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EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER

El factor de riesgo méas importante para el cancer es la edad; 66% de todos los
casos ocurrié en personas >65 afios de edad. La incidencia del cAncer aumenta a
la tercera, cuarta o quinta potencia de la edad en diferentes lugares. Para el
intervalo entre el nacimiento y los 39 afos de vida, uno de cada 70 varones y una
de cada 48 mujeres padeceran cancer; para el intervalo entre los 40 y los 59 afios,
uno de cada 12 varones y una de cada 11 mujeres y para el intervalo entre los 60
y 79 afios de edad, uno de cada tres varones y una de cada cinco mujeres tenian
la enfermedad. En general, los varones tienen un riesgo de 44% de presentar
cancer en algun momento de su vida y, en el caso de las mujeres, la cifra es de
38%.

El cancer es la segunda causa principal de muerte, después de las cardiopatias.
Sin embargo, los fallecimientos por cardiopatia han disminuido 45% en Estados
Unidos desde 1950 y contindan descendiendo. Después de un periodo de 70 afios
de incremento, inicié el decremento del cancer en el periodo 19901991 (fi g. 81-2).
Entre 1990 y 2006, las muertes por cancer disminuyeron 21% en varones y 12.3%
en mujeres.

En 2002, se calculé que habian aparecido 11 millones de nuevos casos de cancer
a escala mundial y que 7 millones de enfermos con esta enfermedad fallecieron.
Cuando se subdivide esta cifra segun la poblacién, ~45% de los casos se situd en
Asia, 26% en Europa,

14.5% en Norteamérica, 7.1% en Centroamérica y Sudamérica, 6% en Africay 1%
en Australia y Nueva Zelanda. El cancer pulmonar es el mas frecuente y
constituye la causa mas comun de muerte en el mundo. Su incidencia es muy
variable y afecta inicamente a dos personas por cada 100 000 mujeres africanas,
pero la tasa puede llegar a 61 personas por 100 000 varones estadounidenses. El
cancer de mama ocupa el segundo lugar en frecuencia a escala; sin embargo,
ocupa el quinto lugar como causa de muerte, después de los canceres
pulmonares, gastrica, hepatica y colorrectales. Los ocho canceres mas frecuentes
son mas comunes en los paises mas desarrollados: el pulmonar (dos veces), el de
mama (tres veces), el de préstata (2.5 veces) y el colorrectal (tres veces), en
comparacion con lo observado en naciones menos desarrolladas.

NEOPLASIA

El término neoplasia se utiliza en medicina para designar una masa anormal de
tejido. Se produce porgue las células que lo constituyen se multiplican a un ritmo
superior a lo normal.



METAPLASIA

se llama metaplasia a la transformacion citolégica de un epitelio maduro en otro
que puede tener un parentesco proximo o remoto. Los fendmenos de metaplasia
son completamente normales en los tejidos embrionarios que tienden
naturalmente a diversificar, madurar y especializar sus células.

DISPLASIA

hace referencia a una anormalidad en el aspecto de las células debido a
alteraciones en el proceso de maduracion de las mismas. Es una

lesion celular caracterizada por una modificacion irreversible del ADN que causa la
alteracion de la morfologia y/o de la funcion celular.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de cancer se basa de manera fundamental en la biopsia de tejido.
Nunca debe realizarse el diagnostico sin obtener tejido; ningun procedimiento
diagnéstico sin penetracion corporal es suficiente para definir un proceso
patolégico como el cancer. Aunque existen situaciones clinicas poco habituales un
ejemplo los nédulos tiroideos,) en las que la aspiracion con aguja fi na es un
procedimiento diagnostico aceptable, en general el diagndstico se basa en extraer
del paciente tejido apropiado para permitir un estudio meticuloso de la histologia
del tumor, su grado y su capacidad de invasion y para obtener, ademas, datos de
diagnéstico molecular, como la expresion de marcadores de superficie celular o
proteinas intracelulares que tipifican un cancer determinado o la presencia de un
marcador molecular, como la translocacion del linfoma de Burkitt.

El principio fundamental en el diagndstico oncoldgico es obtener la mayor cantidad
de tejido con alguna técnica segura. Dada la heterogeneidad de las neoplasias, los
patélogos pueden formular mejor el diagndstico si cuentan con mas tejido para
examinar.

