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SIMPOSIO

CANCER DEL APARATO DIGESTIVO *

I INTRODUCCION

JosE nE JEsTU's VILLALOBOS |

Los tumores malignos ocupan el sexto lugar entre las.

causas de defuncién en la Repiiblica Mexicana. De
estas neoplasias, los tumores malignos del tubo diges-
tivo constituyen 26.2 por ciento, de acuerdo con las
estadisticas de mortalidad de la Secretaria de Salubri-
dad y Asistencia.’?

Los carcinomas del aparato digestivo constituyeqa 2.2
por ciento de la poblacién del Instituto Nacional de la
Nutricién. Las caracteristicas de dicha poblacién apa-
trecen en el cuadro 1; queda claro que 40 por ciento
de la poblacion estd constituida por enfermos con
padecimientos del aparato digestivo, entre los cuales
las neoplasias constituyen 5 por ciento.

Se considerd de interés analizar la variacién de los
cinceres del aparato digestivo en tres decenios de vida
del Instituto Nacional de la Nutricién. Los pacientes
atendidos en el propio Instituto fueron, de 1946 a
1955, 23 390; de 1956 a 1963, 30 576; de 1966
a 1975, 31 447, con un total de 85 413 personas,

El cuadro 2 presenta la proporcién de los enfermos
con cancer de estdmago y los de vias biliares en esos
tres decenios; se puede apreciar que no hay diferencia
significativa entre las frecuencias observadas en los
tres periodos. :

* Presentado en sesion ordinazia de {a Academia Nacional de
Medicina, el 29 de septiembre de 1976. o
t Académico numerario. Instituto Nacional de la Nutricidn.

Cuadro 1 Poblacion del Instituto Nacional de la Nutricidon

Padecimientos o,

Digestivos 40
Endocrinoldgicos ' : 33
Hematoldgicos T

Nefrologicos 3
Reumatoldgicos 5
Ginecologicos 5
Cardioldgicos, uroldgicos, neumoldgicos, neurolégicos 5

En cambio, en el cuadro 3 se puede apreciar marca-
do aumento en el nameto de enfermos vistos por
decenio en otras cuatro entidades. Asi, el carcinoma
de es6fago ha aumentado de 0.06 a 0.1 por ciento; es
decir, practicamente se ha duplicado su frecuencia. El
carcinoma de pincreas aumenté de 0.2 a 0.35 por
ciento; ¢l carcinoma de colon aumentd en el segundo
decenio de 0.25 a 0.36 por ciento, con descenso dis-
creto en el tercero; el carcinoma de higado aumentd
también en forma importante, de 0.13 a 0.22 por
ciento,

Estos hechos, asi como la preponderancia de ciertos
carcinomas como los de estébmago, vias biliares, pin-
creas y esofago en nuestro medio, motivaron interés
en llevar a cabo un estudio sobte la materia, en dife-
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Cuadro 2 Cincer de aparato digestivo ¢n el Institute Nacional
de la Nutricion. Frecuencia por decenios

Localizacidn Decenios No. rasos A
" lo. 125 0.53
Estdmagn 1 20. 203 0.66
| o 167 0.53
" lo. 32 0.22
Vias biliares { 2o 36 0.18
| 3o. 52 0.20

rentes instituciones, para conocer la naturaleza del pro-
blema y plancar estudios prospectivos de grupo que
permitiesen legar a conclusiones sobre la etiopatoge-
nia, procedimientos de diagnéstico y tratamiento de
estas enfermedades.

En la primera reunién con los integrantes de estc
simposio se encontré que la frecuencia de los diferen-
tes carcinomas de] aparato digestivo era distinta en
varias de las instituciones representadas. I'ue por esto
que s¢ pidié a cada uno de los integrantes del simpo-
sio que hablara sobre algunas de las neoplasias que sc
observan con mas frecuencia en dichas instituciones.

El cuadto 4 presenta las semejanzas y diferencias
mencionadas. El cdncer del estdbmago ocupa el primer
lugar en e} Instituto Nacional de la Nutricién y en el
Hospital General de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, en tanto que el cincer de vesicola y de vias
biliares ocupa el primer lugar en el Hospital General
del Centro Médico Nacional y €l cancer de colon y
recto ocupa el primer lugar en el Centto Hospitalario
20 de Noviembre del LS.SS.T.E, y en el Hospital
Espafiol.

Hay que hacer notar, como se sefiala en el mismo
cuadro, que en el Instituto Nacional de la Nutricién,
en el Hospital General de la Secretaria de Salubridad
y Asistencia y en el Centro Hospitalario 20 de No-
viembre el material corresponde a enfermos en los que
¢J diagndstico se establecid tanto por medio de biopsia,
directa o recabada durante Ja intervencién quirdrgica,

Cuadro 3 Cédncer de aparato digestive en el Instituto Nacional
de la Nutricién. Frecuencia por decenios

" Localizacion Decenios No, casos 4
lo. 14 .06
Esofago 20. 31 0.1
3a. 32 0.1
J lo. 48 0.2
Pincreas Zo. 68 0.22
| 3. 75 0.35
Lo 58 0.25
Colon 20. 110 0.36
30. 94 0.30
[ 1o, 28 .15
Higado 20. 43 .13
1_ 30. 70 0.22
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como por medio de autopsia, En cambio, en el Hospi-
tal General del Centro Médico Nacional todos son
casos de autopsia y en el Hospita] Espanol, el diagnds-
tico se hjzo exclusivamente de biopsia, ya sea tomada
en forma directa o por intervencién quirirgica.

Por otra parte, si se toman en cuenta exclusiva-
mente las autopsias, cabe recordar que en la mesa re-

donda llevada a cabo el 17 de marzo de 1971 en esta

Academia, sobre los principales padecimientos encon-
trados en las necropsias de algunos hospitales de Ia
ciudad de México,? el catcinoma de vesicula y de vias
biliares ccupaba el primer lugar en el Hospital Gene-
tal del Centro Médico Nacional y en el Centro Hospi-
talario 20 de Noviembre y el segundo Iugar entre las
autopsias practicadas en el Hospital General de la Se-
cretaria de Salubridad y Asistencia. Lo antetior podria
explicarse porque €l enfermo ictérico con ataque im-
portante a] estado general, habitualmentc por la nato-
raleza del padecimiento, se hospitaliza y fallece, Este
hecho y probablemente la mayor concentracidn de en-
fermos ictéricos en el Hospital General del Centro
Meédico Nacional explicaria ]Ja mayor frecuencia de los
cénceres de vesicula y vias bliares.

Cuadro 4 Porcentaje de cdncer del aparato digestivo en cinco
instituciones del Distrito Federal

T3« 0% 3 B =

g% § = . -g
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Z'g & v " B
) e2 3. 34 45 3
g §% &4 E©u g8 B
5 g '; 8 oy 8 E . =]
Lstémago 376  47.0 24.3 23.6 30.0
Colon y recto 1.6 9.8 7.6 28.7 35.5
Pdncreas 12.4 6.4 16.5 10.6 13.7
Vesicula y vias biliares 127 8.4 3r0 148 9.2
Primario de higado 10.7 5.7 154 9.5 7.4
Esofago 5.7 167 1.2 8.6 29
Intestino delgado 1.3 1.5 3.5 0 27 0.6
Peritonen 2.9 0.3

* Diagndstico pot biopsia y autopsia.
1 Diagndstico pot autopsia.
t Diagnostico por biopsia.

Llama la atencién la preponderancia del cancer del
colon y recto en el Hospital Espafiol y en el Hospital
20 de Noviembre. Eii €] caso de la primera institucién,
este dato coincide con la mayor frecuencia de este cin-
cer en Espafia, en los Estados Unidos de América y en
la mayor parte de los paises occidentales con mejor
desarrollo econdmico. El hecho se ha atribuido a cam-
bios en la alimentacitn, rica ahora en alimentos refi-
nados y en grasas, asi como pobres en tesiduo, que
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favorece determinado tipo de flora intestinal, lo
que ocasiona que la degradacién de las sales biliares
llegue a un punto en el cual puede haber accién car-
cinogenética, Lo anterior queda, desde luego, en el
plan de hipétesis sujeta a comprobacion.

En el caso del Centro Hospitalario 20 de Noviem-
‘bre, no parece haber hasta ¢l momenta una explicacién
satisfactoria, pero el fenémeno observado queda como
una Jinea de investigacién interesante en cuanto a la
mayor frecuencia, etiopatogenia, procedimientos de
diagndstico y seleccidn de enfermos.

La mayor frecuencia del cincer de eséfago (des-
pués del carcinoma gastrico), en el Hospital General
de la Secretaria de Salubridad y Asistencia se explica
por la existencia de un servicio de esofagologia dentro
de [a Unidad de Gastroenterologia de dicho hospital.
Pero cabe preguntar: ;Por qué tan gran frecuencia de
adenocarcinomas? ;Son cinceres de punto de partida
gastrico por continuidad o se trata de tejido gastrico
ectopico?

Aun cuando solamente sea posible analizar unos
cuantos aspectos del cincer de aparato digestivo en
este simposio, su conocimiento habri de contribuir a
aumentar el interés en fa materia y a planear trabajos
prospectivos en la ciudad de México y en toda la
Repubiica Mexicana, para conocer mejor este grave
problema.
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I1 CANCER DEL ESOFAGO

Maria ELENA ANZURES,% | Ravait TINAJERO-AYALATY
Lucierry RonriGUEZ I v JORGE ALMEWA §

En ta Unidad de Gastroenterologia del Hospital Ge-
neral de México de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia se internan enfermos seleccionados, a través
de una consulta externa, con padecimientos del aparato
digestivo, Por este motiva, 97 por ciento de los en-

* Académico numerario.

1 Servicio de Gastroenterologia.

1 Servicio de Esofsgologia. Hospital General de México, Se-
cretaria de Salubridad y Asistencia.

CANCER DEL APARATO DIGESTIVO

fermos que ingresan a ja Unidad sufren enfermedades
de este aparato. La Unidad cuenta, ademds, con un
servicio de esofagologia, circunstancia por la que hay
mds ingresos de enfermos con padecimientos del esé-
fago que en otros hospitales donde no existe tal
seleccidn. '

Se revisaron Jos expedientes de los enfermos que se
internaron en esta unidad durante los afios de 1970 a
1975, los cuales fueron 4037, En 336 de ellos se
diagnosticé algtn tipo de cincer de] aparato digestivo,
lo que representa 8.32 por ciento.

La distribucién por érganos afectados fue la que se
sefala en el cuadro 5.

Segin los datos anteriores, el cincer del eséfago
ocupd el segundo lugar en frecuencia, pero debido a
fa seleccidn ya mencionada, estas cifras no son repre-
sentativas de la frecuencia relativa del cincer del eso-
fago con respecto a otros tumores malignos del aparato
digestivo,

El nimero de casos diagnosticados varié amplia-
mente en los distintos afios: de cuatro en 1973 hasta
22 en 1975, Sin embargo, debido a los pocos afios
estudiados y a los factores de seleccién ya menciona-
dos, no cabe obtener conclusiones acerca de si estd
aumentando verdaderamente la frecuencia del cincer
esofagico.

Los procedimientos de diagndstico que se utilizaron
fueron los siguientes:

1. En la consulta externa, a todos los pacientes que
presentan sintomatelogia esofigica, sea un sindrome
de estenosis esofdgica con disfagia, odinofagia, regus-
gitaciones, sialorrea, dolor retrosternal, hematemesis,
pérdida de peso o sindrome de incontinencia de] es-
finter esofigico inferior, agruras, pirosis, regurgita-
ciones posturales o acidas, hipo, eructos y otros, se les
practica estudio radielégico, sea de trinsito esofdgico
o una serie esofagogastroduodenal.

Cuadro 5 Cdnceres del aparato digestivo observados en la Uni-
dad de Gastroenterologia del Hospital General de México (1970-
1973)

Organo Nuamero Porcentaje
Listdmago © 158 47.02
Fsofago 56 16.66
Cabeza del pincreas 23 6.84
Recto y ano 22 6.5
Vesicula biliar 20 5.95
Primario de higado 19 5.65
Peritoneo (carcinomatosis) 13 3.86
Colon y sigmoides _ 11 3.27
Encrucijada biliopancredtica b 1.48
Yeyuno 5 1.48

Ampula de Vater 4 119
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2. Los enfermos que en el estudio radioldgico
exhiben alteraciones en el calibre del esofago, o cual-
quier otra anomalfa en el trinsito, son estudiados por
endoscopia.

3. El estudio endoscopico se practica con esofa-
goscopio rigido tipo Jesberg, o con esofagoscopio de
fibra éptica. Se consignan los hallazgos macroscopicos
y con cualquiera de los dos aparates se toman biopsias.
En caso de estenosis, si ésta es franqueable por el en-
doscopio, las biopsias se toman por encima, a nivel y
por abajo de la estenosis.

4. 8 el resultado histopatoldgico no concuerda con
el diagnostico clinico o con el endoscdpico, se repite el
estudio y se toman nuevas biopsias, hasta que se llega
a un diagnéstico de certeza,

5. Una vez confirmado el diagnodstico, los enfer-
mos se internan, Solamente en quienes llegan en muy
mazlas condiciones generales, todos estos procedimien-
tos se hacen después de su internamiento.

