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PREFACIO

Agradezco a los profesores que nos
acompafan y al Dr. JesGs Delgado Pa-
checo en particular, principal incitador
de estas reuniones.

Estoy en el Auditorium de la Facultad
de Medicina de Arequipa.

El aula estd repleta de jévenes estu-
diantes. Hombres y mujeres apifados
hasta en los Ultimos escalones. Cientos
de ojos vivaces parpadean miles de
preguntas gue bullen en sus hermosas
cabezas.

Comprendo que es un compromiso gra-
ve. Trataré de responder a sus pregun-
tas; de ninguna manera apagar sus in-
quietudes, que serén su fuego interno,
el combustible que los propulsard ha-
cia adelante en sus conquistas.

Las conferencias se suscitaron en la for-
ma de mis expectativas; pero al térmi-

{*) Profesor de Ginecologia de lo Universidad
Moyor de San Marcos. Jefe del Servicio de
Oncologio Ginecolégica del Departamento de
Obstetricia y Ginecologio del Hospital Cen-
tral N° 2 del Seguro Socicl del Perd.

no de cada una de ellas, las preguntas
no terminaban nunca.

Admirable. Inolvidable. Qué inquietud!

El Ultimo dia tuvimos un delicioso al-
muerzo; un grupo de estudiontes nos
deleitaron con alegres canciones que
llenaron el ambiente de espontanea al-
garabia.

La camaraderia, el carino y la esponta-
neidad de los muchachos hicieron una
fiesta inolvidable, que vibré en lo més
profundo de mi alma; provocando un
sin fin de emociones que se ahogaban
en mi pecho; que me oprimian el co-
razdn, que me anudaban la garganta y
me nublaban los ojos.

Asi se los hice saber y asi lo notaron
al final de aguel almuerzo inolvidable,
y después de conocerles, terminé con
esta estrofa de un verso de Goethe:
“Yo también como Uds. me confieso
del linadje de esos, que de lo obscuro
hacia lo claro aspiran’.

Tiobaya, Octubre 1976.
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CURSILLO DE ONCOLOGIA.— Primers  Parte

CAPITULO |
1.—INTRODUCCION:

PROPOSITO DEL CURSILLO

Motivados por la observacién de algu-
nas necesidades sentidas en el proceso
de comunicacién docente, creemos, que
este trabajo de divulgaciéon conceptual
y de lineamientos generales puede ser
de utilided paro los estudiantes y mé-
dicos en general justamente para com-
prender mejor, para investigar o plan-
tearse las posibles interrelaciones que
ocurren dentro de la ONCOLOGIA, de-
terminadas por la presencia de multi-
ples variables del ambiente interno y ex-
terno del hombre.
2. —CONCEPTO
SALUD.

ECOLOGICO DE LA

2.1.—Enfoque sistémico de la salud

2.2.—Qué es salud

2.3.—Qué es enfermedad

2.4.—Cudles son las
enfermedades.

principales

El hombre no estd solo en este mundo,
sino que el hombre estd en este mundo
y tiene que vérselas:

a.—con otros hombres

b.—con animales de

c.—con vegeiales

d.—con el agua de los rios, de los lagos
y de los mares.

los mas diversos

e.—con el clima, frio, caliente y ho-
medo

f. —con la tierra y los minerales.

g.—<con los deshechos de la industria
nueva, confaminante del ambiente
fisico.
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Este es el concepto ecolégico del hom-
bre, es decir, una ECONOMIA y ouna
SOCIOLOGIA en su mas amplia dimen-
sién (2). Su salud es el producto del
equilibrio de esta interrelacién dinémi-
ca del mundo que le rodea con el mun-
do interno de su fisiologia, de sus in-
quietudes.

La ecologia es la ciencia que estudia las
relaciones entre las especies vivas y el
ambiente.

2.1.—ENFOQUE
SALUD

SISTEMICO DE LA

En los Ultimos afos estamos asistiendo
al renacimiento del concepto ECOLOGI-
CO DE SALUD.

lgualmente se reconoce con mads nitidez
la existencia de mltiples sistemas sean
del dmbito interno del individuo é del
dmbito exierno o medio natural de vi-

da.

Se reconoce la interrelacién o interde-
pendencia no sé'o dentro de los siste-
mas internos y natural, sino en los es-
fuerzos de equilibrio entre ambos; consi-
derdndose cualquier factor que introdu-
cido produzca un desequilibrio como
determinante de la adaptacién o desa-
rrollo de capacidades potenciales para
volver al equilibrio en todos los siste-
mas relacionados.

a.—El conjunto de sistemas del indivi-
duo es conocido como el MEDIO PSiCO-
BIOLOGICO, y

b.—El conjunto de sistemas externos
del medio ambiente, como ECOSISTEMA
NATURAL; donde hoy por hoy, es ne-
cesario reconocer la importancia deter-
minativa del sistema social.
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2.2.—QUE ES SALUD.

En consecuancia, la armonia del equi-
librio, la capacidad de adaptacidn, el
ejercicio de capacidades actuales o po-
tenciales para lograr ese equilibrio,
constituye el concepto global de SALUD.
En otros términos:

Lo salud es pues un completo estado de
bienestar fisico, mental y social como
expresién del eguilibrio psicobiolégico
del individuo y del medio externo que
le rodeo. (O.M.S.).

