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InTrRODUCCION

En México, segin datos proporcionados por la Direccién de Estadistica y la
Secretarfa de Salubridad y Asistencia Piblica, cada afio mueren 10,000 pers;)nas
de cancer y 1,000 de cllas tienen cincer del estémago, lo que representa un caso
por cada 38 mil habitantes. Este dato, por supuesto, es de tomarse con las de-
bidas reservas ya que estd tomado de los certificados de defuncién de toda la
Repiblica y éstos, en los centros de poblacién alejados, no son llenados por
médicos sino por las autoridades civiles; ademas, hay que considerar todos aque-
Hos casos que fallecen anualmente v en que, por falta de estudios adecuados o
de la necropsia correspondiente, no puede establecerse el diagnéstico de certeza.
En otras naciones. como los Estados Unidos de Norteamérica, o Inglaterra, el
céneer géstrico es el responsable de la muerte de 40,000 personas cada afio
en una proporcién de 1: 4,250 de la poblacién total.

De todos los pacientes que acuden a consulta del Hospital de Enlermedades
de la Nutricién, aproximadamente, 2,500 cada afio, uno de cada 100 padece
cancer gastrico. Por supuesto no es posible, de esta ocurrencia, deducir la fre-
cuencia en la poblacién general, ya que se trata de un centro de concentracién
de enfermos del aparato digestivo. No obstante, estas cifras dan una idea apro-
ximada de la importancia y magnitud del problema en nuestro medio.

* ;ido en la sesion ordinaria del 23 de septiembre de 1959,
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Aun cuando el diagnéstico del padecimiento es en la mayor parte de las
ocasiones tardio, ya que existe un “intervalo silencioso” en el que es imposible
sospechar la enfermedad, y el prondstico contintia siendo sombrio v no hay por
el momento esperanzas de mejorarlo, nos parece que la revisién periddica del
problema le da actualidad y puede inclusive proponer ocasionalmente medidas
que mejoren, aunque sea en forma ligera, el porvenir de los enfermos.

MATERIAL

Entre 30,000 enfermos que fueron vistos en el Hospital de Enfermedades
de la Nutricidn en 12 afios de trabajo, se¢ establecié el diagndstico de carci-
noma del estémago en 315, cifra en la que no se incluyen las lesiones malignas
de origen mesenquimatoso. Se revisaron los expedientes de todos ellos, se estu-
diaron cuidadesamente la historia clinica y las notas de evolucién y se examinaron
los estudios radiolégicos y las preparaciones histolégicas microscopicas de la ma-
yoria de ellos.

ErtoLocia

Entre 606 ca
cancer del estémago ocupd el primer lugar con mas del 509%; en lugares
secundarios quedaren las neoplasias del colon y de las vias biliares extrahepé-
ticas. De los 315 enfermos, 180, es decir, 574%, fueron sometidos a alguna
intervencién quirtrgica. Bl paciente mas joven tenia 25 afios. El sexo masculino

os con lesiones de naturaleza maligna del aparato digestivo, el

predominé en una relacién de 1.7 a 1.

No [ué posible encontrar ningin dato que sugiriera la existencia de factores
etiolégicos peculiares: ni factores ambientales, ni familiares o hereditarios, ni
dietéticos (alimentos calientes o grasas sobrecalentadas), ni siquiera lesiones pre-
cancerosas. El 36% de nuestros enfermos tenia un grado variable de alcoholis-
mo; en ninguno existia anemiaz perniciosa. En dos casos hubo coexistencia de
polipos géstricos con el carcinoma y en otro se hallé la neoplasia maligna des-
arrollada sobre un pélipo. En 5 casos hubo coexistencia de carcinoma en gastritis
atréfica. Por tltimo, en el 15% de los casos la lesibén estaba ulcerada y en 4
enfermos se considerd que el cincer se injert6é sobre una tlcera crénica.

Dadas las numerosas publicaciones que aseguran un awmento de la frecuen-
cia de cancer gastrico en individuos de grupo sanguineo del tipo “A”, se revisd
tal earacteristica en 180 casos pero el mayor porciento correspondié al tipo “07,
35.39, sobre apenas un 33.5% de tipo “A”. Esas cifras son casi exactas a las
halladas en un grupo testigo de 1000 casos tomados al azar del Banco de Sangre
del Hospital.
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Una tercera parte de los enfermos fué estudiada en los primeros seis meses
de su sintomatologia, v en otra tercera parte el diagnéstico se establecié entre
los 6 v los 12 meses de evolucién. Fué curioso encontrar que de los 180 enfer-
mos que fueron sometidos a una intervencién, 96 tenian mds de un afo con
molestias clinicas, y que de ellos ¢l 46% pudo ser resecado, porcentaje exacta-
mente igual al del grupo de enfermos con menos de un afio de sintomatologia.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas més frecuentes fueron dolor, en el 91% de los casos y pérdida
de peso en el 879%. El dolor no fué de tipo ulcerose; en poco mas de la mitad de
los pacientes que lo presentaron la pérdida de peso fué muy importante, mds
de 10 Kg., en la misma proporcién de enfermos.

En orden de frecuencia, los sintomas que siguieron en importancia fucron
los fenémenos dispépticos, la anorexia y los vémitos. En cambio los fenémenos
hemorrigicos se presentaron en el 3156 de los casos en forma de melena y en
el 219 en forma de hematemesis. Hay que hacer constar, sin embargo, que la
bisqueda de sangre oculta en las heces Tué positiva en el 56% de casos en que
se determiné. La exploracién fisica no constituye una ayuda en el diagnéstico
y los datos importantes que ocasionalmente aporta se refieren mds al estable-
cimiento del pronéstico: asi, el hallazgo de ganglios metastéticos en las regiones
supraclaviculares o el “signo del cajon™ en la exploracién rectal, que se en-
contraron en 17 pacientes. Otros datos de este tipo fueron ¢l higado nodular
en 33 casos y una masa epigéstrica palpable en el 24% del total (75 enfermos).
Como se trata de enfermos generalmente adelgazados, y como el estroma del
carcinoma géstrico ocasionalmente es muy grande, y se inflama ¢ infecta con
frecuencia, no es extraflo que sea posible palpar una masa mal definida. Lo
importante de esto es que en varios casos en que se palpd dicha tumoracidn,
la reseccién gdstrica v de los ganglios regionales pudo llevarse a cabo sin grandes
dificultades. La conclusién il es que no debe considerarse inoperable un pa-
ciente por el solo hecho de que se palpa una masa en el epigastrio.

Los examenes de laboratorio que proporcionaron datos de interés fueron:
la biometria que mostrd anemia en el 80% de los casos, de tipo normocitico
normocrémico en el 64% vy de tipo hipocrémico en el 36%. sin que se hallara
un solo caso de anemia macrocitica, Es miés interesante relacionar ¢l grado de
anemia con lo avanzado del tumor a juzgar por la posibilidad de practicar
la reseccién del estémago. En efecto, tratdndose de la anemia hipocrémica sélo el
17% de los que pudieron ser resecados tenfan un grado importante de anemia,
mientras que dicho hallazgo se obtuvo en el 67% del grupo en el que sélo pudo
hacerse una laparotomia exploradora. En tratindose, en cambio, de la anemia
normocitica normocrémica no hubo diferencias sensibles en los tres grupos de
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pacientes, aquellos a los que les.hizo reseccién géstrica, los de operacion paliativa
vy los de simple laparotomia exploradora. Es légico suponer que la anemia hipo-
crémica indica, mas que la normocitica normocromica, sangrado de larga dura-
cién y, por lo tanto, los datos que acabamos de mencionar adquicren importancia
prondstica. En otras palabras, la anemia hipocrémica acentuada es dato de mal
prondstico.

El analisis del jugo gistrico dié datos anormales en 3/4 partes de los en-
fermos, pero no se encontraron diferencias significativas en los tres grupes tantas
veces mencionados para tener implicasiones pronésticas. Lo mismo puede decirse
de la determinacién de las proteinas del plasma o de la sangre oculta en las
heces fecales; las alteraciones en el nivel de albfminas y globulinas no pueden
correlacionarse, en nuestro material, ni siquiera con la morbilidad o mortalidad
operatorias.

EXAMENES DE GABINETE

En 58 enfermos se hizo gastroscopia y en 46 peritoneoscopia. El primero
de los examenes endoscépicos corrobord el diagnéstico en el 60% de los enfer-
mos; en el 369 el examen fué insatisfactorio o informado como negativo y en
el 39 se inclind en forma definitiva a lesién ulcerosa benigna. No obstante estos
porcentajes, la gastroscopia tiene indicacién en el diagndstico diferencial entre
tlcera benigna o maligna, pues aun cuando no aporte datos definitivos, es un
factor mds para tomarlo en cuenta en un momento de duda,

La utilidad de la peritoncoscopia es la de evitar una laparctomia exploradora
que siempre es mds grave, en los enfermos con metdstasis inextirpables. Asi,
en el 39% de los casos en que se llevd a cabo, demostré metdstasis hepdticas o
peritoneales que no habian sido sospechadas clinicamente.

El examen citolégico se practics en un corto nimmero de €asos y no nos es
posible deducir, por ello, conclusiones validas.

El examen radiolégico que como se sabe es el método diagnéstico mis seguro,
proporciond datos afirmativos del diagnéstico en el 93% de los casos. Esta cilra
es alta en comparacién con la mayor parte de los informes de la literatura
nédica y debe abonarse en prestigio del Departamento de Radiologia del Hos-
pital de Enfermedades de la Nutricién. La explicacién radica en la enorme
experiencia que alli se tiene en los estudios de aparato digestivo v en el hecho
de que no dudan los radidlogos en repetir una o dos veces un estudio no con-
cluyente.

