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HISTORIA

- Los Inddes, 2000 afios A. C. y los Egipeios, 1500 A. C., habian
reconocido el cincer. Leonidas, 150 A. C., usé la cirugia en el
tratamiento. Morgagni y Petrocellus avanzaron algunos conceptos
sobre la patologia macroscépica. En 1773 la Academia de Lyons
ofrecié un premio, ganado por Peyrille, sobre lo que era el cancer.
El primer Hospital establecido para el tratamiento exclusivo de los
enfermos de céncer fue el Saint Louis en 1740.

Percival Pott en 1777 deseribié el edncer de los deshollinadores.
En 1872 Conheim emitié la teoria de los restos embrionarios, Leo
Loeb logré trasplantar el cancer en los ratones y pasarlo de una
generacién 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 relacién a la herencia fue hecho por
-Tyzzer en 1907. El perfeccionamiento del microscopio acromético
en 1824 permiti6 el estudio microseépico detallado del cincer.

La Cirugia con sus progresos graduales desde Celsus, Hildanus
quien hizo la primera diseccién axilar por cincer de la mama, hasta
las téenicas mas depuradas de Billroth, quien hizo la primera gastro-
ectomia en 1881 y Halsted la primera mastectomia ha sido una
valiosa contribucién al tratamiento del céncer. Las radiaciones
vinieron méas tarde a agregar un recurso mis y fue Roengten en
1895, trabajando con el tubo al vacio de Crooks, quien descubri6
las propiedades de los rayos, en lo que a su penetracién se refiere.
Marie Curie evidenci6 la existencia de radiaciones similares en los
elementos separados de la pechblenda, tales como el polonio y el
radium. La fraccién gamma de la radiacién 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 cincer fue Sjorgren en 1899.

El conocimiento de las propiedades terapéuticas se ha venido
ampliando més y més y actualmente existen centros en donde se
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investiga continuamente Ia accién de las radiaciones derivadas de
aparatos de rayos X y de los elementos radioactivos, aplicindose
las propiedades terapéuticas a los distintos tipos de céncer.

Recientemente se ha abierto un nuevo campo en el tratamiento,
gracias al empleo de isétopos radioactivos, tal es el caso del yodo
radioactivo en el céancer del tiroides y el f6sforo radioactivo en las
leucemias. .

Huggins en 1941 demostr$ la influencia de las hormonas sexua-
les con' o sin castracién, sobre la evolucién del eéncer.

Desde 1913 en que se fundd la Sociedad Americana del Céncer
se viene conduciendo una campafia educacional entre el piublico y
en el medio médico. Sus actividades se han expandido en el sen-
tido econémico, 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 cincer se inicié en
1889 cuando Hanau logré trasplantar el edncer de la vulva de una
rata al testiculo de otra, estos trabajos fueron confirmados por Loeb
y Jensen, quienes hicieron un estudio extenso sobre el trasplante
de tumores.

El descubrimiento de los Rayos X y radium en los finales de
1890 sorprendié al munde cientifico y no tard6 en conocerse las
propiedades curativas de ellos, asi como la capacidad de producir
cancer de la piel. :

La primera década del siglo XX se caracteriza por la bsqueda

de un agente bacteriano o virus responsable, basdndose en el expe-

rimento de Rous y Murphy, consistente en la eapacidad transmisora
de eancer, de un filtrado libre de células cancerosas, a los pollos.
Durante esta época también se busca la interpretacién genética
del céncer, basdndose en la tendencia cancerosa de algunos elemen-
tos de las sepas de Tyzzer, quienes desarrollaban céncer de la mama
en contraste con la baja incidencia de éste en otras.

Todos estos experimentos dieron las bases para la investiga-
¢ién moderna, dirigiendo la atencién hacia el huésped animal, lo-
grindose obtener tumores para el trabajo de laboratorio e indicar
la posible génesis del cdncer. Todos los experimentos anteriores

dominaron la iniciativa de los investigadores hasta 1930, siguiendo
después una época durante la cual se logrd producir el cincer.y
hacer estudios sobre el mecanismo intra-celular del mismo.

a) Herencia.

Ninguna otra investigacién ha hecho mis que la efectuada con
el cruce entre si de cepas de ratones. Después de los trabajos de
Tyzzer, siguié 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 més de 70 cepas puras entre las cuales se ha visto la ten-
dencia que tienen unas a desarrollar un tipo especial de céncer,
en contraste con otras que no lo tienen. La gran similitud de los
ejemplares entre si permite un perfecto control de las pruebas.
El desarrollo de estas cepas se debe a Maud Slye y C. C. Little,
este lltimo demostré que algunas familias de ratones heredaban
tipos especiales de tumores en determinados érganos como carac-
teristica independiente, sin tener la tendencia general a la forma-
cién de tumores determinados. De la controversia entre que si la
herencia de los tumores era recesiva o dominante naci6 el concepto
de que la herencia del cincer no es una caracteristica aislada, sino
que estd sujeta a variaciones en las diferentes cepas, siendo la heren-
cia de los cénceres el producto de miltiples genes.

El factor genético sigue siendo el dominante en el cancer del
pulmén de los ratones, aunque su incidencia puede ser aumentada
por agentes carcinogénicos. En el muy estudiado céncer de la
mama un factor no sospechado se descubri6 cruzando cepas de alta
y baja incidencia de eéncer, en contraste con los cruces de sélo
cepas de alta incidencia. El eruce de un macho de alta incidencia
eancerosa con una hembra de baja tendencia al eincer de la mama
di6 ecomo producto especimenes con pocos tumores, mientras la
Inversa entre hermanos di6 como resultado una incidencia alta de
tumores de la mama no obstante tener los cényuges los mismos
genes, por consiguiente, el medio unterino o la leche de la madre
resultd tener tanta importancia como los genes heredados.

A Bittner se le ocurri6 una idea brillante y consistié en retirar
los recién nacidos de las madres y hacerlos amamantar de otras de

baja incidencia, éstos no desarrollaron cincer de la mama, proban-
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dose que ademés de la herencia transmitida en los genes, hay otros

factores extracromosdmicos ; este factor tiene similitud con los virus.

Esto altimo ha indicado que ademés del factor hereditario (genéti-
co) hay otros de orden quimico como la leche, o el tipo especial de
secrecién interna que agregados a otros agentes carcinogénicos pre-
paran el terreno para el cancer.

b) Virus.

Desde el descubrimiento de una posible causa virulenta del
sarcoma en los pollos, este terreno se ha extendido a otras especies,
conejo, ratdén, sapo, ete. Algunos virus producen papilomas benig-
nos en unas especies y en otras, tamores malignos, aunque el virus
no se puede recuperar del tumor después de algunos pasos, si es
posible poner en evidencia una reaccidon inmune al virus en el
plasma del animal inoculado. Lucké ha estudiado el adenocareino-
ma del rifién de los sapos y concluye que es producido por una
substancia parecida a los virus. El impetu més fuerte en favor de
los virus, viene del factor descubierto en la leche y ya mencionado,
éste tiene un alto peso molecular, puede ser altamente purificado,

“est4 unido a una nuecleo-proteina y se multiplica en el organismo;
después de inyectado se encuentra en muchos érganos y en mayor
cantidad de la inyectada; parece no atravesar la placenta.

Substancias de esta clase no han sido encontradas en el hombre
aunque se han buscado con cuidado. Una razén por la cual no se
les puede dar una mayor importancia en la etiologia, es que son
especificos para determinado tipo de tumor y de especie, no pudien-
do generalizarse a otros.

c) Agentes Carcinogénicos.

Lias observaciones de Percival Pott sobre el cancer de los des-
hollinadores, 1levé a los japoneses Yamagiva y Ichikawa a producir
experimentalmente el céncer en las orejas de conejos frotadndoles
alquitran. Kennaway y Cook demostraron que el agente carcino-
génico de la hulla era el 3, 4 benzapyreno. Desde entonces se han
aislado un sinnfimero de agentes, muchos de ellog ya no relacionados
quimicamente con sus antecesores. El uso del 20 metileolantreno
probé que era capaz de producir cincer en un periodo de semanas,
en lugar de meses como los primeros.
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Hay otros agentes quimicos mis especificos como el p-dimeti-
laminoazobenceno, que produce el hepatoma en las ratas, cuya apa-
ricién es precipitada por una dieta simultinea carente de com-
plejo B.

Hay otros derivados de los colorantes como el B naftylamina,
que produce el céncer de la vejiga en los obreros que se exponen
a él. Otra caracteristica peculiar de los productos carcinogénicos
es que el tipo de cancer varia con la ruta de administracién, pro-
duciendo epiteliomas cuando se aplica a la piel, y sarcomas cuando
se aplica al tejido conjuntivo subcutidneamente. El capitulo de
estos productos todavia no estd cerrado.

d) Estrégenos.

Entre los agentes carcinogénicos se incluyen las hormonas
sexuales y algunos productos sintéticos que tienen efecto estrogénico.
Los tumores que siguen a la administracién excesiva de estrégenos
se desarrollan en los tejidos de los drganos sexuales secundarios.
Aunque pueden desarrollarse en el dtero y células intersticiales del
testiculo. Leo Lioeb determind que la presencia del ovario era
importante en la incidencia de tumor de la mama en las cepas
susceptibles ¥ que los machos por implantacién de ovarios y cas-
trados previamente desarrollaban dichos tumores. A este efecto
se debe agregar la predisposicién hereditaria y la influencia del
factor de 1a leche ya discutido.

Huggins puso en evidencia la influencia de las hormonas sexua-
les sobre el ecincer de la préstata, de cémo las hormonas mascu-
linas aceleran su crecimiento y la inhibicién que éste sufre bajo la
influencia de las femeninas, lo mismo pasa con la mama, la cual
es activada normalmente por los estrégenos, bajo la influencia de
los cuales se puede desarrollar un céncer cuyo crecimiento puede
ser inhibido por los andrégenos.

Dobriner analizando la excrecién de los esteriodes ha encon-
trado una modificacién de su constitucién quimica en los enfermos
de cincer de estos tipos, lo cual viene a vincular la etiologia del
cancer a cambios muy intimos en el metabolismo general de las
hormonas.
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e) Consideraciones sobre el efecto de la dieta y
metabolismo.

