin A, Castells L, Vargas V, Allende E, Bilbao |. Resection for HCC is a good option
in Child-Pugh class A patients with cirrhosis, who are eligible for liver transplantation. Liver Transpl.
2005;10:1242-51
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masculino, pero actualmente es relegado al segundo lugar después del
cancer de préstata. En las mujeres ocupa el tercer o mas frecuente
después del cancer de cérvix y mama “. En nuestros pacientes el cancer
gastrico represento el 6,6%. Fue mas frecuente en varones que en
mujeres (67% vs 33% respectivamente). El grupo etario mas
comprometido fueron los mayores de 60 afios, representando el 67,4%.
Estos resultados son similares a lo reportado por otros autores, que
afirman que el género mas frecuente es el masculino con el 62% 8. El
tiempo transcurrido entre el inicio de la clinica hasta el diagnostico oscilo
en un periodo de 6 a 12 meses en el 54,3% de los casos, Hernandez R.
afirmaba que el 58,4% se diagnosticaba en los primeros 6 meses.,
asimismo confirma que los sintomas mas frecuentes del cancer gastrico
son: pérdida de peso, nauseas, vomitos, dolor abdominal, dispepsia y
hemorragia digestivas. También confirmamos que el estadio mas
frecuente fueron los estadios Il y IV, ademas que el tipo histologico que
mas se relaciond con el Cancer Gastrico fue el Adenocarcinoma Gastrico
(89%) * 8. Se practicé tratamiento quirtrgico al 100% de casos, y en 50%
recibieron quimioterapia como tratamiento adyuvante. El procedimiento

quirtargico mas utilizado fue la gastrectomia subtotal.
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El cancer de pulmdn y de colon fueron los canceres menos frecuentes,
representando el 6,6 y 6,4% respectivamente, a su vez estos fueron mas
frecuentes en varones. La preferencia del cancer de pulmoén por el sexo
masculino se ha demostrado en multiples estudios, incluso algunos
autores describen una relacién 4 a 1. Sin embargo esta tendencia se esta
equiparando, debido a que cada vez es mas frecuente el consumo de
tabaco por las mujeres °. Mientras el cancer pulmonar se diagnostico
entre 6-12 meses (50,0%), el cancer de colon se diagndstico mas

tardiamente, después de 12 meses de enfermedad (68,2%).

El sintoma mas comun en el cancer de pulmén fue la tos, seguido de la
pérdida de peso, dolor pleuritico, disnea y hemoptisis. El tipo histolégico
mas frecuente fue el adenocarcinoma (41,3%), seguido del carcinoma
epidermoide (34,8%). Y los estadios mas frecuentes fueron tardios:
estadio IV (70%). Abal describe que el diagnéstico citohistolégico mas
frecuente fue: epidermoide (33,9%), microcitico (25,6%), adenocarcinoma
(25%) y los estadios [lIB (31,5%) y IV (43,4%), coincidiendo con nuestros

resultados °.

El cancer colorectal tiene una evolucion progresivamente lenta, lo que

retrasa el tiempo de diagnostico, el 68% de nuestros pacientes fueron
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diagnosticados después de 12 meses de enfermedad. Los sintomas mas
comunes fueron cambios en el habito intestinal (34%), dolor abdominal
bajo (27%) y pérdida de peso (16%), entre otros como: dispepsia, tumor
palpable, diarrea cronica. El estadio de diagnostico mas frecuente fueron
estadios Il y IV, representando el 59% de casos de cancer colorectal.
Todos los canceres eran de tipo adenocarcinomas y fueron tratados por
cirugia mas quimioterapia, ademas, en la tercera parte de pacientes se les
tratd con radioterapia. El retraso en el diagnostico impide un diagnéstico
precoz del cancer colorrectal lo que conlleva a una disminucién de las

posibilidades de curacion o sobrevida de estos pacientes ’.
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CONCLUSIONES

1. Durante los afios 2007 al 2010 se diagnosticaron 692 casos
nuevos de cancer en el servicio de Oncologia del Hospital Il D.A.C.
de EsSalud-Red Tacna. Siendo los mas frecuentes el cancer de

cervix, de mama vy de prostata.