El estudio histopatolégico demostréd que el 62% de los tumores eran adeno-
carcinomas y solo en el 389 carcinomas de otro tipo. Desde ¢] punto de vista
macrosedpico, la mayor parte: de los casos correspondié al tipo infilrante v
apenas en 16 ocasiones se encontré una neoplasia de tipo polipoide. Es digno
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de consignarse que en 31 enfermos la neoplasia estaba ulcerada vy en 4 de esos
casos se considerd que correspondian a tlcera cancerificada. Como se sabe, este
concepto estd todavia sujeto a controversia; sin pretender participar en la discu-
sidn, se clasificaron esos cuatro casos como tlcera cancerizada porque llenaron
los requisitos siguientes: a) demostracién de tejido fibroso que sustituia a la capa
muscular en una zona extensa de la base de la dleera, con identificacién de un
proceso crénico, y b) cambios patognoménicos de cincer en la mucosa y sub-
mucosa de uno de los bordes de la dlcera.

Entre 247 enfermos que fueron operados o se les practicé autopsia o peri-
toneoscopia, en los cuales naturalmente se comprobé el diagnéstico por datos
anatémicos, 193, es decir el 789, tenian metdstasis en el momento de ser explo-
rados. Esta cifra coincide con la informada por diversos autores extranjeros
y demuestra, una vez mis, la dificultad para establecer el diagnéstico, la exis-
tencia de la “etapa silenciosa” y el triste estado en que se encuentra todavia
el tratamiento de este padecimiento.

TRATAMIENTO

Del grupo total de casos, 180 fueron sometidos a una o mis intervenciones
quirtirgicas siendo en total 192 operaciones.

En 42 pacientes sélo fué posible efectuar una laparotomia exploradora, a 58
se les practicd una operacién paliativa y en 80 se extirpé la lesidn y los terri-
torios de drenaje linfitico correspondientes. Clomo se ve, a solo el 25% del total
de enfermos se les pudo hacer una operacién potencialmente curativa; pero al
considerar estrictamente los casos en que la operacién ofrece en forma real posi-
bilidades de curacién definitiva, es decir aquellos en los que no se encuentran
metdstasis ganglionares, o de otro tipo, al hacer la reseccién, el niimero desciende
al 109 del total. Estas cifras son bajas comparadas con las de algunas clinicas
del extranjero pero son semejantes a las observadas en practicamente todos los
hospitales de asistencia piblica del mundo. Esto quiere decir que la oportunidad
en el diagnéstico depende, cuando menos en parte, del nivel de cultura médica
y de la prontitud con que los enfermos buscan atencién profesional.

La operacién de eleccién es la gastrectomia subtotal amplia con extirpacién
de los epiplones, los grupos ganglionares perigastricos y, cuando la lesion es del
cuerpo del estémago, el bazo.

Esta operacién tiene una mortalidad alta que en el grupo estudiado fué de
12.59, seguramente no a causa de la gravedad de la intervencién o a errores
técnicos, sino como consccuencia de la labilidad de los pacientes. Esto queda
demostrado al considerar que la sola laparotomia exploradora tuvo una morta-
lidad de 9.5% y que en el grupo de enfermos sometidos a cirngia paliativa la
mortalidad se elevd al 17.29, Estas cifras, por lo demds, son enteramente com-
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parables a las obtenidas en otros centros hospitalarios. La causa de la muerte
en un nimero relativamente corto de casos fué alguna complicacién propia-
mente operatoria, como peritonitis por dehiscencia de las suturas, eventraciones
o embolia pulmonar. Sin embargo, hubo varios casos en que ni con la autopsia
se pudo hallar una explicacién anatémica al fallecimiento.

Por tltimo, no es posible, en este estudio, obtener ninguna conclusién valida
en cuanto a los resultados a largo plazo del tratamiento ya que, por la misma
incultura médica a la que antes haciamos referencia, los enfermos no asisten
con regularidad a sujetarse a revisiones periédicas y abandonan por completo
el centro hospitalario en que se les atendié,

ResvmeEn

Entre 30,0600 enfermos que fueron vistos en el Hospital de Enfermedades
de la Nutricién en 12 afios de trabajo, se establecié el diagnéstico de carci-
noma del estémago en 315, sin tomar en cuenta las lesiones malignas de origen
mesenquimatoso. Entre 606 casos con lesiones de naturaleza maligna del aparato
digestivo, el cincer del estémago ocupé el primer lugar con mas del 50%.

De los 315 enfermos, 180, es decir el 57.4%, lucron sometidos a alguna inter-
vencién quirtirgica. En 42 pacientes sélo fué posible efectuar una laparotomia
exploradora, a 58 se les practicé una operacién paliativa y en 80 se extirpé
la lesién con los territorios de drenaje linfatico correspondientes. Como se ve,
a s6lo el 259% del total de enfermos se les pudo hacer una operacién potencial-
mente curativa. Esta cifra cs baja comparada con la de algunas clinicas del
extranjera pero es semejante a la observada en todos los hospitales de asistencia
publica del mundo. Esto quicre decir que la oportunidad en el diagnéstico de-
pende, cuando menos en parte, del nivel de cultura médica y de la prontitud
con que los enfermos buscan atencién profesional.

Se hacen comparaciones en esos tres mismos grupos de enfermos, en lo que
se refiere a su sintomatologia, resultados de los exAmenes de laboratorio, metas-
tasis a los ganglios regionales v resultados terapéuticos inmediatos.
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COMENTARIO AL TRABAJO DEL DR. MANUEL QUIJANO *

Dr. Penro Ramos

Hace aL6ON TIEMPO tuve la oportunidad de comentar en esta misma Academia,
un trabajo del Dr. Eduardo Barroso que comprendia observaciones llevadas a cabo
en el Hospital de Enfermedades de la Nutricién sobre las enfermedades del
péncreas. Hice notar el cambio que han marcado la evolucién del tiempo y
la nueva expresion, tante clinica como de investigacién, en los establecimientos
hospitalarios de México. Hoy tenemos una oportunidad parecida.

El Dr. Manuel Quijano nos presenta en este trabajo una revisién que com-
prende 12 afios de labor en el Hospital de Enfermedades de la Nutricién. Sobre
30,000 expedientes se encontraron 315 casos de cdncer géstrico. Sin conocer el
nimere de casos que hubiesen entrado en un tiempo parecido en el Hospital
General de esta misma Ciudad, el Maestro Sr. Dr. Ayala Gonzilez hizo una
revisidn semejante y encontré 188 casos en el afio de 1954.

En el trabajo del Dr. Quijano podemos realzar ya un avance en lo que se
refiere al hecho de contar con expedientes uniformes, llevados con iguales nor-
mas durante varios afios en una misma Institucion.

En aquella época el Sr. Dr. Ayala Gonzalez expresaba en el Segundo Con-
greso Nacional de Gastroenterologia celebrado en Ledn, Guo., del 15 al 20 de
marzo de 1954:

“Han variado los conceptos del tratamiento del cincer del estémago, pero
la realidad persiste, pues aunque se han logrado grandes progresos, se le puede
seguir llamando el ‘invencible’ cincer del estémago.”

* 71;&10 en la sesibn ordinaria del 23 de septiembre de 1959.
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Es el mas frecuente de los canceres ocultos v constituye uno de los mds graves
problemas de la cancerclogia.

Los cambios iniciales de la estructura de la mucosa gastrica no dan mani-
festaciones clinicas sino de una manera tardia, y el diagnéstico verdaderamente
oportuno es, a mi manera de pensar, una utopia. La lenta transformacion
celular no da el llamadeo de alarma que pudicra poner sobre aviso al paciente
y obligar al médico a una exploracién minuciosa desde ¢l punto de vista clinico,
radiolégico y gastroscépico.

El problema en sus lineas generales no ha variado, pero sin embargo, quiero
notar en el trabajo del Dr. Quijanc la minuciosa valoracién de los aspectos
clinicos vy de gabinete.

El hecho de que al céncer gastrico corresponda el 1.5% de los 30,000 casos
comprobados y que suba hasta ¢l 549 de las autopsias realizadas, indica la
gravedad del prondstico pues es seguro que la mayor parte de los casos no
llegaron a la muerte dentro del establecimiento, y nos previene una vez mas
de la necesidad de llegar al diagnéstico en tiempa atil. En las cifras presen-
tadas, la comprobacién clinica es menor que la histolégica porque la clinica
centinfia siendo ¢l elemento de sospecha y el de certeza es la comprobacién
histolégica.

Si hubiéramos querido fundar el diagnéstico en los solos datos clinicos no
habrfa sido posible hacerlo, porque en la mayoria de los casos la pérdida de peso
y los sintomas llamados triviales fueron los que condujeron al diagnéstico y son
tan inespeciflicos que igual podrian haberse encontrado en padecimientos gas-
tricos o duodenales y, sin embargo, la neoplasia fué considerablemente més fre-
cuente en el estémago que en otros sectores que también habrian podido produ-
cirlos. No hay sintomatologia caracteristica. Debemos insistir y ensenar en que
la tnica esperanza de llegar a un diagnéstico til es al examinar a los enfermos
por sintomas de poca jerarquia. Los datos que proporcionan las neoplasias
cercanas a los orificios son los més precoces v. a menudo, se presentan en neopla-

sias muy avanzadas cuando invaden el piloro o el cardias, por tal razén las
acedias pueden representar uno de los mejores datos de sospecha por denunciar
la retencién en las primeras etapas del sindrome pilérico. Entre los datos con-
signados se recuerda una vez més la frecuencia de la anemiza, anaclorhidria e
hipoproteinemia, pero contintia siendo la radiologia el método que da mejores
resultados y mis concluyentes indicios.

