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RESUMEN

En el presente trabajo de revision bibliografica se analizan
los origenes del cancer, la evolucion del mismo, los factores
que influyen en los resultados del tratamiento, el cuadro clinico
de aparicion mas frecuente, la informacion al paciente con
cancer y por ultimo, el uso actual de la Laparoscopia en los
pacientes con cancer.

Palabras Claves: Origenes del cancer. Informacién al pa-
ciente con cancer. Diagnéstico y tratamien-
to del cancer.
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SUMMARY

In the work present of bibliographical revision we analized the
origin of cancer, its evolution, the factors that influent in the
results of treatment, the clinical picture more frecuent, the
information to the patient with cancer and by last, the use of

the laparoscopy in these patients

Key Words: Origins of cancer. Information to the patient
with cancer. Diagnostic and treatment in the

cancer.

El cancer es el resultado de procesos variables de desarrollo
y cuya etiologia se debe a multiples factores. Se describen
en su evolucion, a lo menos, tres etapas: la de iniciacion,
la de formacion y la de progresién. La etapa de iniciacién
esta relacionada con cambios, mas o menos permanentes, en
el fenotipo de algunas células. La etapa de formacién necesita
de la exposicién continuada a los agentes agresivos. La etapa
de progresion es autogenerada y puede ser regulada por la
manipulacion dietética o por la accion de drogas o antibidticos.

(1)

El cancer puede originarse en células epiteliales (carcinomas),
células mesenquimatosas (sarcomas) y/o células
hematopoyéticas (leucemias). El 80% de los canceres que
ocurren en el hombre son carcinomas, algunos de ellos pueden

desarrollarse con un grado de malignidad bajo o alto (1,,,2}

Estudios en humanos y experimentales sefalan qm&
de los canceres se originan en una célula. Otra
caracteristicas de las células cancerosas son:
autébnomo con respecto a las células normales;




Revista de la Universidad de Guavaquil 81

reproducirse permanentemente, fenébmeno que se ha llamado
de la inmortalidad; capacidad ‘para invadir otros tejidos Yy
diseminarse a diferentes partes del organismo, donde pueden
reproducir nuevos tumores (metastasis) determinando la muerte
del huésped; pueden ser altamente inestables en el tiempo,
cambiando su sensibilidad a los diversos tratamientos; Y
ademas, tener poder antigeno propio. (1,3)

Debido a que la inmunoterapia es un tratamiento aun en vias
de experimentacion, los empleados mas comunmente son
la cirugia, radioterapia y quimioterapia. EXxisten numerosos
factores que influyen en los resultados de los tratamientos
en los distintos tipos de cancer y la evaluacion de los siguientes
factores permite aventurar sobre el pronéstico: 1) Sexo.- se€
ha observado que la sobrevida a 5 anos es mayor en las
mujeres que en los hombres; 2) Edad.- canceres con
crecimiento lento se han observado antes de la pubertad
(melanoma y cancer del tiroides), mientras que en las personas
de mayor edad se han visto canceres de crecimiento mas
rapido (melanoma, linfomas); 3) Embarazo.- Hay canceres
que crecen aceleradamente durante el embarazo, espe-
cialmente en el periodo inicial de él y en el puerperio (mama);
4) Dependencia hormonal.- Los canceres de mama y prostata
estan estrechamente relacionados, en su crecimiento, con la
dependencia hormonal; 5) Grado histologico.- Tiene impor-
tancia en relacién al grado de inmadurez O desdiferenciacion
del tumor y a la capacidad de dar metastasis o de recidivar
localmente (sarcomas); 6) Tamano.- su importancia reside en
que a mayor tamano tumoral hay mayor posibilidad de dar
metastasis a los ganglios regionales; 8) Existencia de
met4stasis a distancia.- La existencia de metastasis en
érganos distantes, si bien es signo de mal pronostico, no es
tan draméatico de acuerdo al 6rgano comprometido y a los
resultados del tratamiento establecido; son de peor pronostico
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destinadas a modificar el proceso productivo, las materias
primas utilizadas, los sistemas de ventilacion, etc.; 2) Dis-
positivos de proteccion personal como mascarillas, ropa de
trabajo adecuada, guantes, etc.; 3) el valor principal de l0s
reconocimientos médicos al ingreso en el trabajo y periddicos,
no es tanto el diagnéstico precoz de los canceres sino el
servir de control sobre la utilidad de las medidas técnicas de
prevencién adoptadas y de evaluacion de las mismas. (2.7)

