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INTRODUCCION

Las técnicas audiovisuales (peliculas, televisién, cintas grabadas con
proyeccién simultinea de diapositivos), han logrado amplia aceptacién en
todo el mundo, como complemento de la ensenanza.

En los distintos sectores de la educacién, primaria, secundaria, univer-
sitaria, o laboral, hay equipos que se dedican a la produccién de este ma-
terial. Sus ventajas son indudables. Permite confeccionar un tema con co-
rreccién, sin errores conceptuales, que ha sido elaborado y discutido por los
distintos miembros de una disciplina. Permite ademas, unificar criterios, ele-
gir las definiciones més claras, los ejemplos mas sencillos, todo ello gracias
a que hay una larga etapa previa de estudio, elaboracién e intercambio de
idezz, antes de la versién definitiva.

Hay que salvaguardar sin embargo un problema, y es que el estudiante
se transforme en un simple espectador. Con el fin de evitar dicha eventua-
lidad, es que se ha confeccionado este material de apoyo audiovisual.

Consta del texto completo del tema dividide en 4 capitulos. Cada ca-
pitulo tiene ademd&s un resumen esquematico, otro mas amp io y un resumen
analitico. Como complemento se afiaden diversos ejercicios tales como cues-
tionarios, crucigramas y otros.

Uno de los cuestionarios, debe ser llenado luego de haber visto la ex-
posicién audiovisual, Tiene por finalidad una mejor fijacién de la imagen,
con el concepto.

Por tltimo aconsejamos estudiar los temas, en forma individual, para
luego realizar el comentario del acierto o no de los ejercicios, entre los com-
pafieros de estudio. De esta forma se lograra el maximo aprovechamiento.
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DEFINICION - NOMENCLATURA - CLASIFICACION

i) DEFINICION

La definicién mas completa acerca de lo que es un tumor, a nuestro
entender, es la proporcionada por Willis, quien dice que: “un tumor es una
masa anormal de tejido, de crecimiento excesivo e incordinado con las es-
tructuras normales, y persistente en esa modalidad de crecimiento luego del
cese de los posibles estimulos que provocaron ese cambio.

Es una masa anormal de tejido, ya que no tiene finalidad ttil desde
el punto de vista morfolégico y funcional.

Es un crecimiento excesivo e incordinade, con el resto del organismo.
Es un crecimiento auténomo, que no estd sujeto a ninguna norma biolégica
conocida.

Es un crecimiento persistente. Una vez eliminados todos los posibles fac-
tores casuales, el tumor permanece incélume en sus particulares caracteristicas.

2) NOMENCLATURA

Generalmente se designan los tumores benignos agregando el sufijo
“"oma' al nombre del tejido del cual derivan. Esta forma es conveniente
para todos aquellos tumores de origen mesenquimatico. Por ejemplo: tumor
del tejido conjuntivo fibroso-fibroma.

En ¢! caso de los tumores epiteliales, es mas imperfecto, ya que no hay
un nombre particular, para e! epitelio de los distintos érganos. Asi se habla
de mucosa bucal, géstrica y genital. Por lo tanto los tumores epiteliales be-
nignos, se denominan de acuerdo a su patrén microscépico, o bien a sus
caracteristicas de crecimiento macroscépico.

Un tumor que deriva de! tejido g'andular o que produce glédndulas,
se llama adenoma.

Un tumor que macroscédpicamente produce un crecimiento semejante a
una mano extendida, papiloma.

Un tumor que produce espacios quisticos, ya sean microscépicos o ma-
croscépicos, cistadenoma.

Ios tumores malignos de origen mesenquimético se denominan sarcoman,
Por ejemplo, el tumor de hueso, osteosarcoma; el del tejido conjuntivo fi-
broso, fibrosarcoma.



Los tumores malignos epiteliales, son llamados carcimomas.
Un tumor maligno de piel o mucosa, se llama carcinoma epidermoide.

Un tumor maligno de epitelio glandular, adenocarcinoma. Para ser mas
precisa la designacién de estos tumores malignos epiteliales, suele especifi-
carse, la localizacién. Por ejemplo, carcinoma epidermoide de piso de boca.

La palabra céncer, significa tumor maligno en general.

¥ * ¥

Otro tipo de designacién de los tumores, estd relacionado con su es-
tructura celular, dividiéndose en tumores simples, mixtos y combinados.

Los tumores simples, son los que estdn formados por un solo tipo celular.
Los tumores mixtos, estin formados por dos o mas tipos de células, de-
rivados de la misma capa germinativa.

Los tumorss compuestos, incluyen varios tipos celu'ares, derivados de
distintas capas germinativas. Su origen estd en aguellas células que conservan
su totipotencialidad embrionzria, luego del desarrollo. Tal es e caso del
ovario, testiculos y restos embrionarios diseminados en el organismo.

Estas células pueden evolucionar hacia cualquier tipo de estructura, que
surgen de las tres capas embrionarias. Por lo tanto estos tumores pueden
estar formados por musculo, hueso, piel e inclusive estructuras dentarias.

Estos tumores se denominan TERATOMAS.

3) CLASIFICACICON

La clasificacién aceptada actualmente, se basa en criterios histogenéticos
y evolutivos.

Histogenéticos. De acuerdo a las caracteristicas cclulares, puede de-
terminarse el origen del tumor.

Si, por ejemplo, se observa un tumor formado por células grandes,
poliédricas, con niicleos pequefios y excéntricos, puede decirse que deriva
del tejido adiposo.

Evolutivo. La clasificacién con la sola base histogenética, no basta.
Debe acompaiiarse de una valoracién del comportamiento bioiégico del tu-
mor en base a los caracteres de benignidad y malignidad, que méas adelante
se explicitaran. Es de acuerdo a estos ultimos conceptos, que podréa esta-
blecerse la posible evolucién del tumor y su prondstico.
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CARACTERES DE BENIGNIDAD
Y MALIGNIDAD

Los caracteres que permiten distinguir un tumor benigno de uno ma-
ligno, serdn comentados a continuacién.

Tumor benigno. Un tumor benigno tiende a desarollarse “‘in situ”, es
decir en el lugar donde ha nacido, y presenta la forma de crecimiento cen-
tral o expansiva, crece como un globo, forma de crecimiento particularmente
lenta, que sélo desplaza los tejidos vecinos. Puede, luego de muchos aiios,
alcanzar un volumen bastante considerable.

El tumor benigno comprende una masa circunscripta, bien limitada, a
menudo encapsulada, e independiente de los tejidos vecinos.

La experiencia clinica sefala que un tumor benigno, cuando es extir-
pado con su céapsula fibrosa o con los tejidos de su seudocipsula, no se
reproduce, vale decir no recidiva.

El tumor benigno estd formado por células idénticas o muy semejantes
a las células del tejido del cual deriva, por lo tanto su estructura se apro-
xima bastante a la de un tejido normal.

Tumor maligno. En contraste con el tumor benigno, la rapidez de cre-
cimiento es caracteristica del tumor maligno. Ademéas el crecimiento es in-
vasor y destructivo. E! tumor maligno estd mal limitado, y sus elementos se
infiltran en los tejidos ambientes, propagidndose a distancias variables.

Caracteres cito-histolégicos

Todo érgano normal comprende un parénquima y un estroma. El pa-
rénquima es la parte noble, funcional; el estroma es la porcién que nutre y
da sostén al estroma. De la misma forma, en un tumor maligno existe un
parénquima y un estroma. El parénquima es la parte tumoral propiamente
dicha, es decir las células cancerosas, mientras que el parénquima es la parte
de sostén y que aporta la nutricién al tumor.

La presencia de numerosas figuras mitésicas es sugestivo de malignidad.
Cuanto mas rapido es el crecimiento mas numerosas son las mitosis.

En los tumores malignos es muy frecuente encontrar formas patolégicas
o atipicas de divisién celular, siendo este hecho un rasgo indudable que es-
tamos en presencia de un tumor maligno.
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El nacleo de la célula cancerosa tiende a ser voluminoso e hipercro-
maético, de modo que se tifie intensamente con la hematoxilina. Ademas el
nicleo varia mucho en forma y tamafo, siendo el nucleolo grande en rela-
cién al tamafio nuclear.