Para terminar, quiero hacer notar un punto en particular, entre la revisién
practicada por el maestro Avala, a la cual me he referido, ¥ la que hoy comen-
tAImos ;

cxisten algunas diferencias en lo que se refiere a operaciones paliativas
ploratorias y gastrectomias. En la revisién practicada en 1954, las operaciones
exploradoras v las paliativas fueron mayorfa. Entre 188 casos el 79%. o sean

(&
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111, fueron operados, y de éstos tan sélo en 21 casos, el 11% del namero total,
se pudo practicar la gastrectomia.

En la revision del Dr. Quijano sobre 315 casos, 180 fueron operados, o sea
en nimero menor, pero, en cambio, se pudo practicar reseccién en el 449,
cirugia paliativa en el 32.29 y exploratoria en el 23.3%. En contra de la pri-
mera de la serie del Dr. Ayala en que se practicé gastrectomia tan s6lo en 18.99%,
paliativa en 33.39; y exploratoria cn 47.79%. La diferencia de clientela, pero
principalmente la costumbres de investigar mejor los trastornos minimos y sohre
todo la organizacién hospitalaria, son responsables de la mejoria quirdrgica.
No quiero dejar pasar la ocasién sin felicitar al Dr. Manuel Quijano, quien
es5c0gid como lema una enfermedad en la cual no puede haber todavia éxitos,
ni jactarse de revelucionar la terapéutica, pero la estadistica que nos presenta
respecto de las posibilidades quirGrgicas es importante, en vista de que en la
actualidad la cirugia es el Gnico tratamiento posible.
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ELOGIO DEL DR. EMILIO VARELA *

Dr. Mario A. ToRROELLA

Er 7 pE reERERO de 1960 cumpliria 80 afios el nifio que nacié en Pachuca v
llevé por nombre Emilio Varela.

Formado bajo la direccién de don Ulises Valdés y con la influencia de don
Ramén Macias y don Regino Gonzilez, el joven Emilio enttd en el ejercicio
profesional el 22 de febrero de 1907.

Hizo sus primeras armas como médico en el Hospital Morelos, al dedicarse
primero a la venereclogia y luego a la anestesia con ¢l Dr. Rosendo Amor que
fué el iniciador de la intrarraquidea en Meéxico, trabajé en esta prictica y luego
se especializé en anestesias regionales y locales hasta alcanzar en todas una
verdadera perfeccion; y fué tal su dedicacion y eficiencia en ellas, que en unas li-
neas que me dirigié Benjamin Bandera cuya idoneidad y experiencia lo colocan
a la cabeza de los anestesistas de México, dice refiriéndose a Varela: “Desde
el principio de su carrera tuvo dedicacién y habilidad para la aplicacién de los
anestésicos generales, en una época en que nadie tomaba como especialidad
a la anestesia.

“En nuestro concepto es el primer médico que comprendid la importancia de
esta materia a la que le dedicd tiempo y esfuerzo v tuvo la satisfaccion de que
cirnjanos de primera linea en aquella época, como los Dres. Regino Gonzilez y
Ulises Valdés, le confiaran la anestesia en sus pacientes.

Fué miembro fundador y primer presidente de la Sociedad de Anestesistas
de México y cuando se retird de esta actividad quedé como socio nominal hasta
su fallecimiento.

Otra de sus actividades fué la preparacién de enfermeras eficientes. La ense-
flanza de la enfermerfa la inicié en el propio Hospital Morelos; luego a ini-
ciativa suya se fundé la Escuela de Enfermeras de la Cruz Roja, cuando don

*  Leido en la sesién del 7 de octubre de 1959.
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Julidn Villarreal era Director de dicha Institucién. Fundé y desempefié esta
citedra en “La Union de Femmes de France” y también tuvo a su cargo esta
clase en la Escuela Nacional de Medicina.

Mi primer encuentro con el Dr. Varela fué en mi examen de terapéutica
médica, formaba parte del jurado y fué el examinador que me interrogd.

De ahi partié la amistad con que me distinguié después.

Algunas veces, en sus conversaciones me hablaba de los problemas con que
se tropezaba en la vida de médico y de los que él no se vid exento.

Fundé un sanatorio ubicado en la calle de Mina, en el que trabajé don
Rosendo Amor.

La ejemplar esposa del Dr. Varela mucho le ayudé en esa casa; pero cuando
se es mas filintropo que fenicio estas cosas no producen vy se hunden.

Por el afio 1922 se incorporé al servicio del maestro Amor y fué un magnifico
colaborador suyo.

Su labor como académico voy a sintetizarla en unas cuantas lineas: Los
que lo propusieron para ingresar fueron los doctores Gonzalo Castafieda, Eve-
rardo Landa, Tomis Perrin, Luis Trocones Alcald y Alfonso Pruneda. Ingresé
a la Academia el 8 de marzo de 1933 para ocupar el sillén de obstetricia, por
unanimidad de votos, tocindome la buena suerte de darle a conocer esta acep-
lacibn, por ser entonces, el que esto escribe, secretario anual de la corporacién.

Sus aportaciones fucron entre otras: en 1986, un trabajo sobre “Inyeeciones
de leche yodada en padecimientos del aparato genital femenino” y “Algunas
consideraciones sobre partos y puerperios normales”,

En 1937 sustituyd al Dr. Eliseo Ramirez mientras éste hizo un viaje al ex-
tranjero, en la claboracién del proyecto de la supresién de la reglamentacién
de la prostitucién.

En 1939, “Flebitis y Novarsurol”.

1941. “Reflexiones de préctica obstétrica™.

1941.  Notas bibliogréficas sobre el libro del Dr. Juan Leén, de Buenos Aires:
“Analgesia obstétrica y suefio crepuscular barbitirico en el Parto”.

1942, Nueves concepivs de la nutricién deficiente durante el embarazo.

1943. Hipogalactia y Vitamina B,.

1946. La vacuna antirribica. Su introduccién en México.

1948.  Un nuevo signo en obstetricia.

1958.  Solicité el 22 de septiembre pasar a la categoria de titular. El 22 de
octubre se le acepté su solicitud en vista de los nobles conceptos en ella con-
tenidos.

Profundamente catdlico no tuvo nunca eso que, por eufemismo, se designa
con el nombre de respeto humano v que en rigor no es mas que cobardia para
ocultar nuestro credo intimo; para ocultarlo simplemente por tonta vergiienza,
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o sacar jugo de ciertas situaciones porque los que estan arriba piensen, sientan y
se conduzcan de modo distinto y chocarian a veces con nuestras ideas.

El no hacia alarde, pero cuando venia al caso, jamés ocultd sus profundas
convicciones religiosas y la prictica de ellas,

Al fin cayé después de una penosa y larga enfermedad y aqui voy a tocar
un punto que deseo poner en consideracién de la Academia.

Su permanencia en el Gastén Melo, era ya insostenible desde el punto de
vista econémico y dispuesto a abandonar por esa causa el pabellén, una orden
oportuna y generosa del Dr. Castro Villagrana, hizo posible que siguiera alli
hasta su muerte.

El llamado que hage a la Academia es que se estudie cémo se puede dul-
cificar y hacer que llegue un médico, cuyos recursos sean moderados o no exis-
tan, a expirar de un modo decoroso.

Este caso concreto, nos puso de manifiesto el espiritu noble y hien cono-
cido del Dr. Castro, siempre dispuesto para ayudar carifiosamente a los médicos;
pero esto no debe ser sélo la manifestacién bondadosa de un buen compafiero,
sino que se vea en qué forma puede quedar establecido que eso sea un derecho.

Hace algunos afios en una revista médica aparecié un “testamento” de un
pobre doctor que pinté el trdgico panorama de sus Gltimos dias; pobre, misera-
ble, tratado despectivamente por enfermeras y el cuerpo administrativo del esta-
blecimiento, donde entre dolores fisicos y desengafios, encontré la paz en la
muerte.

Habia un proverbio de los griegos que decia: “Sé bueno y generoso con los
extranjeros, piensa que un dia td podris serlo.” Haciendo una parifrasis pode-
mos decir que lo que han sufrido en los hospitales, médicos conocidos nuestros,
algiin dia podriamos sulrirlo nosotros. Ojala el recuerdo de Emilio Varela sirva
para que después de muerto contribuya a proporcionar el modo, de quienes
estén en condiciones andlogas, de morir tranquilos y llevar esa amargura menos
al fin de la vida.

Descanse en paz el maestro querido.
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EL CARCINOMA DEL COLON Y RECTO EN MEXICO *

CONSIDERACIONES SOBRE EL DIAGNOSTICO OPORTUNO

Dr. Roperto HERNANDEZ DE LA PORTILLA

InTRODUCCTON

AL ananizar el problema general del carcinoma del colon y recto en nuestro
medio noté, al comparar algunas estadisticas nuestras con otras extranjeras,
que aparte de ser relativamente escasa la [recuencia de dicho padecimiento en
nuestro Pafs, nuestros indices de operabilidad son mas bajos y los de mortalidad
mis altos que los de otros autores. * ? Por tales razones se llevé a cabo un
estudio minucioso de los pacientes con estas neoplasias atendidos en el Hospital
de Enfermedades de la Nutricién; v se compararon los resultados con los obte-
nidos en otras instituciones.

La parte del tema que hoy presento s¢ refiere fundamentalmente a los estu-
dios clinicos, de laboratorio, radioldgicos y endoscopicos de los enfermos con
carcinoma de colon y recto, que permiten valorar cudles son los problemas con
(ue sc tropieza cn nuestro medio para lograr establecer su diagnéstico con
mayor oportunidad. Antes de entrar en materia quiero dejar perfectamente
bien aclarado que en este trabajo no me referiré al aspecto relacionado con el
tratamiento quirtrgico.

