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RESUMEN

Introduccién: Cada afio mueren en e mundo alrededor de 4 millones de personas a causa
del cancer y sus complicaciones. Si las tendencias actuales contindian, esta enfermedad podria, a
medida que avance €l siglo XXI, ser la primera causa de muerte en muchos paises. Se estima que
hacia € 2020 las personas afectadas por € cancer llegaran a los 20 millones por afio; sin
embargo, la mayoria podria curarse o sobrevivir durante cierto tiempo si accediera a una atencion
médica especifica.

Material y Métodos: Se llevd a cabo un estudio descriptivo observacional retrospectivo. Se

examinaron 800 historias clinicas de pacientes que concurrieron ala consulta ambulatoria- De los cuaes
se hallaron 53 pacientes que presentaron distintos tipos de neoplasias, quienes constituyeron la poblacion

objetivo.

Objetivos: Se propuso determinar la incidencia acumulada de los distintos tipos de
neoplasias en adultos mayores de 60 afios, en el Ingtituto CAICI (Centro Asistencia

Investigacion Clinica e Integral) de la ciudad de Rosario entre €l 1 de enero de 2008 y € 31 de

diciembre de 2014.

Resultados; Se observo como resultados en cuanto a la frecuencia de los distintos tipos
de neoplasias en la variable sexo, que el cancer se presentdé con mayor frecuencia en € sexo
femenino con un tota de 32 mujeres. En la variable edad, las neoplasias méas frecuentes se
presentaron en 17 pacientes en el pico etario de 60 a 64 afios, mentras que la tasa de mortalidad
es muy poco frecuente en pacientes mayores de 60 afios solo 13 fallecieron del total. Se
determind que € afo que mayor frecuencia de neoplasias se presentaron fue € 2014 con 16

pacientes afectados. Y la variable antecedentes familiares presentd un indice muy bagjo con sblo
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13 pacientes del total afectados. Con relacion a los factores de riesgo € que se presentd en la
mayoria de los casos fue € tabaco en 8 pacientes, luego acohol en 3 pacientes, seguido de VIH
en 2 pacientes. Los diferentes tipos de neoplasias se manifestaron en todos los aparatos del
cuerpo humano, pero en e aparato reproductor femenino y mama hubo 16 mujeres afectadas. El
método diagnéstico que mayor certeza tuvo en nuestro estudio fue la biopsia utilizada en 18

pacientes Las personas que recibieron tratamiento fueron un total de 34 y solo 5 pacientes

manifestaron metastasis.

Conclusion: El nUmero de pacientes con diferentes tipos de neoplasias en este Instituto

fue aumentando notoriamente, siendo el afio 2014 € que mayor casos presento.-

Palabr as clave: neoplasias, incidencia, pacientes




INTRODUCCION.

Cada afio mueren en e mundo arededor de 4 millones de personas a causa del cancer y
sus complicaciones. Si las tendencias actuales contintian, esta enfermedad podria, a medida que
avance e siglo XXI, ser la primera causa de muerte en muchos paises. Se estima que hacia €l
2020 las personas afectadas por € cancer llegaran a los 20 millones por afio; sin embargo, la
mayoria podria curarse o sobrevivir durante cierto tiempo si accediera a una atencién médica
especifica. A pesar de los avances terapéuticos en oncologia, en los proximos 15 o 20 afios es
probable que la mortalidad por cancer sea de varios millones de personas a afio en todo €

mundo.()

En Latinoamérica hay considerables variaciones geograficas con respecto alaincidencia
de cancer, que ocupa hoy el segundo lugar entre las causas de muerte en la mayoria de los paises
de la region. Hacia e afio 2000 los registros de mortalidad més elevados se encuentran en
Argentinay Chile paralos varones, y en Chiley Cuba, paralas mujeres, con tasas comparables a
las de los Estados Unidos en ambos sexos. Colombia, Ecuador y México presentan las tasas de

mortalidad més bajas en varones, y en Brasil y Puerto Rico, en mujeres (1)

A principios del siglo XXI, en la Argentina mueren de cancer algo més de 50.000
personas por afo, con tasas de mortalidad anual que rondan los 150 y 100 casos cada 100.000
habitantes, varones y mujeres, respectivamente. S bien los pardmetros mas Utiles de la
ocurrencia o el riesgo de contraer una enfermedad son las tasas de incidencia, la escasa
informacion a respecto en la Argentina —como en muchos otros paises latinoamericanos.,
determina que el Unico parametro de informacion sea a partir de los datos de causa de

mortalidad2)



En € caso de los tumores con peor prondstico, las tasas de mortalidad son un buen
sustituto para evaluar la incidencia de cancer en la poblacion por ejemplo, el cancer de pulmény
el de estomego. En cambio, paralos canceres de mejor prondstico —como |os tumores de mamay
colon- los datos de mortalidad no evallian de manera precisa la incidencia de la enfermedad. La
mortalidad depende de otros factores relevantes relacionados con la supervivencia del paciente,

incluidos el acceso d diagndstico y ala caidad de la atencion médica, entre otros. (3)

Teniendo en cuenta los datos anteriores, se realiza este trabgjo de investigacion con el
propdsito de conocer la incidencia acumulada de esta patologia en el centro CAICI (Centro
Asistencia Investigacion Clinica e integral) y poder implementar medidas preventivas a largo

plazo de acuerdo a los resultados hallados.



MARCO TEORICO.

TIPOSDE NEOPLASIASMAS FRECUENTES:

La Argentina se encuentra dentro del rango de paises con incidencia de cancer media-
ata (172.3-242.9 x 100000 habitantes); de acuerdo a las estimaciones realizadas por la IARC
(International Agency for Research on Cancer) para el afio 2012. Esta estimacion corresponde a
més de 100.000 casos nuevos de cancer en ambos sexos por afio, con porcentagjes similares tanto
en hombres como en mujeres. Con estos nimeros, la IARC (International Agency for Research
on Cancer) ha estimado para la Argentina una incidencia en ambos sexos de 217 casos nuevos
por afio cada 100.000 habitantes, basdndose en datos provenientes de RCBP (rural carrier benefit
plan) del pais y otros que pertenecen a paises de la region. 4) En Argentina, segiin las Tasas
estimadas por la IARC (International Agency for Research on Cancer), las neoplasias més
frecuentes en Mujeres son: cancer de mama, de cérvix uterino, de colon - rectoy de pulmon.-

Mientras que en los hombres los de mayor frecuencia son: cancer de prostata, de pulmoén, de

colon—recto y de rifidn.- @)

Cancer de Prostata:

Epidemiologia: _El carcinoma de prostata es uno de los tunores mas frecuentes en la

Argentina. La prostata representa el 8% de los tumores (Ministerio de Salud Publica de la
Provincia de Buenos Aires, 1996-2000).- Es la neoplasia no cutanea mas frecuente diagnosticada

en hombres en los Estados Unidos donde mueren casi 30.000 personas por afio.- Su incidencia



racial varia de manera importante: los afroamericanos que viven en los Estados Unidos

representan la incidencia més ata en e mundo (224 casos por 100 mil).- ()

Factores de Riesgo Asociados: No se conoce la etiologia del cancer de prostata, pero se

conocen los factores de riesgo asociados, como la historia familiar, la edad, la raza, la dieta 'y los

niveles hormonales.- (6)

Cuanto mas avarzada es la edad, mas posibilidad hay de padecer esta patologia- La
mayoria de |os canceres de prostata crecen muy lentamente y persisten durante mucho tiempo sin

causar sintomas importantes.

