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En la primera parte del presente articulo
se recogen los aspectos mas relevantes
acerca de la incidencia y mortalidad del
cancer en nuestro medio, comparando los
datos con los de otras sociedades occi-
dentales. En la segunda parte se traza una
semblanza basica de la historia natural de
algunos de los canceres méas importantes.

El cancer: incidencia y mortalidad

Aunque la denominacién de céancer evoca
entre los profesionales de la sanidad y en
la sociedad en general una sensacion
negativa, de desanimo, bajo esta palabra
se engloban mas de doscientas enferme-
dades con un curso evolutivo radicalmente
diferente. En algunas de ellas, la curacion
sera posible, incluso altamente probable,
bien de manera poco dependiente con la
extension de la enfermedad, como en el
caso de los tumores testiculares, o bien
directamente relacionada con dicha exten-
sién, como en el caso de los tumores de
la mama. En otras neoplasias, la incurabi-
lidad sera la norma, como en los canceres
de pancreas. En la gran mayoria, las posi-
bilidades variaran dentro de un amplio
abanico segln el tipo tumoral, la localiza-
cion, la extension y otros factores prondsti-
cos, entre los que esta la evolucion que
tome cada caso particular.

Las cifras de incidencia y de mortalidad
globales de la enfermedad cancerosa
varian de unas sociedades a otras. En la
presente revision se recogen las tenden-
cias globales en incidencia y mortalidad
que presentan los canceres en el mundo
para ponerlo en relacion con la situacion
en nuestro entorno.

En los Estados Unidos de Norteamérica,
para el ano 2001 se preveian unos
1.268.000 casos nuevos (1). En Europa al
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ano se calculan unos 1.350.000 casos
nuevos, en Espana unos 114.000 casos
nuevos al ano y en el Pais Vasco, unos
7.000 casos nuevos al ano (2,3).

En los Estados Unidos, en varones, el 31%
de los casos es de cancer de prostata, el
14% de pulmén, el 10% de colon y recto,
el 6% de vejiga urinaria, el 5% de linfoma
no hodgkiniano y otro 5% de melanoma de
piel, y el 29% restante, de otros tumores.
En mujeres, el 31% de los casos es de
cancer de mama, el 13% de cancer de pul-
mon, el 11% de colon y recto, el 6% de
cuerpo uterino, el 4% de linfomas no hodg-
kiniano, otro 4% de ovario y otro 4% de
melanoma de piel, y el 27% restante, de
otros tumores (1).

En Europa, la incidencia es diferente, con
un 20% de canceres de pulmén en varo-
nes, seguido de un 13% de los casos de
cancer de colon y recto, un 12% de cance-
res de prostata, un 7% de tumores de de
vejiga urinaria, un 6% de tumores de cavi-
dad oral, s6lo el 3% de los linfomas no
hodgkinianos, 1% los melanomas, y el
resto, un amplio 38% de los casos. En
mujeres, un 28% son de cancer de mama,
un 15% de colon y recto, “sélo” el 6% de
cancer de pulmén, 7% de cuerpo uterino,
5% de ovario, 3% linfomas no hodgkinia-
nos, 3% melanoma, siendo el 33% res-
tante de otros tumores (2).

En Espana en varones el 18% son cance-
res de pulmén, el 12% de colon y recto, el
10% de vejiga urinaria, el 8% de prostata,
el 7% de cavidad oral, el 3% de linfomas
no hodgkinianos, el 42% restante, de otros
tumores. En mujeres, el 26% son canceres
de mama, 15% de colon y recto, 7% de
cuerpo uterino, 4% de ovario, 3% de pul-
moén, 3% linfomas no hodgkinianos, y el
42% restante, de otros tumores (3). Tabla
1.

En Estados Unidos, en el ano 2001 se cal-
cula que se produjeron unas 553.000
muertes por cancer. En Europa en un ano
se calcula que se producen unas 896.000
y en Espana unas 76.000. En el Pais
Vasco se producen unas 5.000 muertes
anuales por cancer.

