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RESUMEN

La creacion de esta Tesis surge como respuesta a la necesidad de
automatizar el manejo de los registros de las historias clinicas de los
pacientes de los hospitales de Guayaquil, en este caso, nos enfocamos a
aquellos que padecen Cancer.

En la actualidad los Sistemas de Informacién estan incursionando en nuevos
campos como la medicina; varios paises del mundo se encuentran en la era
del cambio donde ya no es una novedad los llamados: “Sistemas de
Informacién Hospitalarios”, los cuales nos permiten no sélo una mejor
organizacion de la informacion del paciente, sino también, rapidez de acceso
al registro médico, resultados de pruebas y consecuente reduccion de tiempo
de los tratamientos médicos, nos facilitan la toma de decisiones en el
momento apropiado mediante las consultas y busquedas que nos permite
hacer el Sistema. En el contenido de ésta tesis se detallaran las razones por
las cuales se eligid la Arquitectura del Sistema y las herramientas para la
programacion del mismo. En el disefio del sistema se encuentran detalles
sobre el disefio de la base de datos, la consulta de datos y la Interfaz del
usuario.

Finalizaremos con las Conclusiones y Recomendaciones respectivas, luego
de la investigacion, entrevistas y pruebas de usuario que se realizaron a
cierto numero de médicos especializados en el area Oncoldlogica, quienes

prestan sus servicios en SOLCA (Sociedad de Lucha Contra el Cancer).
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INTRODUCCION

Sistema de Consulta Médica (SICMED) es una herramienta que permitira
una mejor organizacion y manejo de las Historias Clinicas correspondientes
a los Pacientes con Cancer en los Hospitales de la Ciudad de Guayaquil,
hacer consultas con respecto a los Datos Demograficos del Paciente,
Examenes, Tratamientos, en fin la Evolucion detallada del Paciente dentro
del Hospital, reportes Estadisticos acerca de la incidencia del Cancer en
pacientes con ciertas caracteristicas fisicas o antecedentes familiares, lo que
facilita una mejor toma de decisiones con resultados eficientes, rapidos y con

calidad.

Ademas se brinda la parte informativa a la Comunidad, la misma que consta
de material investigativo acerca de la enfermedad y Prevencién de la misma,
direccion electrénica de médicos especializados en el area Oncoldgica vy
apoyo psicolégico tanto al paciente como a la familia mediante articulos y
reportajes. Cabe recalcar que la informacion concerniente a cada Hospital
sera de uso exclusivo del mismo por lo que SICMED consta de un Sistema
de Seguridad confiable en el que cada usuario (previamente registrado por el
Hospital a quien presta sus servicios) constara de un nombre de usuario y

clave para acceder al mismo lo que impedira la fuga de informacién.



CAPITULO 1.

1. CONCEPTOS BASICOS: ESTADISTICOS

1.1.

E INFORMATICOS A UTILIZARSE

Estadistica descriptiva.

UNA VARIABLE ALEATORIA es una funcion de valor real definida
sobre un espacio muestral , (Q, R), tal que transforma a los
elementos de Q en puntos sobre la recta real , se denota de la

siguiente manera:

X: Q>R

Se dice que una variable aleatoria X es DISCRETA si y solo si el
conjunto de valores que toma la variable aleatoria es finito o infinito

contable; mientras se dice que es CONTINUA si y solo si el conjunto



de valores que toma la variable aleatoria es un intervalo de numeros
reales o unidn de varios de ellos.
Si X es una variable discreta, la FUNCION DE PROBABILIDAD DE

X se define por p(x)=P(X=x) tal que:

i) f(x)>0 para cualquier valor de x.

i) Z::f(x)zl

en cambio, si X es una variable aleatoria continua y existe una
funcién f(x) tal que:

i) f(x) > 0 para cualquier valor de x.

ii) Tf(x) dx=1

Entonces se define a f(x) como la FUNCION DE DENSIDAD DE

PROBABILIDAD de X si y solo si:



La funcién de distribucion acumulada o simplemente la funcion de

distribucion para una variable aleatoria X discreta se define por:

F(x)=P(X <x)=) p(1)

Para una variable aleatoria continua X, la funcidon de distribucidon esta

dada por:
F(x):P(XSx)If(t)dt ...... —0 < x <L

En los cursos introductorios de estadistica se estudia la variable
aleatoria normal cuya notacion usual es X ~ N(u, 62) , lo que significa
que X es una variable aleatoria normal con media n y varianza c?,

su densidad es:

Su grafico es simétrico con respecto a u y es en forma de una

campana.



f(y)

U
Si X es una variable aleatoria discreta, f(x) es el valor de la funcion
de probabilidad en x y g(x) es una funcién de x., se define el VALOR
ESPERADO de g(x) como una transformacién de E sobre g(x), tal

que:

E[g(0)]=> f(x).g(x)dx

Sea X una variable aleatoria continua con densidad de probabilidad
f(x), y g(x) una funcién de x, el valor esperado de g(x) es la

transformacion de E sobre g(x), tal que:

E[¢(0)]= [ f(x).g(x)dx

El r-ésimo momento con respecto al origen de la variable aleatoria X,
representado por u’, es el valor esperado de X!, en forma simbdlica

se tiene:



u=EQ) = x" f(x)

Parar=0,1,2,3....... ,cuando x es discreta y

0

' =E(x")= j X" f (x)dx

—00

Cuando x es continua.

El r-esimo momento con respecto a la media de la variable
aleatoria X, representado por ur, es el valor esperado de (x-u)", en

forma simbdlica se tiene
u = El(x- ) [= Y- f o,

Parar=0,1,2,3,.....,cuando x es discreta y
u, = El(x— ) = [ o= . p )
Cuando x es continua.

La estadistica descriptiva, es un conjunto de técnicas que

colaboran en la presentacion y simplificacion de los datos para la



interpretacion, analisis y publicacion. Dentro de la misma, tenemos
las tablas y graficos de frecuencias absolutas y relativas vy
estimadores de las medias de tendencia central, de dispersiéon , de

sesgo kurtosis.

La tabla de frecuencia, es una tabla resumen en la que se
disponen los datos divididos en grupos ordenados numéricamente,
denominados clases o categorias. El numero de datos u
observaciones que pertenecen a determinada clases se llama
frecuencia de clase, el punto medio de cada clase o categoria se
llama marca de clase y la longitud de una clase se conoce como

intervalo de clase.

La frecuencia absoluta es el numero o cantidad de observaciones
iguales o semejantes que se encuentran comprendidas dentro de un
determinado intervalo de clase; mientras la frecuencia relativa es el
cociente que resulta de dividir la frecuencia absoluta de una clase
para la suma total de frecuencias de todas las clases de una tabla de

frecuencias.

Entre las principales medidas de tendencia central de la poblacién

tenemos a la media poblacional, n, que es el promedio de



observaciones en un conjunto de datos; a esta medida también se la

conoce como la esperanza matematica,

Ix.f(x)dx ............................... Sea X _una_v.a._continua

Zx.P(X =309 FETSR Sea X una_v.a. discreta

La mediana de la poblacion cuando X es una variable aleatoria
continua es el valor central x12 de una distribucion, esta medida
tiene la propiedad que 50% de los datos son menores o iguales que
el.

l'rf(x)dx =1/2

—00

Donde f(x) es la funcién de densidad de la variable aleatoria X.

En las medidas de dispersion incluiremos la varianza poblacional,
c%, que es la media del cuadrado de las diferencias de las

observaciones con respecto a la media poblacional;

o* = E|(X — uy*]



La desviaciéon estandar, sigma, mide la variabilidad de las
observaciones alrededor de la media poblacional, es la raiz

cuadrada positiva de la varianza;

o= o7

Sean X y Y dos variables aleatorias conjuntas, es decir que son
tomadas del mismo espacio de probabilidad, con media px y py
respectivamente. Se define la covarianza entre X y Y de la siguiente

cov(X,¥) = E|(x— 1, XY — p1,)]

De esta definicion se puede demostrar que la covarianza de una
variable aleatoria consigo misma, es la varianza de la variable

aleatoria.

Una medida de relacion lineal de dos variables aleatorias Xy Y esta

dada por el coeficiente de correlacion:

XY
o= cov[ ]

0,0,



El mismo que cumple con las siguientes propiedades:

v" Si Xy Y son independientes, entonces p=0

v" Si X=Y entonces p=1

v' Se puede probar que —1<p<1

v" Si p=0 se dice que las variables aleatorias X y Y no estan
correlacionadas.

El sesgo, describe la asimetria de los datos alrededor de la media,

tenemos tres casos, sesgada a la izquierda, es decir, el coeficiente

de sesgo es negativo; sesgada a la derecha, el coeficiente de sesgo

es positivo y simétrica, el coeficiente de sesgo es cero, entonces la

media y la mediana son iguales.

Para realizar el calculo de esta medida se aplica el r-ésimo momento

con respecto a la media definido anteriormente,
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La kurtosis es una medida relativa, que permite establecer el grado
de apuntamiento o achatamiento de la curva de la distribucion
respecto a la normal, al igual que en el sesgo, tenemos tres casos;
distribucion mesocurtica cuando tiene la forma de una normal,
distribucion platicurtica cuando es achatada con respecto a una
normal y distribucién leptocurtica cuando es mas apuntada que una
normal; asi mismo este coeficiente se calcula a través del r-ésimo

momento con respecto a la media.

1.2. Sistemas de informacion

1.2.1. Sistemas de informacion Médicos.

v Aspectos Generales de los Sistemas de Informacion.

En la actualidad existe un gran interés y participaciéon de
un amplio espectro de profesionales de la salud entre
ellos Gerentes de Centros Sanitarios, Directores de

Informatica, Especialistas en Informatica y
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Telecomunicaciones, Médicos, Farmacéuticos, Bidlogos,
Bioinformaticos, Investigadores y Estudiantes
Universitarios. Entre quienes han analizado los retos
ante el nuevo milenio por medio de ponencias, debates y
talleres. Todas las preguntas sobre el futuro de la
Sanidad y las Tecnologias de la Informacién y la

Comunicacion.

El centro de todas las presentaciones es el paciente.
Destinatario ultimo de todos los avances tecnoldgicos,
de los nuevos modelos de gestion sanitaria y de los

distintos sistemas autondmicos de salud.

El papel de la Informatica en los nuevos modelos
sanitarios y su evolucién con respecto a los Sistemas de
Informacién en los Hospitales y el entorno informatico
que los soporta también han ido desarrollandose y
adaptandose a las nuevas necesidades. El sistema de
informacion ha ido incorporando e integrando
progresivamente informacion del proceso asistencial y

de las areas econdmica y de personal. La
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informatizacion ha jugado un papel decisivo en este

desarrollo.

Por el aino 1993 estaba en proceso de mecanizacion de
areas estratégicas de los hospitales de Europa, como
pueden ser los servicios centrales (Farmacia,
Radiologia, Laboratorio). La informatizacion se dirigia a
areas cuya incidencia de coste era importante para

conseguir informacion valida de apoyo a la gestion.

La informacion, como pieza clave en la toma de
decisiones va a descentralizarse y a adecuarse a los
nuevos usuarios: los servicios clinicos, propietarios y
gestores del proceso clinico, principal producto
hospitalario. A los indicadores de control como la
estancia media, rendimiento, gasto, se incorporan
indicadores del proceso. Asi mismo, se desarrollan
instrumentos mas sensibles para medir el grado de
satisfaccion de nuestros usuarios, centro ahora de todo

el sistema.
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El desarrollo del Modelo Europeo de Gestion de la
Calidad Total y del Sistema de Informacion adecuado
para esta nueva forma de gestionar y dirigir las
decisiones son los puntos centrales del desarrollo actual

y guian el camino futuro del hospital.

La necesidad de adecuar el sistema de informacion a
este cambio cultural y organizacional en el que estamos
inmersos es similar a lo que esta ocurriendo en otros
paises, donde el usuario-gestor es el clinico y donde la
informacion se convierte en la herramienta fundamental
facilitadora para la toma de decisiones y mejora de la
atencion. La integracién de la informacion y su acceso
seguro y facil son el foco del futuro desarrollo de los
sistemas de informacién. El objeto-paciente como centro
y eje integrador de toda las bases de datos que se
generan en los diferentes niveles de atencion
(hospitalaria y extrahospitalaria) ocupan el interés de
gestores, informaticos y clinicos que tienen que unirse
para desarrollar sistemas que mejoren la toma de

decisiones a todos los niveles de la organizacion.
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A partir de estos puntos de reflexiéon y mejora analizados
se planificara una serie de acciones con el objetivo de
actuar sobre tres aspectos fundamentales de Ia
informacion: Su Disponibilidad ( qué informacién, con
qué nivel de detalle y qué periodicidad), Su Accesibilidad
( debe ser independiente del soporte informatico y de su
area de captacién), Su Grado de Integracion dentro del
conjunto de informaciéon mecanizada.

En paises de Europa donde este sistema esta siendo
desarrollado, se establecieron asi mismo dos directrices
claras: incidir en la mecanizacién de informacion clinica -
centrada en el paciente y en el proceso - y no
unicamente de control y gestion, e implementar

herramientas informaticas dirigidas al personal sanitario.

En busca de la integracion de sistemas e informacion y
la accesibilidad y disponibilidad de la informacién se han
implementado los diferentes sistemas de informacion

médicos.

En lo que respecta a indicadores de gestion,

actualmente los profesionales clinicos médicos disponen
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de informacion de su actividad personalizada, tanto en lo
que se refiere a actividad realizada como a la demanda
en forma de lista de espera quirurgica y de consultas

externas.

Podemos decir sin ninguna duda que ha mejorado la
adecuacion del sistema de informacion al uso, y que a
raiz de ello la cartera de clientes clinicos como usuarios
efectivos y potenciales de las herramientas informaticas

ha crecido sensiblemente.

Se ha conseguido integrar la informacion clinica en base
al paciente, y que ésta sea accesible, esté disponible en
linea y pueda ser utilizada de forma compartida y

coordinada por los profesionales sanitarios.

Es de destacar por otra parte que como estrategia de
éxito para toda iniciativa que pretenda adecuar los
sistemas de informacion a las necesidades reales de los
usuarios pasa ineludiblemente por un contacto
permanente con los clientes para definir los requisitos de

los sistemas de informacion.
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Bases de datos.

v Bases de datos en SQL Server

El lenguaje de consulta estructurado (SQL) es un lenguaje de
base de datos normalizado, utilizado por el motor de base de
datos de Microsoft Jet. SQL se utiliza para crear objetos
QueryDef, como el argumento de origen del método
OpenRecordSet y como la propiedad RecordSource del control
de datos. También se puede utilizar con el método Execute
para crear y manipular directamente las bases de datos Jet y
crear consultas SQL de paso a través para manipular bases de

datos remotas cliente - servidor.

Componentes del SQL

El lenguaje SQL estd compuesto por comandos, clausulas,
operadores y funciones de agregado. Estos elementos se
combinan en las instrucciones para crear, actualizar y

manipular las bases de datos.
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v" Comandos

Existen tres tipos de comandos SQL.:

e Los DDL (Data Definition Languaje) que permiten crear y definir
nuevas bases de datos, campos e indices.

e Los DML (Data Manipulation Languaje) que permiten generar
consultas para ordenar, filtrar y extraer datos de la base de

datos.

Comandos DDL

Comando Descripcion

CREATE Utilizado para crear nuevas tablas, campos e indices
DROP Empleado para eliminar tablas e indices

Utilizado para modificar las tablas agregando campos o
ALTER
cambiando la definicion de los campos.
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Comandos DML
Comando Descripciéon

Utilizado para consultar registros de la base de datos que

SELECT

satisfagan un criterio determinado

Utilizado para cargar lotes de datos en la base de datos en
INSERT

una unica operacion.

Utilizado para modificar los valores de los campos y registros
UPDATE

especificados

Utilizado para eliminar registros de una tabla de una base de
DELETE

datos

v' Clausulas
Las clausulas son condiciones de modificacion utilizadas para

definir los datos que desea seleccionar o manipular.
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Clausula Descripcion

FROM

WHERE

GROUP

BY

HAVING

ORDER

BY

Utilizada para especificar la tabla de la cual se van a

seleccionar los registros

Utilizada para especificar las condiciones que deben reunir los

registros que se van a seleccionar

Utilizada para separar los registros seleccionados en grupos

especificos

Utilizada para expresar la condicidon que debe satisfacer cada
grupo
Utilizada para ordenar los registros seleccionados de acuerdo

con un orden especifico

v' Operadores Logicos

Operador Uso

Es el "y" l6gico. Evalua dos condiciones y devuelve

AND

un valor de verdad so6lo si ambas son ciertas.

Es el "0" l6gico. Evalua dos condiciones y devuelve
OR

un valor de verdar si alguna de las dos es cierta.

Negacion légica. Devuelve el valor contrario de la
NOT

expresion.



v' Operadores de Comparacion

Operador Uso

< Menor que

> Mayor que

<> Distinto de

<= Menor 6 Igual que
>= Mayor 6 Igual que
= Igual que

Utilizado para especificar un intervalo de
BETWEEN
valores.

LIKE Utilizado en la comparacién de un modelo

Utilizado para especificar registros de una base

In de datos

20
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v" Funciones de Agregado

Las funciones de agregado se usan dentro de una clausula
SELECT en grupos de registros para devolver un unico valor

que se aplica a un grupo de registros.

Funcién Descripciéon

Utilizada para calcular el promedio de los valores de un campo
AVG
determinado

COUNT |Utilizada para devolver el nimero de registros de la seleccién

Utilizada para devolver la suma de todos los valores de un campo

SUM

determinado

Utilizada para devolver el valor mas alto de un campo
MAX

especificado

Utilizada para devolver el valor mas bajo de un campo
MIN

especificado
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El componente encargado de guardar la informacion y sobre el
que giran el resto de componentes de SQL Server es la base

de datos.

Una base de datos esta formada por una serie de elementos,
también denominados objetos de la base de datos, que
permiten organizar la informacion, relacionarla con otros

objetos de la base de datos, mantener su integridad, etc.

Entre los objetos mas importantes podemos destacar los

siguientes:

* Tabla.

« indice.

* Vista.

* Procedimiento almacenado.
* Funcion o rol.

» Desencadenador.

El sistema desarrollado para esta tesis necesita de una reserva
de datos, para lo cual se disefia una base datos cuya estructura

permita busqueda de informacién, consultas, analisis y



1.4.

23

actualizacion de los datos de los pacientes de los diferentes

hospitales pertenecientes a nuestra poblacién estudiada.

Lenguajes de programacion.

ASP (Active Server Pages)

Son paginas web dinamicas que contienen codigo similar al de
Visual Basic, que se ejecutan del lado del servidor y generan codigo
HTML del lado del cliente. Son usadas para accesar a base de datos
o realizar alguna transaccién solicitada por el usuario desde otra

pagina web.

Active Server Pages (ASP) no se trata realmente de un lenguaje de
programacion sino de una tecnologia que permite introducir
codificacion en las paginas webs para hacerlas dinamicas e
interactivas. A través de esta tecnologia podemos utilizar diferentes
lenguajes de programacion para realizar las distintas acciones que

deseemos.
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El objetivo estandar de ASP es permitir el uso de casi cualquier
lenguaje de programacion. Sin embargo, dado que se trata de una
tecnologia creada por Microsoft, el lenguaje que utiliza basicamente
es el VBScript y, en segundo lugar, el JScript. EI VBScript es una
versidn especial del Visual Basic, con el cual comparte la mayoria de
sus funciones y mandatos. El JScript es la version de JavaScript

realizada por Microsoft.

El codigo utilizado en ASP, cualquiera que sea el lenguaje empleado,
puede ir insertado dentro del HTML, entre las etiquetas del mismo, o
formar un archivo independiente. En cualquier caso, el servidor
interpreta el coédigo ASP y envia al navegador del cliente sdélo
o6rdenes en HTML, de manera que el usuario final no puede ver el
contenido de la programacion ASP. Esto permite el uso de claves y

bases de datos ocultas al usuario.

El codigo en ASP no necesita ser compilado, ya que es interpretado
por el servidor, a diferencia de otros lenguajes de programaciéon
como, por ejemplo, el Java. La desventaja es que el codigo

interpretado es mas lento que el compilado. Sin embargo, consume
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menos tiempo para el programador, ya que no es necesario compilar

el cédigo cada vez que se quiere probar el programa.

Para que el servidor utilice la tecnologia ASP en un determinado
archivo, éste debe tener la extension ".asp". De esta forma, el
servidor sabe que tiene que emplear la interpretacion del codigo ASP
antes de enviar la pagina. Si existen 6rdenes HTML en el archivo en
cuestion, el servidor las envia al navegador del cliente sin mas
retraso. Sin embargo, todas las 6rdenes en ASP que existan seran

primero procesadas y luego enviadas al navegador en formato HTML.

Para que todo el proceso se produzca, es preciso que el servidor
ejecute la interpretacion del cédigo ASP. Si el servidor no da el
permiso de ejecucion, los archivos seran enviados como tal al
navegador del usuario, con lo que quedara expuesta la codificacién vy,
por lo tanto, los datos que queremos dejar ocultos. Asi, por ejemplo,
si una pagina web con cédigo ASP, es guardada en el disco duro y es
abierta sin mas con el navegador, se observara que el codigo fuente
contiene las 6rdenes del ASP. Para que esto no ocurra y se produzca

el proceso, es preciso que las paginas pasen antes por un servidor.
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Dado que ASP es una tecnologia de Microsoft, sélo tiene un
funcionamiento correcto con los servidores que utilizan Windows,
pero no con los que emplean Unix u otros sistemas. En estos casos
se deben utilizar otras técnicas de programacion como, por ejemplo,
el denominado PHP, que viene a ser el equivalente del ASP. Por el
mismo motivo, para que se produzca la interpretacion del ASP de
forma correcta en nuestro ordenador, y poder asi probar nuestras
paginas antes de instalarlas en el servidor de internet, debemos

antes instalar un servidor en nuestro sistema.

El servidor que utilizan los sistemas con Windows es el denominado
"Internet Information Server" (1IS), que es un servidor de gran
capacidad, potencia y flexibilidad. Este servidor se esta utizando no
sélo en Internet sino también en intranets corporativas. Sin embargo,
para el usuario local y para muchas intranets no es necesario instalar
el 1IS para la interpretacion de las paginas ASP. Existe una especie
de version reducida para intranets y para ordenadores particulares
que se denomina "Personal Web Server" (PWS). Ambos servidores
se pueden obtener a través del Option Pack de Windows. La
instalacion de estos servidores en el ordenador es bastante sencilla,

asi como su configuracion y puesta en marcha.
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Una vez instalado el servidor en el ordenador, la llamada a las
paginas ASP se la debe hacer a través del servidor, para que sean
asi interpretadas de forma correcta. Seleccionar el Directorio base a
partir del cual estan archivadas las paginas ASP. Con esto es

suficiente para empezar.

Usuarios del Sistema

Los posibles usuarios del Sistema serian los Médicos Generales,
Médicos especializados en el area Oncolégica, Estudiantes de
Medicina; incluso la Comunidad, ya que en la actualidad las
Instituciones Hospitalarias buscan no sdélo la recuperacion de los
pacientes sino la prevencion del Cancer mediante el conocimiento de
las posible causas, sintomas de la enfermedad; es también necesario
que los Pacientes y Familiares estén informados acerca de los

riesgos y tratamientos de la misma.

Los Meédicos que presten sus servicios a alguna Institucion
Hospitalaria que adquiera el Sistema son quienes exclusivamente
manejaran la informacion con respecto a los paciente de acuerdo a

la institucion a la que pertenezcan.



CAPITULO 2

2. GENERALIDADES DE LA ENFERMEDAD

2.1. Resena historica de la enfermedad

21.1.

Definicion

El cancer es un tumor de caracteristicas malignas, que se
caracteriza por el crecimiento incontrolado de células vy tejido,
mucho mas rapido que el de la células normales por lo que
provoca la invasion y progresiva destruccidon de organos y
tejidos vecinos. Estas células cancerosas ademas poseen la
propiedad de expandirse por todo el organismo por medio de la
corriente sanguinea o linfatica. Cuando las células luego de la
infiltracion de los tejidos adyacentes logran su crecimiento a

distancia estamos ante un caso de metastasis.
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En general pueden distinguirse dos tipos de tumores

v' El Carcinoma, que se presenta en el epitelio

pavimentoso de la piel.

v' El Sarcoma, que invade diversos tejidos y 6rganos.

Cancer = Tumor Maligno = Carcoma
Espafiol = cancer

Inglés = cancer

Francés = cancer

Aleman = krebs

Italiano = cancro

La importancia de un diagnéstico precoz radica en que facilita
la interrupcion de la metastasis, e incluso la curacion definitiva,
si se logran localizar y extirpar o destruir los focos tumorales

primarios.

Los tumores pueden ser malignos o benignos. Los benignos
tienden a comprimir los tejidos sanos que los rodean, pero no

penetran en interior de los tejidos adyacentes en cambio, los
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tumores malignos crecen hacia el interior de los tejidos,

invadiéndolos.

La incidencia de los distintos tipos de cancer varian
notablemente segun el sexo, edad, grupo étnico, la localizacién
geografica y los habitos alimentarios entre otros muchos
factores. Por ejemplo el cancer de prostata tiene mucha mas
incidencia en los paises nordicos que en Japén, pero sucede

exactamente lo contrario con el cancer de tipo oral.

Las formas mas frecuentes de presentacion de la enfermedad
entre los adultos son los canceres de mamas, colon, pulmén,
utero, préstata y vejiga. La leucemia y los linfomas son mas
comunes entre nifos y jovenes. La cirugia sigue siendo la
principal forma de tratamiento de esta enfermedad, aunque

también se utilizan con éxito la radioterapia y la quimioterapia.

El cancer ha dejado de ser una enfermedad inevitablemente
mortal gracias al desarrollo de la ciencia médica. Y si bien
sigue generando numerosos temores, con un diagnostico

precoz se puede lograr la curacion.
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2.1.2. Causas Potenciales

Aunque no se conoce el origen del cancer se admite multiples
causas potenciales. Mas del 80% de los casos de cancer se
atribuyen al habito de fumar tabaco, a la exposicion ante
agentes quimicos cancerigenos, a radiaciones ionizantes y a

los rayos ultravioletas.

Asi como se ha comprobado que muchos virus induce tumores
malignos en animales, y también que en algunos tumores
humanos hay particulas viricas, no existen pruebas de que
ningun microorganismo pueda producir cancer en el organismo

humano.

Por otra parte, debido a la incidencia de algunos tipos de
cancer en determinadas familias, se tiene presente la

importancia de los factores genéticos.

También el sistema inmunolégico desempefia una funcién
importante en cuanto a la proliferacién de las células malignas.

Segun algunas teorias, el organismo produce constantemente
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células anormales que son destruidas casi inmediatamente por
las propias defensas del cuerpo. A veces por alguna razon
desconocida, este mecanismo inmunoldgico falla, permitiendo
la supervivencia de las células anormales hasta que forma el
cancer. Se ha comprobado que los receptores de transplantes
de drganos, que son sometidos aun tratamiento
inmunodepresor, tienen unas gran tendencia a la formacion de

tumores malignos.

Diagnéstico

Si se detecta en las primeras fases de su desarrollo, muchas

lesiones malignas son curables.

Dependiendo de la localizacion, las sefales de alarma pueden

ser las siguientes:

v Un cambio en los habitos intestinales u orinaros.

v Ulceras que no cicatrizan.



33

v" Hemorragias o flujos anormales.

v Aparicion de bultos tanto en las mamas como en cualquier

otro lugar del cuerpo.

v Disfagia, es decir, trastornos en el proceso de deglucion.

v' Cambio de aspecto evidente en una verruga o un lunar.

v' Tos o ronquera persistente.

El proceso de diagndstico puede incluir algunos estudios a
través de radiografias, ecografia, tomografia axial
computarizada (TAC) o escaner, o resonancia magnética
nuclear (RMN), que evidencia con toda fiabilidad la existencia

de masas tumorales.

Mas adelante, para el estudio microscopico del tumor, sera

necesario realizar algunas biopsias o citologias.

Las biopsias consisten en la extraccién de pequefias porciones

del tejido tumoral para estudiarlos microscopicamente
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Las citologias son los estudios de las células a través de las
secreciones, como el esputo proveniente de los bronquios o el
moco que produce el cuello uterino, para buscar

especificamente células cancerosas.

2.1.4. Efectos de la quimioterapia

La Alopecia es el nombre con el que se designa la caida
relativamente abundante y precoz de cabellos que aparecen
previamente debilitados. El proceso, en la enorme mayoria de
los casos, comienza en el vértice del craneo (coronilla) y en
ambos laterales de la frente (entradas). Suele ser una
complicacion frecuente de la quimioterapia que preocupa al

paciente debido a que dafa su imagen corporal externa.

2.2. Breve explicacion de términos médico / cientificos mas

utilizados.

v' Alopecia: Calvicie.
v' Biopsia: Si se encuentran células anormales, el médico tendra

que extraer una muestra de tejido del cuello uterino y lo
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observara a través del microscopio para determinar la
presencia de células cancerosas. Para efectuar una biopsia
s6lo se necesita una pequeha cantidad de tejido y puede
hacerse en la consulta del médico. A veces se necesita extraer
una muestra de biopsia en forma de cono, mas grande

(conizacion), para lo cual quizas sea necesario ir al hospital.

Citologia con tincion de Papanicolaou: Se lleva a cabo usando
un pedazo de algodon, un cepillo o una espatula de madera
pequefa para raspar suavemente el exterior del cuello uterino
con el fin de recoger células. La paciente puede sentir algo de

presion, que se acompanara en algunos casos de dolor.

Colposcopia: Técnica para estudiar el cérvix o cuello del utero
mediante la visidén) para examinar las células cervicales mas

detalladamente con aparatos de aumento especiales.

Conizacion: Es una forma mas extensiva de biopsia en la cual

se extrae una cuna del cérvix.

Criocirugia: Consiste en la eliminacion del cancer por

congelamiento.
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Displasia: Cuando empiezan a aparecer células anormales.

Exenteracion Si el cancer se ha diseminado afuera del cuello
uterino o los 6rganos femeninos, puede ser necesario extraer el
colon inferior, recto o vejiga (dependiendo del lugar al que se
haya diseminado el cancer) junto con el cuello uterino, utero y
vagina. La paciente puede necesitar cirugia plastica para formar

una vagina artificial (vaginoplastia) después de esta operacion.

Histerectomia: Es una operacion en la cual se extraen todo el

utero, incluyendo todo el cuello uterino, ademas del cancer.

Histerectomia vaginal. El utero se extrae a través de la

vagina.

Histerectomia abdominal. El Utero se extrae mediante una
incision en el abdomen. Puede ser necesario extraer también
los ovarios y las trompas de Falopio (Salpingooforectomia

bilateral).

Histerectomia radical es una operacion en la cual se extraen el

cuello uterino, el utero y parte de la vagina. También se extraen
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los ganglios linfaticos del area. (Los ganglios linfaticos son
estructuras pequefias en forma de alubia que se encuentran por
todo el cuerpo y cuya funcion es producir y almacenar células

que combaten las infecciones).

v Recidiva: Recurrente.

Casos mas frecuentes de Cancer que se han presentado.

El pronéstico es una prediccion del curso futuro y del resultado de una
enfermedad y una indicacién de la probabilidad de recuperacion de
esa enfermedad. Sin embargo, es sélo una prediccién. Cuando los
médicos discuten el prondstico de un paciente, ellos estan tratando de
proyectar lo que es mas probable que le ocurra a ese paciente en
particular. El médico puede hablar de un pronéstico favorable, si se
espera que el cancer responda bien al tratamiento, o de un prondstico

desfavorable, si es probable que el cancer sea dificil de controlar.

El prondstico de un paciente con cancer puede ser afectado por
muchos factores, particularmente el tipo de cancer que tiene el
paciente, la Estadio del cancer (la magnitud de metastasis del cancer

o de propagacion), o su grado (cuan agresivo es el cancer o cuanto se
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parece el cancer al tejido normal). Otros factores que también pueden
afectar el prondstico de una persona son la edad y la salud en general

del paciente o la efectividad del tratamiento.

Las estadisticas también son utilizadas por los médicos para ayudar a
evaluar el pronéstico. Las estadisticas de supervivencia indican
cuantas personas con un cierto tipo y Estadio de cancer sobreviven la
enfermedad. Las tasas de los cinco afios de supervivencia son la
medida utilizada mas comun. Estas miden el efecto del cancer en un
periodo de tiempo de cinco afos. Las tasas de supervivencia incluyen
a personas que han sobrevivido cinco afios después del diagndstico,
ya sea en remision, libre de la enfermedad o en tratamiento. Es muy
importante entender que no se pueden utilizar solamente las
estadisticas para predecir qué pasara con determinado paciente

porque no hay dos pacientes exactamente iguales.

La busqueda de la informacién acerca del prondstico y la comprensién
de las estadisticas puede ayudar a algunos pacientes a reducir sus
temores a medida que entienden mejor lo que significan para ellos sus
prondsticos. Cuanta informacién aceptar y como lidiar con ella es una

decision personal y una opcion del paciente.
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2.4. Clasificacion de Algunos Tipos de Cancer Segun Patologias.

2.4.1. Cancer de Coldon

El cancer del colon es una enfermedad bastante tratable y a

menudo curable cuando esta localizado en el intestino. La

cirugia es la forma primaria de tratamiento y da como resultado

la curacién de aproximadamente el 50% de los pacientes.

24141.

2.4.1.2.

Definicién

El cancer del colon es una enfermedad en la cual
se encuentran células cancerosas en los tejidos
del colon. En este tipo de cancer hay una herencia
familiar que se trasmite por un gen (cadena de
DNA), los portadores de este gen pueden ser

detectados y tratados muy precozmente.

Causas
No hay una causa unica para el cancer de colon.
Sin embargo, casi todos los canceres de colon

comienzan como polipos benignos, los cuales
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progresan a canceres a lo largo de un periodo de

muchos anos.

Los factores que aumentan el riesgo en el cancer
de colon son los pdlipos colorrectales, un cancer
en otro lugar del organismo, antecedentes

familiares de cancer de colon y colitis ulcerativa.

Las pacientes con cancer de mama presentan un
riesgo levemente mayor de desarrollar cancer de
colon y algunos sindromes genéticos predisponen
al desarrollo de cancer de colon en las familias

afectadas.

Entre los factores dietéticos asociados con el
cancer de colon se encuentran las dietas altas en
carne, altas en grasas y bajas en fibra. Sin
embargo, algunos estudios no han apoyado una
reduccion en el riesgo de cancer de colon con una
dieta alta en fibra, asi que la causa de esta

relaciéon aun no es clara.
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Factores dietéticos

Las dietas ricas en grasas animales y escasas en
fibras presentan un riesgo elevado de aparicion

de esta enfermedad.

Antes se pensaba en el factor racial como causa
probable, pero actualmente se ha visto que
cuando una poblacion como la oriental (en
principio de bajo riesgo) emigra a otros paises,
por ejemplo USA, la diferencia con los oriundos
americanos desaparece, lo que confirma la

importancia del tipo de alimentacion.

Pélipos esporadicos en el colon

Cerca del 33% de los casos de colon afectados
por cancer presentan al menos un polipo. En 90%
de estas formaciones célicas son benignas y solo
en 10% llegan a desarrollar un cancer. El riesgo
de malignidad depende del tipo, tamafio y numero

de polipos existentes.



42

Sindromes de poliposis intestinal

Hay enfermedades, como la Poliposis familiar
hereditarias, que son claramente premalignas: Es
una enfermedad hereditaria que consiste en la
formacion de multiples podlipos a partir de la
adolescencia y que conlleva un mayor riego de

padecer cancer de colon.

Otras enfermedades caracterizadas por la
aparicion de podlipos, como la Poliposis juvenil,
son procesos donde los pdlipos se malignizan

raramente.

Colitis Ulcerosa

La aparicibn de cancer colorrectal esta
determinada, mas que por la gravedad de la colitis
ulcerosa, por la duracion: cuando esta patologia
presenta mas de diez afos de evolucion tiene un

mayor riesgo de malignizacion.
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Diagnéstico

La deteccion precoz es fundamental por ello se
deben realizar exploraciones preventivas como el
tacto rectal, la rectoscopia, y colonoscopia, sobre
todo el las personas que tiene factores de riesgo
(pdlipos en el colon, colitis ulcerosa) o herencia
familiar de cancer de colon. Se realiza también un
andlisis de sangre para detectar el antigeno
carcinoembrionario (CEA), que se eleva en la

sangre en este tipo de cancer.

La recurrencia después de la cirugia es un
problema principal y a menudo es la causa
definitiva de muerte. El pronéstico del cancer del
colon esta claramente relacionado con el grado de
penetracion del tumor a través de la pared
intestinal y la presencia o ausencia de

complicacion ganglionar.

Estas dos caracteristicas constituyen la base para
todo sistema de clasificacion desarrollado para

esta enfermedad. La presencia de obstruccion
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intestinal y perforacion intestinal son signo de un
pronostico precario Los niveles séricos elevados
de antigeno carcinoembrionario (CEA) antes del
tratamiento tienen un significado negativo en el

pronostico.

Debido a la frecuencia de la enfermedad, a la
identificacion de grupos de alto riesgo, al
crecimiento lento mostrado por las lesiones
primarias, a la mejor supervivencia de pacientes
que implican las lesiones en su primera Estadio, la
relativa facilidad de los examenes de deteccién y
precision, estos examenes de deteccion del
cancer del colon deberian formar parte del cuidado
rutinario de todos los adultos mayores de los 50
anos, especialmente para aquellos que tienen
parientes de primer grado que han padecido
cancer colorrectal. Hay grupos que tienen una alta
incidencia de cancer colorrectal, entre ellos
aquellos que tienen condiciones hereditarias tales
como poliposis familiar, cancer del colon no

relacionado con poliposis (HNPCC), variantes del
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sindrome de Lynch | y Il y colitis ulcerosa. Juntos,
estos grupos son responsables por un total de
10% a 15% de todos los canceres colorrectales.
Los pacientes con (HNPCC, siglas en inglés)
tienen una mejor prognosis segun dicen los
informes en los analisis de supervivencia
estratificados por Estadios, que los pacientes con
cancer colorrectal esporadico, pero la naturaleza
retrospectiva del estudio y la posibilidad de
factores de seleccién hacen de esta observacion

algo dificil de interpretar.

Después del tratamiento del cancer del colon, las
evaluaciones periodicas pueden conducir a la
pronta identificacién y control de la enfermedad
recurrente.  Sin embargo, El impacto de tal
seguimiento en la mortalidad general de los
pacientes con cancer recurrente del colon se ve
limitado por la proporcidon relativamente pequeia
de pacientes en quienes se encuentra metastasis
localizadas potencialmente curables. Hasta la

fecha, no ha habido pruebas aleatorias a gran
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escala que documenten la eficacia de un

programa estandar de seguimiento postoperatorio.

2414. Sintomas
Se recomienda acudir al especialista cuando

ocurra lo siguiente:

= Sangre en las heces.

= Cambios en el habito evacuatorio
(estrenimiento, diarreas)

= Dolores abdominales, anemia, pérdida de

pso o apetito no explicados por dieta.

2.4.1.5. Estadios

La clasificaciéon por Estadios es una clasificacion
que se realiza tras los estudios adecuados que
puedan definir la extension del cancer (de las
células cancerosas) por la mucosa del colon y por

areas vecinas o a distancia.
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Estadio 0 o (carcinoma in situ).- Células
cancerosas solo en tejidos superficiales del
colon.

Estadio |.- Células cancerosas fuera de la
capa mas interna del colon a la segunda y
tercera capas y complica la pared interior
del colon, pero no a la pared exterior del
colon (cancer del colon Dukes A).

Estadio .- Células cancerosas
diseminadas fuera del colon a los tejidos
vecinos, pero no a los ganglios linfaticos.
(cancer del colon Dukes B).

Estadio .- Células cancerosas
diseminadas fuera del colon y a los ganglios
linfaticos vecinos, pero no a otros érganos
(Dukes C).

Estadio IV.- Células cancerosas
diseminadas fuera del colon y por otros
organos del cuerpo (Dukes D).
Recurrente.- Cuando vuelven a parecer

células una vez recibido tratamiento,
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pueden aparecer en el colon o a otra parte

del cuerpo (higado, pulmones).

Tratamiento

Para el tratamiento del cancer del colon existen
tres clases de tratamientos disponibles, la cirugia,

la radioterapia y la quimioterapia.

La cirugia se utiliza en todas la Estadios de

extension del cancer de colon, pudiéndose utilizar:

En tumores cancerosos muy iniciales, se puede
realizar mediante el colonoscopio un corte del la
zona afectada, que suele ser un podlipo

(polipectomia).

Si el cancer es mayor se extirpara el cancer y una
parte circundante de tejido sano, luego se
conectan las terminaciones resultantes, y se

limpian los ganglios de la zona
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Si la union se hace dificultosa se realiza una
apertura del colon hacia el exterior , lo que se
llama colostomia. Esta puede ser transitoria y al
mejorar el cuadro volverse a cerrar. Si la
colostomia es permanente precisara de una bolsa

especial para recoger las heces.

La radioterapia en el cancer de colon puede ser
interna o externa y se usa sola o con cirugia y/o

quimioterapia.

La quimioterapia se realiza a través de un tubo
que se deja instalado en la vena mientras una
bomba pequefa le proporciona tratamiento
continuo por un periodo de semanas, o se realiza
en inyecciones periodicas en la canula instalada.

Se suele administrar tras la operacion de cirugia.

En el cancer de colon se puede aplicar un
tratamiento biolégico con productos naturales o
sintetizados para estimular & restaurar las

defensas inmunitarias.
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El tratamiento por Estadios del cancer del colon
dependeran de la extensién de la enfermedad y
del estado general de salud de la persona

afectada:

e Cancer del colon - Estadio 0

1. Polipéctomia colonoscopica simple con

el fin de extraer todo el cancer.

