SIMPOSIO

Primer informe del grupo de estudio
del cancer del aparato digestivo®

L. INTRODUCCION

J- JesUs Viirarosost

1 Grupo de Estudio sobre Caucer del Aparato Di-
gestivo s¢ formo dentro de la Academia Nacional de
Medicing, después de haberse presentado un simpo-
sio sobre este tema el 29 dc septiembre de 1976.

Del mismo surgié ¢l conocimicnto de que ¢l cin-
cer del aparato digestivo ocupa un importante lugar
dentro de las causas de meortalidad en nuestro pais
(cuadros 1, 2 v 3) y por otra parte, de que la fre-
cuencia de los diferentes carcinomas del aparato di-
gestivo variaba en diferentes instituciones: Instituto
Nacional de fa Nutricion {[.N.N.}, Hospital General
de México (HG. S.5.A.), Hospital General del Cen.
tro Médico Nacional dcl Instituto Mexicano del
Seguro Social (HG. IMSS), Centro Hospitalario
“20 de Noviembre” del Institute de Seguridad v
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(H. 20 Nov. ISSSTE) vy Hospital Espafiol (H.
Fsp.} (cuadro 4).

El grupo se integro con mddicos de dicz de las
principalcs instituciones hospitalarias de la cindad de
Mc¢xico, que atienden poblacién adulta con padec-
mientos gastroenterologicos, el director de la Campa-
fia Nacional contra ¢l Cancer v 15 grupos de cstudio
en varias ciudades o Estados de la Repiiblica Mexi-

* Presentado en la sestdn cordinaria de la Academia Na-
cional de Medicina, celebrada el 4 de octubre de 1978

1t Académico numerario. [nstituto Nacional de la Nutri-
cion.
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cana,** con ¢l fin de integrar dicz areas de cstudio
de la alimentacion, hibitos v ambiente relacionados
con ¢l cancer del aparato digestivo.

**Grupo de trabajo sobre caucer del aparato digestivo.
Instituciones en la ciudad de México.

IHOSPITAL GENERAL DI< LA CIUDAD DFE
MEXICO, 55 A.

Unidad de Gastroenterologia

Drz. Maria Elena Anzures

Dra. Blanca Fstela Pineda

Unidad de Oncologia

Dr. Roedolfo Diaz Percles

Dra. Lourdes Tlores Lopez

INSTITUTO NACIONAL DIE LA NUTRICION

Dr. [. fesits Villalohos

Dr. Salomon Adler

D1, Anibal Arcc

HOSPITAL JUAREZ, 5S.A.

Pr. Ranl Olieta

Dr. Alejandre Gamboa

CINTRO MIEDICO NACIONAL, A8 S,
IIOSPITAIL GENIIRAL

Pr. Luis Landsa

DPra. Margarita Dchesa

Dr. Miguel Stoopen

Dr. Vicente Guarncer
HOSPITAL DID ONCOLOGIA

Dr. Francisco Barrientos

Dr. Antonio de la Torre
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CAMPANA NACIONAL CONTRA EL CANCER

Dr. Tloracio Zalce, {Dhrector 1970.76].

Dra. Julicta Culderdn de Laguna. (Directora de 1977 a

la fecha)

Dr. Roberto Almanza

CENTRO MEDICO “LA RAZA”, IMSS.

Dr. Vicente Guarner

HOSPITAL “20 DFE

Dr. Raman Boom

HOSFITAL CENTRAL MILITAR

Dr. Rafael Garcia Carrizosa

CLINICA LONDRES

Dr. Edmundo Rojas

HOSPITAL ESPARQL DI LA CIUDAD DI
MEXICO

D1 Manuel Pelicz

Pr. Jos¢ Naves

NOVIFMBRIE” ISSSTF.

Instituciones de estados v ciudades de la
Repiiblica Mexicana

CHHIUANUA Y CIUDAD JUAREZ
Pr. Ameoeldo Barrera

Dr. Oscar Rubén Varcla Rodrigucz
GUANAJUATO

Dr, Ricardo Santovo
HIDALGO

Dr. Gilberto Quirez Bravo
JALISCO

Dr. Victoriano Sdenz I'élix
IDr. Fsteban de Fsesarte
MICHOACAN

Dr. Francisco Esquivel

Dr. Mario Alvizouri
MONTERREY, N.L.

Dr. Rodrige Barragan

Dr. ¥ebronio Pena Garza
OAXACA, OAX.

Dr. Vicente Aranda Villamavor
PUEBLA, PUE.

. Héctor Labastida

Dr. jesas Sulgado

Dr. Jaime Bareena
QUIRFETARO, QRO.

Dr. Tlstehan Panlin

SAN LUIS POTQOSI, S.L.P.
Dr. Jesus Novola

Dr. Cesireo Costero

Dr. David Galarva Grande
SINALOA

P, Heéctor Zazucta Duarte
SONORA

Dr. Penjamin Contreras
Dr. Severiane Talamante
Dr. Fmesto Rivera

Dri. mma R, de Ortega
Dr. Ercsto Ramos Bours
Dr. Norberto Rivera Olvera
Dr. Fmesto Rivera Clais
TABASCO

Dr. Antonio Osuna
TAMAULIPAS

Dr. Tlugo Torre Diaz

VERACRUZ

Dr. nrique Gonzilez Dechamps
YUCATAN

Dr. ¥mancisco Laviada

Dr. Mario Trujeque

Las finalidades de! grupo son las siguientes:

1. Conocer la frecuencia de los difcrentes carci-
nomas del aparato digestivo ¢n algunas de las princi-
pales instituciones mdédicas de la ciudad de México
y de los Estados de la Repiiblica v compararlas con
las observadas ¢n otros paises.

2. Conocer las caracteristicas generales, ocupa-
cién, lugar de nacimiento y residencia, antecedentes
faml]mrcs y personales, caracteristicas dc la alimen.
tacién y habitos de los pacientes, el tipo histopato-
logico de las lesiones, 1a confirmacién de diagndstico,
la duracién de la sintomatologia, la extensién, cl tra-
tamiento y la evolucién de los tumores del aparato
digestivo.

3. Uniformar el criterio de clasificacion de los
tumores para poder integrar los grupos de Ja mauera
mas adccuada, conforme al esquema elaborade por
¢l doctor Edmundo Rojas, patdlogo.

4. Valorar periédicamente los resultados obteni-
dos para esclarecer, dentro de lo posible, los factores
etiolégicos operantes cn algunas neoplasias del apa-
1ato digestivo.

5. Estimar lo oportuno o lo tardio del diagnéstico.

6. Valorar los medios de diagndstico a nuestro
alcance y los medios mas dtiles y modernos para el
establecimiento del diagndstico oportuno.

7. Analizar los resultados del tratamiento y rewi-
sar periodicamente los avances que se presenten.

8. Comunicar los resultados, tanto a los diferentes
miembros y centros que integran cste grupo, como
a la Academia Nacional d¢ Medicina y a las demas
sociedades médicas, con €l fin de obtener su apoyo
v colaboracidén en este trabajo.

Slempre hemos contado con el apoyo y la ayuda
necesaria de las mesas directivas de la Academia, en
turno, presidida en su momento original por el doc-
tor Silvestre Frenk, posteriormente por los doctores
Octavio Rivero y Manuel Quijano v actualmente,
por el doctor Jaime Woolrich.

Cuadro 1. Tres principales causas de
mortalidad por cancer en México. {1974).

Nam.
Casos
Digestivo 4 268
Respiratorio 2192
Ginecolégico 3639
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Cuadro 2. Tumores malignos.
(1974)

Localizacién Defunciones Porciento

Cavidad bucal y

faringe 311 1.5
Organos digestives y
peritonec 5498 26.3
Aparato respiratorio 2292 11.0
Huesos, tejido conjuntivo,
piel y mama 1516 7.3
Organos genitourinarios 4 881 23.3
Tejido linfatico y 6rganos
hematopoyéticos 1827 8.7
Otras no especificadas 4 582 219
Total 20907 100.0

Cuadro 4. Porcentaje de céncer del aparato
digestivo en c¢inco instituciones del
Distrito Federal.

NN, HG. HG. H.20 H.
SSA IMSS Nov. Esp.

Estdmago 39.8 47.0 256 256 300
Colon v recto 209 088 76 281 355
Pancreas 104 64 165 106 13.7
Vesicula y vias

hiliares 136 86 310 148 92
Primario de

higado 91 57 154 94 7.4
Eséfago 45 167 12 86 29
Intestine delgado 1.7 15 35 27 086
Peritoneo 38 03

Material y métodos

8¢ han distribuide un ndmero suficiente de cues-
tionarios, hojas de evolucion, hojas de clasificacion
de tumores v de enenestas de alimentacion (cuadros
5 6v 7).

Por otro lado, al ir conociéndose las diferencias en
frecuencia de los carcinomas del aparato digestivo,
fundamentalmente los del estdmago, del colon v del
reete, se llevaron a cabo cinco cnenestas de alimen-
tacién en el Hospital General de México, el Instituto
Nacional de¢ la Nutricion v el Hospital de Fspeciali-
dades dcl .M S.S., en San Luis Potosi, instituciones
en las que se mcontm £on mavor frecuen(:la el can-

Cuadro 3. Defunciones por tumores malignos
del aparato digestivo y del peritoneo en la
Republica Mexicana.

