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RESUMEN:

INTRODUCGCION: Los tumores malignos primarios del cuello en nifos son raros
representando aproximadamente el 5% de todas las neoplasias malignas. El
objetivo del presente trabajo es dar a conocer el perfil clinico de los diferentes tipos
de {umores malignos primarios en la region cervical (TMPC) , su frecuencia, los
procedimientos quinirgicos realizados, asi como las complicaciones postquirirgicas
y la evolucién al momento def estudio.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron retrolectivamente los expedientes clinicos
de todos los pacientes de ambos sexos, menores de 18 afios de edad con
diagnéstico de TMPC , en el periodo del 1° de Enero de 1987 al 31 de Diciembre de
1996. Se registraron edad al inicio de los sintomas y al momento del diagnostico,
sexao, manifestaciones clinicas principales al ingreso, fos procedimentos quirtrgicos
realizados, asi como las complicaciones postquirdrgicas y la evolucién.
RESULTADOS: Se encontraron un total de 116 pacientes, la edad al inicio de los
sintomas y al momento del diagnostico presenté un promedio de 96 meses y 106
meses, respeclivamente; la distribucién de los principales grupos tumorales en
orden de frecuencia fué: enfefmedad de Hodgkin (67.3%), carcinoma de tiroides
(15.8%), linfoma no Hodgkin (13.8%) y rabdomiosarcoma (3.4%). Las
manifestaciones clinicas principales fueron: aumento de velumen (100%) , tumor
mayor de 3 cm de diametro (81%), consistencia dura (81%]), no doloroso (78%) ,
mévil (60%) y fiebre (51%).

La biopsia excisional fué el principal procedimiento quirirgico en los tumores de
origen linfoide (100%) y la reseccidn completa en los no linfoides {60%), las
complicaciones postquirirgicas se presentaron en el 6% de los casos. La sobrevida
libre de enfermedad fué del 69% , las recaidas constituyeron el 10.3% de los casos,
el 13.7% de los pacientes abandonaron el tratamienlo y se presentaron 8
fallecimientos (7%).




CONCLUSIONES:

1. La edad promedio de presentacién de los pacientes con TMPC fué de 8 afnos.

2. El sexo masculino es el mas frecuentemente afectado en todos los grupos de
tumores estudiados.

3. La enfermedad de Hodgkin con su variedad esclerosis nodular, es el tumor
maligno primaric mas frecuente en la region cervical.

4. Las manifestaciones clinicas principales de los TMPC, son el aumento de
volumen, una masa mayor de 3 cm de diametro, de consistencia dura, no dolorosa,
mal delimitada y movil asociada a fiebre,

5. £l tiempo de evolucién del padecimiento hasta el momento del diagnéstico puede

ser un eslimador estadistico significativo del riesgo de muerte.




INTRODUCCION

La region del cuello esta compuesta de una gran variedad de estructuras en
comparacion con alguna ofra parte del cuerpo; practicamente todas estas
estructuras anatémicas pueden ser el silic de origen de procesos patolégicos,
produciéndose un gran numero de diagnodsticos en esta region (1). Ademas el
cuello esta conformado de tal forma que la inflamacion de una estructura normal o
una protuberancia anormal se hace aparente con facilidad expresandose como una

masa palpable o visible (2).

En general las principales entidades neoplasicas en los nifios incluyen fas
leucemias, los tumores malignos de!l SNC, los linfomas, el nefroblastoma, el
neuroblastoma, los sarcomas de tejidos blandos, etc. (3). Los tumores malignos
primarios del cuello son raros, representando aproximadamente el 5% de todas fas
neoplasias malignas (3,4). También se informa en la literatura gue en esta region,
mas del 50% de los tumores encontrados son linformas {Hodgkin y no Hodgkin} y
sarcomas de iejidos blandos, principalmente rabdomiosarcoma. Menos frecuentes
son el fibrosarcoma, neuroblastoma, carcinoma tiroideo, carcinoma de glandulas
salivales, neoplasias de celulas germinales, entre otros, (3-5). La mayoria de los
tumores malignos del cuello se presentan como una masa cervical no dolorosa, fija
a tejidos cervicales profundos, firme y mayor de 3 em de diametro. Debido a que la
adenitis cervical es muy frecuente en nifos, el diagnostico de malignidad puede
retrasarse , por lo tanto, es esencial tener un alto indice de sospecha clinica en
todo nifio con una masa en cuello con las caracteristicas antes mencionadas y sin
signos sistémicos de infeccion {3-5).