El material de este trabajo corresponde a 95 casos de carcinoma de colon
y recto estudiados en el Fospital, de 1946 a 1958. La frecuencia de este pade-
cimiento en relacién al némero total de enfermos atendidos en la Institucion,
fué de 0.29%. FEsta frecuencia fué considerada como superior a la real, ya que
en dicho hospital existe concentracién de enfermos del aparato digestivo. Se
compard esta frecuencia con los hallazgos obtenidos por el Dr. Matute en el

* Trabajo de ingreso, leido en la sesibn ordinaria del 23 de septiembre de 1959.

[299]
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Sanatorio Espaiiol de México, que es considerado como hospital de tipo general
y se observé que ahi la frecuencia fué mas baja, 0.08%. También se compard
la frecuencia con estadisticas norteamericanas y de otros pafses > %7 y se llegd
a la conclusién de que en nuestro medio el carcinoma del colon y del recto es
menos recuente.

En los enfermos de nuestra serie se encontré que casi la mitad de ellos
lenfan carcinoma de recto, le siguié en frecuencia el del sigmoides v luego el
del ciego.

La forma polipoide fué mas frecuente que la ulcerada y que la estenosante.
La mas rara fué la infiltrante.

El examen histolégico revelé que ol adenocarcinoma fud la variedad que
predoming (las 4/5 partes). En el 689 de los casos hubo metdstasis, siendo
lag vias linfaticas v por contigitidad las mas frecuentes.

En ¢l andlisis de los probables factores predisponentes se hallé que el factor

hereditario jugé poca influencia y otro tanto se puede decir de la coexistencia
de pélipos y de colitis ulcerosa crénica inespecifica.

CARAGTERES CLINICOS GENERALES

a) Edad (ver cuadro 1). En la sexta década de la vida el carcinoma
aparecié con frecuencia mavyer, casi la tercera parte de los casos. S6lo hubo
2 enfermos menores de 20 afios, el mas Joven tenfa 18 afos de edad; la edad
niéixima fué de un paciente de §1 y la promedio de 54.4 afios.

Cuapro |

Distribucién por edades de los bacientes ¢on carcinoma de colon ¥ recto

| Edides Hospital Enf, Nut. Cook County Hosp, |
| (95 casos) (461 casos) |

De 10 a 20 afios 21% 1.9%

o 21,30 4 5.2% 4.3%

5 31,40 7.3% 14.9%

oo 4L 500 21% 21%

- 51,60 29.5% 325%

» 6L .70 289% 23%

s 11,80 10.5% 4.7%

o Bl.,i80 . 1% 0%
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Se compard la distribucién por edades con estadisticas de otros paises ™ ®
y los resultados fueron similares.

b) Sexo. El carcinoma predominé entre los enfermos del sexo [emenino
(53% por 479 ). Esto se debe, probablemente, a que en el Hospital de Enfer-
medades de la Nutricién se atiende mayor ntmero de mujeres que de hombres.

¢) En nuestros enfermos, el tempo promedio entre la época de aparicién
de los sintomas y la fecha en que se hizo el diagndstico de carcinoma fué de
10.6 meses. Las cifras extremas fueron entre 15 dias y tres afios. Se comparé la
[recuencia con que se hace el diagnéstico oportuno de carcinoma con lo que
sucede en el hospital Cook County de Chicage. Y se obtuve el dato de que en
nuestro medio el diagnéstico se hace con menor [recuencia a los 3 primeros
meses después de haberse iniciado la sintomatologia.

Cuapro 2

Cédncer de colon v vecto. Tiempo de evolucidn aparente hasta que se establecié
el diagndstico

Hospitales |

Tiempo de evolucién — {

H. E; N. Cook County Hosp. |

Menos de 3 mescs ' 15% 300 |

de 2 a 6 meses 22% 25% |

de 6 a 12 mescs 3400 25.8% |

de 1 a 2 afios 20% 12% '
de 2 a 3 afios 5% 4%
No apreciado 2% —

Si comparamos el promedio de meses de evelueion del padecimiento, hasta
que se hizo el diagnéstico, encontramos que en nuestro medio fué casi el doble
de lo que sucede en Estados Unidos® y en Inglaterra” (10.6 meses por 5.6
meses ).

Sintomas y Signes. En primer término, se describirdn, en forma general,
el cuadro clinico del carcinoma de colon y recto y a continuacién se hara la
deseripeién sintomdtica, en forma comparativa, entre la del carcinoma rectal,
la del colon izquierdo y la del derecho con objeto de valorar sus semejanzas
y diferencias.

Con objeto de darle mayor unidad a la descripcién sintomatica se relatan
en primer lugar, los sintomas que pueden corresponder al aparato digestivo
v después se analizan los sintomas generales de otros aparatos y sistemas.
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La evacuacién de sangre macrosedpica fué uno de los sintomas mas fre-
cuentes, ya que las 4/5 partes de los enfermos la manifestaron: la mayoria llegd
a tener enterorragias de intensidad variable. Algunos enfermos tuvieron melena
franca. La pérdida de sangre macroscopica fué més frecuente cuando el car-
cinoma se hallaba mds cerca del extremo distante del intestino grueso y llegd
a ser hasta del 91% cuando el tumor radicaba en el recto. Considero que este
dato es muy importante y debe ser tenido muy en cuenta para establecer el
diagnéstico oportuno del carcinoma del TeCto, ya que esta regidn es muy acce-
sible a ser explorada correctamente, tanto en el consultorio como en la cama
del enfermo.

Cuapro 3

Frecuencia de los Sintomas y Signes en orden decreciente, del carcinoma
de colon y recto, estudiados en 95 enfermos

Sintomas y Signos o
Reduccidén del peso corporal ... o..L L. LI S R R e G4%
Evacuaciones con sangre (macroscopica) .................... vevriaseesey 0%
Dolor Abdominal ............... T T B el 1 I
BRABIRE o s mnne U 2o s P, 66%
Astenia o.aua SRR S O TNEE Tl matre v s s e e e GRTE
“Sintomas Reetales™ ............. . R A e i 55%
Anorexia .o iliae. ., s 2 ¢ 549%
Meteorismo ...l . 4 45%
COBSHPREIN wovommnose mevsoms oo G s I T +1%
Dolor Abdominal a la palpacién . .......................... PTIE NN . i
Tumor Rectal, palpable ...... ... ... oo oo 37%
Fiebre:ixevrvrvasnga T T RRPORN. .
Tumor abdominal palpable ... ............... R BN o B 34%

El sangrado microscpico se logré comprobar en el 60% de los casos. Este
dato aparentemente serfa incongruente con el dato del sangrado macroscopico
que revelé cifras superiores. Lo que sucedié es que el valorar la frecuencia del
hallazgo positivo de sangre oculta en las heces, tan solo se hizo a la llegada
del enfermo al hospital y no durante toda la evolucién del padecimiento, como
se hizo con el sangrade macroscépico.

El dolor abdominal es también un sintoma importante, sobre todo en aguel
grupe de enfermos en que el carcinoma se encontraba en el colon derecho;
en este grupo aparecié en el 91% de los casos, y en cambio fué menos fre-
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cuente cuando el tumor radicé en el recto (51%). Otro aspecto importante
del dolor es que fué uno de los sintomas mas precoces en aparecer. Es conve-
niente aclarar que el dolor no tiene caracteres especiales, salvo en aquellos casos
en que fué provocado por crisis suboclusivas. La intensidad fué variable, desde
“dolor sorde”, poco molesto, hasta llegar a ser intenso; en ocasiones el dolor
no tenia ritmo con los procesos digestivos, pero en otras se presentaba con la
ingestion de alimentos y otras veces se calmaba con la defecacién o la expulsién
de gases en caso de tumores del colon, ya que cuando el carcinoma estaba en
recto el dolor aumentaba con la defecacién.

La distribucién topografica del dolor en el abdomen no guardé relacién
en todos los casos con el sitio de implantaciéon del carcinoma en el colon, ya
que en ocasiones, no poco frecuentes, el dolor se manifestaba en el hemiab-
domen derecho cuando el tumor se hallaba en el colon izquierdo. Esto puede
ser explicado por la distension que se provoca en el colon en aquellos segmentos
anteriores al sitio de implantacién del tumor.

En otras ocasiones, el dolor fué abdominal difuso y, a veces, fué referido
a regiones situadas fuera del abdemen propiamente dicho, como la regién ano-
1ectal o sacrocoxigea; en estos casos el tumor estuvo localizado en el recto o en
ia regién rectosigmoidea. Otros sintomas también importantes, aunque un poco
menos frecuentes que los anteriores, fueron los cambios del llamado “habito
intestinal”, éstos aparecieron aproximadamente en la mitad de los casos; la
diarrea fué un poco més frecuente que la constipacién y ésta fué mis acen-
tnada y mas frecuente cuando el carcinoma se hallaba en el colon izquierdo.

Las crisis suboclusivas aparecieron con una frecuencia menor (15%); en 8
enfermos de clerta gravedad, y en dos hubo necesidad de efectuar tratamiento
quirtrgico de urgencia. En todos estos pacientes, salvo en uno, el tumor se

hallaba en el colon izquierdo. El meteorismo fué mds intenso y mds frecuente
cuando el tumor se hallaba en el colon izquierdo.

Sindrome disenteriforme. Es casi ocloso mencionar que este sindrome es
propio de los padecimientos rectosigmoideos y a primera vista se presta a con-
fusion con cualquier padecimiento inflamatorio de esta zona, sobre todo la
amibiasis, padecimiento frecuente en nuestro medio,

En los enfermos de nuestra serie, en los que el tumor se hallaba en el recto
o recto sigmoides, el sindrome disenteriforme aparecié con una frecuencia digna
de tomarse en cuenta (429 ). De lo anterior se deduce la importancia de inves-
tigar sistematicamente con todos los medios exploratorios la causa de este sin-
drome. Si esto se efectuara en forma rutinaria, muy posiblemente se harfa un
diagnéstico més oportuno del carcinoma de la zona antes mencionada.