(1974)

Hombres Mujeres  Total

CANCER DEL APARATO DIGESTIVO

Estdmago 1418 1412 2 830
Colon y recto 356 am 847
Pancreas 397 341 738
Vesicula y vias

biliares 169 412 581
Esofago 225 216 441
Higado b8 43 101
Peritoneo y retro-

peritoneo 3 58 89
Intestino delgado 20 26 46

Total 2674 2999 5873

cer de cstémago ¥ por otra paite, en ¢l Centro Hos-
pitalario “20 de Noviembre * del LSSSTE. v en
el Hospital Espanol de Mdxico, se encontré que cl
cancer de colon v recto ocurren con mayor frecuen-
cia. Los cucstionarios correspondientes se aplicaron,
como s¢ vera en ¢l articulo siguiente, en enfermos de
la consulta externa de ¢stas instituciones (cuadros
7y8).

Los datos obtenides se procesaron en computadora,
para poder disponer rapidamente de los resultados v
poder continuar el estudio con un ndmero suficicn-
te de casos.

Resultados

Se cstudiaron 417 casos de los cuales se pudieron
valorar 396 (cuadro 9). El tipo histologico de las
ncoplasias se presenta en el cuadro 10.

La frecuencia de los difcrentes carcinomas del
aparato digestivo en el grupo total se indica en el
cuadro 11. Como sc ve, ¢l carcinoma de estémago
ocupo ¢l primer Ingar, siguicndole el cancer de colon
v recto; cn tercer lugar, ¢l carcinoma de vesicula y
vias biliarcs; en cuarto, ¢l de pancreas; despuds, el de
higado, el de eséfago, ¢l de intestino delgado v fi-
nalmente el del ano.

Se puede apreciar la frecuencia de los difcrentes
carcinomas en cinco instituciones del Distrito Fede-
ral y ¢l estado de Puebla. No se indica la proporcién
dc los diferentes carcinomas en otras instituciongs,
debido 2 que ¢l niimero total no llegaba a 30 v los
calculos no tendrfan significado estadistico.

Como se puede ver, en ¢l Hospital General de Mé-
xico, en ¢l Hospital de Oncologia del Instituto
Mexicano del Scguro Social, en ¢ Instituto Nacional
de la Nutricién v en la ciudad de Puebla, el carci-
noma de estomago fue ¢l mds frecuente; en cambio
¢l cdncer de colon fue el mis frecuente en el Centro

429




Cuadro 5. Registro de tumores malignos del aparato digestivo. Grupo de estudio de la
Academia Nacional de Medicina

I. Registro

Apellido paterno Apellido materno Nombre

Il. Sexo: M{ } F{ ) Edad en afhos: Ecivii 1.8( } 22.C( ) 3.v{ ) 4D{ )

lIl. Ocupacién:
1. Profesional, ejecutivo o técnico { ) 6. Campesino o pastor { )
2. Personal administrativo (empleado) () 7. Maderero o llefador { )
3. Comerciante { ) 8. Trabajador en servicios,
4, Obrero industria extractiva { 1 transporte o afines { )
5. Obrero otra industria () 9. Otra, especifique:
*Especifique:
V. Procedencia: V. Institucion con su No. de registro:
D. F. 1. | ) 8.8.A.
2. | ) LM.S.8.
Estado 3. ) L.8.8STE.
4. | ) Privada
Ciudad 5 ) Militar
6. ( ) Otra

Médico contacto y/0 institucion

Domicilio y poblacion:

VL Lugar de nacimiento

Lugar de residencia en los dltimos 10 ahos

Domicilio

VILANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES DEL TUMOR Y LOCALIZACION.

1. Enfermo Benigno Maligno No Lo ignora Sitio 1. Eséfago
2. Padre { )} () { } () () 2. Estémago
3. Madre { 1 { ) { ) ( } () 3. Intestino delg
4. Hijos () { ) () { ) () 4, Colon
5. Hermanos () () { ) [ ) () 5. Anorrectal
6. Tios ' { 1} () [ { ) { ) 6. Vesicula y V. B
carnales { ) { ) () { ) i} 7. Pancreas
8. Higado
8. Peritoneo
0. Otras*

*Especifigue:
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VI ALIMENTACION: IX, PREDOMINIO: X. DEFICIENCIA:

1. { ) Buena 1. Hidratos de carbono { |} 1. Hidratos de carbona }

2. () Mala 2. Proteinas () 2. Proteinas

3. { ) Regular 3. Grasas () 3. Grasas ( )
Xl. CARACTERISTICAS: X, COMBUSTIBLE

1. Muy calientes { ) 6 Almacenados ( ) 1. { ) Carbén

2. Alimentos ahumados ( ) 7. Refrigerados [ ) 2. { ) Lepha

3. Alimentos pobresenresiduos ( ) 8. Nitritos { ) 3. ( ) Petrdleo

4. Alimentos enlatados () 4. ( ) Gas

5. Alimentos recalentados () 5 ( ) Electricidad
XlIl. ALCOHOLISMQ: Tiempo en afios . XIV. TABAQUISMO: Tiempo en ahos

1. Intenso () 1. Intenso { )

2. Regular () 2. Regular { )

3. Poco () 3. Poco [ )

4. Nada { ) 4, Nada { )

5. Esporadico { } 5. Esporadico [

XV. DIAGNOSTICO: Tipo histologico
Sitio 1. { } Adenocarcinoma 1. { } Clinico
2. ( ) Ca. epidermoide 2. { ) Radiolégico
3. { ) Linforma 3. { ) Endoscépico
4, { ) Sarcoma 4. { } Anatomopat.
5 ( ) Otros
XVI. CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO:
1. Biopsia o espécimen quirGrgico [ ) Institucidn
2. Citologia
3. Autopsia (1} Pat6logo
XVII. SINTOMATOLOGIA
Fecha de Iniciacidén Fecha de contacto médico Fecha de diagnéstico
XV, EXTENSION XIX. METASTASIS
1. { ) In situ 1. { ) Ganglios regionales
2. { } Localizado 2. { } Pulmén y/0 pleura
3. ( ) Invasor 3. { )} Higado
4. { ) Penetrante 4, { ) Peritoneo
5 { |} Difuso 5 | ) Cerebro
6. { ) Se desconoce 6. ( ) Huesos
7. [ ) Ganglios a distancia
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XX. DATOS DE METASTASIS

1. { } Examen clinico 5. ( ) Arteriografia

2. { ) Biopsia 6. { ) Citologia exfoliativa
3. { } Gamrmagrafia 7. | ) Laboratoric {enzimas,
4. [ } Rayos X inmunologia, hematologia)

XXI. CLASIFICACION: T. N. M.

1. { ) Estadio | T1( ) N1 { )} M1 ()
2. ( ) Estadio ll T2 { ) N2 ( ) MIT ()
3. ( } Estadio llI T3 ( ) Mip ( )
4. { ) Estadic IV T4 ( ) Mlo { )
XXN. TRATAMIENTO
1. { ) Cirugia 4. Quimioterapia
A. { ) Radical 1. { ) Unica
B. ( ) Paliativa 2. { ) Multiple
2. { ) Radicterapia 3. { } Local
A. ( ) Ortovoltaje 4, { } Infusién
B. { ) Supervoltaje 5 ( ) Perfusion
a. { ) Completa 6. ( ) Intracavitaria
b. { ) Incompleta 7.0 VL M.
. { ) Megavoltaje 8 { J IV
3. { ) Elementos radiactivos a. { ) Completa
. b. { ) Incompleta

Agentes:
5. Inmunoterapia | )

XX, EVOLUCICN

1. [ ) Vivo 2. () Muerto 3. { ) Se desconoce
1. ( ) Sin actividad tumoral 1. [ ) Por el tumor

2. { ) Con actividad tumoral 2. | ) Por otras causas

3. [ } Se desconoce 3. ( ) Causa desconocida

XXIV. CAPACIDAD DE ACTIVIDADES EN RELACION A EVOLUTIVIDAD.

1. { } 100 % Normai

2. { ) 80 % Capaz de llevar vida normal con algunas molestias,

3. ( ) 80 % Capaz de llevar vida normal con esfuerzos y con sintomas de la enfermedad.
4. { '} 70 % Incapaz de llevar una vida normal pero se basta por si mismo.

5 { ) B0 % Requiere asistencia ocasional y se basta para sus necesidades.

6. { ) 50 % Requiere considerable asistencia.

7. { } 40 % Reqguiere atencidn especial y no se basta por si mismo.

8 ( ) 30 % Incapacidad, hospitatizacién.

9. { ) 20 % Hospitalizado, muy enfermo.

0. { ) 10 % Moribundo.
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GACETA MEDICA DE MEXICO

Cuadro 6. Tumores malignos del aparato digestivo.
Reg. No.
Centrol de evolucion
Nombre Dx. histoi
Edad . Sexo___ hospital Reg. hospital
Fecha Sobrevida Recurrencia Metastasis Deceso Terap. subsecuente
{meses} {sitio)
Causa de la muerte Autopsia  Si Nao
Fecha
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Cuadro 7. Cuestionario de alimentacién.

1. Nombre 2. Edad

3. Ingreso mensual

4, Tipo de alimentos: Frio, caliente, recalentado, pobre en residuos, enlatados.

5. En su casa se come diario:

Maiz Cantidad
Pan
Galletas
Pastas
Arroz
Frijol
Otros
Cereales
Carne Cual Cantidad
Huevo Cantidad
Leche Cuéi Cantidad
Queso Cual Cantidad
Jitomate Cantidad
Chile Cantidad
Cebolla Cantidad
Otros vegetales:

Cantidad
Frutas:

Cantidad
Manteca Cantidad
Aceite
Mantequilla
Margarina
Bebidas Tipo Cantidad
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Cuadro 8. Instruccionesara llenar las hojas de
atimentacién.