La mayor parte de los tumores de prostata son detectados clinicamente en la séptima 'y
octava décadas de la vida.- La relacion que hay entre la enfermedad latente y la clinicamente

detectable es incierta-

Otro factor de riesgo muy importante es la historia familiar ya que € nimero aumenta

con & nimero de familias afectadas.-

La relacion de la dieta con € cancer de prostata es muy importante; algunos estudios
sostienen que el contenido de carne roja, la grasa animal y su ato nivel de consumo, aumenta el

riesgo, mientras que otros factores como el licopeno (presente en el tomate) lo disminuye.-

También son factores de riesgo la exposicion al cadmio: soldaduras, baterias eléctricasy

electrotipos.-



Screening del cancer de proéstata:

El proposito del screening para el cancer de prostata es detectar e tumor dentro ce la

gldndula, potencialmente curable por terapéuticas locales definitivas.-

Habitualmente e screening se realizé por medio del tacto rectal, pero por las grandes
variaciones que existen muchos tumores no son palpables, y la mayor parte de los tumores
detectables por € tacto rectal no se hallan confinados en la préstata y, por lo tanto no son

curables.-

El screening se redliza actualmente con la medicidén en sangre del antigeno prostatico

especifico (PSA), que aumenta en gran proporcion la deteccion de enfermedad confinada a la

glandula.-

El screening optimo para € cancer de préstata combina la utilizacion del test del PSA
(antigeno prostatico especifico) y del tacto rectal, porque la mayor parte de los tumores son no
palpables, y algunos no producen suficiente antigeno para que éste se evidencie aumentando en el

Suero.

La Sociedad Americana contra € Céancer actuamente recomienda el tacto rectal y el
PSA anualmente para hombres mayores de 50 afios que presentan una expectativa de vida mayor

de 10 afios- (9)

Para los grupos de alto riesgo (afroamericanos, paciente con antecedentes familiares) se

recomienda comenzar |os controles alos 40 afos.-



A pesar de la posibilidad de cancer de prostata en hombres con niveles moderadamente
elevados de PSA (antigeno prostatico especifico) (a 10ng/ml), la biopsia en esos casos

generalmente demuestra hiperplasia prostética con mas frecuencia que cancer de prostata.-

Diagnostico:
Es aconsgjable gque a todo paciente mayor de 50 afios que concurra a la consulta se le

redliced tacto rectal y €l andlisis de PSA (antigeno prostético especifico).-

La biopsia diagnéstica se realiza cuando un tumor es sospechado por la elevacion del
PSA sérico, un tacto rectal anormal, o ambos. Las biopsias son realizadas por viatransrectal.- Se
inserta un dispositivo de ecografia transrectal dentro del recto para visualizar la préstata durante
la biopsia.- Laclasificacion de Gleasonpuntia de 1 a 5 e grado de diferenciacion de las 2

estirpes celulares mas representativas en €l tumor, que a sumarse, dan una puntuacion sobre 10:

- Puntuacién 2-4. Tumor bien diferenciado.
- Puntuacién 5-6. Tumor medianamente diferenciado.

- Puntuacién 7-10. Tumor poco diferenciado o indiferenciado.

A mayor puntuacién, menor diferenciacion tumoral, y por tanto mayor gravedad y peor

prondstico.-
Los diagnosticos diferenciales con e cancer de prostata son: la hiperplasia benigna, la
prostatitis crénica, lalitiasis prostética, la TBC, la granulomatosis, € infarto prostético y algunos

tumores vesicales.-

El cancer de prostata se disemina a los ganglios linfaticos y los huesos. La diseminacion

al higado y a pulmén es clinicamente menos frecuente.-
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Clinica: los sintomas obstructivos son (disuria, nicturia) y los sintomas irritativos son

(polaguiuria diurna, urgencia miccional, hematuria).-

Tratamiento: El tratamiento del cancer de prostata debe ser individualizado y

considerar factores como:

- Laedad y la expectativa de vida.
. Las preferencias del paciente con respecto a los efectos secundarios asociados a
cada tratamiento.

. Cualquier enfermedad grave que padezca el paciente.

- El estado y €l grado del cancer.

- Laprobabilidad de que cadatipo de tratamiento sea curativo.

La prostatectomiaradical esla cirugia que se realiza mediante |aparotomia suprapubica,

gue es la técnica de referencia o patron oro actualmente. Se recomienda tratamiento quirdrgico
cuando hay incontinencia urinaria 0 impotencia sexual. NoO se recomienda la terapia

neoadyuvante.

Radioterapia: trata el cancer de bajo grado que esta confinado en la prostata o que sdlo
ha invadido tejido vecino. Puede ser externa o braquiterapia (implantan semillas de yodo 125). Si
la enfermedad esta méas avanzada, la radiacion puede usarse para disminuir €l tamafio del tumor y

proporcionar alivio de sintomas

Terapia hormonal: privacion androgénica por supresion testicular.

Quimioterapia: si el cancer de prostata esta extendido fuera de la glandula prostéticay el

tratamiento hormonal no hace efecto esta indicada. Una de las drogas utilizadas es docetaxe.
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Cancer de Ovario:

Epidemiologia: El cancer epitelial de ovario es una de las principales causas de muerte

de cancer ginecolégico. Representa el 5% de todas las muertes por cancer en mujeres. Es un
importante problema de salud por sutasa bruta de mortalidad, debido a diagnéstico en fases
avanzadas de la enfermedad, y se puede considerar como la Unica neoplasia ginecolOgica en la

gue e diagndstico precoz no ha avanzado en los Ultimos afios (12)

Los factores de riesgo son: historia familiar con antecedentes de CA de colon o mama,
edad superior a 50 afios con mas riesgo alos 60 afos, historia personal de cancer de colon, mama,
mutaciones BRCA 1y 2, medicamentos de fertilidad, dieta rica en carnes y grasas, obesidad,

esterilidad, alcoholismo.(9)

Los factores que disminuyen su incidencia son: lactancia, ligadura de trompas, ACO,

histerectomia y, multiparidad.

Los sintomas se presentan como: asintomético o puede presentarse dolor abdominal,

edrefiimiento, ginecorragia, disminucion del apetito, sintomas urinarios y saciedad precoz.

En e Diagnostico se realiza exdmen pélvico junto con PAP. Ecografia transvaginal,
valores del CA 125. TAC y biopsia Diagnéstico Diferencial se establece con Cancer de

endometrio, cérvix, trompas de Falopio, colon, endometriosis. (12)

Los Tipos de tumores epiteliales del cancer de ovario se clasifican en: seroso, mucinoso,

endometrioide, células claras, tumor de Brener, del estromay células germinales.



El tratamiento va a depender de: el tamafio del tumor, la posicion del tumor, el grado de

difusion y la condicion fisica de la paciente. Dentro de las opciones de tratamiento se encuentran

lacirugia, la quimioterapia, radioterapia y la terapia bioldgica2)

Cancer de Colon v Recto:

Epidemilogia: Presenta ata incidencia sendo la segunda neoplasia mas frecuente en
mujeres y hombres mayores de 50 afios. Generamente van precedidos por enfermedades

preneoplésicas polipomatosas El de colon derecho es mas frecuente en las mujeres. (7)
Clasificacion: Adenocarcinoma: a. papilar b. tubular.

L eiomiosarcoma.

Los Factores de riesgo son: dieta pobre en fibras y rica en grasas, constipacion, factores
hereditarios, resistencia a la insuling, mayor de 50 afios, polipos colorrectales, antecedentes
familiares de CA colorrectal, antecedentes personadles de CA colorrectal, ovario, mama,

tabaguismo mayor de 35 afios. (7)

El cancer colorrectal no suele dar sintomas hasta fases avanzadas y por eso la mayoria
de pacientes presentan tumores que han invadido toda la pared intestinal o han afectado los

ganglios regionales (9

Sus sintomas los podemos dividir en: a- Colon derecho y transverso vegetante:
dispepsia, dolor abdominal, melena, anemia miocrocitica hipocromica, ateracion del habito

evacuatorio, dolor. Estudios: laboratorio, colonoscopia, ecografia abdominal.
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b.- Colon izquierdo estenosante: ileo, rectorragia, constipacion, dolor cdlico

intermitente, cambio del habito evacuatorio, falsa diarrea. Estudios: laboratorio, colonoscopia.

c.- Rectosigmoideo: cambio en el ritmo evacuatorio, hematoquecia, proctorragia,
tenesmo, pujo, dolor abdominal tipo cdlico. Estudios complementarios: laboratorio, tacto rectal,

sigmoidoscopia.