TABLA 1

Incidencia del cancer
INCIDENCIA USA EUROPA ESPANA
Varones
Pulmén 14% 20% 18%
Colon-recto 10% 13% 12%
Préstata 31% 12% 8%
Vejiga 6% 7% 10%
Linfomas 5% 3% 3%
Melanoma 5% 1% -
Otros 29% 44% 49%
Mujeres
Mama 31% 28% 26%
Colon-recto 11% 15% 15%
Pulmén 13% 6% 3%
Cuerpo Gtero 6% % 7%
Linfomas 4% 3% 3%
Melanoma 4% 3% -
Ovario 4% 5% 4%
Resto 27% 33% 42%
TOTAL . PAIS
INCIDENCIA USA EUROPA  ESPANA  VASCO
(Ambos sexos) 1.268.000 1.350.000  114.000 7.000

La distribucion de la mortalidad en tanto
por cien entre los diferentes tipos de
tumor para Estados Unidos es: en varo-
nes, 31% de cancer de pulmén, 11% de
prostata, 10% de colon y recto, 5% de pan-
creas y otro tanto de linfoma no hodgki-
niano, 4% de leucemia, 3% de esdfago, 3%
de higado, 3% de vejiga, 3% de rifdn y
22% el resto de tumores. En mujeres, 25%
de pulmén, 15% de mama, 11% de colon y
recto, 6% de pancreas, 5% de ovario, 5%
de linfoma no hodgkiniano, 4% leucemia y
el 29% restante, de otros tumores.

En Europa, en varones, el 28% de las
muertes es por cancer de pulmoén, el 10%
por cancer de colon y recto, otro 10% por
cancer de prostata, 4% pancreas, higado y
vejiga urinaria cada uno, 3% leucemia y
esofago, y el resto, 34% de los fallecimien-
tos, por los deméas tumores. En mujeres,
18% de los exitus son por cancer de
mama, 14% por cancer de colon y recto,
7% por cancer gastrico, 7% por cancer de
pulmén, 6% por el de ovario, 5% por el de
pancreas, 3% por leucemias y el restante
40% por los demas tumores.

En Espana, en varones, el 27% de las
muertes por cancer son por cancer de pul-
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mon, el 9% por cancer de colon y recto,
otro 9% por cancer de prostata, 5% por
cancer de vejiga urinaria y 5% por cancer
de higado, 3% por pancreatico, 3% por
esofagico y 3% por leucemia, y el 36% res-
tante, por los demas tumores. En mujeres,
el 18% de las muertes es por cancer de
mama, el 13% por colo-rectal, el 10% por
gastrico, el 5% por pulmonar, el 5% por
pancreatico, 4% por cancer de ovario, 4%

TABLA 2

Mortalidad del cancer
MORTALIDAD  USA EUROPA ESPANA
Varones
Pulmon 31% 28% 27%
Colon-recto 10% 10% 9%
Prostata 11% 10% 9%
Pancreas 5% 4% 3%
Linfomas 5% 3% 2%
Leucemias 4% 3% 3%
Esofago 3% 3% 3%
Higado 3% 4% 5%
Vejiga 3% 4% 5%
Rindn 3% 2% 2%
Otros 22% 29% 32%
Mujeres
Mama 15% 18% 18%
Colon-recto 11% 14% 13%
Pulmén 25% 7% 5%
Pancreas 6% 5% 5%
Linfomas 5% 3% 2%
Leucemia 4% 3% 4%
Ovario 5% 6% 4%
Estomago 1% 7% 10%
Resto 28% 37% 39%
TOTAL . PAIS
MORTALIDAD  USA EUROPA  ESPANA VASCO
(Ambos sexos)  553.000  896.000 76.000 5.000

por leucemias, 3% por Gtero, 2% por tumo-
res cerebrales, 2% por linfomas no hodgki-
nianos y el 34% restante por otros tumo-
res. Tabla 2.

En el Pais Vasco, en los 7.000 casos nue-
vos registrados en 1998, el 18% de los
canceres en varones es el cancer de pul-
mon, el 11% de tumores colo-rectales, el
9% de céncer de estdmago, el 9% de
vejiga, el 8% de prostata, el 6% de laringe.
En mujeres, el 27% es de cancer de
mama, el 12% de cancer colo-rectal, el 8%
de gastrico, el 5% de cuerpo uterino, el 4%
de ovario, el 2% de pulmoén, el 2% de
vejiga y el 2% melanoma.