Debido a que este estudio se realiza a nivel nacional,

solicitamos que se pida la informacién con el mismo cri-

terio, por lo gue suplicamos, siga las instrucciormes si-
guientes:

1. En lo gue se refiers a maiz, pan y galletas, especifique
los datos en ndmero de piezas.

2. Para las pastas, arroz, frijoles, cereales y olros, anote
las cucharadas soperas gue se& utilizan para cada
platillo.

3. En cuanto a la carne, sefale el peso aproximado ¥
especifique el tipa de carne, tomando en cuenta gue
una racion regular pesa 100 g.

4. En cuanto a huevos, jitomate, cebolla, vegstales (es.
pecificandc cua’les], y frutas (especificando lambién
cugles), hasta con que los datos sean indicados en
términos de nGmero de piezas. Para el queso, sefalar
el nimero de rebanadas o los gramos.

5. Mencione cuantos vasos diarios de leche se ingieren,
al igual que otras bebidas.

6. En cuanto a manteca, manteguilla, aceite o margarina,
pregunte cuantos gramos aproximadamente se utilizan.

7. Asimismo, suplicamos llenar los incisos 1, 2, 3, 4, de
la manera mas completa posible.

8. Al final de la hoja, aungue no esté especificado. supli-
camos que ademdas pregunte atcoholismo y tabaquis-
mo, especificando al tipe de alcohol ingerido vy la
cantidad en vasos y el nameroc de cigarrillos y tipo
de los mismos.

Hospitalario “20 de Noviembre” v en el Hospital
Espafiol (fig. 1).

Llama la atencidn tambicn fa alta frecuencia del
carcinoma de pancreas en el Hospital Espanol, en el
C.I1. “20 de Noviembre” v cn ¢l Instituto Nacional
de la Nutrictéu (cuadro 117,

Cuadro 9. Cancer de aparato digestivo.
NGmero total de casos.
(1-VH-77 a 1-Vil-78)

Cuadro 10. Tipo histotdégico de las neoplasias
del aparato digestivo (396 casos).

{Porciento)
Esté+| Colon Ve- | Pan- | Esb-
mago| y recto| sicu- |creas| fago
lay
vias
biliares
Adenocar- | 90 93 93 a7 13
cinoma
Carcinoma
epider -
moide t] 1 4 87
Linfoma 3 2
Sarcoma 0.5 1
Otros 6.5 1 3 3

La elevada proporcién de carcinomas del eséfago
en ol Tlospital de Oncelogia del 1M.S.S,, asi como cn
¢l Hospital General de Mcxico, podria explicarse
por una mayor concentracion de estos pacientes en
el primero por la naturaleza de la tumoracién, que
implica un mancjo més especializado o por que la
unidad de endoscopia del Hospital General recibe
un muncro importante de enfermos con  padeci-
micntos csofagicos.

No se hizo la valoracion de todos los clementos
que estan incluidos cn ¢l cuestionario, por conside-
rarse que el mimero correspondiente de cada uno de
los carcinomas era relativamente pequeno.

Cuadro 11. Porciento de cancer del aparato
digestivo en seis instituciones.

Hospital General de México 47
instituto Nacional de la Nutricién 50
Hospital Juarez 24 . 20 H
Grupo HG. LN.N. Oncol. Nov. Esp. Pue.
H. General CMN, IMSS 13 total SSA IMSS ISSSTE
C.M. La Raza IMSS 14
H. Oncologia IMSS 62 Estomago 377 586 326 623 214 288 267
H. “20 de Nov.” ISS8TE 42 Colon ¥
H. Espafol 37 quctol 240 152 263 114 428 368 250
H. Militar 20 Y
Puebla 64 biliares 119 87 126 48 71 79 117
San Luis Potosf 24 Pancreas 111 43 188 33 180 210 66
Cd. Juarez 12 Higado 63 21 33 7.1 53 16.6
Sonora 8 Es&fage 60 87 42 98 4.7 5.0
. Intestino
delgado 1, 31 33
Total: 417 A 3 a1 33
CANCER DEL APARATQ DIGESTIVO 435
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Fig. 1. Proporcién de carcinoma de estémago
en comparacién con el de colon y recto,

Hasta ahora, la influencia del alcoholismo v del
tabaquismo en la frecuencia de las neoplasias no ha
sido significativa, probablemente por ¢l nimero pe-
guneno de casos, pero en las valoraciones subsecuentes
sc volverin a tomar en cuenta todos estos datos. Algo
semejante se puede decir de las zonas del pais de las
cuales provienen los pacientes.

En ¢l sexo masculino predominaron los carcino-

& @
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& @

Fig. 2. Frecuencia de carcinomas del aparato
digestivo, segln el sexo.

%
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Fig. 3 Cancer de estémago, colon y recto
frecuencia por edades.

mas del estomago, del colon y recto, del higado v
eséfago; en cambio fue mds frccuente (como se
sabc) el carcinoma de vias biliares en la mujer (casi
cuatro veces mds que en ¢l hombre). La frecuencia
del carcinoma del pancreas fue scmejante en los dos
sexos (fig. 2).

En cuanto a la edad, ¢n ¢l grupo total, los carcino-
mas se presentaron con mayor frecuencia entre ¢l
quinto y séptimo decenio (75%,); igual distribucién
se encontr6 para los carcinomas de estomago, colon
y recto (fig. 3).

La alimentacién, como se observa en la figura 4,
fue mala, predominantemente en los enfermos con
cdncer de esofago y cstomago, y bucna en los de co-
lon y recto, En los de péncreas fue buena o regular,
considerando como alimentacién buena aquella que
conticne mas de 40 g. de proteina de origen 2nimal
por dia, y mala, aquella que incluye una cantidad
minima o ningunas proteinas dc origen animal.

Vale la pena sciialar, de acuerdo con la literatura,
que los inglescs v nortcamericanos generalmente con-
sumen mayor cantidad de carncs, grasas y alimentos
refinados v tienen mayor cantidad de gérmenes ana-
crobios gramncgativos en su intestino que los ugan-
deses, hindues y japoneses; en cambio, en cstos -
timos la cantidad de bacterias acrébicas ¢s muy su-
pertor. La proporcién de anaerobios a aerobios es
mayor en individuos con buena alimentacién que
en aquellos sometidos a dieta vegetariana

Por otra parte, la concentracion de estercides neu-
tros y acidos en las heces varia en los individuos de
acuerdo con la ingestion de carmes. Asi, las mues-
tras fecales de los ingleses y norteamericanos, que
comen cantidades importantes de carne, contiencn
grandes cantidades de csteroides en tanto que se
encuentran en cantidades muy bajas en los holande-
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Fig. 4. Variaciones en la alimentacién cancer de
eséfago, estébmago, colon y pancreas.,

ses, hindues y japoneses. La conversidn microbiana
de los productos del colesterol, ¢f coprostanol ¥ de
la coprostranona tambic¢n contoibuye a que existan
menores cantidades de esteroides neutros en las he-
ces de los individuos con ingestion baja de carne. ¢

Por otro lado, ¢n las matenas fecales de los consu.
midores de grandes cantidades de grasa v carne, pre-
valcee una concentracion importante de acidos bilia-
res, seguramente producto de la degradacion de los
acidos biliares primarios por las bacterias intestina-
les,” y ademas cantidades importantes de esteroides
v de productos derivades de los mismos, como los
acidos desoxicélico, litocslico y metabolitos de coles-
terol, en comparacion con los individues normales,
que priacticamente no los muestran. También se ha
informado mucha mavor actividad fecal de la enzi-
ma 7 alfa-dchidroxilasa en pacientes con carcinoma
del colon que en sujetos normales, 1o que cxplica la
conversién de los dcidos colico v quenodesoxicolico
a desoxicélico v lhitocdlico™?

I resumen, se considera que la ingestion alta de
carne v grasas, los metabolitos derivados de los mis-
mos v de las sales biliares, la dieta con bajo contenido
de fibra, las variaciones eu la poblacién bacteriana
intestinal asi como varios procesos enzimaticos, son
los factores que contribuyven a que ammente ¢l riesgo
del carcinoma de colon. Desde lnego también inter-
vienen ¢n forma importante los factores gendticos.

Los datos obtenidos todavia no son estadistica-
mente significativos, por lo que se espera poder con-
tar con mayor numero de casos. Especificamentc ¢n
rclacion con la alimentacion, se hardn encucstas se.
mejantes a las que se han realizado en cinco institu-
ciones, para conocer con mayor detalle las caracte-
risticas de dicha alimentacién, como por ¢jemplo ¢n
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lo que se reficre al residuo. Este aspectro, como se
sabe, tiene relacidon importante con ¢l carcinoma de -
colon y recto.

En el cuadro 12 aparece la extensién de los pro-
ces0s neopldsicos que llegaron a nuestras institucio-
nes. Como pucde verse, los casos de tumores loca-
lizados son escasos, ¢s decir, los pacientes llegan tar
diamente a nuestras institucioncs, para gstablecer su
diagnostico y tratamiento. No sc valora la evolucién
y ¢l tratamiento, por ser corto ¢l periodo de observa-
cion. Lsto sc hard en afios subsecuentes.

Comentarios

Dentro de las finalidades que se establecieron para
cste grupo de estudio, hemos podido observar hasta
la fecha que la frecuencia de algunos carcinomas
varia de acuerdo con la poblacién quc asiste a los
diferentes hospitales estudiados. Fn cuanto a las di-
fcrentes zonas de la Republica, ain no es posible
obtener conclusioncs, debido a que no s¢ dispone de
un numcro suficiente de casos.