2.3.—QUE ES ENFERMEDAD

£l hombre desde que llega a este mun-
do, estd en constante malestar, todo lo
que le circunda le produce permanente
preocupacién. Cuando esta preocupacion
y este malestar llega a un cierto limite
en el que se pierde el equilibrio de in-
terrelaciéon dindmica entre el mundo ex-
terior y el mundo interior, el hombre
estd enfermo.

SALUD y ENFERMEDAD son dos esta-
dos entre los cuales fluctia el individuo

toda su vida.

a.—La enfermedad infecciosa es un ac-
cidente en la competencia entre dos es-
pecies. (concepto ecolégico de enferme-
dad).

b.—A lo largo del tiempo el hombre y
las especies microbianas tienden a
adaptarse mutuamente. El microbio de
una situacién de pardsito pasa gradual-

mente a la situacién de comensal.
c.—Llas relaciones Agente Houésped
atraviesan por etapas que se inician

con grandes fluctuaciones epidémicas,
las ondas van dacreciendo haosta trans-
formarse en una verdadera endemia.
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modificaciones
cuantitativas y cualitativas en cuanto a
la severidad del cuadro clinico, letali-
dad, etc.

d.—También ocurren

Al principio la enfermedad es grave vy
mortal y gradualmente, mds
a medida que el germen de pardsito
pasa a comensal (1).

bznigna

Por la historia se ve, gue en las dife-
rentes culturas, el hombre ha venido en-
sayando, de acuerdo o sus experien-
cias, las interpretaciones mds diversas
de lo que es la ENFERMEDAD, de las

causas que la producen.

Asi tuvo el concepto magico de la en-
fermedad y consideré.

a—la introduccién de malos espiritus
b.—el enojo de los Dioses
c.——causantes humanos.

a.—La introduccién de los malos espi-

ritus en el cuerpo del individuo produ-
cen la enfermedad.

La terapéutica estaba encaminada a
arrojar los “"malos espiritus’ por varia-
dos procedimientos: purgantes,
tos

vémi-
, sudorantes y diuréticos.

AUn en este siglo existen muchas tri-
bus en se emplean bailes,
danzas y ritos mdagicos para ahuyentar
o los malos espiritus. Muchos de noso-
tros hemos oido en casa que 'es con-
veniente tomar la bebida o mate bien
caliente para sudar y poder votor el

las cuales

resfrio'.

b.—El enojo de los Dioses, o el latigo
de Dios, por los pecados que el hom-
bre ha cometido.
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Se aprecian que en las épocas de pavo-
rosas epidemias se desencadena una
ola de religiosidad.

Luego y con el transcurso del tiempo al
comprobarse que no se obtienen los re-
sultados esperados, se sindicé:

c.—A ciertos hombres; presuntos cul-
pables de las enfermedades, epidemias,

etc..

Asi es como se sindica a los judios (y
como éstos eran prestamistas, agiotis-

AGENTES DE ENFERMEDAD

MICRO - ORGANISMOS
AGENTES FISICOS: C(:LOR,
FRIO, ELECTRICIDAD, ETC,
AGENTES QUIMICOS:
TOXICOS, ETC
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tas, controladores de Bancos, consti-
tuian fécil blanco del odio).
Y es asi como se ve en la historia el
martirio y la quema de muchos judios
y otros individuos por considerarlos
propagadores de una efermedad.

Asi se llega o« la época moderna vy
contempordnea en que la CIENCIA lo-
gra determinar la etiologio de la mayo-
ria de las enfermedades, llegdndose a
curar y mds aln, o prevenir un gran
nimero de ellas.

HUESPED HUMANO

ESTADO NUTRITIVO,
DEFENSAS ORGANICAS,
EDAD, SEXO. ETC.

c EN EQUMBM

o DE >
4 N
2 CION .
IBDE LA .
» 8a
24 AN AMBIENTE
Lome o - treresn
Este esquema permite comprender la 1.—Infecciosas

SALUD como wun estado de equilibrio
entre el HUESPED y los AGENTES CAU-
SALES; debido o« las interacciones de
numerosas variables en juego,
equilibrio puede romperse en favor de
un agente causal y se pasa o la con-
dicién de enfermedad.

LAS PRINCIPALES

este

2.4 —CUALES SON

ENFERMEDADES
Las enfermedades las podemos

par en:

agru-

2.—Parasitarias
3.—Traumadticas
4.—Mentales
5.—Congénitas
6.—Degenerativas y
7 —Tumorales

BIBLIOGRAFIA

1} ARMIJO ROJAS, ROLANDO: Curso de Epide-
miologiao, Pag. 15; Ediciones de la Universi-
dod de Chile, Sontiogo, 1964,
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CAPITULO Il

1.— ONCOLOGIA

1.1.— QUE ES LA ONCOLOGIA

La ONCOLOGIA es el capitulo de la Me-
dicina que se ocupa de los TUMORES.

Esta rama ha experimentado un gran
desarrollo.

a) En la primera etapa de esta rama
de la Medicina se dié gran importan-
cia a los estudios descriptivos, morfo-
légicos, y en la terapia, sobresalen y
culminan prdcticamente en su eficacia
técnica la CIRUGIA y las RADIACIO-
NES, que a su vez hacen sus logros por
reales avances en la anestesiologia,
Bancos de Sangre, antibidticos, la co-
rreccién de los desequilibrios electroli-
ticos, proteicos, etc.

b) La experiencia clinica de esta pri-
mera etapa es bastante deprimente vy
justamente se mira con esperanzas en
el DIAGNOSTICO PRECOZ. Se trata de
conseguir los medios més apropiados
para tal fin. Uno de los logros es la
aplicacién de la CITOLOGIA al DIAG-
NOSTICO de las Neoplasias malignos.
Se consagra el método de PAPANICO-
LAOU.