La restriccién de la dieta disminuye la incidencia de las neo-
plasias en los animales en experimentacién. Eg sabido asimismo
que la restriccién aumenta la longevidad en los animales de experi-
mentacién. Esta relacién posiblemente se debe al uso que de las
energias hace un tejido en ecrecimiento i‘épido, disminuyendo la
velocidad de crecimiento ante la reduccién de éstas. En su meta-
bolismo las células neoplésicas se comportan como células parcial-
mente asfixiadas, teniendo un alto poder de glicolisis anaerobia.
Tienen enzimas como las normales, pero tienen una capacidad fisio-
légica disminuida y las sintetizan a expensas de los amino-acidos,
sin embargo, hay cierta especificidad en la clase de compuestos como
por ejemplo el 4dcido nucleico ribésico, el cual se encuentra en las
mitocondrias de las células neoplasicas en mayor cantidad.

f) Contribucién del fisico.

La ingestién de isétopos radioactivos y radium da como resul-
tado su acumulacién en las trabéculas éseas y la aparicién de sar-
coma después de un periodo de latencia, durante el cual hay anemia
severa consecutiva a la destruccién de la médula 6sea. La causa
de este trastorno es la emanacién, pero la principal contribucién
estriba en la selectiva fijacién de ciertos elementos radioactivos que
en sus reacciones quimicas act@ian como simples elementos v que
por su fijacién en determinados tejidos sirven para poner en evi-
dencia la clase de combinaciones quimicas, resultado del metabo-
lismo especifico de los diversos tipos de tejido.

Esta especificidad de fijacién se ha aprovechado también desde
el punto de vista terapéutico, llevando el poder radioactivo hasta
la profundidad del organismo, a los tejidos donde los is6topos se
fijan selectivamente. Asi se emplea el yodo radioactivo en la hipe-
ractividad tiroidea y en el céncer de este érgano, lo mismo el £ésforo

~radioactivo por su efecto especifico sobre 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
necesita -que los isétopos alcancen una concentracién. alta en el

2

tejido, lo cual sélo se ha logrado en el tejido nervioso en donde
las células sanas se resisten a la impregnacién, en contraste con
la avidez de las neoplasicas.

g) Exploracion terapéutica.

Las investigaciones de Dustin han demostrado la influencia que
algunos productos quimicos tienen sobre las células neoplésicas. Asi
se ha llegado al uso del uretano en el tratamiento de las lencemias.
E1 efecto benéfico del gas mostaza sobre la enfermedad de Hodgkin
se dedujo de los efectos de éste durante la guerra. El acido félico
¥ sus antagonistas metabdlicos se investiga, pues ofrecen un buen
recurso de influenciar las caracteristicas metabélicas de las células
neoplasicas.

Discusion.

Leo Loeb cree con sus asociados, que las causas productoras
de neoplasias son multiples, pero que cada una sola es capaz de
producir un cambio relativamente sencillo en el metabolismo de la
célula, que como resultado produce una divisién eelular irrestricta.
La suina de dos o mds causas acelera la velocidad de aparicién y
la diferenciacién de la neoplasia.

Otra caracteristica es la transformacién gradual, asi como la
progresiva intensidad de la malignidad. Existe asimismo la rever-
sibilidad de las lesiones precancerosas y un periodo de latencia
entre éstas y la verdadera malignizacién. Hasta el momento se
tiene todas las armas en la mano, asimismo los medios para produ-
cirlo experimentalmente ; los animales creados especialmente ; desco-
nociéndose hasta la fecha el mecanismo intimo celular que maligniza
Ios téjidos, iniciando la divisién exagerada.

ASPECTO EPIDEMIOLOGICO DEL CANCER

La epidemiologia y estadistica son parte integrante de un pro-
grama de control. Se estudian las facilidades para cuidado y tra-
tamiento, las actividades clinicas para el cancer y los efectos de los

.programas educacionales. Los aspectos epidemiolégicos se usan

inductivamente para descubrir nueva informacién etiolégica.
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Tipos de estadistica.

La descriptiva se limita a recopilar todos los datos relacionados
con el cincer. La deductiva se usa cuando de los datos estadisticos
se sacan conclusiones relacionadas con las futuras necesidades para
el control ; sobre etiologia y apreciacién de los tipos de tratamiento.

Ampliacién del concepto epidemiolégico.

Bien sabido es que el objeto de 1a epidemiologia esti en la inves-
tigacidén de los datos que se refieren a las enfermedades infecciosas;
sin embargo, este término se ha extendido a las degenerativas (su
etimologia justifica su extensién, del griego epi: sobre y demos:
gente o pueblo), en donde la investigacién de la fuente de infeccibén
consume generaciones enteras y no periodos cortos de vida como en
las infecciosas. '

El epidemidlogo estudia la incidencia de la enfermedad en rela-
cién al medio, habitos, historia, ete. Intenta comprender mejor
la naturaleza, fuentes y medios de transmisién y los aspectos que
hay que controlar; siendo la unidad el grupo, en contraste con
el médico general cuya unidad es el paciente. Asi han nacido
medidas preventivas, cuya falta de observancia se ha visto aparecer
més en los cancerosos que en los libres de esta afeccitn, tales: la
cauterizacion de rasgaduras del cuello uterino, la higiene oral, la
no exposicién prolongada a irritantes, asi como mejores métodos
educativos para denunciar los primeros sintomas. Son éstos, ejem-
plos précticos del valor de la estadistica de epidemiologia para el
control de la enfermedad.

El epidemidlogo continnamente estd 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 estadistica es recopilar los indices, entre ellos,
los de muerte que por lo general se refieren a una fraccién deter-
minada, haciendo las correcciones en lo que a edad, sexo, naciona-
lidad, raza, ete., se refiere.

Indice de muerte.

Para cada edad grupo se corrige dividiendo los muertos en
cada edad grupo entre la poblacién del mismo grupo.
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Asociacion y Correlacién.

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

LA PATOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES
NEOPLASICAS "

El conocimiento de la patologia de las enfermedades malignas
es esencial para comprender y apreciar el significado de las variadas
manifestaciones clinicas. La patologia sigue siendo la guia para
un diagndstico exacto, el tratamiento y el prondstico consecutivo.
La base estd en las caracteristicas elementales y comunes que los
tumores tienen entre si.

Células Tumorales.

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

Identificacidn.

Debe buscarse la parte de crecimiento méis lento, pues alli es
donde mejor se reconocen. Asimismo algin producto de su acti-
vidad celular como la melanina, el mucus, el eoldgeno. Cuando son
poca diferenciadas hay que busear el sitio de origen, buscar asimis-
mo la transicién entre las células anormales y las normales.

Caracteres de las células Tumorales.
i

Identificarlas y clasificarlas histolégicamente, enfocar la aten-
¢ién hacia la zona de mas actividad que alli se encontraré la mayor

~ variacién morfolégica. * 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 variacién en el tamaiio,
forma, capacidad de coloracién, uniformidad, polimorfismo, defecto

k. en la maduracion, falta de diferenciacién, cambios en el niecleo y
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tiucléolo y altetacién de la proporeién nicleo-citoplasma y mitosis.
Agrupacién anormal, formacién y disposicién anormales, signos de
disociacién celular, tendencia a separarse, liberarse, evidencia de
invasién o infiltracién, indieios de destruccion de los tejidos vecinos.
Degeneracién, vascularizacion, edema, hemorragia, infarto, signos
de inflamacién, deben de llamar la atencién.

Tumores Benignos y Malignos.

No hay criterio histolégico establecido hasta ahora para ase-
verar a qué grupo pertenece una neoplasia, pero hay algunas carac-
teristicas, bastante seguras en favor de la malignidad, tal la presen-
cia de células neoplasicas en ganglios linfaticos o.vasos sanguineos,
disociacién 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 caracteristicas anteriores y a une
maligno faltarle una.

Grado de malignidad.

i

Se basa en el estudio del tumor en conjunto, pero en especial
en la velocidad de crecimiento. Otros conceptilan el grado por el
poder de invasién. 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 répido muestran degeneraciéon y
necrosis. Lios tumores de erecimiento lento muestran un ritmo
uniforme en todo su espesor, pero donde el crecimiento es rapido
las células tienden a mostrar las caracteristicas de tal, ya sea en
la periferie o centro del tumor, observandose otras zonas donde hay
tendencia a la regresién. Cuando se nota la tendencia a indepen-
dizarse se puede sospechar que el tumor, aunque benigno, est4 por
malignizarse. Un tumor maligno puede permanecer estacionario
y stbitamente mostrar una actividad proliferativa intensa (Metés-
tasis residuales post-operatorios). Hay asimismo tumores que re-
gresan espontineamente y muestran necrosis gradual y calcificacién.

Origen de los Tumores.

Cada uno prineipia como enfermedad localizada y en su etapa
més temprana es un nido de c¢élulas que se diferencia biolégicamente
de las que le dieron origen. Cualquier tipo de células puede ori-

ginarlo, de alli que no hay 6rgano en donde no pueda asentar.

Tumores miultiples.

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

Diferenciacion de los Tumores.

La mayoria estin formados por células que se parecen en
mayor o menor grado al tipo que les dié origen. Hay otros llama-
dos mixtos que estan compuestos de més de una categoria de eélulas
que crecen juntas como una estructura unitaria. Iia metaplasia es
la caracteristica que tienen ciertas células de diferenciarse de un
tipo a otro.

Factores que modifican la estructura de los tumores.ﬁ

En el hombre la nutricién parece influenciar poco su evolueion.
La anoxia local produce degeneracién y necrosis. La infeccién e
inflamacién y productos como el arsénico pueden -modificarlos.
Hormonas e irradiacién se emplean por su efecto sobre ellos.

Caracteres macroscépicos.

Estos se derivan de la suma de alteraciones microseépicas que
han alcanzado suficiente intensidad como para ser reconocibles por
los sentidos. Asi se habla de tamafio, forma, color, consistencia,
contenido acuoso, siendo todas estas variables, ya que un tumor es
un proceso dindmico, en transformacién. Su naturaleza no puede
ser indicada, pero desde el punto de vista diagnéstico, pronéstico

j - v tratamiento, su descubrimiento es importante porque cuando deja

de ser muy pequefio, para no ser diagnosticado por los sentidos,

k va no es una entidad localizada.
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‘Malignidad de las manifestaciones regionales
terminales.