Anilisis de 56 casos de cincer del eséfago,
comprobados mediante estudio histopatolégico

Cuarenta y dos eran hombres y 14 mujeres, lo que da
una relacién de tres a uno. Las edades variaron de 25
a 87 afios, con la mayor frecuencia entre el quinto y
el octavo decenios de la vida.

El tiempo transcurrido entre el inicio de los sinto-

mas y la consulta en el hospital fue de tres a seis meses
en 31 casos; el mis temprano llegt a los 45 dias y el
mas tardio a los cuatro afios.

Entre los antecedentes de posible importancia se
encontrd que 37 fumaban y 35 manifestaban grados
variables de alcoholismo. Doce no fumaban ni inge-
rian bebidas alcohdlicas. Tres pacientes exhibieron
reacciones serologicas positivas a sifilis. .

La sintomatologia predominante fue la aparicién
de disfagia, a veces brusca y otras progresiva, dolor
retrosternal que no estaba relacionado con la ingestién
de alimentos, regurgitaciones de alimentos recién in-
geridos, odinofagia y sialorrea. Siete llegaron al hos-
pital en afagia, Las hemorragias notables para el en-
fermo no fueron muy frecuentes, ya que sélo seis pre-

Cuadro 6 Localizacidn de canceres del esdfzgo

Sitio No. casos
A nivel del cricofaringeo 4
Tercio superior {de 16 a 25 cm. de la arcada den-
taria superior} 3
Tercio medio {de 26 a 35 cm. de la arcada den-
taria superior} 18
Tetcio inferior y unidon esofagogdstrica 19
12

Sitio no especificada 2
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sentaron melena, otros seis hematemesis y uno ambos
sintomas. La pirosis, Ia anorexia, el vémito, los eruc-
tos, la tos y la disfonia fueron raros. En 29 casos hubo
pérdida de mids de diez kilogramos de peso; la cifra
méxima fue de 30 kilogramos,

Debido a que ha sido ampliamente mencionado
que el grupo sanguineo A es muy frecuente en los
enfermos de cincer géstrico, parecié importante regis-
trar este dato en los enfermos de esta serie. Se encon-
tr6 la siguiente distribuciébn de grupos sanguineos:

Grupo No. casos
O _ 27

A : 15

B ' 3

AB 1

Se ignora 10

Es decir, prevalecié upa proporcién muy alta para
el grupo A, lo que no corresponde a la distribucidn
habitual en México.

Lecalizacion

Predominaron los tumotes de los tercios medio e infe-
rior del eséfago (cuadre 6). Se tuvo mucho cuidado en
eliminar las neoplasias de origen géstrico que habian
invadido el esdfago.

La estirpe histologica de los tumores, diagnosticada
por biopsias tomadas por endoscopia -y durante las
intervenctones quirlrgicas se indica en el cuadro 7.

Cuadro 7 Diagndstico histopateldgico

Grado
de diferenciacion

Tipo histologico Total casos Bien Moderado Poco

Carcinoma epidermoide 22 4 5 9
Adenocarcinoma 32 11 1 17
Adenocarcinoma muci-

noso 1

Adenoacantoma 1

Manejo quirargico

Se operaron 42 casos, de los cuales sélo en tres fue
posible hacer la reseccion; en 39 se hizo gastrostomia
para asegurar Ja alimentacién del enfermo. Quince en-
fermos se manejaron conjuntamente con la Unidad
de Oncologia del hospital. Cuatro fallecieron durante
su estancia en el mismo. El resto fue dado de alta.

J. JESUS VILLALOBOS Y COL.



Los tres pacientes en quienes se hizo reseccién fue-
ron dados de alta en buepas condiciones. En ninguno
habfa metastasts aparentes en el momento de la ope-
racién y los ganglios resecados linfaticos extirpados
fueron negativos para tumor, pero se ignora si dicha
reseccion fue curativa.

Il CARCINOMA GASTRICO
EN EL INSTITUTO NACIONAL
DE LA NUTRICION

Josk pE JEsU’s VILLALOBOS,* ASDRUBAL ALVAREZ,[
Ricarno Awan [ y Ruvy Pirez-TaMmayo §

Este trabajo tiene por objeto revisar algunos aspectos
sobresalientes del carcinoma gistrico en un grupo de
502 pacientes con este diagnéstico que fueron estudia-
dos en el Instituto Nacional de la Nutricién durante
los &ltimos 30 afios. La poblacidon hospitalaria de esta
institucién probablemente no sea representativa de la
patologia nosocomial del pais, por razones obvias, y
los datos que se presentan solamente tienen relevag-
cia para ¢] padecimiento neoplasico que se analiza. No

- s¢ abordan otros aspectos como frecuencia general,
origen geogrifico, y otros de gran valor epidemioldgi-
co, pero a los que el materiai de esta serie no permite
contribuir.

En e] Instituto Nacional de la Nutricién la pobla-
cion hespitalaria estd constituida como consta en el
cuadro 8. En 85 423 pacientes estudiados en ¢l Ins-
tituto durante 30 afios se encontraron 1 338 casos de
carcinoma del aparato digestivo comprobados histopa-
toldgicamente. La frecuencia con que se encontraron
los diferentes de tipos de carcinoma de dicho aparato
se presentan el cuadre 9,

Material y métodos

El nimero total de pacientes de carcinoma gistrico fue
de 702, Sélo ‘en 502 hubo comprobacion histopatols-
gica por medio de biopsia o autopsia; el resto eran
enfermos intervenidos quiriirgicamente en los cuales
no se tomé bropsia y el diagndstico se sospechéd por Ja
localizacién de la lesion y por las metdstasis observa-
das. Estos casos se excluyen del presente estudio y se

* Académico numerario.
I Departamento de Gastroenterologia.
§ Departamento de Patologia. Instituto \Iacmnal de {a Nutri-
c10n
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Cuadro 8 Distribucién de la poblncnén del Instituto Nacional
de la Nutricion

Padecimientos %o
Digestivos 40
Endocrinoldgicos 33
Hematclogicos 7
Nefrologicos 5
Reumatologicos . 5
Ginecologicos 5
3

Cardiologicos, vrolégicos, neumologicos, neurolégicos

toman en cuenta exclussvamente aquellos que tuvieron
comprobacion histopatolégica.

Se analizaron y tabularon los expedientes clinicos
de todos los casos de carcinoma gistrico confirmados
histoldgicamente; ademds, se revisaron las preparacio-
histoldgicas de todos los casos que sobrevivieron tres
0 mds afios al tratamiento quirargico, asi como de un
namero comparable de sujetos elegidos al azar que
habfan sacumbido a su carcinoma en un lapso mas
corto que aquél.

El diagnostico se sospeché clinicamente, se estable-
cié por medio de la radiologia, endoscopia o laparo-
tomia y se confirmé por biopsia o autopsia.

Resultadoes

Datos generales

La proporcién de varones fue de 62 por ciento. La
mayor frecuencia (58 por ciento) se encontré entre el
sexto y el séptimo decenios de la vida, Entre el quinto
y €l octavo decenios se hallaban 88 por ciento de los
casos (cuadro 10).

Antecedentes

Los antecedentes de carcinoma en los parientes de los
enfermos estudiados no fueron diferentes de los que

Cuadro 9 Proporcion de cdnceres de aparato digestivo en el
Instituto Nacional de la Nutricion

No. casos Go

1. Céncer de estémago 502 37.6
2, Céancer de colon ¥ recto 262 18.6
3. Cdncer de vesicula y vias biliares 170 12.7
4, Céncer del pancreas 166 . 12,1
5. Céncer primario de higado 143 10.7
6. Cincer de estfago 77 5.7
7. Cdncer de intestino delgado 18 1.3

Total 1 338 100.0
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Cuadro 10 Edad de los casos de cdncer

gastrico

Decenios Porcentaje -
2a. 0.2

30. 1.4

‘io. . 8.1

50, 14.5

60. . 9.1

70, 20.3

Bo. 15.0

9o. ' 2.2

se recabaron en un grupo testigo de sexo y edad seme-
jantes. '

En relacion con alcoholismo, se estudié un grapo
testigo compuesto por patientes de enfermos del Ins-
tituto, habiéndose encontrado los resultados sefialados
en el cuadro 11.

Alimentacion

Con un grupo testigo semejante se comparo la alimen-
tacién de los enfermos con carcinoma gistrico. Como
se ve en el cuadro 12, en 37 por ciento de los enfes-
mos con cascinoma gastrico la alimentacién era defi-
ciente en tanto que en el grupo testigo era inadecuada
en 8 por ciento de los sujetos; la diferencia es estadis-
ticamente significativa ("p” < 0.001}.

Tiempo de evolucion

Dentro del grupo total se estudid por separado un
grupo de enfermos con cncer gastrico operado, con
sobrevida mayor de cinco afios, para apreciar qué ca-
racteristicas tenfan estos pacientes en compataci6n con
un grupo de 72 pacientes que no fueron operados {ge-
neralmente por lo avanzado de la enfermedad) y otro
de 167 pacientes sometidos a cirugfa radical. Se exclu-
yen 237 pacientes que sufrieron cirugia paliativa o
cuyo tumor fue inextirpable.

Llama la atencin que, como puede apreciarse en ¢l
cuadro 13, los enfermos que sobrevivieron mis de
cinco afios mostraron mayor tiempo de evolucién de la
sintoratologfa ya que, como se ve en dicho cuadro, 62

Cuadro 11 Antecedentes de alcoholismo

En cincer : En grupo testige
(%) (9}

Negativo 48 57

Moderado 206 27

Intenso .26 16
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Cuadro 12 Alimentacion

En cincer En grupo testigo
(%) (%)

Deficiente - 37 8

Regular 37 62

Buena 26 30

por ciento del grupo mencionado tuvo evolucion mayor
de doce meses en comparacién con 34 por ciento en
los enfermos que no fueron operados.

Sintomatologia

El dolor postprandial inmediato con sensacion de dis-
tensién o malestar a nivel de epigastrio (fig. 1) fue
predominante en los enfermos no operadas y en los
sometidos a cirugia radical pero con scbrevida menor
de cinco afios. En el grupe total, diche dolor postpran-
dial se encontré en 40 por ciento en comparacidn con
23 por ciento en los enfermos con sobrevida mayor de
cinco afios. En cambio, el dolor postprandial tardio,
semejando sindrome ulceroso, se observé con mayor
frecuenciz en los enfermos con sobrevida mayor de
cinco afios, en quienes se encontrd en 73 por ciento,
en compatacién con 11 por ciento de los enfermos
con carcinoma mds avanzado (fig. 2).

Se podria explicar este hecho por la mayor fre-
cuencia de acidez gastrica en los enfetmos con sobre-
vida mayor de cinco afios, como se verd mis adelante,
y por el hecho de que los pacientes con sindrome
ulceroso con mds frecuencia son estudiados radiclégi-
camente, con lo que el diagnostico puede establecerse
de manera mis oportuna. 8in embargo, como ya se
menciond, los enfermos con sobrevida mayor de cinco
afos tenian sintomatologia de mayor tiempo de evo-
lucidn,

La distribucién de dolor, vémito, pérdida de peso,
anorexia y astenia se presenta en la figura 3. La
hemotragia en forma hematemesis fue un poco mas
frecuente en el grupo de enfermos no operados (40
pot ciento) en comparacién con el grupo operado con

Cuadro 13 Tiempo de evolucion antes del diagnostico 'y sobre-
vida

Operados
Tiempo No operados < 5 afios > 5 afios
(meses) (%) (%) (%)
-3 18 11 3
3_¢4 23 22 15
6-12 23 29 19
> 12 34 38 62
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1 Caricter del dolor.

sobrevida mayor de cinco afios (13 por ciento); no
hubo gran diferencia entre los tres grupos en lo que
se refiere a pirosis y disfagta.

Exploracion fisica

La pérdida de peso fue mds importante en Jos grupos
no operados y en Jos operados con sobrevida menor
de cinco afios. La pérdida de peso acentuada, de
mas de 30 por ciento, se encontrd sélo en 8 por ciento
de los enfermos con sobrevida mayor de cinco afos
y en cambio sucedi6 en mas de la tercera parte de los
enfermos no operados u aperados con sobrevida corta.

Por exploracion fisica, la diferencia entre los grupos
es importante (fig. 4). Se encontrd tumor palpable en
tres de los enfermos con sobrevida mayor de 5 afios,
lo que indica que no siempte que se palpa una tumo-
racién, ésta es inextirpable o incurable. En cambio,
nunca se apreciaron hepatomegalia, ganglio supracla-
vicular palpable, ascitis i ictericia entre los enfermos
con sobrevida mayor de cinco afios,

Aridez gdstrica

En relacién con el quimismo gistrico (fig. 5), la dife-
rencia fue significativa, sobre todo entre los enfermos

Yo

NG OPERADOS
BN oPERADDS

CON SCEREVIDA
= =DE $ ANOSX

vOMITO FERJIDA DE  ANOREXIA ASTENIA
PEST

3 Sintomatologia.

con sobrevida mayor de cinco afios y aquellos que por
la extension de la neoplasia no pudieron ser opera-
dos. Hubo anacidez en 23 por ciento de los casos del
primer grupo y en GO por ciento de los del segundo.
Pot ofra parte, hube normo o hiperacidez en 41 por
ciento de los enfermos con sobrevida mayor de cinco
afios y s6lo en 4 por ciento de los enfermos que no
fueran operados {"p” < 0.001).

