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RESUMEN

“TRANSFUSION MASIVA EN PACIENTES CON CANCER SOMETIDOS A
CIRUGIA ONCOLOGICA EN EL HOSPITAL DE ONCOLOGIA DE CENTRO
MEDICO NACIONAL SIGLO XXI EN EL ANO 2014”

INTRODUCCION: Gracias al desarrollo de la cirugia los pacientes con cancer que
no eran sometidos a cirugia en el pasado, ahora son sometidos a resecciones
oncolégicas extensas con la finalidad de aumentar su sobrevida, sin embargo
estos procedimientos conducen a un mayor riesgo de hemorragia y transfusion
masiva y su frecuencia en cirugia oncolégica es en gran parte desconocida o
subreportada.* Por otra parte, un porcentaje desconocido de estos pacientes estan
en riesgo de transfusion masiva de sangre, que se define comunmente como la
transfusion de mas de 10 unidades de concentrados eritrocitarios en un periodo de
24 horas °que puede causar anormalidades en los electrolitos, los factores de
coagulacion, el pH, la temperatura y producir una coagulopatia refractaria y choque
irreversible.'°Sin embargo, si se usa adecuadamente en la mayoria de los casos el
uso de transfusion masiva puede salvar la vida del paciente."' PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA: No existen datos estadisticos en México y en la mayoria de los
paises a nivel mundial acerca de la frecuencia de transfusion masiva en el paciente
con cancer sometido a cirugia oncoldgica y la mayoria de los estudios no especifica
el periodo de tiempo durante el cual las transfusiones se administraron en la etapa
perioperatoria. Por lo que la frecuencia de transfusibn masiva es en gran parte
desconocida y subreportada. JUSTIFICACION: No existen datos estadisticos en
México acerca de la prevalencia de transfusion masiva en el paciente con cancer
sometido a cirugia oncoldgica. Por lo tanto es importante conocer su prevalencia y
definir los tipos de cancer y cirugias que tienen mayor riesgo de hemorragia y
transfusidbn masiva para garantizar el suministro de sangre en el servicio de
transfusiones, debido a que el uso de hemocomponentes en nuestro pais es un

recurso limitado y depende principalmente de la donacién familiar.



OBJETIVO GENERAL: Establecer la prevalencia de transfusibn masiva en
pacientes con cancer sometidos a cirugia oncologica en el hospital de oncologia de
Centro Médico Nacional siglo XXI durante el ano 2014. MATERIAL Y METODOS:
Es un estudio observacional, transversal y retrospectivo, donde se establecié la
prevalencia de pacientes con cancer sometidos a cirugia oncoldgica que recibieron
transfusiéon masiva durante el afio 2014 en el hospital y para ello, se revisé los
expedientes en el archivo clinico de todos los pacientes sometidos a cirugia
oncoldgica durante el ano 2014 y se capturo los datos en Excel, posteriormente se
corroboré el numero de hemocomponentes transfundidos en 24 horas y solicitados
al servicio de transfusiones en el Formato BS-16 y se buscd el nivel de
hemoglobina, plaquetas y tiempos de coagulacion en el sistema Modulab antes de
la cirugia en pacientes sometidos a cirugia oncoldgica que recibieron transfusion.
ANALISIS ESTADISTICO: Se analizé los datos obtenidos mediante el programa
estadistico SPSS Statistics version 22.0 utilizando medidas de tendencia central,
asi como razones expresadas en porcentaje y se graficaron en Excel.
RESULTADOS: Durante el afo 2014 se realizaron 4028 cirugias en el paciente con
cancer en el hospital de oncologia de CMN siglo XXI, de las cuales el 72.91%
(2937/4028) fueron cirugias programadas y el 27.09% (1091/4028) fueron cirugias
de urgencia. Reportandose 1434 (35.6%) cirugias no radicales, 818 (20.3%)
cirugias radicales con linfadenopatias o metastasis, 255 (6.3%) cirugias de la
metastasis y 1521 (37.8%) cirugias realizadas por otros fines. De las 2507 cirugias
oncoldgicas realizadas en el hospital el 85.83% fueron programadas y el 14.16%
fueron de wurgencia. Con wuna prevalencia de transfusion masiva del
0.48%(12/2507). Y los tipos de cancer que presentaron transfusion masiva fueron:
cancer coldn, de recto, gastrico, renal, de prostata, pulmonar, de testiculo y
sarcoma de gluteo. Con un maximo de transfusion masiva del 20% (1/5) en
pacientes con sarcoma de gluteo y de un4.17% (1/24) en pacientes con cancer
pulmonar. CONCLUSIONES: Gracias a la investigacion realizada concluimos que
conocer la frecuencia de transfusion masiva, representa una herramienta util que
ayuda al cirujano oncélogo, anestesiologo y al servicio de transfusiones a tomar

medidas preventivas en el paciente con cancer sometido a cirugia oncoldgica.
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1.1 INTRODUCCION

El cancer es la principal causa de muerte a escala mundial y durante el afno 2012
se le atribuyeron 8.2 millones de defunciones. Reportdndose como principales
causas de defuncion: el cancer pulmonar, el cancer hepatico, el cancer gastrico, el
cancer colorrectal, el cancer de mama y el cancer de esofago. Por lo que una vez
que se ha hecho el diagnéstico de cancer, el tratamiento especifico para curar el
cancer o prolongar la vida, puede abarcar una o mas modalidades, como cirugia,

radioterapia o quimioterapia.

Sin embargo, a pesar de los avances importantes en las ciencias basicas y clinicas,
el cancer sigue siendo una de las enfermedades mas letales de la era moderna 2 y
la metastasis la principal causa de muerte relacionada con cancer, ya que una vez
que se ha producido la diseminacion metastasica, el pronostico de la mayoria de
los tumores malignos es malo.® Actualmente con el desarrollo de la cirugia los
pacientes con tumores soélidos que no eran candidatos a reseccion tumoral en el
pasado ahora son sometidos a resecciones oncoldgicas extensas con el proposito
de prolongar su sobrevida, lo cual conllevan un mayor riesgo de hemorragia y

transfusién masiva.*

Por lo tanto resulta sumamente importante conocer la prevalencia de transfusiéon
masiva en el paciente oncoldgico y definir los tipos de cancer y cirugias que tienen
mayor riesgo de hemorragia y transfusion masiva para que con ello garanticemos el
suministro de sangre en el servicio de transfusiones durante el periodo quirurgico y
posoperatorio en los hospitales donde se atienden pacientes con diagnodstico de
cancer, como es el caso del hospital de oncologia de Centro Médico Nacional siglo
XXI.

11



1.2 MARCO TEORICO

La transfusibn masiva se define comunmente como la transfusion de mas de 10
unidades de concentrados eritrocitarios en un periodo de 24 horas®y la mayoria de
la hemorragia en cirugia esta asociada a una pobre hemostasia. Sin embargo los
pacientes con cancer podrian tener también otros factores que contribuyan a la
hemorragia perioperatoria significativa.*Por ejemplo se ha observado que las
células tumorales establecen complejas interacciones con el sistema de
coagulacion, las plaquetas y el endotelio vascular para su supervivencia y
diseminaciéon. Por lo que, los tumores malignos en estado avanzado causan un
amplio espectro de enfermedades trombdticas que van desde la trombosis venosa
y la embolia pulmonar a la coagulopatia intravascular diseminada.® Asimismo, se ha
visto que el paciente con cancer tiene ademas un mayor riesgo de sangrado como
consecuencia de la quimioterapia, la administracién de farmacos anticoagulantes, la
fibrindlisis relacionada al tumor, la extensién de la enfermedad, la localizacion y la
vascularidad tumoral, por lo que la transfusion masiva representa un riesgo

potencial en este tipo de pacientes cuando se someten a cirugia.*

Sin embargo la frecuencia de transfusion masiva en cirugia oncologica es en gran
parte desconocida y subreportada debido a que la mayoria de la literatura actual
consiste en estudios observacionales descriptivos. 4Y en la mayoria la informacion
disponible acerca de transfusién masiva es en pacientes con trauma, indicandola
como la situacion mas comun que conduce a transfusion masiva, reportandose el
uso de concentrados eritrocitarios en el 8% (479/5645) de los pacientes con trauma
agudo y el uso de 10 o mas unidades en 24 horas en el 1.7 %.’Mientras que los
reportes en pacientes oncoldgicos son limitados y la gran mayoria no reporta el uso
de hemocomponentes, por ejemplo Gallucci publico un estudio de 15 pacientes
que fueron sometidos a tratamiento quirurgico radical por carcinoma renal y
trombosis de la vena cava inferior, y en él solo se menciona la hemorragia que tuvo
cada paciente reportandose una hemorragia minima de 200 ml y una hemorragia
maxima de 1100 ml, sin especificar si alguno recibié transfusion.® Otros
investigadores reportan solo el uso de hemocomponentes pero no mencionan el

periodo de tiempo en el cual los hemocomponentes fueron administrados, por
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ejemplo Shubha publica un estudio de 49 pacientes que fueron sometidos a
hemipelvectomia por tumores malignos primarios y secundarios, y reporta el uso
promedio de 7 unidades de concentrados eritrocitarios (con un rango de 0-44)
durante el periodo perioperatorio pero no especifican las horas en que fueron
transfundidos.®Por lo que la frecuencia exacta de pacientes que tuvieron transfusion
masiva en este tipo de estudios es desconocida o no reportada en la mayoria de
los casos.*Por lo tanto, un porcentaje desconocido de estos pacientes estan en
riesgo de transfusion masiva de sangre®y prevenirla y darle seguimiento son la
piedra angular para evitar sus complicaciones debido a que la transfusion masiva
de sangre puede causar anormalidades en los electrolitos, los factores de
coagulacion, el pH, la temperatura y producir una coagulopatia refractaria y choque
irreversible.’® Pero al mismo tiempo, la transfusién de sangre también puede ser
esencial para muchos tratamientos clinicos donde el uso de transfusién masiva
puede salvar la vida del paciente, por lo que la practica transfusional hospitalaria de

sangre debe enfocarse en garantizar su uso cuando se requiera. "