2. Reseccion intestinal.

e Cancer del colon - Estadio |
1. Cirugia con reseccion intestinal para
eliminar el cancer.

e Cancer del colon - Estadio Il

1. Cirugia con reseccion intestinal para eliminar

el cancer.
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2. Estudios clinicos de quimioterapia, radioterapia

o terapia bioldgica después de cirugia.

3. Si el tumor se ha diseminado se afade
quimioterapia y/o radioterapia después de la

cirugia.

e Cancer del colon - Estadio Il

1. Cirugia con reseccion intestinal para eliminar el

cancer, seguido por quimioterapia.

2. Estudios clinicos de quimioterapia, radioterapia
o terapia biologica después de cirugia.

e Cancer del colon - Estadio IV

1. Cirugia con reseccion intestinal para eliminar el
cancer o para mejorar o mantener la funcién

del colon.
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2. Cirugia invasiva de limpieza de otros 6rganos

afectados.

3. Radioterapia para aliviar el dolor.

4. Quimioterapia.

5. Estudios clinicos con quimioterapia o terapia

biolégica.

e Cancer del colon - recurrente

1. Cirugia invasiva de limpieza de los érganos

afectados.

2. Radioterapia para aliviar el dolor.

3. Quimioterapia.

4. Estudios clinicos con quimioterapia o terapia

biologica.
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Terapia Adyuvante (Previo a la intervencién

quirargica)

La generacién actual de pruebas aleatorias prospectivas
grandes ha producido firmes pruebas de beneficios de la
quimioterapia  sistémica adyuvante que emplea

fluorouracilo (5-FU) mas levamisol o leucovorina.

En 1990 un ensayo grande de 5- FU/levamisol realizado
entre grupos dio informes de una supervivencia
prolongada, libre de enfermedad en pacientes con cancer
del colon en Estadio Ill, comparado a aquellos pacientes
que no recibieron tratamiento después de la cirugia. Este

beneficio se ha mantenido con un seguimiento continuo.

El régimen de 5-FU adyuvante mas leucovorina (en
varios programas de tratamiento) también fue comparado
con la cirugia sola en 4 ensayos aleatorios grandes, los
cuales cerraron prematuramente a principios del decenio
1990-2000 debido a que el grupo de control de cirugia
sola, ya no representaba la terapia estandar para

pacientes en Estadio Ill. Tres de estas pruebas, que se
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llevaron a cabo en Canada, Francia e Italia, han hecho
que se combinen y analicen juntos sus datos principales.
Las tasas de supervivencia libre de enfermedad de 3
afios y la supervivencia general también mejoraron
significativamente en cuanto a la estadistica en este

analisis.

Enfermedad avanzada

La funcion de la radioterapia con quimioterapia en el
tratamiento de cancer del colon localmente avanzado
estd en evaluacion clinica. Entre 10% y 20% de los
pacientes se alivian cuando se les administra 5-FU.
Varios estudios sugieren que la adicion de leucovorina al
fluorouracilo es ventajosa para la tasa de respuesta
lograda y la paliacion de los sintomas, pero esta ventaja

no se refleja siempre en la supervivencia del paciente.

Algunos estudios retrospectivos indican que las
transfusiones perioperatorias de sangre perjudican el
pronostico de los pacientes con cancer colorrectal. Una

pequeia prueba prospectiva aleatoria de una sola
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institucion encontré que la necesidad de transfusiones
alogénicas después de la reseccidon del cancer
colorrectal es un indicador independiente que predice la

recurrencia del tumor.

Este hallazgo no fue confirmado por una prueba aleatoria
prospectiva grande en la cual participaron muchas
instituciones que no mostré que las transfusiones
autélogas de sangre tuvieran ningun beneficio al
compararlas con las transfusiones alogénicas. Ambos
estudios establecieron que los pacientes que no
requieren ninguna transfusion sanguinea tienen un riesgo
reducido de recurrencia, pero seria prematuro cambiar
los procedimientos de transfusion basados en estos
resultados ya que otros estudios no han confirmado este
hallazgo. Existe un vasto numero de estudios en los que
se correlacionan varios parametros clinicos, patolégicos
y moleculares con la prognosis, pero ninguno de estos
parametros ha resultado ser tan importante como la
Estadio patologica, y ninguno ha tenido todavia
repercusiones importantes en la opcidén de la terapia ni

en los resultados derivados de la misma.
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2.4.2. Cancer Cervical

24.21.

Definicion

El cancer cervical o de cérvix uterino es un tipo
frecuente de cancer en mujeres, y consiste en una
enfermedad en la cual se encuentran células
cancerosas (malignas) en los tejidos del cuello

uterino.

El utero es el 6rgano hueco, en forma de pera
invertida, donde se desarrolla el feto. El cuello o
cérvix uterino es una abertura que conecta el utero

con la vagina (canal de nacimiento).

En el pasado era una de las mayores causas de
muerte por cancer, pero gracias a los nuevos
conocimientos sobre la enfermedad y a los
avances hechos para detectarlo en su primera

Estadio, es hoy uno de los mas curables.
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El cancer cervicouterino empieza creciendo
lentamente. Antes de que aparezcan células
cancerosas en el cuello uterino, los tejidos
normales del cuello uterino pasan por un proceso
conocido como displasia, durante el cual
empiezan a aparecer células anormales. Una
citologia con  tincién  de Papanicolaou
generalmente encontrara estas células pre-
malignas. Posteriormente, las células cancerosas
comienzan a crecer y se diseminan con mayor
profundidad en el cuello uterino y en las areas

circundantes.

El cancer de cuello uterino se considera en la
actualidad como una enfermedad de transmision
sexual. Sin embargo, los programas dirigidos a
prevenir la evolucion de la enfermedad, se ha
limitado al tratamiento de la mujer. En este
sentido, ademas de la desconfianza del hombre
para que su pareja asista a una consulta
ginecoldgica, existe también la resistencia del

mismo para ser tratado.
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Esta falta de participacion del hombre en los
programas de deteccion oportuna de CaCu se
debe a la posiciéon asumida por él dentro de la
pareja, a la falta de programas educativos
destinados al vardén, asi como al desconocimiento
de sus actitudes y percepciones de riesgo en

relacion a esta enfermedad.

Causas y Riesgos

La causa precisa, como ocurre en la mayoria de
los canceres, es desconocida. Sin embargo, se
cree que los siguientes factores incrementan el

riesgo:

e Tener una vida sexual activa precoz (antes de

los 18 afos).

e Tener multiples compafneros sexuales.

e Haber tenido verrugas genitales.
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e Fumar durante mucho tiempo.

e Tener displasia cervical (anomalias en el

tamano, forma y numero de células cervicales).

En 1993, el Centro de Control de Enfermedades
(CDC) afiadié el cancer cervical invasivo a la lista
de enfermedades causadas por el SIDA. Esta
decision se basd en la observacion de que las
mujeres VIH positivas tienen mas predisposicion a
desarrollar displasia que las mujeres sin el virus.
Muchos doctores creen que la displasia puede
convertirse en cancer mas rapidamente si también
existe infeccion con el VIH. La displasia de alto
grado parece ocurrir mas frecuentemente en
mujeres con conteos de células CD4 (células T)
por debajo de 400. Otros factores de riesgo que
pueden estar relacionados con el cancer cervical y
que pueden ser corregidos son: fumar cigarrillos y
una dieta inadecuada (quizas por la falta de

vitamina A).



2.4.23.

60

Diagnéstico

La prueba de Papanicolaou es parte de su control
regular de salud. Aunque los especialistas en el
tratamiento del cancer recomiendan este analisis
para la mayoria de las mujeres cada tres anos
(después de haber tenido dos resultados normales
anuales consecutivos), consulte a su médico para
hacerlo con mayor frecuencia si tiene
antecedentes que incrementen su riesgo a

desarrollar cancer cervical:

Tener multiples compafieros sexuales.

e Tener una vida sexual activa precoz (antes de

los 18 afios).

e Haber tenido verrugas genitales.

e Fumar durante mucho tiempo.

e Tener displasia cervical (anomalias en el

tamano, forma y numero de células cervicales).


http://www.tusalud.com.mx/130107.htm
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e El uso de anticonceptivos orales.

e Haber tenido herpes genital.

¢ Obesas con Diabetes tipo 2.

¢ Inicio de menstruacién a temprana edad

(menores de 12 afos) o de menopausia tardia,

después de los 52 anos.

e Que nunca han tenido hijos.

e En tratamiento con estrégeno sin progesterona.

¢ En tratamiento prolongado con la droga

tamoxifen para el cancer de seno.

El cancer cervicouterino suele crecer lentamente por
un periodo de tiempo. Inicialmente sus tejidos
experimentan cambios y empiezan a aparecer células

anormales (proceso conocido como displasia).
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Sintomas

En su primera fase, el cancer cervical no presenta
sintomas. Cuando el cancer comienza a invadir,
destruye vasos sanguineos que irrigan el cervix. Esto
suele manifestarse en pequefias pérdidas entre los
periodos menstruales, después de las relaciones
sexuales o después de instalada la menopausia.
Descargas vaginales acuosas, rosadas, amarronadas,
con hilos de sangre y mal olor. Si la enfermedad ha
avanzado, puede presentarse falta de apetito, pérdida de

peso, fatiga, dolor de espalda o de piernas.

Los principales sintomas son:

e Hemorragia anormal

e Aumento de flujo vaginal

e Dolor en el pubis
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e Dolor durante el coito

Estadios

Dependiendo de la profundidad del tumor y de Ia
extension a otros 6rganos el cancer cervical se clasifica
en estados que van de 0 o cancer in situ (en el sitio),
hasta IV en el cual hay invasion de 6rganos pélvicos
vecinos como la vejiga y el recto o distantes como los
pulmones. El tratamiento y el prondstico dependen del
estado de la enfermedad que determina el médico
mediante el examen fisico y pruebas o procedimientos
complementarios como radiografias, escanografias y

otros.

Estadio 0 o carcinoma in situ. El carcinoma in situ es
un cancer muy temprano. Las células anormales se
encuentran solo en la primera capa de células que
recubren el cuello uterino, y no invaden los tejidos mas
profundos del cuello uterino.

Estadio I. El cancer afecta el cuello uterino, pero no se

ha diseminado a los alrededores.
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I-a: Una cantidad muy pequena de cancer, solo
visible por microscopio, se encuentra ya en el

tejido mas profundo del cuello uterino.

I-b: Una cantidad mayor de cancer se encuentra

en icho tejido.

e Estadio Il. El cancer se ha diseminado a areas

cercanas, pero aun se encuentra en el area pélvica.

ll-a: El cancer se ha diseminado fuera del cuello

uterino a los dos tercios superiores de la vagina.

ll-b: el cancer se ha diseminado al tejido alrededor

del cuello uterino.

e Estadio lll. El cancer se ha diseminado a toda el area
pélvica. Puede haberse diseminado a la parte inferior de
la vagina, o infiltrar los uréteres (los tubos que conectan

los rinones a la vejiga).
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o Estadio IV. El cancer se ha diseminado a otras partes

del cuerpo.

IV-a: Diseminacion a la vejiga o al recto (6rganos

cerca del cuello uterino)

IV-b: Diseminacién a dérganos distales como los

pulmones.

e Recurrente. Enfermedad recurrente (recidiva) significa
que el cancer ha vuelto después de haber sido tratado.
Puede ocurrir en el propio cérvix o aparecer en otra

localizacion.

2.4.2.6. Tratamiento

El tratamiento depende del diagndstico. Segun la
extension del cancer, el tratamiento puede

consistir en una o mas terapias:

= Cirugia, que va desde la extirpacion del

tejido anormal, solamente, hasta el cérvix
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completo, asi como, también, del utero

entero y de otros tejidos adyacentes.

La histerectomia es una operacién en la cual se
extrae el utero y el cuello uterino ademas del
cancer. Si el utero se extrae a través de la vagina,
la operacion se llama histerectomia vaginal. Si se
extrae mediante un corte (incisién) en el abdomen,
la operaciéon se llama histerectomia abdominal

total.

A veces los ovarios y las trompas de Falopio
también se extraen; este  procedimiento se llama

salpingooforectomia bilateral.

La histerectomia radical es una operaciéon en la
cual se extrae el cuello uterino, el utero y parte de
la vagina. También se extrae los ganglios linfaticos
de la regidén. Este procedimiento se denomina
diseccion de los ganglios linfaticos. (Los ganglios
linfaticos son estructuras pequenas en forma de

frijol que se encuentran por todo el cuerpo y cuya
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funcidbn es producir y almacenar células que

combaten las infecciones.)

Si el cancer se ha diseminado afuera del cuello
uterino o los érganos femeninos, el médico puede
extraer el colon inferior, el recto o la vejiga
(dependiendo del lugar al que se haya diseminado
el cancer) junto con el cuello uterino, el utero y la
vagina. Este procedimiento se llama exenteracion
y raramente se necesita. A veces es necesaria la
cirugia plastica para formar una vagina artificial

después de esta operacion.

» Terapia de radiacion para matar las
células cancerosas que hayan quedado

después de haberse operado.

Consiste en el uso de rayos X de alta
energia para eliminar células cancerosas y
reducir tumores. La radiacion puede
provenir de una maquina fuera del cuerpo

(radioterapia externa) o se puede derivar de
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materiales que  producen radiacion
(radioisétopos) a través de tubos plasticos
delgados que se aplican al area donde se
encuentran las  células  cancerosas
(radiacién interna). La radioterapia puede

emplearse sola o ademas de cirugia.

Quimioterapia para destruir las células

cancerigenas que hayan en el cuerpo.

Consiste en el uso de medicamentos para
eliminar células cancerosas. Puede tomarse
en forma de pildoras o se puede depositar
en el cuerpo por medio de una aguja
introducida en la vena. La quimioterapia se
considera un tratamiento sistémico ya que
el medicamento es introducido al torrente
sanguineo, viaja a través del cuerpo y
puede eliminar células cancerosas fuera del

cuello uterino
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Un cancer incipiente y no invasivo
(carcinoma in situ) puede ser tratado con
una operacidon minima, mientras que un
cancer invasivo suele requerir una
histerectomia (extirpacion de cérvix y utero
y posiblemente de otros 6rganos de la

pelvis.

El tratamiento de la displasia y los canceres
incipientes tienen un alto indice de éxito. El
indice de supervivencia a los 5 anos para
mujeres con carcinoma in situ es
practicamente del 100 por ciento. Sin
embargo, si la enfermedad ya es invasiva,
la eficacia del tratamiento declina. Los 5
anos de supervivencia para todos los
pacientes de cancer cervical es del 66 por
ciento. Incluso después de un tratamiento
con éxito, la mujer debera consultar al

doctor regularmente.
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2.4.2.7. Cuidados

No hay mejor remedio que la prevencion. Como

prevenirse contra el cancer cervical.

e Evitar multiples comparieros sexuales.

e No fume.

e Sitiene una historia de verrugas genitales, hagase un

Papanicolaou cada 6 meses.

¢ Sitiene mas de un companero sexual, insista en que
usen condones para prevenir el contagio de una

enfermedad de transmision sexual.

2.4.3. Cancer del Estomago

2.4.31. Definicion

El cancer del estbmago, también conocido como
cancer gastrico, es una enfermedad en la que se

encuentran células cancerosas en los tejidos del
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estbmago. El estbmago es un 6rgano en forma
de J que se encuentra en la parte superior del
abdomen donde los alimentos se descomponen
(digestion ). Los alimentos llegan al estomago a
través de un tubo llamado es6fago que conecta la
boca con el estbmago. Después de pasar por el
estdbmago, los alimentos parcialmente digeridos
pasan al intestino delgado y luego al intestino
grueso o colon. A veces el cancer puede
encontrarse en el estbmago durante mucho tiempo
y crecer considerablemente antes de que cause

sintomas.

Causas y Riesgos

En las Estadios iniciales del cancer del estomago, el
paciente podria sufrir de indigestion y malestar
estomacal, sentirse inflamado después de comer, tener
nausea leve, pérdida de apetito o acidez. En las
Estadios mas avanzadas del cancer del estbmago, el
paciente podria presentar sangre en las heces, vomito,

pérdida de peso o dolor de estbmago.
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Los alimentos llegan al estbmago a través de un tubo
llamado eséfago que conecta la boca con el estobmago.
Después de pasar por el estomago, los alimentos
parcialmente digeridos pasan al intestino delgado y

luego al intestino grueso o colon.

A veces el cancer puede encontrarse en el estbmago
durante mucho tiempo y crecer considerablemente
antes de que cause sintomas. En las etapas iniciales
del cancer del estébmago, el paciente podria sufrir de
indigestion y malestar estomacal, sentirse inflamado
después de comer, tener nausea leve, pérdida de
apetito o acidez. En las etapas mas avanzadas del
cancer del estomago, el paciente podria presentar
sangre en las heces, vomito, pérdida de peso o dolor
de estomago. La probabilidad de que al paciente le dé
cancer del estbmago es mas alta ha tenido una
infeccion del estdmago causada por Helicobacter
pylori, o si es de edad avanzada, si es hombre, si fuma
cigarrillos o si consume con frecuencia una dieta de
comida seca y salada. Otros factores que aumentan la

probabilidad de contraer cancer del estbmago son un



73

trastorno del estomago llamado gastritis atrofica, la
enfermedad de Ménétrier, un trastorno de la sangre
llamado anemia perniciosa o un estado hereditario de

crecimientos (polipos) en el intestino grueso.

Si hay sintomas, el médico suele ordenar una
radiografia de la regidn gastrointestinal superior
(también conocida como serie Gl superior). Para este
examen, el paciente bebe un liquido que contiene
bario, el cual permite que se observe el estbmago con
mayor facilidad en la radiografia. Generalmente, esta
prueba se realiza en la oficina del médico o en el

departamento de radiologia del hospital.

La probabilidad de que al paciente le dé cancer del
estbmago es mas alta si ha tenido una infeccion del
estdbmago causada por Helicobacter pylori, o0 si es de
edad avanzada, si es hombre, si fuma cigarrillos o si
consume con frecuencia una dieta de comida seca y

salada.
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Otros factores que aumentan la probabilidad de
contraer cancer del estdbmago son un trastorno del
estbmago llamado gastritis atréfica, la enfermedad de
Ménetrier, un trastorno de la sangre llamado anemia
perniciosa o un estado hereditario de crecimientos

(pdlipos) en el intestino grueso.

2.4.3.3. Diagnostico

La endoscopia es sin duda la prueba diagndstica por

excelencia, sobre todo si se combina con la biopsia.

Basicamente las imagenes corresponden a los tipos

macroscopicos descritos por Bormann que son:

Tipo I: Polpoideo o fungoide

Tipo Il: Ulcerado

Tipo lll: Combina los anteriores

Tipo IV: Infiltrante
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Tipo V: Crecimiento superficial

En las formas ulceradas , que son las mas
frecuentes, deben precisarse los signos
endoscopicos de malignidad, tales como la
irregularidad de la ulcera, su situacion sobre una
masa vegetante o sus contornos mal delimitados vy
nodulares. Siempre habra que tomar multiples
biopsias y confirmar su cicatrizacion con la toma de

nuevas biopsias.

Habra que estudiar la extensién del tumor mediante

técnicas de imagen.

Siempre se ha discutido si los pacientes jovenes con
sintomas dispépticos y sin sintomas de alarma
deberian ser tratados de su infeccion por H.pylori y

no necesitaban diagndstico endoscopico.
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Sintomas

El médico suele ordenar una radiografia de la region
gastrointestinal superior (también conocida como
serie Gl superior). Para este examen, el paciente
bebe un liquido que contiene bario, el cual permite
que se observe el estdmago con mayor facilidad en la
radiografia. Generalmente, esta prueba se realiza en
la oficina del médico o en el departamento de
radiologia del hospital. ElI médico también puede
mirar dentro del estdbmago con un tubo delgado
iluminado que se llama un gastroscopio. Este
procedimiento, conocido con el nombre de
gastroscopia, detecta la mayoria de los canceres del
estbmago. Para efectuar este examen, se introduce
el gastroscopio por la boca y se dirige hacia el
estbmago. ElI médico pone anestesia local (un
medicamento que causa pérdida de la sensibilidad
durante un periodo corto) en la garganta o administrar
otra medicina para relajarle antes del examen para
que no sienta dolor. Si el médico observa tejido
anormal, quizas tenga que extraer un pedazo

pequefio para observarlo en el microscopio con el fin
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de determinar si hay células cancerosas. Este
procedimiento se conoce como biopsia.
Generalmente, las biopsias se hacen durante la
gastroscopia. La probabilidad de recuperacion
(pronédstico) y la seleccion del tratamiento
dependeran de la Estadio en la que se encuentre el
cancer (si se encuentra en el estbmago o si se ha
diseminado a otras partes del cuerpo) y del estado de

salud general del paciente.

Estadios

Una vez que se encuentra cancer en el estomago, se
hacen otras pruebas para determinar si las células
cancerosas se han diseminado a otras partes del cuerpo.
Este proceso se denomina clasificacion por estadios. El
médico necesita saber la estadio en la que se encuentra
la enfermedad para poder planear el tratamiento
adecuado. Las siguientes estadios se emplean en la

clasificacion del cancer del estémago:



78

Estadio 0: El cancer del estbmago en estadio O
es un cancer en su estadio inicial. El cancer solo
se encuentra en la capa mas interior de la pared

estomacal.

Estadio I: El cancer se encuentra en la segunda
o tercera capa de la pared estomacal y no se ha
diseminado a los ganglios linfaticos cercanos al
cancer, o0 se encuentra en la segunda capa de la
pared estomacal y se ha diseminado a los
ganglios linfaticos que se encuentran muy cerca
del tumor. (Los ganglios linfaticos son estructuras
pequefias en forma de fréjol que se encuentran en
todo el cuerpo y cuya funcidon es producir y

almacenar células que combaten la infeccion).

Estadio ll: Se puede presentar cualquiera de las

siguientes situaciones:

1. El cancer se encuentra en la segunda

capa de la pared estomacal y se ha
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diseminado a los ganglios linfaticos que

se encuentran lejos del tumor.

2. El cancer sdlo se encuentra en la capa

muscular (la tercera capa) del estdmago
y se ha diseminado a los ganglios

linfaticos muy cercanos al tumor.

3. El cancer se encuentra en las cuatro

capas de la pared estomacal pero no se
ha diseminado a los ganglios linfaticos ni

a otros érganos.

Estadio lll: Se puede presentar cualquiera de las

siguientes situaciones:

1.

El cancer se encuentra en la tercera capa
de la pared estomacal y se ha diseminado
a los ganglios linfaticos que se encuentran

lejos del tumor.
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2. El cancer se encuentra en las cuatro capas
de la pared estomacal y se ha diseminado
a los ganglios linfaticos que estan muy

cerca del tumor o lejos del tumor.

3. El cancer se encuentra en las cuatro capas
de la pared estomacal y se ha diseminado
a tejidos cercanos. ElI cancer puede
haberse diseminado o no a los ganglios

linfaticos muy cercanos al tumor.

e Estadio IV: El cancer se ha diseminado a los
tejidos cercanos y a los ganglios linfaticos que se
encuentran lejos del tumor o se ha diseminado a

otras partes del cuerpo.

2.4.3.5. Tratamientos

Existen tratamientos para la mayoria de los pacientes
con cancer del estbmago. Se emplea dos clases de

tratamiento:
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Cirugia (extraccidn del cancer en una operacion)
Quimioterapia (uso de medicamentos para eliminar
las células cancerosas).

La radioterapia y la terapia biolégica se estan

evaluando en ensayos clinicos.

La cirugia es un tratamiento comun para todas las

etapas del cancer del estomago.

El médico puede eliminar el cancer empleando uno

de los siguientes procedimientos:

Gastrectomia subtotal

En una gastrectomia subtotal se extrae la parte del
estobmago que tenga cancer y parte de otros tejidos y
organos que estan cerca del tumor. También se
extraen ganglios linfaticos cercanos (diseccion de
ganglios linfaticos). El bazo (un 6rgano en el
abdomen superior que filtra la sangre y extrae

globulos viejos) puede extraerse si fuera necesario.
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Gastrectomia total

En una gastrectomia total se extrae todo el estdmago
y partes del esofago, el intestino delgado y otros
tejidos cercanos al tumor. El bazo se extrae en
algunos casos. También se extrae los ganglios

linfaticos cercanos(diseccion de ganglios linfaticos).

El eséfago se conecta al intestino delgado para que

el paciente pueda continuar comiendo y tragando.

Si sblo se extrae parte del estdbmago, el paciente
podra seguir comiendo de una manera bastante
normal. Si se extirpa todo el estébmago, es posible
que el paciente necesite ingerir comidas pequefias y
frecuentes y alimentos que contengan poca azucar y
mucha grasa y proteina. La mayoria de los pacientes

pueden ajustarse a este nuevo régimen alimenticio.
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Quimioterapia

La quimioterapia consiste en el uso de medicamentos
para eliminar células cancerosas. La quimioterapia se
puede tomar en forma de pildoras o introducirse en el
cuerpo con una aguja en una vena o musculo. La
quimioterapia se denomina un tratamiento sistémico
debido a que el medicamento se introduce al torrente
sanguineo, viaja a través del cuerpo y puede eliminar

células cancerosas fuera del estbmago.

El tratamiento que se administra después de la
cirugia, cuando no se puede ver células cancerosas,
se llama terapia adyuvante. La terapia adyuvante
para el cancer del estdbmago esta siendo evaluada en

ensayos clinicos.

Radioterapia
La radioterapia consiste en el uso de rayos X de alta
energia para eliminar células cancerosas y reducir

tumores. La radiacion puede provenir de una
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maquina fuera del cuerpo (radioterapia externa) o de
materiales que producen radiacion (radiois6topos)
introducidos a través de tubos plasticos delgados al
area donde se encuentran las células cancerosas

(radioterapia interna).

Terapia biolégica

La terapia bioldgica trata de que el mismo cuerpo
combata el cancer. Emplea materiales hechos por el
cuerpo o elaborados en un laboratorio para estimular,
dirigir o restaurar las defensas naturales del cuerpo
contra la enfermedad. La terapia biolégica también se
conoce como terapia modificadora de la respuesta

biolégica (BRM) o inmunoterapia.

2.4.4. Cancer De Mamas

24.41. Definicion

El cancer de mama es el desarrollo y crecimiento

anormal de las células de esta parte de la
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anatomia femenina. Son células muy diferentes a
las normales y saludables. Las células sanas se
dividen y se reproducen de una manera ordenada.
Pero a veces ese proceso es alterado. Las células
empiezan a reproducirse fuera de control y se

acumulan en forma de tumor.

Estos tumores pueden ser benignos o malignos
(cancer). Existen muchas teorias sobre este
proceso. En algunos tipo de cancer, la razon es
clara. Por ejemplo, el tabaco dana al pulmén, y
esto ocasiona el cancer. Pero en muchos casos,

las razones son desconocidas.

24.4.2. Causas o Factores de Riesgo

Los mas importantes son: Historia familiar de
cancer de mama, especialmente en parentesco de
primer grado (madre, hermana o hija); comienzo
del periodo menstrual a temprana edad (también

llamado menarquia temprana); entrar a la
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menopausia en una edad tardia; no tener hijos;
tener el primer embarazo después de los 30 afos
de edad; también pueden incrementar el riesgo de
cancer de mama la obesidad y el exceso de
alcohol. De cada 4 mujeres afectadas, una
presenta alguno de estos factores de riesgo. La
deteccion temprana por medio de la mamografia,
examen clinico y el autoexamen son

fundamentales para todas las mujeres.

Diagnéstico

El cancer de mama se desarrolla en el tiempo. En
Su comienzo, es un grupo pequefo de células
malignas; algunas veces su desarrollo toma un
periodo de tiempo muy largo, y otras veces es
mas agresivo y se desarrolla rapidamente, El
peligro de los tumores malignos, es que las células
cancerosas se escapan del tumor invadiendo los
ganglios linfaticos de la axila o los vasos

sanguineos, los cuales a su vez las transportan a
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otras partes del organismo (huesos, pulmones,
higado, etc). La diseminacion del cancer a otra
parte del cuerpo es llamada metastasis, y cuando
esto sucede la enfermedad es mucho mas dificil
de tratar. El cancer de mama precoz es

usualmente, aunque no siempre indoloro.

En estadios muy tempranas, es muy pequefo
para ser ubicado por medio del tacto. A medida
que crece se siente como un abultamiento o
engrosamiento. El sitio mas frecuente de aparicion
es la porcién superior externa de la mama hacia la
axila, pero puede ocurrir en cualquier otra parte
del seno. Los signos a vigilar son los siguientes:
Un abultamiento o adelgazamiento en cualquier
parte del seno; retraccion de la piel (piel de
naranja); un pezoén que se invierte, y nunca ha
estado asi; secrecion por el pezon, la cual sale
espontaneamente. Todos estos cambios, pueden
ser sentidos o vistos al examinar tus senos
mensualmente (autoexamen de la mama), sin

embargo, son visibles mas rapidamente por el
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médico durante un examen clinico del seno.
Debemos examinar los senos mensualmente y
consultar al médico en caso de notar alguna
anormalidad. Recuerde: el cancer de mama es
curable, especialmente si se diagnostica en

Estadio temprano.

e Mamografia

La mamografia es una radiografia especial
para la mama; puede detectar cancer de
mama en Estadios tempranos, antes de que
la paciente o su médico hayan palpado una
tumoracion. La mamografia se lleva a cabo
con un aparato de Rayos X especialmente
disefiado para ello, generalmente ubicado
en hospitales o clinicas, y debe ser
practicada por un médico acreditado. Es un
examen sencillo, rapido, no doloroso, sin
embargo puede sentirse cierta molestia al
comprimir el seno contra el aparato de
Rayos X. La mamografia debe realizarse

anualmente a partir de los cuarenta anos.
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Antes de esa edad es menos efectiva,
debido a que el tejido mamario en mujeres
jovenes es muy denso y no aporta una

imagen radiologica satisfactoria.

En la lectura de la mamografia, no
solamente se detectan pequefios tumores,
también se diagnostican diminutos pedazos
de calcio llamados microcalcificaciones.
Muchas de éstas son benignas, pero en
algunas puede haber signos de cancer o
lesion precancerosa. La presencia de
sombras sin tumor también debe ser
evaluada. Si existe una sospecha, el

médico debera practicar una biopsia.

Biopsia

Si existe un signo anormal en la
mamografia, sélo hay una manera de saber
si es cancer. Un cirujano debe resecar todo

a parte de este tejido sospechoso (Biopsia).



90

La muestra debe ser evaluada por un

médico patologo.

La biopsia puede ser tomada por puncion
de aguja fina o por puncion de aguja
gruesa. Ambos tipos deben ser enviadas al
patologo. Otro tipo de biopsia incisional, la
cual remueve parte de la tumoracién y la
biopsia excisional, que remueve toda la
tumoracion. Si el tejido canceroso es
removido con un margen de tejido mamario
no tumoral, el procedimiento se Illama

tumorectomia.

Hoy dia, en el manejo del cancer de mama, si es
necesario practicar la cirugia de toda la mama
(mastectomia), es aconsejable realizarla en dos tiempos,

lo cual presenta varias ventajas, que son:

1. La biopsia puede ser realizada en la consulta
del médico con anestesia local y/o sedacion

superficial.
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2. El resultado de la biopsia es informado en
pocos dias, y podemos obtener una informacién

completa sobre la muestra del tejido.

3. Es posible determinar la extension de la
enfermedad (Estadio): si es localizado en la mama
o esta diseminado a otras partes del organismo.
En general, los tumores menores de dos
centimetros no presentan diseminacion en el

momento del diagndstico.

4. Nos da tiempo para decidir cual tratamiento es

realmente el mejor.

5. Permite considerar, si es necesario, una
mastectomia radical acompafiada de la
reconstruccion de la mama inmediatamente o una
mastectomia conservadora con vaciamiento de los

ganglios de la axila.
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Las desventajas serian:

1. Esperar varios dias el resultado de la biopsia.

2. Volver a cirugia si el diagnostico es cancer.

2.4.44. Sintomas

Los sintomas o signos mas visible de alguna
anormalidad en las mamas son los siguientes:

e Nodulos en el seno

e Retraccién de la piel o del pezdn

e Cambio en la forma del pecho

e Aumento de tamano de los ganglios

axilares.

Ademas, existen factores de riesgo que también se

debe tomar en cuenta:

e Antecedentes familiares de cancer de

mama (madre, hermanas vy tias).
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e Menarquia (primera regla) temprana vy

menopausia (ultima regla) tardia.

e Nacimiento del primer hijo después de los

30 anos.

e Mujeres sin hijos.

e Estrés

e Radiaciones.

e Dietarica en grasas.

2.4.4.5. Estadios

Una vez que el médico confirma la existencia de un

cancer de la mama es importante determinar la

extension o estadio de la enfermedad. El cancer

puede ser in situ o invasivo (infiltrante). Puede estar

localizado solamente en la mama, o puede diseminar
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a los ganglios linfaticos de la axila o a otras partes del

organismo (hueso, pulmon, higado, etc.).

Estadio I: Es un tumor menor de dos
centimetros, no hay diseminacién mas alla

de la mama.

Estadio Il: Es un tumor de dos a cinco
centimetros. Puede haber diseminacion a

los ganglios linfaticos de la axila.

Estadio Ill: Tumor mayor de cinco

centimetros. Puede diseminar a la axila.

Estadio IV: Diseminaciéon del cancer a

otras partes del organismo.

Los pacientes del estadio | tendran supervivencia

muy buena en un 75% después de 10 afnos y en los

estadios Ill 6 IV no. Anualmente fallecen una o dos

pacientes de 100 en total. Es que en las pacientes de
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cancer no se puede hablar de curacién total; lo que
corresponde hablar de sobrevida libre de
enfermedad, esto es que no se detecta enfermedad
en sus controles, por eso es que a la paciente nunca

se la da de alta.

Tratamientos

Este tipo de cancer se puede tratar mediante cirugias,

radioterapias y quimioterapias.

e Cirugia

Tumorectomia mas vaciamiento axilar (mastectomia
conservadora); se realiza en tumores menores de tres
centimetros, y debe ir acompafada siempre de

radioterapia, quimioterapia u  hormonoterapia.

Mastectomia Radical.- Consiste en remover toda la
mama y vaciar los ganglios linfaticos de la axila. Es
importante sefialar que la razén para eliminar o

remover los ganglios linfaticos, es porque el tumor



96

puede diseminar hacia ellos. Obtener esta
informacion es vital para planificar el tratamiento a
seqguir posterior a la cirugia. Si la decisién es una
mastectomia radical, es importante plantearse la
reconstrucciéon de la mama; hoy en dia existen
diferentes métodos de cirugia reconstructiva, y ésta

debe ser discutida con el médico (cirujano oncologo).

e Radioterapia

La radioterapia se utiliza comunmente después de la
mastectomia conservadora. La radiacion destruye
cualquier remanente de células cancerosas. El
tratamiento es administrado diariamente 5 dias a la
semana por un periodo de 5 a 6 semanas. Se realiza
con equipos especiales llamados acelerador lineal y
bomba de cobalto. No es doloroso y dura solo pocos
minutos. Durante los ultimos dias del tratamiento, la
paciente recibira una dosis extra de radiacion
concentrada donde el tumor estaba localizado para
tener seguridad de que todas las células cancerosas

hayan sido destruidas.
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Efectos Secundarios

Durante el tratamiento es importante tratar de llevar
una vida normal; sin embargo, puede presentarse
fatiga, cansancio al ejercicio moderado, y en este
caso debe reducirse la actividad fisica. En el area de
la mama, la piel puede presentar lesiones parecidas a
quemaduras solares leves tales como enrojecimiento,
ardor e inflamacion. Todo esto desaparece de uno a

tres meses después de terminada la radioterapia.

Es importante no tomar sol y usar protector solar.

e Quimioterapia

La quimioterapia consiste en la administracion de
medicamentos a fin de eliminar la enfermedad. La
quimioterapia de cancer es muy variado. Hoy en dia
se han desarrollado combinaciones de drogas muy

efectivas.
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La quimioterapia debe ser administrada por un
médico oncologo con experiencia en el tratamiento
del cancer de mama. La tendencia moderna es utilizar
tratamientos cortos con gran intensidad de dosis a los
tumores de estadios Il en adelante. También en
mujeres premenopausicas con tumores pequenos,
menores de dos centimetros, se utiliza hoy en dia la

quimioterapia.

Efectos Secundarios

La quimioterapia puede producir diferentes efectos
secundarios. Nauseas, vomitos; pérdida de cabello,
disminucion de las defensas, cansancio fisico y otros.
Sin embargo muchos de estos sintomas pueden ser
aliviados y asi ayudar a que el tratamiento sea

tolerado lo mejor posible.

Cancer de Prostata

2.4.51.

Definicion
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La prostata es una glandula lobulada que existe en el
hombre y puede aumentar su tamafo ocasionando
problemas. En ocasiones, estos cambios en el
tamanfo y estructura de la préstata son debidos a la

aparicion de un cancer.

El cancer de préstata, al igual que cualquier otro tipo
de <cancer, es el crecimiento anarquico y
descontrolado de células que no obedecen las leyes

que controlan el crecimiento celular normal.

El cancer de prostata se puede manifestar a cualquier
edad, aunque se presenta con mayor frecuencia a

medida que aumenta la edad del varon.

La mayoria de los casos de cancer de prostata son
ocasionados por la variedad denominada
adenocarcinoma (cancer que surge a partir de las
células que constituyen la parte glandular de la

prostata).
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Causas y Riesgos

Uno de los factores de riesgo es la edad, es decir
que la incidencia de este cancer aumenta con la
edad. Cerca de la mitad de hombres mayores de 70
afos, fallecidos por otras causas y sometidos a
autopsia lo presentan. A los 90 afios lo habrian

desarrollado del 40 al 80% de individuos.

El riesgo aumenta a partir de los 50 afios de edad en
hombres sin antecedentes familiares y a los 40 en
Afroamericanos y en hombres con un familiar de
primer grado (padre, hermano) que haya padecido
esta enfermedad.En conjunto, alrededor del 60% de

hombres padece cancer de préstata (CPRO).

La raza es otro de los factores también importante.
Los japoneses y chinos presentan la incidencia mas
baja mientras que los afroamericanos la mas elevada.
Se ha estudiado la incidencia en negros nigerianos y

es baja por lo que en los Afroamericanos deben
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concurrir aspectos ambientales (dieta, etc.). En

Europa la mayor incidencia se da en Escandinavia.

La causa es la transformacion de células normales
de la préstata en células cancerosas que comienzan

a multiplicarse y diseminarse.

Los investigadores no conocen todas las funciones
de la glandula prostatica. Sin embargo, se sabe que
la glandula prostatica juega un papel importante tanto
en la funcion sexual como en la urinaria. Es comun
que la glandula prostatica se agrande a medida que
el hombre envejece y es probable que usted como
hombre pueda tener en algun momento de su vida

algun tipo de problema prostatico.

Muchos problemas clinicos asociados con la
glandula prostatica, que son bastante comunes y
podrian sucederles a los hombres de todas las

edades, pueden incluir los siguientes:
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e Prostatismo.

e Prostatitis.

e Hiperplasia prostatica benigna (su sigla en

inglés es BPH)

e Impotencia.

e |ncontinencia urinaria.

El cancer de prostata es una preocupacion seria y
comun. De acuerdo con la Sociedad Americana del
Cancer (American cancer Society), a 180.400
hombres en Estados Unidos se les diagnosticara
cancer de prostata este afo. Es la forma mas comun
de cancer en los hombres mayores de 50 afos de
edad, y la segunda causa de muerte por cancer (el

cancer de pulmén es la primera).
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Diagnéstico

La préstata es un pequefio 6rgano que solo tienen los
hombres. Produce el fluido prostatico, que es parte
del semen. Es una de las partes del cuerpo en la que
el cancer se desarrolla con mas frequencia.
Desgraciadamente, los sintomas rara vez aparecen

hasta que es demasiado tarde para el tratamiento.

El cancer de préstata es habitualmente descubierto

con dos pruebas y confirmado con una tercera:

e Antigeno Prostatico Especifico (APE, PSA):
Un examen de sangre que mide un antigeno
producido por la préstata. Si el valor es mayor
de 4.0 ng/ml, puede reflejar el crecimiento de

un cancer.

e Tacto Rectal Digital (TRD): Un dedo
introducido en el orificio anal presiona la pared
rectal vecina a la préstata. Una ligera

induracion sugiere que hay un tumor alli.
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e Biopsia: De 6 a 11 orificios con una aguja
especial son practicados en diferentes areas
de la préstata para recoger por aspiracion

muestras de células prostaticas

Detecte los problemas a tiempo, cuando la probabilidad
de que el tratamiento sea exitoso es mayor. A las edades
apropiadas, asegurese de hacerse anualmente los

examenes de deteccion de la préstata.

Es necesario también conocer los diferentes términos

que se utilizan con frecuencia en estos casos:

Malignidad: Son células cancerosas o patolégicas que
tienen la capacidad de diseminarse, invadir y destruir
tejidos. Estas células pueden recurrir en tejidos
localizados y en otros tejidos si son resistentes al

tratamiento.

Leucocitos: Poseen nucleo y carecen de hemoglobina.
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Plaquetas: Son estructuras discoides de 2 a 4 u.m de
diametro con numerosos granulos y desprovistas de
nucleo; ayudan a interrumpir la pérdida de sangre en

vasos dafiados gracias al tapén plaquetal.

Sintomas

Durante los primeros estadios no suele acompafarse de
ninguna sintomatologia. A medida que progresa el
cancer estos se parecen mas a los presentados en los

cuadros de hipertrofia prostatica:

Dificultad para comenzar a orinar

e Un chorro débil y con interrupciones

e Orinar frecuentemente, con la sensacion de que la

vejiga no se vacia.

e Despertarse durante la noche para orinar

e Goteo al terminar de orinar.