Como han observado otros autores, existe relacion
entre la mayor frecuenciz del carcinoma géstrico v la
alimentacién deficiente, prcdcnu111;111tuncntc CIl pro-
teinas v ¢ vitamina C, asi como otros oligoelemen-
tos, aunque indudablemente interviencen otros facto-
res desencadenantes del proceso.® Por otro lado, se
ve una frecuencia mavor de carcinoma de colon ¢n
aquellos pacientes sometidos a alimentacién abun-
dante, predominantc en proteinas v grasas asi como
en hidratos de carbono refinados y con poco resi-
dup.*

Ya s¢ indico que no sc pucden valorar, hasta ¢l
momento, los clementos relacionados con los face-
tores etiologicos de los tumores del aparato diges-
tivo, por no dispencrse de un nimero suficiente de
€asos, pero se cspera contar con un nimero maver
que permita ir vistambrando algunos de estos aspec-
tos v caracteristicas.

Cuadro 12. Extension de los casos
estudiados.
Esto- |Colon jV.y V.| Pan- | Eso-
mago y bil. |creas | fage
recto
In situ 3 7 5 0 0

Localizado 8 28 12 25 18

Invasor 43 40 53 57 32
Penetrante | 17 17 12 5 6
Difuso 5 4 11 10 16
Se desco-

noce 24 4 7 3 28
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En cuanto a la oportunidad del diagndstico, debi-
do a la falta de eduocacién, fundamentalmente de la
poblacién general, los pacientes acuden a nuestras
instituciones en etapas tardias. Son de esperar resul-
tados positives a este respecto, si se logra establecer
sistemas de apreciacidn oportuna y temprana de los
carcinomas del aparato digestive asi como esta-
blecer campafias de orientacién equilibradas, con el
fin de hacer que los pacientes recurran a los estable-
cimientos hospitalarios oportunamente.

Programa para el segundo afio de trabajo

Como programa para el siguiente afio de trabajo,
se han establecido los siguientes puntos:

1. Continuar con las encuestas en todos los gru-
pos va cstablecidos.

2. Hacer algunas modificaciones a los cuestiona-
rios, ampliando las hojas explicativas, en las que se
seiialard concretamente lo siguiente:

a) En lo que toca a antecedentes, enfatizar la con-
veniencia de investigar el antccedente de historia
familiar de cdncer de mama y matriz cn Jos casos de¢
cincer de colon.

b} Investigar la Ingestién de frutas, vegetales fres-
cos ¥ leche, que aparentemente conficren proteceion
contra ¢l cdncer de cstémago.

¢) Sc sabe, a través de varios estudios, que los
alimentos muy salados, la presencia de nitritos en
muches de ellos, en el agua fundamentalmente, son
clementos que tienen importancia en el desarrollo
de metaplasia intestinal del estomago, de tilceras
gastricas v de céncer del cstdmago. Se tratara de
valorar esto.

En lo que hace a la dieta, se modificarin los
cuestionarios, a fin de intentar valorar estos factores.

3. De ser posible, se estudiard la poblacién bac-
teriana intestinal y la de 4cidos biliares, para conocer
fundamentalmente su rclacién con cancer de coton
¢n cuatro Institucioncs, dos con alta frecuencia v dos
con baja frccuencia de este padecinnento.

4. Se ¢nfatizard también la importancia que ticnen
los antecedentes de enfermedad diverticular, polipo-
sis del colon, y enfermedades inflamatorias como
precursoras del cancer de estc drgano, asi como car-
cinoma mamario y ginecoldgico cntre los anteceden-
tes; de cirrosis ¢n relacion con el hepatoma, de pan-
creatitis cromica, tabaquisme acentuado y diabetes,
en relacién con cancer del panereas y de enfermedad
celiaca con linfoma del intestino delgada.

La Dra. Laguna nos ha facilitade la realizacion de
cstudios en las ciudades de Guadalajara, Monterrey
y Mcrida, donde se llevaran al cabo tanto encuestas
de alimentacion como de casos de cAncer del aparato
digestivo.

Estamos seguros de que de este estudio surgiran
varias lincas de investigacién que se pueden realizar
en las instituciones quc a ¢l contribuyen. Si se logra
algo positivo, al esclarecerse algunos factores ctiold-

gicos, v tratar de corregirlos en su relacién con las
ncoplasias del tubo digestivo, se llenard una de las
finalidades fundamentales de estc grupoe de trabajo.

Otro de los objetivos que se ha fijado ¢n la segunda
etapa del estudio, es analizar y difundir los procedi-
mientos para establecer el diagnostico oportuno de
las ncoplasias. Al respecto se realizé, auspiciado fuu-
damentalmente por este grupo, un curso sobre cdncer
del aparato digestivo ¢n diciembre de 1977 dentro de
la Semana Nacional de Gastroenterologia de la Aso-
ciacion Mexicana de Gastroenterologia, para desper-
tar ¢l intcrés por la materia y para tratar de lograr la
contribucién mas cfectiva de los gastroenterdlogos
mexicanos en estos cstudios.

Los resultados quc s¢ obtengan en ¢l scgundo afio
de estudio s¢ presentardn en la Acadeniia Nacional de
Medicina en 1979 v se publicaran despuds.
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II. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
DEL CANCER DEL APARATO
DIGESTIVO

Maria FrLENA ANZURES®

En esta etapa del estudio emprendide por la Acade-
mia Nacional de Medicina, sdlo es posible propor-
cionar datos preliminares con respects a los resulta-

* Académica numeraria. Unidad de Gastroenterclogia.
Hospital General de México. Secretaria de Salubridad
y Asistencia.
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dos del tratamiento. Deberd pasar mds tiempo para
conocer los resultados a mediano y a largo plazo.

Sin embargo, estos primeros datos nos brindan una
idea bastante clara con respecto a la oportunidad del
diagnéstico y a la mortalidad inicial después del tra-
tamiento.

Material y métodos

Se estudiaron 396 cxpedientes dc enfermos que se
internaron en diferentes centros hospitalarios de la
ciudad de México: Hospital General de México,
Instituto Nacional de la Nutricién, Hospital General
y Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacio-
nal del IMSS, Centro Hospitalario “20 de Noviem-
bre” del ISSSTE, Hospital Espafiol de México,
Hospital Central Militar y establecimientos de
algunas capitales de Estados de la Repiblica, o sean
Puebla, Monterrey v San Luis Potosi.

La poblacién que acude a estos distintos centros
hospitalarios es diferente en cuanto a su estado so-
cioecondmico y a su educacién médica, por lo que la
muestra es variada y no recoge los resultados de un
solo estrato social.

De los 396 expedientes, 376 cumplian los requisi-
tos necesarios para ser incluidos en el presente estu-
dio. Estos expedientes se procesaron en una compu-
tadora y los resultados obtenidos se muestran a conti-
nuacion.

Resultados

De los 376 casos, en 109 se hizo cirugia radical, lo
que representa 28.9 por ciento, poco menos de la
tercera parte. Se dieron de alta, clinicamente sin
actividad tumoral, 77 enfermos, lo que rtepresenta
20.47 por ciento del total. Se sabe por experiencia que
no todos ellos llegarin a los cinco afios de supervi-
vencia (cuadro 13).

Como el futuro del enfermo depende de la opor-
tunidad con que se haga el diagndstico y se pueda
efectuar cirugia radical, probablemente curativa, es

Cuadro 13. Céancer dei aparato digestivo.
Tratamiento quirdrgico.

Nim. Porciento
casos del total

Pacientes estudiades 376

Sometidos a cirugia 233 61.96
radical 109 28.98
paliativa 124 3297

Evolucion
Vivos sin actividad tumoral 77 20.47
Vivos con actividad tumoral 179 47.60
Fallecidos 59 15.69
Se desconoce 18 4,70

CANCER DEL APARATQ DIGESTIVO

Cuadro 14. Cancer del estdmago.

NUm. Porciento
casos del total

158

Tratamiento quirargico 88 55.69

Cirugia radical 33 20.88

Cirugifa paliativa 62 32.91
Radioterapia 1 0.63
Quimioterapia 35 2215
Inmunoterapia 2 1.26
Evolucion

Vivos sin actividad tumoral 24 15.18

Vivos con actividad tumoral a3 52.53

Fallecidos 17 10.75

Se desconoce 34 21.51

importante estudiar por separado la resecabilidad en
las distintas localizaciones del cancer.

Cancer géstrico

De todos los canceres del aparato digestivo, fue el
mas frecuente. Se diagnosticaron 158 casos, de los
que se operaron 88 y se hizo tratamiento radical en
33. Esto significa que se intentd ¢l tratamiento qui-
rargico en el 55.69 por ciento, y s¢ logrd hacer ciru-
gia radical en 20.88 por ciento de todos los enfermos.

De los 33 enfermos en quienes se hizo cirugia ra-
dical, 24 fueron dados de alta sin actividad tumoral,
lo que representa 72,72 por ciento de ellos, pero sdlo
15.18 por ciento del total de casos diagnosticados.
Esto indica claramente que el diagndstico del cdncer
gastrico es tardio y que la mayoria de los enfermos
llegan a [as instituciones con neoplasias muy avan-
zadas, que impiden hacer cirugia radical la que, de
ser practicada con mejor oportunidad, salvaria a cerca
de tres cuartas partes de los pacientes (cuadro 14).

Cancer del recto

Se diagnosticaron 46 casos, se operaron 38 y se
hizo cirugia radical en 23. Estos 23 representan 50
por ciento del total de los casos y 60 por ciento de
los sometidos a cirugia. Se dieron de alta sin activi-
dad tumoral 16, lo que representa 69 por ciento de
los operados con cirugia radical y 34.78 por ciento
de los diagnosticados. Esto significa que €] cdncer
del recto fue diagnosticado mas oportunamente que
el cdncer gastrico, pero que la supervivencia de los
casos en que se hizo cirugia radical es semejante a
la del cancer gistrico (cuadro 15).

