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HISTORIA

.
Los Indúes, 2000 años A. C. y los Egipcios, 1500 A. C., habían

reconocido el cáncer. Leonidas, 150 A. C., usó la cirugía en el
tratamiento. Morgagni y Petrocellus avanzaron algunos conceptos
sobre la patología macroscópica. En 1773 la Academia de Lyons
ofreció un premio, ganado por Peyrille, sobre lo que era el cáncer.
El primer Hospital establecido para el tratamiento exclusivo de los
enfermos de cáncer fue el Saint Louis en 1740.

Percival Pott en 1777 describió el cáncer de los deshollinadores.
En 1872 Conheim emitió la teoría de los restos embrionarios, Leo
Loeb logró trasplantar el cáncer en los ratones y pasarlo de una
generación a otra. Investigadores Japoneses sugirieron la existen-
cia de productos carcinogénicos,pero hasta 1932 Cook y Kenneway
aislaron el dibenzantraceno derivado de la hulla.

El primer trabajo en relación a la herencia fue hecho por
. Tyzzer en 1907. El perfeccionamiento del microscopio acromático
en 1824 permitió el estudio microscópico detallado del cáncer.

La Cirugía con sus progresos graduales desde Celsus, Hildanus
quien hizo la primera disección axilar por cáncer de la mama, hasta
las técnicas más depuradas de Billroth, quien hizo la primera gastro-
ectomía en 1881 y Halsted la primera mastectomía, ha sido una
valiosa contribución al tratamiento del cáncer. Las radiaciones
vinieron más tarde a agregar un recurso más y fue Roengten en
1895, trabajando con el tubo al vacío de Crooks, quien descubrió
las propiedades de los rayos, en 101que a su penetración se refiere.
Marie Curie evidenció la existencia de radiaciones similares en los
elementos separados de la pechblenda, tales como el polonio y el
radium. L'a fracción gamma de la radiación emitida por estos
elementos es igual a los rayos Roengten de donde también la simi-
litud de sus propiedades terapéuticas. El primero en aplicar esta
propiedad en el tratamiento del cáncer fue S.jorgren en 1899.

El conocimiento de las propiedades terapéuticas se ha venido
ampliando más y más y actualmente existen centros en donde se
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Investiga continuamente la acciÓn de las radiaciones derivadas de
aparatos de rayos X y de los elementos radioactivos, aplicándose

I

las propiedades terapéuticas a los distintos tipos de cáncer.
Recientemente se ha abierto un nuevo campo en el tratamiento,

gracias al empleo de isótopos radioactivos, tal es el caso del yodo
radioactivo en el cáncer del tiroides y el fósforo radio activo en las
leucemias.

Huggins en 1941 demostró la influencia de las hormonas sexua-
les con' o sin castración, sobre la evolución del cáncer.

Desde 1913 en que se fundó la Sociedad Americana del Cáncer
se viene conduciendo una campaña educacional entre el público y
en el medio médico. Sus actividades se han expandido en el sen-
tido económico, subvencionando a investigadores y apoyando agru-
paciones de este tipo en las distintas comunidades.

ULTIMOS DATOS SOBRE SU INVESTIGACION

El verdadero trabajo experimental sobre el cáncer se inició en
1889 cuando Hanau logró trasplantar el cáncer de la vulva de una
rata al testículo de otra, estos tralbajos fueron confirmados por Loeh
y J ensen, quienes hicieron un estudio extenso sobre el trasplante

de tumores.

El descubrimiento de los Rayos X y radium en los finales de
1890 sorprendió al mundo científico y no tardó en conocerse las
propiedades curativas de ellos, así como la capacidad de producir
cáncer de la piel.

La primera década del siglo XX se caracteriza por la búsqueda
de un agente bacteriano o virus responsable, basándose en el expe- .
rimento de Rous y Murphy, consistente en la capacidad transmisora
de cáncer, de un filtrado libre de células cancerosas, a los pollos.

Durante esta época también se busca la interpretación genética

del cáncer, basándose en la tendencia cancerosa de algunos elemen-

tos de las sepas de Tyzzer, quienes desarrollaban cáncer de la mama

en contraste con la baja incidencia de éste en otras.

Todos estos experimentos dieron las bases para la investiga-

ción moderna, dirigiendo la atención hacia el huésped animal, 10-

grándose obtener tumores para el trabajo de laboratorio e indicar

la posible génesis del cáncer. Todos los experimentos anteriores
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dominaron la iniciativa de los investigadorés hasta 1930, siguiendo
después una época durante la cual se logró producir el cáncer y
hacer estudios sobre el mecanismo intra-celular del mismo.

a) Herencia.

Ninguna otra investigación ha hecho más que la efectuada con
el cruce entre sí de cepas de ratones. Después de los trabajos de
Tyzzer, siguió un estudio prolongado sobre la herencia llevado a
cabo en cepas puras obtenidas por cruces repetidos en generaciones
consecutivas entre hermano y hermana, de estos cruces se ha obte-
nido más de 70 cepas puras entre las cuales se ha visto la ten-
dencia que tienen unas a desarrollar un tipo especial de cáncer,
en contraste con otras que no lo tienen. La gran similitud de los
ejemplares entre sí permite un perfecto control de las pruebas.
El desarrollo de estas cepas se debe a Maud Slye y G. C. Little,
este último demostró que algunas familias de ratones heredaban
tipos especiales de tumores en determinados órganos como carac-
terística independiente, sin tener la tendencia general a la forma-
ción de tumores determinados. De la controversia entre que si la
herencia de los tumores era recesiva o dominante nació el concepto
de que la herencia del cáncer no es una característica aislada, sino
que está sujeta a variaciones en las diferentes cepas, siendo la heren-
cia de los cánceres el producto de múltiples genes.

El factor gen ético sigue siendo el dominante en el cáncer del
pulmón de los ratones, aunque su incidencia puede ser aumentada
por agentes carcinogénicos. En el muy estudiado cáncer de la

mama un factor no sospechado se descubrió cruzando cepas de alta
y baja incidencia de cáncer, en contraste con los cruces de sólo

cepas de alta incidencia. El ,cruce de un macho de alta incidencia

cancerosa con una hembra de baja tendencia al cáncer de la mama
dió como producto especímenes con pocos tumores, mientras la
inversa entre hermanos dió como resultado una incidencia alta de

tumores de la mama no obstante tener los cónyuges los mismos

genes, por consiguiente, el medio uterino o la leche de la madre

resultó tener tanta importancia como los genes heredados.

A Bittner se le ocurrió una idea brillante y consistió en retirar
los recién nacidos de las madres y hacerlos amrumantar de otras de

baja incidencia, éstos no desarrollaron cáncer de la mama, probán~
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düse que además de la herencia transmitid.a en lüs genes, hay ütros
factüres extracrümüsómicüs; este factür tiene similitud- cO'nlüs virus.
Esto últimO' ha indicado que además del factür hereditariO' (genéti-
cü) hay ütrüs de ürden químicO' cümü la leche, O'el tipO' especial de
secreción interna que agregadüs a ütrosagentes carcinügénicüs pre-
paran el terrenO' para el cáncer.

b) Virus.

Desde el descubrimientO' de una püsible causa virulenta del
sarcüma en lüs püllüs, este terrenO' se ha extendidO' a ütras especies,
cünejü, ratón, sapO', etc. AlgunO's virus prüducenpapilümas benig-
nO's en unas especies y en ütras, tumO'res malignüs, aunque el virus
nO' se puede roouperar del tumür después de algunüs pasüs, sí es
püsible püner en evidencia una reacción inmune ~l virus en el
plasma del animal inüculadO'. Lucké ha estudiadO' el adenücarcinO'-
ma del riñón de lüs sapüs y cO'ncluye que es prüducidü pür una
substancia parecida a lüs virus. El ímpetu más fuerte en favür de
lüs virus, viene del factür descubiertO' en la leche y ya menciünadü,
éste tiene un altO' pesO' mülecular,puede ser altamente purificadO',

- está unidO' a una núcleü-prüteína y se multiplica en el ürganismü;
después de inyectadO' se encuentra en muchüs órganüs y en maYür
cantidad de la inyecta:da; parece no atravesar la placenta.

Substancias de esta clase no han sidO'encontradas en el hümbre
aunque se han buscadO' eon cuidadO'. Una razón pür la cual nO'se
les puede dar una mayür impürtancia en la etiülügía, es que sün
específicos para determinadO' tipO' de tumO'r y de especie, nO'pudien-

dO'generalizarse a otrO's.

e) Agentes Carcinogénicos.

Las übservaciünes de Percival Pütt sobre el cáncer de lüs des-
h0'llina'dO'res, llevó a los japüneses Yamagiva y Ichikawa a prüducir
experimentalmente el cáncer en las ürejas de cünejüs frütándüles
alquitrán. Kennaway y CüO'kdemüstrarün que el agente carcinO'-
génicüde la hulla era el 3, 4 benzapyrenü. Desde entünces se han
aisladO' un sinnúmerO' de agentes, muchüs de ellO'sya nO'relaciünadüs
químicamente cO'n sus antecesüres. El usO' del 20 metilcü]antrenü
prübó que era caJ?az de prüducir cáncer en .un períüdO' de semanas,
en lugar de meses eO'mO'lüs prÍmeros.
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Hay ütrüs agentes químicüs más específicüs cümü el p-dimeti-
laminüazübencenü, que produce el hepatüma en las ratas, cuya apa-
rición es precipitada por una dieta simultánea carente de cüm-
plejü B.

Hay ütrüS derivadüs de lüs cülürantes CümO'el B naftylamina,
que prüduce el cáncer de la vejiga en l0's übrerüs que se expünen
a él. Otra ,característica peculiar de lüs prüductüs carcinügénicüs
es que el tipO' de cáncer varía c0'n la ruta de administración, prü-
duciendO' epiteliümas cuandO' se aplica a la piel, y sarcO'mas cuandO'
se ruplica al tejidO' cünjuntivü subcutáneamente. El capítulO' de
estüs prüduct0's tüdavía nO' está cerradO'.

d) Estrógenos.

Entre lüs agentes carcinügénicüs se incluyen las hürmünas

sexuales y algunüs productüs sintéticüs que tienen efectO' estrügénicü.
Lüs tumüres que siguen a la administración excesiva de estrógenüs
se desarrüllan en lüs tejrdüs de lüs órganO's sexuales secundariüs.
Aunque pueden desarrüllarse en el úterO' y células intersticiales del
testículO'. LeO' Loeb determinó que la presencia del üvariü era

importante en la incidencia de tumür de la mama en las cepas

susceptibles y que lüs machüs pür implantación de üvarios y cas~

tradüs previamente desarrüllaban dichos tumüres. A este efectO'

se debe agregar la predispO'sición hereditaria y la influencia del

factor de la leche ya discutidO'.

Huggins pUSO'en evidencia la influencia de las hürmünas sexua-

les sübre el cáncer de la próstata, de cóm0' las hormünas mascu-

linas aceleran su crecimientO' y la inhibición que éste sufre bajO' la

influencia de las femeninas, lO' mismO' pasa cün la mama, la cual

es activada normalmente pür lüs estrógenüs, bajO' la influencia de

los 'Cuales se puede desarrüllar un cáncer cUYO'crecimientO' puede

ser inhibidO' pür lüs andrógenüs.