2.4.5.5.

106

e Vejiga distendida que a su vez causa hinchazon

abdominal.

Si el cancer sigue avanzando presentara una
sintomatologia propia y de los 6rganos que se vean

afectados hasta concluir con la muerte del enfermo.

Estadios

Antes de que usted pueda elegir un tratamiento, debe
conocer el estadio y el grado del cancer. El estadio (el
tamafio y la localizacion) es generalmente estimado
utilizando un TRD, APE y el numero de muestras de
aspiracion (por aguja) que contienen células cancerosas.
El grado es una medida de la agresividad del cancer,
estimada por el patélogo que examina las muestras.
Otras pruebas, como la resonancia nuclear magnética
(RNM) o la gammagrafia ésea, pueden requerirse para
refinar el diagnostico del estadio y establecer un

parametro basal.
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El tratamiento dependera de la extension del cancer,

para valorar dicha extensién se sigue la clasificacion

propuesta por el American Joint Comité:

Estadio A. El cancer se encuentra en su fase
inicial. Esta se clasifica en: A1 cuando el cancer
esta bien definido y con un solo foco, es decir, es
descubierto de forma casual y A2 se da cuando es

semejante al anterior pero multifocal.

Estadio B. Hallado de forma casual, se detecta un
nodulo limitado a la préstata, sin alteraciones
urinarias ni anormalidades. Se subdivide en: B1
cuando afecta a un solo lI6bulo y B2 si invade el

otro I6bulo.

Estadio C. El tumor se extiende mas alla de la

prostata y presenta sintomatologia.

Estadio D. Presenta metastasis 6sea o en tejido
de sostén. Se subdivide en: D1 si la Metastasis

esta confinada a la pelvis y D2 si es a distancia.
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2.4.5.6. Tratamientos

2.4.5.

Atendiendo a estos estadios el tratamiento puede variar
desde un simple control mediante tactos rectales y
biopsias repetidas cuando el paciente se encuentra en el
estadio A1. En las otras etapas los tratamientos pueden
ser de tipo hormonal, quimioterapia, radioterapia y

cirugia.

Cancer del Pancreas

Previo a la definicion del cancer en esta localizacion definiré lo
que es el pancreas y cuales son sus funciones. El pancreas es
una glandula de aproximadamente 6 pulgadas de longitud en
forma de una pera delgada de costado. El extremo mas ancho
del pancreas se denomina la cabeza, la seccidon media se
denomina el cuerpo y el extremo delgado se denomina la cola.
El pancreas se ubica detras del estbmago y en frente de la
columna vertebral. ElI pancreas cumple dos funciones

principales en el cuerpo:
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e Produce jugos que ayudan a la digestion

(descomposicién) de alimentos.

e Produce hormonas, como la insulina y el glucagoén, que

ayudan a controlar los niveles de azucar en sangre.
Ambas hormonas ayudan al cuerpo a utilizar y

almacenar la energia obtenida de los alimentos.

2.4.6.1. Definicion

Es una malignidad del pancreas, es decir, es una afeccion
en la cual células malignas que se forman en los tejidos del

pancreas.

Los tumores de pancreas son en general productor de
hormonas, y reciben el nombre de la hormona que sintetizan
en abundancia: insulinoma si es insulina, glucagonoma, y
gastrinoma. Existe también la posibilidad de que secreten
otros tipos de hormonas que habitualmente no son
producidas por el pancreas, pero son casos verdaderamente

excepcionales.
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El efecto inicial mas comun de los tumores pancreaticos, ya

que producen hormonas de manera abundante, es el de un

exceso de actividad hormonal de alguna de estas tres

estirpes que hemos senalado.

Asi, lo que encontramos es un funcionamiento exagerado de

algunos de sus efectos:

Insulina: normalmente introduce la glucosa desde la
sangre hacia dentro de la célula. Cuando hay un exceso
de insulina, el primer efecto es una cifra de glucemia
muy por debajo de lo normal; esto se denomina
hipoglucemia. Los efectos de una hipoglucemia son los
mismos que los que experimenta un diabético si se
inyecta excesiva insulina, y aunque varian entre
individuos normalmente oscilan entre un leve mareo, un
cuadro confusional, una pérdida de conocimiento, un
coma profundo y la muerte, si no se normalizan las cifras
de glucosa. Todos los sintomas inicialmente son leves, y
mejoran cuando se ingiere glucosa; los peores
momentos son en caso de ayunos prolongados, o tras

hacer ejercicio. Con los meses, la clinica va empeorando



2.4.6.2.

111

y los sintomas se producen mas continuamente, y mas

intensamente.

= Glucagén: tiene un efecto opuesto a la insulina.

= Gastrina: favorece la secrecidn acida gastrica; los
tumores productores de gastrina son altamente
productores de Ulceras gastrointestinales por este

motivo.

Causas y Factores de Riesgo

Mas del 80% de los casos de cancer se atribuyen al habito
de fumar tabaco, a la exposicion ante agentes quimicos
cancerigenos, a radiaciones ionizantes y a los rayos
ultravioletas.  Entre ellos se encuentra el cancer de
Pancreas a quien también se le atribuye la mala
alimentacién, entendiéndose como: alimentos ricos en
grasas, exceso de carnes rojas, alcohol, y otros factores de

caracter dietético.
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Por otra parte, debido a la incidencia de algunos tipos de
cancer en determinadas familias, se tiene presente la

importancia de los factores genéticos.

También el sistema inmunolégico desempefia una funcion
importante en cuanto a la proliferacién de las células
malignas. Segun algunas teorias, el organismo produce
constantemente células anormales que son destruidas casi
inmediatamente por las propias defensas del cuerpo. Por
alguna razon desconocida, este mecanismo inmunoldgico
falla, permitiendo la supervivencia de las células anormales

hasta que forma el cancer.

Diagnéstico

El diagndstico del cancer del pancreas generalmente se
realiza con pruebas y procedimientos que generan
fotografias del pancreas y el area circundante. El proceso
utilizado para determinar si células cancerosas se han
diseminado dentro y en torno al pancreas se denomina
clasificacion en estadios. Las pruebas y los procedimientos

para detectar, diagnosticar y clasificar en estadios el cancer
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pancreatico se realizan generalmente al mismo tiempo. Es
importante conocer la estadio de la enfermedad vy
determinar si el cancer pancreatico puede extirparse por

medio de cirugia a fin de planear el mejor tratamiento.

Los pacientes con un tumor pancreatico o sospecha de
cancer de pancreas se ven beneficiados con una consulta
quirurgica cuando se necesita un diagnostico histolégico. La
derivacion a un cirujano es indicada cuando se determina
que la refeccion es posible o la realizacion de un by bpass o
si la decision acerca del tipo de tratamiento se viese

beneficiada con la opinidn de un experto.

En los pacientes con cancer pancreatico que se pueda
extirpar de manera quirurgica, se puede presentar la
curacion, pero las tasas de dicha curacidon son
significativamente inferiores al 50%. Frecuentemente, se
hace quimioterapia y radioterapia después de la cirugia para

intentar aumentar dicha tasa de curacion.

Los pacientes con cancer pancreatico que se puede extirpar

con éxito deben considerar la posibilidad de vincularse a
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estudios clinicos, es decir, una investigacion médica para
determinar el mejor tratamiento. En los pacientes con cancer
pancreatico que no se puede extirpar o con cancer que se
ha extendido mas alla del pancreas, normalmente no es
posible la curacion. ElI promedio de supervivencia

generalmente es de menos de un ano.

Clasificacion de los tumores del pancreas

Tumores Primarios

Tumores del pancreas exoécrino

o Benignos

o Cistoadenoma seroso

o Cistoadenoma mucinoso

o Adenoma mucinoso papilar intraductal

o Teratoma maduro quistico

o Potencial maligno incierto

o Tumor mucinoso cistico con displasia moderada

o Tumor mucinoso intraductal papilar con displasia

moderada
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o Tumor solido pseudopapilar

o Malignos

o Adenocarcinoma ductal

o Carcinoma mucinoso no quistico

o Carcinoma de células en anillo de sello

o Carcinoma adenoescamoso

o Carcinoma indiferenciado

o Carcinoma mixto ductal — endocrino

o Tumor de células gigantes osteoclastico

o Cistoadenocarcinoma seroso

o Cistoadenocarcinoma mucinoso - no invasor — invasor

o Carcinoma papilar mucinoso intraductal — no invasor -
invasor

o Carcinoma de células acinares

o Cistoadenocarcinoma acinar

o Tumor mixto acinar — endocrino

o Pancreatoblastoma

o Carcinoma solido pseudopapilar

o Carcinomas miscelaneos

Tumores del pancreas endocrino

o Benignos
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Adenoma bien diferenciado

Insulinoma

Adenoma no funcionante

Potencial maligno incierto

Tumor no angioinvasivo bien diferenciado

Insulinoma

Gastrinoma, vipoma, glucagonoma, somastostatinoma...
Tumores no funcionantes

Bajo grado de malignidad

Carcinoma bien a moderadamente diferenciado
Insulinoma

Gastrinoma, vipoma, glucagonoma, somastostatinoma...
Tumores no funcionantes

Alto grado de malignidad

Carcinoma pobremente diferenciado ( de células

pequefias)

o

No funcionante — funcionante

Tumores No Epiteliales

o

o

o

Tumores benignos de partes blandas
Tumores malignos de partes blandas

Linfomas



Tumores Secundarios

o Lesiones pseudotumorales del pancreas
o Pancreatitis cronica

o Cambios inflamatorios inespecificos

o Quistes

o Pseudoquistes

o Quistes de retenciéon

o Quistes parasitarios

o Quistes congénitos

o Quiste paraampular de la pared duodenal
o Quiste enterogeno

o Quiste linfoepitelial

o Quiste endometrial

o Cambios ductales

o Metaplasia escamosa

o Hipertrofia de células mucinosas

o Hiperplasia ductal papilar

o Hiperplasia ductal adenomatoide

o Displasia ductal

o Cambios acinares

o pancreas heterotopico
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o Bazo ectopico

o Hamartoma y pseudotumor

o Hipertrofia pseudolipomatosa

o Pseudolinfoma

o Lesiones pseudotumorales del pancreas endocrino

o Hiperplasia de islotes

o Nesidioblastosis

o Hipoglicemia hiperinsulinemica persistente neonatal
o Hipoglicemia hiperinsulinemica persistente del adulto

o Displasia

Sintomas

Mas del 90 % de los pacientes con cancer de pancreas se
presentan con dolor, ictericia y pérdida de peso. Menos
frecuentemente un cuadro de pancreatitis aguda o diabetes
mellitus puede ser la manifestacion inicial del cancer de
pancreas. Molestias en el abdomen superior pueden
preceder a la instalacion de la ictericia o el dolor por varios
meses, dificultando él diagnostico temprano de esta

enfermedad.
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Cuando se sospecha cancer de pancreas se debe realizar
un TAC de abdomen. Si no se observan imagenes
tumorales en el TAC, pero existe una alta sospecha clinica
esta indicada la realizacion de ERCP. Un pancreatograma
normal descarta la posibilidad de un adenocarcinoma ductal.
En casos selectivos la ecografia endoscopica puede

detectar tumores que no son vistos por TAC o ERCP

Insulinoma

Episodios de cansancio, taquicardia, sudoracion y confusion

relacionados con el consumo de comida.

Gastrinoma (sindrome de Zollinger-Ellison)

Dolor de estbmago que disminuye temporalmente con la
comida y antiacidos pero se vuelve mucho mas severo en

periodos de semanas 0 meses.

¢ Diarrea liquida.
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e Glucagonoma

e Manchas en la piel en varias partes del cuerpo.

e Dolor de lengua.

e Pérdida de peso.

Estadios

e Estadio .- El cancer se encuentra en el pancreas
solamente.

e Estadio Il.- El cancer se ha diseminado a tejido y

organos circundantes, como los conductos biliares o el

intestino delgado.

e Estadio lll.- El cancer se ha diseminado a los ganglios
linfaticos cerca del pancreas y puede haber afectado el
tejido y los drganos circundantes, como los conductos

biliares o el intestino delgado.
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Estadio IV.- En este estadio, el cancer se ha diseminado
a otras partes del cuerpo. La estadio IV se divide en
estadio IV-A y estadio IV-B, de acuerdo con el lugar

donde se disemind el cancer.

Estadio IV-A: el cancer se ha diseminado a

organos Yy tejidos circundantes al pancreas (como
el estbmago, el bazo o el colon) pero no se ha
diseminado a organos distantes (como los
pulmones). El cancer puede haber afectado los

ganglios linfaticos cerca del pancreas.

Estadio IV-B: El cancer se ha diseminado a
organos distantes (como los pulmones). Es
probable que también se haya diseminado a
organos y tejidos cerca del pancreas o los

ganglios linfaticos.

e Recurrentes.- El cancer recurrente de pancreas es
cancer que ha reaparecido (retornado) después de la

administracion de tratamiento. El cancer recurrente de
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pancreas puede reaparecer en el pancreas o en otras

partes del cuerpo.

Tratamientos Comunmente Utilizados

Para el 15% de los pacientes con tumores resecables en la
cabeza del pancreas, el tratamiento es la
duodenopancreatectomia, con o sin preservacion del piloro. La
confirmacion histolégica de malignidad preoperatoria o
intraoperatoria no es necesaria si la refeccion es realizada por

un cirujano experimentado.

Cirugia

Se puede recurrir a uno de los siguientes tipos de cirugia para

extirpar el tumor:

Procedimientos Whipple: Se extirpan la cabeza del pancreas,
la vesicula, parte del estbmago, parte del intestino delgado y el
conducto biliar. Se deja una porcién suficiente del pancreas

para producir jugos digestivos e insulina.
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Pancreatectomia Total: Esta operacion extirpa todo el
pancreas, parte del estomago, parte del intestino delgado, el
conducto biliar comun, la vesicula, el bazo y los ganglios

linfaticos circundantes.

Pancreatectomia Distal: Se extirpan el cuerpo y la cola del

pancreas y generalmente el bazo.

Si el cancer se ha diseminado y no puede extirparse, es
posible recurrir a los siguientes tipos de cirugia paliativa para

aliviar los sintomas:

Anastomosis biliar quirurgica: Si el cancer bloquea el
intestino delgado y se esta acumulando bilis en la vesicula,
puede realizarse una anastomosis biliar. Durante esta
operacion, el médico realizara el corte de la vesicula o el
conducto biliar y lo suturara al intestino delgado a fin de crear

una via nueva en torno al area bloqueada.
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Colocacion de férula endoscépica: Si el tumor bloquea el
conducto biliar, puede realizarse una cirugia para colocar una
férula (una sonda delgada) a fin de drenar la bilis que se
acumulé en el area. El médico puede colocar la férula por
medio de un catéter que drena fuera del cuerpo o la férula
puede circundar el area bloqueada y drenar la bilis al intestino

delgado.

Anastomosis gastrica: Si el tumor bloquea el flujo de
alimentos desde el estémago, el estdbmago puede coserse
directamente al intestino delgado de manera que el paciente

continua con la ingesta normal de alimentos.

Radioterapia

La radioterapia es el uso de rayos X u otros tipos de irradiacion
para eliminar células cancerosas y reducir tumores. La
radioterapia puede utilizar irradiacion externa (con el uso de
una maquina fuera del cuerpo) o irradiacion interna. La
irradiacion interna implica la colocacion de is6topos radiactivos
(materiales que producen radiacion) por medio de sondas

delgadas plasticas en el area en el que se detectan células
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cancerosas. Se pueden utilizar tanto la radiacion externa como

interna en el tratamiento del cancer del pancreas.

Quimioterapia

La quimioterapia consiste en el uso de medicamentos para
eliminar células cancerosas. Estos pueden tomarse en forma
oral o pueden administrarse en el cuerpo con una aguja en una
vena o musculo. Se dice que la quimioterapia es un tratamiento
sistémico ya que el medicamento se introduce al torrente
sanguineo, se transporta a través del cuerpo y puede eliminar

células cancerosas en todo el cuerpo.

Existen tratamientos para cada estadio de esta enfermedad:

Estadio I:

e Cirugia solamente.

e Cirugia con quimioterapia y radioterapia.
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e Un estudio clinico de cirugia seguida por radioterapia
con quimioterapia. La quimioterapia se administra

antes, durante y después de la radioterapia.

Estadio ll:

Cirugia con o sin quimioterapia y radioterapia.

Radioterapia con quimioterapia.

Cirugia paliativa para evitar las areas bloqueadas en los

conductos o en el intestino delgado.

Un estudio clinico de cirugia seguida por radioterapia
con quimioterapia. La quimioterapia se administra antes,

durante y después de la radioterapia.

Una prueba clinica de radioterapia combinada con
quimioterapia o radiosensibilizadores (medicamentos
que aumentan la sensibilidad de las células cancerosas
a la irradiacion con lo cual se mata un mayor numero de

células malignas), seguida con cirugia.
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Una prueba clinica de quimioterapia.

Una prueba clinica de radioterapia administrada durante

la cirugia o radioterapia interna.

Estadio lll

Cirugia con o sin quimioterapia y radioterapia.

Radioterapia con quimioterapia.

Cirugia paliativa o colocacion de férula para evitar las

areas bloqueadas en los conductos o en el intestino

delgado.

Un estudio clinico de cirugia seguida por radioterapia

con quimioterapia. La quimioterapia se administra antes,

durante y después de la radioterapia.
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Una prueba clinica de radioterapia combinada con
quimioterapia o radiosensibilizadores, seguida con

cirugia.

Una prueba clinica de quimioterapia.

Una prueba clinica de radioterapia administrada durante

la cirugia o la radioterapia interna.

Estadio IV-A

Cirugia con o sin quimioterapia y radioterapia.

Radioterapia con quimioterapia.

Cirugia paliativa o colocacién de férula para evitar las

areas bloqueadas en los conductos o en el intestino

delgado.

Un estudio clinico de cirugia seguida por radioterapia

con quimioterapia. La quimioterapia se administra antes,

durante y después de la radioterapia.
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Una prueba clinica de radioterapia combinada con
quimioterapia o radiosensibilizadores, seguida con

cirugia.

Una prueba clinica de quimioterapia.

Una prueba clinica de radioterapia administrada durante

la cirugia o radioterapia interna.

Estadio IV-B

Quimioterapia.

Tratamientos paliativos para el dolor, como bloqueos de

los nervios y otras medidas de sostén.

Cirugia paliativa o colocacion de férula para evitar las

areas bloqueadas en los conductos o en el intestino

delgado.

Pruebas clinicas de quimioterapia o terapia biologica.
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Opciones de Tratamiento para el Cancer del Pancreas

Recurrente

Quimioterapia.

Cirugia paliativa para evitar areas bloqueadas en

conductos o en el intestino delgado.

Radioterapia paliativa.

Otras medidas médicas paliativas para reducir los

sintomas, como bloqueos nerviosos para atenuar el

dolor.

Pruebas clinicas de quimioterapia o terapia biologica.

Bloqueo del plexo celiaco con alcohol al 50 % esta

indicado como tratamiento del dolor.

Para los pacientes que solo tienen ictericia, el

tratamiento depende de la disponibilidad de los medios.
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e La colocacion de stent's es tan efectiva como un by pass
quirurgico y tiene menor morbilidad y costos. Los
pacientes que no tienen evidencias de metastasis a
distancia se ven beneficiados con la radioterapia externa
+ 5-FU o algun otro procedimiento de quimioterapia mas
agresiva. Los pacientes con metastasis a distancia no se

ven beneficiados con la quimioterapia.

Otros Tipos de Tratamiento

Existen tratamientos que se utilizan para dirigir y restaurar
las defensas del cuerpo o realizan una localizacion mas
exacta del tumor asi tenemos: radiografia de térax, examen
fisico, tomografia computarizada (TAC), imagenes por
resonancia magnética (IRM), tomografia de emision de
positrones (TEP), Tomografia de emisién de positrones
(TEP), ecografia endoscopica, laparoscopia,
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE),
colangiografia transparietohepatica percutanea (CPT) vy

biopsia.
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2.4.7. Cancer a la Piel

El cancer de piel es el mas comun de todos los tipos de cancer.
Se estima que cada afo en los Estados Unidos se diagnostican
800.000 casos nuevos, siendo el factor predisponente la luz

ultravioleta.

La piel protege el cuerpo contra el calor, la luz, la infeccion y las
lesiones. Esta constituida por dos capas principales: la
epidermis (exterior) y la dermis (interior). Los melanocitos se
encuentran en la epidermis y contienen un pigmento llamado

melanina, que da el color a la piel.

El melanoma es mucho mas grave que otros tipos de canceres
de piel, como por ejemplo los llamados epiteliomas , que se
originan en las células basales o escamosas (otros tipos de
células de la epidermis). Como la mayoria de los canceres, el
melanoma se trata mejor cuando se detecta pronto. El
melanoma puede diseminarse (por metastasis) rapidamente a
otras partes del cuerpo a través de la sangre o del llamado
sistema linfatico (Los ganglios linfaticos son estructuras

pequefias en forma de alubia, que se encuentran en todo el
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cuerpo y cuya funcidén es producir y almacenar células que

combaten las infecciones).

24.71.

Definicion

El melanoma es una afeccion en la cual se forman
células malignas (cancerosas) en las células de la piel
denominadas melanocitos (células que dan coloracién a

la piel).

El melanoma es una enfermedad de la piel consistente
en una transformacién cancerosa (maligna) de los

melanocitos, que son las células que dan color a la piel.

El melanoma generalmente ocurre en adultos, pero
puede ocasionalmente encontrarse en nifios y

adolescentes.

Cuando el melanoma comienza en la piel, la enfermedad
se denomina melanoma cutaneo. El presente sumario del

PDQ trata el melanoma cutaneo (de la piel). Se puede
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presentar un melanoma también en el ojo y se denomina

melanoma ocular o melanoma intraocular.

Existen 3 tipos de cancer de la piel:

Melanoma

Es el menos comun de los tres pero el mas agresivo,
tanto es asi, que es causa de muerte de
aproximadamente 5.000 personas cada afio en los
Estados Unidos. Puede aparecer de repente en
cualquier parte de la piel, es decir, en zonas
expuestas o no al sol. Los lunares son el origen de
éstos, y pueden afectar a personas de piel clara o piel
oscura, reconociéndose el rol hereditario como de
suma importancia. Para el autoexamen de los
pacientes se tiene la regla de ABCD que indica:
Asimetria de la lesién, Bordes irregulares, color
variado (marrén, negro, a veces sin color), y diametro

grande mayor de 6 mm.
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Cancer de la piel basocelular

Es de los tres, el tumor mas comun de los cancer de
piel encontrados en caucasicos, siendo ademas el
menos peligroso si se detecta en Estadios tempranos.
Comienza por una pequefia papula o hundimiento de
piel que sangra, provoca picazén y hace una costra
que nunca cura, proceso que dura alrededor de 2 a 3
semanas. Luego, comienzan a elevarse los bordes de
la ulcera tornandose rojos, rosados, y lo mas
frecuente, blanco perlados traslucidos, con vasos

sanguineos minimos visibles.

Este tipo de cancer de piel no se disemina a otras
partes del cuerpo, pero si no se trata, puede
extenderse por debajo de la piel y llegar a hueso

provocando dafios serios e irreversibles.

Cancer de la piel de las células escamosas.

Es el segundo tipo de cancer de la piel mas frecuente

encontrado en caucasicos. Se presenta como una
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placa roja descamativa y/o ulcerada. Este tipo de
cancer alcanza grandes tamanos, y de no tratarse se

disemina o da metastasis eventualmente.

El melanoma es mas agresivo que el cancer de la piel
basocelular o el cancer de la piel de células
escamosas. El melanoma puede aparecer en

cualquier lugar del cuerpo.

En los hombres, afecta usualmente el tronco (el area
del cuerpo entre los hombros y las caderas) o la
cabeza y el cuello. En las mujeres, el melanoma se
desarrolla con frecuencia en los brazos y las piernas.
El melanoma se presenta generalmente en adultos,
pero en algunos casos se origina en nifos y

adolescentes.

Factores de Riesgo

La poblacion mas afectada es aquella con piel tipo |, es
decir, piel blanca, ojos y cabellos claros, se broncean

poco a la exposicion solar, aquellos pacientes con
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exposicidon solar intensa por su tipo de trabajo
(agricultores, etc.), o entrenamiento (velerismo, etc.), y su

ubicacion geografica (climas tropicales).

Para evitar la penetracion de los rayos ultravioleta del

sol, seqguir los pasos siguientes:

e Usar sombreros anchos.

e Usar ropa de colores oscuros preferentemente.

e Usar protectores solares con pantalla fisica y
quimica, cosméticamente  aceptables  (no
comedogénicos, no irritantes, que no se vean al
colocarlos), el cual debe colocarse 20 minutos
antes de la exposicion solar o al bafo vy
reaplicarse cada 2 a 6 horas aunque diga que es
contra el agua.

e Uso de lentes oscuros.

e Evitar el sol entre las 10:00 a.m. y 4:00 p.m..

e Jugar en la sombra
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Diagnéstico

Todas las personas deben acudir al menos 1 vez al afo
al Dermatdlogo, quien examinara detenidamente toda la
piel del paciente. Asi mismo, deben acudir en forma
masiva a las campanas de despistaje de cancer de piel,
que en Venezuela las hacen 1 vez al afio entre los
meses de Agosto a Noviembre en diferentes zonas de
Caracas. Los lunares sospechosos clinicamente deben
examinarse con el dermatoscopio, aparato que permite
visualizar con un aumento de diez veces mas que el ojo
humano, la existencia de caracteristicas de malignidad
en la lesion de una forma no invasiva, rapida (en
minutos), sin provocar dolor, y en manos expertas,
aumenta la posibilidad de detectar un cancer de piel
entre 80% y 88%. Esta técnica es usada regularmente en
Australia, (el cual es el continente que tiene los mayores
indices de cancer de piel) por los médicos, quienes se
dirigen a las playas para practicar las campanas de
despistaje de cancer de piel. En caso de lesion
sospechosa de malignidad, el dermatdlogo debe estar en

la obligacién de practicar una biopsia para estudio
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anatomopatolégico, y de acuerdo a ella, programar luego
el método mas adecuado para su eliminacién. El
dermatologo esta obligado a explicar al paciente el
procedimiento quirurgico a seguir, las restricciones
postoperatorias y responder cualquier pregunta del

paciente.

Si un lunar o un area pigmentada de la piel se modifica o
toma apariencia anormal, las siguientes pruebas vy
procedimientos pueden ayudar a detectar y diagnosticar

el melanoma:

Examen de la piel: Un médico o una enfermera examina
la piel para detectar lunares, manchas de nacimiento u
otras areas pigmentadas que tienen aspecto anormal en

cuanto a color, tamano, forma o textura.

Biopsia: Se realiza una excision local para extirpar una
seccion tan grande como fuera posible del lunar
sospechoso o la lesion. Un patdlogo luego analiza este
tejido en un microscopio para determinar si existen

células cancerosas.
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Las areas sospechosas no deben afeitarse o
cauterizarse (destruirse con un instrumento caliente, una
corriente eléctrica o una sustancia caustica).

Ciertos factores repercuten en la eleccion de tratamiento

y el prondstico (posibilidad de recuperacion).

Las opciones de tratamiento y el prondstico (posibilidad
de recuperacién) dependen de la estadio del melanoma
(si el cancer se encuentra en la capa externa de la piel
solamente, o si se ha diseminado a los ganglios linfaticos
0 a otras partes del cuerpo), si hubo sangrado o
ulceracién en el lugar primario, la ubicacion y el tamafio
del tumor y la salud general del paciente. A pesar de que
muchas personas son tratadas de manera exitosa, es

posible la reaparicion (reocurrencia) del melanoma.

Sintomas

Debe consultarse a un médico ante la aparicion de

cualquiera de los siguientes problemas:
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e Un lunar que: cambia de tamafo, forma o color,
presenta contornos o bordes irregulares, tiene
mas de 1 color, es asimétrico (si el lunar esta
dividido en la mitad, las dos mitades son
diferentes en tamafo o forma), produce
comezon, supura, sangra o esta ulcerado (se
forma una depresion en la piel cuando la capa
superior de las células se rompe y se puede ver el

tejido subyacente).

e Cambio en la piel pigmentada (de color).

e Lunares satelitales (lunares nuevos que crecen

cerca de un lunar existente).

2.4.7.5. Estadios

e Estadio 0.-_En la Estadio 0, el melanoma se

encuentra solamente en la epidermis (capa
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exterior de la piel). La Estadio 0 se denomina

también melanoma in situ.

Estadio I.- La Estadio | se divide en Estadios IA 'y
IB. En la Estadio IA, el tumor no tiene mas de 1
milimetro, aproximadamente 1/16 de pulgada de
grosor, sin ulceracion, es decir, una depresion que
se forma en la piel cuando la capa superior de las
células se rompe y se ve el tejido subyacente. El
tumor esta en la epidermis y la capa superior de la
dermis y en el Estadio IB, el tumor no tiene mas
de 1 milimetro de grosor, con ulceracion, y puede
haberse diseminado a la dermis o a los tejidos
debajo de la piel; 0 1 a 2 milimetros (mas de 1/16

pulgada) de grosor, sin ulceracion.

Estadio Il.- Se divide en Estadios IIA, [IB y IIC. En
la Estadio IllA, el tumor:tiene 1 a 2 milimetros de
grosor, con ulceracion, o. Tiene 2 a 4 milimetros
de grosor, sin ulceracién. En la Estadio IIB, el
tumor: tiene 2 a 4 milimetros de grosor, con

ulceracion, o tiene mas de 4 milimetros de grosor,
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sin ulceracion. En la Estadio lIC, el tumor tiene

mas de 4 milimetros de grosor, con ulceracion.

Estadio lll.- En la Estadio lll, el tumor puede tener
cualquier grosor, con o sin ulceracion, y haberse
diseminado a uno o mas ganglios linfaticos
cercanos. La Estadio Ill se divide en Estadios IlIA,
[IB y IC. En la Estadio llIA, el cancer puede
haber afectado hasta 3 ganglios linfaticos
cercanos pero solo puede verse en un
microscopio. En la Estadio IllIB, el cancer ha
afectado hasta 3 ganglios linfaticos y puede no ser
visible al microscopio, o tiene tumores satelitales
(crecimientos tumorales adicionales dentro de 1
pulgada del tumor original tumor) y no se ha
diseminado a ganglios linfaticos y en el Estadio
1lIC, el cancer ha afectado hasta 4 o mas ganglios
linfaticos y puede verse sin un microscopio; o tiene
ganglios linfaticos que tal vez no sean moviles, o
presenta tumores satelitales y puede haber

afectado ganglios linfaticos.
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e Estadio IV.- En la Estadio IV, el tumor se ha
diseminado a otros érganos o a ganglios linfaticos

distantes del tumor original.

e Estadio Recurrente.- EI melanoma recurrente es
cancer que ha reaparecido (retornado) después de
la administracion de tratamiento. El cancer puede
retornar al lugar original o a otras partes del

cuerpo, como los pulmones o el higado.

Tratamientos

Después del diagnostico del melanoma, se llevan a cabo
pruebas para determinar si se han diseminado células
cancerosas dentro de la piel o a otras partes del cuerpo.
Inicialmente se determina si se ha diseminado el cancer,
luego se elige el tratamiento de acuerdo al estadio en el

que se encuentre.

Primer Paso: El proceso utilizado para determinar si se
ha diseminado cancer dentro de la piel o a otras partes

del cuerpo se denomina clasificaciéon en estadios. La
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informacion obtenida a partir del proceso de clasificacion
en estadios determina la estadia de la enfermedad. Es
importante conocer el estadio de la enfermedad a fin de

planear el mejor tratamiento.

En el proceso de determinacion pueden utilizarse las

siguientes pruebas y procedimientos:

Excision local amplia: Procedimiento quirdrgico para
extirpar parte del tejido normal que rodea el area en la
que se encontrdo el melanoma, a fin de determinar si

existen células cancerosas.

Mapeo de los ganglios linfaticos y biopsia de
ganglios linfaticos centinela: Procedimientos en los
cuales se inyecta una sustancia radioactiva o una tincion
azul cerca del tumor. La sustancia o la tincién fluye por
los conductos linfaticos al ganglio o los ganglios centinela
(el primer ganglio o ganglios donde posiblemente se
hayan diseminado las células cancerosas). El cirujano
extirpa solo los ganglios con la sustancia radioactiva o la

tincion. Un patologo luego analiza los ganglios linfaticos
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centinela para determinar si existen células cancerosas.
Si no se detectan células cancerosas, tal vez no sea

necesario extirpar otros ganglios.

Radiografia de toérax: Exposicion breve del torax a
radiacion para producir una imagen del térax y sus

estructuras internas.

Tomografia computarizada (TAC): Un procedimiento
que crea una serie de fotografias detalladas de areas
internas del cuerpo, tomadas desde angulos diferentes.
Las imagenes son creadas por una computadora
conectada a una maquina de rayos X. Esta prueba se
denomina también tomografia computada, tomografia
computadorizada o tomografia axial computarizada. Para
el melanoma, se toman fotografias del pecho, el

abdomen vy la pelvis.

Imagenes por Resonancia Magnética (IRM):

Procedimiento en el cual se utiliza un iman conectado a

una computadora para crear fotografias detalladas de
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areas internas del cuerpo. Esta prueba se denomina
también imagenes por resonancia magnética nuclear
(IRMN). En los casos de melanoma, puede realizarse un

IRM del cerebro.

Tomografia de emisién de positrones (TEP): Una TEP
genera una fotografia que muestra la ubicacion de las
células tumorales en el cuerpo. Una sustancia
denominada glucosa de radionucleidos (azucar) se
inyecta en una vena y el escaner para TEP rota en torno
al cuerpo para generar la imagen. Las células tumorales
malignas se ven mas brillantes en la imagen porque
tienen mayor actividad y absorben mas glucosa que las

células normales.

Pruebas de laboratorio: Procedimiento meédico
mediante el cual se analiza una muestra de sangre, orina
u otra sustancia del cuerpo. Las pruebas pueden
contribuir a determinar un diagnostico, planear el
tratamiento y determinar si funciona, o vigilar el curso de

la enfermedad con el transcurso del tiempo.



148

Los resultados de estas pruebas se Vvisualizan
conjuntamente con los resultados de la biopsia original

del tumor a fin de determinar el estadio del melanoma.

Segundo Paso: Existen diferentes tipos de tratamientos
disponibles para pacientes con melanomas. Se utilizan
cuatro tipos de tratamiento estandar: cirugia,

quimioterapia, radioterapia y terapia biologica.

1. Cirugia.-La cirugia para extirpar el tumor es el
tratamiento primario de todas las Estadios del
melanoma. El médico puede extirpar el tumor

mediante las siguientes operaciones:

Excision local: Extirpacion del melanoma y
parte del tejido normal circundante. Excision
local amplia con o sin extirpacion de los

ganglios linfaticos.

Linfadenectomia: Un procedimiento

quirargico en el cual se extirpan los ganglios
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linfaticos y se examinan para determinar si

estan afectados por el cancer.

Biopsia de ganglios linfaticos centinela:
Procedimiento utilizado para determinar si
se encuentran células cancerosas en el
ganglio linfatico centinela (el primer ganglio
donde las células cancerosas se han
diseminado posiblemente). ElI médico
inyecta una sustancia radioactiva o tincién
azul cerca del tumor. La sustancia o la
tincion fluye a través de los ganglios
linfaticos hacia el nédulo o los ndédulos
centinela. El cirujano extirpa solo los
ganglios con la sustancia radioactiva o la
tincion. Un patélogo luego analiza los
ganglios linfaticos centinela para determinar
si existen células cancerosas. Si no se
detectan células cancerosas, tal vez no sea

necesario extirpar otros ganglios.
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2. Quimioterapia.- La quimioterapia consiste en el
uso de medicamentos para eliminar células
cancerosas. Estos pueden tomarse en forma oral
0 pueden administrarse en el cuerpo con una
aguja en una vena o musculo. Se dice que la
quimioterapia es un tratamiento sistémico ya que
los medicamentos se introducen al torrente
sanguineo, se transportan a través del cuerpo y
pueden eliminar células cancerosas en todo el

cuerpo.

Al tratar el melanoma, pueden administrarse
medicamentos de la quimioterapia a manera de
perfusién hipertérmica aislada en los miembros.
Esta técnica envia medicamentos contra el cancer
directamente al brazo o la pierna donde se
encuentra el cancer. El flujo de sangre hacia y
desde el miembro se interrumpe temporalmente
con un torniquete, y se coloca una solucion tibia
que contiene medicamentos contra el cancer

directamente en la sangre del miembro. Esto
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permite al paciente recibir una dosis alta de

medicamentos en el area afectada por el cancer.

Radioterapia.- La radioterapia es el uso de rayos
X u otros tipos de irradiacién para eliminar células
cancerosas Yy reducir tumores. La radioterapia
puede utilizar irradiacion externa (con el uso de
una maquina fuera del cuerpo) o irradiacion
interna. La irradiacion interna implica la colocacion
de is6topos radiactivos (materiales que producen
irradiacion) por medio de sondas delgadas
plasticas en el area en el que se detectan células

cancerosas.

Terapia bioldgica.- La terapia bioldgica es el
tratamiento para estimular la capacidad del
sistema inmunitario para combatir el cancer.
Sustancias fabricadas por el cuerpo o en el
laboratorio se utilizan para reforzar, dirigir o
restaurar las defensas naturales del cuerpo contra

la enfermedad. La terapia biolégica se denomina
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en algunas ocasiones terapia de modificadores de

la respuesta biolégica (MRB) o inmunoterapia.

Tercer Paso: Tratamiento por Estadios.

Melanoma - Estadio 0 .- El tratamiento del melanoma en la

Estadio 0 comprende generalmente la cirugia para extirpar el

tumor y una cantidad pequefia de tejido normal a su alrededor.

Melanoma - Estadio |.-El tratamiento del melanoma en el

estado | puede incluir lo siguiente:

Cirugia para extirpar el tumor y parte del tejido normal a

su alrededor.

e Un estudio clinico de cirugia para extirpar el tumor y
parte del tejido normal a su alrededor, con o sin mapeo
de los ganglios linfaticos y linfadenectomia selectiva.

e Un estudio clinico de técnicas nuevas para detectar
células cancerosas en los ganglios linfaticos.

e Un estudio clinico de linfadenectomia con o sin terapia

adyuvante.
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Melanoma - Estadio Il.- El tratamiento del melanoma en la

Estadio Il puede incluir lo siguiente:

Cirugia para extirpar el tumor y parte del tejido normal a
su alrededor, seguida por la extraccibn de ganglios
linfaticos cercanos.

Mapeo de los ganglios linfaticos y biopsia de ganglios
linfaticos centinela seguidos por cirugia para extirpar el
tumor y parte del tejido normal a su alrededor. Si se
encuentra cancer en el ganglio linfatico centinela, se
realiza un segundo procedimiento quirdrgico para
extirpar otros ganglios linfaticos préximos.

Cirugia seguida por dosis alta de terapia bioldgica.

Un estudio clinico de quimioterapia adyuvante o terapia
biolégica o inmunoterapia.

Un estudio clinico de técnicas nuevas para detectar

células cancerosas en los ganglios linfaticos.

Melanoma - Estadio Illl.- El tratamiento del melanoma en la

Estadio Il puede incluir lo siguiente:

Cirugia para extirpar el tumor y parte del tejido normal a

su alrededor.
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e Cirugia para extirpar el tumor con injerto de piel a fin de
cubrir la herida producida por la operacion.

e Cirugia seguida por terapia bioldgica.

e Un estudio clinico de cirugia seguida por quimioterapia o
terapia bioldgica.

e Un estudio clinico de terapia bioldgica.

e Un estudio clinico para comparar la cirugia unicamente
con cirugia y terapia biolégica.

e Un estudio clinico de quimioinmunoterapia o terapia
bioldgica.

e Un estudio clinico de perfusiéon hipertérmica aislada en
los miembros con el empleo de quimioterapia y terapia
biologica.

e Un estudio clinico de terapia bioloégica y radioterapia.

Melanoma - Estadio IV.- El tratamiento del melanoma en la

Estadio IV puede incluir lo siguiente:

e Cirugia como terapia paliativa para aliviar sintomas y
mejorar la calidad de vida.
¢ Radioterapia como terapia paliativa para aliviar sintomas

y mejorar la calidad de vida.
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¢ Quimioterapia o terapia de modificadores de la respuesta
biolégica (MRB).

e Un estudio clinico de quimioterapia nueva o terapia
biolégica, o terapia de vacunas.

e Un estudio clinico de radioterapia como terapia paliativa
para aliviar sintomas y mejorar la calidad de vida.

e Un estudio clinico de cirugia para extirpar todo el cancer

conocido.

Melanoma - Estadio Recurrente.- E| tratamiento del

melanoma recurrente puede incluir lo siguiente:

e Cirugia para extirpar el tumor.

¢ Radioterapia como terapia paliativa para aliviar sintomas
y mejorar la calidad de vida.

e Tratamiento paliativo con terapia biologica.

e Perfusion hipertérmica aislada en los miembros.

e Un estudio clinico de terapia biolégica o quimioterapia
como terapia paliativa para aliviar sintomas y mejorar la

calidad de vida.
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2.4.8. Leucemia

Las primeras observaciones de pacientes que
presentaban un numero elevado de globulos blancos
realizadas por médicos europeos en el siglo XIX llevaron
a la creacién del término "Weisses blut"o "sangre blanca"
como se llamaba entonces a esta enfermedad. Luego se
comenzo a usar el término "leucemia" derivado de los

vocablos griegos "leukos" (blanco) y "haima" (sangre).