El objetivo del presente trabajo es dar a conocer el perfil clinico de los diferentes
tipos de tumores malignos primarios en la regidon cervical (TMPC}, su frecuencia,
los procedimientos quirirgicos realizados, asi como las complicaciones

postquirirgicas vy la evolucion al momento del estudio.




MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron retrolectivamente los expedientes clinicos de todos los pacientes de
ambos sexos menores de 18 afos de edad con diagnédstico histopatologico de
TMPC en el periodo del 1° de Enero de 1987 al 31 “de Diciembre de 1996,
- atendidos en el Departamento de Oncologia Quirtrgica del Instituto Nacional de
Pediatria de la Ciudad de México, D.F. Se excluyeron a todos aguellos pacientes
que se presentaron con el manejo ylo el diagndstico ya establecido en otra
institucion y aquellos con expediente clinico incompleto. Consideramos como tumaor
primario de cuello a todos aguellos tumores que se originaron desde un inicioc de
las diferentes estructuras localizadas dentro de los limites de la region cervical.

Las variables bajo estudio fueron : edad al inicio de la sintomatologia y edad al
momento del diagndstico (meses), genero, manifestaciones clinicas principales al
ingreso ( aumento de volumen, tamafo del tumor menor o mayor de 3 c¢m,
consistencia, delimitacion, fijacidén a planos profundos, dolor a ta palpacidn, fiebre y
ataque al estado general ), los procedim_ientbs quirdrgicos realizados para e
diagnostico y tratamiento a nivel de la region cervical, las complicaciones
postquirdargicas y la evolucién al momento del estudio. La informacion se describi¢
mediante medidas de tendencia central y de dispersidn can respecto a la
estadistica inferencial, se ulilizé como variable explicativa el tipo de tumor maligno,
para propositos comparativos se dividid a los diferentes tipos de tumores
encontrados en grupos, siendo el grupo | para los pacientes con diagnéstico de
enfermedad de Hodgkin (EH), ef grupe Il para los pacientes con linfoma no Hodgkin
{LNH), el grupo Il para los pacientes con carcinoma tiroideo (CT) y el grupo IV para
los pacientes con rabdomiosarcoma (RMS). Cuando la variable respuesta fué de
tipo continuo se contrastdé mediante andlisis de varianza (ANOVA) con p
significativa <0.05. Se efectud andlisis de regresion mulliple de las variables
estudiadas para predecir el riesgo de muerte con p significativa < 0.05, en un
intento por establecer un modelo de ecuacién capaz de predecir el evento
desencadenante.



RESULTADOS

Se revisaron los expedientes clinicos de 116 pacientes con TMPC que ingresaron
al Departamento de Oncologia Quirtirgica del Instituto Nacional de Pediatria en el
periodo sefalado y quienes cumplieron con ios criterios de inclusion.

La edad al inicio de los sintomas presentd un promedio de 96 meses {rango 12 a
192 meses) y al momento del diagnobstico fué de 106 meses (rango 24 a 204 meses)
con uﬁ intervalo entre ambos de 9.5 meses, (Cuadro # 1). Ei promedio de edad ai
inicio de los sintemas y al momento del diagndstico por grupo tumoral se observa
en el Cuadro # 2. En cuanto al género y la edad al inicio de la sintomatologia
presentd un promedio de 96 meses para los pacientes masculings y de 99 me‘ses
para los femeninos, |la edad al momento del diagnastico fué en promedio de 105
meses para los masculinos y de 110 meses para los femeninos, (Cuadro #3). En
general el género masculino se presenté en 91 pacientes (78.5%) y 25 pacientes
fueron de! género femenino (21.5%). El nimero de pacientes, el porcentaje de cada
género y la proporcién masculino: femenino por grupo tumoral se observa en el
Cuadro # 4,

La distribucién de acuerdo a los principales grupos tumorales en orden de
frecuencia fué la siguiente: EH 78 casos (67.3%), CT 18 casos (15.5%), LNH 16
casos (13.8%) y RMS 4 casos (3.4%). Las diferentes variedades de acuerdo al
diagndstico histopatoldgico se observa en el Cuadro # 5.