Otro aspecto importante en el paciente con cancer es que hasta un 40% de los
pacientes que tienen tumores solidos malignos presenta anemia relacionada al
cancer y que muchos de ellos requieren al menos una transfusion de sangre
preoperatoria, que también debe ser considerada.?De igual forma la transfusion
masiva constituye una parte significativa del total de transfusiones de
hemocomponentes cada afio, representando el 12% del total de las transfusiones
de eritrocitos. Y se asocia a una mortalidad aproximada del 40-50% de los
pacientes, sin embargo esta mortalidad se encuentra influenciada por la morbilidad
que presentan los pacientes, especialmente aquellos con traumatismos
craneoencefalicos y aquellos con hipotension prolongada, cirrosis hepatica y edad
avanzada.’®Por lo tanto la decision de transfusion en los pacientes oncoldgicos que
son sometidos a cirugia debe ser tomada de forma cuidadosa teniendo en cuenta
los riesgos potenciales de la anemia en comparacion con los efectos adversos

conocidos de la transfusion de sangre y transfusion masiva.™

Por otra parte se ha visto que las alteraciones médicas creadas por la hipovolemia

e hipotensidén son un riesgo mas grave para el paciente, que los riesgos asociados
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con la administracion masiva de hemocomponentes, de ahi que la mayoria de las
complicaciones atribuibles a la transfusidon masiva, en realidad estén causadas por
la hipoperfusion y el dafio tisular, secundarios al cuadro hemorragico inicial.'®

Otro aspecto importante a considerar en transfusién masiva es el tipo de cancer, ya
que hay varios estudios en cancer renal que se han centrado en las técnicas de
embolizacién para el carcinoma metastasico de células renales, debido a que
aproximadamente el 70% delos carcinomas renales son hipervasculares y sangran
facilmente aumentando el riesgo de hemorragia y transfusion masiva.'®Asimismo
los sitios de metastasis también son importantes ya que su reseccion mejora la
esperanza de vida en pacientes con cancer, por ejemplo las metastasis 6seas son
un problema cada vez mas frecuente relacionado con mejores opciones de
tratamiento paliativo y una mayor esperanza de vida en este tipo de pacientes y la
columna vertebral es el sitio principal hasta en el70% de los casos. Sin embargo
este tipo de procedimientos implica mayor hemorragia y mayor riesgo de
transfusién masiva, por lo que varios estudios han utilizado la embolizacion
preoperatoria para disminuirla pérdida sanguinea en cirugia de la metastasis, sin
embargo incluso en pacientes embolizados se puede producirla pérdida excesiva
de sangre, que puede conducir a la muerte por shock hemorragico o bien a una
mortalidad alta por complicaciones de la transfusion masiva.'”’Ademas de acuerdo
con la guia sangrado critico y transfusibn masiva realizada por expertos en
medicina transfusional en Australia, los pacientes que tuvieron hemorragia critica y
requirieron transfusidon masiva durante la cirugia, se les debe de medir los
siguientes parametros de forma temprana y periddica y son: temperatura, estado
acido-base, calcio ionizado, hemoglobina, cuenta plaquetaria, tiempo de
protrombina (TP)/INR, tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa) y nivel de
fibrinbgeno. Y los valores que indican desequilibrio fisiolégico critico son:
temperatura menor de 35°C, pH menor 7.2, exceso de base mayor o igual 6, lactato
mayor de 4 mmol/L, cuenta plaquetaria menor de 50x10%L, TP mayor de 1.5 del
normal, INR mayor de 1.5, TTPa mayor de 1.5 del normal y nivel de fibrinégeno

menor de 1.0 g/L."8
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2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No existen datos estadisticos en México y en la mayoria de los paises a nivel
mundial acerca de la frecuencia de transfusion masiva en el paciente con cancer
sometido a cirugia oncolégica y la mayoria de los estudios no especifica el periodo
de tiempo durante el cual las transfusiones se administraron en la etapa
perioperatoria. Por lo que la frecuencia de transfusibn masiva es en gran parte
desconocida y subreportada, debido a que la literatura actual no es clara acerca de
la frecuencia de transfusion masiva por tipo de cancer y cirugia. Y por lo tanto no es
posible implementar medidas preventivas dirigidas a ciertos tipos de pacientes que

seran sometidos a cirugia oncoldgica en el hospital.
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2.2 JUSTIFICACION

El cancer es la principal causa de muerte a escala mundial y durante el afo 2012
se le atribuyeron 8.2 millones de defunciones.’ Considerandola como una de las
enfermedades mas letales de la era moderna? y la metastasis como la causa

principal de muerte relacionada con cancer.3

Actualmente con el desarrollo de la cirugia los pacientes con cancer son sometidos
a resecciones oncoldgicas extensas con el propodsito de aumentar su sobrevida, sin
embargo este tipo de cirugias conllevan un mayor riesgo de hemorragia y
transfusién masiva durante el periodo transquirurgico y posoperatorio. Por lo tanto
es importante conocer la prevalencia de transfusion masiva en el paciente
oncoldgico y definir los tipos de cancer y cirugias que tienen mayor riesgo de
hemorragia y transfusion masiva para que con ello garanticemos el suministro de
sangre en el servicio de transfusiones durante el periodo quirurgico y posoperatorio
en los hospitales donde se atienden pacientes con diagnostico de cancer debido a
que el uso de hemocomponentes en nuestro pais es un recurso limitado y depende

principalmente de la donacion familiar.

Ademas el hospital de oncologia de Centro Médico Nacional siglo XXI es un centro
donde se realizan mas de 4000 cirugias al afio en pacientes con distintos tipos de
cancer y el desconocimiento por parte del personal médico de los pacientes que
presentan mayor frecuencia de transfusién masiva puede conducir a un aumento
en la morbimortalidad de este tipo de pacientes. Por lo que podemos considerar
que el conocer la frecuencia, de transfusion masiva y los tipos de cancer y cirugia
que presentan con mayor frecuencia transfusion masiva en el hospital, es una
necesidad que permitira adoptar medidas preventivas y de mejora continua, en

beneficio del paciente.
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2.3 HIPOTESIS

Los estudios transversales o de prevalencia estudian simultaneamente la
exposicion y la enfermedad en una poblacion bien definida en un momento
determinado, por lo que esta medicion simultanea no permite conocer la secuencia
temporal de los acontecimientos y determinar si la exposicion precedid a la
enfermedad o viceversa. Por esta razon este tipo de estudios no tienen hipotesis,
sino que permite formular hipétesis para futuras investigaciones. No obstante, este
tipo de estudios son de gran utilidad ya que permiten conocer la prevalencia de una
enfermedad o de un factor de riesgo para valorar el estado de salud de una

comunidad y determinar sus necesidades.
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2.4 OBJETIVOS

2.4.1 OBJETIVO GENERAL

e Establecer la prevalencia de transfusion masiva en pacientes con cancer
sometidos a cirugia oncolégica en el hospital de oncologia de Centro Médico

Nacional siglo XXI durante el ano 2014

2.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Definir los tipos de cancer sometidos a cirugia oncolégica que recibieron
transfusién masiva.

¢ |dentificar los tipos de cirugia oncolégica que recibieron transfusion masiva.

e Especificar la cantidad de sangrado transquirurgico en pacientes con cancer

sometidos a cirugia oncoldgica que recibieron transfusion masiva.
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2.5 MATERIAL Y METODOS
2.5.1 UBICACION GEOGRAFICA Y TEMPORAL DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion se realiz6é en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Oncologia Centro Médico Nacional Siglo XXI, y la recoleccion de los datos fue del 1
de noviembre del 2014 al 31 de mayo del 2015.

2.5.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Es un estudio observacional, transversal y retrospectivo, donde se establecio la
prevalencia de pacientes con cancer sometidos a cirugia oncologica que recibieron
transfusién masiva durante el afio 2014 en la Unidad Médica de Alta Especialidad,
hospital de oncologia de Centro Médico Nacional siglo XXI, al revisar los
expedientes de todos los pacientes sometidos a cirugia oncologica durante el afio
2014 en el archivo clinico y capturando los datos en Excel para su analisis
estadistico.

2.5.3 ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron los datos obtenidos mediante el programa estadistico SPSS Statistics
version 22.0 utilizando, rangos, medidas de tendencia central, asi como razones
expresadas en porcentaje.

2.5.4 CRITERIOS DE SELECCION

2.5.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con diagnéstico de cancer mayores de 15 afios, de ambos sexos,
sometidos a cirugia durante el afio 2014, en el hospital de oncologia de
Centro Médico Nacional siglo XX .