Twmor palpable. Aproximadamente en la tercera parte de todos los casos
se logré tocar la tumoracién a través de la pared abdominal y de éstos, la mayor
parte correspondié a los de colon derecho, probablemente porque este segmento



504 GACETA MEDICA DE MEXICO

del colon es mis anterior, circunstancia que facilita su palpacién (y porque la
luz de este segmento es mas amplia, lo que indirectamente hace que el tumor
al crecer mis, lo haga sin producir sintomatologia mias aparatosa, sobre todo de
tipo suboclusive). El palpar una masa abdominal orienta facilmente al clinico
a sospechar neoplasia, sin embargo, considero que este hecho aunque 1itil, des-
graciadamente habla poco en lavor del diagndstico oportuno. En cambio, en
los casos de carcinoma del recto, la interpretacién que se da es diferente, ya que
el tacto rectal practicado rutinariamente si puede permitic que se aprecie el
tumor y se establezca el diagnéstico en forma oportuna. En los enfermos de nues-
tra serie, con carcinoma rectal o rectosigmoideo, se palpé el tumor en casi
el 90% de los casos. Este hallazgo tan frecuente, nos indica por si mismo la
utilidad de dicho procedimiento exploratorio,

Entre los sintomas del aparato digestivo encontré que casi la tercera parte
de los enfermos manifestaron sintomas de tipo dispéptico, de preferencia niusea
¢ vémitos, estos Gltimos independientes de aquel grupo de enfermos que tuvo
manifestaciones suboclusivas. Se hizo mencién de estos sintomas porque es im-
portante tener en cuenta que pacientes con carcinoma de colon tengan algunos
siatomas de tipo gdstrico.

Sintomas que revelaron ataque al estado general. De acuerdo con la fre-
cuencia con que fueron registrados se agruparon, en orden decreciente en el
siguiente cuadro:

Cuapzo 4

Frecuencia de los sintomas y signos que revelaron ataque
al estado general

Reduccion del peso corporal . ......... 94%
ARSI o mm s sivms s aamenmss R e e—— O (v
ABIBTUA s ab o s o e T R R S SR AT 64%%
Anorexin wiwes v SR S S T TR S e e v s e e e 34%%
BRabTe i T T VR0 8 3 Mrmsmns s rmims s ime e st L p A - 3650

Ls obvio mencionar que la aparicién de sintomas gencrales presta gran ayuda
para sospechar el carcinoma, sin embargo, considero que no se debe esperar
a que aparezcan estos sintomas para pensar en carcinoma de colon o de recto
al momento de plantear el problema del diagnéstico oportuno de dicha afeccién.

Debe darscle cierta importancia a la fiebre, en parte porque aparecid con
una frecuencia digna de tomarse en cuenta: la tercera parte de los casos, y
en parte, porque tratindose de enfermos con carcinoma, en ocasiones la fichre
puede desorientar al clinico y hacerle pensar en un proceso infeccioso, lo que
hace transcurrir un tiempo til para hacer el diagnéstico de carcinoma. En otras
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palabras, lo que se trata de enfatizar cs que el cincer del colon y recto también
puede evolucionar con fiebre,

Con objeto de valorar las semejanzas y las diferencias del carcinoma del
colon derecho, del colon izquierdo v del recto se enumeran en forma compa-
rativa sus sintomas y signos mdas frecuentes:

Cuabro 5

Cuadro comparative porcentual de los sdntomas 3 signos mds frecuentes
entre el cdncer del colon derecho, colon izquierdo y recto

Colon Co:!on
Sintomas y signos (i?;i:;!:ﬁ) ggu:zg:i’ rb.’anEc(;:f.z)s)

% % Yo
Dalor abdominal 91 88 51
Sangrado macroscépica 60 80 91
Diarrea 65 45 68
Constipacidn 34 53 e
Meteorisma 47 57 37
Crisis suboclusivas - 0 19 6
Heces acintadas 0 19 %
Vémitos 30 23 6
Pérdida de peso 100 96 a1
Astenia 82 65 48
Anorexia 73 57 T
Anemia 82 76 62
Tumor abdominal palpable 66 42 11
Tumor rectal palpable 0 0 87
Sindrome discntérico T 0 42

Del cuadro anterior se deduce que cuando el carcinoma radicé en el colon
derecho, los sintomas y signes que mostraron frecuencia predominante fueron:

Dolor abdominal.
Pérdida de peso.
Astenia.
Anorexia.
Anemia,
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Tumor abdominal palpable.
Diarrea.
Vémitos.

Cuando el carcinoma radicé en el colon izquierdo los sintomas predominan-
tes fueron:

Dolor abdominal.
Clonstipacién.
Meteorismo.

Clrisis suboclusivas.

Cuando el carcinoma estuvo ubicado en el recto los sintomas y signos pre-
dominantes fueron:

Sangrado macroscapico.
Tumor rectal palpable.
Diarrea.

Heces acintadas.
Sindrome disenteriforme.

Aunque resulte obvia la aclaracién, debe mencionarse que la frecuencia pre-
dominante se considerd como relativa, es decir no absoluta, ya que la mayor
parte de los sintomas aparecié en los tres grupes, sélo que en mayor o en menor
proporcion.

Exdmenes de Laboratorio y Gabinete

En forma resumida se deseriben los hallazgos positivos:

Hubo anemia en el 685 de los casos, de los cuales casi en la mitad fué de
tipo mormocitico normocrémico y en el resto fué hipocrémica. Tanto la inten-
sidad como la frecuencia de la anemia fueron mayores cuande el carcinoma
radicaba en el colen derecho.

La sangre oculta en las heces se aprecié en las dos terceras partes de los
casos.

Se advirtié leucocitosis en el 349 de los casos. Es importante hacer un
pequefio comentario sobre este hallazgo, porque la leucocitosis junto con la
fiebre va mencionada anteriormente, pueden desorientar al clinico y lo hacen
pensar, como primera posibilidad, en un proceso infeccioso; sin embargo, resulta
conveniente tener en cuenta el hecho de que haya leucocitosis y fichre en la
tercera parte de los enfermos con carcinoma de colon o recto a la hora de
plantear el diagnéstico diferencial.
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Hallazgo de Amiba histolitica en las heces. En nuestra serie, en un enfer-
mo de cada diez, se encontré amiba histolitica; y en muchos de estos pacientes se
ohservaron sintomas muy sugestivos de corresponder a disenterfa de tipo amibia-
no. Inclusive en tres de ellos que tenfan el trofozoito se llegd a discutir, en el
diagndstico diferencial, la posibilidad de que las alteraciones radiolégicas del co-
lon por medio de enema pudieran corresponder a granuloma amibiano: pero
se creyé que era mas itil para estos enfermos ofrecerles el beneficio de la duda,
por lo que se indicé la conveniencia de practicar laparatomia exploradora, com-
probandose asi el diagnéstico de carcinoma del colon izquierdo. En relacion
con el problema del diagndstico diferencial entre granuloma amibiano y carci-
noma, puede decirse que hay circunstancias que lo complican todavia mds, ya
que se han descrito casos en los cuales sobre un carcinoma de colon, se han
sobreafiadido lesiones amibianas.”

Exdmenes especiales: Endoscopia y Radiologia

a) Endoscopia. Bl estudio rectosigmoidoscépico proporciond, como era de
esperarse, resultados muy ftiles para establecer o comprobar el diagndstico del
carcinoma rectal o de la porcién inferior del sigmoides. Dicho estudio logré
comprobar el diagnéstico de carcinoma en todos los enfermos donde hubo tumor
rectal o rectosigmoideo. Desgraciadamente predominé el mimero de casos donde
¢l carcinoma ya habia invadido la mitad de la circunferencia del recto, lo que
indicé, de acuerdo con la opinién de Mills,"* que el proceso ya se encontraba
avanzado y que tenfa por lo menos un afio de evolucién. De estos hallazgos
en nuestros enfermos podemos deducir, aunque sea en forma indirecta, que en
nuestro medio el estudio rectosigmoidoscépico todavia no se ha extendido lo sufi-
ciente entre los médicos generales, circunstancia deplorable, ya que es un media
exploratorio muy til para establecer el diagnéstico oportuno del carcinoma del
recto y de la porcién inferior del sigmoides.

b) Exploracién radiolégica del colon por medio de enema y con doble con-
traste. Ls conveniente aclarar que la codificacién de los hallazgos radioldgicos
se aplich s6lo a aguel grupo de pacientes con carcinoma del colon derecho, del
izquierdo y de la unién rectosigmoidea, y se excluyé al grupo de enfermos con
carcinoma del recto, ya que este ltimo segmento es poco adecuado para la
demostracién de las alteraciones radiolégicas producidas por el carcinoma.

En un trabajo preliminar sobre carcinoma de colon ™ mencionaba que el
estudio radiolégico del colon habia sido de gran utilidad para establecer el diag-
néstico; en esta nueva comunicacién se vuelve a mencionar que cuando dicho
estudio fué efectuado en forma satisfactoria, pricticamente en la totalidad de
los casos sirvié de base para la sospecha de carcinoma.
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El signo radiolégico observado con mayor frecuencia fué el defecto de lle-
nado y le sigui6 la estrechez anular. La obstruccién al paso de¢ medio de contraste
fé la que aparecié con frecuencia menor.