Existen varias pruebas que se usan para detectar el cancer colorrectal. Con los sintomas
gue relate e paciente a médico, se redlizard una historia clinica, donde se detallaran
los sintomas, |os antecedentes familiares y factores de riesgo en la anannesis. El médico también
le hard unaexploracion fisicacompleta que incluira un tacto rectal. Con los datos obtenidos se
solicitarén exploraciones complementarias o pruebas diagndsticas para confirmar el diagnostico,
determinar un estadb clinico y establecer un plan de tratamiento. Los métodos diagndsticos son:
video colonoscopia y biopsia, laboratorio, tacto recta, colon enema, TAC con contraste,

ecografia ginecolégica, Rx de térax y gammagrafia 6sea. (9)

El Tratamiento consiste en la extirpacion del tumor. Antes se realiza una valoracion
extensa en busca de metéstasis. Luego hay que observar durante 5 afios por recidivas, se debe

hacer exploracién fisica cada 6 meses, andlisis bioguimico cada 1 afio, y endoscopia cada 3 afios.

CANCER DE RECTO:

Es € maés frecuente en e hombre. Los sintomas son: 1/3 superior enterorragias y
alteraciondel hébito, /3 medio e inferior pujo tenesmo, proctorragia. Se diagnostica atraves del:
Tacto rectal, colonoscopia con biopsia, TAC, CEA. En su Tratamiento se redliza cirugia,

guimioterapiay radioterapia.
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L os marcadores tumorales como el antigeno carcinoembrionario (CEA) y el CA 19-9 se
usan durante el seguimiento de los pacientes que ya han recibido tratamiento de su cancer
colorrectal ya que estas pruebas pueden informarnos de la recidiva precoz tras una reseccion

quirdrgica porgue su monitorizacion en el tiempo tiene valor prondstico.

Cancer de Cé&vix Uterino:

Epidemiologia: Es el mas frecuente en paises subdesarrollados. Su desarrollo es lento.

La edad media de aparicién es alos 45 afios. La poblacién femenina originaria de Latinoamérica

es considerada como de alto riesgo para desarrollarlo.

Las lesiones precursoras en el cancer de cuello de Utero presenta lesiones asintométicas
mucho antes de la apariciéon de ladisplasia del epitelio exocervical. Pueden evolucionar hasta
transformarse encarcinoma, aunque también pueden regresar espontaneamente. @) Estas
alteraciones se detectan mediante la citologia, la colposcopia y la biopsia y observacion al
microscopio. Segun el grado de evolucidn que presenten a observarlas con el microscopio se

clasifican en tres grados:

CIN I: SAlo se observa displasia en € tercio inferior del epitelio. Cancer. Se las
denomina neoplasia cervical intraepitelial (CIN, por sus siglas en inglés). Consisten

en la desorganizacion

CIN II: Hay displasiaen los dos tercios inferiores del epitelio.

CIN [I1: El epitelio es displasico en su totalidad. También recibe e nombre de

"carcinoma in situ".
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Tipos Histoldgicos:

1-  Carcinoma epidermoide.
2-  Adenocarcinoma.
3-  Carcinoma adenoescamoso.

4-  Mesonéfrico de células claras.

Los Factores de riesgo son HPV, multiparas, miltiples pargjas sexuales, primera
relacion sexual a edades tempranas, fumadoras, anticonceptivos orales, no uso de preservativo,

inmunosupresion, antecedentes familiares.

Los sintomas son: puede ser asintoméatico o con sangrado vaginal, flujo vaginal anormal,

dolor pélvico, dispareunia, dolor durante las relaciones sexuales.

Se diagnostica a través de frotis de PAP € cud se rediza una vez a afio para €
diagndstico inicial, colposcopia, laboratorio, urograma excretor, TAC abdomina pelviana,
rectosigmoidoscopia. Examen pélvico que incluye: tacto vaginal, cuello uterino, Utero, trompas,

ovario, recto.

La diseminacion es local, linféticay hemética

El indice de supervivencia a los 5 afios para mujeres con carcinoma in sSitu es

précticamente del 100% La profilaxis incluye:

- Realizacion de la prueba de Papani colaou una vez por afio.

- Bvitar relaciones con mdiltiples comparieros sexuales sin utilizar preservativo.

16



- No fumar.
- No beber.

- S existe una historia de verrugas genitales, hacerse un Papanicolaou cada 6 meses.

Cancer Renal:

Epidemiologia: El méas frecuente en adultos hombres es el adenocarcinoma entre los 50

y 70 aflos y en nifios € nefroblastoma. (29)

Los factores de riesgo mas comunes son: tabaquismo, vida urbana, antecedentes
familiares de cancer renal, sindromes genéticos, HTA, metales pesados, dieta hipercaldrica,

didiss. (28)(29)
Anatomia patolégica: A- Adenocarcinoma de células renales.
B- Adenocarcinoma de células de transicion.

C- Tumores poco frecuentes. linfomas y sarcomas, tumor

yuxtaglomerulares, hemangiopericitomas, oncocitomasy cancer medular.
D- Tumores metastasi cos.

Los sintomas pueden ser: hematuria, dolor lumbar, masa en fosa rena, anemia, pérdida
de peso, fiebre, sintomas de hipercacemia, hirsutismo principadmente en las mujeres,

hipertension, hipercalcemia

Se diagnostica a través de laboratorio de orina: proteinuriay hematuria. TAC renal, ECO

con doppler, Rx térax, RMI, gammagrafia 6sea, biopsia percutanea de masa renal.

17



El Tratamiento se basa en nefrectomia, radioterapia, quimioterapia y, tratamiento

farmacol 6gico de acuerdo ala evolucion de la enfermedad. (4)

Diseminaciéon: loca a grasa perirrena, linfatica y hemdtica a pulmon, hueso,

suprarrenal, SNC, higado.

Cancer de Pulmon:

Epidemiologia: |a edad mas frecuente es entre los 55 y 65 afios. Despuésdel cancer de

prostata es € mas frecuente en los hombres y en las mujeres después del de mama. La
mortalidad es del 85% después de 5 afios de post diagnosticado. Es la primera causa de

mortalidad por cancer.

En cuanto a su localizacion predomina en el pulmon derecho en los 16bulos superioresy,

dentro de éstos, el segmento anterior. También se localiza en los |6bulos inferiores y por dltimo

en e [6bulo medio y lingula

Tipos celulares: 1.- De células no pequefias: es el més frecuente, crece y se disemina

lentamente. Incluye: adenocarcinoma, células escamosas o epidermoide y carcinoma de células

grandes 0 anaplésicas.

El Tratamiento que se recomienda es la reseccién pulmonar.

2.- De células pequefias. marcadores ACTH-ADH. Crece con mayor rapidez,

localizacién hiliar central. Frecuente en hombres jévenes.

El Tratamiento es quirdrgico_con un objetivo de lograr regresion clinica del tumor. En

el limitado: quimioterapia base platino mas radioterapia. Y en € avanzado: quimioterapia
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combinada. Paciente con mala situacion funcional: quimioterapia combinada mas radioterapia

paiativa.

Los Factores de riesgo son: nicotina, enfermedad del pulmoén (TBC), antecedentes
personales, CA de pulmédn previo mayor de 45 afios, raza negra, sexo 2/1 varon mujer. factores
genéticos, ocupacionales como asbesto, arsénico y azufre, productos de carbon, gas mostaza y

derivados ddl diesdl, hierro y berilio.

Los sintomas més frecuentes son: astenia y fatiga.

I.- Crecimiento endobronquial: tos persistente, hemoptisis, sbilancias, disnea,

neumonitis post obstructiva.

I1.- Crecimiento periférico: dolor por afectacion pleura o de la pared torécica, tos

disnea, sintomas de abscesos pulmonares.

[11.- Diseminacion regional: disfagia, ronquera, disnea, pardisis del diafragma, sindrome

de Pancoast, sindrome de laVCS.

IV.- Metastasis extratoracicas. cerebral, 0sea, médula 6sea, hepdtico.

Estudio del paciente: Historia Clinica completa, exploracion fisica, laboratorio,

electrocardiograma, Rx de torax, TAC de torax la cual permite establecer el diagndstico con
mayor precision, TAC abdominal, TAC cerebral, centellograma 6seo, broncoscopia de fibra
Optica que permite la visudizacion directa del tumor, examen radiografico con bario,
espirometria y gases en sangre. También se solicita los marcadores tumorales como | CEA y

dfa- fetoproteina.
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El Tratamiento consiste en la reseccion quirdrgica. También se debera evaluar € estado
del paciente y tratar otras patologias, s las hubiera. Las Contraindicaciones son: metéstasis a
distancia, cardiopatia invalidante, falla parenquimatosa general, sindrome neurologico, voz

bitonal, sindrome de la vena cavay, derrame pleural positivo,io)

Cancer de Mama:

Epidemiologia: Es la proliferacion maligna de las células epiteliaes que revisten los

conductos o lobulillos de la mama. El més frecuente es @ adenocarcinoma ductal en cuadrante
supero externo porque hay mas tejido fibroso. Afecta a 1 de cada 8 mujeres con una edad de

incidencia entre los 45 a 50 afios.