Es de resenar que tanto en la distribucion
porcentual de incidencia como en la de
mortalidad de todas las sociedades occi-
dentales, los tumores de colon y recto tie-
nen un mayor peso al analizar los datos
globales, al presentarse en ambos sexos
casi por igual, cosa que no ocurre en los
otros tumores mas frecuentes (pulmén y
préstata en varones, mama en mujeres).
Llama la atencién en nuestro medio la
importante presencia del cancer de est6-
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mago, la de los tumores de la esfera ORL,
la escasa incidencia en la actualidad del
cancer de pulmén en el sexo femenino, y
en menor cuantia, la menor incidencia de
cancer de prostata en el masculino, en
comparacion con otras sociedades.

Entre los 2.025 nuevos casos de cancer
registrados en el Registro Hospitalario de
Céancer del Hospital de Cruces durante el
periodo de un ano (1998), el 16% eran de
cancer de pulmoén, el 11% de cancer de
mama, el 10 de cancer de colon y recto,
otro 10% de tumores de la esfera ORL, un
5% de tumores de vejiga urinaria y otro 5%
de tumores de origen oculto, y el 43% res-
tante se distribuia entre el resto de cance-
res (todos ellos con una incidencia menor
del 5% de los casos).

Estas variaciones sobre todo en inciden-
cia, secundariamente en mortalidad, se
relacionan con los habitos sociales y las
causas de cada tipo de cancer. En varo-
nes, el cancer de pulmén se relaciona
directamente con el habito tabaquico, que
ademas se relaciona con otras neoplasias.
Los esfuerzos de deshabituar a este colec-
tivo, junto con la reciente incorporacién de
las mujeres al habito hace esperar el cam-
bio en nuestra sociedad de las cifras de
incidencia y mortalidad por cancer de pul-
moén, al igual que ha ocurrido en otras
sociedades.

El cancer de prostata tiende al aumento
tanto en relacién con la concienciacion
social, con aumento de los diagndsticos,
como con el aumento de la esperanza de
vida de la poblacién. El cancer de mama
también tiende a aumentar por las campa-
nas sociales de deteccién precoz,
aumento que en otras sociedades desarro-
lladas ya se ha visto seguido de una dismi-
nucién en mortalidad.

Otro gran grupo de canceres, los digesti-
V0S, aunque se relacionan tanto con una
esperanza de vida mas larga de la pobla-
ciobn como con ciertos habitos dietéticos,
no se han visto modificados con los cam-
bios en la dieta. Se han completado estu-
dios que intentaban modificar la incidencia
de canceres de colon y recto con dieta rica
en fibra, baja en grasas y proteinas anima-
les, con resultados negativos. Sin
embargo, el consejo de una dieta equili-
brada, sana, mantiene su vigor, dado el
beneficio sobre la prevencién de la enfer-
medad coronaria y sobre la calidad de
vida. El cancer de estdmago, aunque toda-
via tiene una importante presencia en
nuestro medio, lleva una tendencia des-
cendente, comdn con la de otros paises
desarrollados lo que se piensa que tiene
relacién beneficiosa la industria moderna
de conservacion de alimentos y la cadena
de frio.

Por Gltimo, otra de las recomendaciones
generales de prevencion es la de aumen-
tar la proteccion frente a la irradiacion
solar, sobre todo en pieles claras y en la
infancia, ya que esta relacionada directa-
mente con los tumores de piel, tanto mela-
nomas como otros tipos (4).

Historia natural de las neoplasias

Denominamos historia natural a la evolu-
cién previsible de cada tumor desde que
se origina hasta que, una vez que se hace
detectable, se manifiesta en la clinica y se
puede extender a ganglios y a otros érga-
nos. En relacién con la historia natural
esta el resultado global que cada tipo de
tumor tiene en respuesta al tratamiento.
De manera general, ante la sospecha diag-
nostica de cualquier tipo de neoplasia se
tendrd que considerar la localizacion pri-
maria, la variante y subvariantes anatomo-
patolbgicas, la extension de la enferme-
dad, los factores pronésticos y predictivos
de respuesta a los tratamientos que se
conozcan, la situacién funcional del
paciente y las enfermedades concomitan-
tes que puedan condicionar tanto el pro-
néstico como el tratamiento, y los trata-
mientos ya realizados con anterioridad, su
cronologia y su efectividad.

A grandes rasgos consideraremos los can-
ceres de pulmén, colon y recto, mama,
prostata, esfera ORL, estomago, vejiga,
Gtero, ovario, germinales, melanomas, lin-
fomas, leucemias, sarcomas y tumores del
sistema nervioso central (5,6).