Radiologia y endoscopia

Con Ia ayuda de {a radiologia, el diagndstico se sospe-
ch6 y se consideré acertado en 92 por ciento de los
casos, mediante endoscopia en 86 por ciento de ellos, y
con biopsia y citologia exfoliativa, el diagnéstico se
acerca a 90 por ciento.

Iniasion

En cuanto al grado de invasion, en los enfermos ope-
rados con sobrevida mayor de cinco afios aquétla llegd
2 los ganglios regionales en 15.6 y a la sercsa en 18.8
por ciento; del 62 por ciento restante se encontraba
e s7tu, en 9.4 por ciento, llegaba a serosa en 25y a la
muscular en 28 por ciento, En los enfermos operados
con sobrevida menor de cinco afios habia invasion a {a

100
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407
OPERADOS 3%
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2 Sindrome ulceroso.
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5 Quimismo gdstrico.

serosa, a ganglios regionales, o a otros 6tganos en 80
por ciento de los pacientes.

T ratamienio

- En 193 casos se llevo a cabo cirugia radical; en 237, Ia
cirugia fue paliativa o el tumor fue inextirpable y en
72 casos no se llevd a cabo intervencidén quirdrgica,
fundamentalmente por existir datos de inoperabilidad
(cuadro 14). En el cuadro 15 se aprecia la sobtevida
de los pacientes del grupo total, en tanto que en la fi-
gura 6 aparece la sobrevida de los operados con cirugia
radical y del grupo total, En el cuadro 16 aparece la
evolucion de 26 casos con sobrevida mayor de 5 afios.

Aspectos bistoldgicos

Se estudiaron 17 cascs con evolucién mayor de tres y
cinco afios, de los cuales se encontraron los especimenes
para hacer tinciones y estudios.

20‘]
DE LOS OPERADOS
154 CON CIRUGIA
RADICAL
1193)
% 10+
DE TODOS LOS
BE% CASOS
(502)
5_
52%
c

G Sobrevida mayor de 5 aiios.
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Cuadro 14 Tratamiento

No. casos Porcentaje
Radical 193 : 38
Paliativo o inextirpable 237 48
No operados 72 14

En nueve de estos 17 casos se encontraron las si-
guientes caracteristicas:

1. En seis habia infiltracién acentuada de linfoci-
tos y células plasmaticas con numerosos cuerpos de
Russell y formacidn de foliculos linfoides. La actividad
mitética fue abundante, los bordes de fa neoplasia re-
dondeados, pero existia infiltracién dendritica {fig. 7
¥ 8). De estos seis casos, cuatro se encontraron asinto-
maticos entre cuatro y 14 afios después de la operacibn
y dos tuvieron recidivas con metastasis a los cinco y
seis afios respecttvamente.

Cuadre 15 Scbrevida

Porcentaje

Na. casos
Menos de un afo 160 32
1 -~ 3 afios 49 10
3 -5 afios 11 2
= de 5 afios 26 5
Se desconoce 256 51

2. Un adenocarcinoma con metaplasia intestinal se
extendia en superficie pero no tenia penetracidn en las
capas musculares; el paciente sobrevivia asintomaético
a los ocho afios (fig. 8).

3. Dos adenocarcinomas bien diferenciados con as-
pecto de haberse iniciade en un pélipo tuvieron la
siguiente evolucidn: uno se encuentra asintomdtico a
los cuatro afios, ya que la lesién se encontraba in situ;
otro fallecié con metéstasis; el tumor se encontraba
ulcerado e invadia Ja serosa cuando se intervino qui-
rargicamente. De ocho casos con células en anillo de
sello, cuatro fallecieron en un periodo que varia entre
cinco y ocho aftos; uno més sobrevivié nueve afios.

Cuadro 16 Lvolucién de 26 casos con sobrevida mayor de 5 afios

No. casos
Muerto con actividad tumoral 5
Muerto sin actividad tumoral 2
Viva con actividad tumoral 2

Vivo sin actividad tumoral i7

J. JBSUS VILLALOBOS Y COL.



7 Vi rexto,

Por otra parte, de 26 enlermos fallectdos antes dc
tres aftos, escogidos al azar entre los 502 con adeno-
carcinoma del estomago, ninguno reveld la morfologia
descrita previamente en la mayor parte de los twnores
que tuvieron la evolucion de mis de tres afios. En cam-
bio, ¢n nueve de ellos se observaron células en anillo
de sello y en tres hubo evidencia de metdstasis en el
memento de la operacion.

Discusion

En ¢l Insbhtuto Naconal de la Nutricion el cancer
gastrico se encontrd en una proporcidn mayor gue los
demids cinceres del aparato digestivo, hiechos observa-
dos e otros paises latinoamericanos.'™ Los casos estu-
diados fucron aquellos que tuvicron comprobacidn
histopatoldgica.

Varios de los datos obtenidos ¢n este estudio coinci-
den con Jos de otres autores, como son la proporcion
de hombres y mujeres, fa predominancia de casos entre
el sexto y séptimo decenios de la vida,** el hallazgo
mds comitn de alcoliolismo inlense en los enfermos
con carcinoma gistrico ¢n comparacion con ¢l grupo

CANCER NEL APARATO DIGESTIVO

testigo ** y la mayor frecuencia de este padecimiento
en aquellos pacientes que tenian alimentacién defi-
clente en comparacidn con el gropo testigo.™ " A este
respeclo es de sefalar que ¢l carcinoma gisirico ha
venido disiminuyendo en los paises con mejor alimen-
tacidn en comparacion con los paises subdesarrolla-
dos.!>* " 11 Sin embargo, se supone la existencia de
otros factores, también relacionados con la alimenia-
cién, ya que se conoce la mayor frecuencia del cincer
géstrico en paises como Japén y China; asi en algunos
lugarcs como la isla de Java, donde la mitad de la
poblacion es china, la frecuencia de carcinema gistrico
es mayor en clla que en la poblacidn indonesta, que
constituye la otra mitad,

Previamente ** ' ge hahian estudiado en el Instituto
Nacional de la Nutricidn los grupos sanguincos, ha-
biéndose encontrado mayor frecuencia dej fenotipo A
en los enfermos con cincer gdstrico, como ha sido
sefialado también por otros autores.™ ' 1%

De los procedimientos de diagndstico, son la radio-
logia y la endoscopia con toma de biopsia los que
permiten establecer el diagndstico con mas seguridad;

B Wordowio,



como se vio en los enfermos aqui estudiados, la evo-
lucidny de la mayor parte de ellos era avanzada.

De acuerdo con varios autores, la endoscopia con
toma de biopsia ¥ y la radioclogia de la mucosa
gistrica permiten establecer ¢l diagnéstico en lesiones
pequefias,*’*

El quimismo gistrico es un elemento prondstico, ya
que se encontré anacidez en 55 por ciento de fos pa-
cientes que tuvieron evolucién menor de cinco ainos, en
comparacién con el 23 por ciento de los pacientes con
sobrevida superior al citado lapso. La proporcién
con normo o hiperacidez fue inversa: 41 por ciento en
los enfermos con sobrevida mayor de cinco anos y s6lo
4 por ciento de los inoperables,

El grado de invasion es un elemento importante en
relacién con el prondstico, ya que en 50 por ciento
de los enfermos con sebrevida mayor de cinco afios, el
tumor no habia pasado la muscular; sin embargo, den-
tro de este grupo, en 17 por ciento de los casos el
tumor habia invadido los ganglios regionales.

Lo anteriot, asi como el tiempo de evolucidn pro-
longado de¢ la sintomatologia, que fue superior a 17
meses en 62 por ciento de los enfermos con sobrevida
mayor de cinco afios, indujo a comparar a estos pacien-
tes con un grupo semejante, con evolucién inferior a
tres afios, Asi, en seis de 17 casos con evolucidn
mayor de tres afios, se encontrd infiltracién intensa de
linfocitos y células plasmaéticas, con numerosos cues-
pos de Russell y formacién de foliculos linfoides, lo
que sugiere reaccidn inflamatoria importante, Los
cuerpos de Russell, asi como las células plasméticas
implican la posibilidad de que exista un proceso inmiz-
nolbgico a este nivel, lo que hace considerar que puede
haber un proceso de esta naturaleza que permita Ja
evolucién mas prolongada de ciertos cdnceres y un
pOSIble camino para su identificacién por medio de
reacciones inmunoldgicas, asi como para su vigilancia
postoperatoria,?*-28

Los datos clinicos sobresalientes en esta serie fueron
que el diagndstico de carcinoma giéstrico se asocia con
desnutricin, alcoholismo y disminucion de ja acidez
ghstrica en sujetos masculinos entre el sexto y el sépti-
mo decenios de la vida. Un mal prondstico se asocia con
dolor epigastrico sin periodicidad, con sintomas gene-
rales (pérdida de peso, anorexia, astenia) con vOmitos,
hematemesis, tumor palpable y anacidez gastrica. Un
buen prondstico se asocia con ausencia de células en
anillo de sello, de metéstasis, de invasién de ganglios
linfaticos y con presencia de infiltrados inflamatorios
densos, con células plasmiticas, cuerpos de Russell y
foliculos linfoides.

Asi, resulta necesario estudiar cuidadosamente el
tipo de alimentacién de estos enfermos, el tipo y gra-
do de alcoholismo y considerar como mayores riesgos
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aquellos que tienen alimentacién deficiente, alcoholis-
mo acentuado € hipo o anacidez. El estudio radioldgico
y endoscdpico es obligado en estos casos, sobre todo si
existe sintomatologia gistrica de cualquier naturaleza,
principalmente a partir del quinto decenio de la vida.
La cirugia radical, hasta Ia fecha, es Ia finica posibili-
dad de sobrevida cnando el tumor se encuentra locali-
zado o presenta reaccibn inflamatoria importante, aun
cuando exista invasién ganglionar, La evaluacién pe-
riédica de los resultados obtenidos en nuestras institu-
ciones en cuanto a la apreciacién de posibles factores
etioldgicos, como alimentacién, alcoholismo, [a evalua-
cidn de procedimientos de diagndstico y los resultados
de la cimgia permitirian conocer mejor este problema
y manejarlo de la manera mis adecuada.
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IV EL CARCINOMA DE LAS VIAS
BILIARES

Luis Lanpa,* | CARLos GODINEZ, ]
Jost RaMIREZ-DfcoiLrapo # I y FERNANDO VELASCO I

El carcinoma de las vias biliares ha sido considerado
poco frecuente.™ ? Las estadisticas le conceden una
tasa de 2.3 por 100 000 defunciones anuales y en las
sertes de colecistectomias, de uno a tres por ciento *”

Cuadro 17 Frecuencia del carcinoma de las vias biliares en el
Hospita! General del Centro Médico Nacional (1963-1976)

Ingresos No. casos Por 1000 casos
Total 141 555 114

Serviciv de Gastroenterologia 38 874 4.1

Carcinoma de vias biliares 162

Al Hospital General del Centro Médico Nacional,
que atiende derechohabientes adultos del Instituto
Mexicano del Seguro Social, ingresaron 141 555 pa-
cientes y a su Servicio de Gastroenterologia 38 874
enfermos durante ¢l periodo comprendido entre 1963
y junio de 1976, En este lapso se realizaron 7 788 au-
topsias, entre las cuales hubo 162 casos de carcinoma
de las vias biliares, que constituyen el material de la
presente comunicacién (cuadro 17).

* Académico numerario.
1 Hospital General. Centro Médico Nacional. Instituto Mexi-
cano del Seguro Social,

CANCER PEI. APARATO DIGESTIVO

Cuadro t8 Frecuencia de neoplasias del sparato digestivo en
7 500 necropsias

Tumores malignos del  No. casos  Porcenaje Porcentaje
apararo digestivo . total relativo
Vias biliares 143 L9 29.8
listémago 114 1.5 25.8
Higado 88 1.2 18.4
Pincreas 80 1.1 16,7
Colon 35 0.5 7.3
Intestino delgado 15 0.2 N |
Esdfago 4 0.05 0.8

Total 479 6.4 100.6

La frecuencia relativa de los tumores del apatato
digestivo, en el grupo de poblacién estudiada en las
primeras 7 500 autopsias muestra que en 479 casos
(6.4 por ciento del total) el tumor mds frecuente fue
el carcinoma de las vias biliares, con 29.8 por ciento.
En segundo lugar estuvo el de estémago (23.8 por
ciento) ; en tercero, el de higado (18.4 por ciento); en
cuarto, el de pincreas (16.7 por ciento) y en quinto,
el de colon, con 7.3 por ciento (cuadro 18).

Cuadro 19 Carcinoma de las vias biliares. Distribucion por
5€X08

Sexo
No. casos Masculino Femenino
Vesicula 116 13 103
Conductos biliares 14 4 10

Ampula de Vater 30 22 8

De los 162 casos de carcinoma de las vias biliares,
116 se originaron en la vesicula biliar, 14 en los con-
ductos biliares {nueve en el hepitico y cinco en el
colédoco) y 30 en el impula de Vater. En dos casos
no se pudo precisar el sitio de origen.