Etiologia

- Esporédico: sin antecedentes familiares.

- Familiar: con antecedentes familiares, pero no atribuibles a genética.

- Hereditario: atribuidos a mutaciones por linea germinal que se debe a mutaciones
en BRCA1ly BRCA2(12)

. Los Factores de riesgo se pueden dividir en: Incontrolables. sexo femenino, edad a
partir de 35 afios, antecedentes familiares y personales (Cancer de mama previo, de ovario,
menstruacion precoz antes de los 12 afios, menopausia tardia después de los 55 afios,
genéticos). Los Controlables: acohol, dieta, sedentarismo, obesidad, embarazos,
anticonceptivos orales, no amamantamiento, radioterapia por linfoma.

Se puede manifestar a través de: engrosamiento de la piel, masa o compresion, secrecion

sanguinolenta por el pezdn, retraccion de pezon, edemay eritemade lapiel, dolor. (9)

La Diseminacion es local, heméticay linfética.



Tipos histol6gicos : Adenocarcinoma:

A .- DUCTAL: més frecuente en € 80% de |os casos.

b.- LOBULILLAR: es e segundo més frecuente. Es més agresivo. Y € 30% es bilateral.

Carcinoma Inflamatorio: es el méas agresivo, 80% hace metastasis. Son ductales y

compromete linfaticos de pulmén causando disnea.

Los sintomas son secrecion de pezdn, piel de naranja, mama roja, caliente y dura. El
Diagnostico se establece a través de la biopsia El Tratamiento consiste en la_neoadyuvancia més

radioterapia que reduce el tumor para resecar.

Diagndstico precoz: 20-39 afios. auto examen mamario mensual, examen clinico cada 3

anos. Mayor de 40 afos: auto exdmen mamario mensual, examen clinico y mamografia anual.

El Diagnostico se establece a través de la senografia ECO mamaria que permite
diferenciar entre masas o tumores solidos o quisticos. RMI, Rx de térax, TAC de torax y

abdomen.
En laBiopsiase evalla: * la proteina de superficie nuclear.
*| 0s receptores de estrogenos y progesterona.
*los Kl 67: marcador de proliferacion.

*el Grado histolégico y nuclear.

Afectacion ganglionar: el primer sitio de diseminacion es el axilar. Hay que estudiar por

lo menos 9 ganglios.

21



Grupos ganglionares: * mamario interno.

*interpectoral.

*axilar inferior medio y superior.

*subclavicular

*supraclavicular.

*mediastingl .

Ganglio Centinela: es e primer ganglio que recibe las células tumorales, puede ser mas
de uno. Técnica: biopsia con aguja fina, inyecto azul patente que tifie los ganglios junto con un

radioi s6topo, luego busco donde asienta.

Tratamiento sequn Estadios(11)

Estadio |: cuadrantectomia, més radioterapia axilar, mas ganglio centinela.

Estadio I1: cuadrantectomia, mas radioterapia, més ganglio centinela.

Estadio Il y IV: cirugia conservadora, mas radioterapia, quimioterapia.

Para no redlizar vaciamiento axilar se hace técnica ganglio centinela, si da positivo se

realiza @ vaciamiento.

Examen clinico: benignos y malignos.

Metéstasis: primero a hueso, segundo a pulmoén y tercero a higado.



PROBLEMA

¢Cudl es la incidencia acumulada de los distintos tipos de neoplasias en pacientes
mayores de 60 afios que concurren a Instituto CAICI (Centro Asistencia Investigacion Clinicae
Integral) de la ciudad de Rosario, provincia de Santa Fe, durante €l periodo que vadesde € 1 de

enero de 2008 hasta & 31 de diciembre de 20147?

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

v' Determinar la incidencia acumulada de los distintos tipos de neoplasias en

adultos mayores de 60 afios.

OBJETIVO ESPECIFICO:

v' Comparar la frecuencia de los diferentes tipos de neoplasias sexo.

v Andizar lafrecuenciade los diferentes tipos de neoplasias edad.

v' Estudiar la frecuencia de los diferentes tipos de neoplasias factores de
riesgo expuesto a lo largo de su vida.

v' Determinar lafrecuencia de los diferentes tipos de neoplasias en funcion de

los antecedentes familiares y genéticos



MATERIAL Y METODOS.

Se examinaron 800 historias clinicas de pacientes que concurrieron a la consulta
ambulatoria entre el 1 de enero de 2008 y e 31 de diciembre de 2014; de los cuaes 53 pacientes

gue presentaron distintos tipos de neoplasias, constituyeron la poblacién objetivo.

Se llevara adelante un estudio descriptivo observacional retrospectivo, en base a las
historias clinicas de 53 pacientes (poblacion objetivo) con distintos tipos de neoplasias que
concurrieron al Instituto CAICI (Centro Asistencia Investigacion Clinica e Integral) de la ciudad

de Rosario, Santa Fe, Argentina, entre el 1 de Enero de 2008y e 31 de Diciembre del 2014.

Se andlizaron las siguientes variables:

v' Sexo: femenino o masculino-
v' Edad: en afios cumplidos a momento de la intervencion quirdrgica o
tratamiento paliativo.-
v' Antecedentes familiares de neoplasias: S 0 no
v Factoresderiesgo
0  Tabaco: cantidad de cigarrillos consumidos diariamente
0 Exposicién solar si 0 no, uso de protector
o HPV:sono
v" Neoplasia: nombre del tumor
v Método complementarios
0o Biopsasono
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>

>

TAC S ONO
RMN s o no
Centellograma: sl 0 ho
RX torax
Marcadores tumorales:
.CA12-5
.PSA
.CA15-3

.B2 Microglobulina

v" Tratamiento: S ono

o

o

0]

Quirdrgico: S 0 no
Radioterapia: S 0 no

Quimioterapia: S 0 no

*En caso de SI: nUmero deciclos

* Efectos indeseables quimioterapia: S 0 no

. Emesis

.Estomatitis

. Diarrea

.Cigtitis hemorrégica (1 cancer de prostata)

.Sindrome de lisis tumoral (1 carcinomatosis intestinal)
.Mielosupresién (mieloma)

.Cardiotoxicidad

.Toxicidad pulmonar
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» Toxicidad rend

= Flebitis

» .Neuropatia periférica
v'  Metéstasis: S 0no

v" Fallecimiento: S o no

L os datos obtenidos se volcaron en una base de datos de Microsoft Excel y se los tabul6
para su presentacion (ver anexo). Para su andisis se confeccionaron tablas y gréficos, se
utilizaron medidas de resumen de tendencia central (media aritmética, mediana, modo) y de
dispersion, (desvio estandar), técnicas estadisticas descriptivas (distribuciones de frecuencias,
porcentajes, promedios) e inferenciales (prueba chi cuadrado).- El nivel de significacion es el de

p igua o menor a0.05 (p=< 0.05).-
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RESULTADOS

Se redizd un estudio descriptivo observacional retrospectivo, en base a las historias clinicas de

53 pacientes con diferentes tipos de neoplasias que concurrieron a Instituto CAICI (Centro

Asistencia Investigacion Clinica el ntegral) de la ciudad de Rosario, Santa Fe, Argentina, entre el

1° de Enero de 2008 y 31 de Diciembre del 2014. Los resultados se presentan a continuaci on.

Tablal
Sexo Cantidad | Proporcion
femenino 32 0,6
masculino 21 04
Total 53 1

Enlatablal, puede observarse una mayor cantidad de personas de sexo femenino (6 de cada

10), y una menor proporcion de sexo masculino (4 de cada 10).