Dübriner analizando la excreción de lüs esteriüdes ha encün-

tradü una müdi:ficación de su cünstitución química en lüs enfermüs

de .cáncer de estüs tipüs, lO' cual viene a vincular la etiülO'gía del

cáncer a cambiüs muy íntimüs en el metabülismo general de las

hürmonas.
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e) Consideraciones sobre el efecto de la dieta, y
metabolismo.

La restricción de la dieta disminuye la incidencia de las neo-
plasias en los animales en experimentación. Es sabido asimismo
que la restricción aumenta la longevidad en los animales de experi-
mentación. Esta relación posiblemente se debe al uso que de las
energías hace un tejido en crecimiento rápido, disminuyendo la
velocidad de crecimiento ante la reducción de éstas. En su meta-
bolismo las células neoplásicas se comportan como células parcial-
mente asfixiadas, teniendo un alto poder de glicolisis anaerobia.
Tienen enzimas como las normales, pero tienen una capacidad fisio-
lógica dismilluída y las sintetizan a expensas de los amino-ácidos,
sin embargo, hay cierta especificidad en la clase de compuestos como
por ejemplo el ácido nucleico ribósico, el cual se encuentra en las
mitocondrías de las células neoplásicas en mayor cantidad.

f) Contribución del físico.

La ingestión de isótopos radioactivos y radium da como resul-
tado su acumulación en las trabéculas óseas y la aparición de sar-
coma después de un período de latencia, durante el cual hay anemia
severa consecutiva a la destrucción de la médula ósea. La causa
de este trastorno es la emanación, pero la princ1pal contribución
estriba en la selectiva fijación de ciertos elementos radioactivos que

en sus reacciones químicas actúan como simples elementos y que
por su fijación en determinados tejidos sirven para poner en evi-

dencia la clase de combinaciones químicas, resultado del metabo-

lismo específico de los diversos tipos de tejido.

Esta especificidad de fijación se ha aprovechado también desde

el punto de vista terapéutico, llevando el poder radioactiva hasta

la profundidad del organismo, a los tejidos donde los isótopos se

fijan selectivamente. Así se emplea el yodo radioactivo en la hipe-

ractividad tiroidea y en el cáncer de este órgano, lo mismo el fósforo
. radioactivo por su efecto específic'osobre las células embrionarias
de la sangre, como el. .caso de las leucemias y :polycitemias; pero

para. lograr un verdadero efecto terapéutico sobre las neoplasias se

nec~ita . que los isótopos alcancen una concentración. alta en el
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tejido, lo cual sólo se ha logrado en el tejido nervioso. en donde
las células sanas se resisten a la impregnación, en contraste con
la avidez de las neoplásicas.

g) Exploración terapéutic.a.

Las investigaciones de Dustin han demostrado la influencia que
algunos productos químicos tienen sobre las células neoplásicas. Así
se ha llegado al uso del uretano en el tratamiento de las leucemias.
El efecto benéfico del gas mostaza sobre la enfermedad de Hodgkin
se dedujo de los efectos de éste durante la guerra. El ácido fólico
y sus antagonistas metabólicos se investiga, pues ofrecen un buen
recurso de influenciar las características metabólicas de las células
neoplásicas.

Discusión.

Leo Loeb cree con sus asociados, que las causas ,productoras
de neoplasias son múltiples, pero que cada una sola es capaz de
producir un cambio relativamente sencillo en el metabolismo de la
célula, que como resultado produce una división celular irrestricta.
La suma de dos o más causas acelera la velocidad de aparición y
la diferenciación de la neoplasia.

Otra característica es la transformación gradual" así como la
progresiva intensidad de la malignidad. Existe asimismo la rever-
sibilidad de las lesiones precancerosas y un período de latencia
entre éstas y la verdadera malignización. Hasta el momento se
tiene todas las armas en la mano, asimismo los medios para produ-
cirio experimentalmente; los animales creados especialmente; desc~-

nociéndose hasta la fecha el mecanismo íntimo celular que maligniza

los tejidos, iniciando la división exagerada.

ASPECTO EPIDEMIOLOGICO DEL CANCER

La epidemiología y estadística son parte integrante de un pro-
grama de control. Se estudian las facilidades. para cuidado y tra-

tamiento, las actividades clínicas para el cáncer y los efectos de los

programas educacionales. Los aspectos epidemiológicos se usan

inductiva:mente para desc.ubrirnueva información etiólógica.
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Tipos de estadística.

La descriptiva se limita a recopilar todos los datos relacionados
con el cáncer. L,a deductiva se usa cuando de los datos estadísticos
se sacan conclusiones relacionadas con las futuras necesidades para
el control; sobre etiología y apreciación de los tipos de tratamiento.

Ampliación del concepto epidemiológico.

Bien sabido es que el objeto de la epidemiología está en la inves-
tigación de los datos que se refieren a las enfermedades infecciosas;
sin embargo, este término se ha extendido a las degenerativas (su
etimología justifica su extensión, del griego epi: sobre y demos:
gente o pueblo), en donde la investigación de la fuente de infección
consume generaciones enteras y no períodos cortos de vida como en
las infecciosas.

El epidemiólogo estudia la incidencia de la enfermedad en rela-
ción al medio, hábitos, historia, etc. Intenta comprender mejor
la naturaleza, fuentes y medios de transmisión y los aspectos que
hay que controlar; siendo la unidad el grupo, en contraste con
el médico general cuya unidad es el paciente. Así han nacido
medidas preventivas, cuya falta de observancia se ha visto aparecer
más en los cancerosos que en los libres de esta afección, tales: la
cauterización de rasgaduras del cuello uterino, la higiene oral, la
no exposición prolongada a irritantes, así como mejores métodos
educativos para denunciar los primeros síntomas. Son éstos, ejem-
plos prácticos del valor de la estadística de epidemiología para el
control de la enfermedad.

El epidemiólogo continuamente está en busca de la causa para
disminuir la incidencia de la enfermedad, tratando de separar la
verdad del error y' poner en claro lo desconocido.

El papel de la estadística es recopilar los índices, entre ellos,
los de muerte que por lo general se refieren a una fr¡¡¡cción deter-
minada, haciendo las correcciones en lo que a edad, sexo, naciona-
lidad, raza, etc., se refiere.

Indice de muerte.

Para cada edad grupo se corrige dividiendo los muertos en
cada edad grupo entre la población del mismo grupo.
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Asociación y Oorrelación.

Ambos métodos estudian la relación entre las diferentes varia-
bles. Una demuestra que la relación existe, la otra da una medida
matemática del grado de relación.

LA P.ATOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES
NEOPLASICAS

El conocimiento de la patología de las enfermedades malignas
es esencial para 'comprender y apreciar el significado de las variadas
manifestaciones clínicas. La patología sigue siendo la guía para
un diagnóstico exacto, el tratamiento y el pronóstico consecutivo.
La base está en las características elementales y comunes que los
tumores tienen entre sí.

Células Tumorales.

Sus características dependen del tipo de tumor. Su creci-
miento tiene cierto grado de independencia. Histológicamente pue-
den parecerse a células normales o ser tan indiferenciadas que no
pueden ser identificadas.

Identificación.

Debe buscarse la parte de crecimiento más lento, pues allí es
donde mejor se reconocen. Asimismo algún producto de su acti-
vidad celular como la melanina, el mucus, el colágeno. Cuando son
POCQdiferenciadas hay que buscar el sitio de origen, buscar asimis-
mo la transición entre las células anormales y las normales.

Caracteres de las células Tumorales.

Identificarlas y clasificarlas histológicamente, enfocar la aten-
ción hacia la zona de más actividad, que allí se encontrará la mayor
variación morfológica. .

No siempre se puede afirmar si es de natu-
raleza benigna o maligna, pero hay ciertos detalles celulares que
permiten afirmar la naturaleza, tal como variación en el tamaño,.
forma, capacidad de coloración, uniformidad, polimorfismo, defecto

. en la maduración, falta de diferenciación, cambios en el núcleo y
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iHwleolo y ,aHeraci6n de la própórcÍ6n micleo-cHopÍasnlij, y mÍtosÍs.
A.grupación anormal, formación y disposición anormales, signos de
disociación celular, tendencia a separarse, liberarse, evidencia de
invasión o infiltración, indicios de destrucción de los tejidos vecinos.
Degeneración, vascularización, edema, hemorragia, infarto, signos
de inflamación, deben de llamar la atención.

Tumores Benignos y Malignos.

No hay criterio histológico establecido hasta ahora para ase-
verar a qué grupo pertenece una neoplasia, pero hay algunas carac-
terísticas, bastante seguras en favor de la malignidad, talla presen-
cia de células neoplásicas en ganglioSí linfáticos o,vasos sanguíneos,
disociación celular, signos de rapidez del crecimiento, alteraciones
nucleares y muy en especial nucleolos grandes e irregulares. Cuando
un tumor es benigo, no hay nada que haga pensar en su malignidad,
aunque puede tener alguna de las características anteriores y a uno
maligno faltarle una.

Grado de malignidad.

Se basa en el estudio del tumor en .conjunto, pero en especial
en la velocidad de crecimiento. Otros conceptúan el grado por el
poder de invasión. En esto se basa la escala de Broders, por ejem-
plo, en el carcinoma del cuello uterino.

Cambio del tipo de crecimiento.

Los tumores de crecimiento rápido muestran degeneración y
necrosis. Los tumores de crecimiento lento muestran un ritmo
uniforme en todo su espesor, pero donde el crecimiento es rápido

las células tienden a mostrar las características de tal, ya sea en

la periferie o centro del tumor, observándose otras zonas donde hay

tendencia a la regresión. Cuando se nota la tendencia a indepen-

dizarse se puede sospechar que el tumor, aunque benigno, está por

malignizarse. Un tumor maligno puede permanecer estacionario
y súbitamente mostrar una actividad proliferativa intensa (Metás-

tasis residuales post-operatorios). Hay asimismo tumores que re-
gresan espontáneamente y muestran necrosis gradua~ y calcificación.
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Origen de los Tu~oréS.

Cada uno principia 'como enfermedad localizada y en su etapa
más temprana es un nido de células que se diferencia biológicamente
de las que le dieron origen. Cualquier Üpo de células puede ori-
ginarIo, de allí que no hay órgano en donde no pueda asentar.

Tumores múltiples.

En ocasiones las autopsias revelan la aparición de varios tumo-
res en distintas partes del organismo, ya sea derivados de una
misma clase de tejido o de diferente.

Diferenciación de los Tumores.

La mayoría están formados por células que se parecen en
mayor o menor grado al tipo que les dió origen. Hay otros llama-
dos mixtos que están compuestos de más de una categoría de células
que crecen juntas como una estructura unitaria. La metaplasia es
la característica que tienen ciertas células de diferenciarse de un
tipo a otro.

Factores 'que modifican la estructura de los tumores:

En el hombre la nutrición parece influenciar poco su evolución.
La anoxia local produce degeneración y necrosis. La infección e
inflamación y productos como el arsénico .puedenmodificarIos.
Hormonas e irradiación se emplean por su efecto sobre ellos.

Caracteres macroscópicos.