Hubo predominio en el sexo fernenino en los tu-
mores de la vesicula y de los conductos biliares (8 a 1
y 2.5 a 1 respectivamente); en cambio, el de 4mpula
de Vater predominé en el sexo masculino (2.7 2 1)
(cuadro 19}). El promedio de edad fue semejante en
los tres grupos; o sea, 60 afios (cuadro 20).

Cuadro 20 Carcinoma de vias biliares. Distribucién por edades

Edad

No.casos Mixima Minima Promedio

Vesicula 116 26 39 &0
Conductos biliares 14 78 28 ) 58
Ampula de Vater 30 79 26 60
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9 Serie gastroduodenal que muestra compresion extrinseca on la
rodifla superior del duodeno, por tumor de la vesicula.

A fin de revisar la utilidad de los medies para
liacer ¢l diagndstico, sc tomaron cn cuenta el cuadro
clinico, el laboratorio, la radiologia, la endoscopia, Ia
biopsia y la laparotomia exploradora.*

Solamente 34 de Jos 162 pacientes (21 por ciento)
tuvieron antecedentes de dolor tipo vesicular, a pesar
de que a litiasis se demostrd en 75 por ciento de los
casos de carcinoma de la vesicala, en 36 por clento
de conductos biliares y en 20 por ciento del 4mpula de
Vater {cuadro 21},

El sintoma mas frecuente fue dolor en ¢l cuadrante
superior derecho del abdomen, irradiado al dotso, de
intensidad moderada, continuo, sin relacidn con la in-
pestion de los alimentos ni con las evacuaciones, mis
frecuente en el carcinoma de la vesicula que cn los

1 {(fzgmierday. Colangiografia percutanea. Sc observa compre-
sion en la unidn del conductn hepdtico con el colédoco, por
tumor de la vesicula, 11 (Al cemtre). Colangiogratia percutd-
nea. Sc ohsceva obstruccion completa del conducto bepidtico co-
min, por carcinoma, 12 (Dereche). Colangiografia percutdnea,
Obstruccion de la parte terminal del colédoco, por carcinoma det
dmpula de Vater.
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Cuadro 21 Carcinoma de vias biliares y litiasis

No. vasos Litiasis biliar Porcentaje
Vesicula 16 87 75
Conductos biliares |- 5 A6

Ampula de Vater A 6 20)

otres. Lu ictericia aparecid en 90 por ciente de los ca-
s0s; fue rapidamente progresiva, acompafiada de colu-
ria, hipocolia de grade variable y pruriio catinco. En
la mitad de fos casos se encontraron anorexia, pérdida
de pesc y fiebre (cuadro 22).

A la exploracion fisica se confirmd ictericia; se ci-
contrd masa palpable en la regién subhepitica en 60
por ciento de los casos, asi como hepatomegalia en
58 por ciento. No se encontrd adenopatia cervical ni
axilar,

El jaboratorio no fue de gran ayuda para ¢l diag-
nostico, ya que fucra de demostrar ¢l cardcter obstruc-
tivo de la ictericia, con bilirrebina directa alta y aw-
mento de la concentracidn sérica del colesterol v de [
fosfatasa alcalina, no reveld alteraciones en la de las
(ransaminasas (100 a 150 U). Hubo lencocitosis oca-
sional (11 a 13000 mun*) y anemia {11.5 a 12
g./100 ml.}.

Desde el punto de vista radioldgico, la colecistogra-
fia por via bucal y la colangiografia endovenosa no

Cuadro 22 Carcinoma de vias biliaces, Cuadro clinico

No. casos Porcentaje
Drilor en ¢l cuadrante superior
derechn del abdomen 150 U3
Ietericia obstructiva 146 Qi)
Tumor palpable 97 il
Llepatomegalia 93 59
Anorexiz 5 52

Fichre 79 14

J. JESUUS VILLALQBOS Y COL.



13 Colangiografia por canulacion del ampola de Vater enoon
citsn de carcinnma de Tas vias billares.

son les en el estudio del paciente icrérico. Ta seric
pastroduodenal y el colon por encma mostraron algu-
ras veces datos de compresion extrinseca en Jos -
mores de vesteala {(figo 9) vy conductos billwres v Ia
dusdenografia hipoténica en los de dmpula de Vater.
I'ne la colangrografia percutinea o por canulacion ded
ampula [a que proporciond mayor informacion para
precisar ¢l sitio, la extension de la obsiruccion v Ta
merfologia de fas vias biliares (fig. 10 2 13).

La angiografia selectiva do} tronco celiaco y e In
artenia hepdtica se hizo en algunos casos para estudiar

Vi (Lzgpierdsy . Angiografia se-
lecrivie del tronea celiaco en un
can de carcinema de L vesicela.
15 {frcckian}. Aogivprafia se-
lecina de tronce celtace, Bl car-
vinoma de Tao vesicula rechaze a
la arteria gasteodvodenal,

CANCER DEl. APARATO [HEGESTIVD

Lo trrigacitn de Ja zona tumoral * y ayudé a precisar Ja
existencia de metdstasis hepdticas (fig. 14y 15).

La peritoneoscopia ayudd al diagndstico de 24 casos
de carcinoma de la vesfeula biliar; Ta imagen endosco-
prea mostro a la vesicula de color rojizo o violdceo, con
uGdulos de consistencia dura que hacian cuerpo con ¢l
I6bulo derccho del higado (fig. 16). Fu la duodenos-
copia, el tumor del dmpula de Vater se diaguosticod
en 14 casos, pequeho, de contornos mal delinidos.
haciendo «aliente hacia la luz del dundeno; en ocasio-
nes tuvo aspecto ulcerado (fig. 17) y otray veces sc
vio de aspecto polipoide. Sangrd con facilidad al
contacto con el endoscopio; 13 de 14 btopsias fucron
positivas y ocho de nueve citologias; en los 19 casos
fue positive alguno de los dos procedinientos.

En el centelleograma hepitico, la alteracion ms
constante fue wn gran defecto de llenado on 1o zona
Filtar {fig, 18), mayor en los casos de carcinoma de
vesicula con invasion por contigiiidad al Techo hepati-
ce, pero que fambién se observd en las neoplasias del
hepitico v en algunos casos de carcinoma del dmpula
cen gran distension Jde Ta vesfeula biliar,

De los 162 casos, 143 fucron intervenidos quirer-
geamente v 19 fueron hallazgo de aopsia. En 70
por aento de los casos opcrados, los pactentes lHegaron

Cuadre 23 Distribuaion de casos on carcinoma do vias D iares
sepin tipo histologico

Vesicula  Conductos Ampula de

hiliaces Vater
Adenuedreimnma T |2 2N
Carciiiema imdbferencixdo 16 —
Adercacantoma |5 Es
M acinoso ol —
Papilar |

Epaderneide | —

Carvinodde -- -
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a la laparotomia exploradota con el diagndstico de ic-
tericia obstructiva probablemente maligna v fue la
cirugia con toma de biopsia la que aclard ¢l diag-
nostico,

El catudio histologico de fos tumores malignos de
ls vias biliares mostré la mayor frecuencia del adeno-
carcinomi bien diferenciade: 74 de los 116 de vesicula
{64 por ciento); 12 de los 14 de conductos bilia-
tes (86 por ciento} y 28 de los 30 de dmpula te
Vater (93 por ciento) {cuadro 23 ).

Ocasionalmente se encentraron distintos tipos lus-
toldgicos cn ¢l mismo lumor primario; en cambio, cn
las metdstasis fue mis uniforme, con mis componentes
anaplisicos; esto puede interpretarse como el resultado
de que, en un tumor plesdefico, las células anapld-
stcas son fas que poscen mayor capacdidad para dar
nckistasis,

Las metdstasis Tueron por via linfitica, sanguinea, o
por contigitidad. Por via lintitica el tumor de vesicula
pusa facilmente al plexo subepitelial que pertora la

18 Centelleograma hepitico con gran defecto del lenado en la
zoma hiliar por carcinoma de la vesfoula,
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16 (Lzquierds). Peritoneoscupii
de un carcinoma de la vesicula.
Obséevese la pared nodular. 17
{(Derecha). Duodenoscopia quo
muestra tumor del dmpula de Va-
ter. que bace saliente hacia la Tux
del dusdeno,

capa muscular y de alli al plexo subscroso, que s¢
vacia a los linfaticos que siguen el trayecto de fa arte-
ria cistica, hasta el ganglio cistico y de éste al hilio
hepético, Por extensidn directa, el tumor de Ia vesicula
habitualmente invade facilmente al lecho hepitico y al
reslo de las vias biliares y por via hematdgena, por
la vena porta y la arteria hepdtica, al resto del higado,
Las metdstasis Icjanas y al resto de la cavidad perito-
neal faeron raras.

Fl prondstico del carcinoma de fas vias bilares os
iy malo, ya que ¢ de vesicula v el de conductos

biliares no es susceptible de ser tratado con cirugia
radical; sélo el de ampula puede ocasionalmente ser
extirpado en su totalidad y ninguno os sensible a la
radiacion, ni a la quimicterapia.
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¥ CARCINOMA DEL PANCREAS

RaMmdénN A, BooMm,* Kurt AMEROSIUS, ¥ ELMER QCANA,*
RaNuLro HERNANDEZ,* HUGo GALINDO ¥
y ENRIQUE (GUTIERREZ *¥

El Hospital 20 de Noviembre del L8.8.5.T.E. ¢s para
enfermos agudos. Tiene capacidad para internar 1 000
pacientes y una consulta externa de pre y posthospita-
lizacién muy numerosa.

Desde su inauguracion en 1961 hasta el 30 de junio
de 1976 se han registrado 495 318 nuevos pacientes.
Los enfermos que llegan al hospital se catalogan como
pettenecientes a cuatro divisiones: 27.89 por ciento
pertenecen a la division de gineco-obstetricia; 26.96
por ciento a la de pediatria; 28.99 por ciento a la de
cirngiz y 16.66 por ciento a la de medicina interna.
Los ingresos por cinceres digestivos ocurren casi siem-
pre en las dreas que corresponden a las dos @ltimas
divisiones, El parcentaje de egresos de pacientes cuyo
motivoe de ingreso fue un padecimiento gastroentero-
légico, en 1975, alcanzé la cifra de 9.23 por ciento
{2 700 casos gastroenterolégicos de 29 247 egresos).

El Servicio de Anatomia Patoldgica revisé y publi-
6 * los hallazgos de 4 410 necropsias practicadas en
ese hospital del 1o. de encro de 1962 al 31 de diciem-
bre de 1969; 774 de estas autopsias correspondieron
a lesiones malignas. Ocupd el primer lugar en frecuen-
cia el de pulmén con 81 casos (10.5 por ciento} y el
segundo, el de Gtero, con 66 casos {8.5 por ciento).

Los tumores digestivos mis frecuentes fueron: can-
cer de vias biliares, 58 casos (7.5 por ciento); de
estomago, 54; de pancreas, 48; de colon y recto, 34;
de higado, 31; de es6fago, 16; de intestino delgado,
dos casos,

El Servicio de Gastroenterologia del hospital revisé
el material de 59 514 biopsias practicadas en esos
mismos afios (1962-1969). Cuando se sumaron los
casos de cinceres digestivos cuyo diagndstico se esta-
blecié por autopsia con aquellos en que se obtuvieron
durante 12 intervencidn quirirgica y por biopsia, hubo
importante variacién en las proporciones de los tumo-
res digestivos. El niimero de casos de tumores malig-
nos de colon y recto ascendié a 159, los de estdmago
a 140, tos de vesicula y vias biliares a 88, de higado a
62, de pancreas a 53, de esdfago a 45 y de intestino
delgado a nueve. Asi también, en 120 599 biopsias y
8 708 autopsias realizadas en ese hospital del lo. de
enero de 1962 al 30 de junio de 1976, la proporcién
de cincetes digestivos ha sido la siguiente: tumores
malignos de colon y recto, 319; de estdmago, 290; de

* Centro Hospitalaric 20 de Noviembre, Institute de Segu-
ridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado.
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vesicula y vias biliares, 168; de pancreas, 120; prima-
rios de higado, 108; de es6fago, 98 y de intestino
delgado, 31. Otros tumores digestivos malignos no
icluidos en la relacién precedente son: 23 casos con
infiltracién linfomatosa del higado; 22 carcinomas del
dmpula de Vater; 13 carcinoides, en diferentes sitios
del aparato digestivo.

Material y métodos

Se revisd en forma retrospectiva el material de biop-
sias (120 599) y de autopsias (8 708) realizadas en
el Centro Hospitalario 20 de Noviembre entre ¢l lo.
de enero de 1962 y ¢l 30 de junio de 1976, con ¢l
propésito de identificar los casos de cincer de pén
creas y su proporcion ea relacién con los demds tu-
mores malignos del aparato digestivo. También se
revisaron lus hojas operatorias de las intervenciones
quirtrgicas realizadas en el hospital durante estos mis-
mos afios, asi como Ios informes andoscopicos, radio-
logicos, de gammagrafias hepiticas y citologia.