Cincer del colon

Ocupd el tercer lugar en cuanto a frecuencia, con
44 casos. Se hizo tratamiento quirGrgico en 40
(90.9%), radical en 31 casos (70% del total) y se
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Cuadro 15. Céncer del recto.

Nim. Porciento
casos  del total

Cuadro 17. Céncer del pancreas.

Ndm, Porciento
casos del total

46 35
Tratamiento quirdrgico 38 82.6 Tratamiento quirargico 30 85.71
Cirugia radical 23 50.0 Cirugia radical 4 11.42
Cirugfa paliativa 15 326 Cirugia paliativa 26 74.28
Elementos radiactivos 1 Radioterapia 1
Quimioterapia 12 26.08 Quimioterapia 1
Evolucitn Evolucion
Vivos sin actividad tumoral 16 34.78 Vivos sin actividad tumoral 3 8.75
Vivos con actividad tumoral 17 36.95 Vivos con actividad tumoral 16 45.71
Fallecidos 3 6.52 Fallecidos 11 31.42
Se desconoce 10 21,73 Se desconoce 5 14.28

dieron de alta sin actividad tumoral 21, lo que re-
presenta 47.72 por ciento del total y 67.74 por ciento
de los que ameritaron cirugia radical (cuadro 16).

Cédncer del pincreas

Se diagnosticaron 35 casos. Se realizé tratamiento
quirtirgico en 30 (85.71%), pero sélo en cuatro el
tratamiento fue radical, lo que representa 11,42 por
ciento del total y 13.33 por clento de los operados.
De los cuatro sometidos a cirugia radical, tres se
dieron de alta sin actividad tumoral, lo que repre-
senta 8.75 por ciento del total y 75 por ciento de los
casos operados (cuadro 17).

Céncer de Ia vesicula biliar

Se diagnosticaron 24 casos, s¢ operaron 16 y s6lo
en seis se hizo cirugia radical, lo que representa 25
por ciento de! total de los casos y 37 por ciento de los
operados. Se dicron de alta sin actividad tumoral
cuatro cnfermos, lo que representa 16.66 por ciento

Cuadro 16. Cancer del colon.

Nim. Porciento
casos del total

de los casos operados y 66.6 por ciento de los opera-
dos radicalmente (cuadro 18).

Céncer de Ias vias biliares

Se presentaron 23 casos y se operaron diez; en
cuatro se hizo cirugia radical, lo que representa 17.39
por ciento del total y 40 por ciento de los operados.
De los cvatro en quienes se efectud cirugia radical,
se dieron de alta sin actividad tumoral dos, lo que
representa 8.69 por ciento del total {(cuadro 19).

Céncer del esdfago

Se cncontraron 23 casos, de los cuales se operaron
once. En dos se practicé cirugia radical, lo que repre-
senta 18.18 por ciento de los operados v 8.69 por
ciento dcl total. Sc dio de alta sin actividad tumoral
un cnfermo, que representa 4.34 por ciento  del
total (cuadro 20).

Céncer del higado

Se diagnosticaron 23 casos. Fn 12 sc intentd cl
tratamiento quirdrgico, pero en ningune se pudo ha-
cer cirugia radical. Sc operé 52.17 por ciento de ellos.

Cuadro 18. Cancer de vesicula.

44
Tratamiento quirlirgico 40 90.9
Cirugia radical 31 70.0
Cirugia paliativa 9 20.45
Radioterapia 1 2.27
Quimioterapia 5 11.36
Evolucién
Vivos sin actividad tumoral 21 47.72
Vivos con actividad tumoral 17 42 .50
Fallecidos 3 6.8
Se desconoce 3 6.8

Nim. Porciento
casos del total
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24

- Tratamiento quirargico 16 66.0
Cirugia radical 6 25.0
Cirugia paliativa 10 41.66

Evolucion

Vivos sin actividad tumoral 4 16.66
Vivos con actividad tumoral 13 54.16
Fallecidos & 25.0
Se desconoce 3 12.5

VILLALOBOS, ANZURES, ADLER, RAMIREZ-DEGOLLADO, GUARNER, DiAZ-PERCHES E HIDALGO




Cuadro 19. Cancer de las vias biliares.

Cuadro 21. Cancer del higado.

N({m. Porciento
casos del total

Ndm. Porciento
casos del total

23 23

Tratamiento quirirgico 10 43.47 Trat_amignto q_uirﬂrgico 12 5217

Cirugia radical 4 17.39 C!rug!a radical 0

Cirugia paliativa 6 26.08 Cirugia paliativa 10 43.47
Quimioterapia 4 Quimioterapia 3 13.04
Evolucién Evolucién

Vivos sin actividad tumoral 2 8.69 Vivos sin actividad tumoral 0

Vivos con actividad tumoral 3 13.04 Vivos con actividad tumoral 10 43.47

Fallecidos 7 30.45 Fallecidos 8 3478 ~

Se desconoce 1 47.82 Se desconoce 5 21.73

Todos ellos fallecieron durante su estancia hospitala-
ria (cuadro 21).

Tratamiento

Sélo cuatro enfermos recibieron radioterapia. La
quimioterapia se utilizé en 72 enfermos, es decir
19.15 por ciento del total de enfermos.

Comentarios

El tratamiento mds usado en 376 casos de cancer
del aparato digestivo fue €l quirirgico. Se hizo ciru-
gia radical en 109 casos, lo que representa 28.98 por
ciento del total de enfermos; en 124 casos adicionales
se hizo cirugia paliativa, lo que representa 32.97 por
ciento,

Cuadro 20. Cancer del esdfago.

Ndm. Porciento
casos  del total

23

Tratamiento quirdrgico 11 47.82

Cirugia radical 2 8.69

Cirugia paliativa 9 39.13
Radioterapia 2 8.69
Quimioterapia 1 4.34
Evolucidn

Vivos sin actividad tumoral 1 434

Vivos con actividad tumoral 12 52.17

Fallecidos 1 4.34

Se desconoce 2] 39.13

CANCER DEL APARATO DIGESTIVO

El indice de resecabilidad varic mucho, desde el
maximo que fue el del colon, con 70 por ciento, hasta
el del higado, en que fue nulo. En orden descendien-
te fucron: el recto, con 50 por ciento; la vesicula,
con 25 por ciento; el estomago, con 20 por ciento; el
de vias biliares, con 17.39 por ciento; el de pancreas,
con 11.42 por ciento y el de esdfago, con 8.69 por
ciento.

Este indice de resecabilidad refleja la precoci-
dad del diagnostico, €l cual fue oportuna en los casos
de cancer del colon y del recto, pero cuyo indice
descendié notablemente en el resto de los organos
estudiados.

La resecabilidad no es sindnimo de curacién. En
primer lugar se deben tener en cuenta la mortalidad
operateria y la postoperatoria inmediata, que son
clevadas, dada la magnitud de las intervenciones re-
queridas; en segundo lugar, la mortalidad mediata
o tardia, debida con frecuencia a recidiva de neo-
plasias que inicialmente se juzgaron extirpadas en
forma radical.

Por lo que respecta a la primera, la mortalidad
varié6 de 30 a 50 por ciento. No ha transcurrido el
tiempo suficiente para publicar los datos sobre la
segunda.

En rcalidad, los resultados son todavia pobres. Se
necesita mavor educacion del ptblico para quc acnda
a ticmpo a los centros hospitalarios y s¢ pucda ha-
cer diagnésticos mas oportunos, que se traduzean en
mavor probabilidad de reseccion curativa en el caso
de que esté¢ indicado ¢l tratamiento quirdrgico.

Los otros recursos terapéuticos enumerados some-
ramente, a saber, radiotcrapia, quimio e inmunote-
rapia, son poco usados en una gran mavoria de los
centros hospitalarios. La radioterapia, sobre todo,
podria elevar las cifras de curacién, habitualimentc
como complementaria de la cirugla, o proporcienar,
con las dos tiltimas, una mcjor paliacion.
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III. DIETAY CANCER DEL
APARATO DIGESTIVO

SALOMON ADLERT
J. Jests ViLraLopos*i

Uno de los problemas quc mds interesan al médico
es conocer los factores etiologicos del cancer. Exis-
ten numerosas teorias, pere en la prictica s¢ conocen
relativamente pocos factores etiologicos precisos. Uno
de ellos, que siempre ha jnteresado, pero que hasta
¢poca reciente ha venido estudiandose en forma mads
precisa, es la correlacion entre alimentacién y cancer.

Asi, se ha investigado el papel de carbohidratos,
proteinas, grasas, oligoelementos, y también el ejer-
cido por cicrtos aditives en alimentos industriali-
zados.>® Se han hecho también estudios sobre la
composicién del agua de bebida, fundamentalmente
por lo que se refiere a su concentracién en cloro y
nitritos. 24"

Recientemente se han efectuado estudios del
contenido de ciertos metales en la tierra, como el
selenio, que parece tener accidn protectora contra
el cdncer de colon.®7 Se considera gue algunos com-
puestos de la dieta pueden influir en el desarrolio de
los carcinomas, mientras que otros pueden proteger
al organisino o inhibir el desarrollo de csas neopla-
sias.

