CAPITULO DE CIRUGIA GENERAL Y ONCOLOGICA
A. CABEZA Y CUELLO
Introducciéon

Los canceres que se conocen en conjunto como canceres de cabeza y cuello,
generalmente, comienzan en las células escamosas que revisten las superficies
hamedas y mucosas del interior de la cabeza y del cuello (por ejemplo, dentro
de la boca, de la nariz y de la garganta). Los canceres de células escamosas se
llaman, con frecuencia, carcinomas de células escamosas de cabeza y cuello.
Los canceres de cabeza y cuello pueden comenzar también en las glandulas
salivales, pero los canceres de estas glandulas son relativamente poco
comunes. Las glandulas salivales contienen muchos tipos diferentes de células
gue pueden volverse cancerosas, de manera que existen muchos tipos
diferentes de cancer de glandulas salivales.

Los canceres de cabeza y cuello se categorizan, a su vez, de acuerdo a la zona
de la cabeza o del cuello en la que empiezan. En ocasiones, es posible encontrar
células escamosas cancerosas en los ganglios linfaticos de la parte superior del
cuello cuando no hay evidencia de cancer en otras partes de la cabeza y del
cuello. Cuando esto sucede, el cancer se llama cancer escamoso metastatico de
cuello con tumor primario desconocido (oculto).

El uso de alcohol y de tabaco (incluso el tabaco sin humo, llamado algunas veces
"tabaco de mascar" o "rapé") son los dos factores de riesgo mas importantes de
los canceres de cabeza y cuello, especialmente los canceres de la cavidad oral,
de orofaringe, hipofaringe y de laringe. Por lo menos, 75 % de los canceres de
cabeza y cuello son causados por el uso de tabaco y consumo de alcohol. Las
personas que usan tanto tabaco como alcohol tienen un riesgo mayor de
presentar estos canceres que las personas que usan solo tabaco o solo alcohol.
El consumo de tabaco y alcohol no es factor de riesgo para canceres de
glandulas salivales.

La infeccion con los tipos de virus del papiloma humano, VPH, que causan
cancer, especialmente el tipo 16, es un factor de riesgo para algunos tipos de los
canceres de cabeza y cuello, en particular los canceres de orofaringe que
implican las amigdalas o la base de la lengua. La incidencia de canceres de
orofaringe causados por infeccién por VPH estd aumentando, mientras que la
incidencia de céanceres de orofaringe relacionados con otras causas esta
bajando.

Los canceres de cabeza y cuello representan cerca de 4 % de todos los
canceres. Esos canceres son mas de dos veces comunes en los hombres que
en las mujeres. Los canceres de cabeza y cuello son también diagnosticados
con mas frecuencia entre personas que tienen mas de 50 afios de edad que
entre personas mas jovenes.

Objetivos



-Ofrecer una guia terapéutica basada en la evidencia cientifica actual.

-Estandarizar el tratamiento y promover la educacion sanitaria, Unica via para
mejorar el control local y la supervivencia de los pacientes con cancer de cabeza
y cuello.

-Debatir y actualizar estdndares y normas de calidad.
-Desarrollar y coordinar programas de actualizacion.

-Crear espacios y fomentar la presencia de especialistas oncolégicos en los
ambitos de encuentro cientifico junto con sociedades médicas.



B. GINECOLOGICO
Introduccion

Los CANCERES GINECOLOGICOS, digase cancer de mama, cancer de cuello
uterino, cancer del cuerpo del utero (el cual incluye fundamentalmente
adenocarcinomas originados del endometrio y algunas otras neoplasias raras
como los sarcomas), cdnceres de ovario, de vulva, de vagina, de trompas de
Falopio, y la coriocarcinoma constituyen causa importante de morbilidad y
mortalidad por cancer en el mundo. El cancer de mama y el de cuello uterino,
por citar un ejemplo, se presentaron en casi un millon de los seis millones de
casos de cancer estimados que se produjeron en los paises en desarrollo en el
2002.

En general los canceres de mama, de cuello, de endometrio y de ovario son
relativamente comunes, con tasas de incidencia y mortalidad
(incidencia/mortalidad) ajustadas para la edad por cada 100000 habitantes
mujeres, segun el GLOBOCAN 2008, de 38,9/12,4; 15,2/7,8; 8,2/1,9; 6,3/3,8. Sin
embargo, los de vulva, vagina, trompas de Falopio y la coriocarcinoma son muy
raros.

A pesar del gran desarrollo de la salud desde los finales del siglo pasado, en
muchos paises no se han observado los beneficios de estos avances. El bajo
nivel de instruccion de las mujeres, los factores culturales, religiosos, la
competencia debido a las necesidades de salud, la limitacion de recursos, los
patrones discriminatorios, el poco desarrollo de los servicios de salud y la
limitada informacién acerca de la prevencion del cancer han contribuido a esto.