Estos se derivan de la suma de alteraciones microscópicas que
han alcanzado suficiente intensidad como para ser reconocibles por
los sentidos. A.sí se habla de tamaño, forma, color, consistencia,
contenido acuoso, siendo todas estas variables, ya que un tumor es
Un proceso dinámico, en transformación. Su naturaleza no puede
ser indicada, pero desde el punto de vista diagnóstico, pronóstico

. y tratamiento, su descubrimiento es importante porque cuando deja

de ser muy .pequeño, para no ser diagnosticado por los sentidos,
ya no es una entidad localizada.
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Malignidad de las manifestacionés regionales
terminales.

Casi todas son hallazgos de autopsia, indicando ésta la unifor-

midad de la fase final de todas las neoplasias. El cuadro usual es

el del tumor primario, mostrando mayor o menOr destrucción, con

metástasis múltiples periféricas y regionales a cualquier órgano.

Todo lo anterior no indica el tiempo que se tomó para llegar a la

fase final, ni si en el intervalo hubo un período suficientemente

largo durante el cual se hubiera podido obtener la curación. En

ocasiones se reconocen antes la metástasis que el tumor primario

o puede suceder que un núcleo primario muy maligno no dé metás-

tasispor mucho tiempo. Otro medio de diseminación además del

sistema linfático son los vasos sanguíneos, superficies serosas, espa-

cios meníngeos, instrumentos quirúrgicos y guantes.

Manifestaciones generales.

Son variadas pudiendo producirlas directa e indirectamente,

dependiendo de la edad, estado general, y las metástasis que no

respetan ningún órgano.

Diagnóstico de los Tumores.

La responsabilidad final la tiene el patólogo, cuya preparación

debe ser muy completa, quien debe formular una opinión con base

en los caracteres histológicos y rectificarla o ratificarla a la luz de

las características macroscópicas e información clínica.

En lo que a lo macroscópico se refiere hay tumores que son

comunes en ciertas áreas y raros en otras. Los caracteres físicos

se refieren al color, forma, tamaño, consistencia y su relación con

los tejidos vecinos; a esto hay que agregar la informacíónclínica

necesaria y todo junto pesarse para hacer un diagnóstico razona-

blemente exacto.
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LA BIOPSIA EN RELACION AL DIAGNOSTICO
DE LOS TUMORES

La biopsia es la remoción de tejido para el diagnóstico pato-
lógico con el propósito de guiar el tratamiento. Siempre que sea
posible debe tratar de removerse toda una masa sospechosa o nódulo
tal como una localizada a la mama o un crecimiento polipoide del
recto. Produce pocas molestias, es esencial para el diagnóstico y
hecha cuidadosamentel no implica ningún riesgo. Un reporte nega-
tivo no debe ser considerado como concluyente de la no presencia
de cáncer, indica que no hay malignidad en el tejido examinado
y nada más.

En general se dice que no se debe cortar sólo sobre el tejido
a examinar, sino que se debe remover el nódulo sospe,choso por una
incisión 'que rodee los tejidos sanos. En esta forma la extensión
a través de linfáticos y vasos sanguíneos será mínima. La escisión
con un escalpelo filudo, así como la manipulación cuidadosa del
fragmento son necesarios.

Eli uso de la biopsia por aspiración no se recomienda excepto
en los casos donde una forma más satisfactoria no es realizable.
Una-aguja número 18 y una jeringa es todo lo que se necesita, succio-
nándose ,cuando la aguja esté dentro del tumor. Células aisladas
o pléyades de células o fragmentos de tejidos se pueden extraer.
Una forma modificada es la llamada biopsia por punción, en donde
un trocar con mandril se usa en lugar de aguja, esto permite extraer
un fragmento, pues la punta es redonda cortante o aserrada. La
desventaja de estos métodos es que no se sabe si el fragmento obte-
nido es del tumor o de los tejidos subyacentes sobrecargándose el
trabajo del patólogo. Además es muy importante obtener también
tejido circunvecino para el diagnóstico. Hay ciertas hiperplasias
de las células de los conductos de la mama, idénticas con las carci-
nomatosas, pero ,por su falta de relación con los tejidos vecinos no
pueden considerarse como malignas.

El principal valor de la biopsia por aspiración es cuando ya
se conoce el diagnóstico y se va a emplear en el tratamiento por

.' '
irradiación en lugar de cirugía. Si también de&puésde cáncer de la
boca se encuentran ganglios linfáticos profundos, después del trata-

miento, una aspiración establece el diagnóstico, haciendo innecesa-
',rio un procedimiento más extenSo.
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Cuando de tumores ulcerados se trata, una mordida sacando
un bocado y no tomando tejido sano es útil, como en el caso de
neoplasmas laríngeos, bronquiales y rectales. Generalmente no hace
falta anestésico.

Líquidos de las cavidades como en el caso de hidrotórax o ascitis
dan informes, basándose en las células que contienen. Este método
es útil en los tumores del ovario. La técnica de Papanicolau se
usa en estos casos. El diagnóstico citológico ha hecho grandes
adelantos y se ha aplicado a las secreciones vaginales, examen de
orina, jugo gástrico y esputo, haciéndose la fijación rápida. Esta
técnica es bastante exacta en los neos del cuello uterino, cáncer
de la vejiga, dudoso en los del estómago y bronquial. En la biop-
sia de los ganglios debe removerse el más grande y más duro,
por completo.

La biopsia de médula ósea es inofensiva. El raspado uterino no
tiene ningún peligro de acelerar la invasión. Mientras más rápido
el 'diagnóstico mejor, el sistema ideal es el corte e inmediata conge-
lación, pero el más seguro es la técnica usual de la parafina.

La espera de unos días después de la biopsia no es peligrosa.
Algunos aconsejan cauterizar la herida que queda, para evitar la
propagación.

Algunas precaucion.es generales.

La biopsia debe tomarse del tumor y evitar las áreas necróti-
cas, si posible remover todo un nódulo. Nevi pigmentado no debe
ser removido parcialmente sino totalmente. No cortar con cauterio
o diatermia porque la corriente o el calor modifican las células.
Un corte limpio puede ser ampliado con cauterio cuando la mues-
tra se ha removido.

Una biopsia incisional da 96% de exactitud por congelación
y 98% por los procedimientos rutinarios.

Siempre que sea posible los grados de malignidad histológica
de los carcinomas epidermoides deben expresarse de acuerdo con
la clasificación siguiente: Grado I, son los mejor diferenciados,
ligeramente resistentes a la irradiación, lentos en dar metástasis
y en su curso clínico. Grado n, son moderadamente sensibles a

la irradiación, susceptibles-a dar metástasis alos ganglios regionales
y lhás allá. Grado nI, son los menosdirerenciados, son sensibles
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a .la irradiación, aunque muy malignos pueden recidivar en una
forma resistente, dan muchas metástasis y su pronóstico es malo.

Cuando se trata de órganos glandulares se les llama adeno-
carcinomas si forman glándulas o alvéolos y simples si no se dife-
rencian en esas estructuras.

Ya que la biopsia es la clave para todo el tratamiento sub-
siguiente, es muy importante tomarla sólo después de una consi-
deración clínica cuidadosa.

SINTOMAS, EXAMEN Y PRINCIPIOS
DEL TRATAMIENTO

Es necesario que el cáncer sea descubierto en sus etapas ini-
ciales, ya que en ellas tiene posibilidades de ser curado, siendo
esenciales una buena historia y examen físico completo; comple-
mentándolos con el de Rayos X, de laboratorio y finalmente el
examen microscópico de una porción del tejido sospe0hoso. En todo
caso obscuro el médico siempre debe tener en mente el cáncer.

Síntomas.
.

El cáncer no da ninguno especial, los síntomas tempranos
dependen del órgano afectado. Tumefacciones o aumentos de vo-
lumen en la superficie del cuerpo no dan síntomas subjetivos sino
hasta que se ulceran y sangran. En este grupo pueden incluirse
tumores. de la piel, labios, boca, tiroides, mama, genitales y ano.
Muchas de estas lesiones serán inofensivas, otrasprecancerosas y
hasta cancerosas. Si tales lesiones no se tratan cuando son peque-
ñas, lisas y no ulceradas, es impo,rtante seguirlas y examinarlas
cuando muestren signos de ulceración. Toda tumefacción es cáncer
nrientras no se demuestre lo contrario y el retardo puede ser fatal
particularmente en el de la mama.

Uno de los mayores errores es creer que el cáncer provoca dolor.
Miles de personas pierden la vida por esperar que se asocie el
dolor a una tumefacción. Los neoplasmas en su etapa precoz no
lo producen, salvo que sean del sistema nervioso, ya que no con-

" tienen nervios, 8Iparece dolor cuando un nervio sensitivo es inva-
,(!lido, a medida que el tumor crece lo suficiente para pre~ionar o

'W-fectarse secundariamente.
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Otra equivocación es creer que todos los individuos caquécticos
son cancerosos, siendo esta una fase terminal del cáncer cuando ya
cualquiera es capaz de diagnosticarlo, pero en su principio o aún
en easos avanzados el paciente puede no mostrarla ni perder peso.
Estos síntomas están presentes sólo al principio en aquellos cánceres
que por su localización interfieren con la ingestión, digestión o con
la producción de la sangre.

La anemia por sí no indica cáncer, !pero sí se asocia a él fre-
cuentemente. Los exámenes indicarán si es primaria o secundaria
por interferencia con la maduración y producción de glóbulos rojos
O por pérdida oculta de sangre.

Historia.

Depende del caso, en el obvio nO' hay necesidad de una tan
meticulosa ,como en el caso obscura, en donde ella puede ser la
clave del diagnóstico.

Examen físico.

Enferma desvestido completamente si de hacerse un buen exa-
men se trata. Con frecuencia el paciente está más deseaso de des-
vestirse que el médica de pedírselo. La falsa madestia es enemiga
de un buen diagnóstico. Toda superficie debe ser inspeccionada y
palpada. Los pechos examinados con el paciente sentado y acas-
tado. Todas las cavidades examinadas, esto incluye nariz, oída,
boca, roota y vagina, esta última par examen digital, así como
inspección del cuello. El tactO' rectal debe hacerse con guante y
no can cubierta digital individual, si pO'sible rectosigmoidoscopía
rutinaria.

Examen citológico.

Tomar muestra de secreción vaginal, esputO' y orina para inves-
tigar su contenido citológicocon el pracedimiento de Papanicolau.

Principios del tratamiento.

Como medida preventiva hay que poner énfasis en la restaura-
ción precoz de los tejidos enfermos o anormales a su estado normal.
Las ulceracianes crónicas de la piel, labios, boca,ana, cuellO' uterino
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pueden llevar a la farmación de cáncer. Las medidas simples para
su tratamiento a tiempo, evita otras más complejas para tratar el
cáncer que de ellas se derivó. Las factores responsables de ellas
deben ser eliminados,así no hay objeto de remover un cáncer del
labio sin: antes quitar un raigón dentario que hace contacto con él.

Hay que hacer un buen escrutiniO' de tados los pacientes con
síntomas sospechosos, preguntándose siempre si de un cáncer se
trata.

Con pocas excepcianes todo tumor aparentemente benigno o
toda anomalía debe ser removida. La única prueba de que es
benigno es el examen microscópico. El especialista es capaz de
decir con bastante exactitud si es benigna o no, ,pero el médico
general no es capaz de esta. En casos de tumores múltiples, neuro-
fibromas, lipomas no es necesario remover más que unO' para diag-
nóstico.