Con relacién al perfil clinico en general, las manifestaciones principales al ingreso
fueron el aumento de volumen que se refirid en el 100% de los casos, siendo el
tumor mayor de 3 cm de didametro y de consistencia dura con una frecuencia del
81% y no doloroso & la palpacion en &l 78 % de los casos. La fiebre y el ataque ai
estado general se presentaron en el 51% y 47% de los casos, respectivamente

(Cuadro # 6).




La biopsia excisional diagnodstica fué el procedimiento quirrgico de eleccion en los
tumores de origen linfoide (EH y LNH) en el 100% de los casos y la reseccidn
completa fué el principal procedimiento quirdrgico en los no linfoides { CT y RMS)
en el 60% de los casos, de estos uitimos al CT le correspondid al 66.7%, siendo
la mayoria de éstas (12/18) tiroidectomias totales. La reseccion parcial se presento
en el 75% de los casos de RMS, {Cuadro # 7).

Las complicaciones postquirdrgicas se presentaron eh 7 casos {6%), de los cuales
cuatro se observaron en pacientes con CT, donde se registraron dos casos de
hipoparatiroidismo, un caso de lesidn unilateral del nervio laringeo recurrente y uno
con infeccion de la herida quirGrgica. Las otras tres complicaciones fueron por
infeccion de la herida quirtrgica en pacientes con EH . Ninguna complicacion
repercutié clinicamente en los pacientes y todas se resolvieron con manejo medico.
La evolucion, de acuerdo al grupo tumoral al momento del estudio se observa en el
Cuadro # 8. En general se presentd un porcentaje de sobrevida libre de enfermedad
del 69% (80 casos) . Los pacientes con recaidas constituyeron el 10.3% de los
casos, el 13.7% de los pacientes abandond el tratamiento y se registraron 8
fallecimientos (7%); de estos ultimos, seis se presentaron en pacientes con EH
(cinco de la variedad esclerosis nodular y uno de la variedad celularidad mixta), los
dos restantes presentaron [os diagndsticos de linfoma indiferenciado tipo Burkitt y
RMS alveolar.

La edad al inicio del cuadro clinica y al momento del diagnéstico en relacién con la
mortalidad se observa en el Cuadro # 9.

Se realizd un estudio de regresion lineal miltiple con e! intento de encontrar de
todas las variables estudiadas, una ecuacién de prediccidn de muerte encontrando
solo una correlacion de 0.38 con un coeficiente de determinacion de 0.14, por lo
que podemos decir que el tiempo de evolucidn del padecimiento hasta el momento
del diagndstico puede ser un estimador estadistico significativo del riesge de muerie

independientemente del resto de 1as variables (Cuadro # 10).




DISCUSION

Las grandes series publicadas en ia literatura sobre tumores malignos primarios de
cabeza y cuello en la infancia son escasas (5-7). Ademds, no existen publicaciones
que se refieran Unicamente a lumores malignos que se originen de la region
cervical. Jaffe (5), en una serie de 178 pacientes con tumores de cabeza y cuello
en ninos, en un periodo de 10 anos, refiere que los linfomas se presentan en mas
del 50 % de los casos, con una relacion casi igual entre EH y LNH. Le siguen el
RMS, el fibrosarcoma, el CT, el neuroblastoma, carcinoma de células escamosas y
melanoma maligno, ademas de otros tumores muy poco frecuentes, alge similar
informan otros aulores (6,7). Sin embargo, algunas publicaciones afirman que fos
nifios con linfomas en cuello, el 60 % de los casos son LNH y 40% EH (8).

En nuestra serie a 10 afios con un total de 116 pacientes, sélo encontramos cuatro
tipos de TMPC. La EH se presentd en mas de la mitad de los casos {67.3%) siendo
e! CT el segundo en frecuencia presentandose en el 15.5% de los casos, un poco
superior que el LNH (13.8%) y cuatro veces mas comun que el RMS (3.4%).