Casi todas son hallazgos de autopsia, indicando ésta la unifor-
midad de la fase final de todas las neoplasias. El ecuadro usual es
el del tumor primario, mostrando mayor o menor destruccion, con
wetdstasis miltiples periféricas y regionales a cualquier Grgano.
Todo lo anterior no indica el tiempo que se tomé para llegar a la
fase final, ni si en el intervalo hubo un periodo suficientemente
largo durante el cual se hubiera podido obtener la curacién. En
ocasiones se reconocen antes la metéstasis que el tumor primario
0 puede suceder que un nicleo primario muy maligno no dé metés-
tasis por mucho tiempo. Otro medio de diseminacién ademés del
sistema linfatico son los vasos sanguineos, superficies serosas, espa-

cios meningeos, instrumentos quiriirgicos y guantes.
Manifestaciones generales.

Son variadas pudiendo producirlas directa e indirectamente,
dependiendo de la edad, estado general, y las metdstasis que no
respetan ningin érgano.

Diagnéstico de los Tumores.

La responsabilidad final 1a tiene el patélogo, cuya preparacién
debe ser muy completa, quien debe formular una opinién con base
en los caracteres histolégicos y rectificarla o ratificarla a la luz de
las caracteristicas macroseépicas e informacién clinica.

En lo que a lo macrosedpico se refiere hay tumores que son
comunes en ciertas ireas y raros en otras. Los caracteres fisicos
se refieren a] color, forma, tamatio, consistencia ¥ su relacién con
los tejidos vecinos; a esto hay que agregar la informacién clinica
necesaria y todo junto pésarse para hacer un dlagnostlco razona-
blemente exacto.
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LA BIOPSIA EN RELACION AL DIAGNOSTICO
DE LOS TUMORES

La biopsia es la remocién de tejido para el diagnéstico pato-
l6gico con el propésito de guiar el tratamiento. Siempre que sea
posible debe tratar de removerse toda una masa sospechosa o nédulo
tal como una localizada a la mama o un ecrecimiento polipoide del
recto. Produce pocas molestias, es esencial para el diagnéstico y
hecha cuidadosamente no implica ningtn riesgo. Un reporte nega-
tivo no debe ser considerado como concluyente de la no presencia
de céncer, indica que no hay malignidad en el tejido examinado
y nada més.

En general se dice que no se debe cortar sélo sobre el tejido
a examinar, sino que se debe remover el nédulo sospechoso por una
incisién que rodee los tejidos sanos. En esta forma la extensién
a través de linfaticos y vasos sanguineos serd minima. La eseisién
con un escalpelo filudo, asi como la manipulacién cuidadosa del
fragmento son necesarios.

Eliuso de la biopsia por aspiracién no se recomienda excepto
en los casos donde una forma mAis satisfactoria no es realizable.
Una-aguja nGmero 18 y una jeringa es todo lo que sé necesita, suecio-
néndose cuando la aguja esté dentro del tumor. Células aisladas
o0 pléyades de células o fragmentos de tejidos se pueden extraer.
Una forma modificada es 13 1lamada, biopsia por puncién, 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 s1 el fragmento obte-

nido es del tumor o de los tejidos subyacentes sobrecargédndose el
trabajo del patélogo. Ademés es muy importante obtener también
tejido circunvecino para el diagnéstico. Hay ciertas hiperplasias
de las células de los conductos de la mama, idénticas con las carci-
nomatosas, pero por su falta de relacién con los tejidos vecinos no
bueden considerarse como malignas.

El principal valor de la biopsia por aspiracién es cuando ya
8¢ conoce el diagnéstico y se va a emplear en el tratamiento por

-irradiacién en lugar de eirugia. Sitambién después de cincer de la

boca se encuentran ganglios linfaticos profundos, después del trata-
miento, una aspiracién establece el diagnéstico, haciendo innecesa-

~rio un procedimiento mas extenso.
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‘Cuando de tumores ulcerados se trata, una mordida sacando
un boeado y no tomando tejido sano es ftil como en el caso de
neoplasmas laringeos, bronquiales y rectales.” Generalmente no hace
falta anestésico.

Liquidos de las cavidades como en el caso de hidrotérax o aseitis
dan informes, baséndose en las células que contienen. Este método
es 1til en los tumores del ovario. La téenica de Papanicolau se
usa en estos casos. El diagnéstico citolégico ha hecho grandes
adelantos y se ha aplicado a las secreciones vaginales, examen de
orina, jugo géstrico y esputo, haciéndose la fijacién rapida. Esta
técnica es bastante exacta en los neos del cuello uterino, eincer
de la vejiga, dudoso en los del estémago y bronquial. En'la biop-
sia de los ganglios debe removerse el mas grande y més duro,
por completo.

La biopsia de médula ésea es 1nofens1va El raspado uterino no
tiene ningtin peligro de acelerar la invasién. Mientras mas rapido
el ‘diagnéstico mejor, el sistema ideal es el corte e inmediata conge-
lacién, pero el més seguro es la téenica usual de la parafina.

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

Algunas precauciones generales.

La biopsia debe tomarse del tumor y evitar las ireas necréti-
cas, si posible remover todo un nédulo. 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 congelacién
y 98% por los procedimientos rutinarios.

Siempre que sea posible los grados de malignidad histolégica
-de los carcinomas epidermoides deben expresarse de acuerdo con
la clasificacién siguiente: Grado I, son los mejor diferenciados,
ligeramente resistentes a la irradiacién, lentos en dar metéstasis
¥ en su curso clinico. Grado II, son moderadamente sensibles a
la irradiacién, susceptibles-a dar metastasis a los ganglios regionales
y més alls. Grado III, son los menos.diferenciados, son sensibles
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a la irradiacién, aunque muy malignos pueden recidivar en una

“forma resistente, dan muchas metistasis y su prondstico es malo.

Cuando se trata de érganos glandulares se les llama adeno-
carcinomas si forman glandulas 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 s6lo después de una consi-
deracion clinica cuidadosa.

SINTOMAS, EXAMEN Y PRINCIPIOS
DEL TRATAMIENTO

Es necesario que el cincer sea descubierto en sus etapas ini-
ciales, ya que en ellas tiene posibilidades de ser curado, siendo
esenciales una buena historia y examen fisico completo; comple-
mentandolos con el de Rayos X, de laboratorio y finalmente el
examen microseépico de una poreién del tejido sospechoso. En todo
caso obscuro el médico siempre debe tener en mente el cincer.

Sintomas.

El céncer no da ninguno especial, los sintomas tempranos
dependen del érgano afectado. Tumefacciones o aumentos de vo-
lumen en la superficie del cuerpo no dan sintomas subjetivos sino
hasta que se ulceran y sangran. En este grupo pueden incluirse
tumores de la piel, labios, boea, tiroides, mama, genitales y ano.
Mnchas de estas lesiones serén inofensivas, otras precancerosas y
hasta cancerosas. Si tales lesiones no se tratan cuando son peque-
fias, lisas y no ulceradas, es importante seguirlas y examinarlas
cuando muestren signos de ulceracién. Toda tumefaceién es cincer
mientras no se demuestre lo contrario y el retardo puede ser fatal
particularmente en e] de la mama.

Uno de los mayores errores es creer que el cincer provoca dolor.
Miles de personas pierden la vida por esperar que se asocie el

" dolor a una tumefaceién. Los neoplasmas en su etapa precoz no
lo producen, salvo que sean del sistema, nervioso, ya que no con-
tienen nervios, aparece dolor cuando un nervio sensitivo es inva-
b dido, a medida que el tumor erece lo suficiente para presionar o
pinfectarse secundariamente.

— 33—




Otra equivocacitn es.creer que todos los individuos caquéeticos
. son cancerosos, siendo esta una fase terminal del cincer cuando ya
cualquiera es capaz de diagnosticarlo, pero en su prinecipio o atn
en casos avanzados e] paciente puede no mostrarla ni perder peso.
Estos sintomas estin presentes s6lo al principic en aquellos cénceres
que por su localizacién interfieren con la ingestién, digestién o con
la produeccién de la sangre.

La anemia por si no indica eéncer, pero si se asocia a él fre-
cuentemente. ILios exdmenes indicaran si es primaria o secundaria
por interferencia con la maduracién y produceién de glébulos 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 obscuro, en donde ella puede ser la
clave del diagndstico. '

Examen fisico.

Enfermo desvestido completamente si de hacerse un buen exa-
men se trata. ‘Con frecuencia el paciente estid més deseoso de des-
vestirse que el médico de pedirselo. La falsa modestia es enemiga
de un buen diagnéstico. Toda superficie debe ser inspeccionada y
palpada. Los pechos examinados con el paciente sentado y acos-
tado. Todas las cavidades examinadas, esto incluye nariz, oido,
boca, recto y vagina, esta tltima por examen digital, asi como
-inspececién del cuello. - El tacto rectal debe hacerse con guante y
no con cubierta digital individual, si posible rectosigmoidoscopia
rutinaria.

Examen citolégico.

Tomar muestra de secrecién vaginal, esputo y orina para inves-
tigar su contenido citolégico con el procedimiento de Papanicolau.

Principios del tratamiento.

Como medida preventiva hay que poner énfasis en la restaura-
cién precoz de los tejidos enfermos o anormales a su estado normal.
Las ulceraciones crénicas de la piel, labios, boca, ano, cuello uterino
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pueden llevar a la formacién de cdncer. Las medidas simples para
su tratamiento a tiempo, evita otras més complejas para tratar el
cancer que de ellas se derivé. Los factores responsables de ellas
deben ser eliminados, asi no hay objeto de remover un cincer del
labio sir antes quitar un raigén dentario que hace contacto con &l

Hay que hacer un buen eserutinio de todos los pacientes con
gintomas sospechosos, preguntindose siempre si de un cincer se
trata.

Con pocas excepciones todo tumor aparentemente benigno o
toda anomalia debe ser removida. La tnica prueba de que es
benigno es el examen microseépico. El especialista es capaz de
decir con bastante exactitud si es benigno o no, pero el médico
general no es capaz de esto. En casos de tumores multiples, neuro-
fibromas, lipomas no es necesario remover mis que uno para diag-
néstico.