Asi se tiene el concepto de la etapa pre-
clinica y de la etapa clinica de la neo-
plasia.

¢) Se generaliza el concepto de que el
éxito del tratamiento serd cuando la
enfermedad estd en la etapa pre-clini-
ca o clinica incipiente.

d) Aqui los estudios citoldgicos e his-
tolégicos evidencian las lesiones pre-cli-
nicas: Malignas y pre-malignas.

Asi se instaura la DETECCION.

e) Con todos estos conocimientos y con
los de la EPIDEMIOLOGIA, se estable-
cen los grupos de alto riesgo para ca-
do tipo de cancer.

f) En los Ultimos 15 afos se estable-
ce una visidn mas biolégica del proble-
ma. Se aprecia la fisiologic y la bioqui-
mica celular y se instaura el
miento inmunobiolégico de los tumores.

conoci-

Se aprende mejor los efectos de cier-
tas drogas quimicas, de las hormonas,
y se estudia las capacidades inmuno-
biolégicas del huésped.

Asi se comprende que el CANCER es
un verdadero complejo multidisciplina-
rio. Si bien es cierto, que es complejo,
debemos considerarlo como un proceso
patolégico UNICO; que exige del mé-
dico joven una base honda, de cono-
cimientos o fin de que pueda gonar
una experiencia positiva,

A continuacién daremos a conocer el
significado de una serie de términos
que son usados a diario en el lengua-
je de ONCOLOGIA CLINICA:

1.2.— QUE ES TUMORACION

Este es un término eminentemente cli-
nico; es todo agrandamiento, tumefac-
cidén o bulto que puede presentarse en
diferentes partes del organismo.

Algunas tumoraciones son fisiolégicas,
como la del embarazo, la que podria
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por contenido intestinal;
oras son patoldgicas como la ASCI-
TIS, la de un hematoma, la de un abs-
ceso, etc. — (Pseudo tumores); la ma-
yoria corresponden o TUMORES propia-
mente dichos.

producirse

1.3.— QUE €S TUMOR

Es toda tumefaccién o bulto.
Es sindnimo de NEOPLASIA.
1.4.— QUE ES NEOPLASIA

Es una neoformacién, de crecimiento
anormal, desmesurado, de los tejidos,

Benignas

Tejido
7Pie|- - Papiloma
Mucosa Polipo

Lieomioma
Rabdomioma

Muscular Liso
Muscular Estriado

Conjuntivo Fibroma
Graso Lipoma
Cartilaginoso Condroma
Oseo Osteoma
Vascular Angioma

De este conjunto de neoplasias el ma-
yor porcentaje son benignas. Podemos
decir que el 90% de las NEOPLASIAS

son BENIGNAS y el 10% son MALIG-
NAS.
1.6.— QUE ES UNA NEOPLASIA

BENIGNA

Hemos dicho que la multiplicacién celu-
lar que no sigue las leyes normales de
crecimiento produce una NEOPLASIA.

Esta NEOPLASIA se comporta como BE-
NIGNA cuando la multiplicacién celular
ocasiona elementos que no se apartan
mucho desde el punto de vista morfo-
légico y probablemente funcional, de

EDUARDDO VALDIVIA PONCE

que no sigue las leyes normales de mul-
tiplicacion celutar.

Mas de 270 tipos de neoplasias han
sido descritos histolégicamente (6).

1.5.— COMO SE COMPORTAN LAS
NEOPLASIAS

Cualquier tejido del organismo estd ex-
puesto a padecer de NEOPLASIA, y bé-
sicamente podemos decir que cada tipo
de NEOPLASIAS ESPECIALES, y wunas
pueden ser Benignas y otras Malignas,
y asi tenemos:

Malignas

Céncer

Céncer
Lieomiosarcoma
Rabdomiosarcoma
Fibrosarcoma
Liposarcoma
Condrosarcoma
Osteosarcoma
Angiosarcoma,
eftc., etc., etc.

los elementos originarios; cuando esta
tumoracién tiende a permanecer locali-
zada, casi encapsulada en el sitio ori-
ginario; no se extiende, ni localmente
ni por via linfdtica ni sanguinea. Es de
crecimiento lento y evolucidén crénica;
incluso pueden acompanar toda la vi-
da del paciente y rara vez ocasiona su
muerte; la escisién local, generalmente
cura de la enfermedad.

Ejemplos:

a) papiloma (de la piel)
b] pélipo {rectal)

¢) leiomioma ({Utero)

d) lipoma, etc.
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1.7.— QUE ES UNA NEOPLASIA
MALIGNA

La multiplicacién celular que no sigue
las leyes normales de crecimiento pro-
duce una neoplasia maligna, cuando
esta multiplicaciédn morfolégica y fun-
cional se aparta de los elementos ori-
ginarios; cuando esta fumoracién no
tiende a permanecer localizada ni en-
capsulada, siné por el contrario a pe-
netrar en el tejido vecino, a romper la
cdpsula, a extenderse a distancia por
la via linfatica y por la via sanguinea,
d dar lo que se denomina METASTA-
SIS o SIEMBRA A DISTANCIA.