2.5.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con cancer sometidos a cirugia oncoldégica que no cuentan con
registros completos como nombre, edad, sexo, fecha de la cirugia,
diagnostico, hemorragia en el periodo transquirurgico y hemocomponentes
transfundidos en las primeras 24 horas, en el Hospital de Oncologia de

Centro Médico Nacional siglo XXI.
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e Y pacientes con sospecha de cancer que fueron sometidos a cirugia y que

no tuvieron cancer.

2.5.5 DEFINICION DE LAS VARIABLES

» Variable: Edad
Definicién conceptual: Tiempo que ha vivido una persona en anos a partir de su

nacimiento.
Definiciéon operacional: afos
Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Relacion: Independiente

» Variable: Genero
Definicidn conceptual: Conjunto de caracteristicas diferenciadas fenotipicamente

y que cada sociedad asigna a hombres y mujeres
Definicién operacional: Masculino y Femenino
Tipo de variable Cualitativa nominal

Relacion: Independiente

» Variable: Tipos de cancer
Definicion conceptual: El cancer es el nombre comun que recibe un conjunto de
enfermedades relacionadas en las que se observa un proceso descontrolado en la
division celular y que se puede clasificar en categorias dependiendo su origen

celular y sitio anatomico.

Definicién operacional: Cancer pulmonar, cancer vesical, cancer gastrico, etc.
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Tipo de variable: Cualitativa ordinal

Relacién: Independiente

» Variable: Tipo de cirugia
Definiciédn conceptual: Se conoce como cirugia a la practica que implica
manipulacion mecanica de las estructuras anatomicas con un fin médico, bien sea
diagnostico, terapéutico o prondstico y que se puede clasificar en tipos

dependiendo la estructura anatémica intervenida.
Definicidon operacional: radical, no radical, de la metastasis y por otros fines.
Tipo de variable: Cualitativa ordinal

Relacién: Dependiente

» Variable: Hemorragia

Definicion conceptual: Es la salida de la sangre desde el sistema circulatorio,
provocada por la ruptura de vasos sanguineos como venas, arterias y capilares y

que puede ser medida en mililitros.
Definicién operacional: mililitros (ml)
Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Relacion: Dependiente

» Variable: Hemoglobina
Definicién conceptual: Es una heteroproteina de la sangre, de 64.000 kDa, que
transporta el oxigeno desde los pulmones a los tejidos y el didéxido de carbono

desde los tejidos a los pulmones y que puede ser medida en g/dl o mg/dl.

Definicién operacional: miligramos/ decilitro (mg/dl)
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Tipo de variable: Cuantitativa continua

Relacién: Dependiente

» Variable: Plaquetas
Definicién conceptual: Son fragmentos citoplasmaticos pequefios, irregulares y
carentes de nucleo, derivados de la fragmentacion de los megacariocitos y que

pueden ser medidas en plaquetas por mm3.
Definicion operacional: plaguetas/milimetro cubico (plaguetas/mm?)
Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Relacién: Dependiente

» Variable: Tiempo de protrombina (TP)
Definicion conceptual: Prueba de laboratorio que evaluan principalmente la via

extrinseca de la coagulacién y que puede ser medida en segundos.
Definicién operacional: segundos
Tipo de variable: Cuantitativa continua

Relacion: Dependiente

» Variable: Tiempo de tromboplastina (TTP)

Definicion conceptual: Prueba de laboratorio que evaluan principalmente la via
intrinseca de la coagulacién y que puede ser medida en segundos.

Definicién operacional: segundos
Tipo de variable: Cuantitativa continua

Relacién: Dependiente
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> Variable: Concentrado eritrocitario

Definicion conceptual: Unidad que contiene mayoritariamente gldébulos rojos,
obtenidos por fraccionamiento de una unidad de sangre total de una donacion unica

o de una sesion de eritroaféresis y que puede ser medida en mililitros o unidades.
Definiciéon operacional: unidades
Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Relacion: Independiente

> Variable: 24 horas

Definicién conceptual: Es un intervalo de tiempo que corresponde a un dia y que
puede ser medido en minutos o segundos.

Definicion operacional: horas
Tipo de variable: Cuantitativa continta

Relacion: Independiente

> Variable: Mortalidad

Definicion conceptual: Segun la OMS es el numero de defunciones por lugar,
intervalo de tiempo y causa.

Definicién operacional: en 24horas, 48 horas y 72 horas.
Tipo de variable: Cuantitativa continua

Relacion: Dependiente
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2.6 METODOLOGIA

Esta investigacidn se realizoé en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Oncologia Centro Médico Nacional Siglo XXI, y la recoleccion de los datos fue del 1
de noviembre del 2014 al 31 de mayo del 2015.

Se establecié la prevalencia de pacientes con cancer sometidos a cirugia
oncoldgica que recibieron transfusion masiva durante el afio 2014 en el hospital de
oncologia de Centro Médico Nacional siglo XXI, al revisar los expedientes de todos
los pacientes sometidos a cirugia oncolégica durante el afio 2014 en el archivo
clinico y se capturé los siguientes datos en Excel: nombre completo, afiliacion,
edad, sexo, fecha de cirugia, diagnostico, cirugia realizada, hemorragia en mililitros
durante el periodo transquirdrgico y hemocomponentes transfundidos durante el
transquirargico y en las primeras 24 horas contados a partir del inicio de la cirugia y

mortalidad a las 24, 48 y 72 horas posteriores al término de la cirugia.

Posteriormente se confirmd el numero de hemocomponentes transfundidos en 24
horas y solicitados al servicio de transfusiones en base al formato de solicitud

conocido como Formato BS-16.

Y se buscéd el nivel de hemoglobina, plaquetas y tiempos de coagulacién en el
sistema de registro histérico de estudios realizados por paciente llamado Modulab,
antes del inicio de la cirugia en pacientes con cancer sometidos a cirugia

oncoldgica que recibieron transfusion.

Y finalmente se analizaron los datos con el programa estadistico SPSS Statistics

version 22.0 y se graficaron en Excel.
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2.7 RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

La presente tesis no requirid recursos financieros adicionales, unicamente los
recursos ya establecidos por el Instituto Mexicano del Seguro Social para la

atencion médica de los pacientes derechohabientes.

2.8 ASPECTOS ETICOS

En las investigaciones médicas llevadas a cabo en un ser humano con fines
puramente cientificos, la mision del médico consiste en proteger la vida y la salud
de la persona sometida a experimentacién biomédica. El médico tiene por mision la
proteccién de la salud del hombre, funcion que desempena en la plenitud de sus
conocimientos y de su conciencia. En la Declaracion de Ginebra, la Asociacién
Médica Mundial compromete al médico a considerar como su preocupacion
fundamental la salud de su paciente; por otra parte, el codigo internacional de ética
meédica declara que “el médico debe actuar sélo en el interés del paciente cuando
preste atencion médica que pueda tener el efecto de debilitar su condicién fisica y
mental”. Por lo que la finalidad de la investigacion biomédica en humanos debe ser
mejorar los métodos diagndsticos, terapéuticos, profilacticos y el conocimiento de la
etiologia y la patogenia de la enfermedad y antes de realizar un trabajo de
investigacién biomédica en humanos, se debera evaluar sus riesgos y beneficios.
En todo caso, el interés de la persona debe prevalecer por encima de los intereses
de la ciencia y de la sociedad. Asi mismo debera respetarse siempre la
confidencialidad y la integridad personal de las personas que participen en la
investigacion. Esta tesis se basa en los preceptos bioéticos internacionales de la
Declaracion de Helsinki, la ley de salud vigente y la normatividad institucional y al
ser un estudio observacional, transversal y retrospectivo donde solo se analizaron
los datos obtenidos de un grupo de personas en un momento determinado y no se
realizd ninguna maniobra o cambio terapéutico, no es necesario que los pacientes
incluidos en el estudio cuenten con un consentimiento informado especial, para la

realizacion de este estudio.
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3.1 RESULTADOS

Se realiz6 este estudid durante el periodo del 1 de Enero al 31 de Diciembre del
2014, en la UMAE Hospital de Oncologia CMN Siglo XXI reportandose 4146
procedimientos quirurgicos en el hospital, excluyéndose 118 cirugias (2.8%) al
revisar los expedientes en el archivo clinico que no cumplian con los criterios de
inclusion y exclusién ya mencionados. Quedando una poblacion de estudio de 4028
pacientes con cancer, de los cuales el promedio de edad fue 57 afios, con un rango
de edad de 16-98 anos, de los cuales el 53.5% (2155) fueron mujeres y el 46.5%
(1873) fueron hombres.