Cancer de pulmén

El cancer de pulmén en la actualidad es
una epidemia relacionada con el taba-
quismo, el tabaco es la causa del 85-90%
de los casos. Se puede manifestar con
sintomas toracicos, con sintomas de creci-
miento a distancia o con sintomas parane-
oplasicos. Rara vez se encuentra como
hallazgo casual en un estudio de imagen,
sin que ello le confiera una historia natural
diferente.

De los dos grandes subgrupos histol6gi-
cos, los carcinomas de células pequenas
se caracterizan por un crecimiento rapido y
una tendencia a la diseminacion metasta-
tica, sobre todo a ganglios mediastinicos,
cerebro, médula 6sea, higado y pleura. El
sindrome de secrecion inadecuada de
ADH, con hiponatremia, es tipico. Cuando
se encuentra limitado a toérax, el trata-
miento con quimioterapia y radioterapia

Gac Med Bilbao 2003; 100: 139-143 [34]



concurrente ofrece una mediana de super-
vivencia de 23 meses, con una superviven-
cia a 5 anos del 25%. Sin embargo, en el
80% de los casos, el cancer de pulmén de
células pequenas se presenta como enfer-
medad diseminada, con quimiosensibili-
dad pero no curabilidad. Entre el 15-20%
de los pacientes conseguiran respuesta
completa, la supervivencia mediana es de
unos 12 meses, a los dos anos la supervi-
vencia es del 20% pero sera inusual la
supervivencia a los 5 anos.

El otro gran grupo de canceres de pulmoén,
de no células pequenas, supone el 80%
del total. Engloba el resto de tipos histol6-
gicos, sobre todo carcinomas epidermoi-
des o0 adenocarcinomas.

El crecimiento toracico central se relaciona
con tos, disnea, obstruccién de vias gran-
des, sobreinfeccion, afectacion mediasti-
nica, con obstruccion de cava, disfonia. El
crecimiento periférico, con tos seca y dolor
pleuritico o de infiltracion de pared tora-
cica. Las metastasis mas frecuentemente
afectan el resto de los pulmones, el
higado, las suprarrenales, el sistema ner-
vioso central, los huesos o ganglios, sobre
todo toracicos o supraclaviculares.

El tratamiento curativo se basa en la ciru-
gia, sblo factible en estadios tempranos.
El tratamiento combinado con quimiotera-
pia y radioterapia, con cirugia de ser posi-
ble, beneficia a algunos pacientes, lo
mismo que la quimioterapia paliativa, pero
la curabilidad global es inferior al 15%. Por
ello, en el seguimiento de pacientes con
cancer de pulmén, los problemas clinicos
mas frecuentes estaran en relacion con el
recrecimiento de la enfermedad (7).

Cancer de colon y recto

Los tumores de colon y recto se pueden
desarrollar sobre un pélipo adenomatoso
preexistente o aparecer de novo. Existen
varios sindromes hereditarios que predis-
ponen a desarrollar un cancer de color o
de recto, tanto con poblipos, como la poli-
posis adenomatosa familiar, como sin
ellos, como el cancer colo-rectal heredita-
rio no polipdsico. Lo mas frecuente, sin
embargo, es que aparezca en personas de
mediana edad, sin ninguna caracteristica
personal o familiar especial. Se piensa
que la dieta rica en grasas y calorias y
baja en fibra, frutas, vegetales o cereales
tiene algln papel.

Con frecuencia son adenocarcinomas. Los
sintomas se relacionan con el crecimiento
local, con problemas de estenosis o de
sangrado mas o0 menos cronicos, la afecta-
cién de retroperitoneo, con dolor u obstruc-
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cion ureteral, de peritoneo, con ascitis u
obstrucciones intestinales, o el creci-
miento en higado, con hepatomegalia dolo-
rosa e ictericia.

La cirugia, con el complemento de quimio-
terapia y, en algunas situaciones, radiote-
rapia ofrece una curabilidad del 55-60%.
La quimioterapia paliativa en situaciones
de incurabilidad por enfermedad no rese-
cable ofrece beneficio sintomatico con
cierto alargamiento en la supervivencia. En
el seguimiento de los pacientes tratados
de cancer de colon o recto pueden apare-
cer sintomas en relaciébn con recurrencia
de la enfermedad, pero a veces, los sinto-
mas son debidos a procesos benignos
digestivos como las bridas postoperatorias
0 a segundas neoplasias de colon (8).