El promedio de edad de los pacientes en los diferentes grupos tumorales, no mostré
diferencia importante en relacién a lo informado en la literatura (1,3,7). A excepcion
de lo descrito por Robinson (9) en 1988, acerca de la incidencia en la edad en
nifios con tumores malignos de cabeza y cuello, quién informé que en el 6% del total
de los pacientes estudiados se presentd el diagndstico de linfoma a una edad
menor de 5 afios, en nuestro estudio ésto represento el 11.2 % (n= 13 casos).

E! promedio de edad al inicio de los sintomas y al momento del diagnéstico para los
pacientes con RMS, fué de 49 meses y 53.2 meses, respectivamente, el cudl fue
menor en relacion con los demas grupos tumorales, siendo estadisticamente
significativo (p=0.0097 y p= 0.001025 respectivamente). Por lo tanto, podemos

inferir que los pacientes con edad promedio de 49 meses 0 menos, que se




presentan con una tumoracion en cuello de caracteristicas malignas, debe
considerarse como la principal posibilidad diagnéstica al RMS; esta edad de
presentacion es semejante a lo descrito en la literalura (10-12). Los pacientes del
sexo masculino iniciaron los sintomas a una edad mas temprana (86 meses), gque
los femeninos (99.4 meses), con un intervalo de tiempo mas corto, entre el inicio de
los sintomas y el momentoc del diagnéstico, sin embargo esto no fué
estadisticamente significative (Cuadro #3). No se encontrd descrito en la literatura
internacional esta relacidn de edad y género. Con respecto al sexo, se abservaron
algunas diferencias a lo informado en {as publicaciones, por ejemplo la mayoria de
los autores (13,14) afirman que en los pacientes con CT predomina el sexo
femenino sobre el masculino con una proporcion que va de 2 a 4:1, en nuestro
trabajo se presentd un predominio de los pacientes masculinos sobre los femeninos
de 2:1. También es importante mencionar que existidé una diferencia mas acentuada
en cuanto al predominio de los pacientes masculinos sobre los femeninos en los
tres grupos tumorales restantes (Cuadro # 4), siendo semejante a lo publicado en la
literatura {10-17).

La mayoria de las manifestaciones clinicas descritas por otros autores {10-17),
refieren caracteristicas similares a las presentadas en nuestros pacientes; sin
embargo, existen diferencias en cuanto al aumento de volumen, el cual lo
observamos en el 100% de los casos, ademas de la fijacidn a planos profundos la
cual correspondio al 40% de los pacientes. Al efectuar un andlisis con los diferentes
grupos tumorales encontramos que los tumores de origen linfoide (EH y LNH)
cursan con fiebre y ataque al estado general en mas de la mitad de los casos y en
los no linfoides (CT y RMS) esto sdlo ocurrio en el 20 al 25% de los pacientes
(Cuadro # 6). La frecuencia de las diferentes variedades histopatologicas varié en
la EH, vya que fué mas comin ia deplecion linfocitaria que el predominio de
linfocitos, donde sdélo hubo un paciente, contrario a lo informado en la literatura
anglosajona (17,18). Una probable explicacion es el intervalo de tiempo que existe
en general entre la edad al inicio de la sintomatologia y al momento del

diagnéstico, la cual corresponde a un promedio de 9.5 meses, a diferencia de lo que




ocurre en los paises industrializados donde se informan promedios de 1 mes
(16,17).

La biopsia excisional a nivel de la regidn cervical, fue el procedimiento quirtirgico de
eleccidn en todos los tumores de origen linfoide (EH y LNH) . Esta descrito que el
papel de la cirugia en estos tipos de tumores no es curativo, sino mas bien es
utilizado para propésitos de diagnéstico y de estadificacién, posterior a lo cual se
brinda un tratamiento oncolégico adecuado (16 -18).

"Por otro lado, la reseccion completa fué el principal procedimiento quirdrgico en los
tumores no linfoides (CT y RMS), principalmente en los CT, donde se realizaron 12
tiroidectomias  totales con linfadenectemias, las cuales correspondieron a
carcinomas papilares multicéntricos con metastasis a ganglios linfaticos. En cuatro
pacientes se practicaron hemitircidectomias por lesién localizada a un 6bulg {tres
carcinomas papilares y uno folicular), en otros dos pacientes, se consideraron las
cirugias come resecciones parciales o tiroidectomias subtotales ya que se demostrd
tejido residual por medicina nuclear {uno carcinoma papilar y el otro folicular).