De los 4028 cirugias realizadas 2937 fueron cirugias programadas y 1091 fueron
cirugias de urgencia. Reportandose 1434 (35.6%) cirugias no radicales, 818
(20.3%) cirugias radicales con linfadenopatias o metastasis, 255 (6.3%) cirugias
para reseccion de la metastasis y 1521 (37.8%) cirugias realizadas por otros fines

como diagnésticos, hemostaticos, reconstructivos, etc. (Ver TABLA 1, GRAFICA 1)

TABLA 1 .TIPO DE CIRUGIAS REALIZADAS

TIPO DE CIRUGIA TOTAL PORCENTAIJE
NO RADICAL 1434 35.60%
RADICAL 818 20.30%
POR METASTASIS 255 6.30%
OTROS FINES 1521 37.80%
TOTAL 4028 100.00%

GRAFICA 1. TIPOS DE CIRUGIAS REALIZADAS

NO RADICAL = RADICAL POR METASTASIS OTROS FINES
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e CIRUGIA NO RADICAL

De las 1434 cirugias no radicales realizadas el 86.54%(1241/1434) de los
pacientes no fue transfundido durante las primeras 24 horas posteriores al inicio
de la cirugia. Y el 13.45% (193/1434) fue transfundido en las primeras 24 horas
posteriores a la cirugia no radical, presentando el 0.13% (2/1434) transfusion
masiva y el 13.31% (191/1434) transfusion sin llegar a la transfusidbn masiva con
un maximo de 7 CE transfundidos en 24 horas. (GRAFICA 2, Ver detalle TABLA

2 anexo)

GRAFICA 2. PORCENTAIJE DE PACIENTES CON
CIRUGIA NO RADICAL SEGUN TRANSFUSION

0.13%

No transfundidos Transfundidos sin transfusion masiva

m Transfundidos con transfusion masiva

e CIRUGIA RADICAL

De las 818 cirugias radicales realizadas el 79.33%(649/818) de los pacientes no
fue transfundido durante las primeras 24 horas. Y el 20.66% (169/818) fue
transfundido en las primeras 24 horas, presentando el 0.73% (6/818) transfusién
masiva y el 19.92% (193/818) transfusion sin llegar a la transfusién masiva con
un maximo de 9 CE transfundidos en 24 horas. (GRAFICA 3, Ver detalle TABLA

3 anexo)
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GRAFICA 3. PORCENTAIJE DE PACIENTES CON
CIRUGIA RADICAL SEGUN TRANSFUSION

0.73%

19.92%

No transfundidos Transfundidos sin transfusion masiva

B Transfundidos con transfusion masiva

e CIRUGIA DE LA METASTASIS

De las 255 cirugias de la metastasis realizadas, el 81.96%(209/255) de los
pacientes no fue transfundido durante las primeras 24 horas. Y el 18.03%
(46/255) fue transfundido en las primeras 24 horas, presentando el 1.56%
(4/255) transfusion masiva y el 16.47% (42/255) transfusion sin llegar a la
transfusion masiva con un maximo de 6 CE transfundidos en 24 horas.
(GRAFICA 4, Ver detalle TABLA 4 anexo)

GRAFICO 4. PORCENTAJE DE PACIENTES CON CIRUGIA DE
LA METASTASIS SEGUN TRANSFUSION

o

No transfundidos o Transfundidos sin transfusion masiva

B Transfundidos con transfusiéon masiva

28



e CIRUGIA POR OTROS FINES

De las 1521 cirugias por otros fines realizadas el 89.80%(1366/1521) de los
pacientes no fue transfundido durante las primeras 24 horas. Y el 10.19%
(155/1521) fue transfundido en las primeras 24 horas posteriores a la cirugia por
otros fines, presentando el 0.06% (1/1521) transfusion masiva y el 10.12%
(154/1521) transfusion sin llegar a la transfusién masiva con un maximo de 9 CE
transfundidos en 24 horas. (GRAFICA 5, Ver detalle TABLA 5 anexo)

GRAFICA 5. PORCENTAJE DE PACIENTES CON CIRUGIA
POR OTROS FINES SEGUN TRANSFUSION

.12%
06%

89.80%

No transfundidos Transfundidos sin transfusion masiva

Transfundidos con transfusion masiva

e TRANSFUSION MASIVA EN EL TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS

De las 4028 cirugias realizadas en el hospital contando cirugias oncolégicas
(cirugia no radical, radical y de la metastasis) y cirugias por otros fines tenemos
una prevalencia de transfusion masiva global de 0.32% (13/4028) en pacientes
con cancer de colon, de recto, gastrico, renal, de préstata, pulmonar, de
testiculo, de ampula de vater y sarcoma de gluteo. Con un maximo de
transfusién masiva del 0.07% (3/4023) en pacientes con cancer renal.
(GRAFICA 6, Ver detalle TABLA 6 anexo)
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GRAFICO6. PORCENTAJE DE TRANSFUSION MASIVAEN ELTOTALDE
CIRUGIAS REALIZADAS PORTIPO DE CANCER
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e TRANSFUSION MASIVA EN EL TOTAL DE CIRUGIAS ONCOLOGICAS

De las 2507 cirugias oncoldgicas realizadas el 85.83% (2152/2507) fueron
programadas y el 14.16% (355/2507) fueron de urgencia. Con una prevalencia
de transfusion masiva de 0.48%(12/2507). Y los tipos de cancer que la
presentaron fueron: cancer colon, de recto, gastrico, renal, de prostata,
pulmonar, de testiculo y sarcoma de gluteo. Con un maximo de transfusion
masiva del 20% (1/5) en pacientes con sarcoma de gluteo y del 4.17% (1/24) en

pacientes con cancer pulmonar. (GRAFICA 7, Ver detalle TABLA 7 anexo)

GRAFICA7. PORCENTAJE DE TRANSFUSION MASIVAEN
CIRUGIA ONCOLOGICA PORTIPO DE CANCER
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e CONCENTRADOS ERITROCITARIOS TRANSFUNDIDOS DE ACUERDO
A HEMORRAGIA

De las 4028 cirugias realizadas en el hospital contando cirugias oncoldgicas y
cirugias por otros fines la hemorragia transquirdrgica de pacientes que
recibieron transfusién masiva fue de 4000 a 11500ml, y para los que no
recibieron transfusion masiva fue de 0 a 7000ml. Asimismo el 86.09%
(3468/4028) de los pacientes presentaron una hemorragia menor de 500ml y el
0.27% (11/4028) una hemorragia mayor de 6000ml. (GRAFICA 8, Ver detalle
TABLA 8)

[TABLA 8 CANTIDAD DE CE TRANSFUNDIDOS EN EL TRANSQUIRURGICO POR HEMORRAGIA TRANSQUIRURGICA

Sangrado (ml) 0l 1f 2| 3| 4| 5| 6|7 8|9 10| 11| 12| 13| 14| 15| 16| 17 Total Porcentaje
0-20 1094 15| 5| 2| 2 1118 27.76%
21-100 1124| 33| 18 1f 1 1184 29.39%
101-500 1006 68| 56| 21| 10[ 1] 2 111 1166 28.95%
501-1000 199 34 48| 19] 3| 3 2 308 7.65%
1001-2000 42 26| 40| 29| 13| 8| 5|11 165 4.10%
2001-3000 9] 12] 12| 7 3]|4|1 48 1.19%
3001-4000 1| 3] 4] 4 2 1 15 0.37%
4001-5000 1 2| 3|3 1 1 11 0.27%
5001-6000 1 1 2 0.05%
6001-7000 111 1) 1 4 0.10%
7001-8000 1 1 2 0.05%
8001-9000 1 1 0.02%
9001-10000 1 1 2 0.05%
10001-11000 1 1 0.02%
11001-12000 1 0.02%
Total general 3465| 176| 176( 91| 45| 26| 20/ 8( 6| 2| 4| 3| 1| 1| 1| 1 1] 1 4028 100.00%

GRAFICA8. PORCENTAJEDE PACIENTES POR
HEMORRAGIATRANSQUIRURGICA
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e HEMORRAGIA EN TRANSFUSION MASIVA POR TIPO DE CANCER Y
TIPO DE CIRUGIA

De las 13 cirugias que recibieron transfusion masiva en el hospital contando

cirugias oncoldgicas vy cirugias por otros fines, la hemorragia transquirdrgica de

pacientes que recibieron transfusion masiva en cirugia no radical fue de 4000 a

4800ml, en cirugia radical de 6500 a 11500ml, en cirugia de la metastasis de

5000 a 10500 y en cirugia por otros fines de 5600ml. Destacando el cancer

renal por

un hemorragia minima de 6500ml y una hemorragia maxima de

11500ml para pacientes sometidos a cirugia radical. (GRAFICA 9, Ver detalle

TABLA 9)
TABLA 9 CANTIDAD DE HEMORRAGIA EN MILILITROS POR TIPO DE CIRUGIA Y POR TIPO DE CANCER
4000 | 4800 | 5000 | 5600 | 6500 | 7000 | 8000 | 8200 | 10000 | 10500 | 11500 | Total general
CIRUGIA NO RADICAL 1 1 2
CA GASTRICO 1 1
CA PULMONAR 1 1
CIRUGIA RADICAL 1 1 1 1 1 1 6
CA PROSTATA 1 1
CA RECTO 1 1 2
CA RENAL 1 1 1 3
CIRUGIA DE LA METASTASIS 1 1 1 1 4
CA COLON 1 1 2
CA TESTICULO 1 1
SARCOMA GLUTEO 1 1
CIRUGIA POR OTROS FINES 1 1
CA AMPULA DE VATER 1 1
Total general 1 1 1 1 1 1 2 1 2 1 1 13

GRAFICAS. CANTIDAD DE HEMORRAGIAEN MILILITROSPORTIPO DE

CIRUGIAY PORTIPODE CANCER
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e HEMORRAGIA EN PACIENTES CON TRANSFUSION MASIVA POR
CONCENTRADOS ERITROCITARIOS TRANSFUNDIDOS

De las 13 cirugias que recibieron transfusion masiva en el hospital contando

cirugias oncologicas y cirugias por otros fines, se puede observar que el

paciente con

24 horas, m

hemorragia de 11500ml recibié 16 concentrados eritrocitarios en

ientras que el paciente con hemorragia de 4000ml recibié 10

concentrados eritrocitarios en 24 horas. (GRAFICA 10, Ver detalle TABLA 10)