Ciento veinte casos correspondieron a carcinoma de
pancreas diagnosticado anatomopatolégicamente, Aun-
que en otros 21 casos hubo suficientes elementos para
establecer este diagnéstico, ya que los pacientes en su
mayoria murieron poco después de la operacién en
que se demostré el tumor de la glindula pancreatica,
no se incluyen en esta serie, bien porque durante e
acto quirirgico no se tomo biopsia, o porque si se
obtuvo, ésta no demostré la presencia de tumor,

De los 120 casos con comprobacién anatomopato-
logica, todos fueron adenocarcinomas; se encontraron
ademas dos insulinomas, uno benigno y el otro malig-
no (variedad vasoloide). Cincuenta y tres de los 120
casos de cincer de pancreas ocurrieron durante el
decenio del 60 (1962-1969) y fueron analizadas en
otra publicacién del hospital.? De los 67 casos restan-
tes ingresados entre enero de 1970 y el 30 de junio de
1976, se hard aqui un andlisis mis detallado.

Resultados

El carcinoma de pincreas ocupd el cuarto lugar en
frecuencia entre los tumores digestivos, superado sola-
mente por el cincer de colon y recto, el de estémago
y el de vesicula y vias biliares.

Lnatomia patoligica

Los 67 casos de tumores malignos que son objeto de
esta revisidn corresponden todos a adenocarcinomas
de pancreas. Las dos terceras partes de ellos fueron
calificados como bien diferenciados, y una tercera par-
te como indiferenciados o poco diferenciados; hubo
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dos casos en que dominaba el cardcter mucinoso, dos
mis en que era muy evidente su otigen ductal y uno
con caracteristicas de cistoadeneocarcinoma,

La localizacidn mds frecuente fue en la cabeza del
pancreas (38 casos}; en el cuerpo ocurrid en 11, y en
fa cola en tres; no se precisé con claridad el sitio
predominante en 15 casos,

Las metdstasis o mvasiones a Organos vecinos sc
comprobaron en la siguiente proporcion: higado, 38
casos; a diversos territorios ganglionares, peripancrei-
ticos, de la curvatura menor del estémago, retroperi-
toncales, mesentéricos, periaditicos, supraciaviculares,
peritraqueales, 30 casos; 2 epiplén y peritoneo, 16; a
duodeno, 13; a pulmén, 11; a vesicula y vias biliares,
nueve; a estdmago, siete; a diafragma, siete; a rifdn,
cuatro; a bazo, tres; a ovario, tres; a eséfago, yeyuno,
colon, vértebras y suprarrenales, dos en cada locali-
zacién. Como lesiones concomitantes hubo 5 casos de
cirrosis biliar y otros tantos de colecistitis cronica
litidsica, una trombosis mesénterica y un caso de trom-
bosis de la vena porta.

Edad y sexo

Treinta y cuatro fueron hombres y 33 mujeres. La
edad promedio fue de 62 afios, con frecuencia mayor
en el séptimo decenio de la vida; 30 de los 67 enfer-
m:0s tenian precisamente entre 60 y 69 afios.

Antecedentes

Entre los antecedentes familiares, 11 enfermes tenian
parientes cercanos que habian fallecido a causa de un
tumor maligno; en 13, el antecedente familiar fue de
diabetes mellitus, En cuanto a antecedentes personales,
22 enfermos {33 por ciento), padecian diabetes melli-
tus, o se demostr6 la presencia de concentraciones
anormalmente altas de glucosa en sangre en ocasion
de su padecimiento actual; en 16 pacientes (24 por
ciento) hubo alcoholismo importante; 6 (10 ciento),
tenfan antecedente de hipertension arterial tratada; en
cuatro pacientes (5 por ciento) habia antecedentes
de extirpacién de otros tumores malignos. Una pa-
ciente tuvo carcinoma mamario y de endometrio antes
que el de pancreas; en tres habia historia de tubercu-
losis pulmonar.

Ocupacion y procedencia

Se investigb el tipo de ocupacion y ¢l lugar de proce-
dencia de los pacientes, asi como el tipo de alimenta-
cién, sin que se puedan, en este estudio retrospectivo,
cefizlar diferencias con otros cinceres digestivos u
otros padecimientos.

288

Tiempo de evolucion y sobrevida

Ei tiempo transcurrido entre la aparicién de los pri-
meros sintomas y el ingreso al hospital varié de 10
dias 2 un afio, La mitad de los enfermos tenian de
2 a 6 meses de evolucibn cuando consultaron; sélo 13
pacientes tenian un tiempo de evolucién menor de
dos meses.

La sobrevida se calcul6 a partir de la fecha de in-
greso y varié de un dia a 2 afios, Se ignora la sobrevida
en 30 casos. En los restantes, el promedio de vida, a
partir de su ingreso al hospital, fue de un mes y medio.
En la actvalidad sélo de uno de los pacientes hay
seguridad de que esté con vida.

Datoy clinicos y de laboratorio

Un sintoma muy frecuente, presente en 45 casos (75
por ciento) fue el dolor abdominal, casi siempre loca-
lizado al epigastrio (en 10 casos el dolor se localizaba
en el hipocondrio derecho). El dolor fue de intensidad
vatiable, a veces postprandial inmediato, a menudo
irradiado a la regidén lumbar, en hemicinturdn, calma-
do en ocasiones por la posicion en gatillo, Estas carac-
teristicas explican por qué en 13 ocasiones el diagnds-
tico de presuncién fue de pancreatitis.

El dolor sélo se vio superado como manifestacion
clinica por la pérdida de peso, la que fue considerable
¥ que estuvo presente pricticamente en todos los en-
fermos.

Aquellos casos en que la localizacion fue claramente
en cuerpo y cola (14 casos}, presentaron como cuadro
clinico habitual: dolor epigéstrico irradiado a dotso, a
veces acompaiiado de agruras, ndusea y vomitos, ¥ en
otros, de diarrea o melena,

TLa ictericaa estuvo presente, sobre todo en las etapas
avanzadas, en 90 por ciento de los casos con localiza-
cién en la cabeza,

Un sintomz que aparecié con mayor frecuencia de
lo esperado fue la melena, que estuvo presente en 22
enfermos (33 por ciento de los casos). Ocurrid dia-
rrea en 10 pacientes, acompaiiada de pérdida de peso;
en cinco de ellos fue un sintoma temprano atribuido a
colon irritable y en tres ocasiones a trastornos emao-
cionales ligados a la muerte reciente de un pariente
cercano. Cuando estos enfermos fueron vistos tres

. meses después, ya presentaban ictericia obstructiva y

un tumor irresecable de pancreas. En uno de los en-
fermos con diarrea, se comptobé la existencia de estea-
torrea, ' _
En la exploracién fisica, en 19 casos (28 por cien-
to) se palpd un tumor o una masa en el epigasttio o
en el cuadrante superior izquierdo, independiente del
higado, que por sus caracteres hizo pensar, en seis
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ocasiones, en seudoquiste del pancreas. Se encontrd
hepatomegalia en 33 casos (50 por ciento), general-
mente con caracteres tumorales y vesicula palpable en
tres ocasiones, Once pacientes presentaron ascitis, tres
disfagia, dos insuficiencia renal aguda y dos telangiec-
tasias,

Los datos de laboratorio relativos a la ictericia obs-
tructiva ya fueron analizados en otro trabajo.* Es
unportante agregar que cuando la concentracidn sérica
de colesterol fue superiot a 400 mg. por cien mililitros
(12 enfermos), sirvié para establecer ¢l diagnéstico
de ictericia obstructiva. La leucocitosis, que ha sido
descrita en casos de metdstasis hepdtica, fue superior a
15 000 min* en diez ocasiones y a 20 000 mm® en
cinco, : '

El diagndstico clinico que con mayor frecuencia se
hizo fue el de cincer de pincreas, tumoracién maligna
de la encrucijada pancreaticoduodenal o ictericia obs-
tructiva maligna (20 veces). Pero en ocho ocasiones
¢l diagnostico fue de coledocolitiasis y en cinco de
alcera péptica. Otros diagndsticos erréneos fueron:
cincer gistrico, cincer de vesicula, tuberculosis peri-
toneal, hepatoma, cincer de pulmén, hepatitis, cirrosis,
mieloma maltiple, estenosis pilérica benigna.

Radiologia

El estudio radiolégico que con més frecuencia propor-
ciond informacién Gtil en los cinceres de pancreas fue
la setie esofagogastroduodenal. Los datos que propor-
ciona, es decir, compresién extrinseca o invasibn, son
de orden indirecto y generalmente, cuando apatecen,
sefialan que el tumor estd muy avanzado en su evolu-
cibn,

Los signos radioldgicos mas frecuentes proporcio-
nados por la serie esofagogastroduodenal en 30 pa-
clentes fueron; imagen de tres invertido, un caso;
compresion sobre intesting delgado, un caso; compre-
sidn sobre colon, tres casos; compresién de vesicula
sobre bulbo duodenal, tres casos; comptesién gistrica
sobre curvatura mayor, antro o cuerpo, cinco casos;
invasién tumoral del eséfago, tres casos; invasién tu-
moral del estémago, dos casos; invasién tumoral del
ducdeno, un caso, y fuga del material baritado a la
retrocavidad de los epiplones, un caso. La placa lateral
revelé rechazamiento del estémago hacia adelante en
dos casos. :

A veces la compresién gastrica produce una imagen
de defecto de llenado que hace pensar en un tumor
intsinseco de estémago, como ocuttié en tres casos
(fig. 19y 20).

En diez pacientes se llevé a cabo arteriografia selec-
tiva de tronco celiaco y mesentérica. El diagnéstico se
basé en datos avanzados de tumor, como son el recha-
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zamiento de vasos gruesos (tronco celiaco o mesentéri-
cos) (fig. 21) o medianos (pancreaticoduodenales) o
bien en Ja presencia de metdstasis vascularizadas a
higado.

Endoscopia

De 80 pancreatografias transduodenales, practicadas
en el servicio, ocho lo fueron por cdncer de pancreas.
En cuatro casos no fue posible canular, en un caso por
bloqueo del conducto de Wirsung y en otro por dila-
tacién distal (fig. 22 y 23). :

La petitoneoscopia se llevd a cabo en 25 pacientes,
dc los cuales en 21 se obtuvieron datos que contribu-
yeron al diagnostico (84 por ciento).

Los hallazgos mas frecuentes fueron metastasis he-
paticas, higado de color “'verde botella” por colestasis
posthepitica y vesicula distendida, '

La citologia fue positiva en ocho, sospechosa en dos,
negativa ‘en cinco pacientes.

La gamniagrafia bepitica revelé defectos de llenado
en 24 casos y en nueve con muesca vesicular aumen-
tada. En ninglin caso se hizo gammagrafia del pan-
creas, pot considérarse de poco valor diagnéstico.

Cirugia

Las intervenciones quirtrgicas fueron: diez colecisto
0 coledocoduodenoanastomosis; cuatro  colecistecto-
mias; una gastrectomia con derivacién; once laparo-
tomias exploradoras en que no se llevé a cabo ningtin
tipo de derivacidn ni de reseccién. En ningan caso se
hizo reseccién completa del tumor,

Discusion

Llama Ja atencién que una tercera parte de los pacien-
tes con cancer de pancreas padezcan también diabetes
mellitus, algunos de ellos desde vatios afios antes, pero
hay ottos en que los sintomas debidos a hiperglicemia
fueron las primeras manifestaciones del cincer.

Otro antecedente de importancia fue el alcoholismo,
que ocurtid en la cuarta parte de los pacientes. Es
posible que el alcohol facilite la accién de ciertos car-
cinbgenos.

Los enfermos fueron vistos en etapas avanzadas de
su padecimiento. Cuando ingresaron al hospital lleva-
ban de dos a seis meses de evolucién. Algunos pacien-
tes atendidos en las etapas iniciales del padecimiento
se quejaban principalmente de dolor epigastrico, irra-
diado a regién lumbar, de baja de peso o diarrea, En
algunos de ellos se considerd la posibilidad de una
tumoracién maligna, quizd localizada a pincreas y se
practicé peritoneoscopia, pero ésta fue normal.
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Tradicionalmente se la dicho que el caneer se ca-
racteriza por tetericia obstructiva indolora. St embar-
o 75 pur ciento de fos enfermos deesta serie si
trvieron Jdolor,

Los datos warteriogrdficos se discuticron ya en otra
publicacion.® La atologia ofrcee ta posibilidad  de
hacer diagndstico en mis de la mitad de los enfermos.”
Otro procedimiento que podria resultar aril para cf
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19 (Arvide fxgwierda) . Falta de lMenado en el antro por com-
presitn di un carcinoma de pdnereas. 200 (Avrtba dereeba) © Palta
de Henado de 1a mitad inferior del estomggo por compresion de
i cardnoma de pincreas, Hay medio de contraste en lus vias
hiliares por colecistocolangiografia previa. 21 (A cewdra n-
gricrda) . Arteriogeafia sclectiva del troneo celiaco y mosentérie
superior: rochwzo de vasos hacia la iequierda. 22 ( Al contro
derechay. Pancreatoprafia cndoscopica retrograda; bloques  del
Wirsung por carcinoma de pancreas. 23 ( Abuj). Pancreatogra-
Mz wndoscopica retrograda; dilatacton distal de) Worsung.