Este tumor que tiene estas caracteris-
ticas celulares especiales, de invasién
local y general, se comprende que con
frecuencia termina con la vida del pa-
ciente y por eso se le denomina NEO-

PLASIA MALIGNA,

Cualquier tejido del organismo puede
ser asiento de una neoplasia maligng;
las que nacen en los epitelios se las
denomina CANCERES; las que nacen en
los tejidos mesodérmicos, se las deno-
mind: SARCOMAS.

El nombre propio del tejido originario
precede al apellido, asi:

a) Fibro-sarcoma

b) Osteo-sarcoma

¢) Angio-sarcoma, etc., etc.
Sin embargo, es importante reconocer
que la ENFERMEDAD MALIGNA es de-
terminada mas por el constante cambio

reactivo del huésped que por el aspec-
to histolégico del tumor.
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En consecuencia cada enfermo desarro-
lla su neoplasia maligna con ciertas
caracteristicas personales; de aqui, que
el espectro va de una evolucién répida
con la muerte hasta la regresién es-
pontdnea.

Los signos y los sintomas clinicos de-
penderdn de la localizacién del tumor
en cada paciente. Debe enfatizarse que
los caombios constantes del MEDIO IN-
TERNO y del MEDIO EXTERNO del in-
dividuo importante por
producir o prevenir el desarrollo de una
neoplasia. Por supuesto que éstos co-
nocimientos son Utiles para la preven-
cién.

juegan un rol

1.8.— QUE ES CANCER

La neoplasia maligna originada en el
epitelio se¢ denomina CANCER.

Dado que el 909% de las Neoplasias
malignas son originadas en los epite-
lios, es decir, son CANCERES, y sola-
mente el 10% en los tejidos mesodér-
micos: SARCOMAS, se ha convenido en
utilizar el término CANCER como siné-
nimo de Neoplasia maligna, y el de
CARCINOMA para designar a la neo-
plasia maligna originada en el epitelio.

1.9.— QUE ES CARCINOMA

Es la neoplasia maligna que se origina
en el tejido epitelial.

Puede nacer en un solo punto: unifocal;
o puede originarse en varios puntos,
mds o menos, alejadas:
(Asi sucede con frecuen-
cia en el carcinoma de cuello uterino,

multifocal o
multicéntrico.

en el carcinoma de mamd, en el carci-
noma de tiroides, etc.).
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1.10.— QUE ES SARCOMA

Es una neoplasia maligna que se ori-
gina en los ftejidos mesodérmicos; es
igualmente de evolucién grave y gene-
ralmente termina con la vida del pa-
ciente.

Se extiende de preferencia por la via
sanguined.

1.11.— CANCEROLOGIA wvs.
ONCOLOGIA

Sz utiliza el término de CANCEROLO-
GlA para designar el capitulo de la me-
dicina que cstudia las NEOPLASIAS MA-
LIGNAS y como SINONIMO de ONCO-
LOGIA. (Aunque este Ultimo término es
de més amplia envergadural).

1.12.— QUE ES PROPAGACION
DIRECTA, CRECIMIENTO O
EXTENSION DIRECTA

La neoplasia maligna en su inicio es
silenciosa, (Periodo-Precli-
nico} y pronto se extiende:

asintomdtica

a) A los tejidos vecinos, por crecimien-
to infiltrativo por continuidad directa,
intersticial.

b) a los ganglios regionales [por via
linfatica) vy

¢) a los drganos alejodos (por via

sanguinea), [pzriodo clinico).
1.13.— QUE ES METASTASIS

Es el implante espontdneo de las célu-
las neoplasicas en territorio alzjado de
la lesién primaria y que llegan por via
linfatica, sanguinea o por contacto di-
recto o transporte libre en una cavidad.
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Todas les neoplasias malignas, en ma-
yor o menor grado, son capaces de
producir metdstasis.

Debe tenerse presente:

a) que la presencia de células neoplé-
sicas circulantes en la sangre periférica
no significa, necesariamente, el desa-

rrollo de metdstasis.

b) que el desarrollo de la metdstasis
depende del medio interno, del terre-
no propicio, favorable.

) que la embolizacién y trombosis
puede favorecer el desarrollo de metas-

tasis.

d) que la rotura de los vasos finos,
capilares, puede fovorecer el desarro-

llo de metdstasis.

e) que las células neoplésicas son ca-
paces de penetrar o través de las pa-
redes de los capilares.

1.14.— COMO SE FORMA LA
METASTASIS. TEORIAS.

A) TEORIA MECANICA

La metdstasis es el resultado del ndme-
ro de células que pasan a la circula-
cién.

Los cbnceres del tracto gastro-intesti-
nal tienden a metastatizar el higado,
ya que ellos drenan por el sistema ve-
noso portal.

B) TEORIA DE SELECTIVIDAD
Y AFINIDAD

El terreno més que la semilla, es el de-
terminante.
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Ciertos parenquimas son mejores me-
dios de crecimiento; asi, el tumor de
WILMS tiende a metastatizar el pulmén;
el neuroblastoma, lo médula éseq; etc.
El higado es un érgano asiento de mu-
chas metéstasis, mientras que el mUscu-
lo estriado raromente es asiento de

ellas.

C) TEORIA DE TRANSFORMACION

Genomas de DNA entran en las células

sanas y las transforman en células

cancerosas.

1.15— QUE €S CANCER MULTIPLE:
SEGUNDO O TERCER FOCO
PRIMARIO

Nuevo cdéncer originado a partir de
otro foco carcinogenético alejado y dis-
tinto.