Pérdida de la polaridad

Las células epiteliales normales presentan una polaridad regular, es de-
cir, presentan una relacién normal con sus vecinas. Cuando las cé’ulas no
presentan tal relacién, se dice que hay "‘pérdida de la polaridad'. Precica-
mente uno de los signos més precoces del cambio neoplasico maligno es la
pérdida de !a polaridad normal, de tal modo que las células se presentan
desordenadas en relacién a la superficie.

Anaplasia

El tumor maligno al contrario del benigno, falla en reproducir la estruc-
tura del tejido matriz del cual surge. Esia falla en la diferenciacién se de-
nomina anaplasia.

Cuanto més anaplédsico es un tumor, més maligno es propensc a ser.
Diserninacion

Como dijéramos anteriormente, e} tumor benigno crece en el sitis donde
se inicid. Por el contrario el tumor maligno se disemina, invadiendo los te-
jidos vecinos y dando focos secundarios distantes de la masa primaria. [n
este Gltimo caso ta! fendmeno recibe el nombre de “‘metdstasis’’. Consiste
en el transporte de productos patolégicos a través cel organisrmo, » partiy
de una lesién primaria, y la reproduccién distante de lesiones semeiantes a
la primitiva. Significa que la etapa local ha sido desbordada y que el tumor
se ha generalizado.

Caguexia

La caquexia es un sindrome, que se presenta cuando el organismo es
"presa de un gran debilitamiento. Las causas de la caquexia cancerosa son
miultiples; a saber, infecciones bacterianas, desnutricién, trastornos enddcri-
nos y la accién de sustancias tdxicas elaboradas por el propio tumor.

Sobreviene un adelgazamiento y pérdida de fuerza, dando un cnadro
que se asemeja a la inanicidn extrema o a un:z intoxicacién crénica.



EJERCICIO SOBRE.:

CARACTERES DE BENIGNIDAD
Y MALIGNIDAD

Los tumores ............ son bien diferenciados. Poseen un ..........
expansivo. En dicha expansién centrifuga, las estructuras ............ son
rechazadas.

Por lo general son ............ no infiltrando los tejidos de la vecindad.
Su crecimiento es . ........... sobreviniendo una adaptacién temporaria

y a veces permanente, del érgano o zona donde estin implantados.
No dan: o gewin o3 w5 Crecen en el sitio donde han ............
Los tulnhavores e R R estan constituidos por células que se desvian
de la estructura y de la organizacién normal, es decir que presentan

............ En sucrecimiento ............ ¥ .....c...... los te-

los tejidos vecinos.

Crecen .......ooouun ,ycuanto mas . ........... es el crecimiento, ma-
yor serd el nimero de ............

Dan. . seies o4 vni , evidencia absoluta de ............

Los tumores benignos nunca dan ............
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CUESTIONARIO SOBRE LA EXPOSICION AUDIOVISUAL
CARACTERES DE BENIGNIDAD
Y MALIGNIDAD

Cuando se refiere a los caracteres de un tumor benigno, se dice que
éstos pueden alcanzar un volumen considerable y se proyecta la foto de

un tumor que asienta en dénde.

¢Cuéales son los diapositivos que ilustran los caracteres de crecimiento

rapido, invasor y destructivo?

El tumor maligno se propaga a distancia, ¢qué fotografia ilustra ese

concepto?

¢Qué érgano se pone de ejemplo para explicar que es el parénquima

y el estroma?

Para mostrar una divisién atipica se proyecta una célula a -mil quinien-

tos didmetros en reproduccién, ¢ cuantos polos tiene?

¢Para qué concepto se proyecta simultineamente un esquema y la foto

de un tejido epitelial, primero normal y luego patolégica?

¢Qué tipo de tumor (benigno o maligno) serd el que aparece con el

letrero de FIN?



Vias:

1)
2)
3)
4)

Por
Por
Por
Por

LA DISEMINACION

contigiiidad
via linfatica
venas y arterias

implantacién (espontinea - transporte mecanico)

1) Por contigiiidad. Es la forma de diseminacién comiin a todos los tu-

mores malignos.

2) Por via linfatica. Es la via que preferentemente siguen los carcinomas.

3) Por venas y arterias. Forma de diseminacién preferencial de lIso

sarcomas.

4) Por implantacion.

Es el trasporte de células cancerosas, ya sea espon-

taneo o mecanico, de su lugar original a otro.

La diseminacién por via linfatica, por venas y arterias y por implan-

tacion, recbe el nombre genérico de METASTASIS. Este fenémeno implica,

que células cancerosas, se desprenden de la masa original y colonizan a

distancia, reproduciendo el tumor maligno.
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Il. LA DISEMINACION

Por contigiidad. Todos los tumores malignos se diseminan por con-
tigiidad. La mayor parte de ellos ademas, se diseminan por otras vias, como
ser linfatica o sanguinea. Hay un tumor maligno que sélo se disemina por
contigliidad y es el epitelioma o carcinoma basocelular.

Por via linfatica. Los tumores malignos de origen epitelial, se gene-
ralizan por lo general, a través de los vasos linfaticos. Mucho méas raramente
lo hacen por via sanguinea. La diseminacién linfatica puede hacerse, sin so-
lucién de continuidad entre e! ganglio directamente relacionado con el tumor
v los ganglios satélites, o bien respetando los vasos linfaticos y colonizando
sé6lo en los ganglios.

Por venas y arterias. lLos sarcomas, es decir los tumores malignos de
origen mesenquimatico, preferentemente se generalizan por via sanguinea.
Las venas son mas facilmente atacadas, ya que las arterias por su gruesa
capa muscular, ofrecen resistencia a la entrada de la cé'ula cancerosa.

Tres zonas del organismo son atacadas mas frecuentemente por la dise-

minacién venosa: higado, pulmones y huesos del tronco.

Por implantacién: Ocurre en dos circunstancias. Se llama Implantacion
espontanea cuando células tumorales invaden cavidades naturales, como la
pleura, y se disgregan, reimplantdndose en otros sitios de la cavidad pleural.
Y se conoce con el nombre de implantacidon por transporte mecanico, cuando
las células cancerosas son transportadas de su lugar original a otro por ins-

trurnentos o guantes usados en el acto operatorio.



Ili. LA DISEMINACION

RESUMEN ANALITICO

Por contigiiidad. El tumor benigno crece por expansién, apartando las
estructuras vecinas. El tumor maligno en su rapido crecimiento, no sélo ex-
pande los tejidos vecinos, sino que los invade y destruye. Este comporta-
miento biolégico recibe el nombre de diseminacién por contigiiidad,

Tres razones se invocan para este hecho:

a) La célula cancerosa tiene menos cohesién con sus vecinas, que la
célula normal, desprendiéndose facilmente.

b) Es algo mévil.

c) Elabora sustancias del tipo de enzimas proteoliticas que destruyen
las células vecinas normales.

Por via linfatica. La célula cancerosa abandona la masa original y llega
al ganglio linfAtico més préximo, donde se reproduce. De alli puede conec-
tarse con un gang'io satélite creciendo desde el ganglio primario, a seme-
janza de lo que sucede con un trombo, hasta hacer contacto con el ganglio
secundario formando entonces, toda una masa unida. O bien, a partir del
ganglio primario, se desprenden células cancerosas que van a colonizar y
reproducirse en los ganglios satélites.

Estos hechos son importantes del punto de vista terapéutico.

Por venas y arterias. Este tipo de diseminacién, imp'ica la entrada de
células cancerosas al torrente sanguineo; el transporte de las mismas y su
detencién en algiin punto terminal o de minimo calibre de la red. La gran
mayoria de esas células mueren, principalmente por fa'ta de nutricién. Unas
pocas sobreviven y comienzan a proliferar, dando lugar a la metéstasis.