El proceso de formacién de glébulos rojos se llama
hematopoyesis. Un reducido numero de células, las
células progenitoras, son las responsables de elaborar
los glébulos rojos en la médula o6sea. Las células
progenitoras eventualmente se transforman en células
sanguineas especificas por medio de un proceso llamado

diferenciacion.

Cuando se forman las células completamente
diferenciadas y funcionales, salen de la médula ésea e
ingresan en el torrente sanguineo. En las personas

sanas existen suficientes células progenitoras como para
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mantener la produccion de células sanguineas
continuamente. Algunas de las células progenitoras
ingresan al torrente sanguineo y circulan. Estan
presentes en cantidades tan pequefias que no se las
puede contar o identificar en los recuentos de sangre
usuales. Su presencia en la sangre es importante porque
pueden colectarse con técnicas especiales 'y
transplantarse a un paciente receptor si el donante es
compatible y se logran reunir suficientes células
progenitoras. Esta circulacion de células progenitoras
desde la médula 6sea a la sangre y de vuelta ocurre
también en el feto. Por eso, luego del nacimiento, se
puede usar la placenta y el cordon umbilical como fuente

de células progenitoras para trasplantes.

En resumen, las células sanguineas son fabricadas en la
médula 6sea y cuando estan completamente formadas y
en condiciones de funcionar, salen de la médula 6sea y
pasan al torrente sanguineo. Durante la circulacion, los
globulos rojos y las plaquetas realizan sus funciones
especificas de suministrar oxigeno y taponar vasos

sanguineos lesionados. Los neutréfilos, eosindfilos,



2.4.81.

158

basdfilos, monocitos y linfocitos, que en conjunto se
conocen como glébulos blancos, se internan en los
tejidos, por ejemplo del pulmoén, combaten Ilas
infecciones, como la neumonia, y realizan sus otras

funciones.

Definicion

La leucemia aguda es una enfermedad que avanza
rapidamente y afecta a la mayoria de las células aun no
formadas o primitivas (qQue aun no se han desarrollado o
diferenciado completamente). Estas células inmaduras
no pueden desempefar sus funciones normales. La
leucemia crénica progresa lentamente y permite el
crecimiento de grandes cantidades de células mas
desarrolladas. En general, estas células mas maduras
pueden desempefiar algunas de sus funciones normales.
La capacidad de medir las funciones especificas de las
células ha permitido hacer subclasificaciones de las

principales categorias de leucemia.
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Las categorias y las subcategorias permiten al médico
decidir qué tipo de tratamiento es mas apropiado para el
tipo de célula en cuestion y con qué rapidez se puede
desarrollar la enfermedad. Las principales formas de
leucemia se dividen en cuatro categorias: mieloide aguda

o crénica y linfocitica aguda o cronica.

Causas y Factores de Riesgo

En la mayoria de los casos la causa de la leucemia
linfocitica aguda no es evidente. Son pocos los factores
asociados con un aumento de riesgo de la enfermedad.
La exposicion a grandes dosis de irradiacion es uno de
ellos, como se estudi6 cuidadosamente en los
sobrevivientes japoneses a las detonaciones de la
bomba atomica. A diferencia de otras formas de
leucemia, la leucemia linfocitica aguda ocurre a
diferentes ritmos en distintos lugares. Los indices de
leucemia son mas elevados en paises desarrollados y en

niveles socioecondmicos mas altos.
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Se sospecha que muchos casos de leucemia infantil
pueden ser el resultado de posibles exposiciones a un
agente infeccioso o toxico durante el desarrollo fetal o en
la primera infancia. La leucemia linfocitica aguda ocurre
mas a menudo durante la primera década de vida pero

vuelve a aumentar su frecuencia en individuos mayores.

Diagnéstico

La leucemia como toda enfermedad maligna, se inicia
como consecuencia de un estimulo que provoca que los
gldbulos blancos (leucocitos) se reproduzcan de manera
exagerada e ilimitada, estos leucocitos son inmaduros
(carecen de funcién) e invaden todos los érganos y

tejidos del cuerpo.

Los leucocitos al igual que las demas células de la
sangre: glébulos rojos y plaquetas se forman
principalmente en la médula dsea, la cual se encuentra

dentro de los huesos.
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Desafortunadamente la causa especifica del cancer la
desconocemos. Sin embargo, sabemos que todas las
células de los diferentes tipos de cancer tienen una o
varias alteraciones en sus cromosomas, éstos son los
que guardan la informacion de todo lo que nuestro

organismo va a ser y a hacer.

Sintomas

La sintomatologia que da la leucemia es muy variada y
el tiempo desde su inicio hasta su diagnéstico pueden
transcurrir hasta uno o dos meses; dentro de las
manifestaciones mas frecuentes estan la palidez,
pérdida de peso, falta de apetito y fiebre l6gicamente,
cuadro que se mantiene por mas de 10 dias y que la
mayoria de las veces pone en alerta al médico pediatra
para "sospechar" la presencia de la enfermedad;
contrario a lo que comunmente se piensa el sangrado,
aunque puede estar presente, es un dato muy tardio, por
lo que el esperarlo para hacer el diagndstico nos hace

perder el tiempo. Los estudios iniciales del diagnostico
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no son costosos y son poco dolorosos, se limitan a un
estudio de sangre (biometria hematica), con este estudio
el pediatra podra orientar su diagndstico, cabe
mencionar que la unica manera de realizar el diagnostico
exacto de leucemia es analizando la médula 6sea y este
estudio debera ser realizado por un oncélogo pediatra;
se debe recordar que el nifo debe ser tratado por un
médico especialista en nifios y por consecuencia un nifio

con cancer por un pediatra especialista en cancer.

Estadios de la leucemia linfoblastica aguda en
adultos

No existe clasificacion por Estadios para la leucemia
linfoblastica aguda (LLA) en adultos. ElI tipo de
tratamiento seleccionado dependera de si el paciente ha

recibido tratamiento anteriormente.

No tratada

LLA no tratada significa que no se ha administrado

ningun tipo de tratamiento, excepto para aliviar los
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sintomas. Hay demasiados glébulos blancos en la sangre
y en la médula 6sea, y pueden existir otros signos y

sintomas de la leucemia.

En remision

Remisién significa que se ha administrado tratamiento y
que el numero de glébulos blancos y otros glébulos en la
sangre y en la médula 6sea es normal. No hay signos o

sintomas de leucemia.

Recurrente

Enfermedad recurrente significa que la leucemia ha
vuelto a aparecer después de haber pasado a remision.
Enfermedad refractaria significa que la leucemia no ha

pasado a remision después del tratamiento.

Tratamiento

Existen tratamientos para todos los pacientes con

leucemia linfoblastica aguda (LLA) en adultos. El
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tratamiento principal para este padecimiento es la
quimioterapia, aunque puede emplearse la radioterapia
en ciertos casos. El trasplante de médula ésea esta

siendo evaluado en pruebas clinicas.

La quimioterapia consiste en el uso de medicamentos
para destruir las células cancerosas. Estos se pueden
tomar en forma oral o inyectarse en una vena o musculo.
La quimioterapia se considera un tratamiento sistémico
porque el medicamento se introduce en el torrente
sanguineo, viaja a través del cuerpo y puede eliminar
células cancerosas por todo el cuerpo. Los
medicamentos a veces pueden administrarse en el
liquido que rodea al cerebro insertando una aguja en el

cerebro o la espalda (quimioterapia intratecal).

La radioterapia consiste en el uso de rayos X u otros
rayos de alta energia para eliminar células cancerosas y
reducir tumores. La radiacién para la LLA por lo general
proviene de una maquina situada fuera del cuerpo

(radioterapia externa).
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El tratamiento de la LLA consta de dos fases. La primera
se llama terapia de induccion, y su proposito es el de
destruir la mayor cantidad posible de células leucémicas
y hacer que el paciente pase a remision. Una vez en
remision y sin signos de leucemia, se aplica una segunda
fase del tratamiento (llamada terapia de continuacién) en
la cual se tratan de destruir las células leucémicas
restantes. Los pacientes pueden recibir quimioterapia
durante varios anos con el fin de mantenerse en

remision.

Si las células leucémicas se han diseminado al cerebro,
el paciente puede recibir radiacion o quimioterapia al
cerebro. También se le podria someter a profilaxis del
sistema nervioso central (SNC), otro tipo de terapia, para
impedir que crezcan células leucémicas en el cerebro

durante la terapia de induccion y la remision.

El trasplante de médula 6sea se usa para reemplazar la
meédula o6sea con médula o6sea sana. Primero, se
destruye toda la médula ésea del cuerpo usando dosis

elevadas de quimioterapia con o sin radioterapia. Luego



166

se toma médula ésea sana de otra persona (un donante)
cuyo tejido sea igual o casi igual al del paciente. El
donante puede ser un gemelo (la mejor opcion), un
hermano o hermana, o alguna persona que no tenga
parentesco con el paciente. La médula ésea sana del
donante se le inyecta al paciente en una vena,
reemplazando asi la médula d&sea destruida. Los
trasplantes de médula 6sea en el que se emplea la
médula 6sea de un pariente o de una persona que no
tenga ningun parentesco con el paciente se llaman

trasplantes de médula 6sea alogénicos.

Otro tipo de trasplante de meédula 6sea, llamado
trasplante de médula o6sea autdlogo, esta siendo
evaluado en pruebas clinicas. Para llevar a cabo este
tipo de trasplante, se extrae médula 6sea del paciente y
se trata con medicamentos para eliminar cualquier célula
cancerosa. Esta médula 6sea se congela y se guarda.
Luego, el paciente recibe quimioterapia en dosis
elevadas con o sin radioterapia para destruir toda la

médula ésea restante. Finalmente la médula ésea que se
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guardd se descongela y se le inyecta en una vena,

reemplazando asi la médula ésea destruida.

Existe una mayor probabilidad de recuperacion si el
médico escoge un hospital en el que se realicen mas de

cinco trasplantes de médula ésea al afo.

El tratamiento de la leucemia linfoblastica aguda en
adultos no tratada probablemente sea quimioterapia
sistémica. Esta podria consistir en quimioterapia
intratecal sola o combinada con bien sea radioterapia al
cerebro o dosis elevadas de quimioterapia sistémica para
tratar o prevenir la aparicion de leucemia en el cerebro.
El tratamiento también podria incluir transfusiones
sanguineas, antibidticos e instrucciones para mantener el
cuerpo y los dientes especialmente limpios. Se estan

evaluando nuevos medicamentos en pruebas clinicas.

En caso de haber realizado una remision previa, el
paciente podria recibir cualquiera de los siguientes

tratamientos:
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e Pruebas clinicas de dosis elevadas de
quimioterapia a corto plazo, seguidas de dosis
bajas de quimioterapia a largo plazo, de trasplante
de médula 6sea alogénico o autdlogo.

e Quimioterapia intratecal sola o combinada con
radiaciéon al cerebro o con quimioterapia sistémica
en dosis elevadas, para impedir el crecimiento de

células leucémicas en el cerebro.

Si la Leucemia linfoblastica aguda es de tipo recurrente,
el paciente podria recibir radioterapia para aliviar los
sintomas o podria optar por tomar parte en una prueba

clinica de trasplante de médula 6sea.

2.4.9. Linfoma

2.49.1. Definicion

Linfoma es un término general que se utiliza para

describir cualquier tipo de cancer que afecta al sistema

linfatico, particularmente en los ganglios linfaticos. El

linfoma mas comun es la enfermedad de Hodgkin. Todos
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los demas tipos de linfomas se denominan linfomas no

Hodgkin. Estos ultimos no ocurren con tanta frecuencia

Los tipos principales son:

e Linfoma linfocitico: anteriormente conocido como
linfosarcoma

e Linfoma tipo celularidad mixta

e Linfoma histiocitico: también se conoce como

reticulosarcoma

2.49.2. Causas y Factores de Riesgo

Como ocurre con la mayoria de los canceres, no se
conoce la causa de los linfomas no Hodgkin. Sin
embargo, existen estudios que sugieren que la causa es
viral. Por ejemplo, algunos investigadores piensan que
los pacientes con SIDA desarrollan un tipo de linfoma
relacionado con el virus VIH. EI tumor de Burkitt, que se
desarrolla principalmente entre nifios en Africa, esta
relacionado con el virus de Epstein-Barr y posiblemente

con el paludismo. Aunque los linfomas pueden ocurrir a
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cualquier edad, la enfermedad suele ser mas comun
después de los 50 afos. Son mas frecuentes en los
hombres que en las mujeres y también es mas comun en

areas urbanas que en las rurales.

Diagnéstico

El diagnostico del tipo concreto de linfoma va a ser
fundamental para orientar el tratamiento adecuado. Se

deben de realizar una serie de procedimientos:

Historia clinica: debe ser detallada y recoger todos los
sintomas que presente el paciente. Estos pueden sugerir
la extensiéon de la enfermedad, y si indican esto se

debera iniciar un tratamiento agresivo.

Examen fisico: con éste se pueden detectar
adenopatias, ganglios inflamados. La inspeccion del
anillo de Waldeyer, con biopsia de cualquier lesion
sospechosa, descubre su afectacion en el 25% de los

casos y obliga a estudiar el tracto gastrointestinal. La



171

palpacion abdominal puede revelar la existencia de

grandes masas.

Analisis de sangre: la analitica de sangre puede
detectar algunas alteraciones como una
hipogammaglobulinemia en el 18% de los casos y una
hipergammaglobulinemia de caracter monoclonal en el 2
al 5% de los casos. Radriografia de térax puede mostrar
una afectacion del mediastino, wuna infiltracion

parenquimatosa o un derrame pleural.

Tomografia computerizada pulmonar: con ella se
pueden observar adenopatias mediastinicas de pequeio

tamafio que no son Vvisibles en la radiografia.

También se utiliza para evaluar la extension abdominal.
Esta ha supuesto un avance muy notable, desplazando a
la radiografia convencional y la linfografia y reduciendo

la indicacién de laparotomia.
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La tomografia por emisién de positrones: permite
obtener imagenes que proporcionan una informacion
funcional y bioquimica. Su principal utilidad es en la
valoracion de existencia de enfermedad activa
postratamiento, diagnostico precoz de recidiva y control

a largo plazo de las masas residuales.

La ecografia y la linfografia: se utilizan para comprobar
la afectacién abdominal de los ganglios y de otros
organos como son el pancreas, riidn, intestino, etc.
Biopsia medular: se emplea para diagnosticar una

invasion medular.

Laparoscopia y biopsia hepatica: el analisis de una
muestra hepatica tomada a través de una laparoscopia,

ofrece una gran fiabilidad sobre la afectacién hepatica.

El transito gastrointestinal: consiste en observar la
situacion del tubo digestivo a través de un estudio

radiologico y endoscopico.
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Puncién lumbar: se realiza para obtener una muestra
de liquido cefalorraquideo para valorar una afectacion

del sistema nervioso central.

La gammagrafia: se inyectan en la vena sustancias
radiactivas con las que se visualizan, a través de un
aparato, distintas zonas del organismo. Es muy util como
estudio de referencia y valoracion del prondstico en los
estadios | y Il supradiafragmaticos con masas

mediastinicas.

Sintomas

Los principales sintomas son:

¢ Inflamacion sin dolor de los ganglios linfaticos en
el cuello, ingle o axila

e Pequeios bultos en la piel

e Salpullido

e Distension abdominal

e Fiebre

e Debilidad

e Pérdida del apetito
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e Dolor de huesos

e Sudor durante la noche

Tipos de Linfomas no Hodgkin

Existen muchos tipos de linfomas no Hodgkin. Gracias a
los avances en biologia molecular, en
inmunohistoquimica, en técnicas de imagen y medicina
nuclear y en estudios farmacolégicos se han
desarrollado espectacularmente el diagnostico y el

tratamiento en los ultimos diez afnos.

Existen varias clasificaciones para estos linfomas,
durante los ultimos veinte afnos se han utilizado sobre

todo la clasificacion de Kiel y la "Working Formulation".

La clasificacion de kiel se fundamenta en el paralelismo
en la forma y patologia entre el linfoma y su supuesta

contrapartida en el desarrollo linfocito normal.

La "Working Formulation" se basa en la clinica y permite

una traslacién de los distintos grupos morfoloégicos entre
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tres categorias de tumores con prondsticos clinicos

diferentes: bajo, intermedio y alto grado.

La mayoria de los estudios clinicos (donde se trata
cierto grupo de enfermos con determinados farmacos
para comprobar su eficacia) se han realizado durante los
ultimos diez afios, utilizando como base una u otra de
estas clasificaciones, permitiendo una aproximacién en
el desarrollo de tratamientos efectivos para estos

tumores.

A pesar de lo amplias que son estas clasificaciones,
existen algunas enfermedades linfoproliferativas que no
han sido incluidas en ningin grupo. Estas son la
tricoleucemia, la leucemia linfatica crénica o la micosis
fungoide.

Como ejemplo de la complejidad y el numero de tipos de
linfomas se muestra la clasificaciéon de la "Working

Formulation":
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Linfomas de bajo grado:

A) Linfoma maligno linfocitico de célula pequefa

compatible con leucemia linfatica crénica plasmocitoide.

B) Linfoma maligno folicular de células pequefias

hendidas predominantes.

C) Linfoma maligno folicular mixto. Células pequefias

hendidas y células grandes.

Linfomas de grado intermedio:

D) linfoma maligno folicular predominando las células

grandes.

E) Linfoma maligno difuso de células pequefias

hendidas.

F) Linfoma maligno difuso mixto de células pequenas y

grandes, con esclerosis y componente epitelioide.
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G) Linfoma maligno difuso de células grandes, hendidas

y no hendidas.

Linfomas de alto grado

H) Linfomma maligno de células grandes, inmunoblastico:

- Plasmocitoide.
- De célula clara.
- Polimorfo.

- Con componente célula epitelioide.

I) Linfoma linfoblastico:
- "Convoluted".

- "Non convoluted".

J) Linfoma maligno:
- Células pequenas no hendidas.

- De Burkitt.
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Miscelanea:

- Compuesto.

- Micosis fungoide.

- Histiocitico.

- Plasmocitoma extramedular.

- Inclasificable.

2.4.9.6. Tratamiento

Para este tipo de cancer se suelen tomar dos acciones:
e Radioterapia

e Cirugia paliativa

2.4.10. Testiculos

2.4.10.1. Definicion

El cancer del testiculo, también llamado testis. Un tipo de

cancer poco comun en los hombres, es una enfermedad

en la cual se encuentran células cancerosas en los

tejidos de uno o ambos testiculos. El esperma, las
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células germinativas masculinas que al unirse con un
ovulo femenino pueden llegar a formar un bebe, vy las
hormonas masculinas se producen en los testiculos. Hay

dos testiculos situados dentro del escroto.

Causas y Factores de Riesgo

El cancer del testiculo es el cancer mas comun en los
hombres entre los 15 y los 35 anos de edad. Los
hombres que tienen un testiculo que no ha descendido,
un testiculo que nunca ha bajado al escroto, corren
mayor riesgo de desarrollar cancer testicular que los
hombres cuyos testiculos han descendido al escroto.
Este riesgo sigue existiendo aun cuando se haya
efectuado cirugia para colocar el testiculo en el lugar

correspondiente dentro del escroto.

Diagnéstico

Una autoexploracion puede detectar la presencia de un

posible crecimiento o tumor dentro del escroto. El

descuido en la rapidez de acudir al médico para ver si el
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dolor estd o no asociado al crecimiento es muy
desaconsejable. Por lo tanto si se descubre un bulto se
debe visitar a un médico sin esperar. Para confirmar el

diagndstico se le realizara un examen con ultrasonidos.

Un tumor en un testiculo es casi siempre maligno
(cancerigeno), pero se requiere el examen de un médico
para determinar o asegurar que el tumor es tal. Otros
problemas que afectan a los testiculos y escroto pueden
producir un bulto que parece similar a los tumores pero

que no tienen importancia.

Si tiene un tumor en un testiculo sera necesaria una
extirpacion quirdrgica. Si el tumor es maligno, sera
necesario realizar pruebas de sangre, rayos X, y otros
analisis para ver si se ha extendido a otros lugares del

cuerpo.

El medico hace un examen de los testiculos y los palpa
para determinar si hay algun abultamiento. Si el escroto
no se siente normal, quizas el medico tenga que realizar

un examen por ultrasonido, en el que se usan ondas de
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sonido para tomar una imagen del interior de los

testiculos.

Sintomas

El paciente debe consultar al medico si el escroto
presenta alguna hinchazén. Es posible que el medico
tenga que extirpar el testiculo y observarlo en el
microscopio para averiguar si hay células cancerosas. Es

muy importante que esto se haga correctamente.

El cancer de testiculos a menudo comienza en las
células que producen el esperma. El primer sintoma es
un bulto duro del tamano de un garbanzo. Este bulto
normalmente no es doloroso al tacto. En los primeros
estadios no hay otros sintomas. Muchos hombres
descubren el tumor ellos mismos, normalmente soélo

afecta a un testiculo.

. Bulto o hinchazén de un testiculo.
. Posible dolor local o sensibilidad.

. Tacto duro en un testiculo.
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La probabilidad de recuperarse y la seleccion del
tratamiento depende de la Estadio en que se encuentra
el cancer, si se encuentra en el testiculo unicamente o si
se ha diseminado a otros lugares, y del estado general

de salud del paciente.

Estadios

Una vez que se ha diagnosticado el cancer testicular, se
hacen mas pruebas para determinar si el cancer se ha
diseminado del testiculo a otras partes del cuerpo, lo que
se conoce como clasificacion por estadios. EI medico
necesita saber la estadio en la que se encuentra la

enfermedad para planear el tratamiento adecuado.

Las siguientes estadios se usan para clasificar el cancer

del testiculo:

e Estadio | .-El cancer se encuentra en el testiculo

nada mas.
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Estadio Il .- El cancer se ha diseminado a los
ganglios linfaticos en el abdomen. Los ganglios
linfaticos son estructuras pequefias en forma de
frijol que se encuentran por todo el cuerpo y cuya
funcidbn es producir y almacenar células que

combaten la infeccion.

Estadio lll .- El cancer se ha diseminado mas alla
de los ganglios linfaticos en el abdomen. El cancer
puede propagarse a partes del cuerpo lejos de los
testiculos como, por ejemplo, a los pulmones y al

higado.

Recurrente .- La enfermedad recurrente significa
que el cancer ha vuelto a aparecer después de
haber sido tratado. Puede volver a aparecer en el
mismo lugar o en otra parte del cuerpo. El
paciente debe examinar el otro testiculo con
regularidad durante varios anos después de su
tratamiento porque es posible que la enfermedad
recurra. Probablemente el paciente tenga que

hacerse examenes médicos una vez al mes
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durante el primer ano después de la cirugia, un
mes si y otro no durante el ano siguiente, y con

menor frecuencia posteriormente.

Tratamiento

Existe un tratamiento para cada estadio del cancer en

esta zona del cuerpo.

Tratamiento en el Estadio |

El tratamiento depende del aspecto que tengan las
células cancerosas en el microscopio (el tipo de célula).
Si se encuentra un tumor Illamado seminoma, el
tratamiento probablemente consista en una operacion
para extraer el testiculo (orquiectomia inguinal radical),
seguida de radiacion de haz externo a los ganglios
linfaticos en el abdomen. También se estan llevando a
cabo ensayos clinicos de orquiectomia inguinal radical
sola, seguida de examenes concienzudos para

determinar si el cancer ha reaparecido.
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Si se encuentra un tumor llamado no seminoma, el
tratamiento puede ser alguno de los siguientes

tratamientos:

1. Orquiectomia inguinal radical y extraccién
de algunos de los ganglios linfaticos en el
abdomen (diseccion de los ganglios linfaticos):
Se puede realizar una operacion en la que se
preserva la fertilidad. Se debe de hacer examenes
de sangre y radiografias del térax una vez al mes
durante el primer ano después de la operacién y
por lo menos cada dos meses durante el segundo
ano. También se puede realizar una tomografia
axial computarizada, un tipo especial de
radiografia. Si los resultados de las pruebas no
parecen normales y el cancer ha vuelto a aparecer
(recurrido) él medico administrara quimioterapia

sistemica tan pronto como sea posible.

2. Orquiectomia inguinal radical sola, seguida
de examenes concienzudos para determinar si

el cancer recurre: Los examenes regulares
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durante los primeros dos anos después de la
cirugia pueden incluir preguntas acerca del
periodo postratamiento del paciente, examen fisico

y analisis de sangre.

Durante el primer ano después de la cirugia,
también se puede hacer cada 2 o0 4 meses una
tomografia computarizada (un instrumento de
diagnostico que se usa para trazar imagenes

transversales del cuerpo).

Tratamiento en el Estadio Il

El tratamiento depende del aspecto que tengan las
células cancerosas en el microscopio. Si se encuentra un
tumor llamado seminoma y el tumor no es voluminoso,
esto es no se puede palpar ningun ganglio linfatico en el
abdomen y no hay ningun ganglio linfatico bloqueando
los uréteres, los tubos que transportan orina del rifidn a la
vejiga, el tratamiento probablemente sea una operacion
para extraer el testiculo lo que se conoce como

orquiectomia inguinal radical. Después se administra
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radiacion de haz externo a los ganglios linfaticos en el

abdomen.

Si se encuentra un tumor llamado seminoma y el tumor
es voluminoso (se pueden palpar ganglios linfaticos en el
abdomen y/o los ganglios linfaticos estan bloqueando los
uréteres, o si una tomografia axial computarizada
muestra que son voluminosos), el tratamiento
probablemente sea una orquiectomia inguinal radical
seguida de quimioterapia sistemica o de radioterapia de

haz externo.

Si se encuentra un tumor llamado no seminoma, el

tratamiento probablemente sea alguno de los siguientes:

1. Orquiectomia inguinal radical y extraccién
de los ganglios linfaticos en el abdomen
(diseccién de ganglios linfaticos): El medica
examinara al paciente todos los meses y le hara
examenes de sangre, radiografias del térax y
tomografias axiales computarizadas. Si los

resultados de los examenes no son normales,
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probablemente se administre quimioterapia

sistemica.

2. Orquiectomia inguinal radical y diseccién de
ganglios linfaticos, seguidas de quimioterapia
sistemica: Se debe hacer analisis de sangre y
radiografias del térax una vez al mes durante el
primer ano después de la operacion. También se
hacen tomografias axiales computarizadas con

regularidad.

3. Orquiectomia inguinal radical, seguida de
quimioterapia sistemica: Si las radiografias
hechas después de la quimioterapia muestran que
queda cancer, se puede realizar una operacion
para eliminar el cancer. Después de la operacion,
el medica examina al paciente todos los meses y
le hace analisis de sangre, radiografias del térax y
tomografias computarizadas. En algunos casos,
se puede administrar quimioterapia antes de la

orquiectomia inguinal radical.
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4. Participacion en ensayos clinicos de
quimioterapia sistemica: en lugar de diseccion
de ganglios linfaticos (en pacientes

seleccionados).

Tratamiento en el Estadio Ill

El tratamiento depende del aspecto que tengan las
células cancerosas en el microscopio (el tipo de célula).
Si se encuentra un tumor del tipo seminoma, el
tratamiento probablemente sea cirugia para extraer el
testiculo (orquiectomia inguinal radical), seguida de
quimioterapia sistemica. Sé esta estudiando en ensayos
clinicos la orquiectomia inguinal radical seguida de
quimioterapia sistemica. Si se encuentra un tumor del
tipo no seminoma, el tratamiento probablemente sea

alguno de los siguientes:

1. Quimioterapia sistemica: Sé esta evaluando
en ensayos clinicos nuevos medicamentos

quimioterapeuticos.
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2. Quimioterapia sistemica: seguida de cirugia
para extraer cualquier masa que permanezca,
para determinar si queda alguna célula cancerosa.
Si quedan células cancerosas, probablemente el

paciente reciba mas quimioterapia sistemica.

3. Participacion en ensayos clinicos de

quimioterapia sistemica.

4. Participacion en ensayos clinicos de
quimioterapia sistemica en dosis elevadas con
trasplante antélogo de medula 6sea (en
algunos pacientes):

Nota: Una revision de los resultados obtenidos por
los pacientes que participaron en el mismo ensayo
clinico en diferentes instituciones de 1990 a 1994,
muestra que las instituciones que aceptaron a mas
de 15 pacientes en sus ensayos clinicos,
obtuvieron mejor tasa de supervivencia a dos
anos, que las instituciones que aceptaron menos
de 5 pacientes. Estos resultados podrian indicar

que la experiencia de la institucion en realizar
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tratamientos complejos puede influr en la
supervivencia del paciente. Sin embargo, estos
datos no son concluyentes porque las diferencias
que llevan al paciente y al trabajador de la salud a
escoger un tratamiento o una institucion

determinada no son evidentes.

Recurrente

El tratamiento depende de la apariencia que tengan las
células cancerosas en el microscopio, del lugar a donde
haya recurrido (vuelto) el cancer, y de otros factores.
Entre las opciones de tratamiento se encuentran
quimioterapia sistemica, quimioterapia sistemica en dosis
elevadas con trasplante antdlogo de medula Osea,
cirugia, y sé esta evaluando en ensayos clinicos nuevos

medicamentos quimioterapeuticos.

Cancer De Tiroides

El propdsito de la glandula tiroides es producir, almacenar y

liberar hormonas tiroideas en el torrente sanguineo. Estas

hormonas, también conocidas como T3 y T4 influyen en
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casi todas las células del cuerpo, y ayudan a controlar sus
funciones. Si los niveles de estas hormonas tiroideas en la
sangre estan bajos, su cuerpo funciona mas lentamente. A

esta condicion se la denomina Hipotiroidismo. Si tiene

demasiada hormona tiroidea en la sangre, su cuerpo

trabaja mas rapidamente. A esta condicién se la denomina

Hipertiroidismo.

La cantidad de hormona tiroidea producida por la glandula
tiroides es controlada por una glandula que se encuentra
en el cerebro, llamada pituitaria o glandula hipdfisis. Otra
parte del cerebro, el hipotalamo, ayuda a la pituitaria. El
hipotdlamo envia informacién a la glandula pituitaria. La
pituitaria a su vez controla a la glandula tiroides; la glandula
tiroides, la pituitaria y el hipotalamo trabajan juntos en el
control de la cantidad de hormona tiroidea en su cuerpo.
Con la pituitaria controlando la mayor parte de la accion,
estos 6rganos trabajan en forma similar al termostato que

controla la temperatura de una habitacion.

El cancer del tiroides es infrecuente, ocupa el 2% de todos

los cancer; es mas frecuente en la mujer que en el hombre
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relacion 3 a 1 y en la mayoria de los casos en pacientes

entre 10s25 y 65 anos.

Definicién y tipos de cancer

El cancer de tiroides es un tumor maligno de crecimiento
localizado dentro de la glandula tiroides. No es un tipo de
cancer comun. En los Estados Unidos de Norteamérica,
solo 1 de cada 100 tumores corresponde a este tipo. De
estos canceres, del 65% al 80% son diagnosticados
como cancer de tiroides papilar, del 10% al 15% como
folicular, del 5% al 10% como medular, y del 3% al 5%

como anaplastico.

Sin embargo, este tipo de cancer puede algunas veces
reaparecer o extenderse a otras partes del cuerpo, aun
muchos anos mas tarde. Por esta razon, los doctores
recomiendan que quienes hayan tenido cancer de
tiroides, reciban chequeos de rutina por el resto de sus
vidas, para asegurarse de que el tumor no ha
reaparecido o expandido. Particularmente, muchos

médicos consideran que los examenes dentro de los 5 a
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10 anos inmediatamente después de la cirugia, son

criticos.

Existen cuatro tipos de cancer: papilar, folicular, medular

y anaplasicos.

Papilar E| primero representa el 60 % del cancer de
tiroides. Son tumores que se desarrollan a partir de
células productoras de hormonas tiroideas yodadas. De
crecimiento muy lento. Se suelen tratar con éxito, incluso

si existe diseminacion local a ganglios linfaticos.

Folicular Luego el folicular representa el 17 % del cancer
de tiroides. Son tumores que también se desarrollan a
partir de células productoras de hormonas tiroideas
yodadas. Suelen ser "encapsulados", es decir, metidos
dentro de una membrana. Se pueden tratar con éxito,
aunque pueden ser dificiles de controlar si se salen de la

capsula e invaden estructuras vecinas.

Medular.- El 5% del cancer de tiroides pertenecen a esta

clasificacion. Son tumores que se desarrollan a partir de
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unas células que producen hormonas tiroideas no
yodadas. De crecimiento muy lento, pero mucho mas
dificiles de controlar que los anteriores, porque se
diseminan muy rapido. 1 de cada 10 casos de cancer
medular de tiroides es familiar.

Indiferenciado o Anaplasicos.- Representan el 18 %

del cancer de tiroides, y se dan a partir de los 60 afios de

edad. Son los tumores de tiroides que mas rapido se

desarrollan y se diseminan, y los mas graves de todos.

Clasificacion de los tumores del tiroides.

Tumores Epiteliales: A- Benignos (Adenoma Folicular y

Otros), B Malignos (Carcinoma Folicular, Encapsulado,
Invasivo, Carcinoma Papilar, Carcinoma de células
escamosas, Carcinoma indiferenciado  (Células
fusiformes, Células gigantes y pequefias), Carcinoma
medula, Tumores no epiteliales, Benignos, Malignos,

Fibrosarcoma y Otros.
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Tumores Miscelaneos: A Carcinosarcoma, B

Hemangiendoteliomas malignos, C Linfomas malignos y

D Teratomas.

Tumores Secundarios

Tumores no Clasificados

Tumor-like lesion ( lesiones parecidas a tumores )

Clasificacion funcional de los tumores malignos de la

glandula tiroides.

Funcionantes y hormonodependientes: representan el 80-90%
de los tumores malignos. Son formadores de hormona tiroidea y
estimulados 6 inhibidos por la presencia 6 ausencia de la TSH.
Estos tumores son todos los carcinomas foliculares y papilares.
El tratamiento es el normado para estos casos (ver normas).
Funcionantes y no hormonodependientes: formadores de
tirocalcitonina y no dependientes de la TSH. Estos tumores son
los carcinomas medulares. El tratamiento es quirdrgico

fundamentalmente.No funcionantes ni hormodependientes: aqui
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se incluye el resto de los tumores malignos del tiroides. Su

tratamiento es quirurgico (ver normas).

Clasificacion anatomoclinica. T.N.M.

T- Tumor primario, Tx- Tumor primario no diagnosticado, T1-
Tumor de 1cm 6 menor limitado al tiroides, T2- Tumor mayor de
1 cm pero no mayor de 4 cm limitado al tiroides, T3- Tumor
mayor de 4 cm limitado al tiroides, T4- Tumor de cualquier
tamafo extendido fuera de la capsula tiroidea, N- Ganglios
regionales, Nx- Ganglio no diagnosticado, No- No metastasis
ganglionar, N1- Ganglios metastasicos, Metastasis ipsilateral
cervical , Metastasis bilateral, medial 6 contralateral cervical 6
ganglios mediastinales, M- Metastasis a distancia, Mx- No

diagnosticadas, Mo- No metastasis, M1- Metastasis a distancia

2.4.11.2. Causas y Factores de Riesgo

El cancer de tiroides es mas probable que ocurra entre
quienes han sido sometidos a radioterapia en la cabeza,
cuello, o térax durante la nifiez. La radiacion fue utilizada

comunmente antes de 1960 para reducir amigdalas



198

crecidas o adenoides, para tratar varios problemas de
piel, tales como el acné, y para reducir el timo agrandado

que es un organo interno del térax en los nifos.

El cancer de tiroides es también mas probable que
ocurra si tiene un miembro de la familia que lo ha
padecido. También se postula que la carencia de yodo
en la dieta podria ser un factor principal para el desarrollo
del tipo folicular. Sin embargo, esta enfermedad puede
ocurrirle a cualquier persona, sin necesidad de presentar

estos antecedentes.

A pesar de que la causa del cancer de tiroides no se
conoce claramente, se han identificado algunos factores
de riesgo. Por ejemplo, las personas que hayan recibido
radiacion en la cabeza o el cuello durante la infancia
tienen un riesgo mayor que la poblacion general de
desarrollar cancer de tiroides, y por ello se aconseja que

se revisen cada 1 6 2 afos por este motivo.
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Grupos de Riesgo.

Los de bajo riesgo, es decir, en el 2% de los casos los
pacientes mueren: todos los pacientes sin metastasis a
distancia, mujeres menores a 50 afios y hombres
menores a 40 afios y los pacientes mayores con:
Carcinoma Papilar Intratiroideo 6 Tumor Minimo, Tumor
primario menor de 5 cm, Carcinoma folicular sin invasion
vascular y capsular ni linfatica.

Los de alto riesgo, es decir, que en el 40% de los casos
los pacientes mueren, estan formados por : pacientes
mayores a 45 anos, diagnosticados con cancer primario
mayor 6 igual a 5 cm, con una extension extratiroidea y

toma de capsula o que tienen metastasis a distancia.

Diagnéstico

Los tumores diferenciados (Papilar y Folicular) son
generalmente curables. Los cancer pobremente
diferenciados (Medular y Anaplasico) son menos
frecuentes, siendo mas  agresivos, metastizan

precozmente y tienen un peor  pronostico.
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La edad, el grado de diferenciacion, la extension y el
tamarfo del tumor juegan un papel importante a la hora
de decidir el tratamiento que todo el mundo esta de
acuerdo que es la cirugia, las opiniones varian a la hora
de determinar la extensién de la reseccion para el
tratamiento efectivo, de ahi que "hay que ajustar la
cirugia de acuerdo al Carcinoma de cada paciente", esto
se logra con adecuada estadiacion y definicion de grupos

de riesgo

El cancer de tiroides es a menudo descubierto por los
mismos pacientes. Puede ver o sentir una protuberancia
0 nodulo en la parte anterior del cuello, o su médico
puede notar un noédulo durante un examen fisico de
rutina. Afortunadamente, la mayoria de las veces, los
nddulos son benignos, lo cual significa que no son de
riesgo para la vida. Sélo 1 de cada 20 nédulos resulta ser

maligno.

De hecho, los nodulos benignos de tiroides son muy
comunes. Se estima que pueden estar presentes en mas

de la mitad de la poblacion.. Sin embargo, la mayor parte
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de ellos son tan pequefos que no son nunca
descubiertos, ni por el paciente, ni por el médico. Su
doctor puede realizar un diagnéstico de nddulo de
tiroides con muy bajo riesgo o molestias para usted.
Examinara cuidadosamente su glandula tiroides en
busqueda de otros ndédulos o de bocio haciendo presion

en ella.

Una vez que el nodulo es descubierto, su médico
probablemente le pregunte cémo se ha sentido
ultimamente y si ha experimentado algun sintoma que

pueda atribuirse a los nddulos tiroideos.

Después de concluir con el examen fisico y de completar
su historial médico, el especialista requerira mas

examenes, que incluiran:

e Analisis de sangre (para medir el nivel de hormona
tiroidea)

e Puncion aspirativa con aguja fina (detectar si el
nodulo contiene células cancerosas).

e Examenes Complementarios.
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Aun si resulta ser maligno, el nddulo tiroideo, en la
mayoria de los casos crece muy lentamente. Es mas,
una vez que el paciente comienza el tratamiento, las
perspectivas son excelentes. La mayoria de los canceres
de tiroides pueden ser extirpados totalmente mediante
cirugia. Esta intervencién, llamada tiroidectomia, extirpa
total o parcialmente la glandula tiroides. La cirugia es
generalmente seguida de tratamiento con yodo radiactivo
para destruir tanto los "residuos" de células tiroideas

normales, como de células cancerosas.

Una vez que la glandula tiroides ha sido extirpada, su
médico muy probablemente le indicara tomar hormona
tiroidea para reemplazar la que su tiroides antes
producia. Otra razén para tomar hormona tiroidea
después de la tiroidectomia es que la TSH (producida por
la pituitaria) puede hacer que el cancer crezca. Pero, al
tomar las tabletas de hormona tiroidea se envia una
sefal a la glandula pituitaria para que produzca menos
TSH. Asi, el tomar las tabletas de hormona tiroidea lo

ayudan de dos maneras:
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Reemplaza a la hormona tiroidea, que su cuerpo antes
producia por si mismo, a fin de no entrar en estado
hipotiroideo. Le indica a la pituitaria que produzca menos
TSH, de manera que si quedan células cancerosas

presentes, no creceran tan facilmente.

Sintomas

Este cancer se presenta como un bulto o ndédulos
indoloros en el cuello. También se manifiesta con un
ganglio inflamado en el cuello, ronquera debida a la
presién del tumor en el nervio laringeo o dificultades para
respirar o tragar; y otros sintomas (dolor, dificultar al
tragar, ganglios) son raros e inespecificos(se pueden dar

en otros muchos procesos leves).

Ante un nodulo tiroideo, la Unica manera de saber si es
canceroso 0 no es examinarlo (puncién con una aguja o

extirpacion para biopsia ). Otras exploraciones frecuentes
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suelen ser una gammagrafia tiroidea , que consiste en
ingerir una pequena cantidad de yodo (I-131) o tecnecio
(Tc-99m) radiactivos, que se fijan en el tiroides,
dibujandose las areas anormales en un registro; y la
ecografia de tiroides , por la que se produce una imagen
informatica del tiroides a partir de los ecos generados por

ondas de ultrasonidos.

Estadios

Una vez detectado el cancer de la tiroides
(diagnosticado), se hacen mas pruebas para determinar
si las células cancerosas se han diseminado a otras
partes del cuerpo. Este procedimiento se Ilama
clasificacion por Estadios. EI médico necesita saber la
Estadio en la que se encuentra la enfermedad para
planear el tratamiento adecuado. Estas son las Estadios
que se emplean para clasificar los canceres papilares de

la tiroides:



205

Estadio | papilar.- El cancer se encuentra en la

tiroides unicamente y puede encontrarse en uno o

ambos |ébulos.