Cancer de mama

La historia natural del cancer de mama es
una de las que mas ha cambiado en los
Gltimos 150 anos. Aunque sigue siendo un
proceso de causa no filiada, que afecta a
una de cada 8-11 mujeres a lo largo de la
vida, con implicaciones hormonales y a
veces cierta predisposicion familiar, la
mortalidad ha descendido espectacular-
mente con el diagnostico cada vez mas
temprano, antes de que aparezcan micro-
metéastasis tanto en ganglios como en
organos a distancia, gracias a las campa-
nas poblacionales con mamografias en
mujeres sanas. Aumenta asi mismo el
nlmero de casos no infilirantes —ductales
o lobulillares in situ-.

Es una enfermedad heterogénea, con un
ritmo de crecimiento muy variable en cada
caso. En su origen influyen la historia hor-
monal, la dieta y a veces la herencia, y
estan descritos factores de riesgo para
desarrollar la enfermedad. Los mas fre-
cuentes son los adenocarcinomas ducta-
les o los lobulillares, con un prondstico
global similar, pero estos Gltimos, con
mayor tendencia a la bilateralidad.

La diseminacion a ganglios axilares y la
siembra a pulmones, higado, huesos, sis-
tema nervioso, suprarrenales, puede ocu-
rrir a veces largo tiempo después del trata-
miento del tumor primario. El tratamiento
quirdrgico puede ser conservador sin per-
der opciones de curacién, se complementa
localmente con radioterapia, y puede nece-
sitar a nivel sistémico quimioterapia y hor-
monoterapia.

Las curaciones, con mas de 80-85% de
pacientes vivas a los 5 anos, y la posibili-
dad de recaida tardia, hacen de las muje-
res tratadas de cancer de mama un colec-
tivo amplio, que necesita vigilancia sobre

todo del desarrollo de segundos tumores
de mama, con mamografias periddicas (9).

Céncer de prostata

El riesgo de desarrollar un cancer de pros-
tata aumenta con la edad. Afecta un 30%
mas a la raza negra. Aunque la causa se
desconoce, es mas frecuente en Suecia
que en EEUU y es menos frecuente en
Taiwan o Japdn, si bien este beneficio se
pierde en los emigrantes. La existencia de
varios familiares con cancer de prbstata
se relaciona con riesgo aumentado de
desarrollarlo.

Casi todos los casos son adenocarcino-
mas, crecen localmente, de manera lenta
en los de bajo grado y de manera mas
agresiva en los de grado alto. Los sinto-
mas locales manifiestan la afectacion de
estructuras pélvicas. Se puede extender a
cadenas linfaticas y es tipico el creci-
miento a distancia en huesos, con lesio-
nes sobre todo blasticas, siendo mas raro
aunque posible otro tipo de metastasis. La
supervivencia global a los 5 anos oscila
entre el 50% y el 90%.

La comunidad cientifica en este momento
esta dividida entre los partidarios de las
campanas de deteccion precoz basadas
en determinaciones seriadas de PSA (anti-
geno prostatico especifico), tacto y ecogra-
fia transrectal, y sus detractores, que aun-
que reconocen que aumenta el nimero de
pacientes con enfermedad limitada a la
prostata, dudan que esto repercuta en la
cifra global absoluta de curaciones y consi-
deran que lo que aumenta es el nimero
de personas tratadas. A falta de mayor evi-
dencia en la actualidad es dificil hacer
recomendaciones individualizadas a los
pacientes.

Tumores de la esfera ORL

Los tumores ORL, también relacionados
en general con el tabaco, y ademas con el
alcohol, son de tipo epidermoide en el
95% de los casos. El crecimiento suele ser
local y regional, y las metastasis, cuando
ocurren, son un fenémeno tardio. La cura-
bilidad depende del éxito del tratamiento
local, cirugia y tratamiento radical combi-
nado con quimioterapia y radioterapia con-
currente. La toxicidad y las secuelas del
tratamiento son importantes, al igual que
la importancia de las funciones de los
organos: respiratoria, digestiva y fonatoria.
El prondstico varia segln la localizacién
especifica de la neoplasia, mejor en los
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tumores de cuerdas vocales, peor en los
de seno piriforme. En conjunto, las recu-
rrencias disminuyen con el paso del
tiempo, pero es posible la aparicién de
segundos primarios (ORL, pulmén, eso6-
fago, vejiga) en hasta el 20% de los
pacientes tratados de un tumor ORL.