En los paises en desarrollo, algunos de estos canceres tienen una mayor
incidencia y prevalencia y se diagnostican en un estadio mas avanzado. Las
mujeres con situaciones econdmicas desventajosas van a prestar menos
atencién a los sintomas y/o son incapaces de seguir patrones de conducta de
prevencion, debido a la focalizacion historica en la medicina curativa mas que en
la preventiva.

Con relacién al cancer cervical, por ejemplo, se ha estimado que en el 2008 el
namero de casos nuevos era de 529000 y de 275000 muertes, de ellos mas del
80% se produjeron en los paises subdesarrollados, donde este cancer es el mas
frecuente en la mujer. Sin embargo, dentro de los canceres ginecologicos, el
cancer de cuello uterino ofrece un gran potencial para la prevencion, para la
deteccidon temprana y para la curacion debido a larga fase pre-invasiva.

En el caso del cancer de mama, éste va ser la causa mas comun de muerte por
cancer en la mujer, el 55% de esas muertes se produce en los paises
desarrollados, sin embargo, las tasas de incidencia y mortalidad se incrementan
rapidamente en los paises en desarrollo, coincidiendo con el incremento de la
urbanizacién y el incremento de los factores de riesgos asociados a la adopcion
de los patrones de vida occidentales, como ya se ha planteado previamente.



Otra caracteristica importante, es que en los paises en vias de desarrollo los
casos con cancer de mama, se presentan en un estadio avanzado y hay una alta
mortalidad. De ellas la mayoria muere o pierden el seguimiento en el mismo afio
del diagndstico.

El cancer de endometrio se considera el cancer ginecoldgico pelviano mas
frecuente en la mujer, pero tiende a aumentar en los paises en desarrollo y este
aumento es consistente en los paises en transicibn socioecondmica. Este
incremento al igual que en el caso anterior se atribuye a los cambios de estilos
de vida, el incremento de la obesidad, asi como al incremento de la expectativa
de vida como resultado del envejecimiento poblacional.

Como en el cancer de mama, en el cancer de endometrio, existen inequidades
con relacion al diagndstico, en paises desarrollados como EUA entre 70 y 75%
de los casos se diagnostican en el estadio |, en los subdesarrollados el
diagnéstico tardio sigue siendo un estigma en los paises en vias de desarrollo,
gue no puede ser explicado simplemente por la carencia de recursos, la baja
percepcion del riesgo por parte de las mujeres de estos paises, también
constituye un factor importante.

También existen inequidades en relacion con la cura y los cuidados de las
pacientes con cancer, entre paises pobres y ricos. Un ejemplo es Austria. En
este pais existe un equipo de radioterapia cada 200000 personas 0 menos, sin
embargo, en los paises con bajos recursos puede existir un equipo por cada 10
millones de personas o simplemente no existir.

En los paises desarrollados hay una amplia accesibilidad a multiples variedades
de tratamiento, no asi en los paises en desarrollo. De hecho, la disponibilidad y
los costos varian de un pais a otro y aun en los casos donde no existen estas
limitaciones y hay disponibilidad de las drogas, el acceso a las mismas esta
limitado por la carencia de profesionales entrenados, las limitaciones de acceso
a los laboratorios y a tratamientos antieméticos efectivos. Por otra parte, muchos
regimenes terapéuticos se han evaluado en paises desarrollados y los
resultados obtenidos no pueden ser generalizados a los paises en vias de
desarrollo, donde los pacientes y las caracteristicas tumorales difieren de forma
marcada. También van a existir diferencias en cuanto a lo que a los cuidados
paliativos se refiere, ya sea por la disponibilidad de medicamentos como por la
estructura del sistema de salud que no favorece el manejo de estos pacientes en
estadio terminal.

Partiendo de la importancia creciente del cancer como problema de salud, se
hace imprescindible abordar su comportamiento desde diferentes alternativas
metodoldgicas que, en su conjunto, permitan describir la situacién de una
manera mas integral. Teniendo el cuidado de detallar las diferencias en la
incidencia, en las estrategias de tratamiento, la supervivencia y la mortalidad, de
los canceres del sistema reproductivo femenino mas frecuentes, en los
diferentes niveles de atencién, teniendo en cuenta las posibilidades actuales de
prevencion y diagnoéstico temprano que presentan algunos de ellos.