Desde el punto de vista histologico, tumores similares pueden tener patrones de
expresion génica muy diferentes cuando se valoran con técnicas como el analisis
de micromatrices que utilizan chips génicos, con diferencias importantes en la
respuesta al tratamiento. Este tipo de estudio requiere que el tejido se manipule
correctamente por ejemplo la deteccion inmunitaria de proteinas es mas eficaz en
tejido fresco congelado que en tejido fijado con formol; por consiguiente, resulta
esencial que exista coordinacion entre el cirujano, el anatomopatologo y el médico
de atencién primaria para potenciar al maximo la cantidad de informacién obtenida
a partir del material de biopsia. Estos objetivos se alcanzan mejor por medio de la
biopsia por escision, en la que se retira la totalidad del tumor con un pequefio
margen de tejido normal en torno a éste. Si no es posible realizar este tipo de
biopsia, el procedimiento de segunda eleccion es la biopsia por incision.


https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula
https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula
https://es.wikipedia.org/wiki/ADN

Con la aguja de centro cortante suele obtenerse una cantidad mucho menor de
tejido, pero se obtiene suficiente informacién para planificar algin método
quirurgico definitivo. En términos generales, con la aspiracion con aguja fi na se
obtiene sélo una suspension de células del interior de una tumoracién. Esta
técnica tiene invasion minima y si detecta células cancerosas permite iniciar el
tratamiento generalizado cuando no han aparecido metastasis o puede sentar las
bases para planificar un método quirirgico mas meticuloso y extenso.

Una vez establecido el diagnostico de cancer, es preferible entender el tratamiento
del paciente como una colaboracion interdisciplinaria entre el médico de atencion
primaria, los oncoélogos médicos, los oncologos radioterapeutas, los especialistas
en enfermeria oncolodgica, los farmacoélogos, los asistentes sociales, los
especialistas en rehabilitacion y otros profesionales de consulta, trabajando en
estrecha colaboracion entre si, con el paciente y su familia.

DEFINICION DE LA EXTENCION DE LA ENFERMEDAD

La probabilidad de curacién de un tumor suele ser inversamente proporcional a su
tamafo. Lo ideal seria que la neoplasia se diagnosticase antes de que aparecieran
los sintomas o por medio de las pruebas de deteccion sistematica del cancer, ya
gue una proporcion muy grande de estos pacientes se puede curar. Sin embargo,
la mayoria de los enfermos de cancer acude con sintomas relacionados con el
mismo, producidos por el efecto de masa del tumor o por alteraciones
relacionadas con la produccion de citosinas u hormonas por el mismo.

En la mayor parte de los canceres, la extension de la enfermedad se estudia por
medio de diversas pruebas y procedimientos diagndsticos con penetracion
corporal y sin ella. Este proceso se denomina estadificacion.

Hay dos clases: la estadificacion clinica, la cual se basa en la exploracion fisica,
las radiografias, las gammagrafias, la tomografia computarizada y otros estudios
de imagen vy, la estadificacion anatomopatoldgica, la cual tiene en cuenta la
informacion obtenida durante un procedimiento quirargico, que puede comprender
la palpacion transoperatoria, la reseccién de ganglios linfaticos regionales o los
tejidos adyacentes al tumor, la inspeccion y la biopsia de los 6rganos afectados en
la diseminacion de la enfermedad. La estadificacion anatomopatolégica incluye el
analisis histologico de todos los tejidos extirpados durante el procedimiento
quirdrgico. Las técnicas quirurgicas varian desde una simple biopsia de un ganglio
linfatico hasta métodos mas amplios, como toracotomia, mediastinoscopia o
laparotomia. La estadificacion quirargica puede realizarse como un proceso aparte
o efectuarse a la vez que la reseccion quirdrgica definitiva del tumor primario.

BASES DE LA NEOPLASIA

El cancer surge a través de una serie de alteraciones somaticas en el DNA que
culminan en la proliferacion celular irrestricta. Muchas de las alteraciones



mencionadas comprenden cambios secuenciales reales en el DNA es decir,
mutaciones. Pueden aparecer como consecuencia de errores aleatorios en la
réplica, exposicion a carcinogenos como radiacion, o por defectos en los procesos
de reparacion del DNA. Muchos de los canceres aparecen de manera esporadica,
pero también en algunas familias que poseen una mutaciéon germinal en un gen
oncolégico se observa agrupamiento de algunas neoplasias, es decir, aparecen en
varios de sus miembros.