COMENTARIO

17 Como se dijo al principio del trabajo, la frecuencia del carcinoma del
colon y del recto en nuestro medio puede ser considerada como haja, en com-
paracién con los datos estadisticos publicados por autores norteamericanos, La
frecuencia registrada en el Hospital de Enfermedades de la Nutricién, fué¢ un
poco mis elevada de lo que en realidad sucede en el medio mexicano, ya que
en ese hospital existe concentracién de enfermos del aparato digestivo. Por tanto,
se compararon el material de enfermos comprendido en esta comunicacioén, con
ios datos obtenidos por ¢l Dr. Angel Matute en ¢l Sanatorio Espariol de México.
Nosotros encontrames una frecuencia de 0.299 v en la estadistica del Dr. Ma-
tute fué 0.08%. Debe aclararse que la cifra del Sanatorio Espafiol revela una
frecuencia mis representativa de lo que sucede, por lo menos, en el Distrito
Federal, ya que dicho centro hospitalario puede ser considerado como un hos-
pital de tipo general y no de especializacién como es el de Enfermedades de la
Nutricién. También se quiso comparar nuestra estadistica con las del Hospital
General de México, lo que desgraciadamente no se pudo llevar a cabo, ya que
el material de ese centro hospitalario es de casos de autopsias y el nuestro se
refiere fundamentalmente a enfermos operados. Sin embargo, si comparamos
las estadisticas de los casos de autopsias del Hospital General " con estudios
similares de otros hospitales extranjeros, también salta a la vista que el carcinoma
de colon y de recto fué inferior en el Hospital General de México, ya que ¢l
2.3% correspondié a enfermos de cincer de colon y recto, a diferencia del
10.59% publicado por Homburger,'*

2" Por lo que respecta al tiempo promedio transcurrido entre la iniciacién
de los sintomas y el establecimiento del diagnéstico en nuestro medio, fué casi el
doble de lo que sucede en Estados Unidos e Inglaterra. Es de creerse que cste
retardo se debe en gran parte a:

a} Factores econdmicos, sociales y culturales de nuestros enfermos, circuns-
tancias que los inducen a no consultar al facultativo en forma temprana.

b)  La falta de medios de diagnéstico adecuados en nuestro Pais; digo esto
porque los enfermos que se atienden en el Hospital de Enfermedades de la
Nutricién, vienen de todas partes de la Repiklica.

¢) Otro factor importante es la parasitosis intestinal, sobre todo la ami-
biasis, padecimiento frecuente en nuestro medio. Este padecimiento ficilmente
podria desviar la atencién de los médicos,
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d) La falta de cuidado per parte de los médicos, en no estudiar en forma
completa a este tipo de enfermos sobre todo en los que han sobrepasado la
tercera década de la vida.

Esta pérdida de tiempo para establecer el diagnéstico oportuno de carci-
noma, trae como consecuencia que los enfermos llegan en una etapa mas avan-
zada de su padecimiento, con metastasis méds frecuentes y con mayor ataque al
estado general, circunstancias que disminuyen el indice de operabilidad y de
resecabilidad y aumentan el de mortalidad.

3" Por todos estos factores, creo que el diagnéstico oportunc del carcinoma
de colon o recto debe sospecharse sobre bases clinicas y confirmarse por el
estudio radiolégico, o endoscopico, segin el sitio del tumor, Para esto hay que
tener en cuenta que en el cuadre clinico del carcinoma del colon o del recto
existen sintomas que podrian orientar a sospechar en un proceso maligno, antes
de que exista franco ataque al estado general.

Creo que para ayudar al diagnéstico oportuno también debe tenerse en cuen-
ta el sintoma “dolor abdominal”. Este sintoma no es especifico del carcinoma
del colon, pero fue el que aparecié en forma mas precoz, inclusive antes que la
diarrea o la constipacidn: asimismo, también debe tenerse en cuenta la pérdida
de sangre macroscopica o microscépica. Sioen estos enfermos se lograra
efectuar estudios radioldgicos de colon por medio de enema antes de que apa-
recieran los sintomas y signos de ataque al estado general, probablemente se
podria establecer el diagnéstico en forma mds oportuna. También debe tenerse
en cuenta la aparicién del sindrome disenteriforme, ya que éste se presenta en
mas del 40% de los enfermos con carcinoma rectal o del rectosigmoides. A su
vez, si en este tipo de enfermos con sindrome disenteriforme se hicieran rutina-
riamente tacto reclal y rectosigmoidoscopia, se lograria también establecer el
diagnéstico de carcinoma en forma mis oportuna.

4*  Puede aseverarse que el estudio endoscépico llevado a cabo por manos
expertas, es capaz de hacer el diagnéstico de carcinoma del rectosigmoides pric-
ticamente en el clento por clento de los casos; a mayor abundamiento, diche
estudio tiene la enorme ventaja de que permite tomar fragmentos de mucosa
para biopsia lo que inclusive sirve para diagnosticar lesiones precancerosas. El
estudio rectosigmoidoscdpico es asimismo 1til para establecer el diagnéstico di-
ferencial entre la amibiasis y el carcinoma de esta regién, cuando hay sindrome
disenteriforme. Vuelvo a insistir en este aspecto ya que no es infrecuente observar
este tipo de sintomatologia en pacientes con carcinoma del recto y del sigmoides
que han sido tratades como si fueran enfermos amibianos.

52 Por lo que respecta a los datos radioldgicos obtenides en el estudio del
colon por medio de enema o con doble medio de contraste, cabe mencionar
que quizd por este estudio, cuando es efectuado por gente experimentada y en
enfermos bien preparados, se ayuda a sospechar el carcinoma de colon en casi
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la totalidad de los casos, aunque debe tenerse en cuenta que la morfologia
radiolégica no determina la naturaleza histopatolégica de la lesién. Por lo que
respecta a esta dltima aseveracin, considero que es imposible hacer el diag-
néstico diferencial, radiolégicamente, entre el granuloma amibiano y el carci-
noma de colon, por lo que, cuando se presente este problema diagnéstico es de
aconsejar se recurra a la laparatomia exploradora, previa preparacién del pa-
ciente, y llevar a cabo el tratamiento quirdrgico indicado en cada caso particu-
lar, Cuando existen lesiones tuberculosas del ciego, ademés del estudio del colon
por medio de enema, resulta Gtil observar el trdnsito intestinal para estudiar
en mejor forma la regién ileocecal, ya que en casos de tuberculosis del ciego es
frecuente que también esté alectado el ileon. Este diagndstico se complementara
con el estudio radiolégico del térax a fin de investigar la existencia de tubercu-
losis pulmonar, dato que cuando es positivo, ayuda a establecer una diagndstice
més preciso.

Finalmente, también se deben tener presentes dos hechos importantes:

a) Siun examen radiclégico del colon suministra resultados dudosos, tal
estudio tendrd que ser repetido.

b) Cuando el ataque al estado general sugiera la existencia de procesos
neopldsicos, un examen de colon bien hecho y con resultados negativos permite
descartar su localizacién en cste drgano, pero si ademds hay sintomas colénicos,
la negatividad del examen radiolégico obliga a reexaminar al enfermo. En resu-
men, se puede concluir que el estudio radiolégico del colon por medio de enema
s el mejor procedimiento de diagnéstico de carcinoma del colon y viene a com-
pletar a la rectosigmoidoscopia en el estudio de los enfermos con cncer en el
rectosigmoides, ya sea para determinar la extensién del tumor, como para des-
cubrir otro tipo de lesiones que se encuentren en el resto del colon.

No se hace mencién del examen citolégico por el método de Papanicolau
por considerar que este procedimiento no es muy preciso para ayudar a csta-
blecer el diagnéstico diferencial del carcinoma del colon,' ademés de que nos-
otros, en ¢l Hospital de Enfermedades de la Nutricién no tenemos suficiente
experiencia con dicho método.

ResumeN v CONCLUSIONES

1. Se estudiaron 95 casos de carcinoma de colon y recto en el Hospital de
Enfermedades de la Nutricién de México.

2. Se analizé su frecuencia y se llegd a la conclusién de que en México
dicha frecuencia es inferior a la de otros paises.

3. Se trataron los aspectos clinicos, radiolégicos y de laboratorio Y Se puso
especial interés en valorar el tiempo transcurrido desde que se iniciaren los
sintomas hasta la fecha en que se establecié el diagnéstico de carcinoma.
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4. Se llegd a la conclusion de que en nuestro medio el diagnéstico opor-
tuno se realizd con menos frecuencia de lo que sucede en Inglaterra y en los
Estados Unidos de Norteamérica.

5. Fueron sefialadas las causas que podrian haber influido en el retraso del
diagnéstico oportuno y se aclararon las siguientes:

a) El bajo nivel econémico, social y cultural de nuestros enfermos hace
aue estos pacientes consulten al facultativo tardiamente.

b) La falta de medios adecuados para su diagndstico.

¢) La gran frecuencia de parasitosis intestinal en nuestro medio, sobre todo
la amibiana, son circunstancias que probablemente desvian la atencién del mé-
dico general, hecho que le hace pensar en amibiasis y no en carcinoma.

d) La falta de cuidado de parte de los facultativos al no agotar todos los
medios de diagnéstico.

6. Se puntualizaron aquellos aspectos clinicos importantes del carcinoma
de colon y recto, que podrian orientar al clinico a pensar en carcinoma antes de
que aparecieran las manifestaciones de ataque al estado general.

7. Se enfatizé sobre la utilidad de practicar tacto rectal de rutina en los
enfermos con sintomas colénicos va que este procedimiento exploratorio es muy
1til para sospechar el diagnéstico de carcinoma de recto en forma oportuna.