Tabla 2
Afio deatencion | Cantidad | Proporcién

2008 1 0,19
2009 7 0,13
2010 13 0,25
2011 9 0,17
2012 4 0,75
2013 3 0,06
2014 16 0,30
Totd 53 1
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En latabla 2, € afio que mayor cantidad de pacientes presenta fue e 2014.

Tabla3

En latabla 3, lamayor cantidad de personas se encuentra en el rango de 60 a 64 afios.

Tabla4

-- Latabla4 determina la frecuencia de los diferentes tipos de neoplasias en funcion de los

Edades Cantidad | Proporcién
60-64 17 0,32
65-69 13 0,25
70-74 10 0,19
7579 6 0,11
80y mas 7 0,13
Total 53 1

Antecedentes familiares
Cantidad | Proporcion
deneoplasia
No 40 0,76
Si 13 0,24
Total 53 1

antecedentes familiares y genéticos.

Del total de 53 pacientes estudiados, hay 13 personas que presentaron antecedentes, de ellos se
encontré lo siguiente:

- aparato reproductor femenino y mama=7
- aparato digestivo=4
- gparato reproductor masculino y genito urinario=1
- cabezay cudlo=1




De las 13 personas que presentaron antecedentes se les pregunto cuales 'y respondieron 1o
sguiente:

Tipo de antecedentes Cantidad | Proporcion
aparato reproductor femenino y mama 9 0,69
aparato digestivo 4 0,31
aparato reproductor masculino y genito urinario 3 0,23
cabezay cuello 1 0,08

Nota: respuesta multiple sobre 13 pacientes.

APARATOS Neoplasias que lo conforman

Reproduc Femenino y Mama Mama, ovario y cérvix uterino

Reproduc. Masculino y Genito urinario Prostata, vegijay angiomiolipoma

Digestivo Colon, carcinomatosis intestinal, esofago,
recto, estdbmago, hepatocarcinoma de
klisten

Cabezay cuello Base de lengua, laringe, cerebro, laringe

de supraglotis, parétida, tiroides, lipoma
de cuello, glandulas salivales, cancer
papilar detiroides

Respiratorio Pulmon de células pequehas y
adenocarcinoma de pulmon
Piel Elastofibroma dorsi, epitelioma

basocelular de nariz, epitelioma

espinocelular de oreja, papulomatosis
linfomatoidea.-

Hematologicas Leucemialinfocitica cronica, mieloma
multiple, linfoma no hodkin.-




Tablab

Si no
Factoresderiego
cantidad | proporcion | cantidad | proporcion
Tabaco (*) 8 0,15 45 0,85
Exposicion solar 0 0 53 1
Enfermedad inflamatoria intestinal 0 0 53 1
Alcohol 3 0,06 50 0,94
Alimentos 0 0 53 1
Antecedentes de HIV 2 0,4 51 0,96

-- EnlaTabla5 se estudia la frecuencia de los diferentes tipos de neoplasias factores de riesgo
expuesto alo largo de su vida.

(*) Con respecto al tabaco en 8 personas se registré la cantidad de “tabaco/paquete” encontrando
un consumo promedio de 53,1 + 20,7.

En los 8 pacientes gue son tabaquistas, € promedio de cigarrillos diariosesde 2,91 + 1,13.

cigarrillos a cigarrillosx
Pacienten® | Pacientes tabaguistas paguetes a afio | ao da

6 1 60 1200 3,287671233
12 1 60 1200 3,287671233
19 1 35 700 1,917808219
24 1 15 300 0,821917808
3R 1 45 900( 2,465753425
34 1 &0 1200 3,287671233
39 1 0 1400| 3,835616438
53 1 80 1600 4,383561644
promedio 53,12 1062,4| 2,910684932
desvio estandar 20,7 1,133763381




Tabla6

Neoplasias en apar atos: Cantidad | Proporcion
reproductor femenino y mama 16 0,30
Digestivo 10 0,18
cabezay cudlo 9 0,17
reproductor masculino y genito urinario 8 0,15
Piel 4 0,08
Respiratorio 3 0,06
Hematol gicas 3 0,06
Total 53 1

En latabla 6 puede observarse que la mayor cantidad de neoplasias se presentanen el aparato
reproductor femenino.

Tabla7

s no
M éodos Complementarios

cantidad | proporcion | cantidad | proporcion

Biopsia 18 0,34 35 0,66
TAC 13 0,25 40 0,75
RMN 6 0,11 47 0,89

Centellograma 4 0,08 49 0,92




Tabla8

Tratamiento | Cantidad | Proporcion

S 34 0,64
No 19 0,36
Total 53 1

En la tabla8 puede observarse que 6 de cada 10 personas s se realizaron tratamiento, y 4 de cada
10 no se realizaron tratamiento.

A las 34 personas que realizaron tratamiento se les reqistré el tipo de tratamiento y se encortrd lo
siguiente:

Tipo de tratamiento que s no

recibi6 cantidad | proporcion | cantidad | proporcion
Quirudrgico 22 0,65 12 0,35
Quimioterapia (*) 13 0,38 21 0,62
Radioterapia 7 0,21 27 0,79

La cantidad de ciclos a los que se sometieron los pacientes que recibieron tratamiento de
quimioterapia son: la paciente con neoplasia papulomatosis linfomatoidea recibié 3 ciclos cada
21 dias, la paciente con neoplasia de base de lengua recibio 3 ciclos cada 21 dias, una de las
pacientes con neoplasia de mama recibié 3 ciclos sin especificar en la historia clinica la

frecuencia de ciclos y la paciente con neoplasia de cérvix uterino recibio 1 ciclo unavez a mes.-

Todas las mujeres que recibieron tratamiento tomaron tamoxifeno.

(*) Con respecto ala quimioterapia que se hicieron 13 personas, en el nimero de ciclos solo se

encontraron 6 registros con los siguientes ciclos:

1 vez a mes (1), 3ciclos (1), 5ciclos (1), 6 ciclos (1), cada 21 dias (2)



Tabla9

Metastasis | Cantidad | Proporcion

no 48 0,91
Si 5 0,09
Total 53 1

Puede observarse en la tabla que 9 de cada 10 personas no presentd metéstasis,y 1 decada1l0 s

presentd metéstasis.

De los 5 que presentaron se encontrd que: 2 son de higado, 2 de hueso y uno sin registrar €l tipo

de metéstasis.

Tabla 10

Fallecimiento | Cantidad | Proporcion

No 46 0,87
Si 7 0,13
Total 53 1

En latabla 10 de la totalidad de pacientes estudiados, solo 7 falecieron. De ellos 2 fallecieron
por neoplasia de pulmon: 1 por adenocarcinoma de pulmén y e otro por neoplasia de pulmon de

células pequeiias. Los restantes fallecieron por: neoplasia de colon (1), carcinomatosis intestinal

(1), neoplasia de estbmago (1), mieloma mdiltiple (1) y neoplasia de estfago (1).



Tabla 11

Neoplasias Inc. Acum.

reproductor femenino 0,30

Digestivo 0,18

cabezay cudlo 0,17

reproductor masculino y genito urinario 0,15

Piel 0,08

Respiratorio 0,06

Hematol 0gicas 0,06

Latabla 11 investiga laincidencia acumulada de los distintos tipos de neoplasias en

adultos mayores de 60 afios.

En & grupo estudiado la incidencia acumulada de neoplasia en €l aparato reproductor
femenino es del 0,30.

En € grupo estudiado la incidencia acumulada de neoplasia en el aparato digestivo es del
0,18.

En e grupo estudiado la incidencia acumulada de neoplasia en cabeza y cuello es del
0,17.

En e grupo estudiado la incidencia acumulada de neoplasia en € aparato reproductor
masculino y genito urinario es ddl 0,15.

En e grupo estudiado incidencia acumulada de neoplasia en piel es del 0,08.

En e grupo estudiado la incidencia acumulada de neoplasias hematol 6gicas es del 0,06.
En e grupo estudiado la incidencia acumulada de neoplasia en aparato respiratorio es del
0,06.



Tabla 12

Neoplasias
reproductor
Sexo reproductor | masculinoy digesti cabeza atori | hematolsa Total
femenino genito Igestivo y respiratorio | pi ematoldgicas
oo cuello
urinario

masculino 0 7 3 3 3 2 3 o1
femenino 16 1 7 6 0 2 0 32
Total 16 8 10 9 3 4 3 53

- Compara la frecuencia de los diferentes tipos de neoplasias por sexo. En esta tabla pueden
observarse la cantidad de personas discriminadas por tipo de neoplasias y sexo de las mismas.