Eijemplo:

Una paciente con Cancer de cue-
llo uterino y luego un cancer de
tiroides.

1.16.— QUE ES CURACION

Se dice que una neoplasia maligna ha
sido curada, cuando después del trata-
miento respectivo, no se verifica repro-
duccidn de células cancerosas,

Arbitrariamente se habla de curacién de
5 anos, cuando transcurrido ese lapso,
después del tratamiento, no se presen-
ta evidencia de enfermedad. Este crite-
rioc de 5 afios ha sido extendido a 10
afos para otros cdnceres como el d=
mama, tiroides, etc.
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1.17.— QUE ES RECIDIVA

Es la reproduccién de uno neoplasia
después de un tratamiento y de apa-
rente curacion.

QUE ES RECIDIVA LOCAL

Es la reproduccién de la neoplasia en
la zona primaria de localizacidon de
donde fue extirpado o tratada.

1.18.— QUE ES ENFERMEDAD RESIDUAL

Se dice que hay enfermedad residual,
cuando después de practicado el trata-
miento respectivo se encuentra enferme-
dad en el sitio o zona de origen; im-
plica un tratamiento incompleto, inefi-
caz, o insensibilidad al tratamiento.

1.19.— RADIO-SENSIBILIDAD

Es la susceptibilidad marcada que pre-
sentan ciertas neoplasias frente o las
radiaciones. Asi por ejemplo, el DIS-
GERMINOMA, es un tumor que se fun-
de y desaparece con facilidad por la
accién de las radiaciones.

1.20.— RADIO-RESISTENCIA

Es la resistencia que presentan determi-
nados tejidos neoplasicos a las radia-
ciones, a punto tal, que su efecto es
muy dleatorio, ejemplo: (el musculo),
asi el Rabdomiosarcoma.

1.21.— SUPERVIVENCIA

Se habla de SUPERVIVENCIA cuando un
paciente que ha sido sometido a trata-
miento adecuado continba viviendo li-
bre de enfermedad, més del tiempo se-
Aalado como parémetro apropiado po-
ra el éxito de curacién.
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De la mayoria se sehala 5 anos; de un
grupo menor se recomienda 10 anos.

Otros pocos casos tienen una supervi-
vencia de 3-5 o 10 afos y con eviden-
cia de enfermedad.

2.— IMPORTANCIA DE LA ONCOLOGIA

El incremento de la morbilidad y de la
mortalidad por neoplasias
que se aprecia en todos los REGISTROS
DE SALUD, asi como lo intrincado del
lo dificil del tratamiento,
de la recuperacién y del seguimiento de
estos pacientes, como de las medidas
que requieren en el aspecto preventivo,
hace que toda esta rama de la medici-
na se haya erigido en una especiali-

malignas,

diagndstico,

EDUARDO VALDIVIA PONCE

dad, que necesita constante estudio vy
preocupacién.

2.1.— EL CANCER ES UN PROBLEMA
SOCIAL: A NIVEL MUNDIAL
Y A NIVEL NACIONAL

El CANCER es una neoplasia maligna
que ataca al hombre y a la mujer, con
ciertas diferencias de incidencia, depen-
diendo del sexo, edad, condiciones so-
cio-econdémicas, culturales, geogréficas,
etc.; en general decimos, el CANCER es
una tenue PANDEMIA en l[a tierra.

Por la naturaleza de la enfermedad vy
por la permanente incidencia y preva-
lencia decimos que es un verdadero
problema de Salud Mundial (8), (9).

A. PANORAMA MUNDIAL (8)

MORTALIDAD POR 100,000

o o

150

50 130 200, ] 180 180 o

150
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MORTALIDAD POR 100,000 (8)

o+ |

CHILE 140
| DINAMAR. 140
| AUSTRIA 135
| ALEMANIA 130

ESCOCIA 130

| BELGICA 130
) ISRAEL 120
CANADA 120
FINLAND. 140
USA blanc. ‘I\\O
[TALIA 100
JAPON 100

PORTUGAL S0

PERSPECTIVAS

EJEMPLO:
INCREMENTO DE LA MORTALIDAD POR CANCER EN
E.E.U.U. DE 1900 & 2000
400,000
300,000
200,000 200,000
de 1950 INCREMENTO debido ol aumento de la
poblacién.
100,000
INCREMENTO debido «a poblacién de
mas edad.
50.000 en VERDADERO INCREMENTO
1900
1900 1920 1940 1960 1980 2000
1 de 26 1 de 15 1 de 9 ! de 5§ 1 de 4 1 de 3

Personas que en E.E.U.U. mueren de céncer.

(de Cancer Studistics).



B) PANORAMA NACIONAL

gl Registro de defunciones por causas
y certificacién médica en el PERU, en

los afos 1966 y 1967, (10), nos de-
muestra que dentro de las 10 primeras
causas, figura TUMORES en el sexto lu-

gar, (Dioagrama).