Por implantacién. La diceminacién de un tumor maligno por implan-
tacién es poco frecuente. La célula, una vez que es separada de su luzar de
origen, tiene pocas probabi'idades de scbrevivir. En contados casos puede
ocurrir esta eventualidad, ya sea por desprendimiento de células malignas
alojadas en una cavidad orgénica (pleura, peritoneo) o por trasporte de
instrumentos y guantes en la cirugia curadora.
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LA DISEMINACION

Constituye el fenémeno biolégico mas importante de los tumores malig-
nos. Los tumores benignos nunca se diseminan.

Los carcinomas y sarcomas pueden producir diseminacién por cualquiera
de estas 4 vias: por contigiiidad a través de los planos tisulares, por via lin-
fatica, por venas y arterias y por implantacién.

La diseminacién por coniigiiidad es el mecanismo comin a todos los
canceres y sin duda el primero que se conocid. La mayor parte de los tu-
mores malignos difunden ademas por otras vias, como ser sanguinea o lin-
fatica. Sin embargo, unos pocos tumores malignos sélo se diseminan por
este mecanismo. E] mejor ejemplo de este grupo es ¢l carcinoma basocelular,
que es un tumor maligno de los epitelios malpighianos, invasor y destructivo
localmente, pero que no se disemina.

La diseminacién por contigiiidad, sblo es detenida por ciertas barreras
naturales; asi por ejemplo la diseminacién a través de un tejido conjuntivo
laxo, es mas facil que la que puede realizarse en un tejido fibroso. El tejido
muscular, ofrece una fuerte resistencia a la penstracién de la cé'ula cancerosa.

La causa de la diseminacién de la célula canceroza parece obedecer a
tres razones: tiene menos cohesién que la célula normal, por lo tanto se des-
prende fici'mente. Ello parece guardar relacién con una menor concentracién
celular de calcio. Tienc algo de movilidad, comparable en cierto grado a la
gue presentan los glébulos blancos. Y por tiltimo, parece ser que ‘a cdlula
cancerosa elabora ciertas sustancizs, gue decstruyen las estructuras normales,
favoreciendo su difusién.

La diseminacién linfatica, es el mecanismo mas corriente de disemina-
cién de los carcinomas. Los sarcomas dan metéstasis mucho menos frecuen-
temente por esta via. La forma de invasién de los ganglios linfaticos, depende
de las vias naturales de drenaje linfatico del sitio de la lesién primaria.

Por ejemplo, en el carcinoma de la glandula mamaria, los primeros fo-
cos de diseminacién son los ganglios vecinos e inmediatamente los nédulos
axilares. A posteriori la diseminacién metastasica se hace en todas direccio-
nes siguiendo el drenaje linfatico, esto es, adentro, abajo o bien a los planos
profundos.

Algunos céanceres crecen siugiendo los vasos linfaticos sin producir en
ellos solucién de continuidad de manera que la cirugia curativa debe extirpar
las vias linfaticos sin solucién de continuidad entre el sitio primario y los
ganglios secundarios metastasicos. Es el ejemplo del cdncer mamario, en que
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se realiza la extirpacién radical de la mama y de los ganglios linfaticos axi-
lares, junto con los misculos pectorales y sus vainas aponeuréticas en los
caminos que siguen los linfaticos hacia la axila.

En otros casos se desprenden pequeiios aciimulos de células que quedan
detenidos en los ganglios linfaticos, por lo tanto la cirugia puede respetar
los tramos intermedios.

Al odontélogo general le interesa saber, para su practica diaria, tres
hechos prmclpales en lo que respecta a metastasis linfaticas.

Los carcinomas intraora'es, especialmente el de lengua que es el mas
frecuente, dan metastasis en forma relativamente precoz, e implican cirugias
radicales. ; .

Los tumores malignos de seno maxilar, dan metéstasis a veces preco-
ces, otras tardias. El hecho importante es que estas metastasis pueden ser la
primera evidencia de la existencia del tumor primitivo.

Diseminacién por venas y arterias. Debe distinguirse la diseminacién
por via arterial y venosa. La diseminacién por las arterias es mucho menos
frecuente que por la via venosa, debido a la gran resistencia que opone su
gruesa pared muscular, frente al intento de penetracién de la célula cancerosa.

La diseminacién por el sistema venoso es mucho més comin y es ca-
racteristica de los sarcomas, aunque también pueden presentarla los carci-
nomas. Las venas de pared delgada, parecen ofrecer poca resistencia al cre-
cimiento por erosién e infiltracién de los céanceres.

Esta diseminacién ocurre en una secuencia de 4 fases; entrada de las
cé'ulas cancerosas en los canales vasculares, trasportacién de estas células a
lugares distantes del foco primario. Alojamiento de estas cé'ulas en arterio-
las y capilares de distintos érganos y tejidos. Y finalmente destino de estas
c3lulas. La mayor parte mueren; otras sobreviven creciendo y dando lugar
o las metastasis.

Tres partes del cuerpo son las més frecuentemente atacadas por la
diseminacién venosa del cancer: pulmones, higado y huesos paravertebrales.
A los pulmones llega toda la sangre venosa de retorno de la circulacién
general; por ello @ menudo reciben en sus capilares, fragmentos de tumor
procedentes de canceres primarios alejados. El hizado ocupa un sitio seme-
jante en cuanto al 4rea portal de drenaje. Y finalmente los huesos, princi-
palmente del tronco, reciben asimismo drenaje venoso amplio, y son ata-
cados més a menudo que los huesos de las extremidades.

Batson ha brindado una posible exp'icacién de esa distribucién del ata-
que éseo, al descubrir un plexo paravertebral de venas que forma una red
de anastomosis de vasos, que corren a todo lo largo del tronco.

La diseminacién por implantacién, ocurre en dos circunstancias prin-
cipales. Los tumores que invaden cavidades corporales, como ser pleura y
especialmente peritoneo, pueden disgregarse y reimp'antarse en otros sitios
intracavitarios. Este mecanismo de diseminacién se llama implantacién es-
pontinea. Por otra parte el trasporte mecanico de las células neoplésicas por
instrumentos y guantes, durante una intervencién quirtrgica, ha originado
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ataque metastasico de la incisién o de otros tejidos expuestos. Por lo tanto,
en la cirugia del céncer, los instrumentos utilizados en la manipulacién del
tumor se van desechando sucesivamente.

Es obvio que la mayor parte de las células cancerosas mueren una vez
separadas de su lugar, pero algunas pueden sobrevivir. Estas células implan-
tadas sobre piel o mucosa mueren, porque es necesario una rotura de ese
epitelio para que esas células obtengan nutricién y crezcan.

Ademas, hay ciertos tejidos del organismo que parecen tener una in-
munidad local o resistencia hacia las células cancerosas. Es el caso del co-
razén, duodeno, pancreas.

De la misma forma, células cancerosas implantadas en tejidos necré-
ticos o inflamados, no sobreviven, por nutricién inadecuada, o toxinas
bacterianas.
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1)

2)

3)

4)

3)

6)

CUESTIONARIO DEL TEMA:
LA DISEMI_NACION

¢Hay alguna forma de diseminacién de los tumores benignos que
Ud. conozca? : ' . '

Stiss s
No...

¢Cual es el tumor maligno que no da metastasis?

1) Adenocarcinoma

2) Fibrosarcoma

3) Papiloma

4) Epitelioma basocelular

¢Cué de estos tumores se diseminan por contigiiidad?

1) Epitelioma basocelular
2) Carcinoma epidermoide
3) Rabdomiosarcoma

4) Todos

Los sarcomas pueden diseminarse por via linfatica
Sii s
No...

¢Qué tumor de la cavidad bucal da metastasis precozmente?

1) Labio
2) Paladar
3) Lengua
4) Encia

¢Qué forma de diseminacién de un tumor maligno no es una
metastasis?

1) Por contigiiidad



2) Por los linfaticos
3) Por venas y arterias
4) Por implantacién

7)  ¢Cuéles son los tres sitios méas frecuentemente atacados por la dise-
minacién venosa?
1) Pulmones, boca, eséfago
2) Pulmones, higado, bazo
3) Corazén, higado, rinén
4) Pulmones, higado, huesos del tronco

8) ¢Cual es el nombre del anatomista que demostré el plexo paraver-
tebral de venas?