Tabla 13
Neoplasias
Edad
es Rep. Repr. r:ascy Diges | Cabezay | pig | Hematold Total
Fem ggm 9 tivo cudlo &P '€ gicas
urinario
60-64 6 1 4 5 0 0 1 17
65-69 4 1 1 1 2 2 2 13
70-74 1 3 2 2 1 1 0 10
75-79 2 1 2 1 0 0 0 6
80y 3 2 1 0 0o | 1 0 7
més
Total 16 8 10 9 3 4 3 53

-- Latabla 13 analiza la frecuencia de los diferentes tipos de neoplasias por edad. En esta tabla

pueden observarse la cantidad de personas discriminadas por tipo de neoplasias y edades de las

mismas.




Diferencias entre |os tipos de neoplasias segiin sexo y edad.

TIPO DE NEOPLASIA SEGUN SEXO

Valor del Chi-  Valor del

Dy e Ncoplai Observado  Chi- Tedrico

Conclusidn |[p=0,05)

. L3 diferencla emire s
Digestivo L 3,84 resuzdns o2 ks grupos

L3 diisrencla entre los nesuRados

Cabezaycuello 0,74 3,84 de los grupcs evaluados S8 dede
5ok al azar.
. L3 dierencia entre s
Respiratoric 1,13 3,84 resuRiados o los grupas

Piel yTC 1,16 3,84 resuRados o2 kos Qnupos
SEkE00s 58 debe SAl0 3l azar

. L3 dienencls enre ios

Hematologicas 2,56 3,84 resiatos o2 ks grups
SEkE00s 58 debe SAl0 3l azar

Para este grupd o pacientes oon NeoplEsla no s enconire NINgUNE relaclon estadisticaments signifcatha entre el senm y
&l Tioo o= MNeoplssla. Lo gue egresa 120 no signifcatha es gue 2 dierenclas entre ios resuliados o2 108 gRUpss evak=tos
52 0ede 540l 2Zar. Bl P4giue para elvalor de significacion del 5% oscllz entre mens de 0.25 ¥ 271

TIPO DE NEOPLASIA SEGUN EDAD

Tipo de Meoplasia Valor del WValor del | Conclusion (p<0,05)
Chi- Chi-
Observad Tedrico
o
Reproductor femening 0,75 | e
_E;Em_ﬁrgrfu masculing 2?35 3,84 i :uif“uﬁiﬂ;&&_
Digestivo 088 384 sallllalan”
| Cabezaycuello 0,49 A s st
Respiratorio S 009 384 aallllalon”
PislyTC 0,01 i DO |l el il
' Hematologicas 1,05 3,84 | ocmmmiiscte sy

Parz este grupo de paclentes oon Neoplssla no 52 encorire ningunE relscln estadisticaments signifcatha entre laedad v
2l Thoo o= MNeoglssla. Lo gue egresa 120 no significatha es gue fadiferenclas entre bos resuliados O2 108 gNUDEs &vEl=dos
52 0ade 560 al azar. Bl P4aiue para elvalor de significaciin del 5% osclla entre menos de 0.25 § 271



DISCUSION

Se examinaron 800 historias clinicas de pacientes que concurrieron a la consulta
ambulatoria en el Instituto CAICI (Centro Asistencia Investigacion Clinica e Integral) de la
ciudad de Rosario; de los cuales 53 pacientes que presentaron distintos tipos de neoplasias,

constituyeron la poblacion objetivo.

Se llevarda adelante un estudio descriptivo observacional retrospectivo, en base a las
historias clinicas de 53 pacientes (poblacion objetivo) con distintos tipos de neoplasias que
concurrieron adicho Instituto de la ciudad de Rosario, Santa Fe, Argentina, entre el 1 de Enero

de 2008y el 31 de Diciembre del 2014.

Se propuso investigar la incidencia acumulada de los distintos tipos de neoplasias en
adultos mayores de 60 afios, comparar la frecuencia de los diferentes tipos de neoplasias. sexo,
analizar la frecuencia de los diferentes tipos de neoplasias: edad, estudiar la frecuencia de los
diferentes tipos de neoplasias: factores de riesgo expuesto a lo largo de su vida, determinar la
frecuencia de los diferentes tipos de neoplasias en funcion de los antecedentes familiares y
genéticos, determinar la frecuencia de los distintos tipos de neoplasias en funcion de la tasa de
mortalidad, determinar en qué afio hubo més frecuencia de los distintos tipos de neoplasia,
determinar los distintos tipos de neoplasias que se manifestaron en los pacientes estudiados y €l 0

los métodos complementarios més utilizados.

Se observé como resultados en cuanto a la frecuencia de los distintos tipos de neoplasias
en la variable sexo, que e cancer se presentd con mayor frecuencia en e sexo femenino. En la
variable edad, las neoplasias mas frecuentes se presentaron en €l pico etario de 60 a 64 afios,
mientras que la tasa de mortalidad es muy poco frecuente en pacientes mayores de 60 afios. Se
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determind que € afio que mayor frecuencia de neoplasias se presentaron fue € 2014. Y la
variable antecedentes familiares presentd un indice muy bajo. Con relacion a los factores de
riesgo € que se presentd en la mayoria casos fue € tabaco, luego VIH seguido de acohol. Los
diferentes tipos de neoplasias se manifestaron en todos los aparatos del cuerpo humano,
prevaleciendo en € aparato reproductor femenino la mayor cantidad. El método diagnéstico que

mayor certeza tuvo en nuestro estudio fue la biopsia

En este estudio el cancer se presentd con mayor frecuencia en € sexo femenino. El
mismo resultado se obtuvo en un estudio similar que se realizé en Colombia en € periodo 2000-
2006 en € que prevalece el cancer en las mujeres, por encima de los hombres.- En Europa,
Naciones Unidas de Europay en la Unién Europea, en los estudios analizados se concluyé que la
frecuencia de cancer era mayor en los hombres y menor en la mujeres, totalmente diferente a

resultado obtenido en este estudio.

El grupo etario més frecuente, en el andlisis observado, se hallé entre los 60 y 64 afios
de edad, mientras que en el estudio comparado en México la mayor fecuencia en tipos de
neoplasias se observé en el pico etario de 59 a 80 afos, un pico etario més amplio a estudiado y,
solo en dos tipos de neoplasia la edad disminuy6 de entre 30 a 59 afios como |o son cancer de
estdmago y cérvico uterino, hecho que en este estudio no ocurrid. En Suiza € pico etario donde
se manifestdé mayor cantidad de neoplasias fue entre 60 y 75 afios, mientras que en Reino Unido
el pico etario se presentd en pacientes de entre 60 y 80 afios y en Italia €l pico etario se dio entre

los 55 a 85 afnos.

La tasa de mortalidad més ata se da en los pacientes mayores de 60 afios en México y

en Colombia, totalmente |o contrario a este estudio en el que la tasa de mortalidad es muy baja en
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pacientes mayores de 60 afios. En Suiza en €l periodo 2008-2010 la mayor tasa de mortalidad se
presentd en los hombres mayores de 60 afios. En el estudio analizado de Italia en el periodo
1970-2010 la tasa de mortalidad se dio con mayor frecuencia en los hombres que en las mujeres.

En otro estudio de Reino Unido de finales de 2008 |a tasa de mortalidad se dio en los hombres

mayores de 65 afos.

El afio que mas frecuencia de neoplasias presentd fue el 2014, por el contrario en
Meéxico los afibs que mayor frecuencia de neoplasias se detect6 fue entre 2008/2009, seguin cifras
de Globocan, que concentra las estadisticas generadas por la Agencia Internaciona de
Investigacion sobre el Cancer (IARC) y la Organizacién Mundia de la Salud (OMS). En Europa
y Naciones Unidas de Europa en 2004 y en 2012 fueron los afios que mayor casos de neoplasias
se detectaron.  En la publicacion de Nature Reviews Cancer, se determinG que desde la primera
mitad del siglo XX, ha habido un crecimiento constante en el nimero de registros de cancer.
Originariamente estaban preocupados con la descripcidn de los patrones y tendencias del cancer,
pero en los Ultimos 20 afios e papel de los registros se ha ampliado para abarcar la planificacion
y evaluacion de las actividades de control del cancer, y € cuidado de los pacientes de cancer
individuales.

