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MARCO TEORICO

Céancer, término por el cual se conoce a la enfermedad casi siempre

multisistémica en la que las células se multiplican sin control y pueden invadir
tejidos cercanos o a distancia. Etimolégicamente, proviene del latin clasico, en
el cual Galeno' (S. Il d.C.) le dio este nombre a la enfermedad, partiendo del
término “cangrejo”, debido al parecido que tienen las venas que rodean a un
tumor cancerigeno, con las patas de dicho animal.
De manera historica, se tiene conocimiento de ésta patologia desde el afio
3000 a.C., en Egipto, mediante el papiro ahora perteneciente a Edwin Smith’,
en el cual, se describen 8 pacientes con cancer de mama (ulceras) mismas que
recibieron como tratamiento cauterizacion.  En el afio 400 a.C., Hipocrates’,
propuso la “teoria humoral de la medicina”, en la que declardé que el cuerpo
estaba compuesto de 4 fluidos: sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra,
atribuyéndole al aumento de éste ultimo, el origen del cancer. Continuando en
la linea del tiempo y practicamente 1000 afios después, siguen los avances en
ésta area, por mencionar algunos de los datos mas destacados:

Pablo de Egina' (657 d.C.), médico bizantino y autor de “Epitome de la
Medicina”, en el que menciona como tipo de cancer mas comun, al de mama y
Utero. En el afio 1190 d.C., Moisés Maiménides’, propuso el tratamiento
quirurgico dependiendo del tamafo del tumor. Gracias a las observaciones de
Bernardino Ramazzini' (1713 d.C.) se descubrié la asociacién de los factores
hormonales con la presentacién de algun tipo de cancer (en particular la
asociacion de nuliparidad y cancer de mama). Casi 50 afios después en 1761,
a Giovanni Morgani', se le atribuyd ser el primero en reconocer el dafio
relacionado al consumo de tabaco. En 1775, Percival Pott', documenté lo que
posteriormente se conoceria como el principio de la medicina laboral, al
observar que los deshollinadores presentaban mas cancer escrotal (por la
exposicion prolongada al hollin).  Joseph Claude Anthelm Recaimer’ en 1829,
fue el primero en reconocer la enfermedad metastasica. En 1938, Johannes
Muller', patdlogo aleman, demostré que los tumores estaban formados de
células mal diferenciadas, posteriormente y siguiendo la misma linea de
investigacién, Rudolph Ludwig Karl Virchow', en sus publicaciones, propuso la

teoria que el cancer era resultado de la irritacién cronica.
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En cuanto a los avances quirurgicos, fue en 1878, que William
Alexander Freund', realizé la primera histerectomia abdominal, tres afios
después, Theodore Billroth’, paso a la historia al realizar la primera reseccion
pilérica, y posteriormente, un par de afios después, William Stewart Halsted'
llevé a cabo la primer mastectomia radical. En 1889, Steven Paget*®, después
de realizar mas de 1000 autopsias de pacientes portadoras de cancer de
mama, propuso la teoria de “las semillas y el suelo” (por su titulo en inglés
“‘Seed and soil”), en el cual determind que la diseminacién de células
metastasicas, no era de manera aleatoria.

A principios del siglo XX, Francis Peyton Rous' (1910), logré reproducir
un sarcoma humano en gallinas. En 1926, se otorgd el Premio Nobel a
Johannes Andreas Grib Fibinger4, por su publicacién en la que propuso a los
nematodos como agente causal de neoplasias en ratones, sin embargo, al no
ser reproducibles sus hallazgos, se desacredité dicho reconocimiento. Charles
Brenton Huggins®, en el afio 1939, publicé la relacién entre los altos niveles de
androgenos con la presencia de cancer prostatico en perros. En 1946, Louis
Goodman®, publicd el uso de la “mostaza nitrogenada” como primer agente
quimioterapéutico para tratamiento de enfermedad de Hodgkin, linfosarcoma y
leucemias. En la década de los 60’s Howard Temin’ propuso la hipdtesis de
provirus de DNA como origen del cancer (a través de la inserciéon de RNA viral
en DNA celular). Fue a finales de los 70’s cuando Harold E. Varmus y J.
Michael Bishop®, describieron por primera vez al oncogén scr. Una década
después (1986), Stephen H. Friend®'°, aislé el primer gen supresor tumoral,
denominado Rb (retinoblastoma), mismo que también se asocié a la presencia
de cancer familiar. A mediados de los noventas, se logro la fabricacion del

primer arreglo o chip de DNA (DNA microarray)'"'?

, mediante el cual ha sido
posible la identificacién y estudio de genes. En 1999, fue posible la creacion
de células tumorales en un laboratorio, al transformar células epiteliales +
fibroblastos, mediante la co-expresién de la oncoproteina hTERT y el alelo
oncogénico de H-ras™.

En los ultimos 25 ainos, se han llevado a cabo grandes avances en el
conocimiento oncolégico. Principalmente a cerca del potencial que posee el
sistema inmunoldgico para controlar y eventualmente curar el cancer; esto ha

permitido el desarrollo de nuevas armas terapéuticas, como anticuerpos,
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tratamientos celulares especificos o bien vacunas. La administracion de
anticuerpos monoclonales contra antigenos tumorales han demostrado ser
clinicamente eficaces, por ejemplo, en cancer de mama HER2 +
(trastuzumab), linfomas de células B (rituximab) o el receptor del factor de
crecimiento epidermoide (cetuximab) expresado tanto en cancer de cabeza y
cuello, pulmonar o de colon y recto.’’  Por otro lado, a pesar de que las
proteinas tirosin kinasas, son un excelente opcion terapéutica (blanco
especifico), existen ya limitantes en su manejo, tal como resistencia, cuya
etiologia es multifactorial, poco conocida, y que obviamente limita su uso.??
Otro blanco terapéutico, es mediante el control hormonal, siendo por primera
vez utilizado en el manejo de cancer de mama (receptores de estrogenos
+).Hasta hace unos afios el tamoxifeno era el estandar de oro, actualmente,
contamos con los inhibidores de aromatasa, y en especifico la tercera
generacion de los mismos. Se ha demostrado su eficacia tanto como terapia
adyuvante en estadios tempranos, asi como en enfermedad avanzada.?®
Dejando un poco atras el marco historico, se conoce bien, que el principal
factor de riesgo para desarrollar cancer es la edad, por lo que no es de
sorprenderse, que a medida que la curva poblacional se invierta, cada afo, nos
estaremos enfrentando mas, a nuevos diagndsticos oncologicos en pacientes
de mayor edad.
Para facilitar su estudio, la patologia oncolégica se debe subdividir por sitio
primario del tumor. Posteriormente, se debe estadificar, para que de ésta
manera se establezca una terminologia universal, mediante la cual, se
determine si la enfermedad se encuentra localizada o bien su grado de
extension, y en base a esto, se pueda establecer tanto el tratamiento como el
pronostico.
Existen multiples sistemas de estadiaje, de los cuales €l mas utilizado es el
disefado por la American Joint Committee on Cancer: TNM, (por sus siglas en
ingles: Tumor, Node, Metastasis), en el que el tamafio del tumor (T) se clasifica
del 1-4, siendo el de mayor tamafo equivalente al mayor numero; el involucro
de cadenas ganglionares (N), en el que la presencia de éste se determina
como N1 y la ausencia del mismo como NO; finalmente, en lo que respecta a

las metastasis a distancia (M), MO representa la ausencia de metastasis y M1
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la presencia de éstas. La clasificacion de TNM para cada tipo especifico de

tumor, pueden consultarse ya sea en texto o en linea via internet.

Para propésitos de éste estudio, dividiremos a los padecimientos oncolégicos,

de acuerdo al sitio primario del tumor, lo haremos de la siguiente manera:

1.

Cabezay cuello™

Generalmente se originan de las superficies mucosas, por lo que
histopatolégicamente son carcinomas de tipo epidermoide. Los
principales factores de riesgo son el consumo de alcohol y el
tabaquismo, aunque también se mencionan como posibles causas la
infeccion por ciertos virus, como Virus del Papiloma Humano (VPH)
especificamente para tumores en cavidad oral y virus Epstein-Barr
(EBV) para tumores de nasofaringe. La edad habitual de
presentacion es en mayores de 50 afos, aunque en pacientes con
factores de riesgo, puede presentarse de manera mas temprana.
Las manifestaciones clinicas estan estrechamente relacionadas al
sitio y estadio del tumor. En éste grupo se incluyen aquellos
tumores en: senos paranasales, cavidad oral, nasofaringe,
orofaringe, hipofaringe y laringe.
De acurdo a la clasificacion TNM, se pueden categorizar en 3 grupos
clinicos: Enfermedad Localizada, en la cual se consideran como
opciones terapéuticas alternativas, tanto cirugia o radioterapia, la
sobrevida a 5 afos es del 60-90% y la mayoria de recurrencias
ocurren en los primeros 2 afios. Enfermedad regionalmente
avanzada, requiere como tratamiento la combinacion de cirugia mas
radioterapia mas quimioterapia en modalidad concomitante, con lo
que se ha demostrado aumento de la sobrevida del 8% a 5 anos.
Enfermedad recurrente o metastasica, en la cual todas las opciones

terapéuticas son paliativas.

Pulmén™
De acuerdo a la Organizacion mundial de la Salud (OMS), el
principal factor de riesgo sigue siendo el tabaquismo. Se clasifican

en 4 grupos histoldgicos:
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-Epidermoide
-Células pequenas
-Adenocarcinoma (incluyendo bronquiolo-alveolar)

Mas frecuente en mujeres, no fumadores y <45anos
-Células grandes
Las manifestaciones clinicas varian de acuerdo a la localizacion y
estadiaje del tumor; comunmente se asocian a sindromes
paraneoplasicos, por mencionar algunos: hipercalcemia maligna
(PTH-like), hiponatremia (SIHAD) o sindrome de Eaton-Lambert.

Para su abordaje y manejo, se hacen 2 grandes grupos:

Carcinoma de células pequefias (SCLC: por sus siglas en inglés
Small-Cell Lung Cancer), misma que se subdivide en enfermedad
limitada (solo 1 hemitérax e involucro ganglionar regional) vy
enfermedad extensa. En cuanto al tratamiento, se recomienda
quimioterapia + radioterapia (concomitante) en enfermedad limitada,
y quimioterapia en la extensa.

Carcinoma de células no pequeiias (NSCLC: Non-small Cell Lung
Cancer), en el cual se incluyen el resto de subtipos histologicos, su
estadiaje se lleva a cabo de acuerdo al TNM. Las opciones
terapéuticas abarcan desde reseccidn quirurgica, quimioterapia,
radioterapia, bevacizumab (anticuerpo monoclonal vs VEGF: factor
de crecimiento vascular endotelial), o bien Erlotinib o Gefitinib
(inhibidores del receptor de factor de crecimiento epidérmico:
EGFR).

3. Mediastino™

Los tumores en ésta localizacion pueden ser primarios o bien
metastasicos, siendo éstos ultimos mucho mas frecuentes y
provenientes de pulmén, pancreas, gastro-esofagicos y testiculo.
Ahora bien, en lo que respecta a los primarios, se presentan entre la
tercera y quinta década de vida.

Pueden dividirse de acuerdo a su localizacion en mediastino
anterior, donde lo mas comun son las neoplasias del timo, seguido

de linfomas y tumores de células germinales; mediastino medio,
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siendo lo mas frecuente, los quistes bronquiales, entéricos y
pericardicos, en segundo lugar linfomas y tumores
mesenquimatosos; finalmente en el mediastino posterior, se
encuentran, en primer lugar, los tumores neurogénicos y carcinomas
de esofago, ademas de quistes entéricos, tumores

mesenquimatosos y otras neoplasias enddcrinas.

4. Gastro-intestinal™ %
a. Esofago

La incidencia depende de la poblacion analizada, siendo
mas frecuente en hombres mayores de 50 afos.
Histopatolégicamente se dividen en carcinoma de células
escamosas, en el cual se cuentan como factores de riesgo el
tabaquismo, consumo de bebidas alcohdlicas o nitratos, dafio
a la mucosa esofagica (2ia a ingesta de bebidas calientes,
causticos, acalasia cronica, o post radiacion), o bien se puede
asociar a la deficiencia de hierro, zinc y vitamina A, e
hiperqueratosis congénita. Por otro lado el adenocarcinoma,
representa >60%, mas frecuentemente en el tercio distal
esofagico, su principal factor de riesgo es la presencia de
reflujo gastrico crénico y de metaplasia intestinal (eséfago de
Barret). Generalmente para el momento que se manifiesta
con disfagia progresiva de sdélidos a liquidos, el tumor ha
avanzado y ocupa toda la circunferencia, ademas se puede
acompanar de dolor, nausea o vomito.
Se recomienda realizar endoscopias peridodicas a aquellos
pacientes de alto riesgo; una vez que se determina la
presencia de una lesion sospechosa, debe realizarse estudios
de imagen complementarios para estadificacion.

Las opciones terapéuticas incluyen la combinacion de

cirugia, radioterapia, quimioterapia y cuidados paliativos.
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b. Gastrico

Se clasifica en leiomiosarcomas, tumores del estroma
gastrointestinal (GIST), linfomas y adenocarcinomas, siendo
éste ultimo grupo el que representa mas del 85%, y que a su
vez se subdivide en 2 tipos:

-Difuso: mas comun en jovenes y confiere un peor
pronostico

-Intestinal: se asocia a lesiones pre-cancerosas,
generalmente afecta el antro y puede presentar ulceraciones.