En los malignos el objetivo debe ser la remoción campleta en
una sesión, si ésta va a ser quirúrgica, el cirujano debe estar seguro
que ha sobrepasado los límites del tumor. Si nO' a habido biopsia
previa y se intenta una biopsia por escisión, el cirujano debe ser
lo suficientemente radical y actuar como si se tratara de un cáncer
conocido a priori para evitar repetir el procedimiento, de ser posi-
tivo el-diagnóstico. Esta conducta es recomendable para el médico
que trabaja lejos de laboratariaS/ especializados y que se ve obligado
a mandar la pieza y esperar la respuesta días después. Natural-
mente el aspecto macroscópico debe hacer suponer que es del tipo
maligno. Si el análisis microscópico muestra que es del tipo que
da metástasis hay que tratar las áreas de drenaje linfático. El car-
cinoma de células basales de la piel no da metástasis a los ganglias.
Can la excepción de los tumores malignos del cerebro casi todos
ti~nen patencialmente la característica de dar metástasis linfáticas
y el tratamiento radical incluye la remoción de los ganglios de dre-

naje del área afecta. En los cánceres de la mama, del estómago,

intestina y recto, la remoción ganglionar es simultánea con el
ataque a 'la lesión primaria. En las del labia la remoción de los

Ilanglios es !posterior a la del foco inicial.

Si el cáncer va a ser tratado por Rayos X o radium el tera-
pista debe tener los mismos pastulados en mente. Para estar seguro

¡
QrJleel cáncer ha sido destruído en toda su masa, debe hacer la

lliplieación más allá de sus límites en lo que ti, ~t't~:t;!§ióny profun...
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didad se refieren, siendo el área irradiada deliberadamente más
extensa. La irradiación rara vez es tan efectiva sobre las metás-
tasis linfáticas como lo es la cirugía, y la disección ganglionar se
requiere muchas veces después que el foco principal ha sido des-.
truído por irradiación.

Antes de intentar un tratamiento radical hay que estar seguro
de la no presencia de metástasis distantes como a huesos, pulmones,
hígado o que las linfáticas no sean muy extensas. Si cualquiera
de los anteriores está presente no se puede curar al paciente; en
este caso la cirugía radical no se recomienda y se aplica terapia
paliativa que da alivio temporal, aunque ha habido casos de cura-
ción por una mala apreciación por parte del médico.

Además de los métodos ,anteriores hay ahora métodos químicos
y físicos de tratamiento. Así el gas mostaza en los linfomas, ureta-
no y fósforo radio activo en las leucemias, terapia hormonal en los
cánceres de la mama y próstata, yodo radioactivo en los del tiroides.

Hay que seguir a la mayoría de los pacientes por lo menos
durante ,cinco años y al resto durante toda su vida. No hay que
decirles sobre las posibilidades de que haya recaída, pero sí adver-
tirles que acusen todo nuevo síntoma.

TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES
MALIGNAS POR IRRADIACION

Es necesario conocer las fuentes que proporcionan la irradia-
ción y saber seleccionarlas para cada caso en particular.

El radium se usa en forma de agujas de distinta intensidad,
la emanación en forma de agujas o semillas, los rayos Roengten
de bajo voltaje, de alto, de super-voltaje e isótopos radioactivos.
Los de bajo voltaje son ¡producidos por unacm-riente de un máxi-
mum de 150 kilovoltios" de alto voltaje hasta 200 K. V. y de
super-voltaje por corrientes de más de 200 K. V. pudiendo llegar
hasta 5,000 K. V. Con cada voltaje hay un óptimo de grosor en
el filtro y una longitud de onda standard.

Los isótopos radioactivos son producidos cuando un elemento
es bombardeado con neutrones o como resultado de la producción
de plutonium. Ahora están al alcaMe en una gran variedad de
formas y se Ipueden administrar por la vía oral, endovenosa y
lQ{:al,
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La selección de la fuente de irradiación depende de la conve-
niencia de la aplicación, profundidad, tamaño y masa del tumor
que se va a tratar. No hay ninguna diferencia en el efecto bio-
lógico producido por las diferentes longitudes de onda. El efecto
esterilizante sobre el tejido maligno depende de la cantidad total
de la irradiación que recibe y del factor tiempo. Así, neoplasias
que se encuentran en las cavidades hay que darles una mayor
dosis con radium aplicado directamente, en contraste con las masas
situadas 10 centímetros por debajo de la superficie que deben ser
irradiadasi con las radiaciones de alto voltaje, pues las de bajo vol-
taje y de gran longitud de onda serían absorbidas en la primera
mitad del trayecto sin rendir los beneficios esperados. La irradia-
ción de alto voltaje o radium bien filtrado y a larga distancia del
tumor producen una distribución regular por toda masa. Rayos X
de bajo voltaje y radillID ligeramente filtrado cuando se aplica
directamente al tumor produce una intensa irradiación cerca de la
fuente de producción, pero disminuye rápidamente hacia las partes
más distantes de la masa. El intervalo de tiempo entre una y otra
exposición influye en el efecto esterilizante y la cicatrización.

Los isótopos radioactivos cuando se introducen al organismo
se depositan en los tejidos que normalmente toman el elemento
irradiado, así el yodo se depositará en el tiroides y el fósforo en
los huesos. Es, pues, importante a:plicarle a cada tipo de tumor
la irradiación que le convenga, apreciando asimismo la importancia

:: de los intervalos de tiempo entre una y otra aplicación, llamándose
a éste, el factor tiempo.

En general se puede decir que el efecto de la 'irradiación sobre
, los tejidos normales es el de un envejecimiento prematuro, tiene
::rnuchas de las características de la senilidad extrema. La sensi-

",
bilidad de cualquier tejido varía de un tiempo a otro. Los tejidos

'normales son más sensibles en los jóvenes que en los viejos. Los
.'f¡ejidos de crecimiento rápido con un buen aporte sanguíneo son

¡ ás sensibles que los de crecimiento lento con 'poca irrigación.
frobablemente, el factor más importante que gobierna la radio-
:onsibilidad es el origen embrionario y la estructura histológica

!!lel tejido al cual se aplica la irradiación. L~ ~~j,idos hematopQo,.
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yéticos gónadas y tejido embdonario son muy sensibles; todos los
tumor:s que se deriven de estas estructuras lo serán también.
Por otro lado tumores derivados del tejido nervioso, hueso y
músculo son ;esistentes. Hay toda una gama de sensibilidades
entre los dos extremos que sólo puede ser determinada por la prueba
terapéutica.

El éxito en el tratamiento de un tumor determinado no siem-
pre debe ser atribuído a su sensibilidad, pues hay tumores resis-

tentes que por, su situación, for~a y tejidos que lo limitan pueden
recibir fuertes dosis de irradiación sin lesionar los tejidos vecinos.
Los tumores recién trasplantados son muy sensibles. Los tumores
muy localizados, aunque resistentes, se tratan con éxito. Unos son

destruídos por dosis única masiva, otros responden mejor con dosis

fraccionadas por tiempo prolongado.

Combinación del procedimiento quirúrgico y
radiológico.

Hay dos métodos de combinarlos:

19- Irradiación pre-operatoria para disminuir el tamaño del

tumor y evitar la propagación metastática.

29-Irradiación post-operatoria para destruir las porciones res-

tantes que no pudieron ser extirpadas durante la operación.

De éstos el primero es el más lógico, ya que las porciones más

malignas y de crecimiento más rápido que serían las responsables

de implantaciones o crecimientos favorecidos por el acto operatorio,

ceden a pequeñas dosis de irradiación. Si se da; en forma adecuada

no aumenta las complicaciones post-operatorias. Sin embargo, debe

destinarse a los tumores circunscritos localizados y de un alto grado

de malignidad.

El segundo método se emplea cuando se sabe que el tumor
extirpado era de un alto grado de malignidad o donde' la remoción

fue incompleta como resultado! de un erro!" de apreciación. Se em-

Plea asimismo en las reCtlrrencias, pero no antes que éstas apa-, ,
rezcan.
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Tratamiento por irradiación.

Se aJplica est,a forma de tratamiento con dos fines:

19_El de curar radicalmente una lesión cancerosa.

29-Como paliativo para aliviar un caso incurable.

El terapista debe reconocer cuando de uno u otro caso se trate.
En el caso de tratarse de un tumor curable, es decir, en su fase
de curabilidad,. que sea radio sensible y que su localización impida
la remoción quirúrgica o cuando la cirugía muestre porcentajes
bajos de curación o mortalidad elevada está indicado el tratamiento
curativo con terapia. Ejemplo de esto son el ,cáncer de la naso-
faringe y de la lengua. Otro caso es cuando el tumor, siendo super-
ficial acarrearía al ser removido una deformidad o cicatrización,
exagerada. Enfermos en los que una intervención quirúrgica está
contraindicada y que no toleran la anestesia. La dosis efectiva
varía de 3,000 r a 5,000 r medidos en el tumor.

Al paciente se le debe preparar bien, levantar su estado gene-
ral remover todo foco de infección, permitir que cicatricen las

' -
.

heridas y evitar los traumatismos sobre el área irradiada.

La mayoría de los pacientes remitidos al terapista son casos
avanzados, fuera del alcance de la cirugía y recurrencias después
de ésta. Muchos casos se deben al desconocimiento del procedimien-
to teraJpéutico a aplicar en su momento oportuno, siendo sometidos
a tratamientos que no los benefician o a un solo procedimiento extem-
poráneo que por lo general es el quirúrgico. Es, pues, importante
que el cirujano y el internista conozcan las posibilidades terapéuticas

de los tumores y que sepan seleccionar el. tipo de tratamiento para

c.ada uno.

En los casos avanzados la radioterapia tiene como objeto aliviar
al paciente y no aumentar sus sufrimientos, haciéndose las aplica-

ciones en¡ forma tal que se alivie el dolor y se pr,olongue la vida.

Toda medid.a que aumente la incomodidad del paciente debe in-

terrumpirse de inmediato. Si el sufrimiento continúa a pesar del
~ ,tratamiento<o si se agrava con él, el caso deberá referirse al neuro-

cirUjano para las ojJeracionespaliativas sobre el sistema nervioso

que den el ,alivio necesario.
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FRECUENCIA, SINTOl\iAS, TRATAMIENTO,
PRONOSTICO DE LOS DIVERSOS TIPOS

DE TUMORES

La frecuencia ha sido tomada de los datoS dados por la división
de la lucha contra el cáncer en Massachussetts. Los síntomas se
refieren a los que primero acusa el paciente y por los que busca
en ocasiones al médico. El tr.atamiento se refiere sólo al procedi-
miento que tiene posibilidades de curar radicalmente o en una forma
duradera el cáncer. El pronóstico hace referencia a los resultados
obtenidos y recopilados por la división de la lucha contra el cáncer
en el Estado mencionado. Por consiguiente, los datos recopilados
en este capítulo tienen un carácter muy simplista, ya que sería
prácticamente imposible en un trabajo de esta índole extenderse
en detalles que aunque importantes no vienen al caso, dado el obje-
tivo sencillo de este resumen.

Cáncer del Labio.

lncidencia.-Raro antes de los 25 años. Frecuente a los 62
3% en mujeres.