8. Se discutié especialmente el problema de diagnéstico diferencial del sin-
drome disentérico que aparece tanto en la amibiasis, como en el carcinoma
rectosigmoideo v se llegd a la conclusidon de que el estudio rectosigmoidoscépico
es muy (til para establecer el diagnéstico diferencial de este sindrome y asi-
mismo, se mencioné la ventaja que presta dicho estudio para poder tomar
un fragmento de mucosa para biopsia vy establecer, inclusive, el diagndstico de
lesiones precancerosas.

9. Se fijaron los conceptos dtiles que presta el estudio radiolégico del colon
por medio de enema y con doble medio de contraste, efectuado por manos
expertas, para sospechar en la casi totalidad de los casos, la existencia de carci-
noma del colon. Se menciond asimismo, que dicho estudio no es util para el
diagnéstico de carcinoma de recto ya que esta porcién del intestino grueso
no se presta a que se efectien estudios radielégicos correctos de esta zona: en
cambio este segmento si estd al alcance del tacto rectal y del estudio endoscé-
pico por medio del cual se puede llegar casi al ciento por ciento de diagnésticos
positives de carcinoma.
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EL CARCINOMA DE COLON Y RECTCO EN MEXICO

COMENTARIO AL TRABAJO DEL DR. ROBERTO HERNANDEZ
DE LA PORTILLA *

Dr. Mario QuitoNes HUERTERD

Una disposicién reglamentaria establecida, me sefala la satisfactoria obli-
gacién de comentar oficialmente el trabajo de ingreso del Sr. Dr. Roberto Her-
néndez de la Portilla, nuevo académico de la Seccién de Gastroenterologia de
vuestra H. Academia.

Aborda el autor el estudio de un tema sobre el que muy poco se ha escrito
en México y del que bien poco también se ocupa la literatura médica mundial, si
comparamos con el volumen de trabajos que diariamente aparecen relativos

a cuestiones de estémago, higado, pancreas, vias biliares y aun de esdéfago, para

referirme tan sélo a cuestiones de aparato digestivo.

Tal ecircunstancia, Ja naturaleza del mal de que se ocupa y la forma en
que lo presenta, lo hacen a mi juicio mds interesante.

Las afirmaciones de que “De todos los tumores malignos el cancer del colon.
recto y anc cuenta por 129 y abarca el 75% de los cinceres intestinales”
segtin De Peyster y Gilchrist:’® de que “el 109 de todas las muertes por cincer
son debidas al cincer del colon” segin los estudios del escandinavo Fretheim !
v de que segin Catell, Mackenzie y Calcock.’® “en 1949 murieron en Estados
Unidos de Norteamérica mds personas por cineer del colon y recto que por
cualesquiera otra forma de cincer”, debfan llamarnos la atencién hacia un
factor de morbilidad y de mortalidad que resulta tan importante segin tales
estudios,

El Dr. Herndndez de la Portilla no fué ajeno a tales llamados y en 1954
publica su primer estudio sobre Céncer del Colon* y ahora nos da a conocer
su trabajo de ingreso “El carcinoma del colon y recto en México™.

* Leldo en la sesién ordinaria del 23 de septiembre de 1959,

(313]
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Su estudio se refiere a 95 casos diagnosticados en el Hospital de la Nutri-
cién entre 33,000 consultantes en un periodo que abarca 12 afios (1946-1958)
vy lo enfoca fundamentalmente a los aspectos clinicos, radiolégicos, endoscépi-
cos y de laboratorio que permiten valorar cudles son los problemas con que se
tropieza en nuestro medio para lograr establecer su diagnéstico con mayor
oportunidad.

Hace hincapié acerca de la poca frecuencia del mal en nuestro medio, asi
como del bajo indice de operabilidad de los casos vistos y del alto de mortalidad
de los mismos,

En su estudio de 1954 que se refiere a 15 casos de cancer del colon ob-
servados en 7 afios (1946-1933) entre 17,900 consultantes, obtiene un indice
de frecuencia del mal de 0.84 por mil y el del estudio que comento es de 2.90
por mil; ambos indudablemente bajos en comparacién con el de otras estadis-
ticas, especialmente las americanas, no obstante la circunstancia sefialada por
el autor de que el estudio fué hecho en consulta con concentracién de enfer-
mos del aparato digestivo.

Llama sin embargo la atencién tal diferencia en la frecuencia de casos en
el mismo establecimiento y dentro del mismo ambiente, que sélo podria expli-
carse por mejor experiencia en la aplicacién de los procedimientos diagndsticos
v en el criterio que los dirige. De cualquiera manera la diferencia es sensible,
pues hace aumentar su indice de frecuencia en més de 3 veces.

En el anilisis de los factores predisponentes, el autor encontré que no tu-
vieron significacién los factores herencia, coexistencia de pélipos v de colitis
ulcerosa crénica inespecifica.

Creo, no obstante, que no debemos olvidar la importancia que algunos au-
tores dan a la presencia de pélipos en el colon vy lo que Stenstrom y Ford ®
indican después del anslisis de 1,000 casos de carcinoma del colon “la presencia
de un pélipo en el colon debe despertar nuestra atencién acerca de la posi-
bilidad de la existenecia de cincer primario en colon. El desarrollo tardio debe
ser sospechado. Los pélipes del colon son probablemente precursores del cancer
del celon y deben ser tratados ecomo tal. Dada su evolucién silenciosa siempre
debe estarse alerta®.

Jones y Turnbull # a su vez refieren 22 casos de poliposis familiar en 8 de
los cuales se diagnosticé carcinoma del colon desde el primer examen.

La inquictud que nos dejan estos hechos y alirmaciones respecto a la relacién
polipos-cincer, creo que puede contribuir al diagnéstico mas oportuno del mal
que 1os GCUPEHI]DS.

En cuanto a sexo, el autor encuentra casi por mitad la frecuencia en mu-
jeres y en hombres como Strenston,® Hollstrand ¥ y Pastletwait,)® diferencian-
dose de Holpert * quien encuentra dos mujeres por cada hombre afectado.

Tustra el autor su trabajo con 5 excelentes cuadros explicativos:
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El primero se refiere a la distribucién de los pacientes ohservados por edades.
Poco difieren las cifras de los grupos comparadas con las de otros autores, pre-
dominando los casos en personas que han pasado los 50 afios (60%) pero es
interesante observar que registra dos casos con menos de 20 afios de edad,
lo que debe tenernos alerta acerca de que no hay limite a este respecto y que las
neoplasias no son patrimonio exclusivo de los viejos, como se creyé por mucho
tiempo.

El segundo cuadro se refiere al tiempo de evolucion aparente hasta que se
establecié el diagnéstico. Por él podemos ver que el lapso predominante es de
6 a 12 meses (34%) habiendo desgraciadamente un minimo de sélo 15% para
los 3 primeros meses v un promedio de 10.6 meses, que resulta doble del pro-
medio aleanzado en otros paises.

Esto es sin duda lamentable. El autor sefiala algunas de las causas a que
obedece y precisamente el objetivo de su trabajo es valorarlas.

No obstante, creo de interds insistir en la consideracién de aquellas que a mi
juicio contribuyen a retrasar la oportunidad de un diagnéstico que es de vital
importancia para el paciente y para el médico también, por las consecuencias
que trae aparcjadas: operabilidad; mortalidad.

El factor més importante creo que es “educacién” . .. educacién del paciente
v educacién del médico. Del paciente, para que se haga exdmenes de salud
peri6dicos; para que acepte como necesarios reconocimientos que estima ver-
gonzantes (tactos, endoscopias); para que considere como desgracia el llegar
a padecer céncer, pero no como enfermedad vergonzante; que sepa que s
posible prevenir el cincer en algunos casos y en otros curarlo radicalmente
si se hace diagnéstico oportuno y se trata debidamente, con oportunidad.

En cuanto al médico, prepararlo para que sepa educar a sus pacientes al
respecto; para que haga siempre exploraciones completas de sus pacientes inclu-
vendo tacto rectal y endoscopias rutinarias o por lo menos a la primera sospecha
de necplasia (sangre en heces, dolor abdominal persistente, cambio de habito
intestinal, pérdida de peso); para que trate oportuna y debidamente a su pa-
clente o lo envie a quien sepa hacerlo.

Quicro aprovechar la oportunidad para hacer mencién de que Hugh, Steele
v Brown ™ en anélisis de 1,500 proctosigmoidoscopias de rutina practicadas en
personas de mas de 30 afios sin sintomas que sugirieran la existencia de lesiones
locales, encontraron 167 casos patoldgicos (11%) entre ellos 5 carcinomas, 79
con pblipos benignos, 40 con ulceraciones rectales y 43 con otras lesiones. Esto nos
demuestra el valor del examen endoscépico rectosigmoideo de rutina.

Tl cuadro ntm. 3 nos muestra la frecuencia de los sintomas y signos en-
contrados por ¢l autor en el estudio de los 95 casos.

Nos referiremos tan sélo a la presencia de sangre en las evacuaciones por
ser de los sintomas mas frecuentes, sobre todo en las localizaciones bajas y por
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dar lugar, en los casos mal explorados, a errores, pues frecuentemente pasan
como hemorroides sangrantes o colitis disenteriformes, casos de carcinomas que
se han tratado con supositorios o con medicacién antiamibiana, cuando un
simple tacto rectal o a lo mas una sigmoidoscopia hubiera demostrado que
se trataba de un cdncer rectal o del sigmoides, que por pereza o por ignorancia
del médico se deja avanzar peligrosamente.

En el cuadro nim. 4 aparecen los sintomas generales y el autor hace justa-
mente resaltar en su comentario al respecto, la frecuencia de la evolucién febril
de algunos céinceres del recto y del colon y la confusién a que pueden dar
Ingar con estados infecciosos, sobre todo cuando se acompafian de leucocitosis.

o
o

El magnilico cuadro 5 es un arreglo en que aparecen porcentualmente los
signos y sintomas, correspondientes, del cincer del colon y recto segtin la locali-
zacién del proceso.