En cuanto a factores de riesgo, hemos de mencionar, los
alimentos con alto contenido de nitratos (convertidos en nitritos
por la accion de bacterias), infeccion por Helicobacter pylori, y
disminucién del acido clorhidrico (ya sea medicamentosa, post
quirdrgica o por anemia perniciosa). Las manifestaciones
clinicas son inespecificas, varia desde asintomatico, hasta
hiporexia y pérdida de peso. La diseminacion metastasica
puede ser de manera directa, linfatica o hematdgena.

El unico tratamiento curativo es el quirdrgico en el caso de
adenocarcinoma, ademas el uso concomitante de radioterapia
+ quimioterapia, mejoran la sobrevida.

c. Pancreético

Mas comun en el sexo masculino y en mayores de 60
afios; como factores de riesgo se encuentran pancreatitis
cronica, diabetes mellitus, tabaquismo intenso y dieta alta en
grasas. Por lo general se diagnostica en estadios avanzados,
ya que los sintomas suelen ser poco especificos (dolor,
ictericia, pérdida de peso y anorexia). Debe de sospecharse
ante la presencia del signo de Trousseau (tromboflebitis
migratoria), el signo de Courvoisier (ictericia + vesicula biliar
palpable), diabetes de reciente inicio o bien endocarditis
marantica.

Bioquimicamente, pueden presentar elevacion de enzimas
pancreaticas y del marcador tumoral 19-9, ambos

inespecificos. En cuanto a los estudios de imagen, la
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tomografia 'y ultrasonido abdominal, reportan >80%
sensibilidad, mientras que el ultrasonido transendoscépico y la
CPRE (colangio-pancreatografia endoscoépica retrégrada)
>90% de sensibilidad.

El tratamiento puede ser curativo, siempre y cuando aun
sea candidato quirurgico, es decir con tumor <3cm, sin
afeccion ganglionar o metastasis a distancia; en caso contrario
se puede ofrecer quimioterapia (gemcitabina) y radioterapia,
como opciones paliativas.

d. Hepatico y Via Biliar

-Hepatocarcinoma: casi siempre se presenta en el contexto

de un paciente con cirrosis, en especial asociada al virus de
Hepatits B o C, alcoholismo crénico, esteatohepatitis,
aflatoxina B4y o hemocromatosis. Habitualmente se
manifiestan como una descompensacion de la hepatopatia de
base (nausea, encefalopatia, ascitis, ictericia o pérdida de
peso). Se considera como marcador tumoral a la a-feto
proteina, que con valores >400ng/mL es practicamente
diagnodstica, al igual que la identificacion de una lesion
hepatica que refuerza con contraste. Son sitios comunes de
metastasis SNC, hueso, pulmén y ganglios linfaticos. En
cuanto al tratamiento, éste incluye manejo quirurgico
(reseccion o trasplante), embolismo transarterial o bien
ablacion mediante radiofrecuencia. En la actualidad se
dispone de un inhibidor de tirosina kinasa, para el tratamiento
de la enfermedad avanzada (Sorafenib).

-Colangiocarcinoma: se asocia a colangitis esclerosante

primaria, infeccion por los parasitos Opisthorchis viverrini y
Clonorchis sinensis o antecedente de quistes en colédoco.
De dificil diagnostico por poca sintomatologia; en caso de
hallazgo temprano, el tratamiento es quirurgico y curativo, de
lo contrario se pueden ofrecer medidas paliativas.

-Carcinoma de Vesicula Biliar: la sobrevida esperada es de

6 meses; mas frecuente en mujeres, con antecedente de
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litiasis vesicular. Clinicamente se presenta como un cuadro
clasico de colecistitis, y el diagnostico se hace al momento
quirurgico. Puede estar asociada a vesicula calcificada
(porcelana). El tratamiento en estadios tempranos es la
reseccion, de lo contrario, se ofrecen medidas paliativas.
e. Intestino delgado (Duodeno, yeyuno e ileon)

Raros, comunmente se presentan en pacientes con enteritis
prolongada, Sprue celiaco o SIDA. Son de dificil diagnéstico,
para lo cual, se requiere toma de biopsia. Los mas frecuentes
son:

-Adenocarcinoma: >50%, ocurren mas en duodeno y

yeyuno proximal, tienden a ulcerarse y ocluirse.

-Linfoma: Habitualmente No-Hodgkin, difuso de células T y
grandes. Puede ser primario o secundario. Afecta mas
frecuente al ileon; las opciones de tratamiento incluyen cirugia,
quimio y radioterapia.

-Carcinoide: La gran mayoria se encuentran en ileon distal;
casi siempre asintomaticos, y en caso de tener metastasis, se
manifiesta como sindrome carcinoide.

-Leiomiosarcomas: pueden ser de >5cm y palparse a la

exploracion fisica, en caso de presentar metastasis, puede
darse tratamiento sistémico.
f. Colony Recto

Debido a que su comportamiento es muy similar, los
abordaremos de manera conjunta; debemos recordar que se
denomina cancer de recto a aquellos tumores que se
presentan a menos de 12-15cm del margen anal.

Se reconocen como factores de riesgo la dieta alta en
grasas, edad mayor de 40 anos, antecedentes familiares,
como Poliposis Familiar Adenomatosa (trastorno autosémico
dominante, que eleva el riesgo al 100%) o cancer de colon no
polipésico (sindrome de Lynch); historia personal de
adenomas y/o cancer de colon, enfermedad intestinal

inflamatoria y bacteriemia por Streptococcus bovis.
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La presentacion clinica es variable y se encuentra ligada al
sitio del tumor, siendo las ubicaciones mas frecuentes en
colon sigmoides y recto. Dentro de lo mas caracteristico se
encuentra: cambios en el habito intestinal, dolor difuso,
sindrome anémico o sintomas obstructivos. EI diagndstico se
sospecha ante el cuadro clinico, posteriormente deben
realizarse tanto estudios de laboratorio como gabinete, en
donde es habitual encontrar anemia, alteracién del perfil
hepatico (sugerente de metastasis a éste nivel) y niveles
séricos del antigeno carcinoembrionario (ACE), ademas de
estudio endoscopico, para detectar tumores sincrénicos (de
preferencia colonoscopia) y TAC de abdomen (para completar
estadificacion). La enfermedad metastasica es mas comun a
nivel ganglios linfaticos (loco regionales) y hepaticas.

En cuanto al tratamiento, el de eleccion es el quirurgico, en
caso de estadios avanzados se recomienda quimioterapia (de
eleccion: 5-Fluorouracilo + Leucovorin + oxaliplatino) en
modalidad neoadyuvante o adyuvante; la radioterapia se
considera una alternativa paliativa, para control de dolor o
sangrado. En caso de enfermedad metastasica, se puede
agregar al esquema de quimioterapia bevacizumab
(anticuerpo monoclonal vs angiogénesis) o bien cetuximab
(anticuerpo monoclonal anti-factor de crecimiento epidérmico).

Se consideran factores de mal prondstico: pacientes
jévenes, un mayor estadiaje (de acuerdo a TNM o clasificacién
de Duke’s), niveles séricos de ACE elevado pre-quirurgico e
inicio con perforacién u obstruccién.

Finalmente, es de suma importancia hablar de la deteccion
temprana, para lo que la Sociedad Americana de Cancer,
recomienda lo siguiente (excepto en pacientes con alto riesgo,
en quienes se debe iniciar la vigilancia 10 afios antes del caso
familiar >joven):

-Sangre oculta en heces anual, a partir de los 50 afos

(recomendacion dudosa, por baja sensibilidad)
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-Sigmoidoscopia flexible cada 3-5 afios 6 colonoscopia (de
eleccion) cada 10 afos 6 enema con doble contraste cada 5-
10 afos.
g. Ano
Se conocen como tumores cloacogénicos, aquellos que se
presentan proximos a la linea pectina. Los que se presentan
distales a la misma son tipo escamoso y constituyen mas del
50%. Se asocia a la infeccion por VIH y al virus del papiloma
humano, misma que puede ocasionar condilomas acuminados,
que evolucionan a neoplasia intraepitelial anal y finalmente a
cancer escamoso. Se considera factor de riesgo las relaciones
sexuales anales. En cuanto al tratamiento, éste consiste en
reseccion quirurgica, quimio y radioterapia.
5. Gineco-obstétrico™ %
a. Utero

-Neoplasia _intraepitelial _cervical (NIC): resultado de la

infeccion por VPH, que a su vez se considera la lesion
precursora del Cancer Cérvico-Uterino.

-Cérvico-Uterino:

Ha disminuido la incidencia, practicamente a nivel mundial,
debido a la toma de Papanicolaou. Se consideran factores de
riesgo: inicio de vida sexual activa en edades tempranas,
multiples parejas sexuales, bajo nivel socioeconémico,
tabaquismo, antecedentes de enfermedades de transmision
sexual, en especial por herpes o virus del papiloma humano
(VPH). En la actualidad se recomienda la vacuna contra el
VPH, en todas las mujeres antes de iniciar vida sexual activa,
misma que confiere proteccion contra los 4 serotipos mas
asociados a éste tipo de cancer (16, 18, 6, 11). En cuanto a la
deteccidn oportuna de cancer, la Sociedad americana del
Cancer, recomienda la toma de citologia cervical anualmente a

partir del inicio de vida sexual activa o en >20 afos, en caso
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de tener 2 afnos consecutivos resultados negativos, se puede
realizar cada 3 afos hasta los 65 afos de edad.

El tratamiento generalmente es histerectomia, sin embargo,
en caso de no tener paridad satisfecha, puede realizarse
unicamente reseccion local (conizacidon); en caso de estadio
mas avanzado, se recomienda quimioterapia (cisplatino) +
radioterapia.

-Endometrio: se presenta generalmente en la menopausia, en
la 6ta y 7ma décadas de vida; como factores de riesgo hay
que mencionar: obesidad, menarca temprana, menopausia
tardia, anovulacion  cronica, reemplazo estrogénico
(tamoxifeno) y el sindrome de Lynch. Las manifestaciones
clinicas incluyen descarga vaginal atipica (90%), sangrado
uterino anormal (80%) y leucorrea. El abordaje diagndstico
incluye toma de biopsia mediante un legrado-curetaje.
Histopatoldgicamente mas del 80% son adenocarcinomas.
En cuanto al tratamiento, se debe realizar histerectomia total
abdominal + salpingo-oferectomia bilateral, radioterapia local y
quimioterapia (platino) en caso de estadios avanzados.
b. Ovario

En mas del 75%, tiende a diagnosticarse en estadios muy
avanzados por la poca sintomatologia que presenta, por lo que
tiene una alta mortalidad. Pueden desarrollarse a partir de
células germinales, del estroma o del epitelio, siendo éste
ultimo el mas frecuente y el uUnico que revisaremos. Se
consideran factores de riesgo, la presencia de ciertas
mutaciones genéticas (tales como la presencia de BRCA1,
BRCA2 o sindrome de Lynch IlI), o bien, la exposicion
prolongada a los estimulos estrogénicos (menarca temprana,
menopausia tardia e infertilidad).

Para el diagnostico, generalmente se identifica (de manera
incidental) una tumoracion en estudios de imagen, pero se
requiere de laparotomia para determinar histologia, estadiaje y

durante la misma intervencion reseccion de la masa tumoral.
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En cuanto al marcador tumoral CA 125, se expresa en el 85%
de los tumores epiteliales de ovario, sin embargo, NO es
especifico, ya que puede elevarse en otras patologias, por lo
que su utilidad es exclusivamente para seguimiento.

Habitualmente se disemina por varias vias: hematogena,
linfatica, por contiguidad y transceldmica, lo que naturalmente
explica el sitio de metastasis.

El tratamiento inicia con la reseccidn quirurgica,
dependiendo de la cantidad de tumor residual sera el
pronostico esperado. Se recomienda quimioterapia
adyuvante a base de platino y paclitaxel por 6 ciclos o bien
cisplatino intraperitoneal (mejora la sobrevida en un grupo

selecto de pacientes).

6. Mama'

Neoplasia altamente dependiente de niveles hormonales, por lo
que en el caso de la mujer, debemos tomar 3 edades como riesgo:
menarca, primer embarazo a término y menopausia, mismas que en
conclusioén reflejan el aumento del riesgo de incidencia de cancer, al
estar mas tiempo expuesto al estimulo estrogénico. Se considera
también como factor de riesgo la radiacion terapéutica en menores
de 30 afnos, no asi el uso de anticonceptivos hormonales o bien el
reemplazo hormonal. Se pueden dividir en lobulillares o ductales,
dependiendo de su localizacién.  En cuanto al screening, sigue
siendo recomendado la autoexploracion mensual (aunque no mejora
la sobrevida) y la mastografia anual a partir de los 40 afos. Se
estadifica de acuerdo al TNM.

Las opciones terapéuticas incluyen cirugia conservadora
(lumpectomia) o radical modificada (que incluye vaciamiento
ganglionar), o con ganglio centinela; ademas de quimio/radioterapia,
en caso de expresion de HER-2/neu, trastuzumab (anticuerpo vs
HER-2/neu) y hormonoterapia (tamoxifeno y/o inhibidores de la

aromatasa).
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Finalmente, el cancer de mama en hombres, generalmente se
detecta en etapas mas avanzadas, por la falta de sospecha clinica.
El abordaje y tratamiento debe ser similar al utilizado para el cancer

de mama en mujeres.