Ef aberdaje quirdrgico realizade en un principio fué basado en la extension de la
enfermedad, como lo prefieren algunos cirujanos, quienes apoyan el tratamiento
quirdrgice  conservador (19,20), con la finalidad de evitar complicaciones
postquirdrgicas y considerando que las hemitiroidectomias son suficientes en
pacientes con un tumor lgcalizado a un Ibulo. Sin embargo, nosotros, asi como
otros autores (19,21), estamos a favor de las lircidectomias totales, a pesar de
tener los tumores localizados, argumentado que el comportamiento de! CT es
multicéntrico, disminuyendo de esta manera el riesgo de recurrencia y mejorando
notablemente la sobrevida libre de enfermedad .

De los pacientes con RMS solamente en uno se realizo la reseccion completa con
bordes microscopicos libres de enfermedad, informandose como de variedad
embrionaria, los restanles fueron de tipo alveolar con infiltracion extensa, en
quienes sblo se lievo a cabo una reseccion parcial. Esta descrito gue Ios principios

generales en el manejo quirdrgico de! RMS incluye la reseccién completa en {a




medida que sea posible, para lograr dicho objetivo se debera tener en cuenta el
tamafio y Ia localizacidon de la neoplasia, siendo del 50% a nivel del cuello {11,22).
Las complicaciones postquirdrgicas fueron minimas y se presentaron mas
comunmente en los pacientes con CT, donde se observaron dos casos de
hipoparatiroidismo, un caso de lesion unilateral del nervio laringeo recurrente y uno
con infeccién de la herida quirdrgica, todos éstos tenian el diagnostico de carcinoma
papilar multicéntrico, y a todos se les practicaron tiroidectomias totales. Las
complicaciones postquirargicas sefaladas en la liferatura concuerdan con las
nuestras, siendo mas importantes en los pacientes con CT a quienes se les realizan
tiroidectomias totales, refiriéndose que el hipoparatiroidismo transitorio tiene una
frecuencia tan aita como def 90 %, con hipoparatiroidismo permanente en rangos
del 3 al 30%, y la lesidn del nervio laringeo recurrenie se informa con una
frecuencia del 10% (19,23). No se describe en la literatura sobre las complicaciones
postquirtrgicas en los otros grupos tumorales estudiados, lo cual nos hace inferir
que son raras, igual que en nuestro estudio.

En ia evolucion de los pacientes encontramos en cada grupo un alto porcentaje de
sobrevida libre de enfermedad, como se describe en el Cuadro # 8 Doce pacientes
persistieron con actividad tumoral; de estos, ocho fueron tumores linfoides {seis
EH y dos LNH), tres CT, a dos de los cuales se [es practicaron hemitiroidectomias
(constituyendo el 50% de recidiva para este procedimiento quirdrgico, 2/4) y uno fué
RMS af cual se le realizd reseccién parcial. Se registraron ocho fallecimientos, seis
pacientes con EH {cinco esclerosis nodular; uno celularidad mixta) y un paciente
con LNH (indiferenciado tipo Burkitt) en estadios avanzados, el otro paciente con
RMS alveolar abandond temporaimente el fratamiento, regresando en mal estado

general y con mayor extension del tumor |




La sobrevida de nifios con tumores malignos en cuellc ha mejorado dramaticamente
por muchos factores. el nuevo desarrollo en biologia molecular ha aumentado el
entendimiento basico del cancer, los avances en el cuidado intensivo, asi como la
nutricion y el desarrollo de nuevos antibidticos. Pero, tal vez los mas grandes
avances han sido en el desarrollo de diferentes agentes quimioterapeuticos y, mas
recientemente, ef progresc en los abordajes quirdrgicos para alcanzar las dreas mas
profundas en el cuello. Sin embargo, el estadio avanzado sigue siendo un factor

importante de morialidad en estos pacientes, como lo demostrames en nuestro
estudio.