Los médicos que atienden a pacientes con cancer siempre
desean saber cuantas personas enferman, cual es su sexo, a
qué edad se presenta la enfermedad y en que lugar anatomico
aparece con mas frecuencia. Cuanto mas se profundice en
estos analisis, mayor conocimiento se tendra y superior puede
ser la vision global, prestando por otra parte mas atencion al
tema de las neoplasias, con lo cual se obtiene una prevencion
mas generalizada, el diagnostico precoz se verifica en abun-
dancia y el tratamiento se torna inmediato, que son las bases
fundamentales de la lucha contra el cancer. (8.9)

No existe un acuerdo mundial sobre si debe o0 no informarse

a los pacientes con cancer su diagnostico y pronostico ver-
daderos. En Espana la informacion del diagnostico de cancer

no esta totalmente estipulada, mientras que en Italia oscila
desde la total o parcial, a la ausencia de informacion 0 su

substitucién por diagnosticos alternativos. Mencionar (o solo
recordar) la palabra o posibilidad del cancer provoca un
impacto emocional de gran magnitud. |Impacto que RO ha
decrecido en la actualidad pese a las campanas que muestran
el aumento de las cifras de curacién de muchos tipos de
canceres. Como enfermedad tabu el cancer modifica acusada-
mente las relaciones normales médico-paciente, el papel de
la familia y las opiniones Yy sentimientos de la poblacion no
enferma. Pero para progresar en el terreno de la informacion,
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una comunicacion positiva. Una conversacion relajada,
humana, incluso con buen humor, sirve para consolidar la E
confianza del paciente en su médico. (11, 13) |

En la ultima decada hemos asistido a un enorme aumento de
'0s adelantos tecnologicos en las ciencias biol6gicas. Estos
incluyen procedimientos tales como la hibridacién de células

somaticas para la produccion de anticuerpos monoclonales
murinos y humanos, la tecnologia recombinante para lia
produccion de factores de crecimiento imposibles en la
obtencion de grandes cantidades en cultivos celulmeamﬁg a
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transferencia genética mediante retrovirus para la modificacior
genetica celular. El costo de tales tratamientos, tant
economico como en términos de texicidad, ha llevado a cues-

tionar su aplicacion. (14, 15, 16) | a3
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preoperatorio y el intraoperatorio. (17, 18). La laparoscopia
puede aportar una valiosa informacién que conducird a una
\{aloracién mas exacta del estadio de las neoplasias gastrointes-
tlnalgs; permite la inspeccién y la "palpacion” indirecta de la
localizacion del tumor primario y de la cavidad abdominal en
general (incluyendo a la transcavidad de los epiplones) para
valar_ar tanto la extension local como la peritoneal (19). Ademas
permite la obtencion de material citolégico e histologico para
la confirmacién del diagnéstico primario, de la invasién de los
ganglios linfaticos y de las metéastasis hepaticas o peritoneales.
Las limitaciones de la laparoscopia radica en la valoraciéon de

las lesiones malignas hepaticas y retroperitoneales menos evi-
dentes (20)

En la actualidad, utilizando sondas ecograficas de alta
resolucion, es posible practicar la ecografia por via
laparoscéOpica, lo que permite la exploracion tanto del
parénquima hepatico como del retroperitoneo. Las ventajas
de la combinacion de la laparoscopia con la ecosonogratia
son numerosas y pensamos que la técnica podria incluso
llegar a sustituir a otras exploraciones radiologicas
preoperatorias (17, 20)
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