Oausas predisponentes.-Irritantes. Mala higiene oral.

Patología.-Carcinoma escamoso grado II, o epitelioma fuso-
celular.

Síntomas.-Lesiones precancerosas. Excrecencia, nódulo, fisu-
ra o úlcer.a.

Diagnóstico.-De chancro, úlcera tuberculosa. Cicatrices.

Tratamiento.-Cli'ugía e irradiación. Escición de la lesión y
disección ganglionar del cuello si hay ganglios tomados.

Pronástic'o.-La curación se puede lograr en un 90% de los
casos y en un 50% si hay metástasis operables en el cuello.

Cáncer de la Boca.

Incidencia.-4% de las muertes por cáncer.

Patología.-Carcinomas epidermoides, de células basales, ade-
nocarcinomas.

Oausas predisponentes.-Irritación crónica, mala dentadura,
Leucoplasia.
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Sintomas.-Área local áspera. Endurecímíento de la lengua
o carrillo.

Diagnóstico.-Herpes, leucoplasia, úlceras simples.

Tratamiento.-Con cirugía o irradiación los resultados son bue-
nos en el principio. Disección del cuello SI hay invasión y la lesión
primaria se ha controlado.

Pronóstico.-El 60% de las lesiones menores de 1 centímetro
son curables. Cuando los ganglios están invadidos no es tan bueno.

Estadística de 5 años del Memorial Hospital en cánceres de la
boca, 1935-1942.

Sitio de la Lesión.
5 Míos

de curación.
5 años de curación
en casos precoces.

Labio. . . . . . . . . . . . . .
L'engua.. . . . . . . . .

. Piso de la Boca. . . . . . . . .
Mucosadel carrillo. . . . . . . .
Paladar. . ',' . . . . . . . . .
Encías. -. . . . . . . .

. .Amígdalas.. . . . . . . . . . . .

70%
30

"20
"24
"30
"32
"20
"

86 %
55

"50
"60
"57
"38
"

40
"

.'
Tumores Malignos de la región Maxilo-Etmoidal.

Incidencia.-1 ó 2% de los cánceres. De los 40 a 60 años.

Patología.-Carcinomas 75-85%. Sarcomas 10-15%. Mixtos 5%.

. Síntoma.~.~Obstrucción nasal y dolor parecido al dentario.
EplStaxis repetidas.

. Diagnó:stico' ,Con las enfermedades que produzcan estos
~ntomas.

Tratamiento.-Terapia, cirugía.

Pronóstico.~El mismo que en otras partes del organismo.

umores de las glándulas salivares.

"Incidencia.-l ó 2% de todos los tumores.
;' Patol.ogía.-Tu:mores mixtos y carcinomas.
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SíntO'mas.-Tumefacci6n asintomática de la par6tida o regi6n
submaxilar, en los carcinom,asfija o adherida a planos superficiales
y profundos.

Diagnóstico.-Inflamaciones, cálculos, tumores benignos.
Tratamiento.-Quirúrgico con extirpación de ganglios si están

tomados. Radioterapia según otros.

PrO'nósticO'.-El 20-45% recurren a los 5 Ó 7 años.

Cáncer del Esófago.

PatO'lO'gía.-Carcinoma de células escamosas muy maligno. 70%
de los pacientes operados tienen metástasis.

SíntO'mas.-Obstrucción transitoria o retardo en el progreso
del alimento o de forma periódica y pasajera. Dolor retroesternal.

DiagnósticO'.-Radiográfico, esofagoscopía.
Tratamiento.-Quirúrgico.
PrO'nóstico.-Resección operatoria posible en 65% de pacientes.

Mortalidad de 6-25%. De los que sohreviven el 24% viven 3 ó
más años.

Cáncer del Estómago.

Incidencia.-50-60% se encuentran entre los 40 y 45 años, 35%
entre 60 y 70'.

Causas PredispO'nentes.-Irritantes. Vigilar úlceras gástricas
porque pueden ser cáncer.

Patología.-Todas las lesiones de la gran curvatura son cán-
ceres. Carcinomas y adenocarcinomas.

SíntO'mas.-Repulsión 'por la comida, pérdida de peso, tras-
tornos digestivos inexplicados.

Tratamiento.-Solamente quirúrgico.

PrO'nóstic'O'.-Resultados finales de todos los operados cualquiera
que fuera su etapa fue de 10 a 15% de sobrevida de 5 años.

Cáncer del Hígado, Vesícula Biliar y Páncreas.

Incidencia.-0.2-1 % de las neoplasias.
PatO'l,ogía. - Primarios, hemangioma maligno. Hepatoma.

Carcinoma. Secundarios.
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SíntO'mas.~Sensación de replección epigástrica, asociada a ma-
lestar o dolor en el hipocondrio derecho.

Diagnóstico.-Biopsia con aguja, peritoneoscopía. Aumento
de la sombra a los Rayos X.

Tratam¡,iento.- Extirpación quirúrgica.

PronósticO'.-Malo.

Carcinoma de la Vesícula Biliar y conductos Biliares.

Incidencia.-Menos de 1% de las neoplasias.

Causas predispO'nentes.-Cálculos.

PatO'logía.- Adenocarcinoma.

SíntO'mas.-Los de la colecistitis calculosa exagerados. Más
síntomas generales acentuados e ictericia obstructiva.

TratamientO' .-Quirúrgico.

FrO'nósticO'.-No hay ningún caso de sobrevida 'por arriba de
5 años.

Carcinoma del Páncreas y ,ampolla de Vater.

1ncidencia,.-2 % dé los cánceres.

SíntO'mas.-Trastornos digestivos e ictericia obstructiva.

DiagnósticO'.-Sondeo duodena1. Estudio radiológico. Excluir
trastornos gástrico s y renales.

TratamientO' .-Quirúrgico.

PrO'nósticO'.-El 30% de los 'pacientes operados sobreviven tres
años.

Cáncer del Colon.

Causas Predisponentes.-Pólipos adenomatosos benignos. Ten-
dencia familiar de éstos.

PatO'lO'gía.-Carcinomas, sarcomas y Enfomas raros.

Síntomas.-Cambio de hábitos intestinales. Melena. Irregu-
laridades.

TratamientO'.-El único chance está en la cirugía.

PrO'nóstico.-De 100 casos que se operan, 70 ti~I.!~n.chance de,
Curar con sobrevivencias de más de 5 años.
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Cáncer del Recto.

Incidencia.-30% de las neoplasias del tracto gastrointestinal
,asientan en el recto.

Patol,ogía.-Adenocarcinoma.

Síntomas.-Constipación sin obstrucción. Los principales son:
cambio de los hábitos intestinales, hemorragia, tenesmo, obstrucción.

Diagnóstico.-Tacto rectal, sigmoidoscopía, Rayos X. Diferen-
ciar de: colitis ulcerativa, tuberculosis, pólipo benigno.

Tratamiento .-Quirúrgico.

Pronóstico.-Antes de que haya invasión linfática 75-80%
sobreviven 5 años, si la hay sólo 37%.

Cáncer de la Piel.

Patología 'Cáncer de células basales. Epidermoide. Mixto.
Adenocarcinoma. Sarcoma melanótico.

Causas Predisponentes.-Rayos actínicos, exposición a irrita-
ciones.

Síntomas.-Grano, costra, descamación, queratosis, ulceración.

Tratamiento.-Irradiación y cirugía son las formas efectivas.

Pronóstico.-Bueno con excepción del sareoma melanótico.

Cáncer de la Mama.

Incidencia.-En hombres el 1% de los de la mama.

Causas Predisponentes.-Traumatismo, infeciones o tumores
benignos.

Patología.-Adenocarcinoma, carcinoma simple, Enfermedad
de Paget, etc.

Síntomas.-Tumefacción, deformidad del pecho o pezón.

Diagnóstico.-De sífilis primaria. Gomas. Tuberculosis.

Tratamiento.-Quirúrgico, con terapia post-operatoria.

Pronóstico.-75% sobreviven más de 5 añQs cuando no hay
:metástasis axilares. 23 % cuando las hay.
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Cáncer del Ovario.

Patología.-25% de los tumores del ovario son malignos. Ocu-
rren de los 40-60 años. 9°% son carcinomas. 7 % son sarcomas.
45% se vuelven bilaterales.

Síntomas.-Sensaciones vagas de peso y malestar pélvico y al
examen ligera induración.

Diagnóstico.-Diferenciarlos de los benignos; por la asÓtis,
engrosamientos epiploicos, induración nodular de la pelvis.

Tratamiento.-Quirúrgico con terapia rpost-operatoria.

Pronóstico.-La, sobrevida de 5 años oscila entre 23 y 40%.

Cáncer del Cuerpo Uterino.

Patología.-Adenocarcinoma.

Incidencia.-3 de cada 1,000 mujeres. Se presenta' entre los
40 y 50 años.

Sí~tomas.-Antes de la menopausia cualquier hemorragia que
no sugIera menstruación amerita investigarse. Hemorragia espon-
tánea o

-
después del coito. Después de la menopausia cualquier

hemorragia debe sugerirlo.

Tratamiento.-Quirúrgico y terapia combinados o solos.

PronÓSitico.-60% de sobrevidas de 5 años.

Cáncer del Cuello Uterino.

Incidencia.-2% de las mujeres lo desarrollan.

Causas Predisponentes.-Rasgaduras del parto e infecciones.

Patología.-Carcinoma epidermoide y adenocarcinoma.

Síntomas.-Hemorragia intermenstrual espontánea o después
del coito. '

Diagoostico.-Usar solución de Shiller rutinariamente hacer
biopsia si se sospecha. Frotes vaginales. '

Tratamiento.-Radioterapia, Rayos X y radium.

. Pronóstico.-65% están libres de la lesión 5 años desrpués cuan-
d
v

' ° ~tá confinado al cuello, y 35% cuando ha inv~<1ido estructuras,
ecmas. - -
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Cáncer de la Vagina.

Incidencia.-Entre los 30 y'40 años.
Causas Predisponentes.-Leucoplasia, enfermedad de Bowen.
Patología.-Carcinama epidermoide.
Síntomas.-]1-'lujo vaginal sanguinolento, espontáneo o pro-

vocado.
Tratamiento.- Radioterapia.
Pronóstico.-Curaciones en casos favorables es de 30%.

Carcinoma de la Vulva.

Incidencia:-lOro de los cánceres genitales.
Causas Predisp'onentes.-Craurosis Y leucoplasia.

Patología.-Carcinoma epidermoide. Adenocarcinoma.
Tratamiento.-Radioterapia. Si hay invasión ganglionar hacer

la disección cuando la lesión primaria haya sido controlada.
Pronóst!ico.-28% sobreviven a los 5 años, pero es porque se

someten tardíamente al tratamiento.

Tumores malignos del Riñón.

Patología.-Todos los neoplasmas del riñón son malignos con
excepción de unos pocos. Tumor de Wilms es teratoide sarcoma-
toso y carcinomatoso, frecuente en los niños. Los de la 'pelvis son
papilomas y carcinomas. Tumor hipernefroides en el parénquima
por semejar la estructura suprarrenal.

1ncidencia <tO-60años.
Síntomas.-Tumor, dolor y hematuria.

Diagnóstico.-Usar Rayos X, pielografía, cistoscopía.