Los tumores nasofaringeos constituyen un
subgrupo particular con una historia natu-
ral algo distinta. Afectan a gente mas
joven, tienen relacién con el virus de
Epstein Barr, crecen mas deprisa, afec-
tando ganglios cervicales, y tienen una
mayor frecuencia de metéstasis, tipica-
mente en huesos y pulmones. El trata-
miento curativo se basa en quimioterapia y
radioterapia.

Cancer de estébmago

Aunque en disminucién a nivel mundial,
sigue siendo frecuente en nuestro medio.
En su causa se implica al Helicobacter
pylorii, y a los métodos de conservacion de
los alimentos. EI 95% de los casos son
adenocarcinomas, con el tipo difuso mas
asociado a factores familiares, y el tipo
intestinal mas relacionado con los casos
endémicos.

El crecimiento solapado, con extensidn
ganglionar, peritoneal y hepatica, es fre-
cuente, lo que se refleja en una supervi-
vencia a los 5 anos del 18-20%, estando
la curabilidad en relacién con la posibili-
dad de cirugia, y aportando también algo
de beneficio, tanto en tratamiento adyu-
vante como paliativo, los tratamientos de
quimioterapia y radioterapia.

Cancer de vejiga

Relacionado con el tabaquismo y con toxi-
cos quimicos, algunos del medio laboral,
en el 90% de los casos el tipo histologico
es carcinoma transicional. El crecimiento
en la vejiga puede estar localizado largos
periodos de tiempo, manifestandose como
hematuria indolora, y se beneficia de medi-
das locales, con supervivencias a 5 anos
del 80%, y baja tendencia a progresion a
carcinoma infiltrante, en sélo el 10% de
los casos. Cuando la enfermedad infiltra la
muscular, el riesgo de afectacion ganglio-
nar y de metastasis (pulmonares, 6seas,
hepéticas sobre todo) aumenta y la super-
vivencia baja al 50% o menos segin los
estadios, aunque el uso de cirugia radical
si es factible, radioterapia y quimioterapia
puede dar beneficio a estos pacientes.
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Utero

En el Gtero se pueden presentar dos tipos
de neoplasias radicalmente distintos, de
cuello o de cuerpo.

El cancer de cuello uterino suele ser de
tipo epidermoide. Se relaciona con la acti-
vidad sexual, con ciertos subtipos del virus
de papiloma humano, y tiene un periodo
largo de cambios premalignos que le
hacen candidato a su deteccién precoz. En
nuestro medio es poco frecuente. La
supervivencia a los 5 anos es del 70%, y
depende del estadio.

El cancer de cuerpo uterino suele ser de
tipo adenocarcinoma. Se relaciona con la
situacién hormonal, obesidad, nuliparidad,
y se suele manifestar como sangrado vagi-
nal en mujeres postmenopausicas.
También localizado en el 6rgano de origen
largo tiempo, tiene una supervivencia a los
5 anos del 85%, también en relacion con
el estadio.

Cancer de ovario

Es el mas letal de los canceres ginecologi-
€0s. Su crecimiento intraperitoneal suele
ser solapado y la extension por peritoneo y
por retroperitoneo explican los sintomas
tardios e inespecificos y la supervivencia a
5 anos del 40-50%. La cirugia de reduc-
cion de masa tumoral y la quimioterapia
pueden dar beneficio en la supervivencia,
incluso en casos de enfermedad avan-
zada.

Germinales

Los tumores germinales constituyen un
ejemplo de curabilidad con quimioterapia
de una neoplasia, por muy avanzada que
se encuentre en el momento de su diag-
noéstico. Otras caracteristicas particulares
de estas neoplasias son que afectan a
gente joven, que tras curarse con cirugia y
guimioterapia pueden hacer una vida nor-
mal, que suelen segregar sustancias Gtiles
para el seguimiento como marcadores
tumorales lo que permite monitorizar los
resultados de tratamiento y que el segui-
miento es fundamental no sblo para detec-
tar progresiones curables sino para antici-
par complicaciones de los tratamientos
gue puedan deteriorar la calidad de vida.

Melanoma

Los melanomas, tumores pigmentados de
piel, son neoplasias relacionadas con la
radiaciéon solar, también a veces con un
sustrato genético heredado. Los resulta-
dos de su tratamiento, que se basa sobre
todo en la exéresis, estan mejorando con
la mayor concienciacion de la poblacion y
el mejor reconocimiento a nivel de la asis-
tencia primaria de las manchas sospecho-
sas, seguido de su extirpacion. Aunque el
melanoma maligno puede dar metastasis
en ganglios, en pulmones o en cualquier
otro lugar del organismo, la supervivencia
global es del 85-90%.