CONCLUSIONES:

1. La edad promedio de presentacion de fos pacientes con TMPC fué de B afos.

2. El sexc masculino es el mas frecuentemente afectado en todos los grupos de
tumores estudiados.

3. La enfermedad de Hodgkin con su variedad esclerosis nodutar, es el tumor
maligno primario mas frecuente en la regidn carvical.

4. Las manifestaciones clinicas principales de los TMPC, son el aumento de
volumen, una masa mayor de 3 cm de didametro, de consistencia dura, no dolorosa,
mal delimitada y mdvil asociada a fiebre.

5. El tiempo de evolucidn del padecimiento hasta el momento del diagndstico puede

ser un estimador estadistico significative del riesgo de muerte.




CUADRO # 1 PROMEDIO DE EDAD AL INICIO DE LOS SINTOMAS Y AL MOMENTO DEL
DIAGNOSTICO DE PACIENTES CON TMPC.

X+ DS,
EDAD AL INICIQ DE  {X 96.8 + 39.05
LOS SINTOMAS MEDIANA 96 (R.PERC. 2.5% = 18.5m, 97.5% =16.31m)
(MESES) MODA= 72

EDAD AL MOMENTO [ X 106. 3 +- 38

DE DIAGNOSTICO MEDIANA 108 (R.PERC.2.5%=43.4m .97 5%=178.1m)

(MESES) MODA =72
INTERVALO X 9.53+- 1264
(MESES) MEDIANA 6 (R PERC.2.5%=0.4m,97.5%=36.1m)

* X = Promedio
* D.S. = Desviacion Standand
* R. perc. = Relacion percentua)

CUADRO # 2 PROMEDIO DE EDAD AL INICIO DE LOS SINTOMAS Y AL MOMENTO DEL
DIAGNOSTICO DE ACUERDO Al GRUPQ TUMORAL.

GRUPOS EDAD AL INICIO DE LOS EDAD AL MOMENTO DEL

SINTOMAS (MESES) DIAGNOSTICO (MESES)
“X+-D.8) ‘K +-D38)

| 91.72 +- 36.3 101.55+- 34.77

I 105.12 +- 32.45 113.25+-33.89

1 122+- 43.79 132.67+-35.89

v 49+.24.58 53.25+.25.24
ANOVA p= 0.0097 ANOVA p= 0.001025

* (x+D.5)= Promedio +- Desviacion Standard



CUADRO # 3 PROMEDIO DE EDAD AL INICIO DE LOS SINTOMAS Y AL MOMENTO DEL
DIAGNOSTICO DE ACUERDO AL GENERO.

MASCULINO FEMENINO ANOVA
(n=91) (n=25) ®
EDAD AL INICIO DE
LOS SINTOMAS 56.07 +- 365 99.4+- 48.02 0.70
(MESES)
EDAD AL MOMENTO
DEL DIAGNOSTICO 105.2+-3569 110.36+-42 .07 0.55
(MESES)
INTERVALC 9.15+- 104 10.9+-189 0.538

CUADRO # 4 PORCENTAJE DE CADA GENERO Y RELACION MASCULINO: FEMENING POR
GRUPO TUMORAL.

GRUPQS n={%) MASCULINOS FEMENINOS RELACION
n= (%) n =(%) M:F
| 78 (67.3) 63 (80.3) 15(19.2) 4.21
1! 16 (13.8) {13813 3{18.7) 4.3:1
1} 18 (15.5) 12 (66.7) 6 (33.3} 21
v 4 (3.4) 3 (75) 1(25) a
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CUADRO # 5 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO

HISTOPATOLOGICO EN NINOS CON TMPC.

| ENFERMEDAD DE HODGKIN n= 78 67.3 %
n= % global % por grupo

1.- Esclerosis nodular 43 371 5512

2.- Celutaridad mixta 28 24 1 359

3.- Deplecion linfocitaria .6 5.2 7.7

4 - Predominio linfocilos 1 0.9 1.3

Il LINFOMA NO HODGKIN n= 16 13.8 %
n= % global % por grupo

1 .-Indiferenciado Burkitt 5 43 31.25

2.-indiferenciado no Burkitt 3 25 18.75

3.-Linfoblastico 5 43 31.25

4.-Células grandes 3 26 18.73

il CARCINOMA DE TIROIDES n= 18 15.5 %
n= % global % por grupo

1.- Papilar 1 13.8 88.9

2.- Falicular 2 1.7 111

IV RABDOMIOSARCOMA n= 4 34%
n= % global % por grupo

1.- Alveotar 3 256 66.7

2.- Embrionano 1 0.9 333




CUADRO # 6 MANIFESTACIONES CLINICAS PRINCIPALES AL INGRESO DE PACIENTES CON
TMPC DE ACUERDO AL GRUPQO TUMORAL Y EN GENERAL,