Tratamiento.-Quirúrgico precedido de radioterapia para dis-
minuir tamaño.

Pronóstico.-30% de curaciones entre 3 y 5 años.

Cáncer de la Vejiga.

Incidencia.-Más frecuente en hombres, en la edad media.

Causas Predisponentes. - Irritaciones crónicas, infecciones,
cálculQ$,

--46-

Patología.-Carcinomas epidermoides.
Síntomas.-Trastornos en la micción, cambios en el hábito.

Hematuria.
Diagnóstico.-Examen cistoscópico. Cistogramas.
Tratamiento.-Procedimientos quirúrgicos con terapia paliati-

va en los inopeTables.
Pronóstico.-Se puede curar en los que se interviene precoz-

mente.

Cáncer de la Próstata.

Incidencia.-20% de los trastornos prostáticos son cáncer.
Patología.-Carcinoma simple y adenocarcinoma.
Causas Predisponentes.-Hipertrofia simple de la próstata.
Síntomas.-Silencioso, cuando da dolor ya hay metástasis.

Obstrucción urinaria acompañando a la hipertrofia.
Diagnóstico.-Por tacto rectal, dureza de piedra de la próstata.
Tratamiento.-Prostatectomía perineal total.
Pronóstico.-Curación 30-50%.

Cáncer del Pene.

Incidencia.-1.5-2% de los cánceres de los órganos genitale~
del hombre. De los 50-60 años.

Causas Predisponentes.-Prepucio redundante.
Patología.-Carcinoma de células escamosas.
Síntomas.-Grieta, verruga, grano o páJpula.
Diagnóstico.-Erythoplasia de Gueyrat, leucoplasia, chancro,

enfermedades venéreas.
Tratamiento.-Remoción quirúrgica o radioterapia.
Pronóstico.-85% de curaciones de 5 años.

Tumores malignos del Testículo.

Incidencia.-l ó 2% de todos los tumores malignos. Ocurren
durante los 20-40 años.

Causas Predisponentes.-'-Testículos ectópicos, traumatismos.

-
PatQ'logía.-Seminoma, Carcinoma embrionario, Corioepitelio-

roa, teratoma, teratocarcinoma.
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Síntomas.-Tumefacción indolor.a dentro del escroto,.

Diagnóst,ico.-Hidrocele, varicocele. Hematocele, tuberculosis,
orquitis. Prueba de Asheim Zondek.

Tratamiento.-Orquiectomía y radioterapia.

Pronóstico.-Depende del tipo. Teratomas, seminomas son cu-
rables. Embriomas y teratocarcinomas no responden bien.

Cáncer del Tiroides.

Incidencia.-2.6 por 100,000. 2.5-3% de los bocios removidos
tenían cáncer.

Causas Predisponentes.-Adenomas preexistentes.

Patología.-A.denoma con invasión. A.denocarcinoma. Carci-
noma simple.

Síntomas.-Presencia de nódulo solitario,crecimiento irre-
gular, asimétrico y progresivo del tiroides o en bocio 'preexistente.
Consistencia dura.

Tratamiento.-Quirúrgico es más profiláctico que curativo.
Yodo radio activo. Radioterapia post-operatoria.

.P!ronóst1Ú.-Depende del tipo, cuando el diagnóstico se hace
en el laboratorio 80% viven a los 5 años.

Cáncer de la Laringe.

lncidencia.-De cada 100 muertes de cáncer, 1.8% son por
cáncer de la laringe. Enfermedad de hombres, sólo 2% ocurre en
mujeres.

Síntornas.-Ronquera, alteración de la voz de aparición precoz.

Diagn.ástico.-Sífilis y tuberculosis. Biopsia.

Tratarniento.-Quil'Úrgico y radioterapia.

Pronóstico.-50-80% de curaciones de más de 5 años.

Cáncer del Pulmón.

Incidencia.-80% de hombres entre 40 y 70 años. Relaciona-
do directamente con el tabaco.

Patología.-Carcinomas de células escamosas, adenocarcinomas,
células pequeñas.
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Síntomas.-T:os, :t1éú.1nónÍa,hemoptÍsÍs, pérdida de peso, dolor,
pillidos en un hemitórax, hemotórax.

Diagnóstico.-Tuberculosis. Metástasis. Radiológico. Bron-
coscópico.

Tratamiento.-Quirúrgico. Radioterapia.

Pronóstico.-De 43 pacientes operados con un cáncer exten-
diéndose más allá del pulmón, 5 sobreviven los 3 años y uno los
5 años.

Tumores del Cerebro.

lncidencia.-Han aumentado por mejor diagnóstico.

Pronóstico.-56% de los tumores pueden ser removidos casi
por completo, obteniéndose curaciones o sobrevidas de 10 o más
años. Estos recaen lentamente por remoción incompleta.

Patología.-Meningiomas, adenomas pituitarios, tumores acús-
ticos, gliomas constituyen el 56% de todos y son favorahles al tra-
tamiento. Gliamas y carcinomas metastáticos son desfavorables.

Síntomas.-Hipertensión craneal. Trastornos de tipo epilép-
tico o psíquico.

Diagn.ástico.-Con trastornos compresivos de otra índole o
epilepsia de etiología variada. Radiológico.

Tmtamiento.-Quirúrgico, radioterápico.

Tumore~ del Hueso.

Patología.-Sarcoma Osteogénico, sarcoma perióstico. Sarco-
ma de Ewig, tUmor de células gigantes, mieloma de células plas-
máticas.

Síntornas.-Dolor epificiario, más fuerte durante la noche no
aliviado con el reposo, deformaciones, fracturas espontáneas. 'Tu-
mefacciones.

Diagnóstico.-Linfoma maligno, hematoma subperióstico. Os-
teomielitis. Fosfatosa alcalina elevada. Radiológico. Biopsia.

Tratarniento.-Quirúrgico o radioterapia según el caso.

Pronóstico.-El de células gigantes da un 70% de curación,
I;!lresto ameritan amputación. Los otros tipos dan un escaso mar-
gen de curabilidad.
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Tumores Malignos de los ojos y anexos.

1ncidencia.-Niñez
°

vida adulta.

Patología.-Niñ0's: Retinoblast0'ma. .Adult0's: Melan0'sarc0'ma,
Carcin0'ma, Epitelioma.

Síntomas.-Dificultad de ac0'm0'dar, reemplaz0' del c0'l0'r 0'bscu-

r0' de la pupila pO'r blanc0', crecimientO' del gl0'bO'0'cular, estrabismo,
glauc0'ma c0'n d0'l0'r, c0'ngestión, pérdida pr0'gresiva de la visión.

Tratamiento.-Enucleación, irradiación de la órbita.

Pronóstico.-.A tiemp0' hay buenas p0'sibilidades.

Sarcoma de las Partes Blandas.

Patol:ogía.~Derivad0's del tejido c0'njuntivo, incluye también
tum0'r maligna del tejida muscular, linf0'ide y células c0'nteniend0'
pigmenta. Mal a bien diferenciad0's. Tip0's clínic0's: Fibr0'sarco-
ma de Kap0'si. Sarc0'ma Melanótic0'. Células gigantes de l0's ten-
dones. .Aden0'carcin0'ma. LeY0'mi0'sarc0'ma y Rabd0'mi0'sarC0'ma.

Síntomas.-TUmefacciones simples 0' múltiples, hem0'rrágicas

0' na. Manchas. Lunares.

rratamiento.-Escición profiláctica de t0'da alteración tum0'ral;
escición múltiple; curativa. .Amputación. Radi0'terapia.

Pronóstico.-Según el t~pa y prec0'cidad del tratamient0'.

Leucemias.

Incidencia.-Ha aumentad0' en las últimas d0's décadas, p0'r la
expasición a irritantes, químicos de las industrias, vitaminas de
poder regenerativ0'.

Patología.-Leucosis que resultan de la pr0'liferación irrever-
sible de las órgan0's f0'rmad0'res de glóbul0's blanc0's: Miel0'cíticas,
Linfocíticas, MO'n0'cíticas.

Síntomas.-Según f0'rma clínica. Enferm0' grave, malestar
general, anorexia, fiebre, palidez, petequias, equim0'sis, hem0'rragias,
linfopatías a esplen0'megalia. Recuento de glóbulos blanc0's aumen-
tada según el tipa. En otr0'S cas0's incidi0'sa, fatiga, sud0'res, pér-
dida de peso. Elevación del metab0'lismo.

Tratamiento.-.Antaganistas del ácida fólica, uretano, gas mos-
taza, fósf0'ro radioactiv0'. Terapia.
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Pronóstico.-El panorama ha mejorad0', na pudiendo dar p0'r
el m0'menta una cifra de la s0'brevida, hay product0's alentad0'res.
pero que n0' han sufrido la prueba del tiempo.

Enfermedad de Hodgkin y similares.

Patología.-Se derivan del tejido linfoide, se relaci0'nan por
tener eti0'logía desc0'n0'cida, siend0' su cuadro y curso clínico similar.
Enfermedad de H0'dgkin tiene tres tipos: Paragranuloma, Granu-
loma y sarcoma. LinfO'sarcoma, Linfocitoma, sarcoma de las célu-
las reticulares. Linfoma de células gigantes.

1ncidencia.-Cualquier edad.

Síntomas.-Tu:mefacción indol0'ra pequeña en el cuello, axila
o ingle, seguida de dO'lor, fatiga, disnea, t0's, ;pérdida de peso,
prurito.

.

Tratamiento.-Radi0'terapia. Se 0'btienen comO'promedi0' para
todos los tipos curaciones de más de 3 años.

Tumores endócrinos funcionales.

Las.alteraci0'nes generales y metabólicas son idénticas a las pro-
ducidas normalmente pO'r las glándulas, perO' los signos son l0's de
hi'persecreción y en algunos casos a anomalías de las mismas.
Otr0's tumores que se 0'riginan en las endócrinas alteran la secre-
ción que caracteriza a la glándula, dando lugar a síndromes que se
diferencian de l0's tum0'res funcionales.

Síntomas y Patología.

T.-Tumores masculinizantes.

.A) Pitituaria.
1 .Adenom.a basófilo-usualmente en mujeres.

B) Pineal.
1 PinealO'ma-hombres.

G) Adrenal.
1 Hiperplasia cortical y tumores.

D) Ovario.
1 .Arrenoblastoma.
2 Células adrenales.
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E) Testicular.

1 Células intersticiales.

2 Células adrenales.

n.-Tumores femenizantes.
A) Adrenal.

1 Hiperplasia Cortical y Tumores.
B) Ováricos.

1 Células granulares.

2 Tecoma.

Hombres adultos.

Tratamiento.-Quirúrgico. Radioterapia.
Pronóstico.-Depende del tipo. Hay regresión de los sín-

tomas.

Principios Gener.ales del tratamiento de cáncer con
Hormonas.

l.-Comprender el comportamiento interno del neoplasma y el
papel e influencia de las hormonas sobre él.

2.-Ningñn cáncer que esté en su fase de curabilidad se le
debe aplicar esta clase de tratamiento.

3.-Se aplica como tratamiento primario cuando el cáncer está
tan avanzado que ha crecido fuera de los límites de los
tratamientos clásicos. Cirugía y Radioterapia.

4.-Es un valioso coadyuvante de los dos anteriores, especial-
mente cuando está diseminado a distancia.