Jrigndstico temprane s la pancreatografin transduo-
denoscopica, pero s laboriosa y requicre habilidades
especiates” La tomografia axial computarizada ofrece
lus mejores perspectivas para el futuro, ya que la glan-
dula pancredtica se visualiza con mucho deatalle s
molestias para el enfermo.”

En un trabajo previo ® se proponia una clapa de
eapera de dos semanas para diagnosticar aquellos casos
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de ictericia obstructiva en que el diagnéstico era difi-
cil, realizando con intetvalos de una semana determi-
naciones de bilirrubinas y transaminasas. Los autores
piensan ahora que en la ictericia obstructiva la forma
de abordaje debe ser mucho més agresiva. Es decir,
que en caso de duda, deberia llevarse a cabo una
pancreatografia transducdenoscépica, una colangiogra-
fia con aguja de Okuda ™ o una peritoneoscopia. La
presencia combinada de melena e ictericia, tradicional-
mente atribuida a cincer del dmpula de Vater, ocurrié
¢en 33 por ciento de casos de cdncer de pancreas.

La 1ctericia obstructiva fue el cuadro mas frecuente,
pero también hubo algunos enfermos con hipertension
portal o con cuadros sugestivos de una pancreatitis
aguda o crénica.

En la exploracién fisica, el dato de vesicula disten-
dida { Courvoisier-Terrier), sélo estuvo presente en
tres ocasiones, pero deben agregarse varios casos més
en que radiolégicamente se observd compresion de
vesicula sobre el bulbe duodenal y los casos en que al
realizarse una peritoneoscopia, se observé una vesicuia
muy distendida.

En el aspecto radiolégico vale la pena hacer notar
que en ccasiones, en la serie gastroduodenal se ven
grandes defectos de llenado en el cuerpo o el antro
del estémago, que para el observador inexperto pueden
ser interpretados como debidos a una lesidn intrinseca,
pero que en realidad son causados por compresion
extrinseca.

Las tres imégenes mds comunes de la pancreatogra-
fia retrGgrada deben ser bien conocidas: el bloqueo
total del conducto de Wirsuag, el estrechamiento del
mismo y la dilatacion distal del conducto. Es conocido
el hecho de que la sobrevida de aquellos casos en que
se practica derivaciébn es un pocc mayor y asi ocurri¢
en esta serie, pero sin ser el dato estadisticamente
significativo.®
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CANCER DEL APARATO NNGESTIVO

VI {ANCER DE COLON, RECTO Y ANO

ManUEL PELAEZ-CERRIAN,* §
MIGUEL A, MENENDEZ-GONZALEZ, § ALFREDO LiiENGAs-Haro §
y MaANUEL ESPARZA-ORNELAS §

En 1965 se llamo6 Ja atencién sobre la frecuencia pro-
gresiva del cincer de colon y recto en el Hospital
Espanol de esta ciudad ' (cuadro 24). Este fendmeno
e: bien conocido en otros paises, como en los Estados
Unidos de América, en donde {a Scciedad Ameticana
de Cancerclogia sitha al cincer de colon y recto en
primer lugar entre todas las neoplasias malignas, ex-
ceptuando 2 las de piel * (cuadro 25).

Cuadro 24 Frecuencia del cdncer en las localizaciones mds co-
munes.* Hospital Espafiol T

No. casos

Localizacion Porcentaje
{Ttero 321 12,4

Mama 268 10.1
Pulmén 252 9.5

Colon y recto 177 6.7
Estomayo 177 6.7
Prostata 156 1.7

Vejiga 143 5.4

# Fxcluyendo los tumores malignos de piel.

1 Datos obtenidos en el registro de tumores del Hospital Espaiiol
del 1o. de julio de 1959 al 30 de junio de 1970, de un total dJe
2637 tumores malignos.®

Por la importancia epidemiol6gica que ello implica,
es necesario sefialar las caracteristicas particulares del
medio de trabajo de donde se obtuvicron los datos, El
Hospital Espafiol de México es una institucién semi-
privada que funciona desde hace 134 afos para la
atencién de enfermos espafoles o hijos de espafioles.

Desde hace casi medio siglo en que se fundd el
pabellén “"Covadonga™ para enfermos privados y pos-
teriormente, con la inauguracion de Ja nueva unidad
hospitalaria “"Pablo Diez”, la institucién se encuentra
abierta para enfermos de cualquier nacionalidad.

Funciona como hospital general y por tanto predo-
minan los enfermos gastroenterologicos, tanto en la
consulta externa como entre los internados {21.6 por
ciente) (cuadro 26), seguidos por los de cirugia gene-
ral (12,9 por ciento}, cardiologia {10 por ciento) y
medicina intetna (8 por ciento).

También es importante mencionar que aungue la
atencidén de los asociados es gratuita, Ja condicidn
sacioecondmica de la mayoria de los enfermos es mas

* Académico numerario.
% Becario de la Sociedad Mexicana de Proctologia,
1 Servicie de Proctologia del Hospital Espadiol de México,
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Cuadro 25 Frecuencia del cincer en las localizaciones mas co-
munes. Ametican Cancer Society *

Lovalizacion Porcentaje
Colon v recto . 14.5
Pulmdn 14.0
M ama 130
Prostata 8.5
[oicemia v linfomas 7.3
Eiiero # 7.0
03005 tamores  digestivos s
Aparato urinario 6.5
Buoca ) 33
Orvario 2.5
Bl v 1.0

Tioddos los tumores restantes 11.5

# Ixcluyendo el carcinoma én situ.
1 FExcluyendo todos los carcinomas de piel que no sean melanomas.

bien elevada, en comparacién con otros medios hospi-
talarios de la ciudad.

Material y métodos

Esta comunicacion se basa en la revisidn de un total de
338 casos de céncer de colon y recto internados en el
Hospital Espafiol durante el periodo comprendido
entre 1944 y junio de 1976,

Los primeros 150 enfermos fueron vistos entre
1944 y 1964; el andlisis de los resultados se publico
cn 1965 ¢y 1966.5° En 1969 se agregaron otros 66
casos © y para esta ocasidn se afiaden 122 pacientes
nuevos (cuadro 27).

Cuadro 26 Pacientes internados en el Hospital Espafiol de Mé-
xico, desde octubre de 1938 hasta junio de 1976

Servicio No. casos Porcentaje
Gastroenterologia 27 1149 21.6
Cirugia general 15922 12.9
Cardiolegta 12 547 10.0
Medicing interna 11 096 8.4
Otorrinolatringolugia 10 966 8.7
Ginecologia 10 574 8.1
Urologia 7912 6.3
Ortepedia y traumatologia 7796 6.2
Neurocirugia 5236 4.1
Nt-irropsiquiatria 5 094 4.1
Perdiatria BLLA 3.3
Neumologia 2 766 2.2
Oncologia 1671 1.3
Asilo 366

Tatal 125 239

Se excluyen los internamientos de obstetricia y cuna,

202

De los 338 casos, se eliminaron 34 por no contar
con informe histopatolégico. Muchos de eilos corres-
pondicron a pacientes con indudables tumores malig-
nos del intestino grueso, que por carcinomatosis peri-
toneal generalizada, por invasién o por metdstasis des-
cubiertas en laparotomia fueron considerados como
inoperables, pero en los que, sin embargo, no hubo la
debida confirmacion histolégica. Con ello, el grupo
quedd reducide a 304 casos {cnadro 27); en todos
los cuales el diagnéstico fue cotroborado por biopsia
o por examen microscopico de Ja pieza extirpada.

También se revisaron los datos del registro de tu-
mores del Servicio de Oncologia que funciona en el
hospital desde 1959. En dicho registro hay consigna-
dos 4 310 pacientes con necplasias malignas.

Resultados

Frecrnencia

De los 330 142 pacientes internados desde octubre de
1944 a junio de 1976, 29416 correspondieron a
enfermos con problemas digestivos, lo que correspon-
de, para los 304 casos de cincer de colon y recto, a
0.09 y 1.03 por ciento respectivamente.

Cuadro 27 Casuistica

Periodo Na. total Eliminados No. read
de casos : de casas

19:3:0-1961 150 2 126

19641-106Y £1s]

19E9-1976 122 1) 178

Total 338 31 301

En este mismo periodo estin consignados, en el
archivo del hospital, 6 325 casos de lesiones malignas
y en el registro de tumores, que funciona desde hace
menos afos, 4 310 neoplasias, por lo que la frecuencia
aproximada de] cdncer de colon y recto, entre todos
los tumores malignos, hay que situarla entre 4.80 ¥
7 por ciento (cuadro 28).

Cuadro 28 Frecuencia del céncer de colon, recte y ano en el
Hospital Espafiol de México. (Octubre de 1944 2 junio de 1976)

No. casos¥  Porcentaje

Lnfermos internados 330 142 0.09

Enfermos gastroentero-

[égricos 29 416 .04

Céncer en general 6 325 4.80 4310 (7%
Cancer de colon, recto

¥ ano 304 —

* Archivo clinico del Hospital Espafiol de México.
T Registro de tumores del Hospital Espafio] de México.
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Cuadro 29 Frecuenciz del cdncer en el Hospital Espa.ﬁcrl *

Localizacion No. casos Porcentaje
Piel ' 833 19.30
Utero 494 11.46
Mama 467 10.80
Pulmda 374 8.60
Colon, recto ¥ ano 304 7.90
hstomago . 257 3.96
Prostata 240 5.56
Vejiga 217 5.0%

Resto de tumores 1127 26.44

# Datos obtenidos del registro de tumores del propio hospital
durante el periodo de julio de 1959 a junio de 1976, que incluye
un total de 4 310 tumores malignos.

En el cuadro 29 se observa que el orden de fre-
cuencia de los tumores malignos sigue siendo el mismo
que el encontrado previamente,' ® con la diferencia
de que hay una disminucién mayor del cincer de
estémapo en relacidén con el de colon y recto.

En el apatato digestivo, los tumores malignos del
intestino grueso (cuadro 30) ocupan ef primer fugar
con una diferencia mayor en refacién con €l cincer de
estémago que la sefialada previamente * ¢ (35.3 por
ciento sobre 30.7 por ciento). '

Localizacion

Como en todas las estadisticas, la frecuencia mayor
correspondié a la zona del recto y el rectosigmoides,
st bien en proporcién inferior a las comunicadas por
otros autores, tanto nacionales como extranjeros,® de-
bide quizd a que sélo incluyeron en la enumeracién
las lesiones situadas por debajo del tercio distal del
sigmoides, ya que hasta alli es la zona que alcanza a

Cuadro 30 Frecuencia del cdocer de aparato digestivo

Localizacidn  No. casos Cincer en general Ciacer digestiva
4310% 856 *
(%) (%)

Colon, recto ¥y

2no 307 7.00 35.50

Listdmago 257 5.96 30,00

Pincreas 117 290 13.70

Vesicula y vias

bilrares 85 1.90 9.90

Higado 63 L6 7.33

tsofago 25 0.%8 2,90

Intestine del-

smado 5 0.10 0.58

* Datos obtenidos del registro de tumores de! Hospital Espafiol
durante ¢! periodo comprendido entre julio de 1959 y junio de
1976.

CANCER DEL APARATO DIGESTIVO

explorar el rectosigmoidoscopio. Otros autores inclu-
yen los casos del colon sigmoideo, lo que indudable-
mente aumenta en forma considerable la frecuencia.

Se encontrarcn dos casos de lesiones malignas do-
bles, una en el colon transverso y otra en el recto, Asi
mismo, hay que sehalar que la enferma mis joven, de
21 afios, tuvo una lesion que se extendia desde el recto -
hasta el dngulo esplénico del colon.

Sexe

Predominé ligeramente el masculine (57.5 por cien-
to) sobre el femenino (cuadro 31).

Cuadro 31 Sexo

Colon  Ano, recto Totales  Porcentaje

v rectosigmoides

Masculino 89 86 175 57.5

Femenino 74 55 129 42.5
163 141 304

Edad

La gran mayoria de las lesiones tuvieron lugar entre et
quinto y el séptimo decenios de la vida (82.5 por
ciento) (cuadro 32). No se debe olvidar que puede
presentarse en edades mis jovenes, como lo demues-
tran los hallazgos de Lavin y Albores ™ en el Hospital
General de México, quienes encontraron 10 por ciento
de tumores en menores de 31 afios,

Cuadro 32  Edad

Afios No. casos

21 a 30 5

31 a 40 1¢

41 a 50 29

51 a 60 63 1

61 2 70 103+ 251 (82.5%)
71 a BO 83 .

&1 a 90 9

304

Otros aspectos que parecid importante conocer fue-
ron investigar el origen, la profesién u oficio, la ali-
mentacién y Jos hibitos de estos enfermos.