7. Génito-Urinario™
a. Renal

Mas comun en hombres, de 50 a 70 afios. En cuanto a los
factores de riesgo, el mas importante es el tabaquismo,
enfermedad renal poliquistica terminal, esclerosis tuberosa o
bien asociarse al sindrome de von Hippel-Lindau. De acuerdo
a su morfologia e histologia, se clasifican en:
-Células claras: mas frecuente (60%), con alto potencial
metastasico, se asocian a delecion cromosdémica 3p
-Papilar: habitualmente bilaterales o multifocales
-Cromofdbicos: curso benigno
-Oncocitomas: considerados practicamente benignos
-Tubulo colector: muy agresivos y poco frecuentes

El cuadro clinico incluye hematuria macroscopica, dolor
abdominal y masa palpable (triada que se presenta en <20%),
ademas fiebre, anemia (enfermedad avanzada), varicocele,
pérdida de peso y sindromes paraneoplasicos (eritrocitosis,
hipercalcemia, disfrinogenemia o disfuncion hepatica no
metastasica). El diagndstico requiere estudios de imagen
para estadiaje y biopsia. El estadiaje es mediante la
clasificacion del Comité Americano Conjunto en cancer (AJCC,
por sus siglas en inglés: American Joint Committee on
Cancer), dependiendo de la cual se indica el tratamiento, que
en enfermedad localizada incluye nefrectomia radical y en
enfermedad avanzada, puede intentarse reseccién tumoral y
en algunos casos interleucina 2, interferén a 6 inhibidores de

tirosina kinasa.
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b. Vesical

En éste grupo mencionaremos aquellos tumores del
urotelio, ya que dicho epitelio esta cubierto de células
transicionales, por lo que se comportan de manera similar e
inclusive pueden ser sincronicos. En el caso del cancer de
vejiga, éste es mas frecuente en hombres, raza blanca y como
edad promedio 65 afos. Se reconocen como factores de
riesgo el tabaquismo intenso, infeccibn por Schistosoma
haematobium y exposicion a anilinas. La gran mayoria (>95%)
son de células transicionales, de los que la lesion inicial
habitual son papilares de bajo grado. Se dividen en
superficiales (75%), invasor a musculo (25%) y metastasico
(5%). La manifestacion clinica mas frecuente es hematuria
macroscopica, seguido de sintomas irritativos u obstructivos.
Ante esto, en el contexto de un paciente con factores de riesgo,
se debe realizar citologia urinaria y revision anatomica, ya sea
mediante tomografia o cistoscopia. En cuanto al tratamiento,
las opciones varian de acuerdo al grado de invasion: para
enfermedad superficial, se recomienda terapia intravesical
(reseccion, aplicacion de BCG, mitomicina-C, interferén o
gemcitabina); en caso de enfermedad invasiva, se recomienda
cistectomia radical + quimioterapia sistémica (a base de
cisplatino 'y gemcitabina); finalmente con enfermedad
metastasica, se ofrece quimioterapia sistémica.

c. Testiculo

Originados de células germinales en un 95% de los casos,
mas frecuente entre los 20-40 afios y en raza blanca. Como
factores de riesgo, el mas importante es la criptorquidia,
seguido de sindromes de testiculo feminizante o bien
Klinefelter. La manifestacion clinica mas significativa es la
presencia de tumoracion testicular no dolorosa. El abordaje
diagndstico incluye ultrasonido testicular, medicion de los
marcadores tumorales: alfa feto proteina (AFP), gonadotropina

corionica humana (hCG) y deshidrogenasa lactica (DHL), asi
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como rastreo de metastasis (térax y abdomen). EIl manejo es
quirurgico, de preferencia con abordaje inguinal (evitar
diseminacion), de acuerdo al reporte histoldgico, se dividen en:

-Seminoma: representa el 50%, mas comun en la 4ta
década de vida, su curso tiende a ser mas benigno (70% en
estadio 1), rara vez metastatiza. En cuanto al tratamiento, es
altamente radio sensible, en caso de recurrencia, se
recomienda quimioterapia a base de etopdsido + cisplatino y/o
bleomicina.

-No Seminoma: mas frecuente en la 3era década de vida,

tiende a metastatizar de manera temprana a parénquima
pulmonar y ganglios retro-peritoneales. El tratamiento
depende del estadiaje, incluyendo siempre orquiectomia
radical, y de acuerdo a factores prondsticos, se agrega
quimioterapia adyuvante a base de etopdsido + cisplatino y/o
bleomicina.
En éste grupo se incluyen:
.Carcinoma embrionario. Puede producir AFP o hCG
.Teratoma: compuesto de células somaticas del ecto,
endo o mesodermo
.Coriocarcinoma: se asocia a elevacion de hCG

.Seno endodérmico: presenta elevacion de AFP

d. Prostata

>60% tendra cancer de préstata después de los 80 afios;
como factores de riesgo se encuentran: raza negra y familiares
en 1er grado. El abordaje es basado en las manifestaciones
clinicas (sintomas obstructivos o irritativos) que si bien pueden
deberse a hiperplasia benigna debe descartarse la etiologia
maligna, por lo que, la Sociedad Americana de Cancer
recomienda que todos aquellos mayores de 50 afos con
expectativa de vida de >10 afos, deben realizarse de manera
anual: tacto rectal + determinacion de antigeno prostatico

especifico (APE). Requeriran biopsia ante la sospecha
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clinica, con APE >2.6ng/mL en menores de 60 afios, con un
incremento anual de >0.75ng/mL (con APE basal >4) o
>0.5ng/mL (con APE basal <4); ademas de estudio de imagen
(TAC o IRM) para detectar metastasis.

El tratamiento dependera de la sintomatologia, expectativa
de vida y se divide de acuerdo al estadiaje (TNM) en
enfermedad:

-Localizada: prostatectomia radical, radioterapia (externa o
braquiterapia) o bien, vigilancia. El seguimiento clinico, se
lleva a cabo mediante APE, que deberia estar en 0, a las 4
semanas de la cirugia, y que en caso de radioterapia, no debe
aumentar del basal, de lo contrario, se diagnostica recurrencia
y/o metastasis.

-Metastasica: en caso de niveles adecuados de
testosterona, la meta es inhibirlos ya sea via médica (analogos
de GnRH, estrogenos, progestagenos, anti andréogenos) o
quirurgica (orquiectomia bilateral). Se puede utilizar
quimioterapia sistémica (mitoxantrona, docetaxel) en pacientes

androgeno independientes.

8. Endoécrino™

a. Tiroides: la incidencia aumenta con la edad, mas frecuente en
mujeres; como factores de mal prondstico se consideran los
extremos de edad, sexo masculino, radioterapia en cuello,
nddulo >4cm, duro o fijo a planos profundos y metastasis. El
tratamiento es quirtirgico + supresién de TSH + 1",
Existen 4 tipos:
-Papilar: mas comun, de crecimiento lento, habitualmente se
diagnostican en estadios tempranos, con lo que tienen buen
pronaostico. Tienden a ser multifocales e invadir por
contiguidad, via linfatica o hematogena, por lo que puede
metastatizar a hueso y pulmén. Se utiliza Tiroglobulina para el

seguimiento.
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-Folicular: dificil diagnostico, metastatiza via hematégena
(>pulmén, hueso y SNC).

-Medular: Puede ser esporadico o asociarse a Neoplasia
enddcrina multiple; se utiliza la calcitonina como marcador.
-Anaplasico: Muy agresivo, generalmente fallecen antes de los
6 meses.

b. Paratiroides: Habitualmente los tumores de paratiroides son
parte de alguna neoplasia enddcrina multiple, y se manifiesta
como hiperparatiroidismo; el tratamiento es quirurgico.

c. Feocromocitoma: Tumor productor de catecolaminas; en
cuanto a cuadro clinico puede ser asintomatico o bien
presentarse como crisis hipertensiva. El tratamiento es
quirurgico.

d. Adrenal: Los tumores adrenales pueden ser adenomas,
presentarse asintomaticos y si se encuentran de manera
accidental (también conocidos como incidentalomas) o bien
manifestarse como hiperproducciéon de cortisol. En caso de un
carcinoma adrenal, el tratamiento es quirurgico o mediante
quimioterapia sistémica a base de mitotane.

e. Carcinoide: tumor neuroenddcrino, productor de serotonina,
ocurren mas frecuentemente en bronquios, intestino delgado
(yeyuno-ileon) y colon-recto; se conoce como sindrome
carcinoide cuando presenta metastasis hepaticas. El
tratamiento es mediante antagonistas de serotonina y/o

cirugia.

9. Tejido blando y 6seo™
En éste grupo mencionaremos a los sarcomas, tumores
originados del mesodermo, pueden presentarse a cualquier edad, se
dividen en:

-Tejido blando: incluye musculo, tendon, tejido adiposo, conectivo,

sinovial, vasos y nervios. La mayoria se presentan en las
extremidades. Como factores de riesgo se conocen, carcinégenos

quimicos (asbesto), radioterapia, infeccion de virus herpes 8
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(Sarcoma de Kaposi) e inmunodeficiencias congénitas o adquiridas.
Existen multiples subtipos; la presentacion clinica habitualmente es
como una masa asintomatica, que para el diagnostico debe
biopsiarse y posteriormente llevarse a cabo rastreo de actividad
metastasica. En cuanto al tratamiento, éste dependera del estadiaje,
e incluye reseccion quirurgica, radio y quimioterapia.

-Tejido Oseo: su estadiaje se lleva a cabo mediante el sistema
propuesto por la Sociedad de Tumores Musculo-esqueléticos o por el
TNM. Los mas frecuentes son:

.Osteosarcoma: produce osteoide, mas frecuente en nifios y
adolescentes, tiene predileccion por las metafisis de los
huesos largos. Habitualmente se presentan con edema y
dolor, que al analizarse con rayos x, revela la imagen en sol
naciente. Debe estadificarse con TAC o IRM. El tratamiento
es quirurgico + quimioterapia a base de doxorubicina,
ifosfamida, cisplatino y/o metrotexate.

.Condrosarcoma: se presenta entra la 4ta y 6ta década,
predileccion por huesos planos; clinicamente se presentan
con dolor y edema. En la placa de rayos x, se observa una
calcificacion anular de la matriz cartilaginosa. Resistente a
quimioterapia.

.Sarcoma de Ewing: se presenta en la adolescencia, afecta tanto

a huesos planos como regiones diafisiarias; la imagen
caracteristica en la placa es en piel de cebolla. El tratamiento de
eleccion es a base de quimioterapia.

.Histiocitoma fibroso maligno: sensible a quimioterapia a base de

doxorubicina e ifosfamida.

10.Piel™
-Melanoma: Ha incrementado su incidencia, debido a la mayor
exposicion a rayos UV, por fines recreativos. Afecta a cualquier
grupo de edad, mas comun en personas de tez blanca, cabello rubio

0 rojizo, con efélides, y antecedente de quemaduras solares de 2ndo
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grado frecuentes, nevos atipicos y predisposicién genética. Existen 4
tipos: Lentigo maligno: mas en sitios expuestos al sol

Extensién superficial: mas comun en espalda y piernas

Nodular: puede afectar cualquier sitio, generalmente con

metastasis al diagndstico

Acral lentiginoso: palmas, plantas, lecho ungueal y mucosas

Para el diagnodstico se necesita toma de biopsia de la lesion

sospechosa. En cuanto al tratamiento, el abordaje inicial es
quirurgico + reseccion de ganglio centinela, se recomienda
quimioterapia adyuvante con interferébn a2b; en caso de enfermedad
metastasica, el manejo es paliativo, y puede utilizarse, reseccion de
las metastasis, radioterapia o bien quimioterapia. El prondstico esta
en relacion al estadio, para lo que se necesita conocer la profundidad
de invasion (Breslow), presencia de ulceracion, involucro linfatico o
metastasis a distancia

-No Melanoma: etiologia multifactorial, habitualmente asintomaticos,

o bien con lesion ulcerada, sangrante o que no cicatriza; dentro de
éste grupo se incluyen: Ca Espino-celular, puede metastatizar y el Ca
Basocelular, de comportamiento mas benigno. En cuanto al
tratamiento, se utiliza reseccion quirdrgica y/o agentes topicos (5-

Fluouracilo o inmunomoduladores), o radioterapia.

11.Sistema nervioso central™

Pueden ser primarios o bien metastasis (mas frecuente). Como
factor de riesgo se reconoce la exposicion a radiacién ionizante para
el desarrollo de gliomas. El cuadro clinico puede incluir: crisis
convulsivas, progresion subaguda de un déficit neurologico focal o
bien, otras alteraciones neurologicas (cefalea, demencia, cambios en
la personalidad o en la marcha). El tratamiento incluye manejo
sintomatico a base de esteroides, anticomisiales (profilacticos o
terapéuticos) y reseccién quirurgica (estereotaxica), radioterapia y

quimioterapia. Existen varios tipos:
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-Astrocitomas: > comunes, se estadifican de acuerdo a la OMS en
4 grados, siendo el ultimo el mas agresivo, al que corresponde el
glioblastoma multiforme.

-Oligodendrogliomas: curso mas benigno, generalmente de

localizacion supratentorial y pueden tener calcificaciones en un 30%.

-Ependimomas: puede ser intracraneal o bien en médula espinal,

buen prondstico posterior a reseccion completa.

-Meduloblastomas: se presentan en la fosa posterior, muy comun

en ninos; el tratamiento incluye reseccion + radioterapia del neuroeje.
-Linfoma:

.Primario: de origen en células B, asociado a inmuno-
comprometidos (VIH en particular); el tratamiento es a base de
quimioterapia sistémica e intratecal.