1) Vesalio
2) Bichat
3) Batson
4) Willis

9) ¢En cualquier parte que se implante una célula cancerosa, sobrevive?

Si..:
No. ..

10) ¢Por qué, el corazén, duodeno y pancreas, son poco susceptibles a la
formacién de un tumor maligno?
1) Inmunidad , _
2) Inmunidad local o cierta resistencia especifica
3) Reacciones antigeno-anticuerpo
4) No se conoce la causa
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1)

2)

3)

4)

5)

CUESTIONARIO DE LA EXPOSICION AUDIOVISUAL

LA DISEMINACION

Para ilustrar el concepto de que la diseminacién por contigiiidad, es
detenida por ciertas barreras naturales, ¢qué fotografias de tejidos se

proyectaron?

¢Cuadl es el ejemplo de metastasis linfatica sin solucién de continuidad?

¢Qué foto ilustra la nocién de que las arterias ofrecen resistencia a la

penetracién de la célula cancerosa?

¢Qué elementos estan fotografiados en el diapositivo que ilustra los

tres sitios mas frecuentemente atacados por la diseminacién venosa?

¢Recuerda cémo es el diapositivo que indica un tejido que parece

inmune a la penetracién de la célula cancerosa?



1)

2)

1)

2)

s

I. ETIOLOGIA

Condiciones etiolégicas generales. Comprenden !as llamadas causas pre-

disponentes u ocasionales.

Causas determinantes. Son los posibles factores que causan la enfer-

medad y se conocen con el nombre de agentes carcinégenos.

Condiciones etiologicas generales. Dentro de ellas se mencionan la ra-

za, edad, sexo y herencia.

Causas determinantes. Los agentes carcinégenos pueden ser externos o

endégenos. Los externos comprenden agentes quimicos, fisicos y viré-

sicos.



IIl. ETIOLOGIA

1) Condiciones etiolégicas generales

Raza. Estudios realizados en todos los paises del mundo han demos-
trado que no existe raza inmune al cAncer, variando sélo la frecuencia de
las distintas localizaciones.

Sexo. La incidencia es similar en ambos sexos.

Edad. Los sarcomas aparecen mas frecuentemente en edades tempra-
nas al contrario de los carcinomas.

Herencia. El cincer no es trasmisible como una enfermedad familiar.
2) Agentes carcinégenos

Quimicos. En el afio 1775, Percival Pott, atribuyé el céncer escrotal
de los deshollinadores, a la exposicién e intimo contacto con el hollin. En
el afio 1915, dos japoneses pudieron producir el ciancer experimental, pince-
lando con alquitrdn, durante muchos meses la piel de la oreja de un conejo.

En el afio 1932 se aislé del alquitrdan el benzopireno, que posee una
gran actividad carcinogénica.

Hay ciertas sustancias que aceleran o estimulan el efecto cancerigeno y
se les conoce con el nombre de co-carcindogenos.

Fisicos. l.os méas notables son las radiaciones (Rayos X, radium, ener-
gia atémica, luz solar).

Virésizos. En el afio 1911, Peyton Rous, logré trasmitir sarcomas en-
tre gallinas, mediante filtrado libre de células y microbios.

En el afio 1937, Shope trasmiti6 un papiloma del conejo salvaje al
conejo doméstico. Actualmente se conocen alrededor de 12 céanceres de ori-
gen virdsico en animales.

Endégenos. lLos més caracteristicos son las hormonas sexuales, pero
es posible que otras hormonas u otros compuestos organicos, puedan actuar
como carcindégenos,



IlI. ETIOLOGIA

RESUMEN ANALITICO

Agentes carcinégenos quimicos. Incluyen muchos tipos de compuestos
que actGan en forma compleja y diferente entre si. Algunos ejercen su ac-
cién en el sitio de contacto por injuria directa de la célula. Otros producen
cancer a sitios distantes. Algunos requieren una transformacién metabdlica
para activarse; otros necesitan ser potenciados por otras sustancias quimicas
(co-carcinégenos). Aditivos de alimentos, cosméticos, insecticidas, farmacos,
son fuentes corrientes de sustancias carcinégenas; por supuesto que la com-
probacién se hace en animales de laboratorio.

Agentes carcindgenos fisicos. Desde el afio 1894 se conoce el efecto
cancerigeno de la luz solar. Posteriormente se descubrié que el factor, era la
luz ultravioleta. Su efecto parece estar limitado a la piel, posiblemente por
su poca penetracién. Su incidencia es mayor en la raza blanca que la negra.

Las radiaciones ionizantes (rayos X, radium), pueden causar varias for-
mas de cancer en el hombre y en los animales, en especial leucemia.

La energia atémica es también otra fuente de cancerizacién.

El problema tanto para los carcindégenos quimicos como para los fisicos,
es la determinacién de cuél es la dosis que comienza a ser peligroza, y tal
aseveracién es dificil sino imposible de resolver. En efecto, supongamos que
una dosis de un miligrano de una sustancia cancerigena produce céncer en la
totalidad de un grupo des 100 ratones y que una ceniésima parie de esa
sustancia produce sélo un céncer en otro grupo de 100 ratones; ¢sz puede
asumir entonces que una milésima parte de esa sustancia no producird cén-
cer, o por el contrario en un grupo de 1.000 ratones habrd un caso de
tumor maligno?

Indudablemente que se puede hacer una experiencia en 1.000, 10.000
o mas ratones, pero la complicacién comienza con la interpretacién de los
resultados. Ademés est? la interrogante de hasta qué punto se pueden tras-
ladar los resultados de una investizacién en animales a otros e inclusive al
hombre.

Agentes carcinégenos virdsicos. En 1892 un ruso, Ivanovsky, logrd
trasmitir la enfermedad del mosaico del tabaco por medio de extractos que
habian pasado a través de filiros gue no dejaban pasar ninguna bacteria co-
nocida y llamé a tales agentes, virus filtrables.
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En 1911, Rous, norteamericano, consigue trasmitir sarcomas de pol os
por filtrados libres de células y bacterias. 55 afios mas tarde recibe el Premio
Nébel. Con el tiempo se demostraron otros tumores malignos de origen vi-
résico.

Los virus son moléculas gigantes con la misma composicién quimica
que los animales y las plantas. Basicamente son parasitos celulares que sélo
pueden reproducirse en células animales o vegetales.

Hasta el momento no ha sido demostrado el origen virésico de tumores
malignos humanos. Con el microscopio electrénico, se han fotografiado par-
ticulas similares a virus en pacientes con leucemia, pdlipos rectales y céncer
gastrico. Pero tal evidencia es insuficiente para establecer una relacién etio-
légica.
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ETIOLOGIA

A nivel del ciudadano comin, hay muy pocas familias que no hayan
tenido una experiencia personal con el céncer,

Esto es un hecho inevitable ya que, actualmente, el cancer es la se-
gunda causa de muerte de la humanidad, destinado a afectar a uno de cada
cuatro personas durante su vida.

El cincer es una enfermedad antigua. Tal hecho se ha podido compro-
bar por el estudio e interpretacién de manuscritos, asi como por el aporte
brindado por la paleontologia, como es el caso que estamos observando,
de un craneo incaico presentando un vo'uminoso tumor 6éseo, que ha des-
truido el hueso normal y se ha extendido exofiticamente. El cincer es una
enfermedad que afecta tanto al hombre como a los animales, que puede
desarrollarse en cualquier 6rgano o tejido que componen el cuerpo humano.
Sus principales caracteristicas son el crecimiento anorma!, progresivo e im-
parable de células, formando masas que comprimen, invaden y destruyen
los tejidos contiguos normales. Las células cancerosas abandonan la masa
original y son llevadas por la corriente sanguinea o linfatica a lugares dis-
tantes del organismo, donde colonizan y comienzan a reproducirse invadien-
do y destruyendo los érganos involucrados. Pero, ¢cudl fue la causa de que
en un momento dado, el comportamiento disciplinado de una célula orgéanica,
haya cambiado y se transforme en una regién auténoma de! cuerpo humano?