DEFUNCIONES CON CERTIFICACION MEDICA POR GRUPO
GENERAL DE CAUSAS

Grupo general de causas

1. Aparato respiratorio

2. Apdarato digestivo

MILES DE CASOS

3. Infeccidén y parasitaria 3 (ORXOCDODICR IO

4. Primera infancia

5. Accidentes, enve. y
violencias

6. Tumores

yoa? KODEXR
7. Apto. circulatorio, 7% yore
ofros
De: INFORME ESTADISTICO DEFUNCIONES
O.5.P. MINISTERIO DE SALUD PERU 1967

Un breve andlisis e interpretacion de
las 5 primeras causas de muerte, nos
revela que ellos, casi en su totalidad,
configuran una caracteristica de un pais
en subdesarrollo econémico-social; y lo
que es mds importante, pasibles de con-
trol y adn de erradicacién por una tec-
nologia de enfrentomiento
nuestro medio.

factible en

En cambio la causa "TUMORES, en su
control implica una transitoria tecnolo-
gia, aunque individual, basada princi-
palmente en el diagnéstico precoz pa-
ra un tratamiento oportuno.

Todo esto nos demuestra objetivamen-
te la importancia que adquiere lo en-
fermedad CANCER, no sélo por su fre-
cuencia sino también por la urgente ne-
cesidad de buscar por medio de la in-
vestigacidn soluciones,
comunitario.

ojald del tipo
Como hasta la fecha no contamos con
un Servicio de Informdética a nivel
cional

na-
para que pueda suministrarnos
los datos estadisticos sobre morbilidad,
mortalidad, etc.; nos referimos a los da-
tos que tenemos sobre Lima Metropo-
litana. {3) y sobre Trujillo y alrededo-
res (5) y Arequipa (2).
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APARATO
RE SPIRATORIO

INFECC,
PARASTT,

[

ACCIDENT,
\Y_VIOLEN

P TCTN (o
JRCULATORIQ

PANORAMA
NACIONAL

-

DEFUNCIONES
1966-67

MORTALIDAD POR TUMORES MALIGNOS EN

LIMA METROPOLITANA 1968 - 1970 (3)

por sexo i por edad

o 7Sexo N°® de Muertos Porcentaje ; :i;Ej:l;:;_—_ - r:l'.;_de;M;ue‘r!os Po[c_e’n;ailr;
Hombres 2366 46.6% | Adultos 4900 96.59
Moijeres 2710 53.4% ' Nidos 176 3.5%

T ToTAL 5076 100.0 % T OiTA L 5076 ‘7‘_ 100.0%
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MORTALIDAD 1968 -7C

Lima
Metropolitana

65x &
100,000

LOS TUMORES QUE PRODUJERON MAYOR MORTALIDAD EN AMBOS SEXOS
LIMA METROPOLITANA 1968 -70

Total de

Tumores Malignos Muertos Hombres Mujeres
1. Estdmago (151) 965 545 420
2. Cuello del Otero (180) 531 — 531
3, Traquea, bronquios y pulmén (162) 484 370 114
4. Mama (174} 284 2 282
5. Higado y de las vias biliares intrahepdaticas

especificadas como primarias (155) 199 105 94
6. Otras leucemios y los no especificodas (207)* 168 93 75
7. Intestino grueso, excepto el del recto (153) 163 69 94
8. Préstata (185) 158 158 -
9. Pdncreas (157) 153 76 77
V0. Vesicula biliar y de las vios biliares

extrahépaticas (156) 123 33 90
\1. Linfosarcoma y Sarcomo a célulos reticulores (200} 115 63 52
—  Tumores secundorios de Aparato respirarorio y

digestivo (197) 130 59 71
—  Sin especificar localizocion (199) 231 102 129
— Con otras locolizaciones 1372 691 681

TOTAL 5076 2366 2710
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TASAS DE MORTALIDAD POR 100,000 POR ANO DE LOS TUMORES MAS LETALES EN CADA SEXO,

PARA TODAS LAS EDADES Y MAYORES DE 15 ANOS, EN LIMA METROPOLITANA 1968 -70

Tumores Malignos

Tasa de Mortalidad

1.

por 100,000
Todas Aduitos |
Hombres edades (>15)

V. Estémago (151) 12.54 20.22
2. Traquea, Bronquios y

pulmdn {162) 8.51 13.73
3. Préstata (185) 3.63 5.86
4. Higodo y de las vios

biliares intrahepdticos

espec. como primarios

(155} 2.42 3.71
5. Otras leucemias y las

no especificodas (207)* 2.14 1.71
&. Pancreas (157} 1.75 2.78
7. Eséfoge {150) 1.72 2.78
8. Intestino grueso excp.

el del recto (153) 1.59 2.56
9. Llinfosorcoma y sarcoma

reticular (200) 1.45 2.26
10. Enfermedod de

Hodgkin (201} 1.3) 1.71

6.

Tumores Malignos

Tasa de Mortalidad

por 100,000
Todas Adultos
Mujeres edades (> 15)
Cuello uterino (180) 12.74 19.8t
Estdmago (151) 10.08 15.67
Mama (174) 6.77 10.52
Traquea, bronguios y
pulmén (162) 2.74 4.26
Intestino grueso excd.
el del recto {153) 2.26 3.51
Higado y de los vias
biliares introhepdticos
espec. como primarias
(155} 2.26 3.39
Vesicula bilior y de los
vias biliares extrahe-
pdticas (156) 216 3.36
Otros tumores malignos
del dtero (182) 2.1 3.28
Pancreos (157} 1.85 2.87
Otros leucemias y los
no especificados (207)* 1.80 1.53
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CUAL ES LA INCIDENCIA

Incidencia.— Es el nUmero de casos nue-
vos descubiertos en un periodo de tiem-
po determinado, generalmente un ano,
dividido por el nOmero de personas ex-
puestas a riesgos de desarrollar esa en-
fermedad por 100,000.