TABLA 10 CANTIDAD DE HEMORRAGIA POR CE TRANSFUNDIDOS EN
PACIENTES CON TRANSFUSION MASIVA
CE transfundidos en 24horas
Hemorragia en ml 10| 11| 12| 13| 14| 15| 16| 17|Total general
CIRUGIA NO RADICAL 1 1 2
4000 1 1
4800 1 1
CIRUGIA RADICAL 1 2/ 1 1 1 6
6500 1 1
7000 1 1
8000 1 1
8200 1 1
10000 1 1
11500 1 1
CIRUGIA DE LA METASTASIS 2 1 1 4
5000 1 1
8000 1
10000 1 1
10500 1 1
CIRUGIA POR OTROS FINES 1
5600 1 1
Total general 4 3| 1| 1 1| 1] 1] 1 13

GRAFICA 10. CANTIDAD DE HEMORRAGIAPOR CE
TRANSFUNDIDOS EN PACIENTES CON TRANSFUSION MASIVA
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e TRANFUSION MASIVA POR CE TRANSFUNDIDOS EN EL

TRANSQUIRURGICO Y EN LAS PRIMERAS 24 HORAS
De las 13 cirugias que recibieron transfusion masiva en el hospital contando
cirugias oncoldgicas y cirugias por otros fines, se puede observar que el
69.2%(9/13) de los pacientes que recibieron transfusién masiva la recibieron
durante el transquirurgico, mientras que el 38.46% (5/13) de los pacientes que
recibieron transfusibn masiva durante el transquirurgico ya no recibieron mas
concentrados eritrocitarios en las siguientes 24 horas. (GRAFICA 11, Ver detalle
TABLA 11)

TABLA 11 PACIENTES CON TRANSFUSION MASIVA POR CE TRANSFUNDIDOS
CE 24 HORAS 10 11 12|13|14( 15| 16|17
CE TRANSQUIRURGICO 6 (9/10| 8 (10(11(12|12|13|15( 15| 17| Total general
CIRUGIA NO RADICAL
CA GASTRICO 1 1
CA PULMONAR 1 1
CIRUGIA RADICAL
CA PROSTATA 1 1
CA RECTO 1 1 2
CA RENAL 1 1 1 3
CIRUGIA DE LA METASTASIS
CA COLON 1 1 2
CA TESTICULO 1 1
SARCOMA GLUTEO 1 1
CIRUGIA POR OTROS FINES
CA AMPULA DE VATER 1 1
Total general 1|2(1|1|1|1f1f|1]|]1]|]1(1(1 13

GRAFICA 11. TRANFUSION MASIVA

H TRANSFUSION MASIVA EN EL TRANSQUIRURGICO

B TRANSFUSION MASIVA EN LAS PRIMERAS 24 HORAS
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e NIVEL DE HEMOGLOBINA PREVIA, HEMORRAGIA TRANSQUIRURGICA
Y CE TRANSFUNDIDOS EN PACIENTES CON TRANSFUSION MASIVA
EN EL TRANSQUIRURGICO

Del 69.2% (9/13) de los pacientes que recibieron transfusion masiva en el

transquirargico el rango de hemoglobina previa a la cirugia fue de 7.8 a

15.8mg/dl. Y el paciente con hemoglobina de 7.8mg/dL tuvo una hemorragia de

5600ml, recibiendo durante el transquirdrgico 11 CE y fue un paciente con

cancer de ampula de Vater sometido a cirugia por otros fines. Mientras que el

paciente con hemoglobina de 15.8mg/dl tuvo una hemorragia de 10000ml,

recibiendo durante el transquirargico 17 CE y fue un paciente con cancer de

recto sometido a cirugia radical. (GRAFICA 12, Ver detalle TABLA 12)

TRANSQUIRURGICO

TABLA 12 NIVEL DE HEMOGLOBINA PREVIA, HEMORRAGIAY CE
TRANSFUNDIDOS EN PACIENTES CON TRANSFUSION MASIVAEN EL

Hemoglobina (mg/dL)

CE TRASFUNDIDOS EN EL TRANSQUIRURGICO

Total

vs Hemorragia (ml) 10 11 12 13 15 17 general
7.1-8

5001-6000 1 1
8.1-9

10001-11000 1 1
11.1-11

4001-5000 1 1
12.1-13

6001-7000 1 1
13.1-14

9001-10000 1 1
11001-12000 1 1
14.1-15

4001-5000 1 1
7001-8000 1 1
15.1-16

9001-10000 1 1
Total general 2 1 2 1 2 1 9

=

4800 5000
14.4 11.2

10

EN EL TRANSQUIRURGICO

GRAFICA12. NIVEL DE HEMOGLOBINA PREVIA, HEMORRAGIAY
CE TRANSFUNDIDOS EN PACIENTES CON TRANSFUSION MASIVA
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DE PROTROMBINA PREVIO,

TRANSQUIRURGICA Y PLASMA FRESCO
TRANSFUNDIDO EN PACIENTES CON TRANSFUSION MASIVA EN EL
TRANSQUIRURGICO

HEMORRAGIA
CONGELADO

Del 69.2% (9/13) de los pacientes que recibieron transfusion masiva en el

transquirargico el rango de TP previo a la cirugia fue de 13.2 a 24.5 segundos.

Y el paciente con TP de 13.2 segundos tuvo una hemorragia de 10000ml,

recibiendo durante el transquirdrgico 2 PFC y fue un paciente con cancer de

colon sometido a cirugia de la metastasis. Mientras que el paciente TP de 24.5

segundos tuvo una hemorragia de 5000ml, recibiendo durante el transquirurgico

6 PFC y fue un paciente con sarcoma de gluteo sometido a cirugia de la
metastasis. (GRAFICA 13, Ver detalle TABLA 13)

TABLA 13. TIEMPO DE PROTROMBINA PREVIO, HEMORRAGIAY PFC
TRANSFUNDIDO EN PACIENTES CON TRANSFUSION MASIVAEN EL
TRANSQUIRURGICO

PFC EN EL TRANSQUIRURGICO
TP (seg) 2 5 6 7 9 Total general
11.7-13.8
10000 1 1 2
13.9-16.8
4800 1 1
7000 1 1
8000 1 1
16.9-20
5600 1 1
10500 1 1
11500 1 1
20.1-30
5000 1 1
Total general 1 4 2 1 1

GRAFICA13. TIEMPO DE PROTROMBINA, HEMORRAGIAY
PLASMA FRESCO CONGELADO TRANSFUNDIDOS EN PACIENTES
CON TRANSFUSION MASIVAEN EL TRANSQUIRURGICO
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e TIEMPO TROMBOPLASTINA PREVIO, HEMORRAGIA
TRANSQUIRURGICA Y PLASMA FRESCO CONGELADO
TRANSFUNDIDO EN PACIENTES CON TRANSFUSION MASIVA EN EL
TRANSQUIRURGICO

Del 69.2% (9/13) de los pacientes que recibieron transfusion masiva en el

transquirargico el rango de TTP previo a la cirugia fue de 24.8 a 49.6 segundos.

Y el paciente con TTP de 24.8 segundos tuvo una hemorragia de 10000ml,

recibiendo durante el transquirdrgico 9 PFC y fue un paciente con cancer de

recto sometido a cirugia radical. Mientras que el paciente con TTP de 49.6

segundos tuvo una hemorragia de 5000ml, recibiendo durante el transquirurgico

6 PFC y fue un paciente con sarcoma de gluteo sometido a cirugia de la

metastasis. (GRAFICA 14, Ver detalle TABLA 14)

TABLA14. TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PREVIO, HEMORRAGIAY PFC
TRANSFUNDIDO EN PACIENTES CON TRANSFUSION MASIVAEN EL
TRANSQUIRURGICO
PFC EN EL TRANSQUIRURGICO

TTP (seg) 2 5 6 7 9 Total general
17.8-25.9
9001-10000 1 1
26-30.9
9001-10000 1 1
31-36
4001-5000 1 1
5001-6000 1 1
6001-7000 1 1
7001-8000 1 1
36.1-50
4001-5000 1 1
10001-11000 1 1
11001-12000 1 1
Total general 1 4 2 1 1 9

GRAFICA 14. TIEMPO DE TROMBOPLASTINA, HEMORRAGIA'Y PLASMA
FRESCO CONGELADO TRANSFUNDIDOS EN PACIENTES CON
TRANSFUSION MASIVA EN EL TRANSQUIRURGICO
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e NUMERO DE

PLAQUETAS

PREVIAS,
TRANSQUIRURGICA Y AFERESIS PLAQUETARIA EN PACIENTES CON
TRANSFUSION MASIVA EN EL TRANSQUIRURGICO

Del 69.2% (9/13) de los pacientes que recibieron transfusion masiva en el

HEMORRAGIA

transquirargico el rango de plaquetas previo a la cirugia fue de 112000 a

397000 plaquetas por mm?. El paciente con plaquetas de 112000/mm?3 tuvo una

hemorragia de 4800ml, y no recibié6 ninguna AFE plaquetaria durante el

transquirurgico y fue un paciente con cancer gastrico sometido a cirugia no

radical. Mientras que el paciente con plaquetas de 397000/mm?3 tuvo una

hemorragia de 10500ml, recibiendo durante el transquirurgico 1 AFE plaquetaria

y fue un paciente con cancer de testiculo sometido a cirugia de la metastasis

por tumor retroperitoneal. (GRAFICA 15, Ver detalle TABLA 15)