Durante mucho tiempo el problema de la etiologia del cancer, es decir,
el estudio de los factores que favorecen y determinan su aparicién ha que-
dado oculto por un velo de misterio. Es recién a fines del siglo XVIII y en
el XIX, que se comienza a descorrer ese velo gracias, principalmente, a la
experimentacién animal. En los Gltimo~ afios de este siglo hay un ataque
frontal a esta enfermedad.

Existe un gran volumen de trabaios v publicaciones sobre ¢l tema, qus
paso a paso van aportando nuevos elementos para un mejor conocimiento
del cancer.

En todos los lugares del mundo existen hombres de ciencia que inves-
tigan pacientemente todos los posibles factores que pueden desencadenar la
enfermedad. Veamos ahora qué es lo que se sabe actualmente sobre este
problema.

En la etiologia del cAncer, como de cualquier enfermedad, debemos con-
siderar las condiciones etiolégicas generales, vale decir, las causas predispo-
nentes u ocasionales, y las causas determinantes, que oportunamente estudia-
remos con el nombre de agentes carcinégenos.
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CONDICIONES ETIOLOGICAS GENERALES
(Raza, Sexo, Edad, Herencia)

RAZA

Hay sensibles diferencias en la frecuencia del céncer en las diferentes
razas, cuya causa se ignora en la mayoria de los casos. En ocasiones hay
una explicacién. Asi, por ejemplo, la frecuencia del cancer de la vejiga en
los egipcios. Se explica por la frecuencia en ellos de una enfermedad crénica
de la vejiga, la esquistosomiasis, producida por un parasito con evi-
dente accién carcinogénica. Estudios realizados en todos los paises de! mun-
do han demostrado que no existe raza inmune al céncer, variando sélo la
frecusncia en las distintas localizaciones cancerosas.

SEXO

El hecho de que un tipo de céncer se encuentre con mas frecuencia en
determinado sexo, se explica, en ocasiones, por diferencias hormonales. En
efecto, la mujer sufre cincer de mama unas 100 veces méas frecuente que el
hombre, porque sus gldndulas mamarias estin bien desarrolladas por los es-
timulos estrogénicos. En otros casos, sin embargo, no hay tal explicacién,
como, por ejemplo, el cancer del estébmago, o carcinoma gastrico, que es
de 2 a 3 veces mas frecuente en el hombre.

Se admitié por mucho tiempo una predileccién cancerosa por el sexo
femenino, debido a la gran frecuencia del cancer del seno, y del canesr
del dtero. Pero cuando los nuevos métodos permitieron despistar mejor los
cAnceres internos o profundos, en especial los del tubo digestivo, que son
mucho maés frecuentes en el hombre, puede afirmarse que la incidencia es
similar en ambos sexos.

EDAD

Si bien se comprende que los tumores embrionarios sean méas frecuen-
tes en los nifos, es dificil explicarse por qué el tumor testicular, tiene su
mayor frecuencia entre los 30 y 3 5afios, v el cancer genital femenino es
maés frecuente entre los 50 y 55 afos.

HERENCIA

Se reconocen en patologia humana algunos tumores, como el carcino-
ma del intestino grueso que se presenta con tal frecuencia en las mismas
familias, que no dejan dudas de su tendencia hereditaria. En patologia ex-
perimental se ha podido seleccionar especies puras de ratones con una ten-
dencia de morir todos, de ciAncer mamario. Sin embargo, hay ciertos hechos
que ponen en duda una verdadera mutacién genética y que mas bien sefialan
la accién de un factor extracromosémico transmisible. En los momentos ac-
tua'es puede afirmarse que el cincer no se transmite directamente como una
malformacién embrionaria o como una enfermedad familiar. Lo que puede
transmitirse por herencia es una aptitud para el céncer, es decir, una he-
rencia de terreno, la que en presencia de agentes carcinégenos, lleva al
organismo a un estado de mayor receptividad.
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AGENTES CARCINOGENOS EXTERNOS

Los carcinégenos externos, pueden ser: quimicos, fisicos y virdsicos.
Carcinégenos quimicos

La primera observacién de un carcinégeno quimico fue realizada por
Percival Pott, en el afio 1775, quien atribuyé el cancer escrotal de los desho-
llinadores, a la exposicién e intimo contacto con el hollin. En el afio 1915,
dos japoneses, Yamagiwa e Ichikawa, provocaron céncer experimental al em-

badurnar con alquitrdn la piel de la oreja de un conejo, durante muchos
meses.

El paso siguiente fue determinar el o los agentes activos presentes en
esta sustancia compleja. Este paso fue dado en 1932 cuando del alquitran se
aislé el benzopireno, que posee una gran actividad carcinogénica. Sz pudo
comprobar que el benzopireno daba, con la luz fluorescente, un aspecto muy
similar a una serie de hidrocarburos recientemente sintetizados, siendo uno
de los mas importantes el 1.2.5.6 di-benzantranceno, de gran actividad car-
cinogénica. Es de interés sefalar que el 1.2 benzantranceno, no tiene préc-
ticamente actividad carcinogénica, pero si se le inserta un nuevo anillo ben-
zénico en la posicién 5 y 6, adquiere un gran poder. Otro hidrocarburo alta-
mente carcinogénico es el metil-colantreno, compuesto artificial preparado a
partir del 4cido célico, sustancia orgénica que normalmente estd presente
en el organismo, lo que sugiere la posibilidad de la formacién de un car-
cinégeno quimico endégeno. Se pudo comprobar que el alquitrdn, asociado
en cantidades muy pequehas de sustancias quimicas carcindégenas, era mas
efectivo en la produccién del cincer que los propios agentes quimicos puros.
Ello indicaba la presencia en la mezcla, de otros componentes que aceleraban
o estimu'aban la reaccién, y que fueron denominados co-carcinégenos.

En los tGltimos afios ha aumentado la incidencia del cincer de pulmén.
Al parecer ello estd relacionado al habito de fumar, especialmente cigarrilios.
Los quimicos han aislado e identificado, del alquitrdn que posee el humo
del tabaco, por lo menos una docena de sustancias quimicas carcinogénicas
del tipo de los hidrocarburos; esta relacién pudo comprobarse en el labora-
torio con la produccién de céncer en la piel de ratones y de otros animales
de experimentacién. De acuerdo a los hechos actualmente disponibles, puede
aconsejarse lo siguiente:

51 usted no es un fumador, no se inicie en el habito.

51 usted es un fumador, deje de fumar. Si continta fumando,
higalo en pipa, o con habanos, pero no con cigarrillos. Si continuara fu-
mandq cigarrillos, fume lo menos posible, siempre menos de una cajilla por
dia. Inhale lo menos posible el humo del cigarrillo y arréjelo lo antes po-
sible; y si tiene 40 o mas afios de edad, higase realizar una radografia de
térax cada 6 meses.

30



Carcindgenos fisicos

Los mas notables son las radiaciones, en todas sus formas. Mencione-
mos, en primer lugar, el cancer de los rayos X y del radium, prototipo del
cancer profesional, observado preferentemente en los tiempos que se desco-
nocian sus peligros y por lo tanto, los medios de proteccién adecuados.

Los habitantes de Hiroshima y Nagasaki que sobrevivieron a la explo-
sién atémica, han sido estudiados detenidamente y ya no existen dudas de
que una exposicién unica, pero de elevada dosis, aumenta la incidencia de
la leucemia, del cincer de pulmén, de la mama y de la tiroides.

La luz solar, fuente de energia de la que depende nuestra propia exis-
tencia, entra dentro de los estimulos cancerigenos. El cancer de la piel es
inducido por la radiacién ultravioleta.

Virus

La virologia, ciencia de los virus, constituye actualmente, un campo de
sumo interés y de investigacién, en relacién a la carcinogénesis humana.

En el afio 1911, Peyton Rous transmitié sarcomas de gallinas mediante
filtrados libres de cé'ulas y de microbios.