La incidencia varia con el sexo, edad,
topografia anatémica, etc. (4).

EDUARDO VALDIVIA PONCE

DISTRIBUCION DE NUEVOS CASOS DE TUMORES
MALIGNOS POR SEXO EN LIMA METROPOLITANA

1968 — 1970
Sexo N°® de nuevos cosos Porcentaje
Hombres 3,108 41.6
Mujeres 4,371 58.4
TOTAL 7,479

100.0

Asi se tiene que la mujer, padece mas
cdncer que el hombre.

MORBILIDAD

Lima
" Metropotitang

1968-70

72 X
100,000

Q .
0 O

105 x
100,000

ES EL RIESGO DE ENFERMAR EN NUESTRA POBLACION

QUE ES TASA

Es la medida del riesgo de sufrir un he-
cho vital, en un tiempo y lugar determi-
nados en relacién a la poblacién some-
tida al mismo riesgo (7), (4).

DISTRIBUCION GLOBAL DE NUEVOS CASOS DE
TUMORES MALIGNOS POR EDAD EN
LIMA METROPOLITANA 1968 -1970

Edod N? de nuevos casos Porcentaje
Advultos 7,255 97
Nidos 224 3
TOTAL 7,479 100
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CUAL ES LA FRECUENCIA

Frecuencia.— Se dice que un céncer es
el mas frecuente, cuando éste tiene el
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mayor nomero de casos entre todos los
canceres registrados en un periodo de-
terminado, un aho.

Asi tenemos:

TUMORES QUE APARECEN CON MAYOR FRECUENCIA EN LIMA METROPOLITANA

(1968 - 1970 [NUEVOS CASOS)

Tumores de acuerdo a su mayor incidencia Total Hombres Mujeres
1. Cuello uterino {180) 1192 — 1192
2. Estdmogo (151) 1126 677 449
3. Momo (174) 643 10 633
4. Tréqueo, bronquios y pulmén (162} 481 376 105
5. Préstota (185) 256 256 —
4. Piel (173) 254 120 134
7. Corcinoma in situ de cuello uterino {234} 249 — 249
8. Intestino grueso (153} 195 86 109
9. Higodo y vias biliores intrahepdlicas {)155) 187 103 84
10. Vesicula bilior y vios biliares extrahepdticas [156) 164 52 12
V1. Otras leucemias y las no especificodas (207)* 153 87 66
12. Pdancreas 153 86 67
— Sin especificar locolizacion (199) 128 52 76
— El resto de tumores 2298 1203 1095

TOTAL 7479 3108 4371
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PORCENTAJES DE LAS 5 PRIMERAS LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DE
TUMORES MALIGNOS EN EL HOMBRE.TKUJILLO Y ALREDEDORES 1970-1971

Estomago

Otros Localizac,

30.67 Prol
L\ nfosarco™ A
g o
i'b(ogo 8.0
Eng
& * do
¥ H"dslc;,,

PORCENTAJES DE LAS PRIMERAS LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DE
TUMORES MALIGNOS EN LA MUJER. TRUJILLO Y ALREDEDORES 1970=1971

In Sito
12.26

Cuello

Uterino

Invosivo

38.68
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5 PRIMERAS CAUSAS DE MUERTE POR TUMORES MALIGNOS (5]

Otros
Locallzacionos

Estémogo

Péncreas

PORCENTAJES DE LAS 5 PRIMERAS CAUSAS DE MUERTE POR TUMORES
MALIGNOS EN MUJERES. TRUJILLO Y ALREDEDORES 1970 - 1971

Otras
Localizaciong

Cuello uterino

Estomage

Recto

Local . Malf.Especif.
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CUAL ES LA TENDENCIA

La TENDENCIA: es el incremento o la
disminucidén de los casos de una enfer-
medad que se van presentando ano tras

ano.

La tendencia de incremento de los casos
de CANCER se puede explicar por:

a) mejor diagndstico
b] mejor educacidn sanitaria
c) mejor expectativa de vida

d] mayor exposicidn a agentes cance-
rigenos

e) real aumento del nimero de casos
en términos absolutos.

Aqui tenemos una grafica de Mortali-
dad en E.E.U.U. de América. En ella se
aprecia una TENDENCIA sostenidamen-
te ascendente. (Ver pdag. 165).

Al igual que en muchos otros paises
del mundo.

lgualmente vemos con las TABLAS de
MORTALIDAD en 3 paises latino-ameri-
canos desde 1920.

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD POR CANCER
DESDE 1920 TASA POR 100,000

Ao Chile Puerto Rico

1920 39.7 — 83.4

1930 58.7 36,2 97.4

1940 68.9 52.4 120.4

1950 97.2 58.8 139.8
83.8 147.4

1940 103.8

EDUARDO VALDIVIA PONCE

Se aprecia pues la tendencia creciente
hasta el presente, en que la mortalidad
por cancer, en otros paises oscila entre
el 29 y 3° lugar como causa de muerte

(1).
CUAL ES' LA PREVALENCIA

La prevalencia es el total de cosos de
la enfermedad existentes en una fecha
determinada; puede ser un ano; en una
poblacién determinada (por 100,000).

La Incidencia y lo Prevalencia difieren
grandemente en las enfermedades de
larga evolucién, como es el cancer.