Se ha visto que algunos componentes de la dieta
pueden favorecer el desarrollo de neoplasias a deter-
minado nivel del tubo digestivo, en tanto que no fa-
vorecen tal desarrollo en otros segmentos. s decir,
la dieta que puede favorecer el desarrollo del cancer
de colon, aparentemente protege contra ¢l desarrollo
del] cincer de estémago y a la inversaf0

Hay autores que consideran que la dieta en si no es
propiamente un factor carcinogenctico, sino factor
predispenente, que requiere de otro u otros clemen-
tos como ¢l medic ambicnte, factores gendticos, mu-

[ tantcs, que podrian permitir el desarrollo de la neo-

plasia. Es asi como se ve que la frecuencia del cancer
varia de un pais a otro y aun en uno mismo, 11-1%
Dentro de los factores ambientales se consideran
la contaminacién atmosférica, el tabaco, algunos tra-
bajos o profesiones, ¢l alcohol v algunos elementos
que sc agregan natural o artificialmente al agua, ade-
mas de algunos virus y otros elementos organicos.'* 1%
Se ha sefialado que la restriccién en calorias y al-
gunos nutrientes inhibe la formacién de ciertas neo-
plasias, fundamentalmente del colon y algunos tipos
de tumor del higado. Se ha considerado que esta
restriccion puede dar lugar a variaciones en la fun-
cidn suprarrenal, las que a su vez generarian otras

* Académico numenario.
{ Instituto Nacional de la Nutricién.

alteraciones endocrinas, que traerian como conse-
cuencia cierto grade de inhibicién en ¢l desarrolle de
tumores, particularmente en ratas.® Algunos autores
picnsan que una dicta demasiado rica en grasa tiene
efecto carcinogenético a nivel del higado, mama,
piel, colon, pancreas y vesicula.’™' Otros investiga-
dores han obscrvado, que la ingestion de acidos gra-
sos poliinsaturados era mayor en pacientes con car-
cinoma de colon y recto.

Experimentalmente se ha lograde producir carci-
noma de colon ¢n ratas con dictas que contienen mas
de 50 por ciento de grasa, con la adicién de grasa de
pollo y aceite de soya.'* ** Se considera que la grasa
produce un aumento en las sales biliares, que se de-
gradan a sustancias con efecto carcinogendético, tanto
por su naturaleza como por su concentracion.®# Se

ha mencionado también cierta relacidn entre niveles
altos de colesterol y el desarrollo de hepatomas y de
carcinoma de colon.

S¢ ha visto que la deficicncia de proteinas favorece
¢l desarrollo de cicrtos tipos de tumores y que su
Ingestion normal o clevada generalmente protege
contra aquellos, en el aparato digestivo® Se ha
encontrado que a2 caseina administrada junto con
otras proteinas ticne efecto inhibidor sobre el des-
arrollo de carcinoma del aparato digestivo, pero en
cambio estas proteinas pueden favorecer el desarro-
Ho de tumores en otros sitios.

En cuanto a las vitaminas, al parecer la defi-
ciencia de vitamina A favorece el desarrollo de carci-
noma a nivel de glandulas sahivales, del estomago v
del colon. Se ha obscrvado 1o mismo ¢n ¢l caso de
la vitamina Bi: v ¢l acido folico v el dcsarrollo de
carcinoma de csdfago, higado v colon.'-# Se ha
apreciado quc ¢l dcido ascorbico tiene efecto protec-
tor frente al carcinoma de cstémago, va que favorece
la transformacién de los nitritos en 4xido de mtroge-
no, que aparcntcmente no tiene cfecto carcinogé-
nico,

En Io que hace a la fibra, los estudios practicados
en los tltimos afos han hecho cousiderar que su de-
ficiencia en la dieta favorece cl desarrollo de cancer
de colon, asi como otros padecimientos de este drga-
no, tales como la enfermedad diverticular, colitis ul-
cerosa crénica inespecifica y adenomas.! 3%

Se ha visto que las variaciones cn Ja alimentacion
producen alteraciones en la microflora intestinal y
que ésta tiene efecto importante en relacién con la
carcinogénesis. Algunos autores consideran que la die-
ta puede contribuir hasta en 80 por ciento en el
desarrollo de las neoplasias cn general y que al irse
conociendo los diversos factores carcinogenéticos de
ella, su modificacion podria evitar el desarrollo de las
neoplasias,19-1% 26-30

Se llevo al cabo un estudio en cuatro instituciones
de la ciudad de México, en la poblacién de la consul-
ta externa, con €l fin de conocer las caracteristicas
de su alimentacitn y tratar de establecer si existe al-
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Cuadro 22. Dieta y cancer.
Hosp. Gral. SSA LEN.N. Hosp. 20 de Noviembre” | Hosp. Espanol
Calorias/d. 1600-1800 1950-2100 2250-2600 2500-3500
Prot. totales {g./d.} 54.6 56.1 70.5 88.2
Prot. animales (g./d.) 9.3 11.8 45.8 63.4
Grasas {g./d.) 40.9 49.3 52.6 58.2
Carbohidratos (g./d.) 396.2 382.4 594.2 596.1

guna relacién cntre clla y la mayor frecuencia de
determinado tipo de carcinoma.

Material y métodos

Se interrogd a 100 pacientes de la consulta exter-
na de cada una de las cuatro instituciones participan-
tes en el estudic. La cncuesta se practicé en dos
formas: 1) mediante un cucstionario formulado en
el departamento de dietologia del Instituto Nacional
de la Nutricion; 2) interrogando a cada uno dc los
pacientes en qué consistia su alimentacion habitual.

Para cada paciente s¢ calculd, de acnerdo con ta-
blas conocidas, la cantidad en gramos dc cada ali-
mente que se ingeria. Mediante la tabla de alimentos
mexicanos publicada por la Division de Nutricidn
del Instituto Nacional de la Nutricién, se obtuvo el
valor de cada uno de los nutrimentos, por cada 100
gramos de alimento consumidos.

Resultados

El aportc de calorias varié en las cinco institucio-
nes. Fue bajo en ¢l Hospital General de Mcéxico y
elevado o normal en el Hospital Espaiiol. En el Ins-
tituto Nacional de la Nutricién y cn el Centro Hos-
pitalario “20 d¢ Noviembre” se pueden apreciar va-
riaciones, aungue menos acentuadas {cuadro 22).

El aporte de protcinas varid en las cuatro institu-
ciones; fundamentalmente fue deficiente el de las

de origen animal en el Hospital General de México
y en el Instituto Nacional de la Nutricion. Lo mismo
puede decirse del aporte de grasas. El consumo de
hidratos de carbono vari6, pero en general se puede
considerar elevado. Por 1o que toca a los minerales, se
encontraron diferencias significativas en Ja ingestion
de calcio.

Para la ingestién de vitaminas, se¢ aprecio cierta
diferencia entre la de niacina en e] Hospital General
de M¢xico y el Instituto Nacional de la Nutricion y
la del Centro Hospitalario “20 de Novicmbre” y el
Hospital  Espafiol, mds acentuada en el caso de la
vitamina C {cuadro 23).

En ¢l cuadro 24 se aprecia que el aporte de ali-
mentos ricos en residuo fue importante ¢n el Hos-
pital General de México y en ¢l Instituto Nacional
de la Nutricién y menor cn ¢l Centro Hospitalario
“20 de Noviembre” asi como en ¢ Hospital Espafiol
de Mexico. La ingestidn de productos enlatados fue
mds importante en el Centro Hospitalario “20 de
Noviembre”.

Comentarios

Se ha hablado de la mayor frecuencia del carcino-
ma gastrico ¢n los paiscs subdesarrollados como
Chile, Colombia y Costa Rica, asi como el Japén.
Aunque s¢ han cmitido varias hipotesis, no sc ha
cncontrado una explicacidn satisfactoria.

Cuadro 23. Ingestién de vitaminas {mg./d.)

Hosp. Gral. SSA i.N.N. Hosp. 20 de Noviembre” | Hosp. Espafol

Vit. A 1 1.1 1.76 1.78
Tiamina 1.85 1.75 1.41 1.68
Riboflavina a1 81 1.2 94
Niacina 15.4 17.3 19.8 18.3

Ac. ascérbico 25.1 326 42.6 43.2
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Cuadro 24. Ingestién de los alimentos basicos.
{Porciento}

Hosp. Gral. S5A [.N.N. Hosp. 20 de Noviembre Hosp. Espafiol

Maiz 65 45 35 15
Frijoles 15 10 8 5
Pastas, carnes, grasas 10 25 35 55
Platano, mango | Melén, Sandia, mango, Manzanas,
Frutas mandarina, sandia platano. ciruelas
melén, guayaba | guayaba y uvas.
15 20 22 25

Por otro lado, se ha visto disminucion 1mpor-
tante en la frccuencia del cancer gastrico en los Esta-
dos Unidos de Norteamdérica v en los paiscs euro-
peos, ¢n donde ha pasado, del primer lugar que
ocupaba, al scgunde o tercero, abajo del carcinoma
de colon vy, en varios lugarcs, después del de pancreas.

Por otro lado, ¢n japonescs emigrados a los Estados
Unidos de Nortcamérica, a partir de la segunda ge-
neracion, disminuye la frecuencia de carcinoma gas-
trico y aumenta la del de colon, fenémeno semejante
al observado en la poblacién general de dicho pais.

Es muy importante la diferencia en cuanto a car-
cinoma de colon, que es muy alta en los Fstados
Unidos de Norteamgérica, y en los paises europeos, en
comparacién con paises africanos como Uganda,
donde excepcionalmente se la observa -3t

Lo anterior se ha relacionado con la dieta, por una
parte por lo que se reficre al contenido en residuo v
por la otra, al aporte de grasas, proteinas y carbohidra-
tos refinados que, segin algunos autores, implican
variaciongs en la flora intestinal, hecho que da lugar
a degradacion incompleta de los dcidos biliares, que-
dando algunos de ellos en una ctapa durante la cual
pueden ser carcinogénicos.! =13

Aparentemente, y de acuerdo con las primeras
observaciones en cuanto a la frecuencia de carcinoma
de colon v recto, podria existir relacion entre la dicta
rica en proteinas, grasas ¢ hidratos de carbono refina-
do y la baja proporcién dc fibra.