En el afio 1937, Shope, transmitié un papiloma de la piel del conejo
salvaje a conejos domésticos, mediante filtrados libres de células. En la
actualidad hay por lo menos 12 cénceres de orgen virdsico en animales,
aunque no hay pruebas concluyentes de que el cidncer humano pueda ser
inducido por virus; actualmente no se concibe que el ser humano no par-
ticipe en tal relacién.

AGENTES CARCINOGENOS ENDOGENOS

Los ejemplos mas elocuentes de este grupo son las hormonas sexuales,
pero es posible que otras hormonas asi como otros compuestos organicos
formados en el organismo como consecuencia de perturbaciones metabélicas,
pueden actuar como carcinégenos. En efecto, el metilcolantreno de accién
carcinogénica, puede ser producido por el quimico, a partir del 4cido célico
de la bilis, mediante una serie de procesos que bien podrian ocurrir en el
propio organismo.

Es un hecho conocido, que la estrina, actia sobre el parénquima ma-
mario, el que normalmente estd bajo la influencia de la estimu'acién ovarica.

Si a especies de ratones, con tendencia natural a contraer cdncer ma-
mario, se les inyecta estrina desde el nacimiento, se aprecia un aumento
notable de la incidencia cancerosa. Por otra parte, la remocién de los ovarios
a especies de ratones altamente cancerosas, previene la incidencia del cancer
mamario espontaneo.

ETIOLOGIA COMPLEJA

Por todo lo expresado, parece légica la hipétesis de que la mayoria
de los céinceres sean debidos, no a un agente causal individual, sino mas
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bien a un complejo de multiples factores, cada uno contribuyendo parcial-
mente en el resultado final.

Este concepto nada aporta a la comprensién del mecanismo intimo de
la cancerizacién, es decir, del cambio intracelular fundamental que inicia el
proceso neoplasico. En tal sentido la ignorancia es casi total, pero abrigan-
dose futuras esperanzas gracias a los adelantos en el campo de la biologia
molecular y la citogenética.
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3)

4)

5)

6)

CUESTIONARIO SOBRE EL TEMA:
ETIOLOGIA

La esquistosomiasis es

1) Una bacteria

2) Un parasito

3) Un paréasito carcinogénico

4) Un hongo que ataca la vejiga

La incidencia de! cdncer en la mujer y el hombre es

1) Igual
2) Despareja

¢El cancer aparece a determinadas edades?

S
No. ..

¢El céncer es hereditario?

St
No...

Quién realizé la primera observacién de un carcinégeno quimico

1) Yamagiwa

2) Batson
3) Shope
4) Pott

¢ Cual de estas sustancias podria ser un carcinégeno quimico endégeno?

1) Metilcolantreno
2) Benzopireno

3) Benzantraceno
4) Aminofilina
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7)

8)

9)

10)
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¢ Qué tipo de céancer produce la radiacién ultravioleta?

1) Cancer de cara
2) Cancer del ala de la nariz
3) Cancer de la porcién cutinea del labio

4) Cancer de piel

~¢Se ha logrado comprobar el origen virdsico de un tumor maligno en
el humano? >

St
No. ..

¢Cual es la sustancia que induce el cAncer mamario en ratones suscep-
tibles a dicha lesién? :

1) Metilcolantreno
2) Benzopirina

3) Estrina

4) Acido célico

La etiologia del cancer parece ser:
1) Virésica

2) Virésica y quimica

3) Virésica, quimica y fisica

4) Etiologia compleja
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8)

2)

CUESTIONARIO SOBRE LA EXPOSICION AUDIOVISUAL

ETIOLOGIA

¢Qué diapositivos se proyectan para ilustrar que el cincer es una en-

fermedad antigua?

¢Qué foto se proyecta al decir que por mucho tiempo la etiologia del

cancer fue un misterio?

Percival Pott atribuyé la mayor incidencia del cancer escrotal a

¢Qué foto de animales se proyecta cuando se habla del efecto nocivo

del tabaco?

Los rayos X pueden producir cincer. Para ilustrar ese concepto se

muestra sus efectos en un odontélogo. ¢Cuél es la foto proyectada?

¢Las cicatrices en la espalda de un habitante de Hiroshima, sirven
para expresar que una exposiciéon de elavada dosis aumenta la inci-

dencia de qué tumores malignos?

Cuando se dice: ‘‘el cancer de piel es inducido por la radiacién ultra-

violeta'’ se proyecta un carcinoma basocelular, ¢de qué localizacién?

¢Qué se proyecta cuando se dice que Shope en el afio 1937 trasmitié

por filtrado libre de bacterias y células un tumor maligno?

Las hormonas sexuales pueden ser carcinégenas endégenos, ¢cual es el
diapositivo proyectado en ese instante?
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I. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Biopsia. Es el examen de un trozo de tejido sospechoso a través del

microscopio.

Citologia exfoliativa. Es el examen de células aisladas obtenidas de

una lesién y el estudio de sus caracteristicas tintoriales y morfolégicas.

Hormonas y enzimas. Algunos tumores malignos asumen las funcio-
nes del tejido del cual derivan, pudiendo entonces detectarse elevacién
de la tasa de una hormona o enzima, o bien la consecuencia organica
de ese exceso.

* % =
Cirugia. Difiere de la corriente ya que debe extirparse el tumor y sus

posibles ramificaciones microscépicas. Por lo tanto es muy mutilante.

Radioterapia. Se basa en la destruccién de las células cancerosas por

las radiaciones (rayos X, radium u otras fuentes de energia radiante).

Quimioterapia. Son drogas que actiian selectivamente sobre células can-

cerosas, ya sea destruyéndolas o impidiendo su reproduccién.



II. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

RESUMEN ANALITICO

El diagnéstico precoz de un tumor maligno es el medio més eficaz para
una razonable esperanza de curacién. En ese sentido deben realizarse exime-
nes peridédicos, especialmente después de los 45 afios. Dicho examen com-
prende una inspeccién fisica y palpacién del cuerpo entero, con especial aten-
cién a la boca, vagina, vejiga y recto.

1) Biopsia. Es el examen méas seguro, permitiendo observar al mi-
croscopio, los caracteres de un tejido sospechoso. Dicha valoracién compren-
de el estudio del caricter de las células, la presencia de figuras mitésicas
normales o patolégicas, la integridad de las estructuras vecinas y la diferen-
ciacién (méds o menos parecido a los tejidos normales).

2) Citologia exfoliativa. El estudio de las células desprendidas de
un tumor, es un método de diagnéstico precoz del cancer y permite distin-
guir un extendido de elementos normales de otro, con claras caracteristicas
malignas. Si el frotis revela posible tumor maligno, debe efectuarse una
biopsia confirmatoria,

* * %

1) Cirugia. Fue el primer tratamiento empleado especialmente en
los tumores superficiales. Con el advenimiento de la anestesia y la asepsia
en el siglo XIX, fue posib'e la reseccién de canceres profundos. En el siglo
XX, con el mejoramiento de las técnicas quirtrgicas, los antibiéticos, trans-
fusiones, trasplantes de huesos y vasos, praicticamente casi todas las partes
del cuerpo son operables.

2) Radioterapia. Luego del descubrimiento de los rayos X, en 1895,
pudo comprobarse su efecto destructivo en los tejidos normales.

En el afio 1910, se comprobé que el efecto letal era todavia més acen-
tuado en los tumores malignos. De alli se comenzé a investigar la dosis,
frecuencia, distancia d= la fuente de emisién en relacién al tumor, filtrado
de rayos, en fin, todas las posibles variables a controlar para rendir a esa
fuerza poderosa en un elemento benéfico, que destruya el tumor y respete
el tejido normal.
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Los resultados mas espectaculares de la radioterapia se han obtenido
en el tratamiento de neoplasmas del sistema linfatico.

3) Quimioterapia. De aplicacién mas reducida que las anteriores, es
¢l campo en el cual se estd investigando con mas intensidad. Estas drogas
parecen ser que actian directamente sobre el DNA y RNA, por consiguiente
!a reproduccién esta interferida.