Estadio Il papilar.- En los pacientes menores de

45 anos de edad. El cancer se ha diseminado
fuera de la tiroides. En los pacientes mayores de
45 anos de edad:

El cancer se encuentra en la tiroides unicamente y
mide mas de 1 centimetro (aproximadamente 1/2

pulgada).

Estadio lll papilar.- E| cancer se encuentra en los

pacientes mayores de 45 afos de edad y se ha
diseminado fuera de la tiroides (pero no fuera del
cuello) o se ha diseminado a los ganglios

linfaticos.
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Estadio IV papilar.- El cancer se encuentra en

los pacientes mayores de 45 afios de edad y se
ha diseminado a otras partes del cuerpo, como los

pulmones y los huesos.

Estas son las Estadios que se emplean para clasificar los

canceres foliculares de la tiroides:

Estadio | folicular.- El cancer se encuentra en la

tiroides unicamente y puede encontrarse en uno o

ambos lébulos.

Estadio Il folicular.- En los pacientes menores de

45 anos de edad, el cancer se ha diseminado
fuera de la tiroides. En los pacientes mayores de
45 anos de edad:

El cancer se encuentra en la tiroides unicamente y
mide mas de 1 centimetro (aproximadamente 1/2

pulgada).

Estadio lll folicular.- El cancer se encuentra en

los pacientes mayores de 45 anos de edad y se ha

diseminado fuera de la tiroides (pero no fuera del
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cuello) o se ha diseminado a los ganglios
linfaticos.

Estadio IV folicular.- E|l cancer se encuentra en

los pacientes mayores de 45 afos de edad y se ha
diseminado a otras partes del cuerpo, como los

pulmones y los huesos.

Otros tipos o Estadios de cancer de la tiroides comprenden

los siguientes:

Estadio | medula.- El cancer mide menos de 1

centimetro (aproximadamente 1/2 pulgada).

Estadio Il medular.- El cancer mide entre 1 y 4

centimetros (entre 1/2 y 1-1/2 pulgadas).

Estadio lll medular.- El cancer se ha diseminado

a los ganglios linfaticos.

Estadio IV medular.- El cancer se ha diseminado

a otras partes del cuerpo.
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Cuando el tipo de cancer es anaplasico, no hay sistema de

clasificacion para el cancer anaplasico de la tiroides. Este tipo

de cancer de la tiroides crece mas rapido que los otros tipos. Si

el cancer es recurrente, La enfermedad recurrente significa que

el cancer ha vuelto a aparecer (recurrido) después de haber

sido tratado. Puede volver a aparecer en la tiroides o en otra

parte del cuerpo.

2.4.11.6.

Tratamiento

Una vez detectado un nddulo, se debe estudiar si es de
tejido activo o no, en funcién de si capta yodo (nédulo
caliente en el centellograma tiroideo) para sintetizar
hormonas tiroideas. Los nddulos inactivos (nddulos frios)
tienen mayor probabilidad de ser cancerosos. Las
ecografias permiten diferenciar también entre un nédulo
solido y uno quistico. La prueba concluyente es la

biopsia.

En casos de cancer papilar, se recomienda extirpar
quirdrgicamente el nédulo y sus ganglios adyacentes. Si

existen sospechas de que se extendid, puede
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administrarse iodo radioactivo. Las probabilidades de

curacion son muy altas.

En los casos de cancer folicular también se trata de
retirar quirdrgicamente el nédulo y casi toda la glandula.
También se sigue con lodo radioactivo, capaz de destruir

incluso células que hayan hecho metastasis.

Tratamientos por Estadios

Cancer Papilar de la tiroides en el Estadio |

El paciente puede recibir alguno de los tratamientos

siguientes:

e Cirugia para extraer un Iébulo de la tiroides
(lobectomia), seguida de terapia hormonal. También
se puede administrar yodo radiactivo después de la
cirugia.

e Cirugia para extraer la tiroides (tiroidectomia total).
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Cancer Folicular de la tiroides en el Estadio |

El paciente puede recibir alguno de los tratamientos

siguientes:

e Cirugia para extraer la tiroides (tiroidectomia total).
e Cirugia para extraer un l|6bulo de la tiroides
(lobectomia), seguida de terapia hormonal.
También se puede administrar yodo radiactivo

después de la cirugia.

Cancer Papilar de la tiroides en el Estadio Il

El paciente puede recibir alguno de los tratamientos

siguientes:

e Cirugia para extraer un l|6bulo de la tiroides
(lobectomia) y los ganglios linfaticos que
contienen cancer, seguida de terapia hormonal.
También se puede administrar yodo radiactivo
después de la cirugia.

e Cirugia para extraer la tiroides (tiroidectomia total).
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Cancer Folicular de la tiroides - Estadio Il

El paciente puede recibir alguno de los tratamientos

siguientes:

e Cirugia para extraer la tiroides (tiroidectomia total).
e Cirugia para extraer un Iébulo de la tiroides
(lobectomia) y los ganglios linfaticos que
contienen cancer, seguida de terapia hormonal.
También se puede administrar yodo radiactivo

después de la cirugia.

Cancer Capilar de la tiroides - Estadio lll

El paciente puede recibir alguno de los tratamientos

siguientes:
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e Cirugia para extraer la tiroides en su totalidad
(tiroidectomia total) y los ganglios linfaticos
adonde el cancer se ha diseminado.

e Tiroidectomia total seguida de radioterapia con

yodo radiactivo o de radioterapia de haz externo.

Cancer Folicular de la tiroides - Estadio Il

El paciente puede recibir alguno de los tratamientos

siguientes:

e Cirugia para extraer la tiroides en su totalidad
(tiroidectomia total) y los ganglios linfaticos u otros
tejidos circundantes adonde el cancer se ha
diseminado.

e Tiroidectomia total seguida de yodo radiactivo o

de radioterapia de haz externo.
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Cancer Folicular de la tiroides en el Estadio IV

El tratamiento puede ser alguno de los siguientes:

e Yodo radiactivo.

¢ Radioterapia de haz externo.

e Terapia hormonal.

e Participacion en un ensayo clinico de

quimioterapia.

Cancer Medular de la tiroides

El tratamiento probablemente consista en una operacién
para extraer la tiroides en su totalidad (tiroidectomia total)
a menos que el cancer se haya diseminado a otras
partes del cuerpo. Cuando los ganglios linfaticos en el
cuello contienen cancer, se extraen (diseccién de
ganglios linfaticos). Si el cancer se ha diseminado a otras

partes del cuerpo, se puede administrar quimioterapia.

Cancer Anaplasico de la tiroides

El paciente puede recibir alguno de los tratamientos

siguientes:
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e Cirugia para extraer la tiroides y los tejidos
circundantes. A causa de que este cancer a
menudo se disemina muy rapidamente a otros
tejidos, es posible que el médico tenga que sacar
parte del tubo a través del cual se respira. El
médico luego hace una via respiratoria en la
garganta para que el paciente pueda respirar. Este

procedimiento se llama traqueostomia.

e Tiroidectomia total para reducir los sintomas si
queda enfermedad en el area de la tiroides.

¢ Radioterapia de haz externo.

e Quimioterapia.

e Participacion en ensayos clinicos en los que se
evaluan nuevos meétodos de tratamiento para el

cancer de la tiroides.

Cancer de la tiroides - recurrente

La seleccion del tratamiento depende del tipo de cancer
de la tiroides que se tenga, de la clase de tratamiento

que se haya recibido en el pasado y del lugar donde haya
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vuelto a aparecer el cancer. El tratamiento puede ser

alguno de los siguientes:

e Cirugia con yodo radiactivo o sin él.

e Radioterapia de haz externo para aliviar los
sintomas causados por el cancer.

e Quimioterapia.

¢ Yodo radiactivo.

e Radioterapia administrada durante la cirugia.

e Participacion en ensayos clinicos.

24.12. Cancer en la Vejiga

2.4121. Definicion

La vejiga es el 6rgano situado en la parte inferior del
abdomen cuya funcion es almacenar la orina. La orina la
producen los rifones, posteriormente pasa a la vejiga a
través de dos tubos (uréteres) donde se almacena, y
finalmente se evacua a través de un canal llamado

uretra.
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El cancer es un grupo de enfermedades que tienen un

elemento en comun: afectan las células del cuerpo

humano. Cuando las células malignas se encuentran en

la vejiga, se denomina cancer de vejiga.

Causas y Factores de Riesgo

Las causas del cancer de vejiga no son conocidas. Se

piensa que un cumulo de determinados factores hace

que se produzcan las células malignas.

Entre estos factores destacan:

El consumo de tabaco que es el factor de riesgo
individual mas fuerte y la causa subyacente de al
menos la mitad de todos los casos.

La exposicion a determinadas sustancias
industriales como disolventes y colorantes.
Algunos trabajos que requieren la exposicion o el
contacto con determinadas sustancias o

materiales como son los tintes y aceites
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industriales, la industria textil, cuero, caucho,
pintores, industrias quimicas y trabajadores del
aluminio.

e La esquistosomiasis, una infestacion producida
por parasitos, produce una irritacion crénica en la
vejiga que puede originar un cancer.

e Las infecciones urinarias repetidas producen una
irritacion de la pared de la vejiga que parece que

puede ocasionar cancer.

Diagnéstico

La citologia o examen microscopico de la orina puede
detectar la presencia en ella de sangre y células

anormales.

La ecografia abdominal permite valorar la presencia de
un tumor en la vejiga, localizarlo, comprobar su tamarno y

si existe obstruccion en la vejiga.

Una cistoscopia consiste en introducir un endoscopio

(tubo con una lampara eléctrica y un sistema 6ptico) en
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el interior de la vejiga, a través de la uretra, para
visualizarla. Con esta prueba se visualiza directamente el
tumor, su tamafio y situacion. Se pueden tomar muestras
del tejido de la vejiga distante al tumor, del tumor y de la
orina para ver si contiene células cancerosas. Una vez,
que se confirma el diagndstico, tras la biopsia realizada
por el patdlogo, se puede extraer el tumor por completo

y una zona de la vejiga.

La tomografia computerizada consiste en una emisién de
rayos X desde distintas perspectivas y con la que se
puede observar todo el cuerpo. Esta prueba es util para

comprobar la extensién del cancer a otras zonas.

Sintomas

Esta enfermedad se manifiesta en el cuerpo humano a
través de alteraciones al orinar. Si una persona siente
dolor al orinar, lo hace de forma exageradamente
frecuente o tiene sangre en la orina, debe dirigirse al
médico para ser examinada. No obstante, estos sintomas

por si solos no implican necesariamente que la persona
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que los padezca tenga cancer de vejiga. El urdlogo
(médico especializado en enfermedades de las vias
urinarias) es el unico que puede detectar (diagnosticar) el

cancer de vejiga a través de un examen fisico.

No existe una sintomatologia especifica en el cancer de
vejiga aunque la mayor parte de las veces se detecta por
la presencia de sangre en la orina. A veces la sangre no
se ve en la orina pero se puede confirmar su presencia

con un examen microscopico rutinario de orina.

Otras manifestaciones que pueden aparecer son:
escozor o dolor durante la miccién y la necesidad urgente
y frecuente de orinar. Estos sintomas son muy parecidos
a los de una simple infecciéon de orina. Incluso pueden
surgir juntas estas dos alteraciones, la infeccion y el
cancer. Se sospechara de cancer de vejiga cuando no
mejoren los sintomas de la infeccién de orina tras
someterse a un tratamiento antibidtico. También se
pueden dar sintomas obstructivos que pueden llegar a la

no emision de orina.
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Estadios

Una vez se ha diagnosticado el cancer de vejiga, el
médico necesita saber el grado del cancer y la Estadio
de desarrollo en la que se encuentra. Un sistema de
determinacién del estado de desarrollo del cancer de
vejiga, bastante utilizado, es el llamado sistema TNM: La
letra T (Tamafio) seguida de un numero del 1 al 4
describe el grado de la invasién del tumor dentro de la
pared de la vejiga y en los tejidos circundantes. Cuanto
mas alto es el numero que acompana a la T, mayor es la
extension de la invasion. La letra N (Nodulo) seguida de
un numero del 1 al 3 indica si el cancer se ha extendido a
los ganglios linfaticos préximos a la vejiga y cuanto han
crecido dichos ganglios. Los ganglios linfaticos contienen
células del sistema inmunitario que defienden el
organismo de las infecciones y los tumores y la letra M
(Metastasis) seguida de un 0 o un 1 indica si el cancer se
ha extendido a dérganos distantes (pulmones, huesos,
etc...) o a ganglios linfaticos que no estan en las

proximidades de la vejiga.
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Una vez determinadas las categorias T, N y M del

paciente, se combina esta informacién para determinar la

Estadio del cancer.

Estadio 0 (carcinoma in situ).- Cuando el cancer
se encuentra solo en la parte del recubrimiento
interno de la vejiga, es decir, a su capa mas
superficial. En este caso, cuando el tratamiento ya
ha surtido su efecto y el cancer ha sido extraido, la

vejiga ya no presentara ninguna hinchazon.

Estadio |.- En este caso las células ya se han
diseminado por la capa interna de la vejiga sin

llegar a expandirse por su capa muscular.

Estadio Il.- Cuando las células cancerosas se han
expandido por la parte interior de la vejiga y en la

capa interior de los musculos.

Estadio Ill.- Momento en el que las células
malignas se han expandido por la capa interior de

la vejiga, la pared muscular, la capa de alrededor,
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e incluso por los 6rganos reproductores cercanos.
En este caso el médico podra palpar una
hinchazéon en la parte afectada después de la

intervencién para extraer las células malignas.

e Estadio IV.- No se trata de wuna Estadio
propiamente dicha, sino que se refiere al cancer
que reaparece después de haberse tratado. Esta
reaparicion se puede producir en la vejiga o en

otras zonas del cuerpo.

Tratamiento

Existen otros sistemas de clasificacion del estado del
cancer, por lo que conviene preguntar al equipo médico
para mantenerse correctamente informado.
La probabilidad de recuperacion (prondstico) y la
eleccion del tratamiento dependeran de la Estadio en la
que se encuentra el cancer (si se encuentra en el
recubrimiento de la vejiga unicamente o si se ha
diseminado a otros lugares del cuerpo) y del estado de

salud general del paciente.
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La eleccién del tratamiento para que un paciente se
recupere depende del estado evolutivo en el que se
encuentre la enfermedad. En funcién de la expansion de
las células cancerosas, el cancer de vejiga estara en una

u otra de sus 5 Estadios.

Estadio 0

e Extraccion del cancer empleando un cistoscopio
insertado a través de la uretra para cortar el tumor
y quemar cualquier célula cancerosa que quede
(reseccion transuretral con fulguracion).

e Reseccion Transuretral con fulguracion seguido de
una inyeccion de BCG (bacillus Calmet-Guerin)
dentro de la vejiga mediante un tubo que se
inserta en la uretra (intravesical).

e Reseccion Transuretral con fulguracién seguido
por quimioterapia intravesical.

e Cirugia para extraer parte de la vejiga (cistectomia

segmentada).
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e Cirugia para extraer toda la vejiga y los 6rganos
situados a su alrededor (cistectomia radical).

¢ Una prueba clinica de terapia fotodinamica.

e Una prueba clinica de terapia biolégica

intravesical.

Estadio |

e Extraccion del cancer empleando un cistoscopio
insertado a través de la uretra para cortar el tumor y
quemar cualquier célula cancerosa que quede
(reseccion transuretral con fulguracion).

e Reseccion Transuretral con fulguracion seguido de
una inyeccion de BCG (bacillus Calmet-Guerin)
dentro de la vejiga mediante un tubo que se inserta
en la uretra (intravesical).

e Reseccion Transuretral con fulguracion seguido por
quimioterapia intravesical.

e Cirugia para extraer parte de la vejiga (cistectomia
segmentada).

e Cirugia para extraer toda la vejiga y los 6rganos

situados alrededor de ésta (cistectomia radical).
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e Colocar substancias radioactivas dentro o alrededor
del tumor, posiblemente seguido de radioterapia.

e Una prueba clinica con quimioterapia para prevenir
que el cancer regrese después de que usted haya
recibido tratamiento para el cancer.

e Una prueba clinica de terapia intravesical.

Estadio ll

e Cirugia para extraer toda la vejiga y los 6rganos situados
alrededor de ésta (cistectomia radical). También pueden
extraerse los ganglios linfaticos de la pelvis (diseccion
de ganglios linfaticos).

¢ Radioterapia.

e Colocar substancias radioactivas dentro o alrededor del
tumor, antes o después de la radioterapia.

e Extraccion del cancer empleando un cistoscopio
insertado a través de la uretra para cortar el tumor y
quemar cualquier célula cancerosa que quede
(reseccion transuretral con fulguracion).

e Cirugia para extraer parte de la vejiga (cistectomia

segmentada).
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e Pruebas clinicas de quimioterapia antes de la cistectomia
(quimioterapia neoadyuvante) o después de la
cistectomia (quimioterapia adyuvante). O quimioterapia

mas radioterapia.

Estadio lll

e Cistectomia radical. Cirugia para extraer toda la vejiga y
los érganos circundantes.

¢ Radioterapia.

e Cirugia para permitir que la orina salga del cuerpo sin
pasar por la vejiga (desviacion urinaria) para reducir
sintomas.

e Cirugia para extraer parte de la vejiga (cistectomia
segmentada).

¢ Raditerapia mas quimioterapia.

= Una prueba clinica de quimioterapia sistémica antes de
la cistectomia (quimioterapia neoadyuvante) o después
de la cistectomia (quimioterapia adyuvante). O

quimioterapia mas radioterapia.
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Estadio IV

Si el cancer de la vejiga se encuentra en Estadio IV que se ha

diseminado a los tejidos o ganglios linfaticos vecinos, pero no a

otras partes del cuerpo, su tratamiento podria consistir en

alguno de los siguientes:

Cistectomia radical. Cirugia para extraer toda la vejiga y
los érganos circundantes.

Radioterapia.

Cirugia para permitir que la orina salga del cuerpo sin
pasar por la vejiga (desviacion urinaria) para reducir
sintomas. O cirugia para extraer la vejiga (cistectomia)
para aliviar los sintomas ocasionados por el cancer.
Quimioterapia, después de cualquiera de los
tratamientos anteriores.

Una prueba clinica de quimioterapia sistémica antes de
la cistectomia (quimioterapia neoadyuvante) o después
de la cistectomia (quimioterapia adyuvante), o

quimioterapia mas radioterapia.
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e Si el cancer se encuentra en los ganglios linfaticos o en
otros lugares lejos de la vejiga, su tratamiento podria
consistir en alguno de los siguientes:

e Quimioterapia sola o ademas de la cirugia.

¢ Radioterapia para aliviar los sintomas ocasionados por el
cancer.

e Desviacion urinaria o cistectomia para reducir sintomas
ocasionados por el cancer.

= Una prueba clinica de quimioterapia.

Recurrente

Si el cancer reaparece sélo en la vejiga, el tratamiento podria
consistir en cirugia, quimioterapia o radioterapia, dependiendo
del tratamiento recibido cuando se contrajo el cancer. Si el
cancer reaparece después de la cirugia que se hizo para
extraer toda la vejiga, usted podria recibir quimioterapia. Usted

también quizas decida participar en una prueba clinica.

Existen tratamientos para todos los pacientes con cancer de la

vejiga. Se emplean cuatro clases de tratamiento:

e Cirugia
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¢ Radioterapia
e Quimioterapia

e Terapia biologica

Cirugia

La cirugia es un tratamiento comun para el cancer de la vejiga.
El médico puede extraer el cancer utilizando alguna de las

siguientes operaciones:

Reseccidén Transuretral, Operacién en la que se emplea
un cistoscopio insertado en la vejiga a través de la uretra.
El médico luego emplea un instrumento con una presilla
pequeia de alambre en uno de los extremos para
eliminar el cancer para quemar el tumor con electricidad

de alta energia (fulguracion).

Cistectomia Segmentada, Operacion en la que se
extrae la parte de la vejiga donde se encuentra el cancer.
Puesto que el cancer de la vejiga a menudo ocurre en

mas de una parte de la vejiga, esta operacion se emplea
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s6lo en aquellos casos en los que el cancer se encuentra

en solamente un area.

Cistectomia, Operacion en la que se extrae la vejiga.

Cistectomia radical, Operacion en la que se extrae la
vejiga y el tejido situado alrededor de ésta. En las
mujeres, también se extraen el utero, los ovarios, las
trompas de Falopio, parte de la vagina y la uretra. En los
hombres, la préstata y las glandulas que producen
liquidos que forman parte del semen (vesiculas
seminales) también se extraen al igual que la uretra.
También pueden extraerse los ganglios linfaticos de la

pelvis (diseccion de ganglios linfaticos pelvianos).

Desviacion urinaria, Operacion en la que se hace que la
orina salga del cuerpo sin pasar por la vejiga. Se emplea
para aliviar los sintomas de la vejiga cuando el tumor se

ha diseminado.
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Quimioterapia

La quimioterapia consiste en el uso de medicamentos para
eliminar las células cancerosas. La quimioterapia se puede
tomar en forma oral, o puede introducirse en el cuerpo a través
de una aguja insertada en una vena o0 musculo. La
quimioterapia se denomina un tratamiento sistémico ya que el
medicamento se introduce al torrente sanguineo, viaja a través
del cuerpo y puede destruir las células cancerosas que se
encuentran afuera de la vejiga. La quimioterapia también puede
administrarse a través de un liquido que se pone en la vejiga
por medio de un tubo que atraviesa la uretra (quimioterapia

intravesical).

Radioterapia

La radioterapia consiste en el uso de rayos X de alta energia
para eliminar ceélulas cancerosas y reducir tumores. La
radiacion puede provenir de una maquina situada afuera del
cuerpo (radioterapia externa) o de materiales que producen

radiacion (radioisétopos) a través de tubos plasticos delgados
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aplicados al area donde se encuentran las células cancerosas

(radioterapia interna).

Terapia Biologica

El propdsito de la terapia bioldgica es el de tratar de que el
cuerpo combata el cancer. En la terapia biolégica se emplean
materiales producidos por el cuerpo o fabricados en un
laboratorio para impulsar, dirigir o restaurar las defensas
naturales del cuerpo contra la enfermedad. La terapia bioldgica
también se conoce con el nombre de terapia modificadora de la

respuesta biolégica o inmunoterapia (BRM).

Terapia Fotodinamica

La terapia fotodinamica es un tipo de tratamiento mas reciente
en el que se emplean medicamentos especiales y luz para
eliminar las células cancerosas. Un medicamento que hace las
células cancerosas mas sensibles a la luz se pone en la vejiga,
y se emplea una luz especial para iluminar la vejiga. Esta
terapia esta siendo estudiada para ser aplicada en las Estadios

tempranas del cancer de la vejiga.
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CAPITULO 3.

3. Desarrollo y Pruebas del Sistema

En éste capitulo se hara una explicacion detallada de las Tablas y sus
Campos respectivos a utilizarse en el Sistema, el Diagrama Entidad-
Relacion de la Base de Datos, el Disefio de la interfaz del usuario y el
Lenguaje de Programacién que se utiliz6. Ademas se explicaran las pruebas

que se realizaron y los prototipos anteriores al Sistema.

3.1. Justificacion del Tema

Las Tecnologias de Informacién (Tl) se han desarrollado en un
corto periodo de tiempo llegando a ser una de las fuerzas
conductoras de la economia mundial, experiencia que no solo ha
dado como resultado un resurgimiento sin precedentes de las
economias de los paises industrializados, sino que ademas

ofrece grandes oportunidades a los paises que estan
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participando dentro de la cooperacion para el desarrollo. Los
paises que han sido beneficiados por el potencial de las
modernas tecnologias prometen superar los tradicionales
obstaculos, propios de las infraestructuras insuficientes, para
convertir a éstas en una eficiente via de apoyo a los principales
objetivos que tiene la Cooperacion al Desarrollo Internacional, los

mismos que son: reduccién de la pobreza, salud y educacion.

Todo ello facilita que la informacién generada sirva de apoyo
para una mayor descentralizacion en la toma de decisiones, lo
que supone un paso hacia la autogestiéon. Se puede asegurar
qgue se ha construido una herramienta util para todos: gestores y

clinicos.

En éste caso el sistema tradicional de registro de Historias
Clinicas significaba un desperdicio de tiempo en el momento de
dar un diagnéstico o prescribir un tratamiento; en fin tareas que
en el ambito médico significaria salvar o prolongar la vida de un
paciente con cancer; es decir, agilitaria el proceso de toma de
decisiones. Sin olvidar que la parte informativa del Sistema ayuda

a tener una idea mas clara de la enfermedad, lo que ayudara al
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paciente a su tratamiento y a la comunidad en general a la

prevencion de la misma.

Visién y Alcance del Sistema

Proporcionar de la informacién requerida por el usuario (médico)
acerca del paciente de una manera organizada y confidencial,
para su posterior analisis, adecuandose a las necesidades del
mismo permitiendo el ingreso, actualizacién y consulta de los
datos, teniendo como base de investigacion los datos histéricos
de los pacientes de la Institucion para estudios futuros de sus

caracteristicas.

Ademas buscamos reducir el tiempo de respuesta propiciado por
el registro tradicional de las historias clinicas; el médico requiere
de un informe o registro para lo cual tiene que esperar horas para
tener acceso a él, al ser un sistema en linea permitira que el
usuario pueda consultar el estado, evolucidon, tratamiento,
examenes, etapa en la que se encuentra un paciente desde
cualquier lugar a cualquier hora, en caso de una emergencia,

mediante su nombre de usuario y su clave,
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3.3. Diseio del Sistema de Informacion.

3.3.1.

Diseino de la Base de Datos en SQL Server para el
manejo de Historias Clinicas para paciente con

Cancer.

El motor de la Base de Datos que se selecciond fue SQL
Server por su facilidad de uso en Intranets/Internet y por
ser una base de datos de capacidad media, entre otros
atributos que con el desarrollo de éste capitulo se iran

detallaran.

SQL Server es un sistema administrador para Bases de
Datos relacionales basadas en la arquitectura Cliente /
Servidor (RDBMS) que usa Transact-SQL para mandar

peticiones entre un cliente y el SQL Server.
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SQL Server usa la arquitectura Cliente / Servidor para
separar la carga de trabajo en tareas que corran en
computadoras tipo Servidor y tareas que corran en

computadoras tipo Cliente:

El Cliente es responsable de la parte légica y de
presentar la informacién al usuario. Generalmente, el
cliente corre en una o mas computadoras Cliente,
aunque también puede correr en una computadora

Servidor con SQL Server.

SQL Server administra Bases de Datos y distribuye los
recursos disponibles del servidor (tales como memoria,

operaciones de disco, etc) entre las multiples peticiones.

La arquitectura Cliente /Servidor nos permite desarrollar

aplicaciones para realizar en una variedad de ambientes.

Una de los beneficios de utilizar como motor de base de
datos a SQL SERVER es el (RDBMS) ya que es el

responsable de:
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= Mantener las relaciones entre la informacion y la Base

de Datos.

= Asegurarse de que la informacion es almacenada
correctamente, es decir, que las reglas que definen las

relaciones ente los datos no sean violadas.

= Recuperar toda la informacién en un punto conocido en

caso de que el sistema falle.

SQL se encuentra totalmente integrado con Windows NT

y toma ventaja de muchas de sus caracteristicas:

v SEGURIDAD:
SQL Server esta integrado con el sistema de
seguridad de Windows NT. Esta integracion
permite acceder tanto a Windows NT como a SQL
Server con el mismo user name y password.
Ademas SQL Server una las caracteristicas de

encriptacion que Windows NT para la seguridad
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en red. SQL Server esta provisto de su propia

seguridad para clientes no-Microsoft.

SOPORTE MULTIPROCESADOR:

SQL Server soporta las capacidades de
multiprocesamiento simétrico (SMP) de Windows
NT. SQL Server automaticamente toma ventaja
de cualquier procesador adicional que sea

agregado al Servidor.

SERVICIOS DE WINDOWS NT:
SQL Server corre como un servicio dentro de

Windows NT, permitiendo operarlo remotamente.

SERVICIO MSSQLServer:

Este servicio es el motor de la Base de Datos.
Este es el componente que procesa todas las
declaraciones de Transact-SQL y administra
todos los archivos que definen a la Base de Datos

dentro del Servidor. Sus caracteristicas son:
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Asignar los recursos de la computadora a

multiples usuarios simultaneos.

Previene problemas ldgicos, tales como
sincronizacion de peticiones de usuarios que
desean actualizar la misma informacion al mismo

tiempo.

Garantiza la integridad y consistencia de datos.

A continuacion se detallara la Arquitectura de SQL
Server la cual nos facilité el desarrollo del Sistema
para manejo de la informacién de paciente con

cancer.

COMUNICACION:

SQL Server usa una arquitectura de comunicacién
por capas para aislar aplicaciones internas de red
y protocolos. Esta arquitectura permite desplegar

la misma aplicacion en diferentes ambientes de
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red. Los componentes en la arquitectura de

comunicacion incluyen:

Aplicacién: Una aplicacion es desarrollada
usando una aplicacion de interfaz de
programacion para Base de Datos (API). La
aplicacion no tiene conocimiento de los protocolos
internos de red usados para la comunicacién con

SQL Server.

Interfaz De La Base De Datos: Esta es una
interfaz usada por una aplicacion para mandar
peticiones a SQL Server y procesar los resultados

devueltos por SQL Server.

Libreria De Red: Este es un componente de
Software de comunicacion que empaqueta las
peticiones de la Base de Datos y los resultados
para transmitirlos por medio del protocolo de red
apropiado. Una libreria de Red, también conocida
como Net-Library, debe ser instalada tanto en el

cliente como en el servidor. Tanto Clientes como
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Servidores pueden usar mas de una Net-Library al
mismo tiempo, pero deben usar una Libreria de
Red comun para comunicarse satisfactoriamente.
SQL Server soporta protocolos de red tales como
TCP/IP, Novell, IPX/SPX, Banyan VINES/IP,

Named Pipes,y Apple Talk ADSP.

Tabular Data Stream: (TDS) Es un protocolo por
niveles de aplicacion usado para la comunicacion
entre un Cliente y SQL Server. Los paquetes
TDS son encapsulados en los paquetes de red
hechos por la protocol stak usada por las Net-

Libraries.

SERVICIOS OPEN DATA: Este es un
componente de SQL Server que se encarga de
las conexiones de red, pasando las peticiones del
cliente al SQL Server para procesar y regresar
cualquier resultado a los Clientes. Open Data
escucha automaticamente en todas las Net-

Libraries que estan instaladas en el servidor.
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La Base de datos esta formada por una serie de
elementos, también denominados objetos de la
base de datos, que permiten organizar la
informacion, relacionarla con otros objetos de la

base de datos.

DEFINICION DE TABLAS PRIMARIAS Y
CAMPOS QUE CONFORMAN LA BASE DE

DATOS

Entre los objetos mas importantes podemos se

encuentra las Tablas con sus respectivos campos

que conforman nuestra Base de Datos:

Las Tablas 3/7 y 7/7 se encuentran en el Anexo 2



Nombre: cancer

Autor de Creacion:

Descripcion: En esta tabla se encuentran las | Gilda Judith Taranto Vera.
caracteristicas principales de la enfermedad (tipo
de cancer) que tiene el paciente cuyo historial

clinico que estamos ingresando.

Nombre del Tipo de Long Descripcioén

Campo dato

id decimal 9 Cddigo de la enfermedad
del paciente

idenfermedades varchar 50 Cddigo del nombre de la
enfermedad.

idhistoria decimal 50 No. de la historia Clinica

iddoctor varchar 50 Caddigo del médico

extensién_clinica varchar 50 Extension de la enfermedad

localizacién_metastasi | varchar 50 Localizacion de la

S varchar 50 metastasis

etapa Estadio en el que se

varchar 50 encuentra la enfermedad
manipulacion varchar 500 Intervencion del paciente

especifique Especificacion de que tipo

de manipulacion se realizé.
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Tabla:

117

Nuli

Not null

Not null

Not null
Not null
Not null

Not null

Not null

Not null

Not null



Descripcion:

ingreso  de

las

Es una

Nombre: enfermedades

tabla de

caracteristicas

predeterminadas de los diferentes

tipos de cancer existentes en el

Hospital.
Nombre del
Campo
id
sintomas

nombre

tipo_histologico

Tipo de
dato
varchar
varchar

varchar

varchar

Long

50
50

50

50

Autor de Creacion:
Gilda Judith Taranto

Vera.

Descripcion

Cddigo de la
enfermedad
Sintomas de la
enfermedad

Nombre o Patologia
de la enfermedad
Tipo Histoldgico o
Cientifico de la

enfermedad
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Tabla:

217

Nuli

Not null

Not null

Not null

Not null



Nombre: etapas

Autor de Creacion:

Descripciéon: Guarda el codigo de la | Gilda Judith Taranto Vera.

enfermedad a con su respectivo estadio

Nombre del Tipo Long Descripcion
Campo de
dato
idenfermedad varchar 50 Cddigo de la enfermedad
etapai varchar 50 Cddigo de la etapa de

acuerdo a su enfermedad.
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Tabla:

417

Null

Not null

Not null



Nombre: examen

Autor de Creacion:
Descripcion: Detalla el nombre del Gilda Judith Taranto Vera.
examen O examenes que debe
realizarse el paciente, el tratamiento

prescrito por el médico y el diagndstico

respectivo.

Nombre del Tipo Long Descripcion

Campo de
dato
id decimal 9 Cddigo del examen
idhistoria decimal 9 No. Historia clinica
nombre varchar 50 Nombre del examen
fecha_diagnostico varchar 50 Fecha del diagnéstico
diagnostico varchar 50 Diagnostico dado por el
médico

tratamiento varchar 50 Tratamiento prescrito
no_informe varchar 50 No. De informe emitido por

el médico

247

Tabla:

57

Nuli

Not null
Not null
Not null
Not null

Not null

Not null

Not null



Nombre: tumor

Descripcion: Almacena las caracteristicas

especificas del tumor.

Nombre del Tipo de
Campo dato
Idcancer decimal
localizacién varchar
malignidad varchar
diametro float

Long

50

50

Autor de Creacion:
Gilda Judith Taranto

Vera.

Descripcion

Cddigo del cancer
Localizacion del tumor
Grado de malignidad del
tumor

Diametro del tumor

ESTRUCTURA DE LA BASE DE DATOS “cancer”

El Diagrama Entidad — Relacion se puede apreciar en el Anexo 3
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Tabla:

6/7

Null

Not null
Not null

Not null

Not null
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3.4. Lenguajes de Programacion.

v APLICACION WEB

No se trata simplemente de paginas con imagenes y
descripciones. Cuando hablamos de construir aplicaciones, a
lo que nos referimos es a la construccion de sitios que hagan
algo; que nos permitan introducir informacion y respondan

inteligentemente a las solicitudes.

La aplicacion web que se desarrollé se la hizo con un enfoque

de tres capas que son:

La capa de presentacion que contiene los componentes de

la interffaz de usuario, tales como los formularios de la

aplicacion.

La capa de negocio donde se encuentran las operaciones

basicas del negocio tales como las consultas.

La capa de datos suele incluir tan solo a la base de datos.
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El cédigo contiene 3 partes:

El cédigo HTML
La restriccidn de acceso a la pagina por usuario en ASP
Las sentencias SQL para la manipulacion de las tablas de la

base de datos.

ASP (Active Server Pages)

El ASP es una tecnologia dinamica funcionando del lado del
servidor, lo que significa que cuando el usuario solicita un
documento ASP, las instrucciones de programacion dentro del
script son ejecutadas para enviar al navegador unicamente el
codigo HTML resultante. La ventaja principal de las
tecnologias dependientes del servidor radica en la seguridad
que tiene el programador sobre su codigo, ya que éste se
encuentra unicamente en los archivos del servidor que al ser
solicitado a través del web, es ejecutado, por lo que los
usuario no tienen acceso mas que a la pagina resultante en

su navegador.


http://www.maestrosdelweb.com/ver.asp?interact
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v ESTRUCTURA DEL SITIO WEB GENERADO POR

DREAMWEAVER MX

Esta es la estructura del Sito web. Se puede apreciar en la
pagina principal del sitio index.asp. Se puede apreciar el
menu de facil manejo, en cuanto a la parte informativa y luego
de ingresa la clave y usuario correspondiente se pueden
visualiza los formularios de ingreso como: datos demograficos
del paciente, del doctor, caracteristicas de los diferentes tipos
de cancer con sus correspondientes etapas y uno de los
formularios esenciales evolucion.asp que de acuerdo a las
entrevistas y a los prototipos anteriores es uno de los

formularios con mayor utilizacion y ayuda para el médico .
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3.5. Diseno de la Interfaz del Usuario

MACROMEDIA DREAMWEAVER MX — EDITOR DE PAGINAS,

SITIOS y APLICACIONES WEB

Seleccionamos Dreamweaver MX por su facilidad de uso para
generar aplicaciones web dinamicas con ASP, HTML y demas
tecnologias para Internet, el DREAMWEAVER MX gener¢ casi el
80% del codigo de la aplicacion, el 20% restante eran de las

Consultas SQL, centrandonos en la solucion del problema

En sintesis usamos una solucion Microsoft-Macromedia para el

desarrollo de nuestra aplicacién web.

CSS (Cascade Style Sheet)- ESTILO EN CASCADA - W3C

El formato de las paginas como las fuentes seleccionadas, los
marcos de las tablas, los colores, etc. Fueron hechos con CSS
que permite aplicar estilos personalizados a cada uno de los

elementos que conforman una pagina o Aplicacion Web.
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3.6. Realizacion de Pruebas.

MICROSOFT WINDOWS XP PRO CON IIS 5.0 - PLATAFORMA

PARA HACER LAS PRUEBAS

Se Selecciond WIN XP PRO por su estabilidad, y porque dentro de sus
aplicaciones se encuentra el Internet Information Services (o IIS 5.0 es
el servidor WEB) que servido para hacer las pruebas locales del

sistema y la base de datos.



CAPITULO IV

4. Analisis Estadistico de los datos de los pacientes
con sarcomas de tejidos blandos (Informacion

recopilada para efectos de pruebas del Sistema)

4.1 INTRODUCCION

El sarcoma de tejidos blandos es una neoplasia maligna rara. El
término sarcoma significa en griego “carne de pez”, en referencia a
la consistencia carnosa que estos tumores presentan a la palpacion,
existen varios tipos histolégicos de sarcomas cuya caracterizacion

puede ser dificil y la microscopia puede ser de gran ayuda.

Segun estudios en Estados Unidos se diagnostican
aproximadamente 6.000 nuevos casos cada afo aunque tan solo

representan el 1% de todos los canceres en este pais y que es mas
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frecuente en nifos, representando el 7% de todos los canceres en
la poblacién pediatrica. EI sarcoma de tejidos blandos pueden
aparecer en cualquier localizacion aproximadamente 50% en

extremidades, en 15% en el tronco y el 15% en el retroperitoneo.

Se deben realizar multiples pruebas de usuarios para verificar el
correcto funcionamiento del Sistema de Informacién que se
desarrollé. Para lo cual se precisé de la recopilacion de datos en
SOLCA (Sociedad de Lucha contra el Cancer) y en el Hospital
Naval, considerando los datos demograficos del paciente,
tratamientos y evoluciones de los mismos. Para tener una mejor
perspectiva de la situacion de los pacientes que padecen cancer en
estas Instituciones se realizd un analisis estadistico descriptivo
durante el periodo de 1996-2000. Debido a que el acceso a estos
datos es un poco restringido, se dispuso unicamente de aquellas
historias clinicas que fueron proporcionadas por los hospitales

mencionados.

4.2 Poblacion Objetivo y Poblacion Investigada

Existe diferencia entre la poblacion objetivo y la poblacién
investigada, esta diferencia se puede conocer mediante el analisis

de los conceptos de cada una de ellas.
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Poblacién Objetivo

La poblacién objetivo esta conformada por todas aquellas
personas diagnosticadas con alguno de los tipos
histologicos de sarcomas en tejidos blandos, que fueron
tratadas tanto en el Hospital de SOLCA como en el Naval

considerando los periodos 1996 — 2000.

Poblacién Investigada

La poblacién investigada la constituyen todos aquellos
pacientes que padecen de sarcomas de partes blandas y
cuyas historias clinicas fueron proporcionadas por los
departamentos respectivos en los hospitales mencionados

para efectos de un analisis posterior.

El total de entes investigados corresponde a 95 pacientes.
Para poder efectuar este analisis se emplean cuestionarios
que se diferencian de las historias clinicas por la cantidad
de datos que contienen, es decir que se emplean las

historias clinicas para tomar los datos de mayor relevancia
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los mismos que se anotan en el cuestionario que se

menciona.

Cada cuestionario se identifica con el numero de la historia
clinica. El cuestionario consta de dos secciones: la primera
seccion recopila informacidon personal del paciente: edad,
género, ocupacién y provincia donde habita. La segunda
seccion se refiere a datos acerca de evaluaciones y
controles médicos de los pacientes que han recibido algun
tipo de tratamiento quirurgico y de los que no han sido
intervenidos: sintomas, examenes complementarios,
localizacién, tratamiento quirdrgico, tipo de reseccion,
diametro del tumor, grado de malignidad, tipo histolégico,
inmunohistoquimica, quimioterapia, radioterapia, tipo de
remision, tiempo de sobrevida libre o con la enfermedad y

determinar si la persona abandono o no el tratamiento.

4.3 ANALISIS DE LOS DATOS

Los entes investigados para efectos del analisis estadistico, fueron

clasificados en:

1. Pacientes intervenidos quirdrgicamente.
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2. Pacientes no intervenidos quirdrgicamente.

Los pacientes del primer grupo como su nombre lo indica, son
aquellos que tuvieron que someterse a una operacion y los del
segundo grupo son los que acudieron al hospital ya sea por una

consulta, un tratamiento: quimioterapia y/o radioterapia.