Practicamente todos los canceres nacen de una sola célula y este origen clonal
constituye un signo decisivo para diferenciar entre neoplasia e hiperplasia. Se
necesitan indefectiblemente multiples mutaciones acumulativas para que un tumor
evolucione de su fenotipo normal a otro totalmente canceroso.

Los gumores se van a clasificar segun su localiazcion siendo los lipomas el
tumor en un tejido adiposo, Osteoma: tumor de origen en el hueso.

Mioma: tumor del tejido muscular. Angioma: tumor compuesto generalmente de
pequefios vasos sanguineos o linfaticos.

Las tres caracteristicas principales de la invasion de tejidos son la adhesién celular
a la membrana basal, la protedlisis local de la membrana y el movimiento de la
célula a través de la brecha abierta en la membrana y la ECM.

El paso limitador de velocidad de las metéstasis es la capacidad de las células
tumorales para sobrevivir y expandirse en el microambiente nuevo del sitio
metastasico, asi como las multiples interacciones entre hospedador y tumor que
determinan el resultado final.

Algunos datos sugieren que las células con la capacidad adecuada expresan
receptores para quimiocina. Se han identificado varios posibles genes supresores
de metastasis. mortales que pueden predecir mayor susceptibilidad. Las
metastasis 6seas son en extremo dolorosas, producen fracturas de los huesos que
sostienen peso, pueden producir hipercalcemia y representan una causa
importante de morbilidad para los pacientes con cancer.

La explosion de informacion sobre la biologia de las células neoplasicas,
metéstasis y angiogénesis ha dado paso a una nueva era de tratamiento racional
dirigido para el cancer. Ademas, ha quedado claro que pueden utilizarse factores
moleculares especificos detectados en tumores individuales (mutaciones génicas
especificas, perfiles de expresién génica, expresion de micro-RNA) para ajustar el
tratamiento y maximizar los efectos antineoplasicos.

TIPOS DE CANCERES

Céancer de piel como el melanoma que es un cancer extraordinariamente maligno
de los melanocitos: son células cromogenas que nacen de la cresta neural y
migran a la piel, las meninges, las membranas mucosas, la zona superior del
esoéfago y los ojos.



Cancer de cabeza y cuello que surgen de las superfi cies mucosas de estas zonas
y tipicamente surgen en células escamosas. Este grupo comprende tumores de
los senos paranasales, cavidad bucal, nasofaringe, bucofaringe, hipofaringe y
laringe. Los tumores de las glandulas salivales difi eren de los carcinomas mas
frecuentes de la region de cabeza y cuello en su etiologia, histopatologia,
presentacion clinica y tratamiento.

Neoplasias de pulmén es una de las neoplasias comunes mas evitables. Su
causa principal es el consumo de tabaco.

Céncer de mama, las neoplasias epiteliales de la mama constituyen la causa mas
frecuente de tumor maligno en la mujer (excepto el cancer de piel) y representan
cerca de 33% de los tumores malignos en este grupo de poblacién. El cancer de
mama es una enfermedad clonal; una célula individual transformada (el producto
de una serie de mutaciones somaticas [adquiridas] o de linea germinal) acaba por
alcanzar la capacidad para expresar su potencial maligno completo.

Cancer del aparato digestivo

Céancer de esé6fago es una neoplasia poco frecuente pero con un indice de
mortalidad muy alto. Esta enfermedad se diagnostico en 16 640 estadounidenses
en el afio 2010 y produjo 14 500 muertes. La deteccidn sistemética del carcinoma
esofagico por métodos endoscopicos y citoldgicos en los pacientes con eso6fago
de Barrett no ha permitido mejorar el prondstico de las personas con carcinoma, Si
bien son efi caces para identifi car displasia pronunciada.