5.-Puede dar lugar a complicaciones serias adicionales, tales
como insuficiencia cardíaca, hipercalcemia, náusea y vómi-
tos incohercibles. Hemorragia uterina.

6.-0frece un alivio temporal, aunque la reactivación tardía
es la regla.

7.-<8u principal empleo es en el cáncer de la mama y en el
de la próstata.

En el primer caso se usan los andrógenos,. en el segundo, los
I.3strógenQsy en ambos, la castración.
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Los tipos anatomopatológicos a los que se hace referencia en

este capítulo son los 'que con más frecuencia se observan en las

distintas regiones descritas, lo que no quiere decir que no se haya

pasado por alto algunos más raros. El tratamiento al que se hace

referencia es el que por sus resultados ha sido elegido cuando el

paciente está todavía en condiciones de lograr la curación, esto

no excluye la aplicación de otras medidas paliativas que se des-

cribirán en el próximo capítulo; siendo por consiguiente hasta el

momento los tratamientos clásicos: la cirugía y la radioterapia.

En lo que al porcentaje de sobrevivencia respecta se tomaron los más

altos intencionalmente, correspondiendo éstos a los casos que esta-

ban en las mejores condiciones para el tratamiento, esto no quiere

decir que existan porcentajes más bajos y hasta desalentadores

relacionados con los distintos estados de progresión del cáncer en

el momento de su tratamiento. Hay un territorio, por así decido,

de tratabilidad que sólo el cirujano y el radiólogo pueden juzgar,

fuera de éste, se entra a la etapa avanzada del cáncer a la cual se

hará referencia en seguida.

El tiempo de sobrevida tomado fue de 3 a 5 años de curabilidad

lo cual no implica una curación completa, en caso de que haya una

recaída más tarde, ni una falta de curación si ya no la hay, sólo
.

el tiempo es calpaz de juzgar en cada caso particular si hubo Qino
una curación completa.

CUIDADO DE LOS PACIENTES
CON CANCER AVANZADO

El cáncer en un alto porcentaje es incurable. Ante tales cir-
, cunstancias el médico debe disminuir los estragos de la enfermedad,
.
J1J,antener al paciente como miembro productivo de la sociedad, el

:1l1ayor tiempo posible y libre de molestias. Las medidas al alcance

"incluyen no sólo el alivio del dolor con drogas, cirugía y radio.

terapia paliativa sino tratamientos químicos, hormonales y neuro-

¡quirúrgicos.
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Antes de aceptar la incurabilidad del cáncer el médico debe ase-

gurarse que sa trata de un caso perdido. No hay que aventurar el
.
pronóstico sin antes haber agotado los medios diagnósticos, pues

en ocasiones un neoplasma considerado incurable ha sido dominado
por la cirugía heroica y la terapia masiva. Hay casos en los que

no se había precisado bien el diagnóstico y a la exploración ha

resultado ser un ,caso tratable y hasta benigno, lo cual no quiere

decir que sistemáticamente en casos que obviamente son incurables

se intenten procedimientos radicales.

El objeto de este capítulo es tratar sobre aquellos pacientes

desafortunados a los que se les ha hecho un diagnóstico definitivo
y para los cuales no hay esperanza de recuperación.

Psicoterapia.

Hay que mantener la moral del paciente con palabras alenta-

doras y alegres, esto es tan duro para el paciente como para el

médico. Hay que recordades que muchos adelantos sobre el cán-

cer se han hecho 'precisamente en médicos afectados de este mal

que se han prestado a la investigación. J.;apalabra cáncer cada

día deja de encerrar terror y alarma y llegará el día en que se

pueda hablar de él, como de la arterioesclerosis o artritis, pero debe

usarse cautelosamente delante del enfermo, midiendo su nivel social
y cultural.

Los pacientes inteligentes por lo general reconocen su estado,

las preguntas que haga se le deben contestar con honestidad, pero

si el pronóstico es malo, usar términos muy generales. El pronós-

tico debe ser discutido con los familiares, pero aún con ellos abste-

nerse de fijar plazos inflexibles, pues el paciente más desagradecido

es aquél que se le condena para cierto plazo y resulta sobrevivién-

dolo ventajosamente. Extinguir toda esperanza es inmoral y cruel.

Además de la psicoterapia el tratamiento es paliativo de acuer-

do con el sitio y gobernado por las complicaciones. Se expondrán

los procedimientos en términos generales.
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Úirugía Paliativa.

Aunque los procedimientos curativos se descartan en este caso,

hay medidas que benefician mucho al enfermo: a) Escición de

masas fungosas en la mama y masas Enfáticas dolorosas. b) Aspi-

ración, de líquido de cavidades. e) Incisión y drenaje de coleccio-

nes. d) Traqueotomía en estenosis laríngeas. e) Toracentesis.

f) Resección de porciones del tubo gastro-intestinal, gastrostom.ías,

colostomías en caso de obstrucción y tenesmos.
o

g) Operaciones

que deriven el aflujo de la bilis en ictericias, obstructivas. h) Re-

secciones transuretrales en obstrucción urinaria. i) Enyesado de

un hueso metastático por fractura espontánea. j) Amputación de
,

un miembro maloliente. k) Castración en ambos sexos por neo-
plasma de la mama o de la próstata. l) Resección de metástasis

aisladas.

En general se usa para producir: a) La regresión de masas

metastáticaS y b) Para aliviar el dolor. El dolor es muy severo

cuando los ;ganglios cervicales son invadidos consecutivamente a

un foco orofaríngeo. Hay que recordar que siempre los primeros
: tratamientos son más efectivos que los subsiguientes. ,Hay que
,~evitar la radionecrosis de la piel. El voltaje mínimo que da resul-

tados satisfactorios es el de 200 K. V., evitándose dañar la piel y
;Jlegándose a profundidades útiles. La radioterapia es de valor en

:4rl cáncer de la piel, cavidad oral, mama, útero, testículo y lin-
o :tomas malignos; de menor efectividad en el cáncer del pulmón y

.vejiga y prácticamente nin gu na en el del estóma go colon rectoJ. . ., , ,

~~ón, melanoma maligno y algunos sarcomas fibro-osteogénicos.

'erapia Hormonal.

o

Un nuevo tratamiento en los cánceres incurables lo introdujo

uggins al usar el estilbestrol en el c.arcinoma de la próstata que

.:puede mantener controlado por meses y años con 5 mgs. de estil-
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bestrol solo o con castraci6n. El carcinoma del pecho se benencia

en las personas vie.jas post-menopáusicas, con el estilbestrol en es-
pecial, las metástasis pulmonares y de las partes blandas, las óseas

responden mejor a los andrógenos. En ocasiones lesiones de la

mama que eran inoperables por su extensión, pudieron serIo des-

pués. La Testosterona se da en dosis de 150 mgs. 2 veces por

semana, puede producir virilización y .aumento de la líbido. El

estilbestrol en los hombres puede producir una hipertrofia desagra-

dable en las mamas que amerita su resección.

Quimioterapia.
i

Yodo radioactivo en algunos tipos de carcmoma del tiroides,

el fósforo radioactivo en las leucemias. Nitrógeno mostaza en los

linfomas con beneficio ocasional de los ,cánceres del pulmón y

cuello. Varios .antagonistas del ácido fólico han detenido el pro-

greso de las leucemias en los niños.

Control del dolor por Drogas.
I

El alivio se obtiene por una combinación juiciosa de analgésicos

y sedantes. No hay ninguno perfecto, pues la mayoría producen

molestias. Hay que usar la menor cantidad de droga capaz de

dpr alivio, ya que a medida que la tolerancia aumenta habrá que

subir su cantidad y cambiar asimismo el producto para mayor efec-

tividad. Losanalgésicos se dividen en no hipnóticos como el sali-

cilato de sodio 0.6 gr. cada 3 horas; alcohol; veneno de cobra

1-2 c. c. diarios por siete días; novocaína al 0.1% por vía endo-

venosa gota a gota, alivia asimismo el prurito. Los hipnóticos como

la codeína.a 0.03 gr.;.cada 3 ó 4ihoras, produce náusea, prurito, alu-

cinaciones, por lo que hay que usar el pantopon 0.01 gr., 0.0.2 gr. o

dilaudid 0.002 gr. que producen menos trastornos. El Demeral

50 mg. por boca produce pocos trastornos. El methadone ha pro-

bado ser muy útil y produce pocas molestias, se da en dosis de

0.01 gr.
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L'a administración de todos éstos es más efectiva. por vía sub-
cutánea, pero más fácil por vía oral. No olvidar los barbitúricos
(sedantes) que son muy útiles, fenobarbital 0.03 gr. tid.

'Medidas Neuroquirúrgic.as.

Bloqueo de las vías sensitivas por sección o alcoholización. Si

la vida del enfermo se calcula que va a durar más de tres meses y

p.o se alivia con los otros procedimientos ya descritos, hay que

recurrir a procedimientos tales como: a) Inyección de alcohol a

los nervios periféricos o intra-raquídeos. b) Secciones nerviosas.
e) Operaciones intraespinales, ya sea sobre las raíces posteriores o

sobre los cordones. d) Operaciones intracraneales como secciones

nerviosas, tractotomía y lobotom.ía.

Otras complicaciones.

a) Fracturas espontáneas: Terapia hormonal, castración, Ra-

yos X, inmovilización.

b) Hemorragia: Compresión, vendaje, ligadura.

e) Anemia: Transfusiones, sulfato ferroso.

d) Debilidad: Reposo suficiente.

e) Ulceras de decúbito : cambiar de posición, polvos absorben-

tes, frotes con alcohol.

f) Olor: Escisión paliativa local. Tabletas deodorantes.

g) Tenesmo: colostomía y cord'otomÍa.

h) Ictericia: Operaciones derivativas. Prurito; calamin.a y

novocaína intravenosa.

i) Diarrea: Tintura de opio o paregórico.

j) Tos: Codeína. Terapia si es por nódulos mediastínicos.

k) Hipo: Frenemfraxis bilateral si Ir.acasan medidas conser-

vadoras.

l) Higiene oral: Tabletas antibióticas. Tratamiento dental.
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1i:tapa Final.

Pasado a un hospital y convencer a las familiares de la necé-

sidad de la autopsia, haciéndalesl ver que en esa forma ellas también

cantribuyen al ataque cantra el cáncer.

PAPEL DEL DENTISTA EN EL CONTROL
DEL CANCER

Muchas cánceres de la cavidad aral son prevenibles. L,a irri-

tación crónica se recanoce camo causa del cáncer y el dentista está

en pasición de recanocer y carregir muchas fuentes de irritación

crónica y hacer el diagnóstica en su etapa inicial.

Corregir cúspides agudas, raiganes, dientes cariados, márge-

nes rugasas de rellenas, ganchos agudas, puentes y dentaduras par-

ciales; es quitar las fuentes rprincipales de irritación oral. Además,

buscar enfermedades periodónticas y la corrección de defectas oclu-

sales. Muchas cánceres padrían ser prevenidas si después de cala-

cal' ,las dentaduras el paciente fuer,a instruí da para regresar y
revisársele la farma cómo las tejidas sapartan la irritación de las

aparatas de prótesis,.