Como el autor hace notar, ¢l auxilio de los Rayos X especialmente con
estudios por enema y doble contraste, es de la mas alta importancia. A la pri-
era sospecha debe hacerse, particularmente si se piensa en colon o sigmoide.

En caso de duda debe repetirse atin varias veces. Brown v Carvert * logra-
ron 729 de diagnésticos ciertos al primer examen en colon izquierdo y 92%
por estudios repetidos. Para Buser, Kisner y Palmer ® en su serie de 478 casos
obtuvieron 949 de diagnésticos ciertos por el examen radiolégico o sea casi
en igual proporeién que la obtenida por el autor.

El Dr. Herndndez de la Portilla indica aue no hace mencién del método
de Papanicolau por considerar que no es muy preciso para ayudar al diag-
néstico del carcinoma del colon.

Galambos y Klayman ™ y Oakland = dificren de este modo de pensar, pues
indican haber obtenido buenos resultados, afirmando por ello el primero que
“La citologia exfoliativa en manos experimentadas es un valioso elemento en ¢l
diagnéstico de las lesiones malignas del colon. La presencia de células malignas
es concluyente. Su ausencia no lo excluye”. Qakland considera de mayor utilidad
usar el método en el diagnéstico de cancer del descendente y del sigmoides.

Sin experiencia personal sobre ¢l citado método, creo que debe procurarse
su empleo ya que pienso, aplicando al cincer del colon, lo que dije a propdsito
del cancer del pancreas al comentar el trabajo de ingreso a esta H. Academia del
estimado Dr. Barroso: “nuestra meta en el cincer del péncreas, como en todos
fos procesos malignos de cualquiera localizacién, debe ser descubrirlos precoz-
mente empleando para ello todos los medios de que seamos capaces, si quere-
1mos combatirlos eficazmente”,

Para terminar felicito al Dr. Herndndez de la Portilla por su interesante
trabajo. Lo felicito también por su ingreso a esta . Academia Nacional de
Medicina y le doy la més cordial bienvenida al seno de nuestra Seccién de Gas-
troenterologia.
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LESIONES FUNDAMENTALES DEL HIGADO OBSERVADAS
POR MEDIO DE LA BIOPSIA POR PUNCION *

Dr. CLEMENTE ViLLaseRor C.

La ExXpLORACION BiOPsica del higado aumenta en importancia paralelamente
con los adelantos de la hepatologia. Suministra datos en relacién con las alte-
raciones nucleares y citoplismicas de los hepatocitos, sobre los cambios estruc-
turales del parénquima y del estroma. sobre trastornos hemodinimicos y de la
excrecion de la bilis. Las imagenes histol6gicas de las hepatitis y de sus secuelas
son demostrativas, asi como las de las neoplasias. Las células de Kupfler, sector
hepatico del sistema reticulo-endotelial son frecuentemente el asiento de altera-
ciones especificas vy reflejan, en algunos casos, disturbios de otros sectores del
sistema.

Material. 502 biopsias proporcienadas en su mayoria por el Pabellén 20 del
Hospital General, a cargo del Dr. Jorge Flores Espinosa, practicadas por el Dr.
Atanasio Gutiérrez Garfias, en un periodo de tiempo comprendido entre los
afios 1951 y 1959, Los especimenes se colocaron en liquido fijador (formalina
al 10%).

La muestra, obtenida con la aguja de Vim-Silverman, es un cilindro de tejido
hepético de 15 a 20 milimetros de longitud por 1 milimewro de espesor. La fra-
gilidad del parénquima en algunas lesiones hace que la biopsia se fragmente o
sea menos abundante.

La observacién macroscépica de la muestra proporciona algunos datos pre-
vios: amarillenta y flotante en la esteatosis: verdosa en el éxtasis biliar; seg-
mentada por bandas claras en la cirrosis.

* Leido en la sesién del 7 de octubre de 1959,
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Método. Después de 24 horas de fijacién en la formalina, se cortan en el
microtomo de congelacién, en el que las sccciones deberan ser de 10 a 15 micras
de espesor, que se tifien con la técnica general de la hematoxilina-eosina, o con
téenicas especiales (estructurales o microquimicas) cuando la investigacion lo
requiera.

Se observaron las siguientes lesiones fundamentales:

Alteraciones de los hepatocitos: tumefaccién turbia, esteatosis, retencién in-
tracelular de pigmentos,

Alteraciones de las células del sistema reticulo-endotelial: hiperplasia de las
células de Kupffer en un caso de aplasia de la médula osea; hematopoyesis en
un caso de leucemia mieloide.

Procesos inflamatorios inespecificos.

Procesos inflamatorios especificos.

Trastornos hemodindmicos: éxtasis sanguineo.
Trastornos del sistema excretor: éxtasis biliar.
Fibrosis.

Neoplasias: primitivas, metastisicas.

Lesiones fundamentales y su frecuencia.

Cirrosis 256 51.294
Tumefaceién turbia 39 7.8%
Esteatosis 175 35. %
Procesos inflamatorios no especificos 190 38. %
Tuberculosis 1 2%
Extasis biliar 114 22.89%
Extasis sanguineo 54 10.8%
Sistema reticulo-endotelial 2 4%

Neoplasias 33 6.6%
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Lesiones combinadas.
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2 Sistema reticulo-endotelial
33 Neoplasias B

Co: cirrosis. T T: tumefaccién turbia.
E: esteatosis. I: proceso inflamatorio no especifico. Tub: tuberculosis. B: éx-
tasis biliar. S: éxtasis sanguineo.

En algunos pacientes se practicaron estudios seriados con el objeto de observar
la evolucién de las cirrosis, las sccuelas de las hepatitis y de las carencias nutri-
cionales. Reunimos en un solo grupo las neoplasias primitivas y las metastasicas,
pues en los blastomas muy indiferenciados es imposible la distincién por el es-
tudio histelégico.

Resumen
Se presenta el estudio histolégico de 502 biopsias de higado obtenidas por

puncién; se hace una relacién de sus lesiones fundamentales y se intenta un
estudio estadistico de su frecuencia y de sus combinaciones.
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COMENTARIO AL TRABAJO DEL DR. CLEMENTE VILLASENOR *

Dr. Jorce Frores Esrinosa

En virtup de que desde hace anos el Dr. Villasefior efectiia el estudio histolo-
gico de los pequefios fragmentos de higado tomados por puncién, como lo in-
formamos en 1955 a esta Academia el Dr. Gutiérrez Garfias v yo, me es muy
grato comentar este trabajo que retine ya un nimero considerable de casos y con
ello una experiencia muy valiosa.

Lo primero que debe sefialarse es que, a pesar de la oposicién de algunas
personas, la puncién biopsia de higado ha entrado va en forma rutinaria den-
tre de las exploraciones necesarias del paciente hepitico y también en pericar-
ditis, desnutricién y tumores que pueden dar metastasis a higado.

Las 502 biopsias realizadas, permiten ya afirmar que el procedimiento es
inocuo, fuera de algin caso de neumotérax y de un hemoperitoneo que ya fue-
ron relatados. Puede realizarse con facilidad ¢ incluso buena parte de estos
fragmentos fueron tomados en pacientes en su propla casa, sin necesidad de
hospitalizarlos. De hecho todo el personal de internos, adseritos y residentes que
trabajan en el Servicio de Medicina Interna del Hospital General, estin adies-
trados para practicar la puncién y tomar el fragmento.

Por otra parte, en algunos casos hemos podido confirmar la concordancia
entre el estudio de biopsia y el de necropsia, siendo indudable que hay algunas
diferencias, dado que las lesiones del higado no siempre son difusas y el frag-
mento que se toma, puede corresponder a un sitio no lesionado, como ocurre
particularmente en cancer metastisico. Por ello el Dr. Alfonso Acevedo practica
sus biopsias bajo control peritoneoscdpico, lo cual permite una mejor seleccién

del sitio en donde debe tomarse el espécimen.
*  Leido en la sesion del 7 de octubre de 1959,

[327]



328 CACETA MEDICA DE MEXICO

Pricticamente en los casos del Dr. Villasefior se encuentra toda la patologia
del higado y algunas observaciones muy interesantes en procesos hematolégicos,
como aplasia medular y leucemia mieloide crénica.

En donde se aprecia una cierta dificultad es en la clasificacién de las cirrosis,
pues ha sido elaro que los grupos propuestos por el Comité de Tz Habana son
insuficientes y, en muchos casos, el patélogo tiene grandes problemas para enca-
sillar el caso como postnecrética o aleoholo-nutricional. Los procesos descritos
como Hepatitis Intersticial Difusa, relativamente frecuentes y un gran higado
graso del tipo deserito por Hutinel y Sabourin, encontrados en necropsia son
dificiles de reconccer en un fragmento muy pequefio.

Por cllo se aprecia que las estadisticas varian en relacién con la cada vez
mayor frecuencia de las eirrosis postnecréticas, pues alglin patélogo clasificaria
alguno de esos casos mis bien como alcoholo-nutricional y realmente creo que
se trata de casos mixtos en que intervienen factores etioldgicos variados.

El Dr. Villasefior ha tenido el cuidado de presentar las lesiones asociadas
que ha encontrado, como cirrosis y esteatosis, procesos inflamatorios, etc., v esto
demuestra que, efectivamente, hay alteraciones diversas en el mismo enfermo,
que pueden depender de causas diferentes.

Al cabo de 8 afios de una labor continua, el Dr. Villasefior ha podido reunir
una interesante coleccién de casos v por ello me permito felicitarlo muy sin-
ceramente,