.Secundario: proveniente de linfoma de células B progresivo o
bien, de leucemia con involucro éseo, medular, testicular o de
senos paranasales. La afeccidn a leptomeninges, es el sitio mas
comun de metastasis.

-Meningioma: generalmente benignos y adheridos a la dura,
pueden ser asintomaticos; en caso necesario la reseccion quirurgica
es curativa.

-Schwannoma: también conocidos como neurinomas, mas

frecuente del 8vo par craneal.

12.Hematolégicos™
a. Linfomas
-Enfermedad de Hodgkin (EH): habitualmente originados a
partir de células B; se presenta tanto durante la tercera como
en la séptima década de vida. Como manifestacién clinica, es
caracteristico la presencia de sintomas B (pérdida de peso,
diaforesis nocturna y fiebre) o prurito. El hallazgo
caracteristico es la presencia de alguna adenomegalia, ya sea
descubierta durante la exploracién fisica o bien como hallazgo
en estudios de imagen (mas comun ensanchamiento del

mediastino en la placa de térax). La diseminaciéon habitual es
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via linfatica, de manera organizada de un ganglio hacia el
grupo adyacente a éste.

Para el diagnostico, es necesaria una biopsia del ganglio
afectado, encontrandose en éste las células de Reed-
Sternberg. Una vez confirmado el diagndstico, debe
estadificarse la enfermedad (mediante la realizacion de
tomografias a nivel toracico, abdominal y pélvico) y utilizando
la clasificacion de Ann Arbor.  Existen 4 variantes:
-Celularidad mixta

-Predominio Linfocitario

-Deplecion linfocitaria

-Esclerosis nodular

Se consideran como factores de mal prondstico: >45 anos,
sexo masculino, hemoglobina <11g/dL, albumina sérica
<4g/dL y estadiaje avanzado.

Las opciones terapéuticas dependeran del estadiaje, e
incluyen  quimioterapia, siendo el esquema ABVD
(doxorubicina, bleomicina, vinblastina y dacarbazina) el de
eleccién; ademas de radioterapia. En caso de recurrencia,
misma que generalmente ocurre en los siguientes 2 afos,
puede considerarse el trasplante de células hematopoyéticas
(TCH). Como complicaciones tardias al tratamiento, se
encuentran toxicidad farmacologica, desarrollo de LMA,
tumores solidos (>mama), hipotiroidismo y cardiomiopatia.
-Linfoma No Hodgkin (LNH): la incidencia aumenta con la
edad; al igual que en EH, se estadifican de acuerdo a la
clasificacion de Ann Arbor. Se dividen en:

.Bajo grado (indolentes): mas frecuente en ancianos,
generalmente se presentan en estadios avanzados y no son
curables, aunque la sobrevida esperada es de 8anos.

En cuanto al tratamiento, incluye vigilancia y para quienes
tienen progresion de la enfermedad, existen multiples
opciones de quimioterapia; siendo que las metas de éste, es la

sobrevida sin progresion de enfermedad. En éste grupo se
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incluye el linfoma folicular (>comun), primario a SNC (asociado
a HIV), primario testicular, cutaneo de células B o T vy el
linfoma gastrico (MALT), asociado a infeccion por Helicobacter
pylori, para el cual debe agregarse manejo antibiético al
tratamiento.

Alto grado (agresivos): mas comun es el difuso de células
grandes; a diferencia de los de bajo grado, pueden alcanzar
curacion en mas del 50% de los casos y remision completa de
hasta el 80% en estadios del II-IV, mediante el uso de R-
CHOP. En caso de recaida posterior a remisién completa,
puede realizarse TCH. También se consideran linfomas muy
agresivos el de Burkitt y el linfoblastico.

b. Leucemias
Se dividen de acuerdo a la evolucién, en agudas o cronicas,
y posteriormente de acuerdo al tipo celular que las origina.
-AGUDAS: por definicién presentan >20% de blastos en el
aspirado de meédula 6sea (AMO), ante la presencia de
bastoncillos de Auer, se hace el diagndstico de LMA.

.LMA: generalmente se presenta en la 7ma década de vida.
Se consideran factores de riesgo la exposicion tanto a
radiacion ionizante, benceno o bien quimioterapia, tales como
agentes alquilantes o bien inhibidores de la topoisomerasa ll;
mayor incidencia en asociacion a sindrome de Down o anemia
de Fanconi, entre otros. Las manifestaciones clinicas van a
ser un reflejo de la serie hematica afectada (sindrome
anémico, petequias, hematomas, sangrado o infecciones
recurrentes). Son considerados factores de mal pronéstico:

Edad >60 afios, LMA secundaria a sindrome
mielodisplasico (SMD) o posterior a quimioterapia, leucocitosis
>20000, mala clase funcional y la presencia de algunas
alteraciones citogenéticas especificas.

La clasificacién tradicional, es la propuesta por la FAB (por sus

siglas en inglés: French-American-British), en la cual se
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reconocen 8 tipos; dentro de los cuales vale la pena
mencionar el siguiente:

*M3-promielocitica: habitualmente presentan t(15;17), debe
agregarse acido trans-retindico (ATRA) al tratamiento de
induccion.

De manera general, el tratamiento es a base de
quimioterapia y consiste en 2 fases, induccion (cuya meta es
estabilizar y restaurar la funcidn medular), para lo que
generalmente se utiliza citarabina + alguna antraciclina; y
consolidacion, en el que la meta es curacion, por lo que
implica o el reforzamiento del esquema con quimioterapia o
bien trasplante de células hematopoyéticas (TCH).

.LLA: muy comun en nifios, en quienes >90% logran

remision completa, a diferencia de los adultos con solo 70% de
remision y mas del 90% de recurrencia.
El prondstico se considera malo en caso de edad avanzada,
leucocitosis >30 000, no alcanzar remision en el 1er mes de
tratamiento y algunas alteraciones cromosomicas tales como:
t(9;22), t(4;11) o t(1;19). Las manifestaciones clinicas son
practicamente las mismas que en la LMA, excepto por la
presencia de adenopatias y esplenomegalia; se clasifican de
acuerdo a la FAB.

El tratamiento se divide en fase de induccion, el cual es a
base de un esquema complejo de multiples agentes
quimioterapéuticos, siendo uno de gran popularidad el Hiper-
CVAD, que incluye ciclofosfamida, vincristina, adriamicina y
dexametasona; posteriormente se requiere de una fase de
mantenimiento por al menos 2 afos, a base de dosis bajas de
metrotexate, 6-mercaptopurina y pulsos de esteroides +
vincristina. Ademas, todos los pacientes deben recibir
quimioterapia intratecal. Debe considerarse el TCH, en
aquellos pacientes con mal prondstico, ya que ésta es la
unica opcion realmente curativa.

-CRONICAS: Presentan <20% de blastos en AMO.
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.LMC: El cromosoma Philadelphia, t(9;22) representa lo mas
significativo de ésta patologia, ya que se encuentra presente
en mas del 90% de los pacientes. Molecularmente equivale a
la fusion anormal de BCR-ABL, lo que resulta en una enzima
tirosina kinasa, que activa a las células para que proliferen.

La evolucién habitual es a partir de una fase crénica, a una
acelerada y finalmente crisis blastica, todo en 3-5 afios.
Clinicamente se pueden presentar con fatiga, plenitud
abdominal, sangrado, priapismo, diaforesis nocturna o pérdida
de peso; mas del 85% presentan esplenomegalia.
Bioquimicamente lo caracteristico es la presencia de
leucocitosis >100 000 con granulocitos en todas las fases de
maduracién, anemia y trombocitosis.

El tratamiento de eleccion es Imatinib, inhibidor de la tirosina-
kinasa que bloquea al BCR-ABL; en caso de resistencia a
éste, debe considerarse TCH. Como otras medidas
terapéuticas, puede utilizarse hidroxiurea, interferéon alfa-22 o
2-b recombinante + citarabina.

.LLC: muy frecuente en mayores de 50 afos, de predominio
en hombres. Generalmente tiene como origen células B
(inmunofenotipo caracteristico CD5+, CD20+, CD23+).
Clinicamente son casi siempre asintomaticos o bien presentar
sintomas de desgaste, adenopatia o esplenomegalia. El
diagnodstico debe hacerse con la presencia de >30% de
linfocitos en AMO vy linfocitosis absoluta (>5000 linfocitos
maduros/mcl). Existen varios sistemas de estadificacion, el
mas utilizado es el propuesto por Raiwer cuadro 1) ; €ntre mayor
estadiaje obtenido en cualquiera de ellas, se predice un peor
pronéstico; por lo contrario la presencia de cariotipo normal y

deplecion de 13q, confieren un prondstico favorable.

Incidencia de Cancer en el Centro Médico ABC: Revisién de pacientes hospitalizados del 2003 al 2007 29



Estadio | Caracteristicas
0 Linfocitosis exclusiva
I + Adenopatias
Il + Hepato-esplenomegalia
[l + Anemia (no hemolitica autoinmune)

\Y% + Trombocitopenia
Cuadro 1. Clasificacion Rai: estadiaje LLC

El curso clinico tiende a ser cronico, con una sobrevida
esperada de 10 afos. Como complicaciones pueden
presentarse:

-Autoinmunes: anemia hemolitica (10%), trombocitopenia
(2%), aplasia pura de serie roja

-Infecciones recurrentes: 2io a hipogamaglobulinemia (50%)
-Sindrome de Richter: transformacion a linfoma de células
grandes

En cuanto al tratamiento, se recomienda unicamente vigilancia
estrecha en estadios tempranos y en caso de estadios
avanzados o bien ante la presencia de complicaciones,
pueden utilizarse como 1era opcidn, analogos de purinas
(Fludarabina), anticuerpos monoclonales anti-CD20
(Rituximab) o bien agentes alquilantes como clorambucil; con
enfermedad refractaria, se recomienda alemtuzumab
(anticuerpo monoclonal anti-CD52), bendamustine o bien
esplenectomia.

c. Células plasmaticas: En éste grupo se incluyen las

gamopatias monoclonales, en las que tal como lo dice su
nombre, existe exceso de 1 cadena ligera, debido a
proliferacion clonal de células plasmaticas, que resulta en
proporcion alterada de x:A. Mencionaremos uUnicamente las
mas importantes:

-Gamopatia monoclonal de significado incierto (MGUS):
Disproteinemia mas comun, los valores séricos de la proteina
M son <3g/dL y debe haber <10% de células plasmaticas en
médula osea. Generalmente los pacientes se encuentran
asintomaticos y sin alteraciones bioquimicas. 60% son IgG,

20% IgM, 10% IgA; en algunos casos, se considera precursor
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de mieloma multiple, por lo que deben mantenerse en
vigilancia estrecha.
-Mieloma multiple: Habitualmente se presenta en >65afos,
siendo mas comun en el sexo masculino. Las
manifestaciones clinicas incluyen fatiga, dolor &seo
(incluyendo fracturas patolégicas) y neuropatico (por
hiperviscosidad o0 neuropatia sensori-motora), lumbalgia
(compresién radicular), riesgo elevado de infecciones (> por
encapsulados); a nivel bioquimico se encuentra anemia
normocitica-normocrémica, fendomeno de rouleaux, falla renal,
hipercalcemia y por imagen lesiones osteoliticas.
Para el diagndstico se requiere >10% de células plasmaticas
en AMO y al menos 1 de lo siguiente:

Niveles séricos de proteina M >3g/dL (electroforesis de
proteinas)

.Proteina M en orina

Anemia

.Hipercalcemia

.Falla renal

.Lesiones osteoliticas
El tratamiento NO es curativo, debe iniciarse en pacientes
sintomaticos o con dafio a 6rgano blanco, e incluye manejo
sintomatico (bifosfonatos, eritopoietina, inmunizaciones),
quimioterapia (melfalan, talidomida, esteroide o bortezomib), y
TCH.
-Macroglobulinemia de Waldestrém: neoplasia
linfoplasmocitica que infiltra la médula ésea y en la que existe
>3.0g/dL de paraproteina de IgM. Clinicamente, se
caracteriza por la presencia de adenopatias, anemia, hepato-
esplenomegalia; ademas puede presentar crioglobulinemia,
neuropatia  sensori-motora  periférica, sindrome  de
hiperviscosidad o sindrome nefrético (proteinuria de Bence
Jones en 80%). El tratamiento inicial es mediante

plasmaféresis, acompanado de quimioterapia (rituximab).
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-Plasmocitoma: tumores sodlidos de células plasmaticas,

pueden ser intra o extramedulares. El tratamiento incluye

radioterapia local.
13. Primario desconocido™ %
Dentro del abordaje del paciente, se necesita una buena historia
clinica y exploracién fisica meticulosa, incluyendo revision
ginecoldgica y tacto rectal, radiografia de térax y TAC de abdomen y
pelvis. Ademas, se requiere el diagndstico histolégico de certeza,
para lo que debe realizarse toma de biopsia y analisis inmuno-
histoquimico. Aproximadamente un 60% tendran adenocarcinoma, y
el resto sera carcinoma poco diferenciado. Dependiendo de los

factores de riesgo individuales, debe ampliarse la evaluacion.

Epidemiolégicamente, el cancer ocupa los primeros lugares tanto de
morbilidad como mortalidad, la patologia especifica dependera de la poblacion
analizada. Es realmente dificil obtener las estadisticas precisas a cerca de
todos aquellos nuevos casos diagnosticados, el estadiaje o bien el tratamiento
proporcionado, ya que en muchas ocasiones no estan reportados.