Hay varias lesiO'nes sabre las que el dentista debe reparar,

a saber: placas de leucaplasia, caracterizada par un engrosamiento

blanco localizada; parcianes atróficas caracterizadas par la sequedad

0' rpérdida del brilla natural,. a veces caincide esto can la atrofia de

la mucasa lingual. Cuanda después de la calocación de las placas

de prótesis aparece esta última lesión, hay que cantralar muy de

cerca al paciente, dtándala más a menudo. Un hallazgo frecuente
y a menuda pasada par altO' es la mavilidad del diente causada

par una enfermedad neoplásica en el alvéalo. Si en el lugar dande

se ha hecho una extracción aparece tejidO' de granulación que dura

más de 2 semanas, hay que hacer biapsia.

Las lesianes neaplásicas que se desarrollan en el rebarde, alvea-

lar a en el alvéala o antrO', usualmente prO'ducen una defarmidad

de la mandíbula a rebarde alvealar recanO'cible a la abservación; pal-

-58~

pación a Hayos X. El'papel del dentista es muy importante en

aquellos casas en que se ha empleada irradiación, ya que es muy

impartante que las dientes que quedan y que son susceptibles a

arruinarse sean mantenidas en buen estadO', previniéndase la nece-

sidad de extraccianes que podrían llevar a la necrasis del huesa

maxilar. De haber necesidad de extraccianes, éstas deben hacerse

antes del tratamiento. El dentista debe familiarizarse can la técnica

de la biapsia, remavienda sóla un fragmento necesario para el diag-

nóstica y na tada lesión como pasa a menudo, pues sóla se pravaca

una cicatrización que puede disimular la verdadera lesión sub-

yacente.

El dentista debe familiarizarse con atras candicianes pataló-

gicas cama quistes mucasas, papilamas, angiamas, sífilis, todas las

farmas de tuberculasis y liquen planus.

Aunque el resta de las neaplasmas de la cara no pertenecen

a su especialidad está en pasición de ver muchas cánceres cama de

la piel, labia a lengua, refirienda ,al paciente con el médico para una

CQnsllltl:1,más especializada,
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ALGUNAS CONCLUSIONES PRACTICAS
SACADAS EN LOS EE. UU.

l.-El cáncer no está regularmente repartido por todos, los
Estados Unidos. El estado de Massachussetts tiene una
incidencia muy alta comparada con otros estados.

2.-La incidenda del cáncer no es iniluenciada por las esta-
ciones.

3.-Personas con cáncer de la piel están igualmente predis-
puestas a otros tÍlpos.

4.-La creencia de que el cáncer de la piel da inmunidad para
otro es falsa.

5.-El cáncer de la piel es más común en los estados del Sur.

6.-Hay correlación entre el uso del tabaco y el cáncer de la
boca y vías respiratorias.

7.-Cáncer del cuello uterino es más frecuente entre mujeres
que se han casado antes de los 20 años, que después.

B.-Rasgaduras sin reparar del cuello uterino tienen relación

con cáncer de este órgano.

9.-La edad y tiempo de la operación son más importantes en

la mortalidad operatoria que la obesidad, mala nutrición

o hipertensión.

IO.-En Massachussetts una muerte de cada 6 es de cáncer,

pero en mujeres entre 30 y '60 años es de 1 por cada 4.

ll La creencia que el cáncer es más frecuente en el cónyuge

de un canceroso es falsa.

12.-Alrededor de un 6% del número total de enfermos de
cáncer son ~{tminados en las clínicas para el cáncer,
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13.-AlrededO'r de 80% de las recO'mendaciO'nes dadas en las
clínicas para el cáncer se llevan a cabO'al mes de su primer
cO'ntactO'.

14.-L~a curación del cáncer se ha vistO' que está directamente
relaciO'nada cO'n la precO'cidad del tratamientO'. Se vió
que lO'spacientes que se trataban durante el mes después

de su primer cO'ntactO'cO'n la clínica, tenían el dO'ble de
chance de ser curadO's que lO's que se tratahan después.

I

15.-Los estudiO's indican que la presencia de una clínica en
una ciudad aumenta el númerO' de pacientes que buscan

cO'nsejO'médicO' en las clínicas privadas. PO'siblemente
pO'r la divulgación simultánea.

16.-Actualmente el 85% de pacientes de las clínicas cO'ntra
el cáncer sO'n referidO's pO'r sus médicO's.

17.-En lO'súltimO's añO's lO'síndices de mO'rtalidad pO'r cáncer
gástricO', cavidad bucal, piel y úterO' han disminuídO'.

18.-El índice de mO'rtalidad en las mujeres ha bajadO' de 149
por 100 mil a 138 pO'r 100 mil.

19.-El retardO' en cO'nsultar desde la aparición del primer

síntO'ma, ha sidO' reducidO' a la mitad, desde que se O'rga-

nizó el programa para el cO'ntrO'ldel cáncer.

CO'mO'cO'rO'lariO'a lO'anteriO'r se deduce: 19-Que si lO's cO'nO'-
cimientO's actuales respectO' al cáncer se emplearan en tO'dO'ssus aspec-

tO'sse pO'dría aumentar el pO'rcentaje de casO'scuradO's. 2Q-Un prO'-
grama para cO'ntrO'lar el cáncer depende de un grupO' de prO'fesiO'-

nales alertas y bien entrenadO's, serviciO's, diagnósticO's y terapéuti-

CO'Sy un públicO' bien infO'rmadO'y deseO'sO'de cO'operar. 3Q- El factO'r

aisladO' más impO'rtante es el médicO' de la .familia, quien usualmente

es el primerO' que tieIle la O'pO'rtunidad de descubrir el cáncer en

su etapa temprana y en preocuparse pO'rque su paciente reciba el
tratamiento adecuadO'.

. ~l amerit¡¡, t9d~cl~§e de apO'yoy de ayuda.
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, PROGRAMA PARA EL CONTROL DEL OANCER

Para cO'ntrO'lar el cáncer es necesariO' crear una O'rganización

que en fO'rma gradual debe cO'menzar a cimentarse lO'antes pO'sible,
para que pueda llegar a ser una realidad en el futurO'. El esfuerzO'
hasta ahO'ra hechO' es .aisladO' y nO' se ha cO'O'rdinadO'en una fO'rma
adecuada. Los diagnósticO's y tratamientO's se hacen en fO'rma ais-

,
.lada sin llevarse una estadística de tO'dos los casos entre los cuales

,
,hay muchO's que pasan inadvertidos O'llegan a una etapa avanzada

,en que sO'n incurables pO'r falta de diagnóstico opO'rtuno.,
Dadas las condiciones de nuestrO' medio y el incompleto cO'no-

:cimiento del problema que tienen la mayO'ría de lO'smédicos gene-

)'rales, es necesariO' desarrollar los siguientes puntos:

lQ-Entrenar a un grupO' de médicos en el problema técnic~

del cáncer. (DiagnósticO', tratamiento y prO'blema sO'cial).

29-E;mpezar la difusión intensa en el medio científicO', pero

en términos menos especializadO's sobre lO'sconceptO's bási-

cos del cáncer: aspectO' clínico, diagnósticO', terapéutica.

La difusión deberá hacerse entre médicos, estudiantes y

enfermeras.

'3Q-Iniciar la divulgación en términos sencillos y por todos los

medios posibles sO'bre el problema del cáncer, usando pro-

cedimientO's realistas y nO' alarmistas. Este tercer punto
se desarrollará hasta que los dO's 'primeros se hayan con-

cluídO'.

4Q-SimultáneO' cO'n el anterior la instalación de cO'nsultO'riO's,
ya sea en hO'spitales y en los distintO's sectores del país

paraidiagnosticar lO'scasO'sy poder referirlO's para su tra-

tamientO' a lugares especializadO's. En estO's cO'nsultO'rios

deberá haber un médicO' familiarizadO' cO'n el cáncer y un

anatO'mO'patólO'gO'para el diagnósticO' micrO'scópicO', de nO'
ser pO'si:blelO' segundO', ;mandar las piezas O'btenidas pO'r

biO'psia a un centrO' especializadO'.
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5Q-Creación de un centro en donde se puedan aplicar las for-

mas de tratamiento a los casos más avanzados y donde

se puedan hospitalizar los casos terminales. Para este

objeto se puede equipar un lugar ya existente, pero im-

primirle toda la organización con un fin ya determinado.

El desarrollo de los puntos anteriores debe ser super-vigilado

y planeado por un comité en donde haya representantes de las

instituciones .asistenciales, sanitarias, agrupaciones filantrópicas, y

particularmente profesionales o no, interesados en el problema.

Es demás agregar que debe existir un :perfecto entendido entre las

distintas dependencias, única manera para lograr el desarrollo de

un programa de esta ,categoría en sus aspectos técnico, asistencial,

educativo y divulgativo.
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CONCLUSIONES
1\1-1.81 producción de cáncer experimental es posible. El enigma

hasta ahora está en lo que :provoca el viraje hacia el cáncer
y el porqué se hace más intenso el proceso a medida que la
malignidad progresa.

2:¡t-'Hay actualmente muchos métodos que :permiten el estudio de
las enzima s y de los 'procesos metabólicos de las células, métodos
tales como el microscopio electrónico y ultravioleta. Otras
técnicas :permiten determinar la transformación de las enzimas
y proteínas dentro de la célula misma. El problema no cabe
duda está acrecándose a su solución.

. 3\1-El médico de la familia es el factor aislado más importante

en la lucha ,contra el cáncer, quien es el primero en tener la
oportunidad de descubrirlo en su etapa temprana y en 'preo-
cuparse porque su paciente reciba el tratamiento adecuado,
él amerita toda clase de ayuda y apoyo.

,4:¡t-La curabilidad del cáncer depende de la precocidad con que

se instituya el tratamiento. Es curable en un principio y el
porcentaje de sobrevidas está en reladón directa con la bús-
queda del médico por el paciente al iniciarse los síntomas o
signos delatores. Hay, pues, una responsabilidad compartida

médico-paciente.

5:¡t-El mejor tratamiento del cáncer es su prevención cuando es. ,
posible; evitando toda clase de irritante s cuya relación con el
cáncer está probado (tabaco, mala higiene oral, traumatismos
repetidos) y el tratamiento de lesiones no cancerosas que se ha
visto se relacionan con él, rasgaduras del cuello uterino, leuco~
plasia y toda mancha, tumefacción o alteración de la super-
ficie, sospechosa.
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6~-Hacer biopsia de toda tumefacción, úlcera o lesión sopeehosa,

siendo éste un 'procedimiento al alcance del médico general.

7~-Pensar en cáncer cuando el caso se.a atípico y no encaje bien

en algún cuadro clínico determinado.

S:).-Usar más seguido todos los conocimientos sobre el cáncer, te-

niéndolos siempre en mente cuando se procede a hacer un exa-

men clínico rutinario.

9~-Crear una organización que se encargue de desarrollar un

Programa para el control del cáncer, cuyo éxito en parte depen-

derá de un grupo de profesionales entrenados en el problema,

servicios de diagnóstico y tratamiento y un público bien infor-

mado y deseoso de cooperar.

JULIO 'l'ORIELLO DE LEÓN.

V9 B9,

DR. ,CARLOSEDUARDO AZPURU.

Imprímase,

DR. CARLOS MAURICIO GUZMÁN,

Decano.
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