De un total de 95 historias clinicas consideradas, el 64.2% han
recibido algun tipo de tratamiento quirurgico y el porcentaje restante
(35.8%) acudieron a SOLCA para algun tratamiento. Véase la Tabla
l.

TABLAI

Sarcomas de tejidos blandos
Periodo: 1996 — 2000

Poblacién Investigada Pacientes F';::;fir\‘,‘:a
Intervenidos quirdrgicamente 61 0.642
No intervenidos quirdrgicamente 34 0.358

TOTAL 95 1.000

Fuente: Hospitales investigados. Estadistica

4.4 Analisis Estadistico Univariado

Se efectta un analisis estadistico univariado de los datos

correspondientes a las historias clinicas de pacientes con sarcomas
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en tejidos blandos, el mismo que permite conocer detalladamente
cada una de las caracteristicas de interés. Las variables
consideradas corresponden a cada una de las caracteristicas que
se encuentran en el cuestionario. En los Cuadros | y Il se muestran
las variables que se investigan para cada uno de los grupos. Para el
caso de pacientes que han recibido tratamiento quirurgico son 24 y

para los miembros del otro grupo son 16.

Cuadro |
Sarcomas de tejidos blandos
Periodo: 1996 — 2000

Variables consideradas en pacientes intervenidos quirurgicamente.

No. |[Nombre de la Variable

1 |Edad del paciente

2 |Género

3 |Provincia en donde habita
4 |Estancia hospitalaria

5 |Manipulacion

6 |Sintomas

7 |Examenes complementarios
8 |Localizacion

9 |Tratamiento Quirdrgico

10 |Tipo de Reseccion

11 |Margenes quirdrgicos

12 |Didametro del tumor

13 |Grado de malignidad

14 |Tipo histolégico

15 |Inmunohistoquimica

16 |Quimioterapia Neodyuvante
17 |Quimioterapia Adyuvante
18 |Radioterapia

19 |Respuesta remision



Continuacion del Cuadro |
Sarcomas de tejidos blandos
Periodo: 1996 — 2000

Variables consideradas en pacientes intervenidos quirurgicamente.

20
21
22
23
24

Tiempo de sobrevida libre de enfermedad
Tiempo de sobrevida con enfermedad
Fallecimiento por enfermedad
Fallecimiento por otra causa

Abandono

Cuadro
Sarcomas de tejidos blandos
Periodo: 1996 — 2000

Variables consideradas en pacientes no intervenidos quirdrgicamente

No.

© 0o N o O~ WOWDN -

[ P O S N O S U R G O B O R N
© o N oOoua A~ WON -~ O

Nombre de la Variable
Edad del paciente
Género
Procedencia
Manipulacion
Sintomas
Examenes complementarios
Grado de malignidad
Tipo histolégico
Localizacion
Quimioterapia Neodyuvante
Quimioterapia Adyuvante
Radioterapia
Respuesta
Tiempo de sobrevida libre de enfermedad
Tiempo de sobrevida con enfermedad
Fallecimiento por enfermedad
Fallecimiento por otra causa
Abandono
Motivo de consulta

260
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La poblacién investigada esta formada por 95 historias clinicas
pertenecientes a pacientes diagnosticados con Sarcomas en
tejidos blandos, en la tabla IV se muestran el numero de historias
clinicas consideradas para cada grupo. En base a esta informacion
se tiene que el 64.2% corresponde a los pacientes intervenidos
quirargicamente, y el 35.8% a los que no fueron intervenidos. Del
total de pacientes que no fueron intervenidos (34), el 44.1% a
pacientes que han acudido al instituto oncolégico para evaluacion
y/o control de la enfermedad, el 32.4% recibié quimioterapia y el

23.5% radioterapia. Véase Tabla Il.

TABLAII
Sarcomas de tejidos blandos
Periodo: 1996 — 2000.
Poblacién investigada seguin grupo de pacientes

Poblacién Investigada Pacientes Frecuencia Relativa
- Con tratamiento quirurgico 61 0.642
- Sin tratamiento quirurgico 34 0.358
Para evaluacion y control 15 0.441
Quimioterapia 11 0.324
Radioterapia 8 0.235
TOTAL 95 1.000

Fuente: Hospitales investigados. Estadistica
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4.4.1 Pacientes sin Tratamiento Quirurgico, Periodo: 1996-2000

A continuacién se analizan los datos obtenidos de los
cuestionarios que corresponden a pacientes que han
efectuado algun tipo de tratamiento ya sea Radioterapia y/o
Quimioterapia o simplemente un chequeo en los hospitales
respectivos. El numero de personas que corresponden a este
grupo es de 34. El ano que presenta mayor registro de casos
es 1.998, el 32.4%; continua el afio 1.997 con el 23.5%, en el
afno 1996, el porcentaje corresponde al 17.6%, y en el periodo
1999-2000, no se registran una menor cantidad de casos que
representan el 14.7% y 11.8% respectivamente. En la Tabla Il
se muestra el numero de pacientes que han acudido a los
hospitales investigados para algun tipo de evaluacion-
examenes Yy consultas - o tratamiento —quimioterapia vy
radioterapia-. En el Grafico 4.1 se presenta el numero de

pacientes por cada afo en el periodo considerado.



Tabla lll
Sarcoma de tejidos blandos
Pacientes en el periodo: 1996-2000

Ano |Pacientes Fr::::ir‘!,:ia
1996 6 0.176
1997 8 0.235
1998 11 0.324
1999 5 0.147
2000 4 0.118
Total 34 1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

Grafico 4.1
Sarcoma de tejidos blandos
Pacientes en el periodo: 1996-2000

0.350

>

E 0.300 /\\

-

@ 0250

o ad \

< 0200 ——

S 0.150 N\

2o

3 0.100 M

w

@ 0.050

[T

0.000 : : : :
1996 1997 1998 1999 2000
AROS

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

263



264

o Edad

La edad de los pacientes esta medida en anos. En la Tabla IV
se muestran los parametros correspondientes a la edad de los
pacientes; el promedio de pacientes diagnosticados se ubica
en 34.205+ 25.457 afos, mientras que la mediana indica que
el 50% de pacientes tienen una edad menor o igual a 30 afios;
25.457 afos es la medida de dispersion en términos de la
desviacién estandar. La edad que mas se repite es 3 anos, lo
cual representa la moda de los datos. Existe al menos un
paciente que tiene 3 anos y alguien de 88 afos que ha sido
diagnosticado con algun tipo histolégico de sarcomas. El 25%
de las pacientes registrados en las historias clinicas tienen
edades menores o iguales a 7,5 anos y el 25% restante tienen

edades menores o iguales a 55,25 afos.

Respecto a la distribuciéon de los datos de la edad de los
paciente se determind que es asimétrica positiva basandonos
en el valor del coeficiente de asimetria =0.310; otra medida
que permite modelar la distribucion es el cuarto momento

central con respecto a la media denominado curtosis cuyo



265

objetivo es medir qué tan puntiaguda es la distribucion de

probabilidad. Obsérvese la Tabla VI.

Tabla IV
Sarcomas de Tejidos Blandos
Parametros de la Edad

Total de Casos 34.000
Media 34.206
Mediana 30.000
Moda 3.000
Desviacion Estandar | 25.458
Varianza 648.108
Sesgo 0.310
Curtosis -1.071
Minimo 3.000
Maximo 88.000
Percentiles

25.000 7.500
50.000 30.000
75.000 55.250

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

En el Grafico 4.2 se puede observar que la distribucién es
platicurtica , curtosis = -1,071, o lo que es lo mismo no muy

puntiaguda.
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Grafico 4.2
Sarcoma de tejidos blandos
Histograma de frecuencias absolutas contrastado con la distribucién normal
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Una prueba realizada a esta caracteristica personal es
respecto a la normalidad de las edades de los pacientes en
estudio, para lo cual se utliza la prueba de Kolmogorov-
Smirnov (K-S) y en base a los resultados presentados en el
Cuadro 4.1, con un valor p de 0.680, existe evidencia
estadistica para no rechazar la hipotesis nula sobre la

distribucion de la variable edad.



Cuadro 4.1
Sarcomas de tejidos blandos
Ho: La edad de los pacientes es N(34.2, 25.45)
Vs.
H1: No es verdad Ho

F(x) —/}70 (x)]=0.123

Sup|

Valor p = 0.680

o Género

267

En cuanto al género de los pacientes atendidos, de un total de

34 personas provenientes de diferentes provincias del

Ecuador, el 50% son mujeres y el otro 50% pertenecen al

género masculino. El numero de pacientes por cada género

con sus respectivas frecuencias relativas se presentan en la

Tabla V. Para una mejor apreciacion obsérvese el Grafico 4.3.

TablaV
Sarcoma de tejidos blandos
Género
Genero Pacientes Frecuencia
Relativa

Femenino 17 0.500
Masculino 17 0.500
Total 34 1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica
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Grafico 4.3
Sarcoma de tejidos blandos
Género de los pacientes
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Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

o Procedencia

Esta es una caracteristica cualitativa nominal, indica Ia
provincia de la cual provienen las personas que son atendidas
en SOLCA y en el Hospital Naval. Cada provincia tiene un
cédigo con el cual se la identfica, los cdédigos
correspondientes se encuentran en el Anexo de este

documento.
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De las 34 historias clinicas analizadas, en la Tabla VI se
muestra que el 64.7% provienen de la provincia del Guayas,
en orden descendente se encuentran las personas de la
provincia de Manabi con el 17.6%, las provincias de El Oro,
Esmeraldas, Loja, Los Rios y Pichincha aportan con el 2.9 %
cada una. Existe un 2.9% de las historias en las que no se ha

registrado esta informacion. Véase Grafico 4.4.

Tabla VI
Sarcoma de tejidos blandos
Procedencia de los pacientes

Procedencia Frecuencia Frecue.ncia
Absoluta Relativa
El Oro 1 0.029
Esmeraldas 1 0.029
Guayas 22 0.647
Loja 1 0.029
Los Rios 1 0.029
Manabi 6 0.176
Pichincha 1 0.029
No especifica 1 0.029
Total 34 1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica



270

Grafico 4.4
Sarcoma de tejidos blandos
Procedencia de los pacientes
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Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

o Manipulaciéon

Esta caracteristica pertenece a la informacion médica. El
objetivo de la misma es cuantificar a las personas que han
sido asistidas con anterioridad por otro centro de salud o
galeno particular. A partir de la informacion proporcionada por
las 34 historias clinicas, se puede afirmar que el 82.4 % han
sido manipulados de alguna manera antes de ser examinados

por el personal de los hospitales investigados, el porcentaje
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restante (17.7%) han venido para realizarse evaluaciones —
examenes y determinar diagndstico definitivo- unicamente en
las Instituciones. Para mayor apreciacién obsérvese la Tabla

VIl 'y el Grafico 4.5.

Tabla Vil
Sarcoma de tejidos blandos
Manipulacién del Paciente

Manipulacién | Pacientes Frgcue.ncla
elativa
No 6 0.177
Si 28 0.824
Total 34 1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

Grafico 4.5
Sarcoma de tejidos blandos
Manipulacién del paciente
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o Sintomas del Paciente

Esta variable tiene como objetivo agrupar y cuantificar a las
personas segun el sintoma o los sintomas que presentaron al
momento de ser registrados sus datos en las historias clinicas
correspondientes. Cada sintoma tiene un codigo con el cual se
lo identifica, los cédigos correspondientes se encuentran en el

Anexo de este documento.

De un total de 34 historias clinicas analizadas, en la Tabla
VIII se muestra que el 17.6% de los pacientes presentaron
como unico sintoma la presencia de tumor, en orden
descendente se encuentran las personas que tuvieron dolor,
dolor y ademas tumor; dolor, tumor y otros sintomas, cada
categoria en un 11.8%. Existe un porcentaje bastante alto, el
20.6%, de las historias en las que no se registra esta
informacion, tasa de no respuesta = 0.206, la misma que
puede cambiar las conclusiones generales respecto a esta
variable, es decir que para este analisis se considera el

79.41% de la informacion. Véase Grafico 4.6.



Tabla VIil
Sarcoma de tejidos blandos
Sintomas del Paciente

Sintomas

Dolor

Tumor
Otros
Dolor y Tumor

Dolor y Otros

Tumor y Vomito

Tumor y Otros

Vomito y Otros

Frecuencia | Frecuencia
Absoluta

Dolor, Tumor y Parestecias

Dolor, Tumor y Otros

Dolor, Vomito y otros

No Especifica
Total
Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica
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Grafico 4.6
Sarcoma de tejidos blandos
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o Examenes Complementarios

En cuanto a la variable cualitativa denominada Examenes
Complementarios mediante la Tabla IX y el Grafico 4.7 puede
apreciarse que el porcentaje mas alto corresponde a los
pacientes que no han realizado examenes complementarios
(20.6%), igual porcentaje corresponde a los que hayan
efectuado Rayos X Simple, el 14.7% del total les han
efectuado Rayos X Simple y Biopsia Incisional, el 5.9%
corresponde a cada una de los siguientes examenes: Rayos X
Simple, Tomografia y Biopsia Incisional; Rx Simple y Biopsia
Trucut; Rx Simple y Tomografia; Trucut, los porcentajes

restantes pueden apreciarse en la mencionada tabla.



Examenes Complementarios Pacientes Fgglﬁir;c;ia
Rx. Simple 7 0.206
Tomografia 1 0.029
Biopsia Incisional 3 0.088
Trucut 2 0.059
Rx. Simple y Tomografia 2 0.059
Rx. Simple y Biopsia Incisional 5 0.147
Rx. Simple y Biopsia Trucut 2 0.059
Tomografia y Biopsia Incisional 1 0.029
Rx. Simple, Tomografia y Biopsia Incisional 2 0.059
Nota 2 0.059
Sin Exam. Complementarios 7 0.206
Total 34 1.000

Tabla IX
Sarcoma de tejidos blandos
Examenes Complementarios

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

Grafico 4.7
Sarcoma de tejidos blandos
Examenes Complementarios
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o Localizacion

Esta variable es de suma importancia para esta investigacion
por cuanto se determina la ubicacion del sarcoma en
cualquiera de sus tipos histolégicos. ElI mayor porcentaje
corresponde a Otro Tipo de Localizacién (35.3%). Le siguen
en porcentaje aquellos pacientes cuya localizacion en la que
se presentd la mayor presencia de tumor corresponde a la
extremidad inferior proximal con el 23.5%. ElI 11.8%
corresponde tanto a la extremidad superior proximal como
extremidad inferior distal. Para una mejor apreciacion,

obsérvese la Tabla X.

Tabla X
Sarcoma de tejidos blandos
Localizacion del Paciente

Localizacion Pacientes F|;:cue.n cia
elativa
No especifica 1 0.029
Extremidad Superior Proximal 4 0.118
Extremidad Inferior Distal 4 0.118
Extremidad Superior Distal 1 0.029
Extremidad Inferior Proximal 8 0.235
Retroperitoneo 2 0.059
Torax 2 0.059
Otros 12 0.353
Total 34 1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica
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4.4.2 Pacientes con tratamiento quirurgico durante el Periodo
1996 — 2000
En esta seccion se analiza cada una de las caracteristicas
particulares de las personas que fueron intervenidas
quirargicamente, diagnosticadas con algun tipo histolégico de
sarcomas en partes blandas entre los afios 1.996 y 2.000. La
fuente de informacién para esta investigacion son 61historias

clinicas de paciente con estas particularidades.

El afio en el cual se registra el mayor numero de casos
corresponde a 1.998, sus 17 pacientes representan el 27.9%
del periodo en consideracion. El afio 1.996 también registré un
porcentaje considerable de casos, el 26.2% de ellos. El
numero de pacientes en los afios 1.997 y 1.999 son similares,
la diferencia radica sélo en un paciente mas encontrado en el

ano 1.997.

El afio que presenta menor numero de casos es el 2.000,
pero esto realmente podria no reflejar la realidad por cuanto
no se tuvo acceso a todos las historias clinicas de ese afo
sino unicamente a aquellas que fueron proporcionadas por los

hospitales considerados.
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El Grafico 4.8 ilustra cada uno de los afos con sus
porcentajes respectivos y en la Tabla Xl se pueden verificar

estos datos.

Tabla XI
Sarcomas de Tejidos Blandos
Pacientes en el periodo:1996- 2000

‘ Anos ‘Pacientes F';:::::ir\';ia

1996 \ 16| 0.262
1997 \ 12| 0.197
11998 \ 17 | 0.279
11999 \ 11| 0.180
2000 | 5| 0.082
' Total | 61 1.000

Fuente: Hospitales investigados. Estadistica

Grafico 4.8
Sarcomas de Tejidos Blandos
Pacientes en el periodo: 1996-2000

Fuente: Hospitales investigados. Estadistica
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o Edad
En la Tabla Xl se muestran los parametros correspondientes
a la edad de los pacientes, la misma que esta medida en
afnos; la edad promedio de los pacientes se
encuentra ubicada en 41.361 + 2.65 afos, mientras que la
mediana indica que el 50% de los pacientes tienen una edad
menor o igual a 42 anos; 20.728 afios es la medida de
dispersion en términos de la desviacion estandar. La edad que
mas se repite es 25 anos. Existe al menos un paciente que
tiene 1 ano de edad y al menos 1 paciente que tiene 84 afios
que han sido diagnosticados con algun tipo de sarcomas de
tejidos blandos. Un 25% de los pacientes con estas
caracteristicas tienen edades menores o iguales a 26 anos, y
un 25% de los pacientes restantes tienen edades mayores o
iguales a 55 afios. En el Grafico 4.9 se muestra la distribucion
de las edades de estos pacientes, la misma que tiene un ligero
sesgo hacia la derecha de 0.229 y es platicurtica, es decir que
la distribucion es relativamente plana, esto lo indica el

coeficiente de curtosis igual a —0.557.
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Tabla XII
Sarcomas de Tejidos Blandos
Parametros de la Edad

Total de Casos 61
Media 41.361
Mediana 42.000
Moda 25.000
Desviacion Estandar 20.728
Varianza 429.668
Sesgo 0.229
Curtosis -0.557
Minimo 1.000
Maximo 84.000
Percentiles

25 255

50 42

75 54.5

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

Grafico 4.9
Sarcomas de Tejidos Blandos
Edad
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A continuacién se realiza un contraste de hipotesis para
determinar si es posible modelar la distribucién de la variable
edad de los pacientes cuyo diagnostico es algun tipo de
sarcomas de tejidos blandos que fueron intervenidos
quirargicamente en los hospitales investigados en el periodo
1996-2000 como una variable aleatoria normal con media
41.361 y varianza 429.668. Para realizar este contraste se
aplica la prueba de Kolmogorov y Smirnov y se plantea de la

siguiente manera:

Cuadro 3.2
Sarcomas de Tejidos Blandos
Contraste de Hipotesis

Ho.: La edad de los pacientes tiene una distribucion que es N(41.361, 429.668)
vS.
Hs:  No es verdad Ho.
Sup/x|F(x)-Fo(x)|=0.069

Valor p = 0.935

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

Con los resultados obtenidos se puede interpretar que existe
evidencia estadistica para no rechazar la hipdtesis nula en

favor de la hipotesis alterna; es decir la distribucion de la
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variable edad de los pacientes puede ser modelada como una

variable aleatoria normal. Véase Cuadro 3.2.

Género

Con respecto al género de los pacientes intervenidos
quirargicamente en los hospitales investigados en el periodo
1996-2000 y cuyo diagnostico es algun tipo de sarcoma de
tejidos blandos, se tiene que de 61 pacientes, 28 son mujeres,
lo que representa un 45.9% y 33 son hombres, es decir el
54.1% restante. Cabe resaltar que la mayoria de los
pacientes, es decir mas del 50% pertenecen al género
masculino. Estos resultados pueden apreciarse mediante la

Tabla Xlll y el Grafico 4.10.

Tabla Xl
Sarcomas de Tejidos Blandos
Género

Género Pacientes Frecue_ncia

Relativa
Femenino 28 0.459
Masculino 33 0.541
Total 61 1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica
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Grafico 4.10
Sarcomas de Tejidos Blandos
Género
0,560 0,541
0,540
2 0520
©
g 0,500
©
= 0,480
2 0,459
2 0,460
o
& 0,440
0,420
0,400
Femenino Masculino
Género

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

o Procedencia

Caracteristica cualitativa que indica la provincia de la cual
provienen los pacientes que poseen algun tipo de sarcomas
de tejidos blandos y que han requerido una intervencion
quirargica en los hospitales investigados durante el periodo
1996-2000. De los 61 pacientes, 25 son oriundos de la
provincia del Guayas, quienes forman la mayoria con un 41%
del total; le sigue en porcentaje la provincia de ElI Oro con 7
casos, lo cual representa el 11.5%; la provincia de Manabi

tiene el 8.2% de la totalidad, lo que corresponde a 5 casos; las
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provincias de Los Rios y Chimborazo tienen 3 casos cada
una, aportando el 4.9% del total de pacientes con intervencién
quirurgica; las provincias de Bolivar, Esmeraldas, Loja,
Pichincha y Tungurahua aportan con un 3.3% cada una, es
decir 2 casos; y, 1 caso pertenece a Carchi representando
apenas el 1.6% del total y en lo que se refiere a los pacientes
que no especifican su procedencia, éstos representan el

11.5%. En la Tabla XIV y en el Grafico 4.11 se muestran estos

resultados.
Tabla XIV
Sarcomas de Tejidos Blandos
Procedencia
Procedencia Pacientes Frecue.nma

Relativa
Bolivar 2 0.033
Carchi 1 0.016
Chimborazo 3 0.049
El Oro 7 0.115
Esmeraldas 2 0.033
Guayas 25 0.410
Loja 2 0.033

Los Rios 3 0.049



Continuacién de la Tabla XIV
Sarcomas de Tejidos Blandos

Procedencia
Manabi 5 0.082
Pichincha 2 0.033
Tungurahua 2 0.033
No especifica 7 0.115
61 1.000

Total

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

Grafico 4.11
Sarcomas de Tejidos Blandos
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o Estancia Hospitalaria

En la Tabla XV se muestran los parametros correspondientes
a la estancia hospitalaria de los pacientes, la misma que esta
medida en dias; la estancia hospitalaria promedio se
encuentra ubicada en 15.354 + 4.99 dias, mientras que la
mediana indica que el 50% de los pacientes tienen una
estancia hospitalaria menor o igual a 5.5 dias; 34.576 dias es
la medida de dispersiéon de los datos con respecto a la media,
esto es la desviacion estandar. La estancia hospitalaria que
mas se repite es 1 dia. Existe al menos un paciente que tiene
1 dia de estancia hospitalaria y al menos 1 paciente que tiene
220 dias de estancia hospitalaria que ha sido diagnosticado
con algun tipo de sarcomas de tejidos blandos. Un 25% de los
pacientes con estas caracteristicas tienen una estancia
hospitalaria menor o igual a 2 dias, y un 25% de los pacientes
restantes tienen una estancia hospitalaria mayor o igual a 12.5

dias.
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Tabla XV
Sarcomas de Tejidos Blandos
Estancia Hospitalaria

Total de
Casos 48
Media 15.354
Mediana 5.500
Moda 1.000
Desviacion
Estandar 34.576
Varianza 1195.5
Sesgo 4.952
Curtosis 27.458
Minimo 1.000
Maximo 220.000
Percentiles:
25 2
50 5.5
75 12.5

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

En el Grafico 4.12 se muestra la distribucion de la estancia
hospitalaria de estos pacientes, la misma que es muy sesgada
hacia la derecha, con un sesgo de 4.652 y es leptocurtica, es
decir que la distribucion presenta un pico relativamente alto,

esto lo indica el coeficiente de curtosis igual a 27.458.
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Grafico 4.12
Sarcomas de Tejidos Blandos
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Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

A continuacion se realiza un contraste de hipotesis para
determinar si es posible modelar la distribucién de la variable
estancia hospitalaria de los pacientes cuyo diagnostico es
algun tipo de sarcomas de tejidos blandos que fueron
intervenidos quirdrgicamente en los hospitales investigados en
el periodo 1996-2000 como una variable aleatoria normal con
media 15.654 y varianza 1195.5. Para realizar este contraste
se aplica la prueba de Kolmogorov y Smirnov y se plantea de

la siguiente manera:
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Cuadro 3.3
Sarcomas de Tejidos Blandos
Contraste de Hipoétesis

Ho:

La estancia hospitalaria de los pacientes tiene una distribucion
que es N(15.654, 1195.5)
VS.
H1:  No es verdad H..

Sup(x)=|F(x)-Fo(x)|=0.339

Valor p = 0.0000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

Con los resultados obtenidos se puede interpretar que existe
evidencia estadistica para rechazar la hipétesis nula en favor
de la hipétesis alterna, es decir la distribucion de la variable
estancia hospitalaria de los pacientes no puede ser modelada

como una variable aleatoria normal. Véase Cuadro 3.3.

o Manipulacion de los pacientes

Variable cualitativa nominal que indica si los pacientes han
sido asistidos anteriormente en otro centro de salud publico o
particular. De los 61 pacientes que fueron intervenidos
quirargicamente en los hospitales investigados en el periodo
1996-2000 con un diagnostico de algun tipo de sarcomas de

tejidos blandos, 23 fueron atendidos por primera vez en los
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hospitales investigados, es decir no tuvieron asistencia medica
previa al tratamiento que realizan, lo que corresponde al
37.7% y los pacientes restantes, es decir el 62.3%, tuvieron
asistencia médica antes de acudir a los hospitales
investigados. Esto se muestra en la Tabla XVI y en el Grafico

4.13.

Tabla XVI
Sarcomas de Tejidos Blandos
Manipulacién

Manipulacién | Pacientes FE:I‘:;’{‘"‘:G'
Si 38 0.623
No 23 0.377
Total 61 1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

Grafico 4.13
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o Sintomas

Variable cualitativa cuyo objetivo es cuantificar el numero de
pacientes segun los sintomas que hayan poseido al momento
en que llegaron a la Institucion. De un total de 61 pacientes,
18 tuvieron como sintomas un tumor, lo que corresponde al
29.5% de la totalidad; de los pacientes que solo tuvieron dolor,
el numero de casos asciende a 10, representando el 16.4%
del total, caso similar ocurre con los pacientes que
presentaron dolor y tumor al mismo tiempo; los pacientes que
mostraron 3 sintomas: Dolor, Tumor y Otros aportaron con un
13.1%, que corresponde a 8 casos; en 5 historias clinicas no
especificaban el sintoma, lo que corresponde al 8.2%; los
demas porcentajes se pueden analizar en la Tabla XVII. Para

una mejor apreciacion, véase el Grafico 4.14.



Tabla XVII
Sarcomas de Tejidos Blandos
Sintomas
Sintomas Pacientes
Dolor 10
Tumor 18
Otros 1
Dolor y Tumor 10
Dolor y Otros 1
Tumor y Otros 2
Nauseas y Vomito 2
Dolor, Tumor y Otros 8
Resonancia
magnética, biopsia
excisional y PAFF 1
Sin examenes
Complementarios 3
No responden 5
Total 61

Frecuencia
Relativa

0.164
0.295
0.016
0.164
0.016
0.033
0.033
0.131

0.016

0.049
0.082
1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica
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o Examenes Complementarios

En la Tabla XVIII y en el Grafico 4.15 se muestra que a la
mayoria de pacientes que se les realizaron examenes
complementarios, éstos fueron de Rx. Simple y Biopsia
Incisional, representando el 34.4% del total, le siguen en
porcentaje las personas cuyos examenes fueron de Rx.
Simple con el 16.4%, los que se realizaron una tomografia
representan el 9.8%, los que se sometieron a una Biopsia ya
sea esta del tipo Excisinal o Trucut, constituyen el 6.6% para
cada caso, el 4.9% corresponde tanto a los pacientes que
fueron sometidos a una Biopsia Incisional como a los que se
les efectudé un Rx. Simple y una Biopsia Excisional al mismo
tiempo, las personas a las que les efectuaron una Tomografia
y Biopsia Incisional y una Resonancia Magnética y Biopsia
Incisional representan el 3.3% en cada uno de los casos

mencionados.

El 1.6% corresponde a cada uno de los siguientes examenes
complementarios: Biopsia PAAF, Rx Simple y Tomografia, Rx.
Simple, Resonancia Magnética y Biopsia Incisional, Rx.

Simple, Tomografia, Biopsia Incisional y Trucutt, caso similar
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ocurre con las personas que no tuvieron que realizarse

examenes complementarios, es decir que constituyen el 1.6%

del total.
Tabla XVIII
Sarcomas de Tejidos Blandos
Exdmenes Complementarios
Examenes Complementarios . Frecuencia
Pacientes .
Relativa
Rx. Simple 10 0.164
Tomografia 6 0.098
Biopsia Incisional 3 0.049
Biopsia Excisional 4 0.066
BiopsiaTrucut 4 0.066
Biopsia PAAF 1 0.016
Rx Simple y Tomografia 1 0.016
Rx. Simple y Biopsia Incisional 21 0.344
Rx. Simple y Biopsia 3 0.049
Excisional '
Rx Simple y PAFF 1 0.016
Tomografia y Biopsia Incisional 2 0.033
R_esor_mancig Magnética y 2 0.033
Biopsia Incisional
Rx. Simple, Resonancia y 0.016
Magnética y Biopsia Incisional '
Rx. Simple, Tomografia, 4 0.016
Biopsia Incisional y Trucutt '
Sin Exam. Complementarios 1 0.016
Total 61 1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica
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Grafico 4.15
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o Tratamiento Quirargico

Variable cualitativa que indica el tipo de tratamiento quirurgico
al que fueron sometidos los pacientes. De los 61 pacientes, el
21.3% fueron sometidos a una amputacion; los pacientes a los
cuales se les efectud una reseccion constituyen el 13.1%; le
siguen en porcentaje las 7 personas a las que se les realizd
una desarticulacion, con el 11.5%, considerando el tratamiento
denominado compartimentectomia anterior pudo determinarse

que el 8.2% de los pacientes tuvieron un tratamiento de este
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tipo, los individuos sometidos a una Compartimentectomia
Posterior y a una Laparatomia aportan cada uno con el 4.9%
del total. Para tener un conocimiento mas amplio de la
caracteristica mencionada puede apreciarse la Tabla XIX y el

Grafico 4.16.

Tabla XIX
Sarcomas de Tejidos Blandos
Tratamiento Quirargico

Tratamiento . Frecuencia
L Pacientes .

Quirurgico Relativa
Amputacion 13 0.213
Compartimentectomia
Anterior 5 0.082
Compartimentectomia
Posterior 3 0.049
Laparotomia 3 0.049
Toracotomia 2 0.033
Tumorectomia 4 0.066
Desarticulacion 7 0.115
Reseccioén 8 0.131
Exéresis 1 0.016
Histerectomia Total 1 0.016
Ampliacion de
margenes 2 0.033
Otros 5 0.082
Total 61 1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica
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Grafico 4.16
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Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

o Tipo de Reseccién

En lo que al Tipo de Reseccion se refiere, se puede analizar
en la Tabla XX, que la mayoria de personas tuvieron un tipo
de reseccion completa, lo cual significa que se pudo extraer
todo el tumor, ellos representan el 49.2% del total; 19 de las
61 personas que fueron sometidas a una intervencion
quirdrgica, tuvieron una reseccion incompleta, es decir que
solo se extrajo una parte del tumor, es decir el 31.1%; en 12
historias clinicas no se especifica el tipo de reseccion al cual

fueron sometidos los pacientes, estas personas representan el
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19.7% del total. Para una mejor apreciacioén, véase el Grafico

4.17.
Tabla XX
Sarcomas de Tejidos Blandos
Tipo de Reseccién

‘ Tipo de ‘ Pacientes ‘ Frecuencia
‘ Reseccién ‘ ‘ Relativa

| Completo | 30 | 0.492

| Incompleto | 19 | 0.311

| No especifica | 12 | 0.197

| Total | 61 | 1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

Sarcomas de Tejidos Blandos

Grafico 4.17
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Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica
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o Margenes Quirargicos

Variable cualitativa nominal que indica si el margen quirurgico
de la operacion quedo libre o comprometido. En la tabla XXI y
en el Grafico 4.18 se muestra que 25 de los 61 pacientes
tuvieron un margen quirurgico libre en su operacion, es decir
el 41%; 16 pacientes tuvieron un margen quirdrgico
comprometido, correspondiente al 26.2%, y 20 pacientes
tuvieron un margen quirdrgico que no fue cuantificado, el

mismo que representa el 32.8%.

Tabla XXI
Sarcomas de Tejidos Blandos
Margenes Quirargicos

Margenes Paci Frecuencia
L acientes .
Quirargicos Relativa
Libre 25 0.410
Comprometido 16 0.262
No cuantifica 20 0.328
Total 61 1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica
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Grafico 4.18
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Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

o Diametro del Tumor

En lo que se refiere a las dimensiones que puede tener el
tumor que se le extrae a una persona, se establecen 3 tipos
de intervalos: menor a 5 centimetros, entre 5 y 10
centimentros y mayores a 10 centimetros. Al analizar la Tabla
XXIl se puede conocer que de los 61 pacientes sometidos a
intervenciones quirurgicas, el mayor porcentaje corresponde a
aquellos cuyo diametro del tumor fuese mayor a 10 cm, es
decir el 52.5%, le siguen en porcentaje los que tienen un
tumor entre 5y 10 cms con el 26.2% los porcentajes restantes

corresponden a los que tienen diametros menores a5 cmsy a
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aquellos pacientes a los que en las historias clinicas no se
precisa el tamano que tiene el tumor con el 14.8% y 6.6%

respectivamente. Para una mejor apreciacion véase el Grafico

4.19.
Tabla XXII
Sarcomas de Tejidos Blandos
Diametro del Tumor
Diametro del . Frecuencia
Pacientes .
Tumor Relativa

< 5cms. 9 0.148
5y 10 cms. 16 0.262
> 10 cms. 32 0.525
No

cuantificado 4 0.066
Total 61 1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

Grafico 4.19
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Localizacion del Tumor

Esta caracteristica es de vital importancia  por cuanto
especifica el lugar en donde se aloja el tumor. Los resultados
de la investigacion revelaron que principalmente se localiza en
las extremidades (68.9%), con menos frecuencia en el
retroperitoneo (6.6%) y en “Otros” el 24.6%, como puede
observarse en la Tabla XXIIl. Entiéndase por “Otros” a partes
del cuerpo humano diferentes a extremidades, retroperitoneo y
térax. Analizando los 1 casos de pacientes intervenidos
quirargicamente tenemos que la categoria otros corresponden
a la cabeza, region dorsal, cervicales, ganglio cervical, pelvis,

cerviz, abdomen y recto.

Tabla XXIll
Sarcomas de Tejidos Blandos
Localizacion

e . . Frecuencia
Localizacion Pacientes .
Relativa
Extremidades 42 0.689
Retroperitoneo 4 0.066
Otros 15 0.246
Total 61 1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica
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Grafico 4.20
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En el gréfico 4.20 se ilustra mediante un diagrama de barras el
“peso proporcional” de cada uno de los lugares en donde se
encontré presencia de algun tipo histologico de sarcoma.
Adicionalmente es presentado un analisis para el tipo de
extremidades en donde se han localizado los tumores. Las
extremidades pueden ser: inferiores y superiores, pero
ademas de esta clasificacion, desde el punto de vista médico,
esta a su vez se clasifican en proximales y distales (Véase la

Tabla XXIV).
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Tabla XXIV
Sarcomas de Tejidos Blandos
Tabla de frecuencias de pacientes con sarcomas en extremidades

Extremidades Pacientes Porcentaje
Superior 9

Proximal 21.429
Inferior Distal 10 28.571
Superior Distal 6 14.286
Inferior 13

Proximal 35.714
Total 42 100.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

De un total de 42 pacientes, el 35.741% presentan la
presencia de sarcomas en las extremidades inferiores
proximales, el 28.571% en las distales. En cuanto a las
extremidades superiores, tenemos que el 21.429% de los
tumores se localizaron en las proximales y el 28.571% en las

distales. Obsérvese Grafico 4.21.



305

Grafico 4.21
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o Grado de Malignidad

El mayor porcentaje corresponde a aquellos pacientes cuyo
tumor esta calificado como altamente diferenciado (57.4%), el
porcentaje restante corresponde a los pacientes cuya
diferenciacién es pobre 0 no esta claramente establecida esa
informacion. Notese que el porcentaje de personas con
tumores de malignidad pobremente diferenciado es el menor
(3.3%). En la Tabla XXV se muestran las categorias con el
respectivo numero de pacientes y frecuencias relativas.

Ademas se ilustra en el Grafico 4.22, estos valores.
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Tabla XXV
Sarcomas de Tejidos Blandos
Grado de Malignidad

Grado de Pacientes Frecuencia
Malignidad Relativa
Altamente

Diferenciado 35 0.574
Pobremente

Diferenciado 2 0.033
‘No cuantificado ‘ 19 ‘ 0.311
| Total | 61 | 1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

Grafico 4.22
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o Tipo Histologico

Sarcoma en tejidos blandos es una enfermedad con un
sinnumero de tipos histolégicos, en la Tabla XXVI se
presentan los encontrados en los registros del Departamento
de Estadistica de los hospitales investigados en el periodo:
1996-2000. La informacién proporcionada para esta variable
se tom6 de las historias clinicas de 61 pacientes con
sarcomas en tejidos blandos. Existen diferentes tipos
histologicos pero ademas de estos se aumentod la categoria
"Sarcoma" para aquellos casos en donde la historia clinica no
especificaba el tipo histolégico presentado por el paciente. De
61 casos analizados el 36.1% tiene algun tipo histologico de

sarcoma.

El 16.4% de los pacientes fueron diagnosticados con
fibrohistiocitoma, el 9.8% con rabdomiosarcoma, el 8.2% con
liposarcoma y en porcentajes menores al 5% se presentan
casos de fibrosarcoma, leiomiosarcoma, sarcoma epiteloide,
angiosarcoma, histiocitoma, sarcoma fusocelular vy
pleomorfico. El Grafico 4.23 muestra los tipos histolégicos en

donde el numero de casos es mayor al 5%.



Tabla XXVI
Sarcomas de Tejidos Blandos
Tipo Histoloégico

Tipo Histologico Pacientes ;:i:ris:da

| Sarcoma | 21| 0.361

| Fibrohistiocitoma | 10 | 0.164

| Rabdomiosarcoma | 6 | 0.098

| Liposarcoma | 5 | 0.082

| Fibrosarcoma | 3 | 0.049

| Leiomiosarcoma | 3 | 0.049
Sarcoma 3 0.049
Epiteloide

| Angiosarcoma | 2 | 0.033

| Histiocitoma | 3 0.049
Sarcoma 1 0.016
Fusocelular
Sarcoma 1 0.016
Pleomérfico

| Sarcoma Alveolar | 1 | 0.016

| Total | 61 | 1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

Grafico 4.23
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o Quimioterapia Neodyuvante

Esta caracteristica es de tipo binomial debido a que sdélo
considera dos posibles respuestas: recibié6 o no durante el
tratamiento quimioterapia, su objetivo es determinar Ia
proporcion de personas que recibieron quimioterapia previa a
algun tratamiento quirargico. Como se observa en la Tabla
XXVII, de un total de 61 casos, apenas el 9.8% ha recibido
quimioterapia como parte de su tratamiento y el porcentaje
restante (90.2%) no, los resultados se ilustran en el Grafico
4.24. Es necesario recalcar que esto no indica que nunca haya
sido prescrita como parte del tratamiento por tal razon
posteriormente se analiza en la siguiente caracteristica
cuantas personas durante el periodo 1.996-2.000 recibieron

quimioterapia posterior a la cirugia.
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Tabla XXVII
Sarcomas de Tejidos Blandos
Quimioterapia Neodyuvante

Quimioterapia Pacientes Frecuencia

Neoadyuvante Relativa
Si Recibid 6 0.098
No Recibid 55 0.902
Total 61 1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

Grafico 4.24
Sarcomas de Tejidos Blandos
Quimioterapia Neodyuvante

Si recibié
0,098

'

No recibid
0.902

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

o Quimioterapia Adyuvante

El 86.9% de los pacientes con sarcomas en tejidos blandos no

recibieron quimioterapia luego del tratamiento quirdrgico.

Notese que solo el 13.1% de las personas con este
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diagnodstico realizaron posteriormente algun ciclo de
quimioterapia. En la Tabla XXVIII se muestran estos
resultados, en una seccidon posterior se detalla por ano el
numero de pacientes con estas caracteristicas. Véase también

el Grafico 4.25.

Tabla XXVIII
Sarcomas de Tejidos Blandos
Quimioterapia Adyuvante

Quimioterapia Pacientes Frecuencia
Adyuvante Relativa
\ SiRecibi6 | 8 | 0.131
\ No Recibié | 53 | 0.869
\ Total | 61 | 1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

Grafico 4.25
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o Radioterapia

Esta caracteristica también de tipo binomial, cuantifica la
proporcion de personas diagnosticadas con sarcomas de
tejidos blandos que han recibido radioterapia durante su
tratamiento. De un total de 61 personas, el 54.1% de los
pacientes no recibié este tipo de terapia como parte de su
tratamiento. Véase la Tabla XXIX y Grafico 4.26 los resultados

de este analisis.

Tabla XXIX
Sarcomas de Tejidos Blandos
Radioterapia

Frecuencia
Radioterapia Pacientes Relativa
Si recibid 28 0.459
No recibio 33 0.541
Total 61 1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica
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Grafico 4.26
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o Respuesta

Representa como su nombre lo indica los resultados de la
evolucion de los tratamientos de quimioterapia y radioterapia
que presentan los pacientes que han sido atendidos en los
hospitales investigados. La informacion correspondiente se
resume en la Tabla XXX y mediante el Grafico 4.27 se puede
apreciar que el 38.8% de Pacientes operados no cuentan con
la informacion relacionada con esta variable, le siguen en
porcentaje con un 46.9% aquellas personas que se
sometieron a los tratamientos mencionados; pero que existe la

presencia de sarcoma; es decir lo que se denomina Remision
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Parcial, mientras que el 14.3% corresponde a los pacientes
cuya evolucion ha sido satisfactoria en su totalidad; es decir

que la Remision ha sido completa.