En cuanto a la dieta de los pacientes observados
en la consulta dcl Hospital LEspaiicl y del Centro
Hospitalario “20 de Noviembre”, son de sefalar los
siguientes hechos, aun cuando no se pueden consi-
derar atin como factores etioldgicos en ¢l cincer de
colon, ya quc se requieren cstudios mds profundos:
mayor cantidad de proteinas, grasas, ¢ hidratos de
carbono refinados (hecho mas notable ¢n ¢l Hospital
lispafiol) la ingestién de aditivos quimicos v los
| factores genéticos del huésped y del medio am-
biente que puede originar, en un momento dado,

¢l desarrollo de un carcinoma. S¢ estima que es
necesario hacer encuestas de mayor amplitud para
poder obtencr conclusiones véalidas al respecto.
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IV, AVANCES EN LOS

PROCEDIMIENTOS DE
DIAGNOSTICO EN LOS TUMORES
DEL APARATO DIGESTIVO

Josk Ramirez-DEGOLLADO®

y prectsos, ya quc €] estudio clinico y los exdmenes de
gabinete sélo proporcionan datos presuncionales e
indirectos de la lesi6n.

Hasta hace pocos afios, Ja endoscopia se realizaba
mediante instrumentos rigidos, lo cual no permitia
la visualizacién correcta de los drganos.’ Desde 1958,
el empleo de los fibroscopios y su perfeccionamiento
en 1970,%2 han censtituido uno de los avances mads
importantes en el diagnostico de las lesiones malig-
nas del aparato digestivo. Con el uso de estos endos-
copios, no sélo se observa la lesion, sino que es posi-
ble tomar biopsia y hacer el cepillado de la lesién
bajo visién directa, para de este modo establecer el
diagnéstico histolégico, ¢l tratamiento adecuado v
el prondstico.

El estudio citolégico del cepillado de una lesién
fuc introducido por Kameya en 1964.% Desde enton-
ces, la biopsia y la citologia transendoscopica son dos
estidios que se complementan y permiten hacer el
diagnostico hasta en 98 por ciento de los enfermos.® 7

A 120 pacientes con carcinoma del tubo digestivo
se les practicd biopsia v cepillado de la lesién Bajo
visién directa, en el servicio de endoscopia del Hos-
pital General del Centro Médico Nacional. Los ins-
trumentos empleados fueron, segin el caso, esofagos-
copioc EF-B, gastroscopio GFB.K, duodenoscopio
J¥-BZ, panendoscopic GIF.ID2 y el colonoscopio
CFL. Diez y siete enfermos tenian la lesidén en el
esofago; 12 en la unidn esofagogistrica; 73 en el es-
témago; 14 en el dmpula de Vater y cuatro en ¢l
colon. De las 120 biopsias practicadas, 105 fucron
positivas {87 por ciento) {cuadro 25}, y de 111 di-
tologias, 101 (90 por ciento) (cuadro 26). La combi-
nacion de ambos proccdimientos establecié ¢l diag-
ndstico en 100 por ciento de los casos {cuadro 27 y
fig. 5).

En nuestro medio, el diagnéstico de carcinoma
gastrico se establece en fases avanzadas y por lo tanto,
la sobrevida es muy corta. Importa pues formular
el diagnostico en estadios tempranos o incipientes,

Cuadro 25. Resultado de la biopsia
transendoscoOpica practicada en 120 pacientes.

Nam.

Tipo de tumor casos Positivos %

Carcinoma de esbfago 17 18 94
Carcinoma de la unidon

esofagogastrica 12 " 21
Carcinoma gastrico 73 62 84

La frecuencia de las lesiones malignas del aparato di-
gestivo requiere de métodos de diagnéstico eficaces

* Académico numerario. Hospital General. Centro Médico
Nacional. Instituto Mexicano dei Seguro Social,
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Carcinoma del ampula

de Vater 14 13 82
Carcincma de colon 4 3 _15
Total 120 105 87

445



Cuadro 26. Resultado de la citologia obtenida
del cepillado de las lesiones practicadas en 111
pacientes.

NUm.

Tipo de tumor casos Positivos %

Carcinoma de eséfago 16 . 16 100

Carcinoma de la unign
esofagogastrica 10 9 a0
Carcinoma géastrico 72 65 96

Carcinoma del amputa
de Vater 9 8 88
Carcinoma de colon _4 3 75
Total 111 101 90

con invasion minima, va que cxiste velacion directa
entre la sobrevida del paciente y la invasion de la
pared gastrica. La endoscopia permite hacer el diag-
néstico oportuno del carcinoma gastrico, cuando ¢n
€l paciente los sintomas son minimos y ¢l estudio
radiologico del estomago generalmente es negativo.®

La Sociedad Japonesa para la Investigacion del
Céncer Géstrico y la Sociedad Japonesa de Endos-
copia adoptaron una clasificacion del carcinoma gés-
trico temprano, basada en ¢l aspecte macroscopico
endoscopico de la lesién v se define como el carcino-
ma del estdmago cuya luvasion estd limitada a la
mucosa y submucosa, sin tomar en cuenta }a exis-
tencia o la ausencia de metdstasis, Existen tres tipos
fundamentales: I, proliferante; II, superficial, que
puede ser clevado, plano o deprimido; y 111, excava-
do. La endoscopia con biopsia y citologia, es e} pro-
cedimiento que permite establecer ¢l diagnéstico y
ha contribuido para que el curso de la enfermedad
v la sobrevida del enfermo cambien radicalmente
(fig. 6).

Ocho por cieuto de los pacientes con ulcera gastri-
ca pucden desarrollar carcinoma durante su evolu-
cion, por lo que es necesario tomar biopsias y cepi-
]]ados dc los bordes y del fondo de la leswn, para
descartar la presencia de una neoplasia.

La peritoneoscopia es un procedimiento atil para

Cuadro 27. Comparacion de los resultados de
la biopsia y la citologia.

NUm.

Tipo de tumor casos Positivos %

Biopsia 120 105 87
Citologia 111 101 80
Biopsia v citologia 120 120 100

Cuadro 28. Indicaciones de la peritonecscopia.

Defectos de llenado en gammagrafia
Sospecha de lesiones ocupativas en el higado
Liquido de ascitis

Ictericias

Linfomas

Operabilidad en carcinomas

Hepatopatias

Colangiografia laparoscopica

establecer el diagndstico de los tumores del aparato
digestivo, ya que ademds de permitir la exploracion
de la cavidad abdominal bajo visién directa, la toma
de biopsia v ¢l cepillado para estudio mtologlco
valora la extension del tumor, la presencia de metas-
tasis, su operabilidad y tienc la posibilidad de subs-
tituir una laparatomia exploradora. Los instrumentos
v la técnica sc han perfeccionado y las complicaciones
no son frecuentes® {cuadro 28).

Dec un grupo de 1 800 pacientes en los que se prac-
tico peritoneoscopia, 200 presentaron tumores del
aparato digestivo, como higado metastasico, carcino-
matosis, hepatocarcinoma o algin otro tipe dc nco-
plasia, como linfoma o melanoma, La biopsia tomada
con pinza, con aguja de Silverman o de Chiba v ¢l
estudio citoldgico del cepillado o del liguido de
ascitis, cstablecieron el diagndstico en 98 por ciento
de los caso0s.’® La colangiografia Japaroscdpica es ntil
en €l estudio de los pacientes con carcinoma del drbol
biliar y de la cabeza del pancreas (cuadro 29 vy figs.
7y8).

Otro de los avances que se considera importante
en ¢] estudio del carcinoma del pancreas es la pan-
creatografia endoscopica. Este procedimiento fne ini-
ciado por Mc Cune en 1968" y perfeccionado por
Oi, Fujita, Kasugai y Ogoshi.'?'® Desde esa fecha
es un estudio rutinario cn casos de ictericia persis-
tente o rccurrente, en los padecimientos del arbol
biliar y en las enfermedades del pancreas. Es €l uinico

Cuadro 29. Resultados obtenidos en 1800
pacientes sometidos a peritoneoscopia.

Ndam.

casos
Hepatopatias 1204
Estudios normales 213
Ictericia en estudio 184
Ascitis en estudio 87
Tumores abdominales 35
Diagnésticos diversos 77
Total 1800
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Fig. 5 Aspectos endoscOpicos de canceres del procedimiento no quinirgico que logra la exploracion

radiologica del pincreas v pernite asimismo, la as-
pitacion del jugo pancreatico v la mtroduccion de un
cepillo al través de la canula, con objeto de hacer
cepillado de la lesion v practicar estudio citoldgico.

Para los estudios endoscaopicos se utilizan ¢l duo-
denofibroscopio JF-B2Z v cinulas de teflon. La canu-
lacion del Ampula de Vater se leva al cabo en la
sala de ravos X, de acuerdo con la téenica cstable-
cida. Como medicacion preendoscopica se adminis-
tran 10 mg. de diazepam v para obtener la hipotonia
duodenal, 30 mg. de bromuro de propantelina. La

tubo digestivo alto:

tercio superior del es6fago
tercio medio del eséfago
estdomago

unién esofagogéastrica
ampula de Vater

antro gastrico

unién rectosigmoeidea
cofon transverso

colon ascendente

mSemeao U
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TIPO I PROLIFERANTE oA

TIPO I SUPERFICIAL Iy p—

TIPO I EXCAVADO

TP I+ Hc

TiPOc+1r

Socicdad de Frndoscopia
Socwdad de Investigacion Japonosa del Cincer Gastrico

Fig. 8. Clasificaciébn macroscopica del
carcinoma gastrico temprano.

