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Aspectos generales del cancer
Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora—Septiembre 2018

Ponencia: Dr. Corral-Villegas Baldemar

Redacto: Islas-Serrano Juan

El céncer es de-
finido desde el punto
morfoldgico como un
crecimiento incoordi-
nado de células, que
persiste ain a expen-
sas del huésped y que
tiene la capacidad de
invadir y dar metasta-
sis. Estos trastornos se
presentan por un dafio
constante al acido des-
oxirribonucleico
(DNA) ocasionado por
trastornos fisicos, qui-
micos y biolodgicos;
los cuales daran altera-
ciones en la linea celular normal provocando la
generacion de una nueva linea celular anormal con
nuevas capacidades de supervivencia y de adheren-
cia, que terminaran remplazando a la antigua célula
normal. Es un trastorno multifactorial que puede
afectar a cualquier 6rgano del cuerpo, donde el tnico
encargado de identificar y eliminar a las células mu-
tadas de nuestro cuerpo dia con dia es nuestro siste-
ma inmune.

X
X
X
X

Figura 1.1 Listones repre-
sentativos de los tipos de
cancer que existen (Autor: por

FD2IDI0I

SIS I0

BBarnheartowl).

Las células normales tienen un ciclo biolodgico deter-
minado, el cual si se ve alterado por la exposicion
constante de distintos factores (fisicos, quimicos,
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biologicos) que dafien al DNA se presentaran muta-
ciones. Cada generacion nueva de células mutantes
adquirird nuevas capacidades, como lo pueden ser la
invasion y las metéstasis; que le permitiran tener una
mayor supervivencia en comparacion de las células
normales. Esto puede llegar a ser incompatible con
la vida, ya que estas células mutadas pueden sustituir
la correcta funcion de la célula.

En este sentido, el primer reto de las células canceri-
genas es evitar la apoptosis de los distintos puntos de
control del ciclo celular, esto puede lograrlo de dos
formas: por medio de la liberacion de los oncogenes
o metilar (inhibir) a los genes supresores. El segundo
reto ocurre cuando llegan a tejido sanguineo, ya que
tendran que enfrentarse al sistema inmune. Superar
estos retos garantiza la supervivencia de la célula
tumoral.

A través del tiempo se ha descubierto nueva infor-
macion acerca del céncer, por ejemplo, en los afios
70 se definia al cancer desde un punto morfoldgico.
Actualmente, se define desde un punto de vista gené-
tico, definiéndose como una alteracion de la linea
celular provocado por alteraciones en los genes en-
cargados en su crecimiento y division. Sin embargo,
no debemos considerar a esta entidad como un pade-
cimiento de solamente etiologia genética, ya que so-
lo se observa en 5-10% casos, debemos también to-
mar en cuenta los distintos factores ambientales que
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tienen mayor intervencion en la patologia del cancer.

En las primeras etapas del cancer los pacientes se
encuentran asintomaticos, por lo que es de vital im-
portancia realizar un diagndstico temprano para un
mejor prondstico. De esta manera, la prevencion pri-
maria esta enfocada a evitar los factores de riesgo
modificables que pueden llegar a afectar a nuestro
sistema inmune, por ejemplo: fumar, dieta alta en
grasas, exposicion prolongada a rayos UV, estrés. Si
se compara la mortalidad de céncer en la poblacion
de EUA y de México, se observara que en el primero
mueren alrededor de 153 personas por cada 100,000

habitantes mientras que en el segundo 70 por cada
100,000 habitantes; donde EUA tiene una poblacion
que tiene una dieta mayor en grasas en comparacion
con la nuestra. Por otra parte, la prevencion secunda-
ria estd encaminada a la deteccion temprana del can-
cer, ya que se buscan células que ya se encuentran
mutadas. Pero es de vital importancia, que los méto-
dos de escrutinio con los que se cuentan actualmente
estén dirigidos a los grupos de riesgo, para que reci-
ban un tratamiento oportuno y lo més pronto posible,
para un mejor pronostico.

Leucemia linfoblastica aguda en ninos

Congreso Estudiantil de Medicina de la Universidad de Sonora—Septiembre 2018
Ponencia: Dr. Covarrubias-Espinoza Gilberto

Redacto: Tobin-De la Vara Aylin Alejandra

Figura 1.2 Frotis de sangre periférica donde aparecen
células blasticas rodeadas de eritrocitos, tincion HE-
x1000 (autor: Wikimedia por VashiDonsk).

La leucemia es la neoplasia que se caracteriza
por el crecimiento incontrolado de las células inma-
duras linfoides o mieloides. Es el cancer mas fre-
cuente en la oncologia pediatrica. Dentro de la expe-
riencia del Hospital Infantil del Estado de Sonora
(HIES) se han recibido 1,387 casos de céancer, de los
cuales el 40% han sido casos de leucemia, mientras
que, a nivel nacional, en el 2011 se reportaron 2,571
casos de cancer infantil, de los cuales el 47% fueron
de leucemia.

Podemos dividir a la leucemia en dos grandes gru-
pos: leucemia aguda y leucemia crdnica. La leuce-
mia aguda es la predominante en la oncologia pedia-
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trica. Dentro del grupo de leucemia aguda, se puede
dividir en leucemia linfoblastica o mieloblastica;
siendo en la mayoria de los casos 85% linfoblastica
y el resto mielobléstica.

El 40% de los casos de leucemia linfoblastica aguda
se presentan en nifios de 2 a 5 afios, después de este
periodo de edad, la incidencia disminuye. En la ma-
yoria de los casos, el diagnostico de leucemia suele
ser mas sencillo después de 40 dias de evolucion de
la enfermedad.

Fiebre, palidez y dolores articulares suelen ser los
tres motivos principales de consulta en nifios que aun
no han sido diagnosticados con leucemia. Los hallaz-
gos mas comunes en la exploracion fisica se encuen-
tra adenomegalia, hepatoesplenomegalia, infiltracio-
nes leucémicas y hemorragias en forma de equimosis
o petequias. La biometria hemadtica revela anemia,
plaquetopenia y neutropenia severa, mientras que los
leucocitos pueden estar bajos o normales en el 40%
de los casos y en el 60% restante hay leucocitosis.
Suele haber lesiones 0seas en muchos casos de leu-
cemia, sin embargo, no tienen implicacion pronosti-
ca. Las radiografias de torax muestran ensancha-
miento mediastinal y crecimiento de ganglios. Tam-
bién es frecuente el crecimiento de glandulas saliva-
les y puede haber infecciones agregadas que confun-
dan el diagnostico.
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