Tabla XXX
Sarcomas de Tejidos Blandos
Respuesta
Respuesta Pacientes Fr;::.u;ir:ga
Remisién
Completa 7 0.143
Remision
Parcial 23 0.469
| No especifica | 19 | 0.388
| Total | 49 | 1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

Grafico 4.27
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o Sobrevida Libre de Enfermedad

Esta variable cuantitativa que indica el tiempo que los
pacientes vivieron sin la enfermedad, esta variable esta
medida en dias. En la Tabla XXXI se muestran los parametros
correspondientes al tiempo de sobrevida sin enfermedad de
los pacientes; el tiempo de sobrevida sin enfermedad de los
pacientes se encuentra en 16.463+417.383 dias. Existe al
menos un paciente que tiene 0 dias de sobrevivencia sin
enfermedad y al menos 1 paciente que tiene 2.032 dias de
sobrevida sin enfermedad diagnosticado con un tipo de
sarcomas de tejidos blandos. En el Grafico 4.28 se muestra la
distribucion del tiempo de sobrevivencia sin enfermedad de los
pacientes, la misma que es leptocurtica, es decir que la
distribucion presenta un pico relativamente alto, esto lo indica

el coeficiente de curtosis igual a 10.727 calculado.



Tabla XXXI
Sarcomas de Tejidos Blandos

Parametros de la Sobrevida libre de Enfermedad

Total 41
Media 163.463
Mediana 0.000
Desviacion

Estandar 417.383
Varianza 174212.555
Curtosis 10.727
Minimo 0.000
Maximo 2032.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica
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o Sobrevida con Enfermedad

Variable cuantitativa que indica el tiempo que los pacientes
vivieron con la enfermedad, esta variable esta medida en dias.
En la Tabla XXXII se muestran los parametros
correspondientes al tiempo de sobrevida con enfermedad de
los pacientes; el tiempo de sobrevida con enfermedad de los
pacientes se encuentra ubicada en 234.30 £+ 342.213 dias,
mientras que la mediana indica que el 50% de los pacientes
tienen un tiempo de sobrevida con enfermedad menor o igual
a 107 dias; 342.213 dias es la medida de dispersion en

términos de la desviaciéon estandar.

Existe al menos un paciente que tiene 0 dias de sobrevivencia
con enfermedad y al menos 1 paciente que tiene 1490 dias de
sobrevida con enfermedad que ha sido diagnosticado con
algun tipo de sarcomas de tejidos blandos. En el Grafico 4.29
se muestra la distribucion del tiempo de sobrevivencia con
enfermedad de los pacientes, la misma que es sesgada a la
derecha (sesgo=2.07) y es leptocurtica, es decir que la
distribucion presenta un pico relativamente alto, esto lo indica

el coeficiente de curtdsis igual a 4.567.



Tabla XXXII
Sarcomas de Tejidos Blandos

Parametros de la Sobrevida con Enfermedad

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistic

Total 39
Media 234.30
Mediana 107.000
Desviacion

Estandar 342.213
Varianza 117109.745
Sesgo 2.107
Curtdsis 4.567
Minimo 0.000
Maximo 1490.000
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o Muerte por Enfermedad

La variable cualitativa muerte por enfermedad como su
nombre lo indica representa a los pacientes que se atienden
en los hospitales investigados y que fallecieron como
consecuencia de la enfermedad que adolecian. Observando la
Tabla XXXIIl se puede apreciar que del total de pacientes que
asistian a consultas y/o recibian tratamiento un pequefio
porcentaje; es decir el 4.918% murieron y el porcentaje
restante, el 88.2% no perecieron como consecuencia directa
de algun tipo de sarcoma de tejidos blandos. Dos de estos

casos se presentaron en el afio 1.996 y uno en el 97.

Tabla XXXIII
Sarcomas de Tejidos Blandos
Muerte por Enfermedad

Muerte por

enfermedad Pacientes Porcentaje
Si 3 4.918
No 58 95.082
Total 61 100.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica
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o Muerte por otra Causa

Asi como existen pacientes atendidos en los hospitales
investigados y que han fallecido como consecuencia de algun
tipo histolégico de sarcomas de tejidos blandos cuyo
tratamiento lo realizaban en los hospitales investigados,
también existen pacientes intervenidos quirdargicamente que
murieron por causas no relacionadas con la enfermedad. El
numero de personas fallecidas con estas caracteristicas
totalizd 3, es decir que el 95.081% de los pacientes no han

fallecido de cancer en tejidos blandos.

o Abandono

El 53% de los pacientes que han sido intervenidos en los
hospitales investigados en el periodo 1996- 2000 no
continuaron el tratamiento en esta institucion por causas que
no han sido consideradas o no forman parte de esta
investigacion. Solo el 18% si lo hizo. Existe un sesgo en la

informacion por cuanto el 29% de las historias clinicas no



321

tenian documentados estos datos, como puede observarse en

la Tabla XXXIV.
Tabla XXXIV
Sarcomas de Tejidos Blandos
Abandono
Abandono Pacientes Frecue.ncla
Relativa

Paciente no contintio
el tratamiento 33 0.53

Paciente si continud
el tratamiento 11 0.18
No especifican 18 0.29
Total 61 1.00

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica

En el Grafico 4.30 se ilustra mediante un diagrama de pastel el
porcentaje de personas que continuaron con el tratamiento,
aquellos que no lo hicieron y el sesgo presentado para esta

caracteristica.

Grafico 4.30
Sarcomas de Tejidos Blandos
Abandono
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29%

continto el
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continud el
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18% ABANDONO

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica
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o Tasa de Abandono

La Tasa de Abandono es el cociente entre el numero de
pacientes que abandonaron el tratamiento (consultas,
quimioterapias y radioterapias) y el total de pacientes que
asistian a la Sede Nacional de los hospitales investigados; es
decir, que tenian una historia clinica para el seguimiento de
cada caso. El analisis considera el periodo desde el afo 1996
hasta 2000, razén por la cual se calcula la tasa de abandono
para los anos mencionados. Refiérase la Tabla XXX y al

Grafico 4.31.

Grafico 4.31
Sarcomas de Tejidos Blandos
Tasa de Abandono Anual, Periodo: 1996-2000
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En los anos 1997 y 1999 se registraron las tasas mas altas de
abandono. En 1997 se calculé que 8 de cada 10 pacientes
atendidos abandonaron su tratamiento. En menor porcentaje,
pero no menos importante, se determiné que el 6.3 de cada 10
no continuaron con las terapias y/o consultas en las

Instituciones.

En los afios 1996 y 1998 el comportamiento de los pacientes
fue similar, de un total de 16 casos presentados en el 96, 5.6
de cada 10 siguieron tratandose y de 17 luego de 2 afos, 6 de
cada 10 también continuaron con su tratamiento en los

hospitales investigados.

Notese que la minima tasa de abandono se presenta en el
2000 pero no podria considerarse real por cuanto soélo se
analizaron historias clinicas correspondientes en este ano.

Refiérase a la Tabla XXXV.
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Tabla XXXV
Sarcomas de Tejidos Blandos
Tasa de Abandono Anual, Periodo: 1996-2000

Pacientes Tasa de
3 Abandono
Anos —
Asistidos en
Los Continuaron el No se A
. . i nual
Hospitales tratamiento especifica
Investigados
1996 16 2 7 0.438
1997 12 1 1 0.833
1998 17 4 6 0.412
1999 11 3 1 0.636
2000 5 1 3 0.400
Total 61 1 18 1.000

Fuente: Hospitales Investigados, Dpto. Estadistica



CAPITULO V

5. IMPLEMENTACION DEL SISTEMA

5.1

Implementacion del Sistema de Informacién

Se disend y desarrollé el Sistema, enfocandose en las herramientas
de la cuarta generacion y bases de datos relacionales, en versiones
orientadas al manejo de ventanas (Windows) asi como el manejo de
base de datos a través de lenguajes estructurados de consultas

(SQL).

La Implementacion abarcan desde la instalacion, configuracion,
carga de datos, capacitacion mediante Manuales de Instalacién y
Usuario (Ver Anexos), pruebas que se fueron permitidas gracias a la

utilidad del (11S), y puestas a punto del Sistemas.

Se realizé diversos prototipos del sistema que tuvieron como objetivo

ejecutar los programas para encontrar las posibles falencias del
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mismo. Se desarrolla un prototipo del programa para probar que
no existen errores en su desarrollo, es decir, hacer que una

implementacion no falle en su ejecucion.

La confiabilidad es un aspecto del disefio, por lo que debe estar
dentro del sistema, por lo que se busco trabajar directamente con el
usuario potencial quien manifesté todas sus necesidades vy

preferencias con respecto al Sistema.

Evaluacion del Sistema de Informacién

Partiendo del anadlisis de la organizacién del cliente y sus
necesidades, se estructuré un modelos que permita una mejor
organizacion para visualizar alternativas informaticas para
automatizar sus funciones. Con ello se establecen las consultas
mediante las cuales se hacen las recomendaciones pertinentes para

que el cliente tome las decisiones adecuadas.

Se mantiene como objetivo fundamental el lograr integrar sistemas
de informacion de manera que se constituyan en el sistema nervioso
central de la empresa en éste caso del Hospital siendo éstos

sistemas: médico, administrativo y financiero.
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La automatizacion de los procesos no significa uUnicamente
‘organizacion de la informacion”; el adecuado manejo de la
informacion es imprescindible en toda institucion la misma que le
permitira una infinidad de opciones en cuanto al material con el que

se cuenta.

La elaboracién de una Aplicacion Web brinda multiples beneficios al
usuario entre ellos el acceso a la informacion en tiempo real desde

cualquier lugar simplemente con la ayuda de un navegador.

Este Sistema es resultado de investigaciones en el campo médico,
entrevistas con médicos del area oncoldgica, los mismos que

realizaron las pruebas de usuario respectivas.

Se procur6 satisfacer las expectativas de quienes son los usuarios
potenciales del mismo brindandoles una herramienta util para su
desempeno y de facil manejo; considerando que la actividad

principal de un médico es servir a los pacientes.
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En la elaboracién de cada Prototipo se buscé Estandarizar el modelo
de Historia Clinica de tal forma que se adecue a las necesidades de
aquellas instituciones cuya area es unicamente el cancer (SOLCA) y

aquellas que atienden una mayor diversidad de enfermedades.

Instalacidon del Sistema de Informacion

Con respecto a la instalacion del Sistema de Informacion de
Consulta Médica se vio la necesidad de elaborar un Manual de
Instalacién (Ver Anexos).En cuanto al manejo del mismo hay que

recalca que se consideraron los siguientes aspectos:

Software y Hardware
La informacién manejada por el sistema es de uso exclusivo del
Hospital, ademas no se requiere de mayores conocimientos de

computo para poder utilizarlo y permite su actualizacion.

Si la estrategia de implantacién involucra el uso del sistema por una
gran cantidad de usuarios, de manera distribuida, una solucidon de

este tipo es la mejor opcion.
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Datos

En cuanto a la informacién, ésta fue proporcionada por los
hospitales investigados, la misma que tuvo ciertas restricciones por
la confidencialidad de los datos. Con la informacion recopilada se
elaboré Aplicaciones estadisticas como Diagramas de Barras para
tener un leve perfil de la situacién, en cuanto a los pacientes y

hospital se refiere.

Para asegurar la calidad de los datos, es importante que éstos sean
validados por personal calificado que sea parte de la organizacion o
esté lo suficientemente familiarizado con el ambiente para discernir
cualquier error. En el caso de los Hospitales Investigados se tuvo
constancia de que el departamento de Estadisticas correspondiente
a cada uno manejaba ésta informacion luego de haber sido emitidas

las hojas de Evolucién por las enfermeras o médicos.

Metodologia y usuarios
La metodologia esta dada por los usuarios que tendran acceso al

sistema o a la informacién almacenada en el mismo.
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Entre ellos, el Administrador del sistema quien debe contar con los

conocimientos necesarios para crear y/o actualizar la informacion
almacenada en la base de datos. Asimismo, el administrador
proporcionara mantenimiento al sistema asi como a los

componentes que lo integran.

El Operador del sistema quien manejara la informacién diariamente y

usuarios finales que estan clasificados en Médicos Autorizados

quienes tendran libre acceso a la informacién de las Historias
Clinicas del Hospital correspondiente y la Comunidad los que sélo
tendran acceso a la visualizacion de la parte informativa del sistema.
Es decir, se limitardn a consultas y no podran modificar la

informacion.



CONCLUSIONES

Es importante recalcar que el médico tendra acceso a la informacién en
tiempo real lo que le permitira emitir un diagnostico o tomar decisiones
acertadas en cuanto a la informacién que consulte por medio de una de

las herramientas mas utiles en cuanto a de informacién, Internet.

La interfaz del sistema fue disefiada a partir de las sugerencias y pruebas
que se realizaron a cargo de Médicos Oncélogos de la Sociedad de
Lucha Contra el Cancer (SOLCA) por lo que se trata de un Sistema que

se adecua a las necesidades de quienes en la practica lo utilizaran.

La calidad de la organizacién de la informacion mejorara, por lo que se
pudo apreciar que en los diferentes Hospitales investigados carecian de
un manejo eficiente de la informacion lo que no facilita la toma de

decisiones en el momento en que se lo precisa.



Se realiz6é un analisis estadistico Univariado el cual facilité la eleccién de
las variables a considerar dentro del Sistema ya que se procuré satisfacer
las necesidades de todos los Hospitales que colaboraron con las

entrevistas e informacidn concerniente.

Se detectd ciertas falencias en cuanto a la integridad de los datos ya que
la informacién estaba incompleta habian algunas variables cuyo campo

no fue llenado por falta de evidencia.

Uno de los puntos débiles en instituciones de este tipo (Hospitalarias) es
la falta de interés y comunicacion por parte del personal de los
departamentos de Estadisticas — encargados de la recopilacion y registro
de datos - hacia los demas departamentos lo que impide el cambio en

cuanto automatizacion de procesos se trata.

En cuanto a la parte Informativa del sistema se ha hecho un compendio
de los Tipos de Cancer mas frecuentes, en base a las investigaciones y

asesorias de los médicos.

En cuanto a la plataforma que se utilizd que fue Windows XP se
considerd la mejor opcidén no soélo por las facilidades que ofrece sino

también por que es un recurso del cual se disponia.



En la elaboracion de cada Prototipo se buscé Estandarizar el modelo de
Historia Clinica de tal forma que se adecue a las necesidades de aquellas
instituciones cuya area es unicamente el cancer (SOLCA) y aquellas que

atienden una mayor diversidad de enfermedades.

Considerando que la estrategia de implantacién involucra el uso del
sistema por una gran cantidad de usuarios, de manera distribuida, una

solucion de este tipo es la mejor opcion.

Se Selecciond6 WIN XP PRO por su estabilidad, y porque dentro de sus
aplicaciones se encuentra el Internet Information Server (o IIS 5.0 es el servidor

WEB) que servié para hacer las pruebas locales del sistema y la base de datos.



Recomendaciones

Realizacion de controles sobre la debida documentaciéon e informacion de
los pacientes dentro de la institucién, es decir, que la falta de los datos o

de informacidon no sea un problema para futuros analisis.

Implementar programas de orientacion a pacientes y familiares de los
mismos sobre la causa, tratamientos y posible cura de los diferentes tipos
de cancer ya que se obtuvo una tasa de 8 de cada 10 pacientes que

abandonan del tratamiento.

Coordinacion entre el personal de Medicina y de Estadistica dentro de los

hospitales investigados con una misma visién y propdsito.

Continua actualizacién de la informacion y preparacién en el manejo de
herramientas de éste tipo por parte de los usuario pertenecientes a las

Instituciones.

Con la colaboracion de las partes involucradas no sélo podria manejarse
eficientemente un Sistema de Consulta Médica sino también la
integracion de varios Sistemas tanto Médicos, Administrativos y

Financieros dentro de la Institucion.



ANEXO 1

PREGUNTAS MAS FRECUENTES

¢ Qué provoca el cancer?

El cancer puede ser provocado por factores externos (sustancias
quimicas, irradiacion, condiciones inmunoldgicas y mutaciones
genéticas). Los factores causales pueden actuar en conjunto o en
secuencia para iniciar o promover el proceso de carcinogénesis.
En general, diez o mas afos se pasan entre exposiciones o0

mutaciones y la deteccion del cancer.

¢El cancer es hereditario?

En general el cancer no es hereditario. Existen solamente algunos
casos raros en que son heredados, tal como el retinoblastoma, un
tipo de cancer de ojo que ocurre en nifios. Sin embargo, existen
algunos factores genéticos que hacen con que determinadas
personas sean mas sensibles a la accion de los carcindégenos
ambientales, lo que explica por que algunas de ellas desarrollan

cancer y otras no, cuando expuestas a un mismo carcindégeno.



¢El cancer es contagioso?

No. Incluso los canceres causados por virus no son contagiosos
como una constipaciéon, o sea, no pasan de una persona para otra
por contagio. Sin embargo, algunos virus oncogénicos, es decir,
capaces de producir cancer, pueden ser transmitidos a través del
contacto sexual, de transfusiones de sangre o de jeringuillas
contaminadas utilizadas para inyectar drogas. Como ejemplos de
virus carcinogeénicos, tenemos el virus de la hepatitis B (cancer de
higado) y virus HTLV - /Human T-lymphotropic virus type |

(leucemia y linfoma de célula T del adulto).

¢Cual la diferencia entre el cancer in situ e invasivo?

El carcinoma in situ (cancer no invasivo) es el primer estadio en
que el cancer no hemapoético puede ser clasificado. En ese
estadio, las células cancerosas estan solamente en la capa de la
cual ellas se han desarrollado y todavia no se han propagado para
las demas campas del organo de origen. La mayoria de los
canceres in situ es curable, siempre y cuando sea tratada antes de
que progrese para la fase de cancer invasivo. En esa fase, el
cancer invade otras capas celulares del 6rgano y gana la

capacidad de diseminarse para otras partes del cuerpo.



¢El cancer tiene cura?

Desde el inicio del siglo hasta el presente momento, la postura de
la sociedad en general es la de creer que el cancer siempre es
sinénimo de muerte, y que su tratamiento raras veces se traduce
en cura. Actualmente se curan muchos tipos de cancer, desde que
tratados en los estadios iniciales, demostrandose asi la importancia
del diagnostico precoz. Ya existe cura para mas de la mitad de los

casos de cancer.

¢ Todo tumor es cancer?

No. Ni todo tumor es cancer. La palabra tumor corresponde al
aumento de volumen observado en una parte cualquiera del
cuerpo. Cuando el tumor surge a partir del crecimiento del numero
de células, se llama neoplasia, que puede ser benigna o maligna.
Al contrario del cancer, que es neoplasia maligna, las neoplasias
benignas tienen su crecimiento de forma organizada, en general
lento, y el tumor presenta limites muy nitidos. Ellas tampoco
invaden los tejidos vecinos o desarrollan metastasis. Por ejemplo,

el lipoma y el mioma son tumores benignos.



¢ Se puede prevenir el cancer?

Los canceres causados por el tabaquismo y por el uso de bebida
alcohdlica pueden ser prevenidos en su totalidad. La Sociedad
Americana de Cancerologia estimé para 1998 cerca de 175 mil
muertes por cancer causadas por el uso del tabaco y un adicional
de 19 mil muertes relacionadas al uso excesivo de alcohol,
frecuentemente en asociacién con el uso del tabaco. Muchos
canceres que estan relacionados a la dieta también pueden ser
prevenidos. Evidencias cientificas sugieren que aproximadamente
un tercio de las muertes por cancer estan relacionadas a
neoplasias malignas causadas por factores dietéticos. Ademas,
muchos canceres de piel pueden ser prevenidos por la proteccion
contra los rayos solares. Pruebas especificas, conducidas
regularmente por profesionales de la salud, pueden detectar el
cancer de mama, colon, recto, colon de utero, prostata, testiculo,
lengua, boca y piel en estadios iniciales, cuando es mas facil
obtener éxito con el tratamiento. Autoexamenes de mama y piel
pueden también resultar en el diagnostico precoz de tumores en

esas regiones.



¢ Cuales los avances en la prevencién del cancer?

Recientemente, se tiene observado importantes avances en la
prevencion, diagnostico y terapéutica del cancer. Los efectos de la
prevencion primaria, como la reduccion de la predominancia del
tabaquismo, ya pueden ser observados en la poblacion masculina
norte-americana, mientras en Brasil los esfuerzos son continuos
para aumentar la adhesion a los programas de control del
tabaquismo. Las nuevas estrategias que ayudan a los fumadores a
abandonar el cigarrillo, como el uso de los adhesivos de reposicion
de nicotina y las terapias de apoyo psicoldgico, ya apuntan para
resultados favorables en diferentes estudios cientificos. La
reeducacion dietética también esta ganando adhesion creciente en
nuestro pais. En lo que se refiere a la prevencion, el examen de
Papanicolaou y la mamografia, utilizados respectivamente en la
deteccidon del cancer del colon del utero y de mama, ganaron
diferentes estudios cientificos demostrando su utilidad en el
diagndstico precoz, aunque el impacto de la mamografia sobre la
mortalidad por cancer de mama sea todavia objeto de

investigaciones.



.Como una persona con cancer puede ser tratada?

El cancer requiere una estructura médico-hospitalaria y recursos
humanos especializados, integrando equipos multiprofesionales. El
tratamiento propiamente dicho del cancer puede hacerse por la
cirugia, radioterapia o quimioterapia, utilizadas de forma aislada o
combinada, dependiendo del tipo celular del érgano de origen y del

grado de invasion del tumor.

¢ Quién esta bajo el riesgo de desarrollar cancer?

Cualquier persona. Como la ocurrencia del cancer aumenta con la
edad del individuo, la mayoria de los casos se presenta entre
adultos de mediana edad o mayores. El riesgo relativo mide la
relacion entre los factores de riesgo y el cancer, es decir, compara
el riesgo de un cancer desarrollarse en personas con determinada
exposicion o caracteristica, al riesgo observado en aquellas
personas sin esa exposicion o caracteristica. Por ejemplo, los

fumadores tienen un riesgo relativo 10 veces superior de



desarrollar cancer de pulmén cuando comparados a los que no
fuman. La mayoria de los riesgos relativos no presenta esa
dimension. Las mujeres con una historia familiar en primero grado
de cancer de mama (ocurrencia de la enfermedad en la madre,
hermana o hija) tienen cerca de 2 veces mas riesgo de desarrollar
cancer de mama cuando comparadas a las mujeres que no

presentan esa historia familiar.

¢Cuales son los sintomas mas frecuentes (Segun Patologias)?

Cancer de boca y garganta: Ulceraciones que no cicatrizan, dolor
de oidos, dificultad para tragar o masticar, pérdida de ajuste en las

dentaduras postizas.

Cancer de esoéfago: Dificultad progresiva para tragar, vomitos,

pérdida de peso.

Cancer de estémago: Dolor abdominal, vémito con y sin sangre,

pérdida de peso, dificultad para realizar la digestion.

Cancer de intestino: Sangre en las heces, cambios en el ritmo

para defecar, tanto estrefiimiento como diarrea, dolor abdominal.

Cancer de laringe: Ronquera persistente, expectoracion con

sangre.



Cancer de mama: Nodulos en el seno, retraccién de la piel, o del
pezon, cambio en la forma del pecho, aumento de tamafio de los

ganglios axilares.

Cancer de piel: Heridas en la piel que no curan y sangra

continuamente. Lunares que aumentan de tamafo o pican.

Cancer de préstata: Dificultad progresiva para orinar, infecciones

urinarias repetidas, sangre en la orina y frecuente dolor de espalda.

Cancer de pulmén: Tos persistente, expectoracion con sangre,

dificultad respiratoria, dolor toracico, ronquera.

Cancer de utero y de cérvix: Flujo vaginal anormal, pérdidas de
sangre fuera del periodo menstrual; tras la menopausia, sangrado

vaginal, dolor pélvico.

Cancer de vejiga: Sangre en la orina.

Leucemia: Cansancio, palidez, infecciones repetidas, dolor de
garganta, hemorragias nasales o de las encias, manchas ciolaceas

espontaneas.



¢ QUE ES LA QUIMIOTERAPIA?

Es el tratamiento de los tumores malignos con medicamentos que
tienen la capacidad de matar células cancerosas. Hay todo un

arsenal de medicamentos diferentes.

Muchos de los medicamentos de quimioterapia son irritantes para
las venas, por lo que, aun administrados con la mejor de las
técnicas, pueden causar flebitis, que se manifiesta por dolor a lo
largo de la vena en la que se administré el medicamento, ademas

de endurecimiento de la misma.

A algunos pacientes se les dafian las venas después de algunas
administraciones de medicamentos intravenosos, especialmente
de quimioterapia. Otras personas tienen las venas muy delgadas o
tienen pocas venas utilizables para la administracion de
medicamentos. Esto puede ser un problema, pues los
medicamentos pueden inutilizar temporal o permanentemente las
venas, que a veces se vuelven muy fragiles y se rompen
facilmente, con lo que a veces el medicamento administrado se
sale de la vena y puede causar quemaduras en los tejidos vecinos

a la vena, dependiendo del medicamento.



Afortunadamente, en la actualidad existen métodos de acceso
permanente a las venas, como los catéteres de Hickman. o los
accesos subcutaneos permanentes, como los Port-A-Cath.
Algunas personas casi forzosamente requeriran de alguno de estos
métodos, otras lo encontraran comodo desde el principio, mientras

que pocos en realidad no se beneficiaran con su uso.

¢SON IGUALES TODAS LAS QUIMIOTERAPIAS?

Cada uno de los cerca de treinta medicamentos diferentes que
pueden ser utiles contra el cancer tiene un mecanismo de accion
diferente, y efectos colaterales diferentes. Cada tumor, por sus
caracteristicas, puede ser sensible a unos medicamentos si y a
otros no. Por lo tanto, cada tumor tiene su tratamiento especial
diferente quiza al de otros tipos de tumor y por lo tanto con efectos

colaterales diferentes.

Los sintomas posteriores al tratamiento quimioterapéutico depende
en gran parte de los componentes del mismo, a continuacion

breves comentarios a cerca de ciertos de esto componentes:



CISPLATINO

Este medicamento es muy importante en el arsenal
oncoloégico. Tras su aparicion ha pasado a formar parte del
tratamiento curativo de varios padecimientos, sobresaliendo
el del cancer de testiculo y el cancer de ovario germinal.
También se usa en combinaciones para tratamiento de

diversos canceres en etapa avanzada con fines paliativos.

El cisplatino no suele producir alteraciones en la cuenta de

globulos blancos o plaquetas. A veces causa anemia.

El vomito inducido por el cisplatino es uno de los mas
intensos y pertinaces. Suele prolongarse por tres dias tras la
administraciéon de una dosis, y puede interferir con la
adecuada hidratacion que es necesaria para mantener un
buen funcionamiento del rifibn, como se describe adelante.
Afortunadamente los medicamentos antieméticos que
salieron hace unos afos para combatir el vémito por
quimioterapia son muy efectivos en la mayor parte de los

Casos.



El cisplatino tiene la peculiaridad de poder causar deterioro
en la funcion de los rifiones. Por esta razon es que casi
siempre se administraba en el hospital, para poder hidratar

al paciente por via endovenosa aunque vomitara mucho.

Actualmente se administra en el ambito ambulatorio la
mayor parte de las veces; se incluye hidratacion previa y
posterior a su administracion, y luego hay que recomendar
al paciente tomar por lo menos dos litros de liquidos
repartidos en las siguientes 24 horas. También les
indicamos que si en el transcurso de esas siguientes 24
horas llegan a tener tanto vomito que no retengan los
liquidos, o que no puedan tomar la cantidad adecuada, o
que noten que disminuye la cantidad de orina emitida,
acudan a Urgencias para que se les hidrate por via

endovenosa.

El cisplatino puede causar deterioro en la audicion, sobre
todo de los tonos altos. También puede causar una
sensacion de adormecimiento o entumecimiento de manos y
pies. Esta sensacion desaparece gradualmente una vez que
termina el tratamiento, aunque puede tardar unos meses en

desaparecer por completo.



CARBOPLATINO

Este medicamento surgié de la investigacion que buscaba
un medicamento con propiedades similares a las del

cisplatino, pero sin la toxicidad para el rifndn.

En efecto, el carboplatino no es toxico para el rindn, por lo
que no requiere de tanta hidratacion como el cisplatino para
su administracion, pero a cambio es mas probable que

cause leucopenia y plaguetopenia.

En muchos tumores es tan efectivo como el cisplatino, pero
el perfil de toxicidad diferente hace que no se puedan
intercambiar en todas las combinaciones con otros

medicamentos.

FLUOROURACILO

Este medicamento es de los mas conocidos. Se usa con
mucha frecuencia, no solo porque es util en varios tipos de
cancer, sino porque entre ellos se encuentran los que

afectan con mas frecuencia al adulto.


http://www.oncogen.com.mx/quimio/Mielo.html

No suele causar nausea ni vomito. Cuando lo administramos
solo o con acido folinico, la mayor parte de las veces no es

necesario usar antieméticos. Tampoco causa caida del pelo.

Los efectos colaterales mas frecuentes, aunque no lo son
mucho, son diarrea y ulceraciones en la boca. Estos son
mas frecuentes si el medicamento se usa en infusion
continua de varios dias, esquema que es muy efectivo en
ciertos tumores, como lo son los que llamamos de “cabeza y
cuello” (cavidad oral, faringe, laringe, etc.). También suele
haber hiperpigmentacién de la piel sobre las venas, que no
duele y que no necesariamente significa que algo esté
pasando con ellas. Con mucha frecuencia causa una
conjuntivitis leve, manifestada como sensacién de "arenilla
en los ojos" o como "cansancio de los ojos", segun las
palabras de los pacientes, que dura pocos dias. Sin
embargo, se han reportado casos mas severos, y también
de otro efecto, que es una estenosis de los conductos

lacrimales.



Ocasionalmente puede causar mayor sensibilidad a los
rayos solares (temporal). Raramente un cuadro de

enrojecimiento y ardor en palmas y plantas.

ADRIAMICINA.-

Este medicamento puede causar una coloracion anaranjada
0 rojiza en la orina, no es sangre, y dura cuando mucho dos

dias después de cada dosis.

Las dosis de este medicamento se van acumulando, y existe
una dosis maxima aceptable. Normalmente en el expediente
institucional quedan registrados todos los tratamientos que
se recibe, y de esa manera se puede calcular la dosis total
recibida. Lo anterior tiene importancia debido a que este
medicamento puede aumentar el riesgo de insuficiencia
cardiaca con el tiempo, sobre todo si se exceden ciertas

dosis.

Puede causar quemaduras en los tejidos si accidentalmente
se inyecta fuera de la vena (o se extravasa). Si usted siente

dolor mientras se la estan administrando, avisele



inmediatamente a la enfermera. Este accidente puede
ocurrirle ocasionalmente hasta a la mas experimentada de
las enfermeras (0 enfermeros), pero a mayor experiencia y

habilidad para canalizar venas dificiles, menor riesgo.

Si se siente palpitaciones, agitacion, mareo, falta de aire, se
hinchan los pies o las piernas también si hay ulceraciones
en la boca o mucha diarrea, se requiere de un control

exhaustivo e inmediato por parte de su médico.

Este medicamento causa caida de casi todo el cabello, y
efectos en la sangre, principalmente y casi siempre en los
glébulos blancos y ocasionalmente en las plaquetas. Casi

nunca en los glébulos rojos.

METOTREXATE

Este es uno de los medicamentos mejor conocidos en el

arsenal de Oncologia.

Se usa en varias combinaciones para varios tipos de tumor.
En coriocarcinoma gestacional de bajo riesgo se utiliza sin

combinarse con otros con intencion curativa.


http://www.oncogen.com.mx/quimio/Mielo.html#glóbulos_blancos
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Tiene los efectos en los glébulos blancos y plaquetas que

son comunes a otros antineoplasicos.

Puede causar diarrea y ulceraciones en las mucosas, sobre

todo la de la boca.

La posibilidad de administrar un antidoto (acido folinico,
Leucovorin) ha hecho posible administrar este medicamento
a dosis tan altas que sin el rescate con el antidoto serian

necesariamente mortales.

No es recomendable tomar trimetoprim-sulfametoxazol
(Bactrim, Septrin , otras marcas) concomitantemente con
tratamiento con este medicamento, a menos que lo

recomiende el oncdlogo.

IRINOTECAN

Este es uno de los medicamentos de mas reciente.La
indicacion “estandard” aceptada es para cancer de colon
resistente a flurorouracilo (5-FU). Sin embargo, se ha
encontrado util también en cancer de ovario, cancer de

pulmén de células pequefas y otros tumores.
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Puede producir nauseas, vomito, plaquetopenia, leucopenia,
y también puede producir diarrea por dos mecanismos
diferentes. Una es inmediata y la otra mediata. La inmediata
es de origen colinérgico. De hecho, el (Ia) paciente que esta
recibiendo el medicamento puede experimentar una 0 mas
de varias reacciones colinérgicas como nausea, dolor
abdominal, sudoracion desde el momento de Ia

administracion.

La diarrea puede ser severa y puede ser necesario
hospitalizar al paciente para que reciba liquidos
parenterales. Para controlarla, se recomienda la
combinacién atropina + difenoxilato (Lomotil) cuando ocurre
en las primeras 24 horas, y el opioide loperamida (Imodium)
cuando ocurre despueés. Las dosis recomendadas son altas

comparadas con las que se usan para cualquier otra diarrea.

¢ QUE SON LOS EFECTOS COLATERALES?

Todos los medicamentos que se usan en Medicina, y no solo los que
se usan en Oncologia, tienen, ademas dej efecto que deseamos, el

riesgo de producir otros efectos. Estos otros efectos son los que


http://www.oncogen.com.mx/quimio/Mielo.html#plaquetas
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llamamos efectos colaterales. En algunos casos son adversos al

organismo o molestos. Los efectos colaterales adversos o molestos

que producen los medicamentos de quimioterapia los llamamos

frecuentemente TOXICIDAD, o efectos toxicos.

Entre los cuales se encuentran principalmente los siguientes:

CAIDA DEL CABELLO (ALOPECIA)

Son pocos los medicamentos que pueden causar caida del
cabello. Sin embargo, son usados con mucha frecuencia en
las diferentes combinaciones contra los canceres mas
frecuentes. Cuando el cabello cae como consecuencia del
uso de medicamentos, siempre vuelve a salir una vez
terminado el tratamiento, en la misma cantidad en que

existia antes. Es cuestion de esperar unas cuatro semanas.

FATIGA

Muchos pacientes que reciben quimioterapia experimentan
cierto grado de fatiga durante el tratamiento. De hecho, un
estudio reciente reveld que la sufre un porcentaje muy

elevado de pacientes, tanto como el 76%. Como en muchos



casos es fugaz, o leve, o bien el paciente considera que es
una molestia esperada, no la reportan al médico. Otra razén
por la que no la reportan es porque temen que se les
cambie un tratamiento que estd siendo efectivo par el

cancer o, peor aun, que se les suspenda.

Esta fatiga puede ser leve y muy breve (de un par de horas
de duracién) en aproximadamente el 6% de los casos, o ser
muy severa. Algunos pacientes solo se sienten con animo
de levantarse para ir al bafio o para comer. Hay pacientes
(aproximadamente la tercera parte) en los que el malestar
se prolonga durante un par de semanas, al grado que en
muchos casos se quejan de que apenas estan pasando las
molestias de un ciclo de tratamiento cuando ya les

corresponde recibir otro.

El mismo estudio mencionado antes dice que los oncologos
enfocan de diversas maneras la solucién al sintoma. Esto
quiere decir que no hay un tratamiento establecido para él.
Afortunadamente, el sentirse débil durante el tratamiento de
quimioterapia no significa que algo ande mal, y el malestar

pasa eventualmente.



NAUSEA Y VOMITO

No todos los medicamentos de quimioterapia producen
nausea y/o vomito. De los que los producen, no todos lo
hacen con la misma intensidad o duracion. En caso de que
se reciba uno de los medicamentos que si pueden producir

nausea y/o vémito, con las siguientes recomendaciones:

Aunque no se sienta nausea, tome el medicamento indicado
para la misma con el horario y durante el tiempo sefialados.
Probablemente si se deja de tomar antes se sienta

molestias.

Si se tiene nausea (el estdbmago revuelto), evitar llenarlo con
alimento, esto puede desencadenar el vomito. Mejor comer

en pequenas cantidades varias veces al dia.

Tener a la mano alguno de los siguientes alimentos que a
algunas personas les quitan la nausea: nieve de limon,
refresco de cola helado, otros liquidos helados, galletas de

soda (saladas).

Mantener los cuartos o la casa libre de olores ofensivos o de

alimentos cocinandose.



Tomar aire fresco mientras estos olores desaparecen. A
muchos enfermos también les molestan los olores que
generalmente encontramos agradables durante unos dias

de cada tratamiento.

Relajarse, Leer un libro, mirar la television, oir musica o

realizar actividades que relajen.

EFECTOS EN LA SANGRE

La mayoria de los medicamentos de quimioterapia afectan
la médula 6sea, que es en donde se producen los glébulos

blancos, los gldbulos rojos y las plaquetas.

Los globulos rojos se encargan del transporte del oxigeno a
todo el organismo. Los glébulos blancos son las defensas
del organismo contra las infecciones, y las plaquetas tienen
un papel importante para evitar los sangrados o

hemorragias.



La mayoria de los medicamentos que afectan a la médula
Osea afectan principalmente los glébulos blancos, por lo que

hay que tomar algunas medidas para evitar infecciones:

Evitar las actividades en las que haya mucho riesgo de sufrir
heridas, como los deportes de contacto y deportes rudos, la
jardineria si no se protege con guantes, etc. Evitar comer
alimentos preparados con dudosa higiene. Si se sufre
alguna herida, por insignificante que parezca, hay que
lavarse pronto con agua y jabdn, y mantenerla siempre

limpia.

Los efectos de la quimioterapia en las plaquetas consisten
en disminucion de las mismas, aunque afortunadamente no
todos los medicamentos las afectan. Como las plaquetas
tienen que ver con el control de las hemorragias, su
disminucién frecuentemente se manifiesta por sangrado
persistente después de alguna herida. También es mas facil
hacerse moretones. También se pueden observar
petequias, que son hemorragias del tamano de la cabeza de
un alfiler, en el interior de la boca o en las piernas,
principalmente, y se ven como puntitos rojos, del tamafio de

la cabeza de un alfiler.



He aqui algunos consejos para evitar problemas por la

trombocitopenia (disminucion en el numero de plaquetas):

o Evitar heridas durante el periodo de trombocitopenia.
Si se sufre alguna herida, aplicar presion al sitio

sangrante durante al menos 10 minutos.

o Si le sangra la nariz, presione las fosas nasales
mientras permanece sentado o parado. Si es
necesario, aplique hielo. En caso de no ceder la

hemorragia, acuda a Urgencias de algun hospital.

o Usar cepillo de cerdas blandas al lavarse los dientes.

o Si es extrenido, use laxantes para evitar hemorragias
del recto y la necesidad de hacer esfuerzo, con lo que

hay riesgo de hemorragia cerebral.

o No tome Aspirina ni ningun medicamento que
contenga acido acetilsalicilico sin el conocimiento y

consentimiento de su oncdlogo.



Finalmente, también puede haber anemia, o disminucion en
los globulos rojos. De presentar anemia, los sintomas serian
debilidad, somnolencia, dolor de cabeza, fatiga facil, falta de
aire y palpitaciones, aunque no necesariamente tienen que
presentarse todos esos sintomas. La anemia es efecto
toxico poco frecuente. Cuando se presenta, hay que
considerar la posibilidad de que sea la enfermedad misma, y
no el tratamiento, la causante. El tratamiento dependera de
la causa, del mecanismo de produccion de la misma.
Algunos pacientes van a necesitar transfusién, otros (pocos,

en realidad) se beneficiarian de el uso de eritropoyetina.

¢ INTERVIENEN LOS EFECTOS DE LA QUIMIOTERAPIA EN EL

SEXO Y EMBARAZO?

Antes que nada, es importante saber, si es mujer, que el embarazo
durante el tratamiento con quimioterapia puede resultar en un
producto con serias malformaciones, o muerto al nacer. Por lo
mismo, debe evitar quedar embarazada si esta recibiendo
quimioterapia. El primer trimestre del embarazo es particularmente
riesgoso para la vida y la integridad del producto de la gestacién. Si
se esta embarazada al momento de hacerse aparente la necesidad

de darle quimioterapia, informar a un médico, el le dira que opciones



hay, y qué expectativas con cada una (por ejemplo, si es posible
esperar a que pase el primer trimestre y luego recibir la
quimioterapia, si es recomendable un aborto terapéutico para poder

recibir la quimioterapia, etc.).

Otro aspecto importante es que algunos medicamentos pueden

causar infertilidad temporal o permanente

Por lo general, el estar recibiendo tratamiento con quimioterapia no
es impedimento para llevar una vida marital y sexual completa,

satisfactoria y normal.



Nombre: doctor

ANEXO 2

Descripcion: En esta tabla se encuentran los | Autor de Creacion:
los doctores que | Gilda Judith Taranto Vera.

datos personales de
prestan servicios en el Hospital.