Linfomas

Se engloba en este grupo una variedad de
enfermedades de diferente historia natural
y diferente prondstico. Comparten derivar
de los linfocitos y poder formar masas en
ganglios, pero mientras unos son de bajo
grado y crecimiento indolente, durante
anos, como el linfoma folicular caracteri-
zado por la translocacion t14:18 del gen
bcl-2, y quimiosensible aunque no quimio-
curable; otros son de grado intermedio,
como el linfoma difuso de célula grande,
quimiosensible y quimiocurable; otros de
alto grado, se comportan mas como leuce-
mias agudas, como el linfoma linfoblas-
tico, que se puede curar con esquemas
similares a los de la leucemia aguda linfo-
blastica.

Existe ademas un amplio espectro de linfo-
mas poco frecuentes, cada uno con sus
peculiaridades en su historia natural que
no pasaremos a detallar. Sé6lo citar a
modo de ejemplo los linfomas de manto,
las micosis fungoides, los leucemias-linfo-
mas de células T del adulto, los linfomas
de la zona marginal, los angioinmunobléas-
ticos de células T, como parte del largo
etcétera que detalla la clasificacion REAL
de los linfomas.

Leucemias

Al igual que los linfomas, son un conjunto
de enfermedades, unas agudas, otras cro-
nicas, unas curables, otras indolentes,
que comparten en general la capacidad de
poder ahogar la hematopoyesis, lo que se
refleja en anemia, sangrados por trombo-
penia, e infecciones por granulopenia o
alteraciones inmunes.
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Sarcomas

Derivados de los tejidos mesodérmicos; al
contrario que los epiteliales, que son los
mas frecuentes, los sarcomas son bas-
tante raros.

Existen diversos tipos, con distinta historia
natural, segln se asemejen a una u otra
célula (lipocito, miocito, fibrocito, condro-
cito, osteocito...). Se clasifican en 6seos y
de partes blandas. Todos comparten cierta
tendencia a diseminar a pulmones.

Los dseos suelen ser osteosarcoma o sar-
coma de Ewing. Ambos se presentan en
edades tempranas de la vida, se benefi-
cian de tratamientos combinados comple-
jos cuyo objetivo es la curacion y la preser-
vacién funcional, si bien difieren en su
aspecto histoldgico, en su cinética tumo-
ral, en su radiosensibilidad, y el esquema
activo de tratamiento.

Los sarcomas de partes blandas, aunque
de diferentes tipos, se caracterizan por la
formacioén de un tumor o masa creciente
de manera mas o menos rapida, que se
puede curar con una exéresis completa
con margen de seguridad segln criterios
quirdrgicos de radicalidad. En ciertos
casos la quimioterapia puede complemen-
tar la reseccion curativa. En recaidas,
metastasis o irresecabilidad de entrada, la
quimioterapia paliativa puede dar alivio
sintomatico.
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También en el sistema nervioso central se
pueden originar diferentes tipos de neopla-
sia. Todas comparten una sintomatologia
gue se relaciona con la escasez de espa-
cio intracraneal y con la especializacion de
todas las areas nerviosas. Predominan los
tumores gliales y, salvo excepciones, la
curabilidad es baja, y los déficits neurologi-
cos frecuentes.

Conclusiones

Los médicos de atencion primaria son una
pieza clave a la hora de plantear en una
sociedad mejorar la prevencion, el diag-
nostico, el apoyo al tratamiento, el segui-
miento, y en resumen, las cifras globales
de supervivencia en relacion al cancer.

En el aspecto de prevencion, el apoyo para
dejar el tabaco, la promocion de las medi-
das generales de salud y, en concreto, la
proteccion en el medio laboral.

En el aspecto de deteccion y tratamiento,
el conocimiento y la divulgacion de las
campanas sociales de diagndstico tem-
prano, en cancer de mama y de cérvix ute-
rino, el conocimiento de sintomas guia y de
criterios de derivacion a especialistas.
También es necesaria una implicacion en
el apoyo a pacientes en tratamiento

activo, en el tratamiento paliativo y en el
seguimiento del paciente tratado.
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