En la serie estudiada un indice muy bao presentd antecedentes familiares.- Por €l
contrario en e estudio comparado de México 2008/2009, la mayor cantidad de pacientes
presentaron antecedentes de haber padecido cancer y ademas antecedentes de familiares cercanos
gue han tenido cancer. En un estudio en Suiza en € periodo 2008-2010 se determinG que los
pacientes que presentaron antecedentes familiares de cncer en su mayoria fueron: cancer de

mama, prostatay colorrectal.



Respecto de los factores de riesgo de los pacientes estudiados, € tabaco fue € méas
importante, seguido de VIH y € alcohol. Diferente en México que como factores de riesgo lo
atribuyen a sobrepeso y la obesidad en primer lugar y como secundarios, dieta, alcohol, tabaco,
factores ambientales e inmunologicos. En cambio € Instituto Nacional de Cancer en Espafia,
remarca que los factores de riesgo mas importantes en ese pais, son: acohol, dieta, edad,
gérmenes infecciosos, hormonas, inflamacién cronica, inmunosupresion, luz solar, obesidad,
radiacion, sustancias en €l ambiente que causen cancer y tabaco.-

En cuanto a las neoplasias enunciadas en la serie analizada, €l aparato reproductor
femenino y mama fue en e que mas cantidad de neoplasias se manifestaron seguido del aparato
digestivo. Seguin las estadisticas de incidencia en la Sociedad Americana del Cancer y e
programa Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) Data Base en EEUU, los distintos
tipos de neoplasias en la poblacién norteamericana se originan en el aparato digestivo, seguido
del aparato reproductor femenino; totalmente en divergencia con la serie estudiada.-

En un estudio de poblacién adulta en el periodo 2004 — 2008, publicado en el afio
2012, el cancer presentado en el aparato reproductor femenino y mama sigue siendo el cancer
mas frecuente en la gran mayoria de los paises a nivel mundial; siendo mucho mas frecuerte alin,
en gran parte de Africa subsahariana y Asia meridional, y el cancer manifestado en e aparato
reproductor masculino y genitourinario domina en América del Norte, Oceania y Europa del
Norte y Occidental. Mientras que d cancer del aparato digestivo es €l cancer mas frecuente en
Asia Oriental (incluida China). En nuestro estudio coincide con e aparato reproductor femenino
y mamay aparato digestivo, pero difiere con los resultados del aparato reproductor masculino y

genitourinario.



Se ha andlizado, en la serie estudiada, € estudio diagnéstico para obtener € resultado
del tipo de neoplasia que presentaron |os pacientes, siendo la biopsia la mas certera en efectuar e
mismo.- En referencia a estudio de la Universidad de Medicina de Chicago, no pueden afirmar
gue & método diagndstico sea uno sino varios. La lista que describen es la siguiente: recuento
sanguineo completo, biopsia por aspiracion y puncion de médula ésea, puncion lumbar y
raguidea, linfagiograma, ecografia, biopsia del tumor, escaner de huesos, radiografias,
tomografia, y resonancia magnética-

La conducta a seguir ante un paciente con neoplasia no puede ser basada sobre un solo
parametro, sino que se logra correlacionando un buen criterio clinico; hallazgos de TAC, RMN,

Centellogramay confirmacion por biopsia

En relacidn a tratamiento que recibieron los pacientes en |a serie estudiada, la mayoria
recibi6 solo tratamiento quirdrgico, y una menor cantidad solo quimioterapia o radioterapia. En
el sur de los Paises Bgjos en €l periodo de 1995 a 2002 tanto en cancer de pulmon como en de
préstata solo se utilizé tratamiento quirdrgico. En los pacientes con cancer de colon, pulmon de
células pequefias, ovario, linfoma no Hodking, solo recibieron quimioterapia. Y en los pacientes
con cancer colorrectal, pulmon de células peguefias limitada o mama sdlo recibieron radioterapia.
En €l sur de Holanda el tratamiento mas utilizado en el cancer de prostata fue la prostatectomia

radica. En la serie estudiada, esto no se demostrd asi.

Al recabar datos de pacientes desde Enero de 2008 hasta Diciembre de 2014 en este
centro de salud, se advirtioé que €l nimero de casos por afio fue aumentando sostenidamente, 10
gue coincide con los trabajos comparados de México, Colombia, Espafia, Chicago, EE.UU,

Unidn Europeay Europa, publicidades y |a bibliografia consultada. -
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Sin embargo con este resultado no se puede afirmar que este incremento sea debido solo
alos factores de riesgo descrips, sino que hay otros factores que pueden influir en los diferentes
tipos de neoplasias segun un estudio de cancer en Espafia de la Sociedad de Oncologia Médica
gue establece que los otros factores pueden ser: geograficos, ocupacional (especiamente el
trabajador industrializado), el medio ambiente y la iatrogenia que es que algunos tratamientos
meédicos y procedimientos diagndsticos pueden aumentar €l riesgo de padecer algin tumor como
por giemplo: laradiacién a exposiciones ionizantes que se produce tanto por motivos terapéuticos

como diagnosticos.-
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CONCLUSION

La incidencia acumulada de neoplasias en adultos mayores de 60 afios en €l trabagjo realizado

coincide con lo hallado en la bibliografia consultada.

Se encontr6 un predominio en el sexo femenino en lafranjaetaria de 60 a 64 afios.

El factor de riesgo més importante fue € hébito ddl tabaco.

Las neoplasias maés frecuentes se hallaron en aparato reproductor femenino y mama, aparato

reproductor masculino y genitourinario y aparato digestivo.
En su gran mayoria los pacientes recibieron tratamiento y € porcentgje de fallecimiento fue bajo.

Este estudio permite, a partir de los datos obtenidos del Instituto CAICI (Centro Asistencia
Investigacion Clinica e Integral) de la ciudad de Rosario, Santa Fe, hacer pensar que en €
consultorio debemos enfocarnos en hacer promocion y prevencion, fomentar la educacion vy,

utilizar las técnicas de screening para abordaje temprano de las patologias.



BIBLIOGRAFIA.

1- Manua de Oncologia Clinica, 2013, 72 alicién, Casciato Dennis A. Editorial Lippincott

Williams & Wilkins.-

2.- Oncologia Clinica. 2005. Vol |, Abeloff, Armitage. Editorial Elsevier Castellano.-

3.- Manual de Oncologia. Procedimientos Médicos Quirdrgicos. 2009. Herrera Granados.

Editorial Mc Graw —Hill.-

4.- Instituto Nacional del Cancer. Ministerio de Salud de la Nacion.  Estadisticas.

www.msal.gov.ar/inc/index.php/acerca-del-cancer/estadisticas.- (Visitada enel mes de Marzo de

2015) -

5.- Ferlay J, Soerjomataram |, Ervik M, et a.. GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and
Mortality Worldwide: IARC CancerBase No. 11. Lyon, France: International Agency for

Research on Cancer, 2013.-

6.-Céncer de Prostata.-http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%Alncer pr%C3% B3stata. Ultimo

acceso Diciembre 2014.-

7.- Pedroza, Tratamiento Quirdrgico del cancer de recto, Revista Colombiana, 2014, 29:230-42.-

8.- Cuberli, Arrosi (2013). Consgjeria para la prevencion del cancer de Cuello de Utero.-

9.- Software Cancergene SouthWestern University (BRCAPRO y otros modelos de calculo
empirico para cancer de mama, colon, prostata y melanoma). (2013) Disponible en

http://bit.ly/1fJAJUX..-



10.- Slotman BJ, van Tinteren H, Praag JO, et al.: Use of thoracic radiotherapy for extensive
stage small-cell lung cancer: a phase 3 randomised controlled trial. Lancet 385 (9962): 36-42,

2015.-

11.- BOADICEA Modd. University of Canbridge. Centre for Cancer Genetic
Epidemiology. Modelo para calculo empirico de riesgo de cancer de mama. (2013)

http://bit.ly/1f JASHX .-

12.- Gonzdez Merlo y Uzandizagas Céncer de Ovario. Disponible en

http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1ncer de ovariol. Ultima visita marzo de 2015.-

13.- American Cancer Society: Cancer Facts and Figures 2015. Atlanta, Gao American Cancer
Society, 2015.- Disponible en WWW.cancer.org.

acs/groups/content/ @editorial/documents/document/acspc-044552. pdf -

14.- John Wiley & Son Inc. (2013). British Journa of Surgery. Disponible en:

www.bjs.co.uk/bjsCda/cda/microHome.do.-

15.- Silva IH, NogueiraSilva C, Figueiredo T, et a.. The impact of GGH -401C>T
polymorphism on cisplatin-based chemoradiotherapy response and survival in cervical cancer.