Actualmente las drogas mas usadas son las llamadas antimetabolitos,
que son sustancias que tienen una estructura semejante a los metabolitos,
los nuirientes celulares necesarios para el crecimiento. La célula los confunde
y una vez que la droga estd adentro interfiere competitivamente con la pro-
duccién de acidos nucleicos, y por lo tanto con la reproduccién celular.



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

DIAGNOSTICO

El diagnéstico precoz de un tumor maligno, es el medio mas eficaz que
se posee actualmente, para una razonable esperanza de curacién.

Tales tipos de canceres no dan sintomas, por lo general, y son pequefios
y localizados. Por lo tanto, los exdmenes periédicos, constituyen el principal
objetivo de un programa médico dirigido a la deteccién de tumores malignos
en pacientes asintométicos, principalmente luego de los 45 afios de edad.

Este examen comprende una inspeccién fisica y palpacién del cuerpo
entero, con especial atencién a la boca, vagina, vejiga y recto. Por supuesto
que por este medio no se descubren todos los cénceres, pero constituye una
cde las medidas eficaces para certificar o no, la existencia del tumor.

El examen microscépico de cé'ulas exfoliadas de los genitales femeninos,
procedimiento que més adelante explicaremos en detalle, deberia ser un pro-
cedimiento de rutina en toda mujer de edad adulta, por lo menos una vez
1207 ano.

Si este test, fuera hecho en todas las mujeres, la mortalidad por céncer
el cuel'o uterino podria ser reducida en un 90 %.

El examen del recto por medio de técnicas adecuadas, es también un
medio incuestionable en la deteccién de esia forma comin de cancer, en
ntapas curables por la cirugia.

El examen radiogrifico del sene, asi como el registro de su tempera-
tura por técnicas especiales, constituyen avances recienites en !a deteccidn
precoz del céncer de mama. Deberfa formar parte de un examen periddico
en toda mujer de més de 40 afos.

Lamentablemente, en las condiciones socio-econémicas actuales, la ma-
yvoria de los cAnceres son diagnosticados cuando el paciente se hace cons-
ciente de ciertos sintomas, o bien, cuando el médico sospecha que algunos
signos v sintomas del enfermo, significan que pueda haber un tumor malieno.

¢Cud'es son esos signos y sintomaz? La Sociedad Americana de Lucha
Contra el Céncer, en su programa educacional, destaca que si hien hay
muchos sintomas de tumor maligno, existen 7 signos alarmantes, que son:

1) Hemorragias sin causas aparentes.

2) Aparicién de protuberancias o engrosamientos del seno o en cual-
quier otra parte del organismo.

3) Una herida o llaga que no cura.
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4) Cambios en los hébitos fisiolégicos intestinales y renales.

5) Rongquera o tos prolongada y sin justificacién.

6) Indigestiones frecuentes o dificultad en tragar los alimentos.

7) Cambios en una verruga o lunar, consistentes en: aumento de ta-
mafo, prurito, o la aparicién de lesiones similares satélites.

* * *

Hasta aqui hemos visto las posibles evidencias clinicas de la presencia
de un tumor maligno. A continuacién veremos algunos procedimientos de
diagndstico usados comtinmente en el laboratorio.

BIOPSIA

El procedimiento méas valedero para el diagnéstico exacto de las neo-
plasias, es el examen de un trozo de tejido sospechoso a través del micros-
copio. Tal examen se conoce con el nombre de biopsia.

Consiste en la extraccién de un fragmento de la lesién, su inmersidén
en un liquido llamado fijador, para evitar que los fenédmenos de putrefac-
cién alteren esa muestra, y su posterior procesado en el laboratorio. Dicho
procesado implica, reducir a finas 'dminas la muestra, por medio de un apa-
rato especial, llamado micrétomo, luego de una preparacién previa del te-
iido a examinar; la coloracién de esos cortes, v por ultimo, el estudio del
fragmento, realizado por ¢! patélogo, con la ayuda del microscopio. En dicho
estudio, se toma en cuenta la estructura y diferenciacién (més o menos pa-
recido a los tejidos normales); el caricter de las células, ]a presencia de
figuras mitdsicas normales o patolégicas, la integridad de l'as estructuras ve-
cinas; en suma: la aplicacién de los caracteres de benignidad y malignidad,
que viéramos en clases anteriores. De la valoracién de todos estos conceptos,
es posible, casi siempre, emitir un diagnéstico y eventualmente un pronédstico
y conducta terapéutica a seguir.

CITOLOGIA EXFOLIATIVA

El diagnéstico de tumores, por estudio de células aisladas en exten-
didos coloreados, ha logrado amplia aceptacién.

Este método fue introducido por el Dr. Papanicolau en el afio 1941
para la deteccién del céncer del cuello uterino. Posteriormente se extendid
su uso a otras localizaciones del cuerpo, como ser: vejiga, boca, estémago.

Consiste en la obtencién de células tumorales, ya seca por raspado de
la zona sospechosa, o bien por lavados de érganos internos.

[.a extensién del material obtenido, tal como se realiza un frotis en
bacteriologia, y su co'oracién ulterior.

El estudio microscépico de las caracteristicas morfolégicas y tintoriales
de la célula, permite diferenciar un extendido de elementos normales de
otro con claras caracteristicas malignas,

La citologia exfoliativa, es decir, el estudio de las células desprendidas
de un tumor, es un método de diagnéstico precoz del cancer. Si bien, no
tiene la exactitud de la biopsia, ha probado ser una técnica 1til. Al respecto,
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cabe destacar, que si el estudio del frotis revela posible tumor maligno,
debe efectuarse inmediatamente una biopsia confirmatoria.

HORMONAS Y ENZIMAS

Aunque de mucho menor valor que los métodos anteriormente mencio-
nados, el estudio de hormonas y enzimas, puede ser itil para diagnosticar
una neoplasia. Algunos canceres, como parte de su biologia de crecimiento
anormal, asumen las funciones del tejido del cual ellos derivan. Asi por
ejemplo, tumores de la hipéfisis tanto benignos como malignos pueden dar
un aumento de la produccién de la hormona del crecimiento. El principio
somatotrépico actia directamente sobre los tejidos corporales produciendo
crecimiento de huesos y otros signos de acromegalia.

La elaboracién de fosfatasa acida por el cédncer prostaitico, brinda un
dato diagnéstico auxiliar, pudiéndose detectar un aumento de esta enzima
en e! suero sanguineo.

Estos son dos ejemplos del estudio de hormonas y enzimas en pacien-
tes sospechosos de un tumor maligno. Son métodos poco exactos y costosos,
y en la actualidad tienen un valor limitado.

TRATAMIENTO

A pesar de los muchos procedimientos y agentes preconizados para
tratar y curar el cancer, la cirugia y la radioterapia son las técnicas que
brindan mayor beneficio y que en la actualidad més se emplean.

La cirugia del cdncer se ha convertido en una rama especializada de
la medicina.

La cirugia en el cancer difiere de las demaés, ya que en esta rama debe
extirparse tejido suficiente como para asegurar que se extirpan el tumor
macroscépico y sus posibles prolongaciones microscépicas.

En consecuencia, el cirujano debe efectuar extirpacién radical amplia,
de un tejido aparentemente normal, junto con el tejido sospechoso.

El cirujano dedicado a esta especialidad debe tener una base sélida de
patologia, conocer el comportamiento individual de cada tumor, su forma
de crecimiento y agresividad, y sus posibles vias de diseminacién.

Otra caracteristica de la cirugia del cincer es por lo general, su resul-
tado mutilante.

En efecto, cuando lo que esti en juego es la vida del paciente, el res-
peto por la faz estética es secundario.

Esto implica que haya luego que hacer reconstrucciones de las partes
perdidas, ya sea por medio de plastias, o bien con elementos protésicos, no
sélo para devolverle al paciente un aspecto méas o menos normal, desde el
punto de vista estético, sino también para restituir la funcién. Es por estas
limitaciones que la solucién quiriirgica para el tratamiento de tumores malig-
nos, no es en la mayor parte de los casos una terapéutica integral.