2. Las principales caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes
tratados por cancer en el Hospital Ill D.A.C. de EsSalud-Red Tacna
son: 63,4% son de sexo femenino, 58,9% tenian entre 41 y 60
afios de edad, 65,6% son procedentes de Tacna y 48,7% son

docentes 0 ama de casa.

3. Las principales caracteristicas clinicas de los pacientes con cancer
son: la mayoria tienen enfermedades asociadas, siendo las mas
frecuentes: hipertension arterial y diabetes mellitus, el 68,4% de
pacientes tiene estado nutricional normal. El 44,7% de canceres se
diagnosticaron entre 6 y 12 meses desde el inicio de la

enfermedad.
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4. La mayoria de cancer de cérvix y de mama se diagnostico en
estadio Il, mientras que el cancer de prostata, higado, pulmdn,

gastrico y colorrectal se diagnosticaron en estadio lll.
5. El tratamiento mas practicado es la cirugia, practicado en el 77,1%
de los casos, asociado a quimioterapia (34%) y quimioterapia mas

radioterapia (21,7%)

6. La frecuencia de mortalidad en los pacientes por cancer es 14,8%,

siendo mas elevado en cancer hepatico y gastrico.
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1.

RECOMENDACIONES

Implementar y ampliar el servicio de Oncologia del Hospital Il
Daniel Alcides Carrion de EsSalud-Red Tacna para seguir

diagnosticando el cancer en los pacientes asegurados.

Promover y concientizar sobre los riesgos del cancer en la
poblacion general dando a conocer las caracteristicas
epidemiolégicas de los pacientes tratados en el Hospital 1ll D.A.C.

de EsSalud-Red.

Realizar campafnas de despistaje dirigido a la poblacién general
con el objetivo de mejorar el porcentaje de pacientes
diagnosticados precozmente en los primeros meses de

enfermedad.
Continuar con la capacitacién especializada y permanente del

personal de salud para tratar estadios avanzados de cancer,

especialmente de mama, cérvix y préstata.
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5. Solicitar la ampliacion del Servicio de cirugia para poder disponer
de mas horas quirdrgicas para la intervencion de los pacientes y

evitar prolongar el tratamiento.

8. Realizar investigacion y analisis de los casos fallecidos, con el fin

de mejorar algan aspecto del diagnostico o tratamiento para brindar

un mejor servicio a los pacientes.
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ANEXO 01

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

TIPO DE

NIVEL DE

INDICADORES VARIABLE MEDICION CATEGORIA
Sexo Cualitativo Nominal Mascul_mo
Femenino
Edad Cuantitativo Discreto Directo
Procedencia Cualitativo Nominal Tacna
Otro
Tiempo de enfermedad antes del Dx | Cuantitativo Discreto meses
-
Comorbilidades Cualitativo Nominal ﬁo(,Cual '
Desnutrido
- . . ) Normopeso
Estado nutricional segun IMC Cualitativo Ordinal Sobrepeso
Obesidad
Gastrico
) Pulmon
Organo afectado por cancer Cualitativo Nominal Mama
Préstata
Otro
I
Estadio Cualitativo Nominal IIIII
v
Anato-patologia Cualitativo Nominal
Tratamiento quirirgico recibido Cualitativo Nominal
. . ) Favorable
Evolucién Cualitativo Nominal Desfavorable
Mortalidad Cualitativo Nominal o
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ANEXO 02

EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER

Neoplasias Malignas mas frecuentes en varones

310 347 373 310 376

Estémago

Gléndula Prostatica 263 306 303 348 363

Bronqguios, Pulmén 181 192 172 187 177

Olros tumores malignos de Piel (‘)[ 160 130 156 144 176

Leucemia Linfoide 128 149 151 135 145
esticulo 122 133 138 159 153

Total casos varones 2635 2765 2917 2908 3283

FUENTE: INEN. Oficina De Informatica 2000-2004

Neoplasias Malignas mas frecuentes en mujeres

Localizacion 2000 2001 2002 2003
1402 1340

2004

I

Cuello del titero 1320 1361 1380
ama 1030 1024 1031 1019 1026
.
témago 303 N7 305 297 320
Otros tumores malignos de Pie 1 192 199 2 204
Bronguios, Pulmén 151 118 157 159 189
Leucemia Linfoide 121 12 125 139 136
[Total casos mujeres 5326 5263 5511 5485 5658

FUENTE: INEN. Oficina De Informatica 2000-2004
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Neoplasias Malignas mas frecuentes en varones

310 347 373 310 376

Estémago

Glandula Prostética 263 306 309 348 363
Bronguios, Pulmdn 181 192 172 187 177
Otros tumores malignos de Piel (’): 160 130 156 144 176
Leucemia Linfoide 128 148 151 135 145
Testiculs 122 133 136 159 153
Total casos varones 2635 2765 2977 2908 3283

FUENTE: INEN. Oficina De Informatica 2000-2004

Neoplasias Malignas més frecuentes en mujeres

ICueIIa del Gtero 1320 1361 1402 1340 1380
|Mama 1030 1024 1031 1019 1026
| Estémago 303 317 305 297 320
Otros tumores malignos de PieJ 211 192 199 201 204
Bronguios, Pulmén 151 116 157 159 189
Leucemia Linfoide 121 127 125 133 136
Total casos mujeres 5326 5263 5511 5485 5658

FUENTE: INEN. Oficina De Informatica 2000-2004
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Estadio clinico

ANEXO 3

Caracteres clinicos

0 o «in situ»
|
1A1

1A2

iB
1

1A
1B

11§
1A
11318
v

IVA
IvB

Carcinoma intraepitelial preinvasor.

Carcinema loealizado en ¢l cervix uterino.

Tumor que ha invadido no mds alld de 3 mm en la capa basal y sin invasién vas-
cular.

Tumor que ha invadido no més alld de 5 mm en la capa basal pero con invasién
vascular.

Tumor que invade mds alld de 5 mm en la capa basal.

El cdncer se ha salido del cervix pero no invade la pared pélvica, puede invadir va-
gina pero no su tercio inferior.

Tumor que invade 1/3 superior de vagina pero sin involucrar al parametrio.

Tumor que invade los parametrios pero no la pared pélvica y no existe hidrouréter
ni exclusién remal,

El tumor ha llegado a la pared pélvica ¢ invade el tercio inferior de Ja vagina o
existe hidrouréter o rifién excluido.

El tumor ha llegado al tercio inferior de la vagina,

El tumor invade pared pélvica, existe hidrouréter o riiiénm exctuido.

El tumor se ha exterdido més alli de la pélvis o ha invadido la mucosa de la veji-
ga o el recto. Bl edema bulloso no es sindnimo de invasidn.

Invasién a vejiga v/o0 recio.

E} tumor se ha diseminado a distancia.
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ANEXO 04

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° HISTORIA CLINICA: FECHA:
Sexo Masculino
Femenino
Edad edad
Procedencia Tacna
Moquegua
Arequipa
Puno
Otro
Tiempo de enfermedad antes del Dx meses
Comorbilidades Si ¢ Cual?
No
Hipertension arterial Si
No
Diabetes mellitus Si
No
Tuberculosis Si
No
Artritis reumatoide Si
No
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Estado nutricional

Organo afectado por cancer

Estadio

T

N

M
Anato-patologia

Tratamiento médico recibido

Tratamiento quirirgico recibido

Evolucién

Mortalidad

161

Desnutrido
Narmopeso
Sobrepeso
Obesidad

Pulmon
Gastrica
Mama
Prostata
Cuello uterino
Otro

Favorable

Desfavorable

Si
No