En los malignos el -objetivo debe ser la remocién completa en
una sesion, si ésta va a ser quirdrgica, el cirujano debe estar seguro
que ha sobrepasado los limites del tumor. Si no a habido biopsia
previa y se intenta una biopsia por escisidn, el cirujano debe ser
lo suficientemente radical y actuar como si se tratara de un cancer
eonocido a priori para evitar repetir el procedimiento, de ser posi-
tivo el diagnéstico. Esta conducta es recomendable para el médico
que trabaja lejos de laboratoriog especializados y que se ve obligado
a mandar la pieza y esperar la respuesta dias después. Natural-
mente el aspecto macroscépico debe hacer suponer que es del tipo
maligno. Si el anilisis microseépico muestra que es del tipo que
da metéastasis hay que tratar las 4reas de drenaje linfatico. El car-
cinoma de células basales de la piel no da metéstasis a los ganglios.
Con la excepcién de los tumores malignos del cerebro casi todos
t_ignen potencialmente la caracteristica de dar metastasis linfaticos
y el tratamiento radical incluye la remocién de los ganglios de dre-
naje del 4rea afecta. En los cénceres de la mama, del estémago,
I'intestinq y recto, la remocién ganglionar es simultdnea con el
. ataque a’la lesién primaria. En las del labio la remocién de los
ganglios es posterior a la del foco inicial.

; - 8i el céncer va a ser tratado por Rayos X o radium el tera-
i Pista debe tener los mismos postulados en mente. Para estar seguro
fque el cdncer ha sido destruido en toda su masa, debe hacer la
&Plicacién. més alld de sus limites en lo que a extensién y profun-
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didad se refieren, siendo el 4rea irradiada deliberadamente mais
extensa. La irradiacién rara vez es tan efectiva sobre las metés-
tasis linfaticas como lo es la cirugia, y la diseccién ganglionar se
requiere muchas veces después que el foco principal ha sido des-
truido por irradiacién.

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

Ademés de los métodos anteriores hay ahora métodos quimicos
y fisicos de tratamiento. Asi el gas mostaza en los linfomas, ureta-
no y fésforo radioactivo en las leucemias, terapia hormonal en los
canceres de la mama y préstata, yodo radioactivo en los del tiroides.

Hay que seguir a la mayoria de los pacientes por lo menos
durante cinco afios y al resto durante toda su vida. No hay que
decirles sobre las posibilidades de que haya recaida, pero si adver-
tirles que acusen todo nuevo sintoma.

TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES
MALIGNAS POR IRRADIACION

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

El radium se usa en forma de agujas de distinta intensidad,
la emanacién en forma de agujas o semillas, los rayos Roengten
de bajo voltaje, de alto, de super-voltaje e isétopos radioactivos.
Los de bajo voltaje son produeidos por una corriente de un méxi-
mum de 150 kilovoltios, de alto voltaje hasta 200 K. V. y de
super-voltaje por corrientes de mas de 200 K. V. pudiendo llegar
hasta 5,000 K. V. Con cada voltaje hay un 6ptimo de grosor en
el filtro y una longitud de onda standard.

Los isétopos radioactivos son producidos euando un elemento
es bombardeado con neutrones o como resultado de la produecién
de plutonium. Ahora estdn al alcance en una gran variedad de
formas y se 'pueden administrar por la via oral, endovenosa y
local, ’
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" La seleccién de la fuente de irradiacién depende de la conve-
niencia de la aplicacién, profundidad, tamafio y masa del tumor
que se va a tratar. No hay ninguna diferencia en el efecto bio-
l6gico producido por las diferentes longitudes de onda. El efecto
esterilizante sobre el tejido maligno depende de la cantidad total
de la irradiacién que recibe y del factor tiempo. Asi, neoplasias
que se encuentran en las cavidades -hay que darles una mayor
dosis con radium aplicado directamente, en contraste con las masas
situadas 10 centimetros 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 serfan absorbidas en la primera
mitad del trayecto sin rendir los beneficios esperados. La irradia-
¢ién de alto voltaje o radium bien filtrado y a larga distancia del
tumor producen una distribucién regular por toda masa. Rayos X
de bajo voltaje y radium ligeramente filtrado cuando se aplica
directamente al tumor produce una intensa irradiacién cerca de la
fuente de produccién, pero disminuye rapidamente hacia las partes
més distantes de la masa. El intervalo de tiempo entre una y otra
exposicién influye en el efecto esterilizante y la cicatrizacidn.

Los isétopos radioactivos cuando se introducen al organismo
se depositan en los tejidos que normalmente toman el elemento
irradiado, asi el yodo se depositari en el tiroides y el fésforo en
los huesos. Es, pues, importante aplicarle a cada tipo de tumor
: la irradiacién que le convenga, apreciando asimismo la importancia
. de los intervalos de tiempo entre una y otra aplicacién, llaméndose
a éste, el factor tiempo.

-} Radiosensibilidad.

En general se puede decir que el efecto de la‘irradiacién sobre
los tejidos normales es el de un envejecimiento prematuro, tiene
. muchas de las caracteristicas de la senilidad extrema. La sensi-
' ] bilidad de cualquier tejido varia de un tiempo a otro. Los tejidos
] hormales son més sensibles en los jévenes que en los viejos. Los
't" jidos de crecimiento répido eon un buen aporte sanguineo son
- és_ sensibles que los de crecimiento lento con poca irrigacién.
. robablemente, el factor mas importante que gobierna la radio-
yensibilidad es el origen embrionario y la estructura histolégica
gel tejido al cual se aplica la irradiacién. Los tejidos hematopos
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yéticos, génadas y tejido embrionario son muy sensibles; todos los
tumores que se deriven de estas estructuras lo serdn también.
Por otro lado, tumores derivados del tejido mnervioso, hueso y
misculo son resistentes. Hay toda una gama de sensibilidades
entre los dos extremos que s6lo puede ser determinada por la prueba
terapéutica.

El éxito en el tratamiento de un tumor determinado no siem-
pre debe ser atribuido a su sensibilidad, pues hay tumores resis-
tentes que por.su situacién, forma y tejidos que lo limitan pueden
recibir fuertes dosis de irradiacién sin lesionar los tejidos vecinos.
Los tumores recién trasplantados son muy sensibles. Los tumores
muy localizados, aunque resistentes, se tratan con éxito. Unos son
destruidos por dosis finica masiva, otros responden mejor con dosis
fraccionadas por tiempo prolongado.

Combinacién del procedimiento quirargico y
radiolégico.

Hay dos métodos de combinarlos

19—TIrradiacién pre-operatoria, para disminuir el tamafio del
tumor y evitar la propagacién metastética.

°—Irradiacién post-operatoria para destruir las porciones res-
tantes que no pudieron ser extirpadas durante la operacién.

De éstos el primero es el més 16gico, ya que las porciones més
malignas y de crecimiento mis rapido que serian las responsables
de implantaciones o crecimientos favorecidos por el acto operatorio,
ceden a pequefias dosis de irradiacién. Si se da en forma adecuada
no aumenta las complicaciones post-operatorias. Sin embargo, debe
destinarse a los tumores circunseritos localizados y de un alto grado
de malignidad. ’

E] segundo método se emplea cuando se sabe que el tumor
extirpado era de un alto grado de malignidad o donde la remocién
fue incompleta como resultado, de un error de apreciacién. Se em-
plea, asimismo, en las recurrencias, pere no antes que éstas apa-
rezcan,

Tratamiento por irradiacién.
Se aplica esta forma de tratamiento con dos fines:

1°—E1 de curar radicalmente una lesién cancerosa,
29—Como paliativo para aliviar un caso incurable.

El terapista debe reconocer cuando de uno u otro easo se trate.
En el caso de tratarse de un tumor curable, es decir, en su fase
de curabilidad, que sea radiosensible ¥ que su localizacién impida
la remocién quirtirgica o cuando la cirugia muestre porcentajes
‘bajos de curacién o mortalidad elevada est4, indicado el tratamiento
curativo con terapia. Ejemplo de esto son el cancer de la naso-
faringe y de 1a lengua. Otro caso es cuando el tumor, siendo super-
ficial, acarrearia al ser removido una deformidad o cicatrizaeién
exagerada. Enfermos en los que una intervencién quirirgica est4
contraindicada y que no toleran la anestesia, La dosis efectiva
varia 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 infeeeién, permitir que cicatricen las
heridas y evitar los traumatismos sobre el 4rea irradiada.

La mayoria de los pacientes remitidos al terapista son casos
avanzados, fuera del alecance de 1a cirugia y recurrencias después
de ésta. Muchos casos se deben al desconocimiento del procedimien-
to terapéutico a aplicar en su momento oportuno, siendo sometidos
a tratamientos que no los benefician o a un solo procedimiento extem-
poréneo que por lo general es el quirtirgico. Es, pues, importante
que el eirujano y el internista conozean las posibilidades terapéuticas
de los tumores y que sepan seleccionar el tipo de tratamiento para
cada uno.

En los casos avanzados 1a 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 prolongue la vida.
Toda medida que aumente la incomodidad del paciente debe in-
terrumpirse de inmediato. Si el sufrimiento contintia a pesar del
‘tratamiento‘*o si se agrava con él, el caso deber4 referirse al neuro-
- cirijano para lag operaciones paliativas sobre el sistema nervioso
, Que den el alivio necesario. ‘

i3
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FRECUENCIA, SINTOMAS, TRATAMIENTO,
PRONOSTICO DE LOS DIVERSOS TIPOS
DE TUMORES

La frecuencia ha sido tomada de los datos dados por la divisién
de la lucha contra el cincer en Massachussetts. Los sintomas se
refieren a log que primero acusa el paciente y por los que busea
en ocasiones al médico. FEl tratamiento se refiere sélo al procedi-
miento que tiene posibilidades de curar radicalmente o en una forma
duradera el cancer. El prondstico hace referencia a los resultados
obtenidos y recopilados por la divisién de la lucha contra el cineer
en el Hstado mencionado. Por consiguiente, los datos recopilados
en este capitulo tienen un cardecter muy simplista, ya que seria
préacticamente imposible en un trabajo de esta indole extenderse
en detalles que aunque importantes no vienen al caso, dado el obje-
tivo sencillo de este resumen.

Cancer del Labio.

Incidencia—Raro antes de los 25 afios. Frecuente a los 62
3% en mujeres.

Causas predisponentes—Irritantes. Mala higiene oral.

Patologia.—Carcinoma escamoso grado II, o epitelioma fuso-
celular.

Sintomas.—Lesiones precancerosas. Excrecencia, nédulo, fisu-
ra o ulcera.

Diagndstico—De chancro, tleera tuberculosa. Cicatrices.

Tratamiento—Cirugia e irradiacién. Escicién de la lesién y .

diseccién ganglionar del cuello si hay ganglios tomados.