Como eta ldgico esperar, 161 de los 304 enfermos
eran espafioles de nacimiento (52.9 por ciento), los
que sumados a los 29 mexicanos y tres cubanos hijos
de espafioles dan 63.4 por ciento para esa nacionali-
dad. Ochenta y seis pacientes fueron mexicanos (28.2
por ciento) y los 25 casos restantes correspondieron a
15 nacionalidades distintas.
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En cuanto a la profesidn u oficio, 116 mujeres se
dedicaban a las labores del hogar (38.1 por ciento);
91 personas, principalmente hombres, al comercio
{29.9 por ciento); 22 eran empleados (7.22 por cien-
ta); 20 profesionales (6.3 por ciente), y los 55
restantes se dedicaban a 19 oficios u ocupaciones dis-

- tintas, predominando las de un nivel alto como indus-
triales, diplomiticos, ganaderos, religiosos, militares y
artistas,

La alimentacién fue consignada en los expedientes
como buena o suficiente en 92.9 por ciento de los
Cascs.

Hubo tabaquismo positivo en més de la mitad (52
por ciento) y alcoholismo también positivo en grado
variable en 26.3 por ciento.

Entre los antecedentes familiates de cincer se debe
consignar que hubo 45 enfermos cuyos padres tuvieron
carcinomas en distintas localizaciones, 25 casos en las
madtes y 23 en los padres.

En tres pacientes, tanto ¢l padre como la madre

tuvieron cancer (recto y Gtero, pulmén y pincreas,

laringe y cuello uterino). De todos estos casos, sdlo
cinco estuvieton localizados en el colon o en el recto.

Hubo 23 enfermos con antecedentes de cancer en
Licrmanos, cuatro de los cuales se localizaron en el
colon. Hubo, por tanto, 68 pacientes con antecedentes
familiares de cincer (22.3 por ciento), de los cuales
s6lo nueve (13.2 por ciento) fueron de intestino
grueso.

Histopatologha

La gran mayoria de las lesiones fueron adenocarcino-
mas (93.5 por ciento} y s6lo 3.9 por ciento carcinomas
epidermoides (cuadro 33).

Hubo ocho "adenocarcinomas superficiales”, en los
que los cambios y atipias de la arquitectura celular no
pasaban de la muscularis mucosae y a los que, segin
el criterio actual, no se les puede considerar como es-

Cuadro 33 Tipe de tumor

No. casos  Porcentaje
Adenocarcinoma 281 92.50
Carcinoma epidetmoide 12 3.90
Adenocarcinoma en adenoma papilar 2 0.26
Adenocarcinoma en pélipo adenoma-
tosn i .13
"“Adenocarcinama superficial” en ade-
noma papilar 5 1.60
“Adenocarcinoma suaperficial” en pd-

lipo adenomatoso 3 0.97

Total de adenocarcinomas, 284 (93.5 por ciento); “‘adenocarci-
nomas superficiales”, 8 (2.9 por ciento) y carcinomas epidermoi-
des, 12 {3.9 pot ciento).
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Cuadro 34 Polipos y cdnger

No. rasos

o, L Coexistiendo con otro ade-
Carcinoma polipoide nocarcinoma {doble lesién) 2
i casns

L'nico 2

(" Con adenocarcinoma en la
misma lesidn 1
Con zonas de ‘adenocarci-
nomaz supetficial” en la mis-
ma lesidn 2
Con zonas de "adenocarcino-

Polipe adenomataoso S :
P < ma superficial” en 2 misma

23 casos lesidn coexistiendo con ade-
noma papilar 1

Sinerdnicos con adenocarci-
noma 17

Con adenocarcinoma meta-
_crdnico 2

Con adenocarcinoma en la
misma lesién &

Coexistiendo con adenocar-
Cinoma I

Adenoma papilar -/ Con "adenocarcinoma super-
4 rasos ficial” en la misma lesidn 1

Con “adenocatcinoma super-
ficial” coexistiendo con un
polipo adenomatose 1

11,5 por ciento de potencial
maligno

trictamente malignos,”® pues su reseccién local es sufi-
ciente para resolver el problema. No se puede asegu-
rar, sin embargo, que estas lesiones no progresen y se
hagan francamente invasoras si no son extirpadas en
esta fase.

PO’HP().\'

Sc encontraron 36 lesiones polipoideas {cuadro 34),
de las cuales 32 fueron pélipos (nueve adenomas pa-
pilates y 23 pélipos adenomatosos} y las otras cuatro,
francos adenocarcinomas que por su agpecto y tamafio
fueron clasificados como carcinomas polipoideos; de -
éstos, dos coincidian con otra lesion maligna cercana
{carcinomas multicéntricos) y los otros dos eran Gni-
COs.

En opini6én de los autores, tanto {os polipos adeno-
matosos como los adenomas papilares, en especial estos
Gltimos, deben seguir considerindose como lesiones
potencialmente malignas.

Coexistencia con otras enfermedades

Fubo 39 casos con enfermedad diverticular del colon.
Esta proporcidn (12.8 por ciento), similar a la que
prevalece para los pdlipos, no parece tener significa-
cibn cansal, sino que se debe a que ambos padecimien-
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Cuadro 35 Sintomas principales, Céncer de colon

3a. revision {98 casos)

la. ¥ 2a,

revisiones

(78 casos)

% No. casos ¢
Sintomas de atague al es-
tado general 743 63 65.30
Dolor 51.2 55 S6.10
Cambios en el hibito in-
testinal 44.8 51 52.00
Rectorragias 1.8 39. 39.70
Oclusion o suboclusidn in-
testinal 29,4 18 18.30
Tumor palpable 24,3 16 16,30

- Meteorisme — 8. . 8.16

Vimitos — 4 4.08

Pujo v tenesmo — 2 C2.04

tos tienen lugar en personas con dietas deficientes en
residuo y generalmente estrefiidas o con tendencia a la
coproestasis, hechos frecuentes entre los enfermos del
Hospital Espafiol. Hubo ademds casos que coincidie-
ron con amibiasis (9.2 por ciento).

Qued6 por investigar la frecuencia del estrefiimien-
te' como antecedente de estos enfermos; su estudio
s6lo fue hecho como sintoma, inicial o principal, del
padecimiento. Importaria valotar este factor en el fu-
turo, ya que es un hecho frecuente en nmuestro hos-
pital.

Consideraciones clinicas

Se compararon los datos obtenidos en csta tevisidn
y los que se habian encontrado previamente.* Se ana-
lizaron por separado los sintomas del cincer de colon
y los del recto y rectosigmoides, asi como los sintomas
ptincipales y los iniciales en ambas localizaciones.

Cuadro 36 Sintomas principales. Cdncer de ano, recto y recto-
sigmoides

1a. y 2a. revisiones % 3a, revision No. %
(72 casos) (80 casos) casos
Cambios en ¢l hibito Rectorragias 33 68.70

intestinal $0.0 Cambios en el hibito
Rectorragias 67.0  intestinal 50 62.50
Sintomas de ataque al Sintomas de ataque
estado general 67.1  al estado general a7 46.20
Dolor ' 41.4 Dolor : 28 35.00
Pujo v tenesmo -41.6  Pujo y tenesmo 24 30.00

Sintomas de oclu-
sibn o suboclusién
intestinal 2 2.50

Sintomas de oclusién
v suboclusion intesti-
nal 3.7
Incontinencia anal 12 Incontinencia anal 2 2.50

Sensacidn de cuerpo
extraiio en el recto 1 1.25

CANCER DEL APARATO DIGESTIVO

En el colon, los sintomas principales fueron los
mismos en ambas revisiones. Siguieron predominando
los de ataque al estado general que indican lo tardio
del diagnéstico (cuadro 35).

En el recto y el rectosigmoides (cuadro 36), tam-
bién los sintomas fueron similares, a excepcion de los
de ataque al estado general, que pasaron a ocupar el

tercer lugar: esto es logico que sucediera, pues estas

lesiones, por su localizacidn baja, suelen hacerse apa-
rentes antes de que se afecte el estado general. En
cambic, en el resto del colon, especialmente en el de-
recho, cursan solapadamente, con sintomas menos apa-
ratosos, :

Cuadro 37 Sintomas iniciales. Cancer de colon

la. y 2a. 3a. revision (98 casos)

revisiones

(78 casos)

% No.casos %
Dolor 29,4 31 31.60
Cambios en ¢l hdhito in-
testinal 179 19 19.40
Sintomas de oclusion o
suboclusidn intestinal 17.9 i5 15.30
Rectorragias 17.9 12 12.20
Sintomas de ataque al ¢s-
tado general 3.8 iz 12.20
Meteorismo — 3 3.06
Tumor palpable 2.5 ! 1.02
Pujo y tenesmo — 1 ) 102
" Vémitos — 1 1.08
Expulsion de gases por
vagina — 1 1.08

No especificados 6.4 1 1.08

Un punte muy importante, sobre el que es necesario
insistir, es que en ambas localizaciones, los sintomas
iniciales (cuadro 37), salvo el meteorismo y los vémi-
tos en la lista del cancer de colon, eran tan claros, que
por st solos exigian un examen completo (cuadro 38).
Es aqui, en la mala o nula interpretacidn de estas pri-
meras manifestaciones, donde hay que buscar las
causas del diagnostico tardio. Para ello no nos cansa-
remos de repetir que la cortecta valoracién de estos
primeros sintomas est en manos del primer médico
que ve al enfermo, y que de él depende, no sdlo el
diagndstico oportuno sino un cambio favorable del
pronostico. Si cada uno de los sintomas enunciados
en los cuadros 37 y 38, o sean dolor rectal o abdominal
mal sistematizado, cambios en el hibito intestinal, he-
morragias rectales de cualquier tipo o cuantia, cuadros
de oclusidn o suboclusién intestinal, pujo, tenesmo o
sintomas de ataque al estado general, fueran seguidos
de un correcto examen, mejorarian notablemente los
resultados del tratamiento quirargico de estas lesiones.
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Cuadro 38 Sintomas iniciales. Céncer de ano, tecto y rectosig-
moides )

ia. y 2a. revisiones % %a. revision No.
(72 casos) (80 casos) cas0s
Cambios en ¢l hibite Rectorragia 26 32,50
intestinal . 44.9 Dolor 18 22.50
Rectotragia 376 Cambios en el hibito

Dalor 13.0 intestinal 17 21.20

Sintomnas de ataque al Pujo y tenesmo 7 8.75

estado general 8.6 Sintomas de ataque
Sintomas de oclusion al estado general 4 5.00

o suboclusion intesti- i Sintomas de oclu-

nal sidn o suboclusidn
intestinal 2 2.50
Incontinencia anal 1 1.2%
Sensacidon de cucrpo
extrafio en €l recto 1 1.29
Prurito anal 1 1.25
Asintomdticos 2 2.50
No especificados 2 2.50

Por otra parte, ¢l colon, y en especial el recto, son
muy asequibles a su exploracién y los métodos de
estudio muy eficaces y seguros. En’esta revisibn se
descubtieron, al simple tacto, 100 por ciento de las
lesiones que se encontraban al alcance de esta manio-
bra exploradora. Asi mismo, la rectosigmoidoscopia
fue positiva en 96.9 por ciento de las lesiones rectales
y rectosigmoideas.

Por otra parte, el estudio radlologgco del intestino
grueso con enema de bario hizo el diagnostico en casi
80 por ciento de los casos de céncer de colon. Las
placas simples de abdomen, sugirieron obstruccién en
otro 13 por ciento, lo que da un total de positividad
de 93 por ciento para este método de exploracidn.

En el cancer de recto y de rectosigmeoides, en los que
la mayoria de los diagnésticos habian sido hechos por
endoscopias, los rayos X corroboraron e hicieron el
diagndstico en 735.8 por ciento.

Cuadre 39 Tiempo de evolucidn aparente hasta que se hizo el
d1agnu:.r1w

3a,revision |
Totales < 3meses

la.y2a.revisiones ¥
Totales <3 meses

2 2 2 2
2 % ] 2
™ =1 [ o
) l o U
ho l—d Ce ] d Earai
-4 Z ™ 2 Z &
Colon derecho 30 4 13.3 35 14 40.0
Colon izquierdo 18 16 333 59 33 33.9
Ano, recto y rec-
tosigmoides 72 23 319 50 26 32.5
150 43 28.7 174 73 41,9

* 1a.y 2a. revisiones {1944-1964).
1 3a. revision {1964-1976).
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Cuadro 40 Tiempo de evolucidn aparente hasta que se hizo el
diagndstico

Fromedio en meses

la. 2a. 3a. Premedio
_ revisién *  revisién f revision I
Colon derecho 9.2 6.3 7 7.5
Colon izquierdo 8.5 7.4 6.6 7.3
Ano, recto ¥ rec- .
tisigmoides 8.3 8.3 7.7 8.1
8.6 7.3 7.1 7.7

* 1a. revision (1944-1934).
1 2a. revision (1954-1964).
1 3a. revision {1961-1976).

Hubo un aumento del nimero de casos que fueron
diagnosticados antes de los tres meses de la iniciacién
de los sintomas (cuadro 39) de 28.7 a 41.9 por ciento
y una disminucién del promedio total en meses del
tiempo de evolucién aparente hasta que se hizo el
diagnéstico (cuadro 40).

En el cuadro 41 se observa que casi todos los en-
fermos pudieron ser explorados quirtirgicamente (95.3
por ciento). Sin embargo, sélo en 69.7 por ciento pu-
do extirparse la lesién; comparando las dos series, Ja
tasa de extirpacién subié de 66.1 a 72.3 por ciento.