Nombre del Campo @ Tipo de

id

apellidos
nombres

sexo

edad
fecha_nacimiento
pais

ciudad

provincia

canton
parroquia

estado_civil
lugar_de_residencia
provincia_ residencia
canton_ residencia
parroquia_ residencia

tiempo_ residencia
especializacion

instruccion
area

dato

decimal
varchar
varchar
varchar
varchar
varchar
varchar
varchar
varchar

varchar
varchar

varchar
varchar
varchar
varchar
varchar

varchar
varchar

varchar
varchar

Long

50
50
50
50
50
50
50
50

50
50

50
50
50
50
50

50
50

50
50

Descripcion

Cddigo del médico

Apellidos del Doctor

Nombres del Doctor

Sexo del Doctor

Edad del Doctor

Fecha de nacimiento del Doctor
Pais de nacimiento del Doctor
Ciudad de nacimiento del Doctor
Provincia de nacimiento del
Doctor

Canton de nacimiento del Doctor
Parroquia de nacimiento del
Doctor

Estado Civil del Doctor

Lugar de residencia del Doctor
Provincia de residencia del Doctor
Cantoén de residencia del Doctor
Parroquia de residencia del
Doctor

Tiempo que ocupa la residencia
actual

Especializacion del doctor

Nivel de Instruccion

Area o departamento en el que
presta servicios el doctor.

Tabla:
3/7

Null

Not null
Not null
Not null
Not null
Not null
Not null
Not null
Not null
Not null

Not null
Not null

Not null
Not null
Not null
Not null
Not null

Not null
Not null

Not null
Not null



Nombre: paciente

Autor de Creacion:

Descripcion: En esta tabla se encuentran | Gilda Judith Taranto Vera.

los datos personales de los pacientes con

cancer.

Nombre del
Campo

id
idhistoria
apellidos
nombres
sexo
edad
fecha_nacimiento
pais
ciudad
provincia
canton

parroquia

estado_civil
lugar_de_residencia

provincia_ residencia
canton_ residencia
parroquia_ residencia
tiempo_ residencia
ocupacion

instruccién
motivo de alejamiento

Tipo de
dato

varchar
decimal
varchar
varchar
varchar
varchar
varchar
varchar
varchar
varchar
varchar

varchar

varchar
varchar

varchar
varchar
varchar
varchar
varchar

varchar
varchar

Long

50
9
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50

50
50

50
50
50
50
50

50
50

Descripcion

Cddigo (cédula)del paciente
No. Historia Clinica
Apellidos del Paciente
Nombres del Paciente
Sexo del Paciente

Edad del Paciente

Fecha de nacimiento del
Paciente

Pais de nacimiento del
Paciente

Ciudad de nacimiento del
Paciente

Provincia de nacimiento del
Paciente

Cantén de nacimiento del
Paciente

Parroquia de nacimiento del
Paciente

Estado Civil del Paciente
Lugar de residencia del
Paciente

Provincia de residencia del
Paciente

Cantoén de residencia del
Paciente

Parroquia de residencia del
Paciente

Tiempo que ocupa la
residencia actual
Ocupacioén o trabajo al cual se
dedica el paciente

Nivel de Instruccion

Motivo de alejamiento de la
institucion

Tabla:
717

Null

Not null
Not null
Not null
Not null
Not null
Not null
Not null
Not null
Not null
Not null
Not null
Not null

Not null
Not null

Not null
Not null
Not null
Not null
Not null

Not null
Not null



ANEXO

3

DIAGRAMA ENTIDAD-RELACION (cancer.dbo)

idenfermedad
etapai

usLario

clave
nombres

area
fecha_registro

¥l -
__|idhistoria Il
fecha

| dlergias

_|arupo

1 menarguica

__|relacion

| papanicalay
pattas
_|abortos
_|wesaress

| anticonceptivas
1 tigrnpo

| camnentatia
| dependencia
enfermedad
antecedentes

turnares j

enfermedades
sintomas

__|nambre
£ |id

__|tipa_histalogice

=
»

__|idenfermedades
__|idhistoria
__|iddoctor

| ewtension_clinica
etapa
__|localizacion_metagtssis
| manipulacion

_ |especifique

diagnostico
— k]
dactine disanaction

id
idhistaria

fecha

descripcion
diagnaostico_definitive
nombre_dactor

o
paciente
—=  |id
y idhistaria
| apellidos

[~

__|nombres

0]

edad
__|fecha_nacimisnta
1 paiz

__|ciudad

prowincia

_|cantan
__|parroquia

| estado_civil
_|lugar_de _residencia
1 provincia_residencia
__|canton_residencia
1 patroquia_residencia
__|tiempo_residencia
| oeupacion
__|imstruccion

| motivo_de_slejamiznta

abandona

paciente_doctor
idhistaria
iddoctor

2 |d
apellidos

__ |nombres

)

edad
fecha_nacimisnto
pais

provincia

cindad

_|ranton

parroquia
lugar_de_residencia
provincia_tesidencia
canton_residencia
parroquia_residencia
tiernpor_tesidencia
instruccion
especializacion
estado_civil

area




ANEXO 4

CODIFICACION
Género
0 | Masculino
1 |Femenino
Procedencia
1 Azuay
2 Bolivar
3 Canar
4 Carchi
5 Cotopaxi
6 Chimborazo
7 El Oro
8 Esmeraldas
9 Guayas
10 Imbabura
11 Loja
12 Los Rios
13 Manabi
14 | Morona Santiago
15 Napo
16 Pastaza
17 Pichincha
18 Tungurahua
19 |Zamora Chinchipe
20 Galapagos
21 Sucumbios
22 Orellana
Manipulacion
0 |No

1 |Si



Sintomas

0 Dolor (D)
1 Tumor (T)
Parestesias
2 (P)
3 | Nauseas (N)
4 | Vomito (V)
5 Otros (O)
6 DT
7 DP
8 DN
9 DV
10 DO
11 TP
12 TN
13 TV
14 TO
15 PN
16 PV
17 PO
18 NV
19 N O
20 VO
21 DTP
22 DTN
23 DTV
24 DTO
25 DPN
26 DPV
27 DPO
28 DNV
29 DNO
30 DVO
31 TPN
32 TPV
33 TPO
34 TNV
35 TNO
36 TVO
37 PNV



38 PNO

39 NV O
40 DTPN
41 DTPV
42 DTPO
43 DPNYV
44 DPNO
45 DNVO
46 TPNV
47 TPNO
48 TNVO
49 PNVO

50 DTPNV
51 DTPNO
52 DPNVO
53 TPNVO
54 | DTPNVO
55 | No Especifica

Examenes Complementarios

0 Rx. Simple (Rx)

1 Tomografia (T)

2 | Resonancia Magnética (RM)
3 Biopsia Incisional (BI)
4 Biopsia Excisional (BE)
5 Trucut (T)

6 PAAF (BP)

7 Rx T

8 Rx RM

9 Rx BI

10 Rx BE

11 Rx BT

12 Rx BP

13 TRM

14 T BI

15 T BE

16 T BT

17 T BP

18 RM BI



19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59

RM BE
RM BT
RM BP
BI BE
BI BT
BI BP
BE BT
BE BP
BT BP
Rx T RM
Rx T BI
Rx T BE
Rx T BT
Rx T BP
Rx RM BI
Rx RM BE
Rx RM BT
Rx RM BP
Rx BI BE
Rx BI BT
Rx BI BP
Rx BE BT
Rx BE BP
Rx BT BP
T RM BI
T RM BE
T RM BT
T RM BP
T BI BE
T BI BT
T BI BP
T BE BT
T BE BP
T BT BP
RM BI BE
RM BI BT
RM BI BP
RM BE BT
RM BE BP
RM BT BP
BI BE BT



60 BI BE BP

61 BI BT BP
62 BE BT BP
63 Rx T RM BI
64 Rx T RM BE
65 Rx T RM BT
66 Rx T RM BP
67 Rx T BI BE
68 Rx T BI BT
69 Rx T BI BP
70 Rx T BE BT
71 Rx T BE BP
72 Rx T BT BP
73 Rx RM BI BE
74 Rx RM BI BT
75 Rx RM BI BP
76 Rx RM BE BT
77 Rx RM BE BP
78 Rx RM BT BP
79 Rx BI BE BT
80 Rx BI BE BP
81 Rx BI BT BP
82 Rx BE BT BP
100 Nota

101 |Sin Exam. Complementarios

Localizacion

No especifica

Extremidad Superior Proximal
Extremidad Inferior Distal
Extremidad Superior Distal
Extremidad Inferior Proximal
Retroperitoneo

Térax

Otros

N/ unn AW N |+~ O



Tratamiento Quirdrgico

Tipo de Reseccidén

No especifica

Amputacién
Compartimentectomia Anterior
Compartimentectomia Posterior
Laparotomia

Toracotomia

Tumorectomia

Desarticulacion

Reseccion

O 0 N/lojlUun AW N |H|O

Exéresis
10 Histerectomia Total

11 |Ampliacién de margenes

0 No especifica
1 Completo

2 Incompleto

Margenes Quirdargicos

Diametro de Tumor

0 No cuantifica
1 |Libre
2 |Completo

0 |No cuantificado
1 |<5cms.

2 |5-10 cms.
3

> 10 cms.



Grado de Malignidad

Tipo Histoldgico

O 0N O A WN =

N N NN NN PR R PR R R R~ &
O OO AN R OO OO WD W N = O

No cuantificado
Altamente Diferenciado

Moderadamente Diferenciado

W N = |O

Pobremente Diferenciado

Fibrohistiocitoma
Carcinoma epidermoide de células grandes

Sarcoma

Histiocitoma

Histiocitoma de lado infiltrante
Sarcoma Neurogénico
Sarcoma Sinovial
Fibrosarcoma

Leiomiosarcoma

Liposarcoma

Sarcoma Fusocelular
Liposarcoma pleomorfico
Sarcoma Pleomorfico
Leiomiosarcoma de tejidos blandos
Rabdomiosarcoma Pleomoérfico
Carcinoma Epidermoide
Leiomiosarcoma Epiteloide
Rabdomiosarcoma
Rabdomiosarcoma Embrionario
Granuloma Maligno
Histiocitoma Fibroso

Sarcoma Epiteloide

Angiosarcoma



Control
Quimioterapia Neodyuvante

Si
2 |No
Quimioterapia Adyuvante
Si
4 | No
Radioterapia
Si
6 |No
Remision

1 |Remision completa
2 |Remision parcial

0 |No especifica

Muerte por otra causa

Si
0 |No
Muerte por enfermedad
Si
0 |No
Abandono
1 |Si



ANEXO 5

INSTALACION DE LA BASE DE DATOS EN SQL

SERVER 7.0

NOTAS DE INSTALACION — SOBRE UNA INTRANET

Existen dos formas de instalar la base de datos con SQL Server 7.0 con el

Backup de la base de datos o con el Script SQL de la base de datos.

La instalacion de la base de datos y del sistema sobre internet es especifica

de cada Hosting

BACKUP DE LA BASE DE DATOS

Los siguientes pasos requieren que se copie el archivo cancer.bak al
directorio de backups del SQL Server que por defecto es

C:\MSSQL7\BACKUP



Iniciar el SQL Server Enterprise Manager, seleccionar en el menu BACKUP —

Restore DataBase

Backup

backup database
restore database
truncate transaction log

Aparecera el dialogo siguiente, en el cuadro de texto Restore as Database
coloque el nombre de la base de datos como “cancer” seleccione la opcion
From Device, luego pulse sobre el botén Select Devices...

Restore database x|

General | Options |

% Restare as database: |db j

Restore: " Database " Filegroups or files ' From device
— Parameters
Devices:
Select Devices. . |

B ackum nurmter: I'I Wiew Contents... |

¥ Restore backup set

{* Database - complete
{" Database - differential
" Tiansaction log

 File or filegroup

" Read backup et information and add to backup histany

QK I Cancel Help

Seleccione el botén Add...



Choose Restore Devices ﬂ

Wwhen the backup iz restored, SOL Server will attempt to restore from the
devices listed below.

Backup zet: [Unknown)
Festare fram: % Disk " Tape
Device name add...
7 I I _,I Femove sl |

Media venfication option

[ Only restore from media with the following name:;

i edia mame; I

Ok Cancel

y escoja el directorio donde se encuentra el archivo de Backup de la base de
datos y la base de datos (Por defecto la base de datos hay que copiarla en el

directorio de BACKUP del SQL Server)

 choose Restore Destination zl
* Choosze the file name or backup device to use far the

= restore operation. Backup devices can be created for files

that you uze frequently.

* File name: IE:HMSSBL?HB.&CKU [ |

™ Backup device: I j
i (] I Cancel |
1

Pulsar OK



La pantalla inicial de Restore Database quedaria asi:

Restore database

General | Options |

% Restore az databaze: Iu:anu:erl j

Restore: " Database " Filegroups or files &+ From device
— Parameters
Devices
Select Devices... |

Blackup number: |1 Wiew Contents. . |

{* Festore backup et

¥ Databaze - complete
" Databaze - differential
£ Tranzaction log

= File or filegroup

" Fead backup set information and add to backup history

ak. I Cancel Help

Al pulsar OK debera aparecer el cuadro Restore Progress

Restore Progress ﬂ

% SCL Server iz currently in the process of regtoring the
backup zet

Reztoring:

Frogress:




SCRIPT SQL DE LA BASE DE DATOS

Pulsar el botédn derecho del mouse en la seccidn de base de datos del

Enterprise Manager (Databases) seleccionar New Database...

Tﬂi S0L Server Enterprise Manager - [Console Rookt'Mi

% File  Action Mew Tools  Mindow  Help
& = B X T HE R F N E

_I:l Console Rook Databases 9 Ikem
EI Microsoft SOL Servers
Elﬁ S0L Server Group |
=1 PC100 (Windows NT)

=

[+ §il cancer
o AN Tasks b
| MARCE
4 master  View k
4 model  Mew Window Fram Here
4 msdb

Morthy  Refresh
pubs Export List. ..

4 termpd Help
l:l Daka Transrerrreomer




En el cuadro siguiente dialogo coloque el nombre de la base de datos cancer

pulse el boton OK del cuadro de dialogo y se creara una base de datos en

blanco (sin datos).

llDatabase Properties - cancer

u General | Transaction Log |

. M ame: Icancer

I Database files

File: name: Lacation Initial zize [ME] File group
£ C CAMSSOL N atahcanc.. 1 PRIMARY
F
F
!

File properties
. —v  Automatically grow file
; File growth b awirum file zize

" In megabytes: I =l & Unresticted filearowth

|-; gany 1 | g
'I {*' By percent; 10 ﬂ " Reshict flegrowth [MB]: |2 ﬂ
i 0k Cancel | Help |
1

En el menu Tools seleccione SQL Server Query Analyzer (Analizar de

Consultas de SQL)
'fii SOL Server Enterprise Manager - [Console Root'Microsoft SQL Ser
[%] File  Action Yiew | Tools ‘Mindow  Help
e = | | > Data Transformation Services »
Job Seheduling, .. ——
[_1l Console Root L
o oL 5 Replication 4
Ierosoft SQL Serv Full-Text Indexing, .. Tab
I

El--@ SOL Server Gro

=8 PC100 (Wi

S0L Server Query Analyzer

EH:' Databa  SqL Server Profiler LD
G- B adk|  patabase Seripting:..
CAN izatds, .
jual
H-k Mal  Database Maintenance Planmer. ..
ma:  Backup Database.,.
mol Restore Database, .,
- Ed mse
Mar SOL Setwer Canfiguration Properkies, .,
put Manage 501 Server Messanes. ., b
-k ter Eternal Tooks...
I:I--{:I Data Tr )
Options. ..
[]--D Manage Font
H-20 Security
-7 Subpart Services I



Aparecera la ventana del SQL Server Query Analyzer seleccione el menu

File seleccione la opcion Open. Abra el archivo cancer.sql

F-i:'L_ S0L Server Query Analyzer

File Edit Miew Query ‘Window G

Eﬂ Connect... Crl+0
E Dizconnect Ctrl+F4 B
oL Digconnect All |

=

E Save Chrl+5
H Save b ..

Gl Save Al

&$ Piint... Chrl+P

Configure. ..

Seleccione la base de datos creada anteriormente

ri:'L SOL Server Query Analyzer

File Edit Wiew Query ‘Window Help

il Query - PC100.cancer.PC100Y ANDREA - C:iM55QL7! BACKUP' cancer tumor enfermedad:sql -0l %

WEX|%%EM|E'\/}l|E|@DB:canc:er -

SELECT enfermedades.noxbre, cancer. id, cancer. idhistnrimm

FRON tuwor, dbo. enfernedades JOIN dbo.cancer on [cancdd. dho. enfermedades. id)

where (cancer. id=tuwor. ideancer) and (cancer. idhistoymaser
model
madb
Marthiind
plbs
tempidb
Tiabida
<Refizshy




Seleccione del menu Query la opcion Execute o pulse F5

r._i_'.__ SOL Server Query Analyzer
File Edit Wiew | Query ‘Window Help

i Query - PC1 j Barse MG SN 1P cancer tumor enfermedad.sql - o ] ]
b Execute 5
= = * a E DB:|cancer hd
. E W Cancel Executing EHuery Alt+Ereak | @ — I _I
EELECT enfe r.idhistoria, twoor . idocancer | ]
FROM tumor, & Display Estimated Execution Plan Ch+l k on (cancer.idenfermedades = dbo.enfermedades. id)
where (car Perfarm Indes dnalyzis Cul+l per.idhistoria = 3]
E Results in Text Ctrl+T
B FResults in Gnd Chrl+D
E Show Execution Plan Chrl+K
"i% Mew Query Crl+r B
‘I 7C Clear ‘Window Chrl+Shift+Del I ’I
Current Connection Options. .. I

Esto creara la estructura de las tablas dentro de la base de datos

INSTALACION DE LAS PAGINAS ASP EN EL IIS 5.0 EN WIN 2000

(PUBLICACION DEL SITIO)

Después de la instalacion de la base de datos se deben publicar las paginas
de servidor activo (o paginas ASP) en la Intranet. Solo debe copiar los
archivos que se encuentran en el CD de instalacién bajo el directorio al

directorio en el Server c:\inetpub\wwwroot.

Nota: Se pueden crear subdirectorios dentro de c:\inetpub\wwwroot y crear
un directorio virtual para un acceso directo al sito. Vease ayuda del 1IS 5.0

en windows 2000.



ANEXO 6

MANUAL DE USUARIO

A continuacién se presentara una serie de pantallas del sistema para una mejor

comprension de su estructura:

;. Qué es el SICMED?

El SICMED consiste en un sitio Web que permite a la comunidad informarse a
cerca de los distintos tipos de patologias del cancer, su prevencién y
diagndstico, en cuanto a los Médicos permite la consulta de datos especificos de
la informacion que periddicamente se ingresa en la Base de Datos. El sistema
ofrece los resultados de las consultas en gréaficos estadisticos como, diagramas

de barras.

Para el uso del sistema, en primer lugar el administrador del sistema debera

instalarlo y acceder a la direccion:

http://localhost/index.asp

Las especificaciones para la instalacion se encuentran en el Anexo 5


http://localhost/index.asp

La pantalla de bienvenida (figura 1) presenta, el menu inicial del sistema donde

podremos empezar a navegar en el mismo. Este menu contiene la parte

informativa a la que tendra acceso sin clave o usuario.
Mend inicial

para manejo de

la comunidad

/2 SICMED - Sistema de Informacién de Consulta Médica - Microsoft Internet Explorer

File Edit View Favorites Tools Help
QBack v Q - L)ﬂ @ ih J /":.) Search *Favorites eMedia @| B' :?‘- - _J /

Address [&] http:/127.0.0.1/index.asp

SICMED - Sistema de Informacion de Consulta Médica

SQUE ES EL CANCER?
SICMEC
(Sistema de Consulta Médica)

(SICHMEDI!|

Seccion —
unicamente

informativa S'CME

Sistema de Informacion de Consulta Médica

La importancia de un diagnéstico precoz radica en

que facilita la interrupcion de la metastasis, e S
incluso la curacién definitiva, si se logran localizar ¥
extirpar o destruir los focos tumorales primarios.

Con la ayuda de la Comunidad podemos dar un
paso mas en la prevencion y posible cura de ésta
enfermedad.

[_ [_ |—_ [i Internet

Figura 1. Pagina Principal



Tenemos conceptos tales como:

o ¢Qué es el Cancer?

o Generalidades del Cancer

o Clasificacion del cancer por patologias
o ¢Cbomo prevenir el cancer?

o Preguntas mas frecuentes

o Articulos sobre las estadisticas en el mundo.

2} SICMED - Sistema de Informacién de Consulta Médica - Microsoft Internet Explorer . =1

File Edit View Favorites Tools  Help |l'.|.

Address I@ http:ff127.0.0,1/cancer . asp

SICMED - Sistema de Informacion de Consulta Médica

SICMED

PREGUMTAS MAS FRECUENTES

20ué es el Cancer?

El céncer es un tumor de caractersiicas mallgnas, que se caracienza por el crecimiento incortrolada de células y tejido, mucho mas répida que el de
la células normales por lo gque provoca la invasion y progresiva destruccidn de drganos v tejidos vecinos. Estas células cancerozas ademés pozeen
la propiedad de expandirse por todo el organismo por medio de la corrierte sanguines o linfatica. Cuando las células luego de |3 infitracion de los
tejidos adyacentes y logran su crecimiento a distancia estamos ante un caso de metastasis.

En general pusden distinguirse dos tipos de tumores

o El Carcinoma, gue se presenta en el epitelio pavimertoso de la piel

o El Sarcoma, gque invade diversos tejidos v drganos.

Céncer = Tumor Maligno = Carcoma
Espafiol -cancer

Inglés.-cancer

Francés.-cancer

Aleman.-krebs

Italisng. -cancro

La impaortancia de un disgndstico precoz radica en que facilta la interrupcidn de ks metéstasiz, e incluso la curacidn definitiva, si se logran localizar v
exdirpar o destruir loz focos tumorales primarios.

Les tumaores pueden ser malignos o benignos. Los benignos tienden a comprimir los tejidos sanos gue los rodean, pero no penetran en interior de los
tejidos adyacentes en cambio, los tumores malignos crecen hacia el interior de 1oz tejidos, invadiéndalos.

La incidencia de loz distintos tipos de céncer warian notsblemente segun el sexo, edad, grupo énico, la localizacidn geografica v los habitos
alimertarios entre ctros muchos factores. Por ejemplo el céncer de prdstata tiene mucha més incidencia en los paizes ndticos gque en Japdn, pero
sucede exactamente 1o contrario con el cancer de tipo oral.

Las formaz mas frecuentes de presentacion dela enfermedad entre los adutos son loz cénceres de mamas, colon, pulmdn, dtero, prostata v vejiga.
La leucemia v 105 infomas s0n més comunes entre nifios v jdvenes. La cirugia sigue siendo la principal forma de tratamiento de esta enfermecad,
aungue también se utilizan con éxito la radicterapia v la quimicterapia.

El céncer ha de dejado de ser una enfermedad inevitablemente mortal oracias &l desarrollo de la ciencia médica. ¥ =i hien sigue generanda numerazos —
temares, con un diagndstico precoz se puede lograr la curacion.

Preguntas y

Sl.ge‘erle acs LI
[ [ [ nternet

Figura 2. Conceptos Basicos



En cuanto a la Clasificacion del cancer por patologias podemos escoger
cualquiera de las opciones que nos ofrece el sistema; como por ejemplo Cancer

al Colon donde encontraremos la mas completa informacion a cerca del mismo.

Acontinuacion en la (figura 3) presentamos la pagina http.//localhost/tipo.asp.

/2 SICMED - Sistema de Informacién de Consulta Médica - Microsoft Internet Explorer _._lil_)g
File Edit VYiew Favorites Tools Help | '?F
I = L —~ n ) g ~ 5 )
» - ( <! < 2= -
@ Back Q E] @ f h | /,) Search . Favorites @ Media @ ‘ {(/7, = % _J

Address [&] http:/127.0.0.1tipo.asp | B0 |Lnks >

SICMED - Sistemna de Informacion de Consulta Médica

CLASIFICACION DEL CANCER POR PATOLOGIAS
ANCER DEL COLOH
CANCER CERVICAL
CANCER DE ESTOMAGO
CANCER DE MAMAS
CANCER DE PROSTATA
CANCER DE PANCREAS
Pueden ser CANCER DE PIEL
seleccionadas
- LEUCEMIA
Segun su
necesidad LIHFOMA
CANCER DE TESTICULOS
CANCER DE TIROIDES
CANCER DE VEJIGA
©2003 Sicmed LogIn
=
|&] Done [ [ tnternet

Figura 3. Clasificaciéon del cancer por patologias


http://localhost/tipo.asp

En la (figura 4) Escogimos el tipo Cancer al Colon donde encontramos la

definicién del mismo y un menu interno donde podemos escoger las causas, el

diagndstico, los sintomas, etapas y tratamiento segun patologia.

3 SICMED - Sistema de Informacidn de Consulta Médica - Microsoft Internet Explorer Aﬁlﬂ

File Edit Wiew Favorites Tools  Help |ﬂ.

@Back - o L @ @ ib|pSearch *Favorites eMedia @| @' :\ﬂ - I_J
Address @ http:ff127.0.0.1/tipol . asp

SICMED - Sistema de Informacion de Consulta Médica

DEFINICION DEL CANCER AL COLOH

El céncer del colon ez una enfermedad bastante tratable v a menudo curable cuando estd localizado en el intesting. La cirugia es la
forma primaria de tratamiento y da como resultado la curacion de aproximadamente el 50% de los pacientes.

El cancer del colon e= una enfermedad en la cual =e encuentran células cancerozas en los tejidos del colon. En este tipo de cancer
hay una herencia famiiar que se trasmite por un gen (cadena de DMA), los portadores de este gen pueden ser detectados v tratados
muy precozmerte

Definicidn! Tipos | Causasiriesgos | Diagndstico | Sint: P dstico | Etapas | Tr

E2003 Sicmed Log In

Menu
interno

[ |
@lowe T e |

Figura 4. Cancer al Colon - Definicion



En la (figura 5) podemos apreciar el tratamiento correspondiente a la

enfermedad.

a SICMED - Sistema de Informacion de Consulta Médica - Microsoft Internet Explorer ;Iilﬂ
File Edit Wiew Favorites Tools Help | ﬂ'
e 7 = ; . owm
@ Back - \) - @ @ 'b | /'._) Search ‘f’r\\?Favorites @Media @ | [Zrzv hi_.’\_, - .
Address @ htkp:f127.0.0.1 ftratamiental ,asp j Go | Links >

SICMED - Sistema de Informacion de Consulta Médica

TRATAMIENTO DEL CAHCER AL COLOH

Para e tratamiento del céncer del colon existen tres clases de tratamientos disponibles, la cirugia, |a radioterapia v ks guimioterapia.
- La cirugia se utiiza en todas la etapas de extension del cancer de colon, pudiéndose utilizar:

En tumores cancerosos muy iniciales, se puede realizar mediante el colonoscopio un corte del la zona afectada, gque suele =er un polipo
(polipectomis).

S el cancer e= mayor =e extirpara el cancer v una parte circundante de tejido sano, luego =e conectan las terminaciones resultantes, v se limpian los
ganglios de la zona

S la unién =e hace dificultoza se realiza una apertura del colon hacia el exterior | 1o que =& llama colostomia. Esta puede ser transitoria v al mejorar el
cuadro volverse a cerrar. Sila colostomia es permanente precizara de una bolsa especial para recoger las heces.

- La radioterapia en el céancer de colon puede ser interna o externa y se usa =ola o con cirugia yio quimicterapia.

- La quimioterapia = realiza a través de un tubo gue =e deja instalado en la vena mientras una bomba pequelia le proporciona tratamiento continuo por
un periodo de zemanaz, o =& realiza en inyecciones periddicas en la canula instalada. Se suele administrar tras la operacion de cirugia.

En el cancer de colon =e puede aplicar un tratamiento bioldgico con productos naturales o sintetizados para estimular © restaurar las defensas
inmunitarias.

El tratamiento por etapas del cancer del colon d derin de la de la enfermedad v del estado general de salud de la

persona afectada.

Cancer del colon - etapa 0
1. Polipéctomia colonoscdpica simple con el fin de extraer todao el céncer.
2. Reseccion intestinal

Céncer del colon - etapal
1 .Cirugia con reseccion intestinal para eliminar & cancer

Cancer del eolon - atana i LI

& oone M e

Figura 5. Cancer al Colon - Tratamiento



En la (figura 6) podemos ver un listado de direcciones electrénicas a las cuales

pueden enviar sus inquietudes.

3 SICMED - Sistema de Informacién de Consulta Médica - Microsoft Internet Explorer i} =12 x]

File Edit W“iew Favorbes Tools  Help |,-#I

eBack - @ - @ @ (:j|/oSearch *Favorites G‘Media ®| 87 A} = |_1J

Address @ http:f{127.0.0.1 contactenos, asp

Links **

jGo

SICMED - Sistema de Informacion de Consulta Médica

SICMED

CONTACTENOS
Dr. Carlos Malatay cmalatay@hotmail.com
| Ing. Guillermo Bacuerizo ‘ gbaquerii@yahoo.com.mx
| Gildda Taranto Yera ‘ gj_taranto/@hotmail.com
E2003 Sicmed Login

Direccion
electrénica

[ |
&loore | _ _ _ T e |

Figura 6. Contactenos



En la (figura 7) encontramos la pagina http:/localhost/login.asp donde se

ingresa el usuario y clave autorizada.

a SICMED - Sistema de Informacidn de Consulta Médica - Microsoft Internet Explorer Aﬂﬂ

File Edit Wiew Favorktes Tools Help | ,-?
eBack - O - D @ {h | pSearch *Favorites QMedia @| 8- % - |_‘J
Address I@ http:fi127.0.0.1/login. asp

SICMED - Sistema de Informacidn de Consulta Médica

SICMED/

AREA RESTRINGIDA

Debe ser un uguario registrado para tener acceso
a este sitio.

Usuatio Icmalatay
Clave I ------

SOLICITE CLAVE ¥ USUARIO AL ADMIHISTRADOR DEL SISTEMA

@2003 Sicmed Log In

El
[&1 Done [T [ e treermet

Figura7. Log In


http://localhost/login.asp

Aqui podemos apreciar la pantalla de bienvenida en donde vemos otro menu
que contiene los formularios de ingresos y actualizacién de los datos de los

pacientes y doctores.

File Edit ‘iew Favorites Tools Help

2§ SICMED - Sistema de Informacién de Consulta Médica - Microsoft Internet Explorer

@Back - o - @ @ ib|pSearch *Favorites @Media @| @v “I*_\ﬁ - I_J

Address @ http:f127.0.0.1login_info.asp

SICMED

Menu que
requiere ser
Autorizado

ER2003 Sicmed

SICMED - Sistema de Informacion de Consulta Médica

DIAGHOSTICO DEL PACIENTE

ia= Clinicas correspondientes a los
Trracer consultas con respecto a los
Datos Dem n la Evolucidn detallads del Paciente
dentro del Hospital, reportes Estadisticos acerca de la incidencia del Cancer en pacientes con ciertas
caracterizticas fizicas o antecedentes familiares, 1o gue Taciita una mejor toma de decisiones con
reaultados eficientes, répidos v con calidad.

Ademés se brindz |a parte informstiva a la Comunidad, la misms gue consta de material investigativo
acerca de la enfermedad v Prevencion de |a misma, direccion electrdnica de médicos especializados en el
area Oncoldgica y apoyo peicoldgico tanto al paciente como a la familia mediante articulos v reportajes.

Cabe recalcar que la informacion concerniente a cada Hospital serd de uso exclusivo del misma por lo gue

SICMED consta de un Sistemna de Seguridad confiable en el que cada usuario (previamente registrado por

el Hospital a quien presta sus servicios) constard de un nombre de usuario v clave para acceder al mismo
Io gue impedira la fuga de informacion.

Historias
Clinicas

&

Figura 8. Pagina de Bienvenida a la segunda parte del Sistema

Log Out

|

[ 1] [@mene




Se mostrara un resumen de las paginas que se consideran mas utilizadas:

En la siguiente figura podemos apreciar el listado de los pacientes con su
respectivo numero de historia clinica, campos que podemos seleccionar y son
de gran utilidad, ya que al seleccionar determinado paciente automaticamente se
cargara el numero de historia clinica correspondiente en cada uno de los
formularios por los que se navegue hasta que sea escogido otro paciente, sin

tener que ingresar nuevamente el numero historia clinica en cada formulario.

2} SICMED - Sistema de Informacién de Consulta Médica - Microsoft Internet Explorer . =1
File Edit Wiew Favorites Tools  Help | ,",’
iy r - e ’ : 5 &
@ Back ~ \.} e D @ ;b | /“) Search ¢ Favorites @ Media @ E;rz TR = .
Address I@ http:}f127.0.0.1/listado_paciente.asp j Go | Lnks **
SICMED - Sistema de Informacion de Consulta Médica
LISTADO DE PACIENTES
| Hiimero de Historia Clinica ‘ Hombres v Apellidos del Paciente
| 1 ‘ RodriguezMaria
| 2 ‘ MarinTeresa
| 3 ‘ GonzalesPilar
| 4 ‘ TapiaGustavo
| 5 ‘ AlvarezSandra
[ 6 \ AlvaradoPedro
[ 7 \ BaldednPatricio
[ 8 \ BardoLinda
| 9 ‘ CaceresMariuxi
[ 10 \ Plazaflberto
Datos del Paciente: Listado | D ificos | A isiAnt dentes | Di; dstico | Hoja de E i6n | Enfermedad
@2003 Sicmed Log Out
[
@ @ Internet

Figura 9. Listado de Pacientes



A continuacion tenemos el formulario de ingreso del Paciente en donde

podemos agregar los meédicos tratante y los datos personales del paciente.

‘3 SICMED - Sistema de Informacién de Consulta Médica - Microsoft Internet Explorer =]
File Edit Wiew Favorktes Tools Help | ﬂ'

@Back - O . D @ <h|pSearch Ii\r“'rFa\o’orites eMedia ®| @v :\; - |_J

Address IE http:ff127.0.0.1 paciente_personales_insertar.asp

SICMED - Sistema de Informacion de Consulta Médica

SICMED

DATOS DEMOGRAFICOS DEL PACIENTE

Historia Clinica #I Werl |
.l I— er2 | (*)Lugar de Residencia: I—

(*)JHombres: I Provincia: I

(*)Sexo: I Masculino » I Cantdn: I
(*) Apellidos: I Parroquia: I

g : (*)Tiempo de Resi i 7
(*}Edad del Paciente: I (cumplicos) Habitual: | [afios)

*)Fecha de . I
:I;cimientu: I (*}0cupacidn:
(labor que desemperian en el trabajo)

(*)Pais: I (*} (Hivel de Instruccidn) INinguno VI

(*)Estado IND =& ha alejado LI

(*)Provincia: I (*1Abandono del Tratamierto I

- I
*)Doctores del p

)Ciudad: | o | Agregar | —
Cantdn: I

Parroquia: I

(*}Estado Civil: Soltera VI

Aceptar I Limpiar I LI

Eoone | _ _ _ TRl |

Figura 10. Ingreso de los Datos Demograficos del Paciente



A continuacién tenemos el formulario de actualizacion de los datos personales
del paciente el cual puede ser modificado y consultado por el médico o por los
autorizados. Si deseamos hacer unicamente una consulta a éste formulario
tenemos la opcion de ingresar el numero de historia clinica y presionar el botén

Ver e inmediatamente se presentaran los datos personales del paciente elegido;

y no es necesario elegirlo en el formulario Listado de Pacientes

a SICMED - Sistema de Informacidn de Consulta Médica - Microsoft Internet Explorer Aﬂﬂ

File Edit “iew Favorkes Tools Help | "“'

@Back - \) - u @ ¥h | /'f__) Search *Favorites eMedia @| Ej<' .:\; - _J

Address I@ http:f{127.0.0.1/paciente_personales_update, asp

SICMED - Sistema de Informacidn de Consulta Médica —

DATOS DEMOGRAFICOS DEL PACIENTE

Historia Clinica # |1 “Wer
Apellidos: Iﬁhdr\'guez— Lugar de Residencia: lNorte—

Hombres: IMarl’a Provincia: Tungurahus

Sexo: I femening = I Canton: Mo especifica
Cl: |1 Parroquia: Mo especifica

|1
. Tiempo de Residencia
Edad del Paciente: 4 (cumplidos) Hahiu':al:

(ahos)

INinguna
Fecha de Hacimiento: |3f4.f1 991 Ocupacidn:
(labor que desempelan en el trabajo)

Pais: IEcuador (Mifver de Mstruccion) I Pritmaria - I
Provincia: ITungurahua Estacio |Sobrevida Libre de Enfermead LI

Ciudad: IF Ahandono ISI—

Canton: [noespeciica =
Parroquia: W

Estado Civil: [soters =]

Actualizar | Limpiar | LI
[&1 pone [ e meemet

Figura 10. Actualizaciéon de los Datos Demograficos del Paciente



En la siguiente figura podemos apreciar la pagina Anamnesis y Antecedentes

Médicos del paciente |la cual es fundamental como referencia del estado del

paciente en el momento de llegar a la Institucion.

/3 SICMED - sistema de Informacién de Consulta Médica - Microsoft Internet Explorer ==l
File Edit Wiew Favorites Tools  Help | zr

@Back - O K D @ \:b JI::) Search i}(Favorites eMedia @ E’Ev “I:\_;f - J

Address I@ htkp:{f127.0.0.1fanamnesis_insertar. asp

SICMED - Sistema de Informacion de Consulta Médica

SICMED

AHAMMNESIS ¥ ANTECEDENTES MEDICOS DEL PACIENTE

Historia Ho.: I
Fecha: I

N
Alergias: bt

Grupo Sanguineo: I
Edad Menarquica: I
Edad de la Primera Relacion Sexual I
Fecha de tltimo Papanicolau: I
Himero de Partos: I
Himero de Abortos: I
Himero de Cesareas: I
Tipo de Anticonceptivo WHilizado: I
Afios ¥y meses que se ha Wilizado: I b

Comentario: I X I

Dependencias de Consumo: I
Enfermedad Actual : I

Antecedentes Familiares o Personales: I ‘I
=

EXAMEH FiSICO

Sintomas: I

TumnresOrmanns Afectardns: =l

@oore R

Figura 11. Ingreso de Anamnesis y Antecedentes Médicos del Paciente



Presentamos en la ( Figura 12 ) la Hoja de Evoluciéon del paciente la cual es
considerada como la mas visitada y de gran uso al momento de dar un

diagndstico, donde mostramos los aspectos mas importantes de las visitas

realizadas por el paciente al Hospital.

2§ SICMED - Sistema de Informacién de Consulta Médica - Microsoft Internet Explorer =1
File Edit ‘iew Favorites Tools Help | ﬂ'
iy r - e ’ : ; e R
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Address @ http:/f127.0.0.1/evolucion. asp j Go | Links **
SICMED - Sistemna de Informacion de Consulta Médica =
HOJA DE EVOLUCION DEL PACIENTE
Ho. Historia Clinica: 1
Fecha del Diagndstico: 20/05/1 996
Detalle de la Evolucion: Frimera visita presenta congestion v se requieren examenes
Diagndstico Definitivo: Se sospecha Histiocitoma Fibrozo se requiere Rayos ¥ v Biopsia Incisional
Hombre del Doctor: Dr. Carlos Malatay
Ho. Historia Clinica: 1
Fecha del Diagndstico: 251051996
Detalle de la Evolucion: No prezentd examenes y desarrolld tumor
Diagndstico Definitivo: Histiocitoma Fibroso
Hombre del Doctor:  Carlos Malatay
Datos del Paciente: Listado | Demograficos | A isiAntecedentes | Diagnéstico | Hoja de E i6n | Enfermedad
2003 Sicmed Log Out

Menut
Interno

=l
& oone M e

Figura 12. Hoja de Evolucién del Paciente



En la siguiente figura podemos apreciar un formulario de visualizacion como es

el Listado de Doctores donde encontramos su codigo (No. de cédula) Nombres

y Apellidos y Especializacién.

a SICMED - Sistema de Informacidn de Consulta Médica - Microsoft Internet Explorer Aﬂﬂ

File Edit Wiew Favorktes Tools Help |i.'

eBack - o - D @ ib|pSearch ‘i\r\?Favorites eMedia @| 8' % - |_1J

Address @ http:ff127.0.0.1/listado_doctor.asp
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LISTADO DE DOCTORES

[ Hamero de Cédula | Hombres y Apellidos [ Especializacion

[ 16525081 [ Carloshialatay [ Cirugia Oncoldgica

[ 16539408 [ MaxGubitz [ Radiologia

| 915749866 | CarmenBayas | Cirugia oncologics

| 958632455 | ReneCardenas | Cirugia oncologica

[ 978336578 [ Mariafnzuatesui [ Cirugia

[ 956711164 [ JoseCartreras [ Cirugia

[ 911655557 [ DennisLayana I Cirugia

[ 959123237 [ MarioLeone [ Cirugia

Datos del Doctor: Listado | Demograficos
E2003 Sicmed Log Out

Menu
Interno

El
| _ ‘ ‘ ‘ [ [@mene

Figura 13. Listado de Doctores.



En esta figura podemos ver el Listado de los Graficos Estadisticos que presenta

el sistema.

/2 SICMED - Sistema de Informacion de Consulta Médica - Microsoft Internet Explorer i o =] |

File Edt Wiew Favorites Tools Help | #
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SICMED - Sistemna de Informacion de Consulta Médica

DIAGRAMAS DE BARRAS

@2003 Sicmed Log In
[
@ ’_ ’_ ’_ § Local intranet 4

Figura 14. Listado de Graficos.



En ésta figura podemos ver El grafico correspondiente al tipo de cancer por la

edad promedio de los que lo padecen.
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Figura 15. Grafico: Tipo de Cancer por Edad Promedio
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