RADIOTERAPIA

La radioterapia es el otro medio empleado para combatir el neoplasma
maligno.
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La radiosensibilidad de los cénceres es muy variable. Algunos tumores
como el cancer del cuello uterino, pueden ser bastante radiosensibles y por
lo tanto curar por medio de las radiaciones.

Sin embargo, no disponemos de datos similares en el campo general
de las neoplasias. Algunos principios, no obstante, pueden enunciarse en ra-
dioterapia.

Cuanto mas indiferenciado un tumor, es méas radiosensible.

Por el contrario, a mayor diferenciacién, mayor radiorresistencia. La ra-
diosensibilidad del tumor es similar a la de la cé'ula que le dio origen. Los
tumores del tejido hemopoyético, en general tienden a ser bastante radio-
sensibles, pues los elementos hemopoyéticos también lo son.

Depende también de la situacién de! tumor. A un tumor supesficial se
le pueden aplicar dosis méaximas sin producir dafio importante a los tejidos
normales vecinos.

Suelen emplearse simultdneamente la radiacién y la cirugia. Por ejem-
plo, se comienza con radiaciones para disminuir el vo'umen del tumor. Luego
cirugia y, finalmente, radiaciones post-operatorias de los sitios afectados psra
destruir posibles restos de tumor fuera del alcance de la extirpacién qui-
rirgica.

QUIMIOTERAPIA

La historia de la quimioterapia del céncer es la historia de much=s
esperanzas y de otros tantos fracasos.

Los investigadores han sido numerosos.

Las sustancias emplecadas inndmeras,

Al momento actuzl, alrededor de una docena de sustancias forman par-
te de la farmacopea anticancerosa. A pesar de sus limitaciones, esas sustan-
clas quimicas son utiles para tratar ciertos tipos de casos que no responden
a la cirugia y a la radiacién, En algunos casos esas drogas ofrec:n alivic
temporario de los sintomas, y prolongan la vida. Otras veces, proveen un
contro! de la enfermedad por largo tiempo.

En forma genérica, puede decirse que las drogas citostaticas actiian se-
lectivamente sobre células cancerosas, ya sea destruyéndolas o impidiendo su
reproduccidn.

Los investigadores creen que el cambio canceroso es inducido en el ni-
cleo de la célu'a por factores guimicos, radianties o virdsicos, o bien por
combinaciones entre ellos. Por lo tanto la investigacidén estd cenirada en
utilizar los mismos factores para bloguezr el crecimiento celu'ar.

Entre las ssutancias mas utilizadas, mencionaremos la mostaza nitroge-
nada, thio-tepa, methotrexate, 5 fluor-uracil, cortisona, ACTH.

Para terminar, v recogicndo las palabras de un eminente investigador
diremos: ‘‘La causa y la curacién del céncer yace todavia en el futuro, pero
este futuro puede ser més préximo de lo que pensamos’'.
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CUESTIONARIO SOBRE EL TEMA:

' DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

1) El cincer precoz, ¢da sintomas generalmente?

S
No. ..

2) Marque cuéles son los siete signos alarmantes de la presencia de un

tumor:

Hemorragias sin causa aparente

Estornudos repetidos

Hipersecrecién nasal

Cambios en los habitos fisiolégicos intestinales y renales
Fotofobia :

Aparicién de protuberancias o engrosamientos del seno
o en cualquier otra parte del organismo

Una herida o llaga que no cura

Dolor a nivel de las articulaciones

Rongquera o tos prolongada y sin justificacién
Indigestiones frecuentes o dificultad en tragar los
alimentos

Aumento de! nimero de glébulos rojos

Cambios en una verruga o lunar

3) La citologia exfoliativa es

1)
2)
3)
4)

El examen microscépico de un trozo de tejido
El estudio de hormonas y enzimas

El examen de células aisladas

El estudio de células del cuello uterino

4) La cirugia del cancer es

1)
2)
3)
4)

Paliativa y conservadora
Radical y mutilante
Paliativa y radical
Mutilante y conservadora
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5)

6)

7)

8)

Indique cual de estos canceres es radiosensible:

1) De eséfago
2) De pulmén
3) De cuello uterino
4) De préstata

Cuanto mas indiferenciado es un tumor es o no mas radiorresistente

St v
No. ..

Cual de estas drogas es un citostatico

1) Metilcolantreno
2) Metrotrexate
3) Difenilalanina

4) 1.2.3. Benzantraceno

Sobre qué porcién de la célula se cree que actian los citostaticos

1) Citoplasma
2) Reticuloendoplasmico
3) Lizosomas

4) Ncleo



1)

2)

3)

4)

5)

6)

2y

CUESTIONARIO SOBRE LA EXPOSICION AUDIOVISUAL.:

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

¢Cudl es el diapositivo que se proyecta cuando se dice que existen 7

signos alarmantes de cancer?

¢Recuerda cuél es el nombre que aparece en el frasco del liquido fija-

dor de un trozo de tejido (biopsia)?

Cuando se dice: “este método fue introducido por el Dr. Papanicolau

en el afio 1941", ¢qué diapositivo se estd proyectando?

Cuando se dice: ‘el cirujano dedicado a esta especialidad debe tener

una base sélida de patologia'’, ¢qué diapositivo se esta proyectando?

Para ilustrar el concepto de que luego de un tratamiento quirdrgico
hay que reconstruir las partes perdidas, ¢qué érgano se ha reconstruido

con una protesis?

Los tumores del tejido hemopoyético son radiosensibles, ¢qué diaposi-

tivo se proyecté para ilustrar ese concepto?

¢ Qué sentido tiene el dltimo diapositivo proyectado?
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1) Carcinbégenos endégenos. 2) Via poco frecuente
de diseminacién sarcomatesa. 3) Tumor de miiscu-
lo. 4) Nembre genérico de tumor maligno mesen-
quiméatico. 5) Médico que logré trasmitir un tumor
maligno, 6) Sustancia anticancerigena. 7) Ciru-
jano que informé por primera vez un cancer pro-
fesional. 8) Diseminacién a distancia. 9) Tumor
benigno del "epitelio.

TTT]

NBREEEREHRAE

1) Tumor del tejido conjuntivo. 2)
Tumor benigno malpighiano. 3)
Tumor benigro glandular. 4) Cien-
cia que estudia los tumores. 5) Ca-
racter de los tumores malignes. 6)
Tumor del tejido cenjuntive adipo-
so. 7) Tumor de los vasos sangui-
neos. 8) Tumor formado per c&lv-
las de distintas hcj-s cmbricldgicas.
9) Cancer de la sangre 10) Nom-
bre genérico de turicr maligno epi-
telial. 11) Caracter de tumor mo-
ligno. 12) Una de las formeas de la
diseminacion. 13) Neoplasia. 14)
Nombre genérico de tumor maligno
conjuntivo. 15) Método de dlag-
néstico de un tumor, 18) Trastor-
no de! desarrello con apuriencia de
tumor. 17) Tumicr sumamente ma”
ligno. 18) Tumor.
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EJERCICIO

Correlacione las palabras de cada columna, numerandolas con la misma

cifra,

N -

Ny W

Ejemplo: columna A, PAPILOMA . 1; columna B, CARCINOMA - 1.

A B
Papiloma - 1 Willis
Hamartoma Diseminacién por contigiiidad
Leiomioma Carcinoma - 1|
Rabdomiosarcoma Fibrosarcoma
Virus Tumor benigno
Quimioterapia Trastorno del desarrollo
Definicién Tejido muscular liso
Glandula Cancer del miusculo
Anaplasia Rous
Caquexia Mostaza nitrogenada
Diseminacién Adenoma
Basocelular Desdiferenciacién
Hemangioma Inanicién
Luz solar Caracter de malignidad
Citologia Vasos sanguineos
Fibroma Cancerigeno
Biopsia Cuello uterino
Lipoma Diagnéstico
Capsula Sostén y nutricién
Estroma Tejido adiposo
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