MANIFESTACIONES [ 1 1l I IV PORCENTAJE
CLINICAS GENERAL

SINTOMAS n= %) n= {%) n= (%) n= {%)

- Dolor a la palpacion | 15 (19) 5 (31) 5(28) 1(25) 22 %

-Fiebre 45(58) 8 (50} 4(22) 1{25} 51%

- Ataque al estado 39(50) 11(69) 4(22) 1(25) 47%

general :

SIGNOQS

- Aumento de 78(100) 16 (100) 18 {(100) 4 (100) 100 %

volumen

- Tamaiio del tumor | 64(82) 11 (69) 15 (83) 4 (100) 81%

>3 cms

- Consislencia dura | 67(86) 13(81) 11 (81) 4 (100) 81%

- Bien delimitada 22(28) 6(37.9) 14 (78) 1(25) 37%

- Fijacion a planos 29(37) 5 (31) 13(72) 0 40%

profundos




CUADRO # 7 TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO A NIVEL DE LA REGION CERVICAL

POR GRUPQO TUMORAL.

GRUPOS BIOPSIA RESECCION RESECCION
EXCISIONAL PARCIAL COMPLETA
n (%} n (%} n_ {%)
| 78 (78)
! 16 (100}
il 5(33.3) 12 (66.7)
L v 3 (75) 1{25)

CUADRO # 8 EVOLUCION DE ACUERDO A CADA GRUPO TUMORAL

GRUPOS “VSAT VCAT TATX MUERTO
n (%) n (%) 0 (%) n (%)
[ 52 (66.7) 6(7.7) 14 (17.9) 6(7.7)
I 11 (68.7) 2(12.5) 2(12.5) 1(6.3)
It 15 (83.3) 3(16.7) 0 0
v 2 (50) 1(25) 0 1(25)

* VSAT = Vivo sin actividad tumaoral
* VCAT = Vive con actividad tumoral
* A.Tx =Abandong de Watamiento

ANOVA p= 0.109
KW = 0.124




CUADRO # 9 EDAD AL INICIO DE LOS SINTOMAS Y AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO EN
RELACION CON MORTALIDAD.

EDAD AL INICIO DE LOS EDAD AL MOMENTO DEL
SINTOMAS {MESES) DIAGNOSTICO (MESES)
MUERTE ‘X-+-D.S. MEDIA *%-+-D.S. MEDIA
{PERC.2.5-97.5) {PERC 2.5-97.5)
POSITIVA 67+-26.4 56.5 75.6+-26.1 65
NEGATIVA 99+- 33.02 98 108.6+-37.8 108
ANOVA p=0.0246 ANOVA p= 0.017

*X= Promedio
*D.S. = Desviacion Standard




CUADRO # 10 ESTUDIO DE REGRESION LINEAL MULTIPLE DE LAS PRINCIPALES VARIABLES
Y SU RELACION PARA PREDICCION DE MUERTE.

VARIABLES COEFICIENTE p
1.- DIAGNOSTICO -0.045 0.356
HISTOPATOLOGICO
2.— EDAD AL INICIO DE LOS 8.790 0.967
SINTOMAS
3.- EDAD AL MOMENTO 1.054 0622
DEL DIAGNOSTICO
4.- SEXO 0.029 0.677
§.- MASA -0.077 0.334
6.- DELIMITACION -0.084 0.189
7.- FIIACION A PLANOS -0.043 : 0.462
PROFUNDOS
8.- DOLOR A LA PALPACION 0.099 0.201
9.- FIEBRE 0.005 0.948
10.- ATAQUE AL ESTADO a.011 0.89%4
GENERAL

CONSTANTE 2106  p < 0.001
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