EL TRANSQUIRURGICO

TABLA 15. NUMERO DE PLAQUETAS PREVIAS, HEMORRAGIAY AFE
PLAQUETARIA TRANSFUNDIDAEN PACIENTES CON TRANSFUSION MASIVAEN

AFE PLAQUETARIA

(microlitros)

0

1

Total general

112000

1

4001-5000

1

134000

9001-10000

139000

6001-7000

169000

7001-8000

195000

11001-12000

NN

210000

4001-5000

224000

9001-10000

N

358000

5001-6000

397000

10001-11000

[,

Total general
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GRAFICA 15. NUMERO DE PLAQUETAS, HEMORRAGIA Y AFE
PLAQUETARIAEN PACIENTES CON TRANSFUSION MASIVAEN EL
TRANSQUIRURGICO
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e GRUPO SANGUINEO DELOS PACIENTES QUE RECIBIERON
TRANSFUSION MASIVA

De los 13 pacientes que recibieron transfusién masiva en el hospital, contando

cirugias oncolégicas y cirugias por otros fines, se puede observar que el 84.62%

(11/13) de los pacientes eran grupo sanguineo O positivo, el 7.69% (1/13) A

positivo y el 7.69% (1/13) O negativo (GRAFICA 16, Ver detalle TABLA 16)

TABLA 16 GRUPO SANGUINEO DE LOS PACIENTES QUE
RECIBIERON TRANSFUSION MASIVA
GRUPO TOTAL PORCENTAIJE
O POSITIVO 11 84.62%
A POSITIVO 1 7.69%
O NEGATIVO 1 7.69%
TOTAL 13 100%

GRAFICA 16. GRUPO SANGUINEO DE LOS PACIENTES QUE
RECIBIERON TRANSFUSION MASIVA

a1

O POSITIVO mA POSITIVO O NEGATIVO
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e MORTALIDAD DE LOS PACIENTES QUE RECIBIERON TRANSFUSION
MASIVA EN LAS PRIMERAS 24, 48 Y 72 HORAS

De las 13 cirugias que recibieron transfusion masiva en el hospital contando
cirugias oncolégicas y cirugias por otros fines, se puede observar una
supervivencia en las primeras 24, 48 y 72 horas del 84.62% (11/13) en
pacientes que recibieron transfusion masiva. Y muerte en las primeras 24 horas
en dos pacientes que recibieron transfusion masiva, uno con diagnéstico de
cancer de ampula de vater que fue sometido a cirugia por otros fines y un
paciente con sarcoma de gluteo sometido a cirugia de la metastasis. (GRAFICA
17, Ver detalle TABLA 17)

TABLA17. MORTALIDAD DE LOS PACIENTES QUE RECIBIERON
TRANSFUSION MASIVAEN LAS PRIMERAS 24, 48 Y 72 HORAS DE LA
CIRUGIA ONCOLOGICA

PACIENTE 24 HORAS 48 HORAS 72 HORAS
CA RENAL 1 1 1

CA COLON 1 1 1

CA RENAL 1 1 1

CA COLON 1 1 1

CA PROSTATA 1 1 1

CA PULMONAR 1 1 1

CA AMPULA DE VATER 0 0 0

CA GASTRICO 1 1 1

CA DE RECTO 1 1 1
SARCOMA DE GLUTEO 0 0 0

CA RECTO 1 1 1

CA RENAL 1 1 1

CA TESTICULO 1 1 1
Total general 11 (84.62%) 11 (84.62%) 11 (84.62%)

GRAFICA 17. MORTALIDAD DE LOS PACIENTES QUE
RECIBIERON TRANSFUSION MASIVA EN LAS PRIMERAS 24, 48
Y 72 HORAS DE LA CIRUGIA ONCOLOGICA

mVIVOS MUERTOS
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3.2 DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio nos muestra que el mayor numero de cirugias oncolégicas
realizadas en el hospital fueron programadas, lo cual es importante ya que en el
85.83% (2152/2507) de los pacientes es posible implementar medidas preventivas
para disminuir la frecuencia de transfusion masiva y asegurar el suministro de
hemocomponentes en el servicio de transfusiones durante el periodo quirurgico y

posoperatorio.

Ademas cabe senalar que el 72.92%(10/13) de las cirugias en pacientes que
recibieron transfusion masiva en el hospital fueron cirugias programadas, por lo que
se pudo haber realizado los estudios preoperatorios y pruebas de compatibilidad
con anterioridad para poder asegurar el suministro de hemocomponentes durante
el periodo transquirurgico. Aspecto muy importante en pacientes de grupos
sanguineos poco frecuentes o aloinmunizados. Como fue el caso de un paciente de
grupo sanguineo O negativo que recibié transfusién masiva. No obstante, si no se
conoce los tipos de cancer y cirugias que presentan mayor frecuencia de
transfusibn masiva, es mas dificil contar con el numero suficiente de

hemocomponentes en el servicio de transfusiones en caso de una urgencia.

Por lo que este estudio tuvo el objetivo de determinar la prevalencia de transfusion
masiva en el paciente con cancer sometido a cirugia oncologica encontrando una
prevalencia del 0.47%(12/2507). Sin embargo al hacer el andlisis de los datos
descubrimos que la prevalencia cambia respecto al tipo de cancer y tipo de cirugia
realizada. Encontrando una prevalencia maxima por tipo de cirugia del 1.56%
(4/255) en pacientes sometidos a cirugia de la metastasis y una prevalencia
maxima por tipo de cancer del 20% (1/4) para sarcoma de gluteo. Por lo que la
prevalencia de transfusion masiva debe ser vista de acuerdo al tipo de cirugia y tipo

de cancer, para poder prevenirla.

Ademas observamos que la prevalencia de transfusidn masiva en pacientes con
cancer sometidos a cirugia de la metastasis (1.56%) es apenas un poco menor que

la reportada por Como y Dutton en el 2014en pacientes con trauma agudo (1.7%)’
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Mientras que la prevalencia para cirugia no radical (0.13%) y para cirugia radical
(0.73%), es mucho menor que la reportada por Como y Dutton en pacientes con

trauma agudo (1.7%).”

Asimismo encontramos que el uso de concentrados eritrocitarios en pacientes con
cancer sometidos a cirugia oncologica es mucho mayor que el reportado en
pacientes con trauma agudo por Como y Dutton, con un uso de concentrados
eritrocitarios en nuestro estudio del 16.27% (408/2507) para pacientes sometidos a
cirugia oncologica contra un 8% (479/5645) reportado por Como y Dutton’ en

pacientes con trauma agudo.

No obstante, existe una gran diferencia entre estos dos tipos de cirugia, ya que la
mayoria de los procedimientos realizados en pacientes con metastasis son
programados y en el paciente con trauma agudo la mayoria son cirugias de
urgencias, por lo que se puede prevenir, disminuir y tratar la hemorragia masiva en

el paciente con cancer sometido a cirugia oncolégica de una forma anticipada.

Ademas en este estudio también se determinaron los tipos de cancer con mayor
prevalencia de transfusion masiva en cirugia oncolégica y fueron de mayor a menor
prevalencia: el sarcoma de gluteo (20.0%), el cancer pulmonar (4.17%), el cancer
renal (2.88), el cancer de prostata (1.67%), el cancer de recto (1.29%), el cancer de
colon (1.11%), cancer gastrico (0.92%) y el cancer de testiculo (0.78%). Sin
embargo al observar estos datos aislados llama la atencién porque el sarcoma de

gluteo tiene mayor prevalencia que todos y por qué aparece el cancer de testiculo.

Al clasificar los pacientes por transfusion masiva por tipo de cancer y por tipo de
cirugia encontramos que la prevalencia también cambia, por ejemplo en cancer
renal la prevalencia de transfusion masiva es de 0% (0/18) para cirugia no radical y
de 4.2%(3/70) para cirugia radical. Lo cual significa que 1 de cada 24 pacientes con
cancer renal sometido a cirugia radical tendra transfusion masiva. Con un rango de
sangrado de 100 a 11500ml.

En nuestro estudio tuvimos 3 pacientes con cancer renal y transfusién masiva que

fueron sometidos a cirugia radical presentando un rango de sangrado de 6500 a
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11500ml y las variables asociadas a hemorragia fueron en estos tres casos:
hemorragia en capa de higado por biopsia hepatica, trombectomia de vena renal,
esplenectomia, infiltracion de gerota y grasa perirrenal, abundantes vasos de
neoformacién y gran reaccidon desmoplasica hacia duodeno y musculo psoas.
Razon por la que la mayoria de los estudios publicados en la literatura se han
centrado en las técnicas de embolizacion para el carcinoma metastasico de células
renales, debido a que aproximadamente el 70% de los carcinomas renales son
hipervasculares y presentan hemorragia importante durante la cirugia de

reseccion.®

Del mismo modo si hacemos el analisis para sarcoma de gluteo en pacientes sin
infiltracién a hueso observamos una prevalencia de transfusion masiva de 0%(0/4)
para cirugia radical y no radical, mientras que para sarcoma de gluteo con
infiltracién a hueso la prevalencia no pudo ser estimada, ya que solo contamos con
un solo caso, sin embargo en este caso decidimos sacar la prevalencia de
transfusidn masiva por procedimiento quirdrgico (hemipelvectomia clasica),
encontrando una prevalencia de transfusion masiva del 33.33% (1/3) con un rango
de sangrado de 500 a 5000, y una mortalidad a las 24horas del 33.33% (1/3).