Hubo 54 casos que vivieron cinco afios despue& de
la operacién y 26 que alcanzaron los diez afios; mu-
chos de ellos afin viven y hay otros que, sin llegar
todavia a los cinco afios, se encuentran en perfectas
condiciones y con muchas posibilidades de alcanzar
ese petiodo. A pesar de ello, el promedio de sobrevida
de cinco a diez afios sigue siendo bajo, de 25.4y 12.2
por ciento respectivamente en los enfermos resecados
{cuadro 41). Ello es debido a que muchos de estos
pacientes se encontraban en fases muy avanzadas. En
42 por ciento hubo metastasis; 38.1 por clento corses-
pondian al grupo C de la clasificacién de Dukes.

La mortalidad global operatotia fue de 8.97 por
ciento, cotrespendiendo ldgicamente una mayor mor-
talidad a la cirugia paliativa (11.5 por ciento). En
cirugia radical, la mortalidad fue de 8 por ciento.

Conclusiones
El cancer de colon y recto ocupa el primer lugar entre

las neoplasias malignas del tubo digestivo y el quinto

Cuadro 41 Manejo de 304 casos de cdncer de colon, recto y ano

No. casos Porcentaje
txplorados guirirgicamente 290 95.3
Tumor extirpado 212 69,7
Sobrevida de 5 afios 54 254
Sobrevida de 10 afios 26 12.2
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entre todas las neoplasias encontradas en el Hospital
Espafiol.

‘Este hecho, que se venia observando desde hace
varios afios, no depende s6lo de una disminucién en Ja
frecuencia del cincer de estdmago, sino de otros fac-
tores ligados al ambiente propio de los enfermos de
nuestro hospital.

Coincidentalmente, también se encuentta una mayor
frecuencia de casos de polipos del intestino grueso ®
y de pacientes con enfermedad diverticular del colon.
Asi mismo, el estrefiimiento, la obesidad, la diabetes
y la arteriosclerosis son comunes en nuestro medio de
trabajo, .

Se sabe que todos estos padecimientos estan estre-
chamente ligados a unz “buepa alimentacién’, que
s6lo es factible en Jos medios socioecondmicos mis
acomodados y que generalmente estd exenta de resi-
duos y es rica en azicares refinados, hechos sobre los
que se centra teda Ja evidencia actual de fa epidemio-
logia del cancer del intestino grueso.® Estd claramente
demostrado que la alimentacidn sin residuos es la cau-
s2 mds tmportante de la enfermedad diverticular del
colon. ™12

Segin la hipétesis de Burkitt,' los alimentos muy
procesados tienen poco residuo y una considerabie
ptopoicion de azicares refinados. La ausencia de resi-
duos en la dieta es causa de estrefimiento, lo que
aumenta considerablemente el tiempo de contacto de
la materia fecal con la mucosa en determinadas zonas
del intestino grueso. Por otra parte, el exceso de azii-
cares refinados modifica la flora intestinal y altera el
contenido bacteriano, lo que, a su vez, actla degra-
dando los dcidos biliares y produciendo sustancias car-
cinogenéticas. '

En este sentido es hacia donde es necesario enfocar
actualmente las investigaciones, estudiando primero la
alimentacién de los enfermos para corroborar tales
sospechas que hasta ahora coinciden con la hipotesis
de Burkitt, y en segundo lugar, corrigiendo estos etro-
res en Ja alimentacidn, con lo cual se haria labor pre-
ventiva, no sélo del grave problema aqui tratado, sino
del estrefiimiento y de la enfermedad diverticular del
colon, tan frecuentes.
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VII DISCUSION Y COMENTARIO

HORACIO ZALCE #*

Las anteriores presentaciones, enjuiciadas globalmen-
te, muestran diversos enfoques, caractéristicas y pard-
metros cuyas netables diferencias en los vatios capitu-
los y entre las diferentes instituciones en las que
trabajan los ponentes seflalan diversas caracteristicas’
importantes, a saber: diferencias en la categoria que
dentro de cada institucidn, la indole de los servicios
y el esfuerzo, bien personal, bien de los grupos de
trabajo, imprimen para cada una de ellas; cl espectro
de composicién de la poblacién hospitalaria; el lugar
que dentro de la institucién ocupan los padecimientos
digestivos en general; las neoplasias, en particular con
su proporcién relativa de benignas y malignas, asi
como las localizaciones viscerales especificas; asi como
fos diversos factores o parimetros utilizados por los
presentantes, junto con el enfoque general para el
andlisis del problema terapéutico,

Hubiera sido interesante contar no sélo con el grado
de “prevalencia institucional”, sino incluir un andlisis
mis profundo del tipo y resultados del tratamiento
para cada una de las ubicaciones, tratamiento que es
muy variado y, por altimo, el anélisis de sobrevidas
para cada una de Ias situaciones posibles: 4) sin trata-
miento, &) con tratamiento de fndole curativa y ¢) con
tratamiento de tipo paliativo, aclarando cudl es el
concepto oncoldgico de paliacion. Esto, que es desea-
ble, y que estoy seguro que estd en la mente de todos
los que hemos participado en este simposio, habrd de
ser motivo de reuniones ulteriores para formular pla-

# Académico titular. Campana Nacional contra el Cincer.
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nes de organizacién a fin de complementar lo faltante
y sentar las bases para iniciar programas prospectivos.

Hay puntos especificos que deben destacarse en
practicamente todas [as dreas cubiertas por los ponen-
tes. Llama la atencion, desde luego, el alto fugar rela-
tivo que en el material del Servicio de Gastroenterclo-
gia del Hospital General de la S.5.A. tiene el cincer
del eséfago, que ocupa alli el segundo lugar. Quiza
esta sea explicable por varios motivos: el estrato socio-
econémico tan bajo, con su corolario de desnutricion,
asi como el hecho de que en la unidad correspondien-
te exista un servicio de esofagologia. Es, ademas,
excepcional el predominio que tienen los adenocarci-
nomas sobre ¢l carcinoma epidermoide en esta estruc-
tura, lo que es un hecho no s6lo poco frecuente en
cstadisticas ¢ informes nacionales y extranjeros, sino
en todos los trabajos en los que se estudian tumores
malignos que s¢ originen en estructuras u érganos que,
cubiertos por epitelios de revestimiento, pricticamente
carecen de formaciones glandulares, La aparicién nada
esporddica de adenocarcinomas en esta serie sugiere,
frente a una verdadera duplicacién inversa, la posibi-
lidad de que se hayan tomado para estudio bidpsico
porciones exuberantes en cualquiera de los dos extre-
mos del eséfago, preferentemente del cardias, y a
través del cual hiciera procidencia o de facto se exten-
diera un carcinoma glandular adyacente, bien del es-
témago, bien de la hipofaringe. Admitiendo la dificul-
tad de un estudio retrospectivo en estas condiciones,
creo que valdria la pena intentar una revisidn del
material sometido al pat6logo. Otro aspecto interesante
es la alta ocurrencia del tipo sanguineo A en la pobla-
cién del Hospital General, con su alto porcentaje de
desnutridos, y que quizd pudiera representar algin
factor genético que atn nos escapa.

En la presentacidén correspondiente al cancer gastri-
co, ademds de los datos tabulares mostrados, me parece
relevante el énfasis que el doctor Viilalobos pone en
la presencia de linfocitos (;linfocitos T?) y de células
plasmiticas con cuerpos de Russell en piezas operato-
rias 0 autopsias de los casos de mayor sobrevida, lo que
a prrori tiene una clara implicacién inmunolégica,

La elevada proporcidn de cinceres en el estdmago
en el Hospital General para tan corto lapso (5 afios)
constituye fuerte contraste con los 177 de la serie del
Haospital Espafiol, que cubre un periodo de tres dece-
nios, Por otra parte, en ¢l Servicio de Gastroenterolo-
gia del Hospital General del L.M.S.S., con excelente
material de autopsia para vias biliares, la proporcidn
de cancer en esta localizacién es claramente superior
a la de otras instituciones, Alge semejante ocurre en
el estudio de recto y colon, que muestra una elevada
frecuencia relativa entre la poblacion del Hospital Es-
pafiol, contrastindola con la del Hospital General de

298

la §.8.A. Es evidente la diferencia, casi diametralmente
opuesta, en la composicion étnica, ¢l sfafus socioecond-
mico, érge cultural, y la ingestién de abundantes gra-
sas.y alimentos con muy escaso residuo presente en la
seric del Hospital Espafiol, con respecto a lo que ocu-
rre en el Hospital General de Ia $.5.A. Creo que este
somero andlisis s suficiente para apoyar la afirmacién
de que, por orden progresive de importancia, tienen la
institucidn, el caricter general de su trabajo, la situa-
¢16n sociceconémica de los estratos del pueblo a los
que enfoca su actividad y que, en el caso del Instituto
Mexicano del Seguro Secial, tiene un univetso de
trabajo un tanto elitista, ya que, para 62 millones
de mexicanos, da cobertura a cerca de 25 millones v el
LS.88.T.E,, con una poblacién mds cerrada, la pro-
porciona a aproximadamente 8 millones, en tanto que
la. 8.8.A. cubre el resto de Ja poblacidén con, lamenta-
blemente, el menor presupuesto para sus servicios. Por
encima de estos factores, sin embargo, reviste maxima
importancia el esfuerzo de los grupos de trabajo y de
los elementos que les jefaturan o coordinan. Es éste,
en mi sentir, el factor aislado que, para cada institu-
cién, explica y refleja mds verazmente las variaciones
positivas de nuestra actividad profesional.

Quiero destacar el elevado porcentaje de autopsias
que se llevan a cabo en el Centro Hospitalario 20 de
Noviembre, que quizid sea mayor de lo que ocurre
en el Hospital General de la $.8.A. Me parece ver en
esto un fenémeno ético-profesional de gran trascen-
dencia: el cumplimiento de las disposiciones legales
vigentes en esas instituciones con respecto a la expe-
dicién de certificados de defuncién y, por ende, de la
dispensa o ejecucidn de los estudios post morten.

Dentro de la excelente presentacién del doctor
Landa encontré una aseveracién que me parece debe
ser reexaminada: aquella en donde afirma, en el pa-
rrafo final, que el carcinoma de vesicula no es suscep-
tible de ser tratado mediante cirugia radical. Esta
verdad general tiene excepciones, constituidas por el
hallazgo de tumores pequefios, habitualmente limita-
dos al fondo de la vesicula y 2 su zona de contacto con
el lecho hepitico, y que si bien son hallazgos fortuitos,
han side curados mediante una cirugia que va mas alla
de la simple colecistectomia e incluye reseccion del
lecho hepético. 8i bien representan una cantidad muy
reducida, creo que contribuyen a no borrar “radical-
mente” en el animo del médico tratante la aconsejabi-
lidad de una operacién exploratoria que pudiera con-
vertirse en curativa en ciertas circunstancias.

Otro aspecto por analizar ¢s el referente a la im-
portancia que, c¢n la fase diagndstica, continfan te-
niendo nuevos métodos ¥ equipos que no por ser caros
deben ser rechazados en forma automética y absoluta
dentro de nuestras instituciones oficiales, ni siquiera
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a la lnz de noticias recientes de prensa que dan la
impresién de que nada costoso deba ser adquirido.
Dentro de tales métodos, amén de los sefialados por
los ponentes en su oportunidad, creo que debe otor-
garse particular atencién a la arteriografia selectiva,
procedimiento que desde el punto de vista técnico y de
posibilidad interpretativa, ha alcanzado grados de fi-
nura insospechados. No como mero dato de comple-
mente ni por plagar de novedades este comentario
debo mencionar a los que habiendo ya mostrado
extraordinario interés con un futuro inmediato que se
prevé sea de difusién explosiva, comenzaron a ser
usados ya en el extranjero o en el medio profesional
privado de nuestro pais: la xerorradiografia, la eco-
grafia y la tomografia computarizada. Es desafortu-
nado que se trate de equipos o My costosos o IMposi-
bles de obtener mediante compra, como es el caso de
la xerorradiografia, ya que la compaiiia que la produce
con fines comerciales y de modo anidlogo a lo que

XIX Jornadas Médicas

Nacionales

de Medicina

Morelia, del 18 al 21 de enero de 1978

ocurrié con la IBM, solamente alquila servicio, y aun
esto con fuertes taxativas, y #e vende sus aparatos, El
tspo de informacién que se obtiene mediante la tomo-
grafia computarizada (nombre comercial: EMI Scan-
ner) es de una finura de detalle que se antoja casi
fantastica strictu rensu. La popularizacién de su cono-
amiento, sobre todo y desafortunadamente en los
medios privados, ha constituido un fuerte estimulo
para que radidlogos y clinicos conozcan mucho mejor
la anatomia de cavidades, Organos y paredes, hasta
ahora poco accesibles a través de nuestros medios de
dragnéstico comunes y corrientes,

Dejo para lo Gltimo la mencién de lo que en mi
sentir es el meollo de un simposio como éste: conocer
nuestras propias, si no realidades, si cifras estadisticas,
valorar los factores de curacidn pertinentes tomando
en cuenta la gran cantidad de variables sefialadas y,
por encima de todo, la ingente necesidad de programar
estudios prospectivos en esta drea,

de la Academia Nacional
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