Prondstico—La curacién se puede lograr en un 90% de los
casos y en un 50% si hay metéstasis operables en el cuello.

Cancer de la Boca.

Incidencia—4% de las muertes por céncer.

Patologia.—Carcinomas epidermoides, de células basales, ade-
noearcinomas.

Causas predisponentes—Irritacién erénica, mala dentadura,
Leucoplasia. ’
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Sintomas—Area local 4spera. Endurecimiento de la lengua
o carrillo,

Diagnostico—Herpes, leucoplasia, tleeras simples.

Tratamiento.—Con cirugia o irradiacién los resultados son bue-
nos en el prineipio. Diseccién del cuello si hay invasién y la lesién
. primaria se ha controlado.

Prondstico—El 60% de las lesiones menores de 1 centimetro
son curables. Cuando los ganglios estan invadidos no es tan bueno.

Estadistica de 5 afios del Memorial Hospital en cinceres de la
boca, 1935-1942.

5 afios 5 afios de curacién

Sitio de la Lesion. de curacidn. en casos precoces,

Labio. . . . .. .. ... ... 70 % 86 %
' Lengua. ... .......... 30 ,, 55 ,,
. PisodelaBoca. . ......... 20 ,, 50 ,,
Mucosa del carrillo. . . . . . . . 24 ,, 60 ,
3 Paladar. . e e e e e 30 ,, 57 ’
£ Encias, - e e e e 32, 38 ’
Amigdalas. . .. ......... 20 ,, 40 :

“} Tumores Malignos de la regién Maxilo-Etmoidal.

Incidencia.—1 6 2% de los canceres. De los 40 a 60 afios.
Patologia.~—Carcinomas 75-85%. Sarcomas 10-15%. Mixtos 5%.

Sintomas—Obstruceién nasal y dolor parecido al dentario.

; “Epistaxis repetidas.

9 Diagndstico.—Con las enfermedades que produzean estos
Lsintomas,

Tratamiento.—Terapia, cirugia.

Pro rd . i 9 . .
1 nostico—El mismo que en otras partes del organismo.

..‘umOres de las glandulas salivares.

e - Incidencia.—1 6 2% de todos los tumores.

Patologia.—Tumores mixtos ¥ carcinomas.
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Sintomas.—Tumefaccidn asintomética de la parétida o regién
submaxilar, en los carcinomas fija o adherida a planos superficiales
y profundos.

Diagnéstico—Inflamaciones, edleulos, tumores benignos.

Tratamiento.—Quirtrgico con extirpaciéon de ganglios si estin
tomados. Radioterapia segfin otros.

Pronéstico—E] 20-45% recurren a los 5 6 7 afios.

Cancer del Eséfago.

Patologia.—Carcinoma de eélulas escamosas muy maligno, 70%
de los pacientes operados tienen metéstasis.

Sintomas.—Obstruccién transitoria o retardo en el progreso
del alimento o de forma periédica y pasajera. Dolor retroesternal.

Diagndstico—Radiografico, esofagoseopia.

Tratamiento.—Quirtrgico.

Prondstico—Reseccién operatoria posible en 65% de pacientes.
Mortalidad de 6-25%. De los que sobreviven el 24% viven 3 6
méas afios.

Cancer del Estomago.

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

Causas Predisponentes—Irritantes. Vigilar flceras géstricas
porque pueden ser cincer.

Patologia—Todas las lesiones de la gran curvatura son cén-
ceres. Carcinomas y adenocarcinomas.

Sintomas—Repulsién por la comida, pérdida de peso, tras-
tornos digestivos inexplicados.

Tratamiento.—Solamente quirtrgico.

Prondstico—Resultados finales de todos los operados cualquiera
que fuera su etapa fue de 10 a 15% de sobrevida de 5 afios.

Céncer del Higado, Vesicula Biliar y Pancreas.

Incidencia—0.2-19% de las neoplasias.
Patologia. — Primarios, hemangioma wmaligno. Hepatoma.
Carcinoma. Secundarios.
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Sintomas.—Sensacién de repleccién epigastrica, asociada a ma-
lestar o dolor en el hipocondrio derecho.

Diagndstico—Biopsia con aguja, peritoneoscopia. Aumento
de la sombra a los Rayos X. :

Tratemiento—Extirpacién quirdirgica.

Pronéstico.—Malo.

Carcinoma de la Vesicula Biliar y conductos Biliares.

Incidencio.—DMenos de 19% de las neoplasias.

Causas predisponentes.—Céleulos.

Patologia.~Adenocarcinoma.

Sintomas—Los de la colecistitis calculosa exagerados. Mas
sintomas generales acentuados e ictericia obstructiva.

Tratamiento—Quirargico.
Prondstico—No hay ningiin caso de sobrevida por arriba de
5 afios.

‘Carcinoma del Péncreas y ampolla de Vater.

Incidencio.~—2% de los canceres,

Sintomas.—Trastornos digestivos e ictericia obstructiva.

Diagnéstico—Sondeo duodenal. Estudio radiolégico. Execluir
trastornos géstricos y renales.

Tratamiento.—Quirirgico.

Prondstico.—El 30% de los pacientes operados sobreviven tres
afios.

Céancer del Colon.

Causas Predisponentes—P6lipos adenomatosos benignos. Ten-
dencia familiar de éstos.

Patologia.—Carcinomas, sarcomas y linfomas raros.

Sintomas~—Cambio de hébitos intestinales. Melena. Irregu-
laridades.

Tratamiento.—El tinico chance esti en la cirugia.

Prongstico.—De 100 casos que se operan, 70 tienen chance de
curar con sobrevivencias de més de 5 afios.
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Cancer del Recto.

Incidencia.—30% de las neoplasias del tracto gastrointestinal
asientan en el recto.
Patologia.—Adenocarcinoma.

Sintomas—Constipacion sin obstruccién. Los principales son:
cambio de los habitos intestinales, hemorragia, tenesmo, obstruceién.

- Diagnéstico—Tacto rectal, sigmoidoscopia, Rayos X. Diferen-
ciar de: colitis uleerativa, tuberculosis, pélipo benigno.

Tratamiento.~—Quirirgico.

Prongstico.~~Antes de que haya invasién linfatica 75-80%
sobreviven 5 afios, si la hay sélo 37%.

Cancer de la Piel.

Patologia.—Céncer de células basales. Epidermoide. Mixto.
Adenocarcinoma. Sarcoma melanético.

Causas Predisponentes—Rayos actinicos, exposicién a irrita-
ciones.
Sintomas.—Grano, costra, descamacioén, queratosis, ulceracién.

Tratamiento—Irradiacién y cirugia son las formas efectivas.

Prondstico—DBueno con excepeién del sarcoma melanético.

Céncer de la Mama.

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

Causas Predisponentes—Traumatismo, infeciones o tumores
benignos.

Patologia.—Adenocarcinoma, carcinoma simple, Enfermedad
de Paget, ete.

Sintomas.—Tumefaccién, deformidad del pecho o pezén.

Diagnostico.—De sifilis primaria. Gomas. Tuberculosis.

Tratamiento.~—Quirtrgico, con terapia post-operatoria.

Pronéstico~T75% sobreviven méis de 5 afios cuande no hay
metéstasis axilares, 239% cuando las hay.
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Céancer del Ovario.

Patologia.—25% de los tumores del ovario son malignos. Ocu- -

‘rren de los 40-60 afios. 90% son carcinomas. 7% son sarcomas.

45% se vuelven bilaterales.

Sintomas.—Sensaciones vagas de peso y malestar pélvico y al
examen ligera induracién.

Diagnéstico—Diferenciarlos de los benignos; por la ascitis,
engrosamientos epipleicos, induracién nodular de la pelvis.

Tratamiento—Quirdrgico con terapia post-operatoria.

Provno'stz'co.—ba’ sobrevida de 5 afios oscila entre 23 y 40%.

Céncer del Cuerpo Uterino.

Patologia.—Adenocarcinoma.

Incidencia—3 de cada 1,000 mujeres. Se presentaentre los
40 y 50 afios.

Sintomas.—Antes de la menopausia cualquier hemorragia que
no sugiera menstruacién amerita investigarse. Hemorragia espon-
tanea o después del coito. Después de la menopausia cualquier
hemorragia debe sugerirlo.

Tratamiento.—Quirtrgico y terapia combinados o solos.

Prondstico.—60% de sobrevidas de 5 afios.

Cancer del Cuello Uterino.

Incidencia—2% de las mujeres lo desarrollan.
Causas Predisponentes—Rasgaduras del parto e infecciones.
Patologia.—Carcinoma epidermoide y adenocarcinoma.

i Sintomas.—Hemorragia intermenstrual, esponténea o después
el coito.

Diagndstico—Usar solueién de Shiller rutinariamente, hacer

~ biopsia si se sospecha. Frotes vaginales.

Tmtamiento.——Radioterapia, Rayos X y radium.

Prondstico—65% estan' libres de la lesién 5 afios después cuan-

. do estd confinado al cuello, y 85% cuando ha invadido estructuras
| Vecinag, o




Céncer de la Vagina.

Incidencia.—Entre los 30 y 40 afios.

Causas Predisponentes—Leucoplasia, enfermedad de quen.

Patologia.—Carcinoma epidermoide.

Sintomas—Flujo vaginal sanguinolento, esponténeo o pro-
vocado.

T'ratamiento—Radioterapia.

Prondstico—Curaciones en casos favorables es de 30%.

Carcinoma de la Vulva.

Incidencia.—10% de los cinceres genitales.

Causas Pwédisponentes.——(}raurosis y leucoplasia.

Patologia—Carcinoma epidermoide. Adenocarcinoma.

Tratamiento —Radioterapia. Sihay invasién ganglionar hacer
la diseccién cuando la lesién primaria haya sido controlada.

Pronédstico—28% sobreviven a los 5 afios, pero es porque se
someten tardiamente al tratamiento.

Tumores malignos del Rifién.

Patologia.—Todos los neoplasmas del rifién son malignos con
excepeién de unos pocos. Tumor de Wilms es teratoide sarcoma-
toso y carcinomatoso, frecuente en los nifios. Los de la pelvis son
papilomas y carcinomas. Tumor hipernefroides en el parénquima
por semejar la estructura suprarrenal.

Incidencia.—40-60 afios.

Sintomas—Tumor, dolor y hematuria.

Diagnéstico—Usar Rayos X, pielografia, cistoscopia.