Asimismo al hacer el analisis en el paciente con cancer de testiculo tenemos una
prevalencia de transfusién masiva de 0% (0/64) en cirugia radical y no radical, y
una prevalencia de 1.8% (1/55) en pacientes con cancer de testiculo y metastasis
retroperitoneal y las variables asociadas a hemorragia en este paciente fueron:
infiltracion, abundante reaccién desmoplasica en el sitio de la tumerectomia
retroperitoneal previa y lesidn vascular (vena cava, vena iliaca interna izquierda,

vena renal izquierda y aorta) con un sangrado de 10500ml.

En el caso de cancer de colon, observamos que la prevalencia de transfusion
masiva en pacientes sometidos a cirugia radical y no radical fue del 0%(0/158),
mientras que la prevalencia en cirugia de la metastasis fue del 9.09% (2/22) y las
variables asociadas a hemorragia en la cirugia de uno de los dos casos de
transfusién masiva fueron: segmentectomia 3 y 7, lesion y reparacion de la vena

cava con pinzamiento de la vena cava en dos ocasiones de 25 y 10 minutos y dos
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lesiones infiltrantes en higado de 2x2cm y de 3x3cm en segmentos 3 y 7
respectivamente. Y para el segundo caso fue segmentectomia 4 y hemorragia

importante.

Igualmente en cancer de recto, observamos una prevalencia de transfusion masiva
en cirugia no radical de 0% (0/109) y del 5.7% (2/35) en pacientes sometidos a
cirugia radical, y las variables asociadas a hemorragia en la cirugia en el primer
caso fueron: recto fijo a sacro y coxis mas reseccion de sacro S4 y hemorragia
presacro importante. Y para el segundo caso fue infiltracion y hemorragia de plexos

venosos dorsales.

Mientras que para el cancer de préstata la prevalencia de transfusién masiva en
cirugia no radical fue del 0% (0/8), y del 1.92% (1/52) en pacientes sometidos a
cirugia radical y las variables asociadas a hemorragia en este paciente fueron:

infiltracion y hemorragia en capa de hueco pélvico.

Si tomamos en cuenta el tipo de procedimiento y la prevalencia de transfusion
masiva en cancer pulmonar, encontramos una prevalencia de transfusion masiva y
lobectomia del 0% (0/17) y para bilobectomia del 20%(1/5), por lo que también
creemos que se debe tomar en cuenta el tipo de procedimiento para estimar la
prevalencia de transfusion masiva, sin embargo por no formar parte de los objetivos
de este estudio, solo se mencionan como datos interesantes, que deben ser
considerados en futuras investigaciones. Finalmente llama la atencion un caso de
transfusién masiva en un paciente con cancer gastrico sometido a cirugia no radical
con un sangrado de 4800ml y transfusion de 15 concentrados eritrocitarios durante
el transquirurgico, generando una prevalencia de transfusion masiva del 1.03%
(1/97) para cirugia no radical y del 0% (0/7) para cirugia radical. Por lo que al hacer
la revision de las variables asociadas a hemorragia en este caso en particular
encontramos que durante la cirugia hubo un error técnico con pérdida de la
afrontacion y hemostasia porque el cartucho no contaba con grapas, razén por lo
que se realiza después multiples grapados de hemostasia que lesionan la union
gastroesofagica y desgarran el estdbmago restante generando una hemorragia de
4800ml y una transfusion de 15 CE.
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4.1 CONCLUSIONES

Gracias a la investigacion realizada concluimos que conocer la frecuencia de
transfusién masiva, representa una herramienta util que ayuda al cirujano oncélogo,
anestesidlogo y al servicio de transfusiones a tomar medidas preventivas y

terapéuticas en este tipo de pacientes.

Ya que la frecuencia de transfusién masiva en pacientes con cancer sometidos a
cirugia oncologica es del 0.47% (13/2507), lo cual representa una transfusion

masiva por cada 209 cirugias oncologicas realizadas en el hospital.

Y que se incrementa hasta un 1.56% (4/255) en pacientes con cancer sometidos a
cirugia de la metastasis, lo cual representa una transfusion masiva por cada 64

pacientes sometidos a este tipo de cirugias.

Por lo que asegurar el abastecimiento y el uso de hemocomponentes salvara la
vida durante las primeras 24 horas de la cirugia en el 84.62% (11/13) de los
pacientes sometidos a cirugia en el hospital que presenten hemorragia masiva y

que requieran transfusién masiva.

Asimismo es importante conocer los tipos de cancer y cirugia que presentan mayor
frecuencia de transfusién masiva para que se asegure el suministro de un numero
suficiente de hemocomponentes en este tipo de pacientes, ya que el 85.83%

(2152/2507) de las cirugias oncologias en el hospital son programadas.

Sin embargo consideramos que se deben hacer mas investigaciones acerca de
este tema que ayuden aun mas al cirujano oncologo y al anestesidlogo a tomar
decisiones y alertar al servicio de transfusiones del riesgo de hemorragia y de

transfusién masiva por procedimiento quirurgico.

Finalmente la practica transfusional hospitalaria de sangre no solo en este hospital,
sino en todos los centros hospitalarios donde se atiendan pacientes con cancer y
se realicen cirugias oncolégicas debe garantizar el suministro de
hemocomponentes en caso de transfusién masiva, ya que su uso puede salvar la

vida del paciente con cancer durante el transquirurgico
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5.2 ANEXOS

5.2.1 SOLICITUD AL SERVICIO DE TRANSFUSION FORMATO BS-16

FRENTE DE LA HOJA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
SOLICITUD AL SERVICIO DE TRANSFUSION

Por: E] Sangre D Plasma O Suspensioén Concentrada de G.R. DATOS'DE IBENTIFICAGION DEL PAGIENTE
[ otros
[J ordinaria O Urgente Vol total solicitad
Operacién el dia alas hrs.
Tener disponible para: aplicacién inmediata o en quir6fano ml. Reserva ml.
Grupo sanguineo A. B. O. Rh® (D) O Seignora |
Diagnéstico HB HT
Edad Sexo ¢ Transfusiones previas? e
{R iones p fusionales? Fecha de la Gltima —
{Embarazos previos? e {Prod: con enfermedad hemolitica? i
D Externo D Hospitalizado
Nombre de la Unidad Servicio No. de cama
Solicita Fecha Hora
Recibio Solicitud - Fecha Hofa
NEGRA LABORATORIO, VERDE ENFéRMERA Y ROJA EXPEDIENTE
FORMA BS-16
REVERSO DE LA HOJA
Grupo sanguineo del receptor
ABO: Rh*(D)
Para este receptor se seleccioné(aron) la(s) siguiente(s) sangre(s) fraccién(es):
No. DE BOLSA VOLUMEN DONADOR GRUPO SANGUINEO RECIBIO FIRMA

Realizé las pruebas de compatibilidad

Fecha =

Nombre y Firma
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5.2.2 TABLA 2

TABLA 2 NUMERO DE CE TRANSFUNDIDOS EN 24 H EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA NO RADICAL
No Transfundidos sin | Transfundidos con
1| 2| 3| 4|5]|6|7|10|15|Total cirugias| transfundidos | transfusion masiva |transfusion masiva|Rango CE-24
1 CA COLON 1217 3| 2{2|2 132 94 38 0 0-6
2 CA RECTO 14| 15| 2| 2[{1|1 109 74 35 0 0-6
3 CA COLORRECTAL 1 4 3 1 0 0-5
4 CA ESOFAGO 1 2 9 6 3 0 0-2
5 CA GASTRICO 13| 7| 6 2|2] |1 1 97 65 31 1 0-15
6 CA DUODENO 1] 1 0 1 0 1
7 CA PANCREAS 1 1| |1 5 2 3 0 0-6
8 HEPATOCARCINOMA 2 1| |1 5 1 4 0 0-6
9 CA RENAL 1l 3] 1 18 13 5 0 0-3
10 CA VESICAL 6 2| 1 150 141 9 0 0-4
11 CA PROSTATA 8 8 0 0 0
12 CA ENDOMETRIO 2 7 5 2 0 0-2
13 CACU 2 2 0 0 0
14 CA OVARIO 4 1] 1 32 26 6 0 0-4
15 CA PULMONAR 1 1 22 20 1 1 0-10
16 CA MAMA 1 106 105 1 0 0-1
17 CA SUPRARRENAL 1l 1] 1 14 11 3 0 0-3
18 CA LARINGE 1 21 20 1 0 0-2
19 OSTEOSARCOMA 2| 1] 1 10 6 4 0 0-3
20 CA TESTICULO 2 17 15 2 0 0-2
21 CA TIROIDES 1 95 94 1 0 0-2
22 CA AMPULA DE VATER 1 1 0 1 0 4
23 TUMOR RETROPERITONEAL | 2| 1] 3| 2(3 25 14 11 0 0-5
24 SARCOMA GLUTEO 1] 3 2 1 0 0-2
25 OTROS 11| 5| 6| 4 1 541 514 27 0 0-8
Total general 69| 63|26/ 17|9[5[2| 1| 1| 1434 (100%) | 1241 (86.54%) 191 (13.31%) 2(0.13%) 0-15
5.2.3 TABLA 3
TABLA 3 NUMERO DE CE TRANSFUNDIDOS EN 24 H EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA RADICAL
Transfundidos [ Transfundidos
No sin con
1| 2| 3| 4|5|6|7|8|9|10|11)| 12| 16| 17| Total cirugias |transfundidos| transfusion | transfusiéon |Rango CE-24
1 CA COLON 2| 8| 4| 3 1 26 8 18 0 0-7
2 CA RECTO 5|10 5|1 1 1 1 35 11 22 2 0-17
3 CA COLORRECTAL 1 1 0 1 0 2
4 CA ESOFAGO 1 1 0 0 0
5 CA GASTRICO 1 2 1 7 3 4 0 0-5
6 CA DUODENO 1 1] 3 1 2 0 0-4
7 CA PANCREAS 1 5 4 1 0 0-5
9 CA RENAL 4 5| 7 1(2{1]2|1] 1 1| 1 70 44 23 3 0-16
10 CA VESICAL 2| 1 1 10 6 4 0 0-6
11 CA PROSTATA 7|10 3| 3[1f |2 1 52 25 26 1 0-11
12 CA ENDOMETRIO 1] 3] 1 1 15 9 6 0 0-5
13 CACU 2l 2 1] 2| |1 29 21 8 0 0-6
14 CA OVARIO 1f 2 1[1[2 21 14 7 0 0-6
15 CA PULMONAR 2 2 0 0 0
16 CA MAMA 1 1 145 143 2 0 0-3
17 CA SUPRARRENAL 1f 1 2 0 2 0 3-4
18 CA LARINGE 1 9 8 1 0 0-3
20 CA TESTICULO 2 47 45 2 0 0-3
21 CA TIROIDES 41 41 0 0 0
22 CA AMPULA DE VATER 1] 1] 3 1 14 8 6 0 0-8
23 TUMOR RETROPERITONEAL | 1] 1] 1] 1f [1f1 9 3 6 0 0-7
24 SARCOMA GLUTEO 1 1 0 1 0 1
25 OTROS 4 7( 71 1j1 1 273 252 21 0 0-8
Total general 32(52|35|18|8|7(5[5[ 1| 1| 2| 1| 1| 1| 818(100%) [ 649(79.33%) | 163 (19.92%) | 6(0.73%) 0-17
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5.24 TABLA 4