CUALES SON LAS PROBABILIDADES DE
PADECER CANCER

Las probabilidodes de padecer cancer
varian con el sexo, las del hombre son
un tanto diferentes a los de la mujer;
ademés varian con los diferentes érga-
nos, segun las razas, regiones geogrd-
ficas, etc.

Las estadisticas indican que el 259 de
las mujeres {1 de cada 4) en un mo-
mento de su expectativa de vida desa-
rrollardn céncer en algin érgano. Que
1 de 28 lo hardn en el Utero; si anadi-
mos el ovario, la vulva, las probabili-
dades sz elevan de 1 en coda 20 y
agregando la mama, el riesgo de pa-
decer céncer es de 1:17.

Otro hecho importante, es también, que
el cancer va en aumento con la EDAD;
en algunos, como el cancer de mama, el
pico més alto estd a los 85 afos y cu-
yo indice es de 365/100,000.

Los hombres también tienen las mis-
mas posibilidades de padecer de can-
cer; ain, podemos ogregar algo mas,
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que el tipo de trabajo contribuye a dar
un riesgo ocupacional, el mismo que ha
sido evidenciado con los anos, o mis-
mo que los hdabitos alimenticios y otras
costumbres.

Ejemplos:

Los deshollinadores de chimeneas: cén-
car al escroto; los trabajadores de fébri-
cas o fundiciones dondz los trabajadores
inhalan sustancias téxicas: arsénico, ura-
nio, cromo, efc. u ofras sustancias car-
cinogenéticas, como benzopireno, que
se produce en el humo de las fébricas,
vehiculos motorizados, etc., etc.,

CUALES SON LAS POSIBILIDADES
DE CURACION

Al presente y con los métodos de tro-
tamiento de que disponemos, es posible
curar, 1 de cada 4 pacientes. Pero con-
sideramos, que agudizando los diag-
nosticos y desplegando una deteccién
mdés amplia seria posible curar )1 de ca-
da 3 pacientes, y tal vez, 1 de cada 2.

3.— IMPORTANCIA DEL REGISTRO DE
CANCER

En vista de que los informes suministra-
dos por los REGISTROS DE MORTALIDAD
son insuficientes por un lado, y por otro,
como no se conoce la Etiologia del Can-
cer, se ha visto conveniente que los
HOSPITALES y otros Centros Asistencia-
les bien organizados lleven un control
minucioso y standarizado sobre diag-
néstico de la NEOPLASIA, sobre el é6r-
gano afectado, tipo histoldgico,
primario del tumor, hospitalizacién, da-
tos de autopsia, efc., etc.

sitio
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Si bien es cierto que todos estos datos
del caddver son importantes, debzmos
reconocer que resultan incompletos e in-
comprensibles si no se tiene informacién
sobre el universo de los enfermos.

Comprendemos que la adquisicién de
datos sobre MORBILIDAD, es mucho mas
dificil, pero es preciso conseguirlos de
cuando acuden al hospital, si permane-
cen ambulantes, si se hospitalizan o re-
hospitalizan, etc., etc.

De estos centros asistenciales la infor-
macidn pasaria a un Centro de Informé-
tica Nacional; asi se llevaria un REGIS-
TRO minucioso de todos los pacientes
con esto enfermedad con la finalidad

de reconocer:

a) la morbilidad en lo poblacién ge-
neral o en una parte de la misma,
hombres, mujeres o ninos.

b) la localizacidén topogrdfica de estas
neoplasias.

¢) la extensidn de la enfermedad o es-
tadio evolutivo en el momento del
diagnéstico.

d) el tipo histolégico de la neoplasia.

e) el tratamiento o los tratamientos su-
ministrados.

f)  las complicaciones surgidas
evolucién clinica consiguiente.

y la

g) el seguimiento del paciente por to-
do su vida, con lo que se conoceria
la supervivencia a los 3-5-10 o mas

El uso de estos REGISTROS NACIONA-
LES, ha comenzado a rendir frutos y asi
se ha llegado al por
ejemplo, que el hombre sufre con ma-

conocimiento,
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yor frecuencia los tumores malignos de
o cavidad oral, &rbol respiratorio alto,
y en general del
mientras que en la mujer predomina los
canceres de tiroides, higado y vesicula.

aparato digestivo,

El Instituto de Oncologia de Moscy, de-

muestra las siguientes razones enire
hombres y mujeres: {1}.

Cén;er - Ruzé-r; Hombre; : Muiere;
Cavidod bucal 4 : 1
Esé¢fago 3 : 2
Estémogo ) 1
Recto 1 : 1
Laringe 5 : 1
Pulmédn 3 2 1
Moma 1 : 15

Los Registros nos ayudan a establecer
los RIESGOS para determinadas locali-
zaciones, asi como también las asocia-
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ciones relativamente frecuentes con cier-
tos hdbitos, ejemplos: el clncer del esé-
fago y el hdbito de consumir alimentos
muy calientes; las lesiones pre-cancero-
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el hébito d2 mascar tabaco y cal; la del
cancer del pulmén y fumar tabaco.

El Registro de cancer de Estokolmo
muestra que el cancer vesicular es mas
frecuente en la mujer mientras que el

hepatoma es en el hombre.

También por medio de los Registros se
ha investigado las asociaciones entre
ciertas formas de cdncer y los medios

de vida de la poblacién:

Exposicidon a ciertos agentes ombienta-
les; ritmo y tipo de comidas, si frias, ca-
lientes, picantes; consumo de alcohol,
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respuestas sobre la Etiologia del céncer.
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