De acuerdo a los reportes presentados por la Organizacion Mundial de la
Salud, en el reporte oficial del afio 2003, se publicaron tanto la presencia de
enfermedades infectocontagiosas, como no contagiosas, dentro de las cuales
se documentan las neoplasias. Asi mismo, muestra el registro de la

mortalidad, por patologia y de acuerdo al continente. (ver tabla 1-2)
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SEX® AFRICA THE AMERICAS

Caused Mortality stratum Mortality stratum
Both sexes Males Females High child, High child,  Very low child, Low child, High child,
high adult very high adult very low adult low adult high adult

Population (000) 6 224 985 3131052 3093933 311273 360 965 333580 445161 73810
(000) % total (000) % total (000) % total (000) (000) (000) (000) (000)
Il. Noncommunicable conditions 33424 58.6 16 992 56.7 16 432 60.7 1068 1184 2380 1895 268
Malignant neoplasms 7106 12.5 3963 13.2 3144 1.6 194 216 641 408 66
Mouth and oropharynx cancers 317 0.6 220 07 97 0.4 8 10 10 12 2
Oesophagus cancer 446 0.8 284 0.9 161 0.6 5 17 16 15 1
Stomach cancer 849 1.5 523 1.7 326 1.2 16 18 17 a4 13
Colon/rectum cancer 620 1.1 3N 1.1 299 1.1 10 10 74 31 1
Liver cancer 619 1.1 428 14 191 0.7 22 23 17 17 3
Pancreas cancer 229 0.4 21 04 109 0.4 3 5 33 17 2
Trachea/bronchus/lung cancers 1239 22 886 30 353 1.3 7 10 179 49 3
Melanoma and other skin cancers 66 0.1 35 0.1 31 0.1 4 4 12 6 1
Breast cancer 477 0.8 3 0.0 474 1.8 21 14 52 33 1
Cervix uteri cancer 239 0.4 239 0.9 15 23 5 19 7
Corpus uteri cancer n 0.1 Al 0.3 1 1 9 10 1
Qvary cancer 134 0.2 134 0.5 3 5 16 7 1
Prostate cancer 268 0.5 268 0.9 24 17 42 31 5
Bladder cancer 178 0.3 125 04 53 0.2 6 5 16 8 1
Lymphomas, multiple myeloma 334 0.6 168 06 165 0.6 17 16 45 18 5
Leukaemia 264 0.5 146 0.5 117 0.4 7 6 27 18 3
Other neoplasms 148 0.3 74 0.2 74 0.3 4 5 17 1 1

Annex Table 2 Deaths by cause, sex and mortality stratum in WHO regions,? estimates for 2002
Figures computed by WHO to assure comparability;® they are not necessarily the official statistics of Member States, which may use alternative rigorous methods.

Tabla 1. Mortalidad de acuerdo a causa y sexo. Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, reporte oficial

2002
EASTERN MEDITERRANEAN EUROPE SOUTH-EAST ASIA WESTERN PACIFIC
Cause’ Mortality stratum Mortality stratum Mortality stratum Mortality stratum
Low child, High child, Very low child, Low child, Low child, Low child, High child,  Very low child, Low child,
low adult high adult very low adult low adult high adult low adult high adult ~ very low adult low adult

Population (000) 142528 360 296 415323 222 846 239717 298 234 1292 598 155400 1562 136
(000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)

1l. Noncommunicable conditions 501 1529 3495 1590 3027 1341 6082 924 8076
Malignant neoplasms 76 196 1040 291 491 267 893 354 1961
Mouth and oropharynx cancers 2 18 24 9 17 16 133 7 50
Oesophagus cancer 4 12 28 7 13 4 78 12 233
Stomach cancer 12 9 61 28 67 12 51 54 447
Colonfrectum cancer 5 10 138 30 60 28 35 46 139
Liver cancer 6 9 40 12 15 31 30 36 358
Pancreas cancer 2 3 53 12 22 6 13 22 35
Trachea/bronchus/lung cancers 10 17 207 61 94 43 131 65 361
Melanoma and other skin cancers 1 5] 15 4 6 1 2 3 4
Breast cancer 4 23 89 21 40 25 68 14 68
Cervix uteri cancer 1 b 8 7 12 14 87 3 31
Corpus uteri cancer 1 1 15 5 " 3 3 3 6
Ovary cancer 1 5 25 7 13 8 19 5 17
Prostate cancer 3 5 69 ik 13 8 19 12 9
Bladder cancer 7] 17 37 10 13 6 27 6 24
Lymphomas, multiple myeloma 5 15 54 1 10 17 79 15 26
Leukaemia 7 13 36 1 14 13 33 9 65
Other neoplasms 9 15 30 4 4 3 16 10 18

Annex Table 2 Deaths by cause, sex and mortality stratum in WHO regions,? estimates for 2002
Figures computed by WHO to assure comparability;® they are not necessarily the official statistics of Member States, which may use alternative rigorous methods.

Tabla 2. Mortalidad de acuerdo a causa y sexo. Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, reporte oficial
2002
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En el reporte oficial del afio 2007, publicado por la Organizacion mundial

de la Salud, se registra una mortalidad esperada de cancer de 88 por cada 100
000 habitantes en México, de 134 por cada 100 000 en Estados Unidos de

América, y a nivel global, 132 casos por cada 100 000 habitantes. (ver tabla 3)

Both Both Both
sexes SExXes sexes

m Mexico AMR 72 1 &3 £8 162 (T 27 2 11 83
T United States of America AMR 75 20 7 7 137 8l ] 7 ] 4

African Region AFR LH 50 an 42 480 438 165 99 an 910
Region of the Americas AMR 72 77 63 67 171 97 un 20 11 140
South-East Asia Region SEAR 62 65 54 55 272 207 68 51 35 460
European Region EUR 69 7 62 68 231 99 19 16 10 39
Eastemn Mediterranean Region EMR 62 64 53 4 242 189 90 b6 38 460
‘Western Pacific Region WPR 71 75 63 66 157 96 28 23 17 &0
Global B4 68 56 59 233 164 IL] 51 28 400

Cause-specific mortality | Age-standardized mortality rate Distribution of YLL by Distribution of causes of death among children aged < 5 years™ (%)
rate by causet broader causesh* (%)
(per 100 DDO population) (per 100 000 population)

TB among HIV
negative people’
positive people®

Non- t:l_lnmmil:nlla
Cardio-vascular
Communicahle
diseases'
Non-communicable
diseases

Neonatal diseases

sexes sSexes
[ 2002 { 2002 | 2002 | 2000 | 2000 | 2000 | 2000 { 2000 | 2000 { 2000 | 2000
7 54 19 5l 0.0 00 8.5

52.5 0.1 7.0 268

5 =l =1 480 158 1314 A7 9 5 17 56.9 01 0.1 0.0 00 13 103 313

Tabla 3. Mortalidad y distribucion por causas de enfermedad. Fuente: Organizacion Mundial de la Salud,
reporte oficial 2007

En los Estados Unidos de América, el analisis estadistico, se lleva a cabo
mediante los datos obtenidos del U.S. Census Bureau y también a través de la

estimacion de la incidencia de acuerdo a los SEER" (por sus siglas en inglés
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National Cancer Institute’s Surveillance, Epidemiology, and End Results), en la
cual se captura la informacion de 9 areas (San Francisco, Connecticut, Detroit,
Hawaii, lowa, Nuevo México, Seattle, Utah y Atlanta), lo que equivale
aproximadamente el 10% de la poblacion .

De acuerdo a él reporte de revision estadistica oncolégica de 1975 al 2006,
podemos concluir que tanto la incidencia como la mortalidad es mayor en raza
negra, en segundo lugar raza blanca, como tercer lugar nativos americanos,
hispanos en cuarto lugar y finalmente, ocupando el ultimo lugar los asiaticos/

provenientes de las islas del pacifico. (ver Figura 1).
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Figura 1. Incidencia y mortalidad de ambos sexos y multi-razial en Estados Unidos de América. Fuente:
SEER Cancer Statistics Review 1975-2006

De acuerdo a la Sociedad Americana de Cancer'’, se estima que en el 2009,
se tendran 562 340 muertes por cancer, una tercera parte de éstas, tendra
relacion con sobrepeso, obesidad, sedentarismo, mal nutricion o exposicién a
rayos UV sin proteccion solar, todas ellas, causas prevenibles; ademas,
aproximadamente 169,000 estaran asociadas al tabaquismo. De la misma
manera, aquellas neoplasias asociadas a enfermedades infecciosas (Virus de
Hepatitis B, Virus del Papiloma Humano, Virus de la inmunodeficiencia
humana, entre otros) también se consideran causas potencialmente
prevenibles. En ésta publicacion se documenta la incidencia de casos por

estado de la Unidbn Americana y sitio primario del tumor del afio 2001 al 2005.

(Ver Tabla 4)

Incidencia de Cancer en el Centro Médico ABC: Revision de pacientes hospitalizados del 2003 al 2007 35



Siendo el principal factor de riesgo para cancer la edad, mas del 77% de
nuevos diagnosticos de cancer se hara en los mayores de 55 afios.

Cancer Incidence Rates* by Site and State, US, 2001-2005

Colon & Lung & Non-Hodgkin Urinary
All Sites Breast Rectum Bronchus Lymphoma Prostate Bladder
State Male Female Female Male Female Male Female Male Female Male Male Female
Alabama* E556 3776 114.2 62.2 119 108.5 525 205 14.0 150.7 311 77
Alaskat 5332 4106 1279 61.3 46.0 824 62.8 235 16.1 151.3 394 72
Arizona 4617 363.0 109.8 434 36.3 69.8 488 186 13.2 116.6 35.0 a7
Arkansas® E5g2 3815 114.0 £9.2 436 1134 59.0 219 151 1581 331 29
Californiat 5182 3964 1247 538 398 67.0 475 226 155 152.6 344 83
Colorado* 5127 4017 125.9 515 11.0 63.0 46.0 214 16.3 159.4 35.0 91
Connecticut® G895 4543 137.4 65.2 479 825 SE.8 255 17.8 166.6 44 6 125
Delawaret 6017 4386 126.4 62.6 46.4 97.8 66.2 225 16.7 175.5 42.4 11.0
Dist. of Columbia* — — — — — — — — — — — —
Floridat 5493 4101 116.7 67.7 434 91.4 60.8 219 155 1431 387 10.0
Georgia* 5713 3952 120.6 60.1 126 104.1 534 206 14.2 163.6 330 21
Hawaii® 4849 3859 126.0 62.4 425 67.8 389 189 12.7 129.3 251 6.2
Idaho* 435 3990 118.2 52.0 385 69.6 46.7 215 17.2 168.8 3|4 85
llinois* CBO1 4268 1241 68.0 485 931 578 238 16.3 159.5 40.8 104
Indianat 5523 4149 177 64.6 473 105.3 62.2 226 16.0 1369 372 93
lowat 5609 4283 125.4 67.2 50.5 253 524 235 17.0 1473 40.6 98
Kansas* — — — — — — — — — — — —
Kentucky' 6125 4471 1205 70.3 51.4 136.2 76.2 224 16.9 144.4 381 98
Louisiana* 6249 4095 120.9 701 483 1.3 582 229 16.2 180.2 356 87
Maine* 6216 4606 130.6 67.7 491 99.8 65.7 245 18.6 166.8 487 129
Maryland — — — — — — — — — — — —
Massachusetts® 6040 4559 1338 67.6 48.4 86.0 63.0 241 171 170.2 465 129
Michigan® 6080 4402 127.0 61.0 A57 94.3 61.3 250 185 186.4 425 107
Minnesota’ 5688 4186 1293 579 431 7.4 492 26.4 181 1859 40.0 105
Mississippi (2002-2005) E556 3655 105.8 62.9 452 1101 50.9 199 13.0 161.9 283 74
Missourit 5453 4146 123.0 64.7 46.1 105.4 61.8 218 159 1315 36.2 92
Montana® 561.2 4123 1226 55.4 q1s 78.2 579 232 15.0 1824 419 93
Nebraska* 557.0 179 1278 68.5 480 845 488 240 16.9 157.3 378 10.0
Nevada' 5399 4158 116.0 56.9 431 843 69.5 219 15.0 1487 430 11.2
New Hampshire! CB67 4519 1323 61.7 46.9 823 61.5 244 181 162.7 479 135
New Jersey’ 6125 4515 | 1298 | 683 500 | 809 560 | 259 177 1839 | 460 122
New Mexico! 4907 3677 | 117 | 508 354 | 591 385 | 184 140 1493 | 280 70
New York! 5757 4327 | 1246 | 634 472 | 805 537 | 243 169 1659 | 421 112
North Carolina* — — — — — — — — — — — —
North Dakota’ 5438 3967 122.5 68.3 441 749 47.1 226 15.3 170.8 36.7 9.9
Ohio 5438 4136 1219 62.7 458 97.2 589 228 16.2 145.6 387 a7
Oklahoma® E51.3 4092 126.4 61.2 439 107.4 63.8 223 16.2 1470 33.8 8.1
Oregon® 5334 4300 1347 4.4 M3 79.9 €60.4 241 17.5 151.4 40.3 104
Pennsylvania® 5939 4440 125.7 68.4 196 91.6 55.7 248 17.3 161.4 446 1n.3
Rhode Island® 6167 4469 1275 67.8 46.8 945 595 250 16.7 161.6 516 129
South Carolina* 5896 3952 | 1192 | 635 449 | 1038 523 | 206 145 1723 | 326 77
South Dakotat 5685 4060 | 1255 | 638 467 | 803 450 | 224 174 1830 | 397 83
Tennessee® 4969 3774 115.3 57.7 422 105.0 564 19.4 14.2 120.3 315 78
Texas' 5465 3909 116.3 595 405 90.4 51.2 222 16.1 146.6 30.2 74
Utah* 4931 3482 129 46.3 341 396 224 229 15.8 185.0 291 6.4
Vermont® — — — — — — — — — — — —
Virginia 5156 3764 115.5 56.7 423 86.1 519 196 131 154.1 321 83
Washington® 5712 4477 1389 546 41.4 805 60.0 269 184 167.7 416 104
West Virginia' 5760 4336 115.3 70.6 51.7 170 69.4 223 16.0 139.4 40.0 114
Wisconsin® — — — — — — — — — — — —
Wyoming' 5155 3948 1179 49.4 436 62.6 472 206 16.3 171.2 ns 95
United States 5623 473 1236 61.2 448 873 55.4 2312 16.3 158.2 384 98

Tabla 4. Incidencia de cancer de acuerdo al sitio primario y por estado del 2001-2005, en Estados Unidos
de América. Fuente: Sociedad Americana de Cancer, 2009.