Tratamienfo.—Quirtrgico precedido de radioterapia para dis-
minuir tamafio. '

Pronéstico—30% de curaciones entre 3 y 5 afios.

Céncer de la Vejiga.

Incidencia.—M4s frecuente en hombres, en la edad media.
Causas Predisponentes. — Irritaciones crdnicas, infecciones,
célculos.
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Patologio.—Carcinomas epidermoides.

Sintomas.~—Trastornos en la miceidn, cambios en el hibito.
Hematuria.

Diagnéstico—~Examen cistosedpico, Cistogramas.

Tratamiento—Procedimientos quirargicos con terapia paliati-
va en los inoperables.

Prondstico—Se puede curar en los que se interviene precoz-
mente.

Cancer de la Prostata.

Incidencia—20% de los trastornos prostaticos son clneer.
Patologhia.-—Carcinoms simple y adenocarcinoma.
Causas Predisponentes.—Hipertrofia simple de la préstata.
Sintomas—Silencioso, cuando da dolor ya hay metastasis.
Obstruceidn urinaria acompafiando a la hipertrofia.
Diagnéstico.~—Por tacto rectal, dureza de piedra de la pristata.
Tratamiento—Prostatectomia perineal total.
Pronéstico—Curacién 30-50%.

Céncer del Pene.
/ Incidencia—1.5-2% de los cénceres de los dérganos genitales;
del hombre. De los 50-60 afios.
Causas Predisponentes—Prepucio redundante.
Patologia—Carcinoma de células escamosas.
Sintomas.—Grieta, verruga, grano o papula.
Diagndstico—Erythoplasia de (Queyrat, leucoplasia, chancro,
enfermedades venéreas.
Tratamiento—Remoeidn quirdrgica o radioterapia.
Prondstico—85% de curaciones de 5 afios.

Tumores malignos del Testiculo.

1

1
Incidencia—1 6 2% de todos los tumores malignos. Ocurren
~ durante los 20-40 afios.
Causas Predisponentes.—Testiculos ectépicos, traumatismos.
) Patologia.—Seminoma, Carcinoma embrionario, Corioepitelio-
ma, teratoma, teratocarcinoma.
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Sintomas.—Tumefaccion indolora dentro del escroto.
Diagnéstico—Hidrocele, varicocele. Hematocele, tuberculosis,
orquitis. Prueba de Asheim Zondek.
Tratamiento—Orquiectomia y radioterapia.
- Prondstico—Depende del tipo. Teratomas, seminomas son cu-
rables. Embriomas y teratocarcinomas no responden bien.

Cancer del Tiroides.

Incidencia—2.6 por 100,000. 2.5-3% de los bocios removidos
tenian céncer.

Causas Predisponentes—Adenomas preexistentes.

Patologia—Adenoma con invasién. Adenocarcinoma. Carei-
noma simple.

Sintomas.—Presencia de ndédulo solitario, crecimiento irre-
gular, asimétrico y progresivo del tiroides o en bocio preexistente.
Consistencia dura.

Tratamiento~—Quirdrgico es mas profildctico que curativo.
Yodo radioactivo. Radioterapia post-operatoria.

Prondstico.—~Depende del tipo, cuando el diagnéstico se hace
en el laboratorio 80% viven a los 5 afios.

Cancer de la Laringe.

Incidencia.—De cada 100 muertes de céncer, 1.8% son por
cancer de la laringe. Enfermedad de hombres, sélo 2% ocurre en
mujeres.

Sintomas—Ronquera, alteracién de la voz de aparicién precoz.

Diagnistico—Sifilis y tuberculosis. Biopsia.

Tratamiento.—Quirirgico y radioterapia.

Prondstico—50-80% de curaciones de méis de 5 afios.

Céancer del Pulmoén.

Incidencia—809% de hombres entre 40 y 70 afios. Relaciona-
do directamente con el tabaco.

Patologia—Carcinomas de células escamosas, adenocarcinomas,
células pequefias.

Sintomas.—Tos, neamonia, hemoptisis, pérdida de peso, dolor,
pillidos en un hemitérax, hemotorax

Diagndstico—Tuberculosis. Met4stasis. Radiolégico. Bron-
cosedpico.

Tratamiento.—Quirtrgico. Radioterapia.

Pronéstico—De 43 pacientes operados con un céncer exten-

diéndose més alla del pulmén, 5 sobreviven los 3 afios y uno los
5 afios.

Tumores del Cerebro.

Incidencia—Han aumentado por mejor diagnéstico.

Pronéstico—56% de los tumores pueden ser removidos casi
por completo, obteniéndose curaciones o sobrevidas de 10 o més
afios. Estos recaen lentamente por remocién incompleta.

Patologia.—Meningiomas, adenomas pituitarios, tumores actis-
ticos, gliomas constituyen el 56% de todos y son favorables al tra-
tamiento. Gliomas y carcinomas metastaticos son desfavorables.

. Sintomas—Hipertensién craneal. Trastornos de tipo epilép-
tico o psiquico.

Diagnéstico—Con trastornos compresivos de otra indole o
epilepsia de etiologia variada. Radiolégico.

Tratamiento.—Quirtrgico, radioterépico.

Tumoreg del Hueso.

Patologia.—Sarcoma Osteogénico, sarcoma peridstico. Sarco-
ma de Ewig, tumor de células gigantes, mieloma de células plas-
méticas.

Sintomas.—Dolor epificiario, mis fuerte durante la noche, no
aliviado con el reposo, deformaciones, fracturas espontaneas. Tu-
mefaccmnes

Diagnéstico—Linfoma maligno, hematoma subperiéstico. Os-
teomielitis. Fosfatosa alealina elevada. Radiolégico. Biopsia.

- Tratamiento.—Quirdrgico o radioterapia segtin el caso.

Prongstico—El de células gigantes da un 7 0% de curacién,
el resto ameritan amputaeién. Los otros tipos dan un escaso mar-

. gen de curabilidad.
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Tumores Malignos de los ojos y anexos.

Incidencia.—Nifiez o vida adulta.

Patologia.—Niflos: Retinoblastoma. Adultos: Melanosarcoma,
Carcinoma, Epitelioma.

Sintomas.—Dificultad de acomodar, reemplazo del color obscu-
ro-de la pupila por blanco, crecimiento del globo ocular, estrabismo,
glaucoma con dolor, congestién, pérdida progresiva de la visién.

Tratamiento—Enuecleacién, irradiacién de la 6rbita.

Pronéstico—A tiempo hay buenas posibilidades.

Sarcoma de las Partes Blandas.

Patologia.—Derivados del tejido conjuntivo, incluye también
tumor maligno del tejido muscular, linfoide y células conteniendo
pigmento. Mal o bien diferenciados. Tipos clinicos: Fibrosarco-
ma de Kaposi. Sarcoma Melanético. Células gigantes de los ten-
dones. Adenocarcinoma. Leyomiosarcoma y Rabdomiosarcoma.

Sintomas—Tumefaceiones simples o miltiples, hemorragicas
o no. Manchas. Lunares.

Tratamiento—Eseicién profildctica de toda alteracién tumoral;
escicién multiple ; curativa. Amputacién. Radioterapia.

Prondstico—Segin el tipo y precocidad del tratamiento.

Leucemias.

Incidencia.—Ha aumentado en las Gltimas dos décadas, por la
exposicién a irritantes, quimicos de las industrias, vitaminas de
poder regenerativo.

Patologta.—Leucosis que resultan de la proliferacién irrever-
sible de los érganos formadores de glébulos blancos: Mielociticas,
Linfociticas, Monociticas. »

Sintomas—Segtn forma clinica. Enfermo grave, malestar
general, anorexia, fiebre, palidez, petequias, equimosis, hemorragias,
linfopatias o esplenomegalia. Recuento de glébulos blancos aumen-
tado segin el tipo. En otros easos incidiosa, fatiga, sudores, pér-
dida de peso. Elevacién del metabolismo.

Tratamiento.—Antagonistas del 4cido félico, uretano, gas mos-
taza, f6sforo radioactivo. Terapia.
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Prondstico—El panorama ha mejorado, no pudiendo dar por
el momento una cifra de la sobrevida, hay productos alentadores.
pero que no han sufrido la prueba del tiempo.

Enfermedad de Hodgkin y similares.

Patologia.—Se derivan del tejido linfoide, se relacionan por

“tener etiologia desconocida, siendo su cuadro y curso clinico similar.

Enfermedad de Hodgkin tiene tres tipos: Paragranuloma, Granu-
loma y sarcoma. Linfosarcoma, Linfocitoma, sarcoma de las célu-
las reticulares. Linfoma de células gigantes.

Incidencie~—Cualquier edad.

Sintomas—Tumefaccién indolora pequefia en el cuello, axila
o ingle, seguida de dolor, fatiga, disnea, tos, pérdida de peso,
prurito. '

Tratamiento.—Radioterapia. Se obtienen como promedio para
todos los tipos curaciones de méis de 3 afios.

Tumores endécrinos funcionales.

Las alteraciones generales y metabélicas son idénticas a las pro-
ducidas normalmente por las gldndulas, pero los signos son los de
hipersecrecién y en algunos casos a anomalias de las mismas.
Otros tumores que se originan en las endéerinas alteran la secre-
cién que caracteriza a la glandula, dando lugar a sindromes que se
diferencian de los tumores funcionales.

i Sintomas y Patologfa.

I.—Tumores maseculinizantes.
A) Pitituaria.
1 Adenoma baséfilo—usualmente en mujeres.
B) Pineal.
1 Pinealoma—hombres.
C) Adrenal.
1 Hiperplasia cortical y tumores.

D) Owvario.
1 Arrenoblastoma.
2 Células adrenales.
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E) Testicular.
1 Células intersticiales.
2 Células adrenales.

II.—Tumores femenizantes.
A) Adrenal.
1 Hiperplasia Cortical y Tumores. Hombres adultos.
B) Ovéaricos.
1 Células granulares.
2 Tecoma.

Tratamiento—Quirargico. Radioterapia.
Prondstico——Depende del tipo. Hay regresién de los sin-

tomas.
4

Principios Generales del tratamiento de cincer con
Hormonas.

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

2—Ningln céncer que esté en su fase de curabilidad se le
debe aplicar esta clase de tratamiento.

3.—Se aplica como tratamiento primario cuando el cancer esta
tan avanzado que ha crecido fuera de los limites de los
tratamientos clasicos. Cirugia y Radioterapia.