Gene 512 (2): 247-50, 2013. -

16.- Grippo, L.. Guia de Trabajos practicos de Urologia, Tumores de Vgiga

www.salvador.edu.ar.- Ultima visita marzo de 2015.-




17.- Jaisamrarn U, Castellsagué X, Garland SM, et al.: Natural history of progression of HPV
infection to cervica lesion or clearance: analysis of the control arm of the large, randomised

PATRICIA study. PLoS One 8 (11): €79260, 2013--

18.- Montenegro Quesada y Brenes Coto, 2013, Revista Médica de Costa Ricay Centroamerica
LXX (605), pags.103-108. Disponible en www.medigraphic.com/pdfs/revmedcoscen/rmc-

2013/rmc131s.pdf.-

19.- Rodriguez Salés, Ortiz Barreda y Sanjosé, Revista Especia de Salud Publica, 2014, pags.

735-743. Noviembre y Diciembre de 2014.-

20.- Rumme S, Varner E, Shriver CD, et a. Evaluation of BRCA1 mutations in an unselected
patient population with triple-negative breast cancer. Breast Cancer Res Treat. 2013

Jan;137(1):119-25.-

21.- Breast Cancer Risk assessment Tool (National Cancer Institute). (2014)Adaptacion del

modelo de Gail http://1.usa.gov/1pXdU2M.-

22.- Mavaddat N, Peock S, Frost D, et al. Cancer risks for BRCA1 and BRCA2 mutation carriers:
results from prospective analysis of EMBRACE. J Natl Cancer Inst. 2013 Jun 5; 105(11):812-

22.-

23.- Kanne JP. Screening for Lung Cancer: What Have We Learned? Am J Roentgenol.
2014;  202(3):530-5. Disponible en:  http://dx.doi.org/10.2214/AJR.13.11540.  doi:

10.2214/AJR.13.11540.-

24.- Denholm R. 'Y Colaboradores. AJRCCM, 2014, 190 (Iss5) pags. 549 -559.-



25.-Plan Naciona para control del cancer en Colombia (2012-2020). Ministerio de Salud y
Proteccion Social. Instituto Nacional de Cancerologia de Colombia. Empresa Socia del Estado.

Bogota. D.C., Marzo 2012.-

26.- Instituto Naciona del Cancer. www.cancer.gov/espanol/cancer/gue-es/estadisticas.

Publicacion, 29 de abril de 2015.-

27.- American Cancer Society: Cancer Facts y Figures for Hispanics / Latinos 2012-2014.

Atlanta, Ga: American Cancer Society, 2012.-

28.- Surveillance, Epidemiology and End Results Program (vww.seer.cancer.qov) SEER*STAT

DATABASE.-

29.- Lipworth L, Tarone RE, Mc Lauglhlin JK: The Epidemiology of rena cell carcinoma.

Journal of Urology 176 (6 pt 1): 2333-2358, 2006.-

30.- El Cancer de Espafia, Dossier 2015. Un afio de avances en Oncologia. Sociedad Espafiola de

OncologiaMédica.-

31.- Vinay K, Ramzi SC, Stanley LR. Patologia Humana. 72 edicién. Madrid, Elsevier, 2015.-

32.- The University of Chicago Medicine. www.chicagokidhospital.org/online library/content=

S05828.-

33.- Ferlay J, Autier P, BoniolM, Heanue M, Colombet M, Boyle P: Estimates of the cancer
incidence and mortality in Europe in 2006.Ann Oncol 2007, 18:581-
592. PubMed Abstract | Publisher Full Text

47



34.- Ferlay J, Steliarova-Foucher E, Lortet-Tieulent J, Rosso S, Coebergh JW, Comber H,
Forman D, Bray F: Cancer incidence and mortality patterns in Europe: estimatesfor 40
countriesin 2012. Eur J Cancer 2013, 49:1374- 1403. PubMed Abstract | Publisher Full Text

35.-  National Cancer Registry: Cancer in Ireland 2013. Annual Report of the National Cancer
Registry. Cork: National Cancer Registry; 2013.

36.- Macmillan Cancer Support: Two million reasons. The cancer survivorship agenda.

London: Macmillan Cancer Support; 2008.

37.- Hewitt M, Greenfield S, Stovall E (Eds): From cancer patient to cancer survivor. Lost in
transition Washington DC: The National Academies Press; 2005.

38.- Janssen-Heijnen ML, Houterman S, Lemmens VE, Louwman MW, Maas HA, Coebergh
JW:Prognosticimpact of increasing age and co-mor bidity in cancer patients: a population-
based approach. Crit Rev Oncol Hematol 2005, 55:231-

240. PubMed Abstract | Publisher Full Text

39.- Ream E, Quennell A, Fincham L, Faithfull S, Khoo V, Wilson-Barnett J, Richardson
A:Supportive care needs of menliving with prostate cancer in England: s survey. Br J
Cancer 2008, 98:1903-1909. PubMed Abstract | Publisher Full Text [PubMed Central Full Text

40.- Parkin DM: The evolution of the population-based cancer registry. Nat Rev
Cancer 2006, 6:603-612. PubMed Abstract | Publisher Full Text

41.-. Brewster DH, Coebergh JW, Storm HH: Population-based cancer registries: the
invisible key to cancer control. Lancet Oncol 2005, 6:193-
195. PubMed Abstract | Publisher Full Text

42.- Bray F, Ren JS, Masuyer E, Ferlay J. Global estimatesof cancer prevalence for 27 sites
in the adult population in 2008. Int J Cancer 2013, 132(5):1133-
1145. PubMed Abstract | Publisher Full Text

43.- N. Ireland Cancer Registry: Living with and beyond cancer. A report on cancer prevalence
in Northern Ireland 2010. Belfast: N. Ireland Cancer Registry; 2013.



44.- Herrmann C, Cerny T, Savidan A, Vounatsou P, Konzelmann I, Bouchardy C, Frick H, Ess

S.Cancer survivors in Switzerland: a rapidly growing population tocare for. BMC
Cancer 2013, 13:287-2407.3-287

45.- De AngdisR, Grande E, Inghelmann R, Francisci S, Micheli A, Baili P, Meneghini E,
Capocaccia R, Verdecchia A: Cancer prevalence estimatesin Italy from 1970 to 2010.
Tumori 2007, 93:392-397. PubMed Abstract

46.- Maddams J, Brewster D, Gavin A, Steward J, Elliott J, Utley M, Maller H: Cancer
prevalencein the UnitedKingdom: estimates for 2008.Br J Cancer 2009, 101:541-
547. PubMed Abstract | Publisher Full Text |PubMed Central Full Text

49



ANEXOS: TABULACION DE LOSDATOS:

Afios de andlisis 2008-2014.

Sexo medido en femenino y masculino
Edad medida en afios.

Antecedentes de neoplasia ( SI-NO)
Tabaco (SI-NO)

Tabaco-paquetes (CANTIDAD)
Exposicion solar (SI-NO)

Exposicién protector (SI-NO)
Enfermedad inflamatoria intestina (SFNO)
Alcohol (SI-NO)

Alimentos (SI-NO)

Antecedentes de HIV (SI-NO)
Neoplasia- nombre

Biopsia (SI-NO)

TAC (SFNO)

RMN (SI-NO)

Centellograma (SI-NO)

Tratamiento ( quirdrgico, radioterapia, quimioterapia) (SI-NO).
Quimioterapia (NUMERO DE CICLOYS)
Metastasis (S-NO)

RX Térax (S-NO)

Fallecimiento (SI —NO)
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