Motivados por el analisis del comportamiento de estas neoplasias a nivel
mundial, donde se observan variaciones entre paises desarrollados y aquellos
en vias de desarrollo, motivados ademas por el hecho que representa para cada
familia la pérdida de un ser querido, mucho mas si es mujer; por el impacto que
en la esfera psicologica deja una neoplasia en la mujer, por la implicacién social
de la muerte de una persona en edades laborales y en plenitud de capacidades
(ttngase en consideracion, que la tasa de afios de vida potencialmente perdidos
por muerte por tumores malignos en la mujer en el 2011, fue de 32,6 X 1000),
con diagndstico clinico y anatomo-patolégico de cancer ginecolégico y la
necesidad de conocer y analizar las caracteristicas de estas pacientes desde el
punto de vista socio-demografico, clinico, asi como la estrategia de tratamiento
empleada y la supervivencia que han tenido las pacientes. Este seria un primer
paso en el conocimiento del problema con vista a perfeccionar la conducta y
crear estrategias de manejo y seguimiento que mejoren la atencién y evolucién
de estas pacientes en un nivel secundario de atencion.

OBJETIVOS
-Caracterizar las pacientes con cancer ginecologico.

-Caracterizar a las pacientes estudiadas en cuanto a edad, escolaridad, tipo de
cancer, diagnéstico histolégico.

- Determinar la frecuencia de determinados factores de riesgos descritos en la
literatura teniendo en consideracion el tipo de neoplasia.

-Describir la evolucién de las pacientes.
-Debatir y actualizar estdndares y normas de calidad.
-Desarrollar y coordinar programas de actualizacion.

-Crear espacios y fomentar la presencia de especialistas oncologicos en los
ambitos de encuentro cientifico junto con sociedades médicas.



C. GASTROINTESTINAL
Introduccion

EL CANCER GASTROINTESTINAL sigue siendo una causa importante de
mortalidad y morbilidad. Es el quinto cdncer mas prevalente a nivel mundial,
siendo el 6,8% de todos los casos de cancer incidentes y la tercera causa de
mortalidad por cancer en ambos sexos, evidenciandose una relacion hombre
mujer de 2:1. La incidencia mas alta y las tasas de mortalidad en ambos géneros
ocurrieron en: Asia oriental, Europa Oriental del Este y en tercer lugar Sur
América. Las tasas de incidencia mas altas de cancer gastrointestinal ocurrieron
en Chile, Costa Rica, Colombia, Ecuador, Brasil y Peru y las tasas de mortalidad
mas alta en Chile (hombres) y Guatemala (mujeres).

En relacion con la edad, se encontraron que entre el 80 al 95% de los pacientes
con cancer gastrointestinal en Latino y centro América tienen 50 afios o0 mas. La
edad media del diagnosticé en hombres estaba entre 61 a 68 afios y las mujeres
59 a 73 afnos. La tasa de mortalidad aumenta progresivamente con la edad. Los
anteriores resultados son similares a los observados en Asia donde la mayoria
de pacientes presentan cancer gastrointestinal a partir de los 50 afios en Japon
y 40 afios en Corea.

Actualmente el cancer gastrointestinal es una enfermedad con alta carga a nivel
mundial, siendo este la tercera causa de mortalidad por cancer en nuestro pais.
Las actividades de mantenimiento de la salud de esta enfermedad son: la
prevencion primaria (quimioprofilaxis, tratamiento de erradicacion de
Helicobacter Pylori en pacientes sin cancer ni metaplasia intestinal y
modificacion de habitos de vida y prevencion secundaria (deteccién oportuna
con programas de tamizacion nacionales).

Para la prevencion primaria se han evidenciado que existen diferentes habitos
de vida susceptibles a modificacién asociados a este tipo de cancer y actlan
como factores protectores o de riesgo con un nivel de evidencia de alto por lo
que la prevencién inicia con alimentacién saludable y actividad fisica. En
prevencion primaria actualmente la investigacién sigue en curso con diferentes
productos naturales que en los estudios en sus fases iniciales tiene resultados
prometedores para la prevencion del cancer.

Las actividades de prevencidn secundaria incluyen los programas de tamizacion
nacionales que permiten la deteccion oportuna en especial en estadios
tempranos, y de lesiones premalignas, asi como su manejo a tiempo que ha
demostrado que se relaciona con una disminucion de la incidencia como
mortalidad.

Objetivos.

-Conocer el panorama mundial del cancer y la carga de enfermedad en
Paraguay, en términos de incidencia, prevalencia y mortalidad.

-Determinar los factores asociados al cancer gastrointestinal, que evidencia
existen de su asociacion con habitos saludables modificables.



-Estudiar los programas de tamizacion nacionales y sus aspectos mas relevantes
y resultados obtenidos.

-Debatir y actualizar estdndares y normas de calidad.
-Desarrollar y coordinar programas de actualizacion.

-Crear espacios y fomentar la presencia de especialistas oncologicos en los
ambitos de encuentro cientifico junto con sociedades médicas.

-Describir que es la quimioprofilaxis del cancer gastrointestinal y que productos
podrian usarse