En cuanto a los nuevos casos, sin tomar en cuenta cancer in situ o

basocelular en piel, se espera se diagnostiquen, aproximadamente 1 479 350.

(Ver Figura 2)-
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Estimated New Cases*

Male
Prostate
192,280 {25%)
Lung & bronchus
116,090 {(15%)
Colon & rectum
75,590 (10%)
Urinary bladder
52,810 (7%)
helanoma of the skin
39,080 (5%)
Non-Hodgkin lymphoma
35,990 (5%)
Kidney & renal pelvis
35,430 (5%)
Leukemia
25,630 (3%)
Oral cavity & pharynx
25,240 (3%)
Pancreas
21,050 (3%)

All sites
766,130 {100%)

Female
Breast
192,370 (27%)
Lung & bronchus
103,350 (14%)
Colon & rectum
71,380 (10%)
Uterine corpus
42 160 (6%)
Non-Hodgkin lymphoma
29,990 (4%)
Melanoma of the skin
29,640 (4%)
Thyroid
27,200 (4%)
Kidney & renal pelvis
22,330 (3%)
Owvary
21,550 (3%)
Pancreas
21,420 (3%)

All sites
713,220 (100%)

Estimated Deaths

Male
Lung & bronchus
88,900 (30%)
Prostate
27,360 (9%)
Colon & rectum
25,240 (9%)
Pancreas
18,030 (6%)
Leukemia
12,590 {4%)
Liver & intrahepatic bile duct
12,090 {4%)
Esophagus
11,490 (4%)
Urinary bladder
10,180 (3%)
Non-Hodgkin lymphoma
9,830 (3%:)
Kidney & renal pelvis
8,160 (3%:)
All sites
292,540 (100%)

Female
Lung & bronchus
70,490 (26%)
Breast
40,170 (15%)
Colon & rectum
24,680 (9%)
Pancreas
17,210 (6%)
QOvary
14,600 (5%)
Non-Hedgkin lymphoma
9,670 (4%)
Leukemia
9,280 (3%)
Uterine corpus
7,780 (3%)

Liver & intrahepatic bile duct

6,070 (2%)

Brain & other nervous system

5,590 (2%)

All sites
269,800 (100%)

Figura 2. Sitios principales de nuevos casos de cancer y la mortalidad esperada en el 2009. Fuente:
Sociedad Americana de Cancer, 2009.

En México contamos con la informaciéon publicada por la Secretaria de

Salud, a través de la Direccidn General de Estadistica e Informacién de la SSA

y las estadisticas reportadas por el INEGI.

De acuerdo a lo publicado en el

Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE),

departamento dependiente de la Direccion General de Epidemiologia (SSA), en

el ano 2002, tenemos la distribucion de casos nuevos de acuerdo a la

institucion en donde se llevo a cabo el diagndstico, teniendo el primer lugar el

Instituto Mexicano Del Seguro Social (IMSS). (ver Tabla 5)

Instituciones de salud

Total | SSA | IMSS- | ISSSTE | IMSS- | DIF | PEMEX | SEDENA | SEDEMAR | Otras

ord op
Tumor maligno de Bronquios y pulmoén
1521 | 280 | 647 | 115 | 13 0 [ 21 ] 1 | 1 | 443
Tumor maligno de mama
4728 | 1101 | 1094 | 602 | 32 2 | 75 | 4 | 8 | 1000
Tumor maligno del cuello del Gtero
3815 | 1276 | 1588 | 194 | 83 11 [ 24 ] 3 | 7 | 629
Tumor maligno del estdmago
1285 | 369 | 401 | 93 | 19 | 17 ] 2 | 6 | 377

Tabla 5. Distribucion de casos nuevos de enfermedades por fuente de notificacion Estados Unidos
Mexicanos.
Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica/Direccién General de
Epidemiologia/SSA, 2002.
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En el reporte del SUIVE del 2003-2006, unicamente se reporta por grupo
de edad y por afo tanto los tumores malignos de mama y del cuello uterino.

(Ver tabla 6).

Grupos de edad

Total | <1 1-4 |59 | 10- 15- | 20- | 25- 45- 50- 60- >65 Ign
14 19 24 44 49 59 64
2003
4655 0 0 1 10 52 103 | 1348 | 716 | 1128 | 447 | 823 27
3905 0 0 0 0 9 101 | 1335 | 535 828 | 402 | 685 10
2004
5191 0 0 0 19 32 89 1590 | 794 | 1282 | 453 | 875 57
3647 0 0 0 0 16 79 1236 | 489 845 | 331 641 10
2005
5272 0 0 1 17 45 93 1473 | 817 | 1309 | 473 | 870 174
3452 0 0 0 0 23 65 | 1207 | 481 740 | 333 | 595 8
2006
6162 0 5 4 14 44 110 | 1731 | 1015 | 1489 | 600 | 1113 | 37
3797 0 0 0 0 34 99 1713 | 537 769 | 349 | 654 24

Tabla 6. Distribucion de casos nuevos de enfermedades por fuente de notificacion Estados Unidos
Mexicanos. Se representa tumor maligno de mama y tumor maligno del cuello del utero.

Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica/Direccién General de
Epidemiologia/SSA, 2003-2006

Ahora bien, existe también la informacion reportada por el Registro
Histopatolégico de Neoplasias Malignas de México'®, mismo que fue creado en
1982, con el propdsito de conocer y registrar los padecimientos oncoldgicos
presentes en nuestro pais; sin embargo, la mayor parte de las actividades se
llevaron a cabo solo en el distrito Federal, por o que hasta muy recientes
fechas, no podemos decir que exista como tal un registro nacional.

Finalmente y para concluir éste apartado, vale la pena mencionar, el analisis
estadistico llevado a cabo en junio del 2008, en el Hospital Central Militar, en el
cual se realizd la investigacion titulada “Frecuencia y distribucion de las
Neoplasias Malignas en el personal Militar en activo y retiro del 2003-2007”"° en
dicho documento se concluye, que la frecuencia y distribucién de las
neoplasias mas frecuentes reportadas en el pais es similar, excepto en el
cancer pulmonar, mismo que ocupa el lugar 17 vs el 2ndo lugar a nivel

nacional.
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JUSTIFICACION

A pesar de los grandes avances cientificos, el cancer continta ocupando los
primeros lugares tanto de morbilidad como mortalidad a nivel mundial, lo que lo
convierte en un problema de salud publica. Por éste motivo es de gran
importancia el conocer la frecuencia y distribucién de las neoplasias malignas
por grupos de sexo y edad en nuestro entorno y en particular en el Centro
médico ABC, para posteriormente poder hacer la comparacién con los datos
epidemioldgicos nacionales y mundiales. Ademas, ésta informacion podra ser
utilizada como el primer escalén sobre el cual, se podran continuar ya sea el
analisis de factores de riesgo o comorbilidades, o bien determinar medidas

preventivas o terapéuticas a la medida de nuestra poblacién.

OBJETIVO
Determinar la incidencia de las neoplasias malignas en pacientes
hospitalizados, en el Centro Médico ABC, ademas de la distribucién por grupos

de edad y sexo.
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METODOLOGIA
1. Universo del estudio
a. Revision de expedientes clinicos digitales, de todos los pacientes
hospitalizados en el Centro Médico ABC, campus observatorio,
con diagnadstico de cualquier padecimiento oncolégico maligno, en
el tiempo comprendido del 1 de octubre del 2003 al 31 de
diciembre del 2007.

2. Tipo de estudio
a. Observacional
b. Descriptivo
c. Longitudinal
d

. Retrospectivo

3. Métodos de recopilacion de informacién
a. Se realiz6 la revision de todos los expedientes clinicos
digitalizados, de todos aquellos pacientes que estuvieron
hospitalizados del 1 de octubre del 2003 al 31de diciembre del
2007; mismo que se llevo a cabo solo por el investigador de éste
trabajo y siguiendo los reglamentos establecidos por el comité de
ética.
b. Criterios
i. Inclusion
1. Edad indistinta
Género indistinto
Diagnastico de cancer

Expediente clinico digital completo

o kM DN

Que haya autorizacibn por parte del comité de
Investigacion y de bioética para la revision de
expedientes.

ii. No inclusién

1. Expediente clinico digital incompleto
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4. Variables
a. La informacién obtenida del expediente clinico se registro en una
base de datos en Excel (version 2007)
b. Los datos obtenidos del expediente clinico, son los siguientes:
i. Edad
1. En meses, para los menores de 1 afio
2. En afios para los mayores de 12 meses
ii. Género
1. Masculino
2. Femenino
iii. Tabaquismo
1. Se tom6 como exposicidn positiva en caso de haber
fumado en cualquier momento de su vida
2. Negado
iv. Comorbilidades
1. Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2)
Hipertensién arterial sistémica (HAS)
Cardiopatia isquémica
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

o~ DN

Otras

a. Hipotiroidismo

b. Dislipidemia

c. Fibrilacion auricular

d. Transplante de células hematopoyéticas
(TCH)
Hiperplasia prostatica benigna (HPB)

®

f. Insuficiencia renal crénica (IRC)
i. Trasplante renal
g. Tromboembolia pulmonar (TEP)
h. Trombosis venosa profunda (TVP)
i. Enfermedad vascular cerebral (EVC)
j. Crisis convulsivas
k. Cirrosis hepatica + VHC

|. Cancer
i. Diferente tumor primario
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m. Otras
I. Artritis reumatoide, asma, cirrosis biliar

primaria, colitis ulcerativa cronica
inespecifica, criptorquidia, cromosoma
Philadelphia +, diverticulitis, diabetes
insipida, demencia, depresion,
enfermedad de Parkinson, enfermedad
por reflujo gastro-esofagico, esclerosis
multiple fibrosis pulmonar, Guillan
Barre, gota, glomerulonefritis,
hipertension arterial pulmonar,
hemofilia, insuficiencia supra-renal,
lupus eritematoso sistémico, migrafa,
osteoporosis, sangrado de tubo
digestivo, sindrome miasteniforme y
mielodisplasico, tuberculosis,
trombosis.

n. Valvulopatia no especificada

0. Virus del papiloma Humano (VPH)

p. Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)

g. Virus de Hepatitis B (VHB)

v. Sitio primario del tumor, para lo cual se agruparon los
tumores de la siguiente manera:
1. Cabezay cuello
2. Pulmon
3. Mediastino
4. Gastro-intestinal
a. Esofago
. Gastrico
. Pancreas

b

c

d. Hepatico y via biliar

e. Intestino delgado (duodeno, yeyuno e ileon)
f.

Colon y Recto
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5.

6.
7.

8.

9.

Gineco-obstétrico

a. Utero

b. Vulva

c. Ovario
Mama
Génito-urinario

a. Renal

b. Vesical

c. Testiculo

d. Pene

e. Prostata
Endocrino

a. Tiroides

b. Paratiroides
Feocromocitoma
d. Adrenal

e. Carcinoide

13

Tejido blando y éseo

10. Piel

11. Sistema nervioso central

12. Hematoldgicos

a. Linfoma
b. Leucemia

c. Células plasméticas

13. Primario desconocido

vi. Tipo histopatoldgico

1.