Tumores del estomago Al parecer el riesgo aumenta con el consumo prolongado y
abundante de nitratos en los alimentos desecados, ahumados y salados. Se cree
gue las bacterias convierten a los nitratos en nitritos carcinégenos. También las
bacterias como Helicobacter pylori contribuyen a este efecto al provocar gastritis
cronica, reduccién de la acidez gastrica y crecimiento bacteriano excesivo en el
estomago.

Linfoma géstrico primario es relativamente poco frecuente y compone menos del
15% de todos los tumores gastricos malignos y cerca del 2% de todos los
linfomas. Sin embargo, el estbmago es la ubicacion extraganglionar mas comun
de los linfomas y la frecuencia del linfoma géstrico se ha incrementado en el
transcurso de los ultimos 30 afios.

Sarcoma gastrico no linfoide se ubican sobre todo en las paredes anterior y
posterior del fondo gastrico y a menudo se ulceran y sangran. Incluso las lesiones
de aspecto histolégico benigno pueden comportarse de forma maligna. Los
leiomiosarcomas rara vez invaden las visceras adyacentes y no envian metastasis
hacia los ganglios linfaticos, pero pueden diseminarse al higado y los pulmones.



Cancer colorectal La mayor parte de los canceres colorrectales, sea cual sea su
causa, se derivan de pélipos adenomatosos. Un pdlipo es una protuberancia
visible bajo el microscopio en la superfi cie de la mucosa.

Céncer anal La mayor parte de estas lesiones se origina en el conducto anal, que
se defi ne como la zona anatémica comprendida entre el anillo anorrectal y la
region situada a la mitad entre la linea pectinea (o dentada) y el borde anal.

Cancer de pancreas La mayor parte de los casos de ese tipo la constituyen los
adenocarcinomas infi ltrantes intraductales (intracanaliculares) y surgen mas a
menudo en la cabeza de tal glandula. Si se identifi ca la neoplasia en etapa
incipiente y si se practica ablacion quirdrgica completa, mejora la supervivencia
quinquenal incluso a 20%.

Carcinoma de vejia y de células renales La incidencia es tres veces mayor en
varones que en mujeres, y el doble en sujetos de raza blanca que en la negra, con
una mediana de edad para la fecha del diagnéstico de 65 afios. Una vez
diagnosticados, los tumores uroteliales muestran policronotropismo, que es la
tendencia a reaparecer con el paso del tiempo y en nuevos sitios en las vias
uroteliales. Dada la existencia del epitelio urotelial en las vias mencionadas, se
necesita la vigilancia ininterrumpida de las mismas.

Céancer de prostata la enfermedad se mantiene como la segunda causa de muerte
por caAncer en varones, sélo uno de cada 30 pacientes con cancer prostéatico
morira por esta enfermedad. Las neoplasias malignas localizadas de préstata son
aquellas cuyas caracteristicas no son metastasicas después de practicar estudios
de estadificacion.

Cancer testicular Los tumores primarios de células germinales del testiculo se
deben a la transformacion maligna de las células germinales primordiales y
constituyen 95% de todas las neoplasias testiculares.

Tumores ginecologicos

Cancer ovéarico En mujeres que se presentan con una masa ovarica localizada, la
principal maniobra diagndstica y terapéutica es determinar si el tumor es benigno o
maligno y, en el caso de que sea maligno, si surge del ovario o es un sitio de
metastasis.

Cancer cervical Los estudios de imagen no son parte formal del estadio clinico del
cancer de cuello pero son utiles para planear el tratamiento apropiado. La CT
puede detectar hidronefrosis indicativa de enfermedad de la pared lateral pélvica,
pero no es precisa para evaluar otras estructuras pélvicas.

Céancer uterino EIl grado del tumor y la profundidad de invasion son dos variables
de prongstico clave en los tumores de fase temprana y se observan tipicamente



mujeres con tumores de bajo grado, minimamente invasivos o ambos después del
tratamiento quirdrgico definitivo.

Sarcomas de los tejidos blandos y huesos son neoplasias mesenquimatosas
malignas poco frecuentes (menos del 1% de todas las neoplasias malignas) que
se originan en el hueso y en los tejidos blandos. La mayor parte de estas
neoplasias son de origen mesodérmico, aunque algunas proceden del
neuroectodermo y su biologia es distinta a la de las neoplasias malignas
habituales de origen epitelial.
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