4—Es un valioso coadyuvante de los dos anteriores, especial-
mente cuando estd diseminade a distancia.

5.~Puede dar lugar a complicaciones serias adicionales, tales
como insuficiencia eardiaca, hipercalcemia, niusea y vémi-
tos incohercibles. Hemorragia uterina. »

6.—Ofrece un alivio temporal, aunque la reactivacién tardia
es la regla.

7.—Su principal empleo es en el cincer de la mama y en el

de la proéstata. »

1

En el primer caso se usan los andrégenos, en el segundo, los
estrégenos y en ambos, la castracién. -
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Los tipos anatomopatolégicos a los que se hace referencia en
este capitulo son los que con méis frecuencia se observan en las
distintas regiones deseritas, lo que no quiere decir que no se haya
pasado por alto algunos més raros. El tratamiento al que se hace
referencia es el que por sus resultados ha sido elegido cuando el
paciente estd todavia en condiciones de lograr la curacién, esto
no excluye la aplicacién de otras medidas paliativas que se des-
cribiran en el préximo capitulo; siendo por consiguiente hasta el
momento los tratamientos clisicos: la cirugia y la radioterapia.
En lo que al porcentaje de sobrevivencia respecta se tomaron los més
altos intencionalmente, correspondiendo éstos a los casos que esta-
ban en las mejores condiciones para el tratamiento, esto no quiere
decir que existan porcentajes mis bajos y hasta desalentadores
relacionados eon los distintos estados de progresién del cancer en
el momento de su tratamiento. Hay un territorio, por asi decirlo,
de tratabilidad que sélo el eirujano y el radiélogo pueden juzgar,
fuera de éste, se entra a la etapa avanzada del cancer a la cual se
hara referencia en seguida.

El tiempo de sobrevida tomado fue de 3 a 5 afios de curabilidad
lo cual no implica una curacién completa, en caso de que haya una
recaida més tarde, ni una falta de curacién si ya no la hay, sblo
el tiempo es capaz de juzgar en cada caso particular si hubo o no
una curacién completa.

CUIDADO DE LOS PACIENTES
CON CANCER AVANZADO

El céncer en un alto porcentaje es incurable. Ante tales cir-
R Cunstancias el médico debe disminuir los estragos de la enfermedad,
"; foantener al paciente como miembro productivo de la sociedad, el
I Mayor tiempo posible y libre de molestias. Las medidas al aleance
Lineluyen no sélo el alivio del dolor con drogas, cirugia y radio-
Ier{’«Pia paliativa sing tratamientos quimicos, hormonales y neuro-

':--'53-—




Antes de aceptar la incurabilidad del cincer el médico debe ase-
gurarse que se trata de un caso perdido. No hay que aventurar el
‘pronéstico sin antes haber agotado los medios diagnésticos, pues

en ocasiones un neoplasma considerado incurable ha sido dominado
por la cirugia heroica y la terapia masiva. Hay casos en los que
no se habia precisado bien el diagnéstico y a la exploracién ha
resultado ser un caso tratable y hasta benigno, lo eual no quiere
decir que sisteméticamente en casos que obviamente son ineurables
se intenten procedimientos radicales.

El objeto de este capitulo es tratar sobre aquellos pacientes
desafortunados a los que se les ha hecho un diagnéstico definitivo

y para los cuales no hay esperanza de recuperacion.

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 recordarles que muchos adelantos sobre el cén-
cer se han hecho precisamente en médicos afectados de este mal
que se han prestado a la investigacién. La palabra céncer cada
dia deja de encerrar terror y alarma y llegari el dia 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 pronéstico es malo, usar términos muy generales. El pronds-
tieco debe ser discutido eon los familiares, pero atin con ellos abste-
nerse de fijar plazos inflexibles, pues el paciente més desagradecido
es aquél que se le condena para cierto plazo y resulta sobrevivién-
dolo ventajosamente. Extinguir toda esperanza es inmoral y cruel.

Ademés de la psicoterapia el tratamiento es paliativo de acuer-
do con el sitio y gobernado por las complicaciones. Se expondran

los procedimientos en términos generales.
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Cirugia Paliativa.

Aungue los procedimientos curativos se descartan en este caso,v
hay medidas que benefician mucho al enfermo: ) Escicién de
b) Aspi-
racién de liquido de cavidades. ¢) Incisién y drenaje de coleccio-

masas fungosas en la mama y masas linfaticas dolorosas.

nes. d) Traqueotomia en estenosis laringeas. e) Toracentesis.

) Reseccién de poreiones del tubo gastro-intestinal, gastrostomias,
colostomias en caso de obstruccién y tenesmos. g) Operaciones
que deriven el aflujo de la bilis en ictericias, obstructivas. &) Re-
seceiones transuretrales en obstruccién urinaria. ¢) Enyesado de
un hueso metastitico por fractura espontinea. j) Amputacién de
k) Castraciéon en ambos sexos por neo-

1) Reseccién de metéstasis

un miembro mal oliente.
plasma de la mama o de la prostata.
aisladas.

| Radioterapia Paliativa.

‘ En general se usa para producir: ¢) La regresién de masas
. metastaticas y b) Para aliviar el dolor. EI dolor es muy severo
_'  cuando los ganglios cervicales son invadidos consecutivamente a
un foeo orofaringeo. Hay que recordar que siempre los primeros
tratamientos son més efectivos que los subsiguientes. . Hay que
) -evitar la radionecrosis de la piel. El voltaje minimo que da resul-
b tados satisfactorios es el de 200 K. V., evitindose dafiar la piel y
 llegdndose a profundidades fitiles. La radioterapia es de valor en
.2l cincer de la piel, cavidad oral, mama, ttero, testiculo y lin-
-@‘omas malignos; de menor efectividad en el cincer del pulmén y
"Yejiga Y précticamente ninguna en el del estémago, colon, recto,

'1;'_iﬁ6n, melanoma maligno y algunos sarcomas fibro-osteogénicos.
flerapia Hormonal.

- Un nuevo tratamiento en los c4nceres incurables lo introdujo
Blugoins al usar el estilbestrol en el carcinoma de la préstata que
g Puede mantener controlado por meses y afios con 5 mgs. de estil-
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bestrol solo o con castracién. El carcinoma del pecho se beneficia
en las personas viejas post-menopausicas, con el estilbestrol en es-
pecial, las meté4stasis pulmonares y de las partes blandas, las dseas
responden mejor a los andrdgenos. En ocasiones lesiones de la
mama que eran inoperables por su extensién, pudieron serlo des-
pués. La Testosterona se da en dosis de 150 mgs. 2 veces por
semana, puede producir virilizacién y aumento de la libido. El
estilbestrol en los hombres puede producir una hipertrofia desagra-
dable en las mamas que amerita su reseccién.

Quimioterapia.

Yodo radioactivo en algunos tipos de carcinoma del tiroidesi
el fésforo radioactivo en las leucemias. Nitrégeno mostaza en los
linfomas con beneficio ocasional de los cénceres del pulmén y
cuello. Varios antagonistas del &cido f6lico han detenido el pro-
greso de las leucemias en los nifios.

Control del dolor por Drogas.

El alivio se obtiene por una combinacién juiciosa de analgésicoé
y sedantes. No hay ninguno perfecto, pues la mayoria producen
molestias. Hay que usar la menor cantidad de droga capaz de
dar alivio, ya que a medida que la tolerancia aumenta habrd que
subir su cantidad y cambiar asimismo el producto para mayor efec-
tividad. Los analgésicos se dividen en no hipnéticos como el sali-
cilato de sodio 0.6 gr. eada 3 horas; aleohol; veneno de cobra
1-2 ¢. c. diarios por siete dias; novocaina al 0.1% por via endo-
venosa gota a gota, alivia asimismo el prurito. Los hipndticos como
la codeina a 0.03 gr./cada 3 6 4 horas, produce niusea, 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 ftil y produce pocas molestias, se da en dosis de
0.01 gr.
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Lia administracién de todos éstos es més efectiva por via sub-
cutdnea, pero mis féeil por via oral. No olvidar los barbitiricos
(sedantes) que son muy utiles, fenobarbital 0.03 gr. tid.

Medidas Neuroquirirgicas.

{

Bloqueo de las vias sensitivas por seccién o alecholizacién. Si

la vida del enfermo se calecula que va a durar méis de tres meses y
no se alivia con los otros procedimientos ya descritos, hay que

- recurrir a procedimientos tales como: @) Inyeecién de aleohol a
‘los nervios periféricos o intra-raquideos. b) Secciones nerviosas.

¢) Operaciones intraespinales, ya sea sobre las raices posteriores o
sobre los cordones. d) Operaciones intracraneales como secciones
nerviosas, tractotomia y lobotomia.

Otras complicaciones.

@) Fracturas esponténeas: Terapia hormonal, castracién, Ra-
yos X, inmovilizacién.

b) Hemorragia: Compresion, vendaje, ligadura.

¢) Anemia: Transfusiones, sulfato ferroso.
d) Debilidad : Reposo suficiente.

e) Ulceras de deciibito: cambiar de posicién, polvos absorben-
tes, frotes con alcohol.

f) Olor: Eseisién paliativa local. Tabletas deodorantes.

g) Tenesmo: colostomia y cordotomia.

h) Ictericia: Operaciones derivativas. Prurito; calamina y
novocaina intravenosa.

t) Diarrea: Tintura de opio o paregérico.
J) Tos: Codeina. Terapia si es por nédulos mediastinicos.

k) Hipo: Frenemfraxis bilateral si fracasan medidas conser-
vadoras.

1) Higiene oral: Tabletas antibiéticas. Tratamiento dental.
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Etapa Final.

Pasarlo a un hospital y convencer a los familiares de la nece-
sidad de la autopsia, haciéndoles ver que en esa forma ellos también
contribuyen al ataque contra el céncer.

PAPEL DEL DENTISTA EN EL CONTROL
DEL CANCER

Muchos eénceres de la cavidad oral son prevenibles. La irri-
tacidn crénica se reconoce como causa del cancer y el dentista estd
en posicién de reconocer y corregir muchas fuentes de irritacién
erénica y hacer el diagnéstico en su etapa inicial.