TABLA 4 NUMERO DE CE TRANSFUNDIDOS EN 24 H EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA POR LA METASTASIS
Transfundidos
sin Transfundidos
No transfusion |con transfusion
1 2| 3| 4| 5| 6| 10| 13| 14| Total cirugias | transfundidos masiva masiva Rango CE-24
1 CA COLON 2| 2|2 1] 1 22 14 6 2 0-13
2 CA RECTO 1|1 1 11 8 3 0 0-6
4 CA ESOFAGO 1 1 0 0 0
5 CA GASTRICO 2 1 5 2 3 0 0-6
6 CA DUODENO 1 1 0 1 0 6
7 CA PANCREAS 1l 1 3 1 2 0 0-2
9 CA RENAL 1l 1 1 16 13 3 0 0-4
10 CA VESICAL 1 2 4 1 3 0 0-3
12 CA ENDOMETRIO 2 2 0 0 0
14 CA OVARIO 2| 4)1 23 16 7 0 0-3
16 CA MAMA 10 10 0 0 0
17 CA SUPRARRENAL 2 2 0 0 0
18 CA LARINGE 2 2 0 0 0
19 OSTEOSARCOMA 1 1 0 0 0
20 CA TESTICULO 2| 1]1)1|2 1 65 57 7 1 0-14
21 CA TIROIDES 1 5 4 1 0 0-1
22 CA AMPULA DE VATER 2 2 0 0 0
23 TUMOR RETROPERITONEAL 1 1 0 0 0
24 SARCOMA GLUTEO 1 1 0 0 1 10
25 OTROS 2| 3|1 78 72 6 0 0-3
Total general 12| 14(8|3| 2|3 2| 1] 1] 255(100%) | 209 (81.96%) | 42(16.47%) 4(1.56%) 0-14
5.2.5 TABLAS
TABLAS5 NUMERO DE CE TRANSFUNDIDOS EN 24 H EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA POR OTROS FINES
Transfundidos | Transfundidos
sin con
No transfusion | transfusion
1| 2| 3|4|5|6|7|8|9]|11|Total cirugias| transfundidos masiva masiva Rango CE-24
1 CA COLON 14112 7|1{2] (1 183 146 37 0 0-7
2 CA RECTO 12| 7 11 195 174 21 0 0-5
3 CA COLORRECTAL 1] 1 5 3 2 0 0-2
4 CA ESOFAGO 1 1 17 15 2 0 0-9
5 CA GASTRICO 10| 4| 1|1|2 91 73 18 0 0-5
6 CA DUODENO 9 9 0 0 0
7 CA PANCREAS 2 4 2| |1 39 30 9 0 0-8
8 HEPATOCARCINOMA 1 1 5 3 2 0 0-6
9 CA RENAL 2| 1 22 19 3 0 0-2
10 CA VESICAL 3 1 1 34 29 5 0 0-4
11 CA PROSTATA 2| 1 36 33 3 0 0-2
12 CA ENDOMETRIO 1 21 20 1 0 0-2
13 CACU 3 8 5 3 0 0-1
14 CA OVARIO 2| 1 44 41 3 0 0-2
15 CA PULMONAR 1 19 18 1 0 0-2
16 CA MAMA 2 1 229 226 3 0 0-3
17 CA SUPRARRENAL 3 3 0 0 0
18 CA LARINGE 2| 6] 1 33 24 9 0 0-3
19 OSTEOSARCOMA 9 9 0 0 0
20 CA TESTICULO 1] 2 15 12 3 0 0-2
21 CA TIROIDES 1 26 25 1 0 0-1
22 CA AMPULA DE VATER 2| 3[2|1f1 1 19 9 9 1 0-11
23 TUMOR RETROPERITONEAL 3 23 20 3 0 0-2
24 SARCOMA GLUTEO 1 1 0 1 0 1
25 OTROS 5 3| 4[1)1f1 435 420 15 0 0-6
Total general 63/47|22|7|7|5/1|1| 1| 1| 1521 (100%) | 1366 (89.80%) | 154(10.12%) | 1(0.06%) 0-11
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5.5.6 TABLA 6

TABLA 6 PREVALENCIA GLOBAL DE TRANSFUSION MASIVA POR EL TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS POR TIPO DE CANCER
Prevalencia global de
Tipode cancer Total cirugias Sin transfusion masiva | Transfusion masiva| transfusion masiva
1 CACOLON 363 361 2 0.05%
2 CARECTOD 350 348 2 0.05%%
3 CA COLORRECTAL 10 10 o 0.00%%
4 CAESOFAGD 28 28 1] 0.00%
5 CA GASTRICD 200 199 1 0.02%
5] CADUDDEND 14 14 0 0.00%
7 CAPANCREAS 52 52 0 0.00%
B HEPATOCARCINOMA 10 10 1] 0.00%
9 CAREMAL 126 123 3 0.07%
10 CAWVESICAL 198 198 1] 0.00%
11 CAPROSTATA 96 a5 1 0.02%
12 CAENDOMETRIO 45 45 o 0.00%%
13 CACU 38 32 0 0.00%
14 CAOVARIOD 120 120 1] 0.00%
15 CAPULMONAR 43 42 1 0.02%
16 CA MANMA 420 450 0 0.00%
17 CASUPRARRENAL 21 21 1] 0.00%
18 CA LARINGE 65 65 ] 0.00%%
18 OSTEDSARCOMA 20 20 0 0.00%
20 CATESTICULD 144 143 1 0.02%
21 CATIROIDES 167 167 0 0.00%
22 CAAMPULA DE VATER 36 35 1 0.02%%
23 TUMOR RETROPERITOMEAL 58 58 0 0.00%
24 SARCOMA GLUTED =] 5 1 0.02%
25 OTROS 1327 1327 o 0.00%%
Total general 4028 (100%) 4015 (99.67%) 13 (0.32%) 0.32%
5.5.7 TABLA7
TABLA 7 PREVALENCIA GLOBAL DE TRANSFUSION MASIVA EN CIRUGIA ONCOLOGICA POR TIPO DE CANCER
Prevalencia de
Tipo de cancer Total cirugias Sin transfusion masiva | Transfusion masiva | transfusion masiva

1 CA COLON 180 178 2 1.11%

2 CA RECTO 155 153 2 1.29%

3 CA COLORRECTAL 5 5 0 0.00%

4 CA ESOFAGO 11 11 0 0.00%

5 CA GASTRICO 109 108 1 0.92%

6 CA DUODENO 5 5 0 0.00%

7 CA PANCREAS 13 13 0 0.00%

8 HEPATOCARCINOMA 5 5 0 0.00%

9 CA RENAL 104 101 3 2.88%

10 CA VESICAL 164 164 0 0.00%

11 CA PROSTATA 60 59 1 1.67%

12 CA ENDOMETRIO 24 24 0 0.00%

13 CACU 31 31 0 0.00%

14 CA OVARIO 76 76 0 0.00%

15 CA PULMONAR 24 23 1 4.17%

16 CA MAMA 261 261 0 0.00%

17 CA SUPRARRENAL 18 18 0 0.00%

18 CA LARINGE 32 32 0 0.00%

19 OSTEOSARCOMA 11 11 0 0.00%

20 CA TESTICULO 129 128 1 0.78%

21 CA TIROIDES 141 141 0 0.00%

22 CA AMPULA DE VATER 17 17 0 0.00%

23 TUMOR RETROPERITONEAL 35 35 0 0.00%

24 SARCOMA GLUTEO 5 4 1 20.00%

25 OTROS 892 892 0 0.00%

Total general 2507 2495 12 0.48%
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