N o gk~ Wb

Adenocarcinoma

Basocelular

Bowen

Ca mucinoso

Carcinoide

Carcinoma corteza (supra-renal)

Células transicionales
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8. Cistadenocarcinoma
9. Cloacogénico
10. Colangiocarcinoma
11.Coriocarcinoma
12.Desmoplasico
13.Ductal
a. Insitu
b. Invasor
14.EH
a. Celularidad mixta
b. Esclerosis nodular
c. Predominio linfocitico
15.Endometroide
16. Epidermoide
17.Estroma
18.Feocromocitoma
19.Ganglioma
20.GIST
21.Hepatocarcinoma
22.LLA
a. Ll
b. L2
c. L3
d. Tricoleucemia
e. Pre-B

a. Células B
b. Células T

a. M2
b. M3
c. M5
d. M7

a. Crisis blastica

b. Fase cronica
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26. Lobulillar

a. Insitu

b. Invasor
27.Macroglobulinemia de Waldestrom
28.Melanoma
29. Metastasis
30.MGUS
31.Mieloma multiple
32.Mixoma
33. Mixto: Lobulillar + Ductal
34.N/E
35.Neuroendocrino
36. Papilar seroso
37.Parotida

a. Mucoepidermoide

b. Pleomoérfico

c. Adenoideo quistico

d. Adenoma pleomorfo
38.Plasmocitoma
39.Pulmonar

a. Broncogénico

b. Bronquiolo-alveolar

c. Células grandes

d. Células pequenas
40.Renal

a. Células claras

b. Sarcomatoide

c. Cromofobo
41.Sarcoma
42.SNC

a. Astrocitoma

b. Cordoma

c. Ependimoma

d

. Germinal supratentorial

Incidencia de Céancer en el Centro Médico ABC: Revision de pacientes hospitalizados del 2003 al 2007

45



e. Glioblastoma multiforme

—h

Fibroso solitario
Meduloblastoma

5 «Q

Meningioma

Neuroblastoma

j- Neuroectodérmico
k. Oligodendroglioma
|. Schwannoma
43.Tejidos blandos
a. Hemangioma
b. Histiocitoma fibroso
44.Testiculo
a. No seminoma
b. Seminoma
c. Germinal mixto
d. Teratoma
45.Tiroides
a. Papilar
b. Folicular
c. Medular
d. Anaplasico
46. Uterino
a. NIC Il
b. Pecoma
c. CaCU
vii. Tratamiento
1. Quimioterapia
a. Si
i. En caso especifico: intratecal
b. No
2. Radioterapia
a. Si
b. No
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3. Quirdrgico
a. Si
b. No
viii. Metastasis
1. Sitio especifico
2. No especificadas (N/E)
iXx. Tumor maligno
1. Si
2. No
X. Afo de registro en el hospital
1. 2003-2007
xi. Recidiva del tumor
1. Si
2. No
xii. Mortalidad: Durante el internamiento
1. Si
2. No

5. Andlisis estadistico
Se realizara analisis epidemiolégico por medio de:

a. Medidas de frecuencia para todos los datos analizados (medias,
porcentajes, proporciones)

b. Incidencia: el célculo se llevara a cabo mediante la férmula de
casos nuevos entre la poblacién total anual del DF, utilizando
como referencia la informacion publicada (estimacion de numero
total de habitantes) por el Consejo Nacional de Poblacién.??

i. Por grupo de edad por afo
ii. Por genero por afio

iii. Por sitio primario del tumor
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RESULTADOS
Se analizaron 2600 expedientes médicos clinicos digitales del Centro
Médico ABC, campus Observatorio, en el periodo ya previamente
mencionado; de los cuéales no se incluyeron 112 (4.3%), por lo que el

total de expedientes finalmente analizados fue de 2488.

Empecemos por las medidas de frecuencia:

i. Edad
Grupos de
edad Total %
<1 afio 4 0.16
1-4 afios 7 0.28
5-9 afos 16 0.64
10-14 afnos 17 0.68
15-19 afios 26 1.04
20-24 afios 36 1.44
25-45 afios 444 17.84
45-49 afios 223 8.96
50-59 afios 493 19.81
60-64 afios 320 12.86
>65 afios 902 36.25
La media de edad fue de 46.71 afos
ii. Género
Se registraron 1071 pacientes masculinos y 1417
femeninos, siendo la proporcion entre éstos de 0.75
iii. Tabaquismo

Consumo positivo en 1117 pacientes
iv. Comorbilidades

1. Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) en 190 pacientes

2. Hipertension arterial sistémica (HAS) en 553
pacientes

3. Cardiopatia isquémica, en 96 pacientes

4. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC),
en 71 pacientes

5. Otras:
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Tal como se muestra en el siguiente grafico,
en primer lugar tenemos HAS con 553,
seguido por el rubro de otras, donde se
agruparon multiples patologias previamente
mencionadas, y en 3er lugar, diferente cancer

primario, con 165 pacientes.

Comorbilidades
553 00
3 400
6 9
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82 84 7196
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v. Sitio primario del tumor: en donde encontramos el cancer

de mama con un 22%, seguido de 19% de los tumores
gastro-intestinales y en 3er lugar los tumores génito-
urinarios con 16%, como se observa en las siguientes
paginas.
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20, 2% 6%

0%

BCabeza y Cuello

O Mediastino

B Gineco-Obstetrico

B Genito-Urinario

B Tej. Blando y Oseo

O Sistema Nervioso Central

B Primario Desconocido

B Pulmon

O Gastro-Intestinal
O Mama

@ Endocrino

B Piel

B Hematologicos

1. Cabezay cuello: 60 (2.41%)

a.

- ® o o T

= «Q

Laringe: 23 (38.33%)
Lengua: 12 (20%)
Parétida: 7 (11.66%)
Orofaringe: 4 (6.66%)
Nasofaringe: 4 (6.66%)
Cuerda vocal: 4 (6.66%)
Glandula salival: 3 (5%)
Hipofaringe: 1 (1.66%)
Oido: 1 (1.66%)

Labio: 1 (1.66%)
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Cabezay cuello

OLaringe
5% 1% 1% 2% ELengua
— OPardtida
OOrofaringe
7% mNasofaringe
BACuerda vocal

B Glandula salival

O Hipofaringe
mOido
ELabio

2. Pulmén: 145 (5.82%)
3. Mediastino: 8 (0.32%)
a. Timo: 3 (37.5%)
b. No especificado: 5 (62.5%)
4. Gastro-intestinal: 477 (19.17%)
a. Esdéfago: 23 (4.82%)
b. Gastrico: 65 (13.62%)
c. Pancreas: 76 (15.93%)
d. Hepatico: 37 (7.75%)
e. Via biliar: 26 (5.45%)
f. Intestino delgado 18 (3.77%)
1. Duodeno: 9 (50%)
a. Ampula de Vater: 3 (33.33%)
2. Yeyuno: 1 (5.55%)
3. lleon: 3 (16.66%)
a. Apéndice cecal 2 (66.66%)
4. No especificado: 5 (27.77%)
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g.
h.

Colon: 190 (39.83%)
Recto: 36 (7.54%)
Ano: 6 (1.25%)

200 1+
180
160
140
120
100

190

Gastro-Intestinal

5. Gineco-obstétrico: 195 (7.83%)

a.

b
C.
d
e

Vulva: 9 (4.61%)

. Vaginal: 1 (0.51%)

Endometrio: 49 (25.12%)
Cérvico-uterino: 72 (36.92%)
Ovario: 64 (32.82%)
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Gineco-Obstétrico

mVulva ®mVaginal = Endometrio mCaCU ®Ovario

6. Mama: 545 (21.90%)

7. Génito-urinario: 398 (15.99%)
a. Renal: 82 (20.60%)
b. Vesical: 103 (25.87%)
c. Urotelio: 5 (1.25%)
d. Testiculo: 58 (14.57%)

1. Corddn espermatico:1 (1.75%)

2. No especificado: 57 (98.27%)

e. Pene: 0 (0%)
f. Préstata: 150 (37.68%)

Genito-Urinario

1%

H Renal

M Vesical
m Urotelio
M Testiculo
B Pene

M Prostata
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8. Enddcrino: 154 (6.18%)
a. Tiroides: 150 (97.40%)

b. Paratiroides: 0 (0%)
c. Adrenal: 4 (2.59%)
d. Carcinoide: 0 (0%)
9. Tejido blando y éseo: 86 (3.45%)
a. Tejido blando: 73 (84.88%)
1. Mesoteliomas: 14 (19.17%)
a. Peritoneal: 9 (64.28%)
b. Pleural: 5 (35.71%)
2. No especificado: 59 (80.82%)
b. Tejido 6seo: 13 (22.80%)
10. Piel: 87 (3.49%)
11. Sistema nervioso central: 58 (2.33%)
12. Hematologicos: 223 (8.96%)
a. Linfoma: 117 (52.46%)
1. LNH: 99 (84.61%)
2. EH: 18 (15.38%)
b. Leucemia: 74 (33.18%)
1. Aguda: 57 (77.02%)
a. LMA: 32 (56.14%)
b. LLA: 25 (43.85%)
2. Cronica: 17 (22.97%)
a. LMC: 9 (52.94%)
b. LLC: 8 (47.05%)
c. Células plasmaticas: 32 (14.34%)
13. Primario desconocido: 52 (2.09%)

vi. Tipo histopatol0gico (tapia 7ay 7b)
El primer lugar lo ocupa el tipo adenocarcinoma con
625 (25.12%), seguido del que se clasific6 como no
especificado (N/E), grupo en el cual se agregaron todos
aguellos tumores malignos, que no contaron con el tipo

histopatoldgico especifico. Cabe la pena mencionar que
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en cuanto a los LNH, dentro del subtipo de células B con
un total de 69 (2.77%), se incluyé el linfoma difuso, de
células grandes, folicular, pre-B, linfoblastico, del manto,
MALT y de Burkitt (4); en cuanto a el LNH, subtipo de
células T, con un total de 13 (0.52%), también tomamos
en cuenta los linfomas anaplasicos, de células NK,
cutdneos periféricos y angiocéntrico facial. Bajo el
subtipo de sarcoma, con un total de 83 (3.33%), se
incluyeron condrosarcoma, angiosarcoma,
leiomiosarcoma, liposarcoma, pseudosarcomatoso,

rabdomiosarcoma, tipo osteogénico y de Kaposi (1).

Enfermedad de Hodgkin
Tipo N %
Esclerosis nodular 9 | 0.36
Celularidad mixta 4 | 0.16
Pred. Linfocitico 2 | 0.08
LLA
L1 5| 0.2
L2 2 | 0.08
L3 11]0.04
Tricoleucemia 4 1 0.16
Pre-B 6 | 0.24
LNH
Cel B 69| 2.77
Cel T 13| 0.52
LMA
M2 3]0.12
M3 3012
M4 9 |0.36
M5 2 ] 0.08
M7 3 ]0.12
LMC
Crisis blastica 2 | 0.08
Cronica 4] 0.16
Células plasmaéticas
Macroglob. de W. 3 ]0.12
MGUS 1] 0.04
Mieloma Mdltiple 27| 1.08
Plasmocitoma 2 | 0.08

Tabla 7a. Tipo histopatologico: Tumores hematoldgicos. CM ABC 2003-2007
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Diversos tipos Ovario SNC
Tipo N % Tipo N % Tipo N %
Adenocarcinoma | 625 | 25.12 | Cistadenocarcinoma 4 0.16 Astrocitoma 10 0.4
Bowen 2 0.08 Endometroide 3 0.12 Cordoma 2 0.08
Ca mucinoso 1 0.04 Estroma 1 0.04 Ependimoma 1 0.04
Carcinoide 11 | 0.44 Papilar seroso 11 0.44 | Germinal supratentorial 1 0.04
Carcinoma 1 0.04 Piel Glioblastoma multiforme | 23 0.92
Cel. Transicionales | 94 | 3.77 Melanoma 65 2.61 Fibroso solitario 1 0.04
Cloacogénico 2 0.08 Basocelular 20 0.8 Meduloblastoma 6 0.24
Colangiocarcinoma | 7 0.28 Pardtida Meningioma 2 0.08
Coriocarcinoma 2 0.08 Adenoideo quistico 2 0.08 Neuroblastoma 4 0.16
Desmoplasico 2 0.08 | Adenoma pleomorfo 2 0.08 Neuroectodérmico 1 0.04
Epidermoide 83 | 3.33 Mucoepidermoide 1 0.04 Oligodendroglioma 1 0.04
Feocromocitoma 2 0.08 Pleomoérfico 1 0.04 Schwannoma 1 0.04
Ganglioma 1 0.04 Pulmonar Testicular
GIST 4 0.16 Broncogénico 14 0.56 No seminoma 1 0.04
Hepatocarcinoma | 36 | 1.44 Bronquiolo-Alveolar 3 0.12 Seminoma 19 0.76
Metastasis 1 0.04 Cel. grandes 9 0.36 germinal mixto 17 0.68
Mixoma 1 0.04 Cel. pequefias 18 0.72 Teratoma 4 0.16
N/E 450 | 18.08 Renal Tiroides
Neuroendocrino 21 | 0.84 Cel. Claras 41 1.64 Papilar 142 5.7
Sarcoma 83 | 3.33 Cromofobo 3 0.12 Folicular 7 0.28
Ductal Sarcomatoide 4 0.16 Medular 5 0.2
In situ 42 | 1.68 Tejidos Blandos Anaplésico 2 0.08
Invasor 278 | 11.17 Hemangioma 1 0.04 Utero
Lobulillar Histiocitoma fibroso 6 0.24 NIC IlI 27 1.08
In situ 4 0.16 Mesotelioma 6 0.24 Pecoma 1 0.04
Invasor 31 1.24 CaCuU 27 1.08
Mixto: Lobulillar +
Ductal 10 0.4

Tabla 7b. Tipo histopatoldgico: Tumores Sélidos. CM ABC 2003-2007.

vii. Tratamiento

1. Quimioterapia (QT)
679 pacientes recibieron QT, sin
especificarse el esquema empleado

1. QT intratecal 28 pacientes

2. Radioterapia (RT)
242 pacientes recibieron tratamiento con
RT, no se especifica el numero de sesiones
0 &reas tratadas.
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3. Quirdrgico
1865 pacientes fueron sometidos a manejo
quirdrgico durante algin momento de su
padecimiento oncologico. (No se especifica
si se tratd de terapia con intenciones

curativas o bien paliativas)

viii. Metastasis
Las metastasis a sitio no especificado (N/E) ocuparon el
primer lugar con 1071 pacientes, tal como se muestra en

la siguiente tabla y grafica. (ver Tabla 8/ Gréfica 8)

Metastasis total Metdastasis total
Esplénicas 3 | Mediastino 2
Carcinomatosis Médula ésea 6
Meningea 2| N/E 1071
Peritoneal 19|NO 359
toracica 1 Oseas
Contiglidad 397 | Solas 38
Diseminado 29[ SNC 4
Ganglios Paraneoplasico 1
Solos 190 | Pericardio 1
Contigiidad 59 | Piel 1
Gastrica 1| Pleural 4
Hepaticas Préstata 2
Solas 89 Pulmonares
Contiguidad 21| Solas 39
Oseas 8 [ Oseas 3
Peritoneal 1|SNC 2
Pulmonares 14| Renal 2
SNC + pulmonares 5 | Retroperitoneo 3
Lecho gx 64 | SNC 28
Mama contralateral 17 | Supra-renal 2

Tabla 8. Numero total de cada tipo de metastasis
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Grafica 8. Metastasis mas frecuentes, CM ABC 2003-2007

iXx. Tumor maligno
Todos los pacientes analizados (2488) tuvieron un

tumor maligno.