Corregir cispides agudas, raigones, dientes cariados, méarge-
nes rugosos de rellenos, ganchos agudos, puentes y dentaduras par-
ciales; es quitar las fuentes principales de irritacién oral. Adema4s,
buscar enfermedades periodéntieas y la eorreccién de defectos oclu-
sales. Muchos eénceres podrian ser prevenidos si después de colo-
car las dentaduras el paciente fuera instruido para regresar y
revisarsele la forma cémo los tejidos soportan la irritacién de los
aparatos de prétesis.

Hay varias lesiones sobre las que el dentista debe reparar,
a saber: placas de leucoplasia, caracterizada por un engrosamiento
blanco localiéado; porciones atréficas caracterizadas por la sequedad
o pérdida del brillo natural, a veces coincide esto con la atrofia de
la mucosa lingual. Cuando después de la colocacién de las placas
de protesis aparece esta Gltima lesién, hay que controlar muy de
cerca al paciente, citdndolo més o menudo. Un hallazgo frecuente
y a menudo pasado por alto es la movilidad del diente causado
por una enfermedad neoplésica en el alvéolo. Si en el lugar donde
se ha hecho una extraceién aparece tejido de granulacién que dura
més de 2 semanas, hay que hacer biopsia.

Las lesiones neoplasicas que se desarrollan en el reborde alveo-
lar o en el alvéolo o antro, usualmente producen una deformidad

de la mandibula o reborde alveolar reconocible a la observacién; pal-

pacién o Rayos X. El papel del dentista es muy importante en
aquellos casos en que se ha empleado irradiacién, ya que es muy
importante que los dientes que quedan y que son susceptibles a
arruinarse sean mantenidos en buen estado, previniéndose la nece-
sidad de extracciones que podrian llevar a la necrosis del hueso
maxilar. De haber necesidad de extracciones, éstas deben hacerse
antes del tratamiento. El dentista debe familiarizarse con la técnica
de la biopsia, removiendo s6lo un fragmento necesario para el diag-
néstico y no toda lesién como pasa a menudo, pues sélo se provoca
una cicatrizacién que puede disimular la verdadera lesién sub-
yacente,

El dentista debe familiarizarse con otras condiciones patols-
gicas como quistes mucosos, papilomas, angiomas, sifilis, todas las
formas de tuberculosis y liquen planus.

Aunque el resto de los neoplasmas de la cara no pertenecen
a su especialidad estd en posicién de ver muchos cinceres como de
la piel, labio o lengua, refiriendo al paciente con el médico para una

consnlta més especializada,
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ALGUNAS CONCLUSIONES PRACTICAS
SACADAS EN LOS EE. UU.

1—FEl eéncer no estd regularmente repartido por todos los
Estados Unidos. El estado de Massachussetts tiene una
incidencia muy alta comparada con otros estados.

2.—La incidencia del eidncer no es influenciada por las esta-
ciones,

3.—Personas con cincer de la piel estin igualmente predis-
puestas a otros tipos.

4.—La creencia de que el cincer de la piel da inmunidad para
otro es falsa.

5.—El cancer de la piel es mis comtin en los estados del Sur.

6.—Hay correlacién entre el uso del tabaco y el cincer de la
boca y vias respiratorias.

7~Céancer del cuello uterino es més freeuente entre mujeres
que se han casado antes de los 20 afios, que después.

8. —Rasgaduras sin reparar del cuello uterino tienen relacién
con cancer de este 6rgano.

9.—La edad y tiempo de la operacién son méis importantes en
la mortalidad operatoria que la obesidad, mala nutricién
o hipértensién.

10.—En Massachussetts una muerte de cada 6 es de cancer,
pero en mujeres entre 30 y 60 afios es de 1 por cada 4.

11.—La creencia que el cincer es mas frecuente en el cényuge
de un canceroso es falsa.

- 12.—Alrededor de un 6% del nfimero total de enfermos de
cancer son examinados en las clinicas para el céncer,
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13.—Alrededor de 80% de las recomendaciones dadas en las
clinicas para el céncer se llevan a cabo al mes de su primer
contacto.

14.—TLa curacién del cancer se ha visto que estd directamente
relacionada con la precocidad del tratamiento. Se vi6
que los pacientes que se trataban durante el mes después
de su primer contacto con la ehnlca, tenian el doble de
chance de ser curados que los que se trataban despues
{
15—Los estudios indican que la presencia de una clinica en
una ciudad aumenta el nmero de pacientes que buscan
consejo médico en las clinicas privadas. Posiblemente

por la divulgacién simulténea.

16.—Actualmente el 85% de pacientes de las clinicas contra
el céncer son referidos por sus médicos.

17.—En los @ltimos afios los indices de mortalidad por chncer
géstrico, cavidad bucal, piel y ttero han disminuido.

‘18Tl indice de mortalidad en las mujeres ha bajado de 149
por 100 mil a 138 por 100 mil.

19.—F1 retardo en consultar desde la aparicién del primer
sintoma, ha sido reducido a la mitad, desde que se orga-
nizé el programa para el control del chneer.

1
L

Como corolario a lo anterior se deduce: 19—Que si los eono-
cimientos actuales respecto al cineer se emplearan en todos sus aspec-

tos se podria aumentar el porcentaje de casos curados. 2°—Un pro-
~ grama para controlar el cincer depende de un grupo de profesio-

nales alertas y bien entrenados, servicios, diagnésticos y terapéuti-

cos y un piblico bien informado y deseoso de eooperar. 39—Fl factor

aislado més importante es el médico de la familia, quien usualmente
es el primero que tiene la oportumdad de descubrir el cincer en
su etapa temprana y en preocuparse porque su paciente reciba el
tratamiento adecuado. I amerita toda clase de apoyo y de ayuda

oo G

| PROGRAMA PARA EL CONTROL DEL CANCER

Para controlar el cincer es necesario crear una organizacidn

- que en forma gradual debe comenzar a cimentarse lo antes posible,
{ para que pueda llegar a ser una realidad en el futuro. El esfuerzo
E hasta ahora hecho es aislado y no se ha eoordinado en una forma
[ adecuada. Los diagndsticos y tratamientos se hacen en forma ais-
 Jada sin llevarse una estadistica de todos los easos entre los cuales
 hay muechos que pasan inadvertidos o llegan a una etapa avanzada
[ en que son incurables por falta de diagndstico oportuno.

Dadas las condiciones de nuestro medio y el incompleto cono-

| cimiento del problema que tienen la mayoria de los médicos gene-
Hgles, es necesario desarrollar los siguientes puntos:

__Entrenar a un grupo de médicos en el problema téenico
del cancer. (Diagnéstico, tratamiento y problema soeial).

29-——~Empezar la difusién intensa en el medio cientifico, pero
en términos menos especializados sobre los conceptos bési-
cos del céncer: aspecto clinico, diagndstico, terapéutica.
La difusién deberi hacerse entre médicos, estudiantes y
enfermeras.

:3%—Iniciar la divulgacién en términos sencillos y por todos los
medios posibles sobre el problema del céncer, usando pro-
cedimientos realistas y no alarmistas. Hste tercer punto
se desarrollard hasta que los dos primeros se hayan eon-
cluido.

4°—Simultidneo con el anterior la instalacién de consultorios,
ya sea en hospitales y en los distintos sectores del pais
para:diagnosticar los casos y poder referirlos para su tra-
tamiento a lugares especializados. En estos consultorios
debers haber un médico familiarizado con el cancer y un
anatomopatélogo para el diagndstico microscépico, de no
ser posible lo segundo, mandar las piezas obtenidas por
biopsia a un centro especializado.
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59—Creacién de un centro en donde se puedan aplicar las for-

mas de tratamiento a los casos més avanzados y donde

se fpuéd&n hospitalizar los casos terminales. Para este

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

12—La produccién de céncer experimental es posible. El enigma

hasta ahora estd en lo que provoca el viraje hacia el céncer

y el por qué se hace méas intenso el proceso a medida que la
- malignidad progresa.

primirle toda la organizacién con un fin ya determinado.

E1 desarrollo de los puntos anteriores debe ser super-vigilado

y planeado por un comité en donde haya representantes de las
instituciones asistenciales, sanitarias, agrupaciones filantrépicas, y
particularmente profesionales o no, interesados en el problema.

2¢—Hay actualmente muchos métodos que permiten el estudio de

las enzimas y de los procesos metabélicos de las células, métodos

~tales como el microscopio electrénico y ultravioleta. Otras

‘téenicas permiten determinar la, transformacién de las enzimas

¥ proteinas dentro de la célula misma. El problema no cabe
duda estd acrecdndose a su solucién.

| Es demis agregar que debe existir un perfecto entendido entre las
i . , .

| distintas dependencias, inica manera para lograr el desarrollo de
‘ un programa de esta categoria en sus aspectos téenico, asistencial,

educativo y divulgativo.

» 83—F1 médico de la familia es el factor aislado més importante
en la lucha contra el cincer, 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% —La curabilidad del cancer depende.de la precocidad con que
: se instituya el tratamiento. Es curable en un principio y el
porcentaje de sobrevidas estd en relacién directa con la bis-
queda del médico por el paciente al iniciarse los sintomas o
signos delatores. Hay, pues, una responsabilidad compartida
médico-paciente.

[
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53—El mejor tratamiento del cincer es su prevencién, cuando es
g Posible; evitando toda clase de irritantes cuya relacién con el
céncer estd probado (tabaco, mala higiene oral, traumatismos
Tepetidos) y el tratamiento de lesiones no cancerosas que se ha
visto se relacionan con él, rasgaduras del cuello uterino, leuco-
Plasia y toda mancha, tumefaccién o alteracién de la super-
ficie, sospechosa.
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6%—Hacer biopsia de toda tumefaccidén, Gleera o lesién sopechosa,
siendo éste un procedimiento al alcance del médico general.

72—Pensar en cincer cuando el caso sea atipico y no encaje bien

en alglin cuadro clinico determinado.

82 Usar méis seguido todos los conocimientos sobre el céncer, te-
niéndolos siempre en mente cuando se procede a hacer un exa-

men eclinico rutinario.

92—Crear una organizacién que se encargue de desarrollar un
Programa para el control del cAncer, cuyo éxito en parte depen-
der4 de un grupo de profesionales entrenados en el problema,
servicios de diagnéstico y tratamiento y un piblico bien infor-

mado y deseoso de cooperar,

Jurto TorieLLo DE LEGN.

V¢ B,
Dr. CarRLos EDUARDO AZPURU.

Imprimase,

Dr. CarLos Mavuricio GUZMAN,
Decano.
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