X. Afo de registro en el hospital

1. 2003: 183 pacientes
2004: 547 pacientes
2005: 586 pacientes
2006: 613 pacientes
2007: 559 pacientes

a bk~ 0N

xi. Recidiva del tumor
Se documentaron 212 casos en los cuales se

presenté recidiva tumoral.

xii. Mortalidad: Durante el internamiento
Se registraron 96 defunciones por diversas
causas, durante la hospitalizacion y el tiempo

comprendido de analisis del presente estudio.
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En cuanto a la incidencia

1. Por grupo de edad por afio

<1 la4 | 5a9 | 10al4 | 15a19 | 20a24 | 25a44 | 45249 | 50a59 60 a 64 > 65 TOTAL
2003 1 1 4 2 1 3 23 21 40 25 63 184
2004 0 2 3 1 6 7 102 61 104 67 194 547
2005 1 1 3 5 5 11 109 40 118 73 220 586
2006 1 1 3 7 5 7 104 57 119 82 226 612
2007 1 2 3 2 9 8 106 44 112 73 199 559
TOTAL 4 7 16 17 26 36 444 223 493 320 902 2488
Tabla 9. Distribucién anual por grupos etarios. CM ABC 2003-2007
<1 la4 5a9 10a14 | 15a19 | 20a24 | 25a44 | 45a49 | 50a59 | 60a64 >65
CM ABC 1 1 3 5 5 11 109 40 118 73 220
DF 12,348 | 540,744 | 671,579 | 704,950 | 740,280 | 765,641 | 2,766,571 | 515,878 | 770,630 | 263,228 | 596,210
Incidencia | 5 000081 | 0.000002 | 0.000004 | 0.000007 | 0.000007 | 0.000014 | 0.000039 | 0.000078 | 0.000153 | 0.000277 | 0.000369
Tabla 10. Incidencia por grupo de edad en el afio 2005. CM ABC 2003-2007.
Fuente: INEGI, censo poblacional 2005.
= 200-300
m 100-200
m (0-100
Gréfica 9. Distribucion anual por grupo etario. CM ABC 2003-2009.
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2. Por género por afo

M F TOTAL
2003 110 73 183
2004 293 254 547
2005 334 252 586
2006 356 257 613
2007 324 235 559
TOTAL 1417 1071 2488

Tabla 11. Distribucién anual por género. CM ABC 2003-2007

CM ABC M F
DF 4040955 4418104
Incidencia 0.000082 0.000057

Tabla 12. Incidencia por género en el afio 2005. CM ABC 2003-2007.

Fuente. INEGI, censo poblacional 2005
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Gréafica 10. Distribucion anual por género. CM ABC 2003-2007
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3. Por sitio primario del tumor por afo

2003 2004 2005 2006 2007
SI.TIO . N Incidencia N Incidencia N Incidencia N Incidencia N . .
Primario Incidencia
lio
Desconocido 3 0.000000341 11 0.0000012 17 ]0.000001928 | 12 0.00000136 9 0.0000010
Cabezay
Cuello 28 0.000003185 6 0.0000007 4 0.000000454 6 0.00000068 16 0.0000018
Endocrino 6 0.000000682 37 0.0000042 34 | 0.000003857 | 36 0.00000408 41 0.0000046
Gastro-
Intestinal 29 0.000003299 102 0.0000116 108 | 0.000012251 | 118 0.00001338 119 0.0000135
Gineco-
Obstétrico 23 0.000002616 a7 0.0000053 41 | 0.000004651 | 47 0.00000533 37 0.0000042
Génito-
Urinario 23 0.000002616 109 0.0000124 85 | 0.000009642 | 109 0.00001235 72 0.0000082

Hematoldgico

16 | 0.000001820 | 43 | 0.0000049 | 63 |0.000007147 | 49 | 0.00000555 | 53 | 0.0000060

Mama 30 | 0.000003412 | 103 | 0.0000117 | 136 |0.000015428 | 138 | 0.00001564 | 138 | 0.0000156
Mediastino 0 | 0.000000000 | O | 0.0000000 | 5 |0.000000567 | 2 | 0.00000023 1 0.0000001
Piel 4 | 0.000000455 | 22 | 0.0000025 | 25 |0.000002836 | 21 | 0.00000238 | 15 | (0000017
PuUlmén 6 | 0.000000682 | 36 | 0.0000041 | 43 |0.000004878 | 36 | 0.00000408 | 24 | 00000027
SNC 8 | 0.000000910 | 12 | 0.0000014 | 8 |0.000000908 | 16 | 0.00000181 | 14 | 00000016
Tejido Blando | 7 | 0.000000796 | 19 | 0.0000022 | 17 |0.000001928 | 23 | 0.00000261 | 20 | (0000023

Tabla 13. Incidencia anual por sitio primario del tumor. CM ABC 2003-2007. Fuente. CONAPO?>,

estimacion de poblacion total del DF del 2003-2007.

IMPLICACIONES ETICAS

El presente estudio cumple los lineamientos mencionados en:

1.
2.

La Declaracion de Helsinki
La Ley General de Salud
El Reglamento de la ley general en materia de investigacion en salud
donde considera este tipo de estudios como:
a. Investigacion sin riesgo
b. No requiere de consentimiento informado por parte del paciente
c. Requiere de consentimiento por parte del Comité de Investigacion
y el Comit¢é de Etica Institucionales para la revision de

expedientes
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DISCUSION

Para iniciar con éste apartado, tenemos que partir del punto que la
poblacibn que hemos analizado, exclusivamente fue aquella que requirid
manejo hospitalario. Ahora bien, los motivos para dicha hospitalizacion
abarcaron muchas posibilidades, desde abordaje diagnéstico multidisciplinario,
estadiaje o bien, tratamiento, tanto de la patologia de base como las
complicaciones de la misma. Por éste motivo, observamos que dentro de
nuestros resultados, contamos con una muestra diversa, entre pacientes en
estadios tempranos de reciente diagndéstico, hasta aquellos pacientes con
etapas terminales, que finalmente fallecieron a causa de ésta, durante su
estancia hospitalaria.

La revision de éste estudio comenzd a partir del lero. de octubre del
2003, lo que claramente explica el comportamiento de los resultados en ese
afo, tanto en namero total de pacientes, como en la distribucion de los mismos.

De los 2488 expedientes analizados, tenemos que un 56.95% fueron
pacientes del sexo femenino; como grupo de edad predominante fue el de >65
afnos (36.25%), seguido por el grupo de 50-59 afios (19.8%) y en tercer sitio, el
grupo de 25-45 afios de edad (17.84%); lo que corresponde a la clara
tendencia de la curva de edad poblacional, que se observa a nivel mundial,
donde se espera que, la gran mayoria de los nuevos diagnésticos de cancer,
se realicen en pacientes con mas de 55 afos de edad, que en nuestra muestra
corresponde a un 56.05%.

Llama la atencion el alto porcentaje de pacientes con antecedente de
tabaquismo (44.8%), sin embargo no tenemos el reporte cuantitativo del mismo
(debido a falta de datos precisos en la historia clinica), por lo que resulta dificil
hacer mayores comentarios al respecto.

Dentro de las comorbilidades, vale la pena mencionar que 165 pacientes
presentaron una segunda neoplasia concomitante, lo que coloca a éste grupo
en tercer lugar de frecuencia en nuestra poblacion.

En cuanto al analisis de acuerdo al sitio primario del tumor, encontramos
que en nuestra poblacién, el cancer de mama ocupoé el primer lugar con un
22%, seguido de cancer a nivel gastro-intestinal con 19%, (del cual el subtipo
de colon y recto, reportd 47.37%), cancer Geénito-urinario con 16% (siendo el

cancer de prostata responsable del 37.68% y el cancer vesical del 25.87%), en
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cuarto lugar tenemos los tumores hematolégicos con un 9%, en quinto lugar los
tumores Gineco-obstétricos con un 8% y el cancer de pulmén ocupd el 6to sitio
con un 6%. Al comparar con lo reportado por el SEER, en su revision del
2001-2005, observamos que el primer lugar lo ocupa el cancer de proéstata,
seguido por el cancer pulmonar, en tercer lugar cancer de mama, en 4to sitio el
cancer de colon y recto, y posteriormente el cancer vesical. Evidentemente
tanto el cancer de mama, proOstata, vejiga, colon y recto, comparten los
primeros sitios, todos excepto el cancer pulmonar, que en Estados Unidos de
América ocupa el segundo lugar de incidencia, y en nuestra poblacion tiene el
6to., situacion similar a lo reportado en el estudio realizado en el Hospital
Central Militar, en donde el cancer de pulmon ocup6 el lugar nimero 17; tal vez
en relacién con el hecho de que no se analiz6 mas que a los pacientes
hospitalizados en el campus Observatorio.

A diferencia de las altas tasas de incidencia tanto de neoplasia
intraepitelial cervical de alto grado (NIC Ill) y de cancer Cérvico-uterino a nivel
nacional, en nuestra muestra representan solo un 36.92% (del total de su grupo
titulado Gineco-obstétricos con un 8%), seguramente en relacion a la poblaciéon
cautiva del hospital.

Por otro lado, en cuanto a las modalidades terapéuticas, se registrd
manejo quirdrgico en un 74.95% de los pacientes, muy probablemente en
consecuencia al motivo del ingreso o abordaje diagndstico-terapéutico,
incluyendo colocacién de catéter de puerto; administraciéon de quimioterapia
(sin especificar esquema o posologia) en un 27% de los pacientes y
radioterapia en el 9.72%. Hay que tener presente, que la gran mayoria de los
tratamientos quimioterapéuticos se pueden administrar de manera ambulatoria
en el consultorio, por lo que solo un pequefio porcentaje lo recibié de manera
hospitalaria, tal vez, por inicio del mismo o bien por complicaciones asociadas
a éste. En los afios que comprende ésta revision, la radioterapia, era
manejada en otro centro meédico, es probable, que ésta situacion influyera en
los resultados, por falta de consignacion de dichos tratamientos en los
expedientes.

Pasando al andlisis que respecta a la enfermedad metastasica, 2129
pacientes presentaron alguna, lo que corresponde a un 85.5%. De éstos,

consideramos como enfermedad loco-regional (con 710 pacientes, por lo que
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es el sitio mas frecuente), a las metastasis denominadas como contigiidad
(397), lecho quirtrgico (64) y afeccion ganglionar (249). El resto, 1419
pacientes, corresponden a metastasis a distancia, de las cudles, la gran
mayoria quedaron registradas como en sitio no especificado (1071), esto
nuevamente asociado a la falta de informacién en los expedientes; misma
situacion que ocurre en cuanto a la estadificacion, ya que a pesar de la
existencia de las hojas oncoldgicas, no todos los expedientes contaban con
ella, y en caso de hacerlo, practicamente todas se quedaron sin completar.

Otro punto importante que comentar, es el hecho que el hospital esta
compuesto de meédicos independientes, que manejan de manera particular a
pacientes con expedientes privados en la consulta externa, mismos que no son
compartidos al momento de la hospitalizacién, por lo que gran parte de la
informacion (incluyendo abordaje y estadificacion) se queda sin compartir; y
dentro de éste punto, creo que se debe mencionar, que no existe un consenso
en cuanto a guias terapéuticas.

En cuanto a los bajos niveles de incidencia que obtuvimos, esto se debe
a que nuestros nuevos casos fueron analizados en base a la poblacion total del
DF; sin tener la misma informacion proveniente de otros centros hospitalarios
privados, para en conjunto poder compararla contra lo reportado por el sector
publico de salud.
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CONCLUSIONES

En general los datos obtenidos replican lo esperado en cuanto a
frecuencia y distribucion de acuerdo a los andlisis nacionales y/o mundiales;
excepto el cancer de pulmon.

Es notoria la falta de un buen expediente clinico, es decir datos
completos al respecto de antecedentes, estadificacion y modalidades de
tratamiento, informacion de la que los médicos tratantes son los responsables
primarios y en segundo término el resto del personal médico que estamos en
contacto con los pacientes (médicos de guardia, residentes e internos) asi
como el personal de enfermeria.

Creo que con el centro de cancer podrian subsanarse gran parte de las
fallas, previamente comentadas, valdria la pena iniciar un expediente
homogeneizado de cada paciente, para que de este modo exista una captura
de datos fidedigna, y posteriormente ésta informacion pueda ser analizada, ya
sea con fines de investigacion o bien decisiones terapéuticas, por mencionar
algunos.

Finalmente, como se observo en el andlisis, se puede destacar que el
grupo etario con el mayor numero de pacientes, corresponde a aquellos
mayores de 65 afios, por lo que, podemos concluir que es necesario iniciar
mayor investigacion en éste grupo, asi como empezar programas de valoracion
conjunta con geriatria, en el contexto oncolégico, tanto en la consulta externa

como en hospitalizacion.
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