Fig. 8. Colangiografia laparoscépica en un
paciente con carcinoma de pancreas. La ve-
sicula, vias biliares intrahepaticas y el colédo -
co estan dilatados, este altimo con obstruccion
completa.

Fig. 7

a. Carcincmatosis peritoneal

b metastasis hepéatica, biopsia con aguja

c. vesictia dilatada en ef carcinoma de cabeza
del pancreas

higade metastasico

higado metastasico, biopsia dirigida
hepatocarcinoma

linfoma

@-~oa
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Estenosante

Obstructivo

Cavernoso

Coniforme

Fig. 9 Pancreatografia endoscopica
morfologica del conducto de Wirsung en el
carcinoma del pancreas.

Cuadro 30. Carcinoma del pancreas.

canula s introduce en ¢l orificio papilar v sc invecta
¢l medio de contraste yodado al 60 por ciento, en la
cantidad nceesaria para obtener la adecuada opaci-
dad del conducto pancredtico principal, de sus ra-
s primanas, sceundanas v oen ocasiones de Jos
acini, 1o los casos en que se sospecha carcluoma de
pancreas se hace citologia del juge pancreatico, que
s¢ obtience aspirando directamente del conducto de
Wirsung (método por aspiracion ) o despuds de -
cer un lavado con solucion fisioldgica (mdétodo de
lavado}. Se pucde estimular la seerceion pancredtica
v usi obtener un mavor volumen de liquido para ¢l
estudio L]fnlug]co mvectando seeretina. \I introcheir
la cinula 2 6 3 cenfimetros dentro del conducto se
cvita T contaminacidn hiluar 1813

D acucrda con los resullades de la panercatogra-
fia endoscopica en ¢b carcinona del paucreas, se le
ha clasificado en cuatro grupos bisicos. ficiles de
cdifcrenciar de acucrdo con las alteraciones del con-
ducte pnncpal: cstenosante, obslructive, cavernoso
v coniforme. L carcinoma con estenosis del condne-
(o de Wirsimg pnede ser con o sin interrupeién del
medio de contraste; on ¢l ebstructivo la eolumna sc
interrumpe bruscamente; en ¢l cavernose se formau
lagos de diversos tumafios distribuidos o le largo del
cuerpo del pancreas v en ¢l coniforine la disminucion
del calibre del conducto es gradual hacia la porcidn
caudal. Fl origen det tumor juega un papel importan-

te en ¢l desarrolle de cada tipo de carcinoma. Por
otra parte, pucden cxistir alteraciones cn los condue-
tos, como Irregularidad en los bordes, distribucion
irregular, defectos de llenado, cstenosis v obstrue-
clon. ™" (fig. 9.

En el servicio de endoscopias del autor s¢ han prac-
ticado 439 pancrealocolangiografias cn pacicutes
cuyo estudio clinico sugeria cl diagnostico de un pro-
ceso obstructivo dc las vias biliares de naturaleza
beuigna o maligna; en algunos casos sc sospeché pan-
creatitis crduica y en otros, carcinoma del pincreas.
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Nam. casos
Estenosante 3
Obstructivo i
Caverncso 4
Coniforme 1
Total 19

En 416 de ellos sc fogré ¢l llenado de tos conductos
pancreaticos v de estos fucron normales 344 pacien-
tes; en 31 se encontraron datos de pancreatitis croni-
ca; cn 19, de carcinoma de panereas; en 17, cstenosis
del esfinter de Oddn; en cuatre, pseudoyuiste de
pancreas v quiste de pancreas en un caso. De fos 19
casos de cancer de pancreas, en tres fue estenosante,
en once obstructivo, en cuatro cavernose v en uno
coniforme. En doce casos s¢ practicd cstudio cito-
l(}gico del jugn pancredtics, que se obtuve por aspi.
racion v fue positivo en ocho de cllos {cuadro 30 v
fig. 10).

Fstablecer ¢l diagnéstico de carcinoma de pancreas
en cstadios tempranos ha sido seguramente ¢l propo-
sito de mejorar la téenica de la pancreatografia en-
doscapica. Sin embargo, cxisten problemas por lo
gue se refiere a la inveccién del medio de countraste
v a la interpretacion de los estudies radiologicos, que

Fig. 10. Aspectos radiolégicos del carcinoma
del pancreas.
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en ucasiones hacen dificil ¢l diagndstico, principal-
mente en los casos de pancreatitis crdnica, en que la
¢stenosis y las irregularidades de los conductos son
frecuentes, como en el carcinoma. En la actualidad
se considera a la pancreatografia endoscopica como
el estudio mds itil en los pacientes con cnfermeda-
des del pancreas.
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V. TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
CANCER DEL APARATO
DIGESTIVO

VICENTE GUARNER*

El cincer del aparato digestivo constituye, con toda
probabilidad, una de las formas mds frecuentes de
neoplasia maligna observadas en nuestro medio.

En 9412 autopsias revisadas en el Hospital Gene-
ral de México,* el cancer del aparato digestivo ocupd
el segundo lugar y solamente el cdncer del aparato
genital femenino lo superé en frecuencia, En la re-
visién de 7 500 necropsias llevadas al cabo en el Hos-
pital General del Centro Médico Nacional la frecuen-
cia de tumores de aparato digestivo, distribuida por
organos, fue la siguiente:

Vesicula 116
Estémago 114
Higado 88
Pancreas 80
Colon 35
Intestino delgado 15
Esofago 4
Conductos biliares 14
Ampula de Vater 30

En nucstros dias, igual que hace méis de 50 afios,
las lesiones tumorales del aparato digestivo constitu-
ven un terreno donde ¢l protagonista principal con-
tintia siendo el cirujano. A pesar de ello y de los nue-
vos y mds precisos métodos de diagnéstico, en lo que
se refiere, fundamentalmente, a procedimientos en-
doscopicos y radiograficos, y de los beneficios obte-
nidos en los campos de la anestesia, en los cuidados
postoperatorios y naturalmente, en la tcrapéutica de
las infecciones, debemos aceptar que los avances al-
canzados en el tratamiento quirdrgico del cincer
digestivo no han obtenido resultados relevantes en
los dltimos 30 afios.

Se podria incluso afirmar que esta Gltima década
ha sido testigo, en general, de una menor tendencia
a lo que hemos llamado cirgia suprarradical y una
ticita y unanime aceptacién de que el tratamiento
quirdrgico ya proporcioné todo lo que podiamos es-
perat de ¢l. Reconocer esta limitacién ha dado lugar,
sin duda, a cierta inclinacién a individualizar los
procedimientos, para cada caso en particular. Hoy
tenemos mas en cuenta, con toda probabilidad, la
importancia de conservar durante algin tiempo un
paciente vivo, pero til y adaptado fisica y psiquica-
mente al medio social que lo rodea. Por otra parte,

* Académico numerario. Hospital Genaral. Centro Médico
Nacional. Instituto Mexicano del Seguro Social.
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estas mismas fimitacioucs, han hecho, indudable-
mente, yue los cirajanos tengamos mayor conciencia
de gue en todo tunior cutran en juego factores immu-
ll()l()gl(.{)b, metabdlicos, hormonales, gendticos v
p'ﬂqul(os en lugar de mntamphr ala 1&%1011 neopli-
sica como und iusula morfoldgica independiente.
Vile la pena timbicn mencionar que todo esto no
ha sido obstacnlo para que la altima década nos
hava enseiado gue, ocasionaliuente, la reseecion de
lesiones metastisicas despuds del tratamiento de la
lesion primaria puede llegar a influir en la sobrevida
del paciente.

[os poncipios fundamentales de la cirugia del
cineer digestivo han sido, desde hace mis de medio
siglo, la reseccion amplia del tumor con la extirpacion
del drenaje linfitico del segmeuto afectado. la resce-
cién ha de llevarse al cabo con fo que pudicramos
lamar un minimo de contaminacion por las células
caucerosas. I la prictica quirirgica, la reseccion
cmgh(mdr s¢ logra, cu general, medmnte la extirpa-
cin de un extenso segento de mesenterio. Por otma
parte, las medidas encaminadas a reducir al mimmo
la contaminacién por células cancerosas guardan, cn
csencta, bastante scmcjauza con las empleadas en
evitar la contuminacion bacteriana. Ta exploracion
abdominal ha de realizarse antes de que el tumor sea
explorado y debe evitarse al maxime la mampulacion
de dste.

A continuacidén  efectuaremos una revision  del
statu guo del tratamiento quirargico del cancer del
aparato digestivo v de algnnos aspectos que han me-
jorado sus tesultados fempranes.

Usofago

L reseecion esofagogastricn en los tumores del tercio
inferior, con anustomosis del estdmago distal con ¢l
esofago toricico, ha constituido un método aceptado
¢n forma practicamente unauime. Los tumores del
tercio medio son tratados mediante esofaguectomia
total, previa laparotomia, para descartar metistasis
abdominales; v con reseccion del estomago proximal
con los ganglios retroperitoneales, el epiplon v oel
hazo.

Fin la opinion personal del autor, resulta preferible,
voen los dltimes afos asi lo ha hecho, efectuar ¢n
estos tumores una reseccion mediastinal mas extensa,
guc incluye conducto toracico, vena 4cigos y porcio-
nes veeinas de pericardio, plenra v diafragma (fig.
I} v subir ¢l estomago para anastomosarlo al esofago
cervical, interveneion gue pucde llevarse a cfecto en
un solo tiempo quirtrgico. Es posible en ocasiones
dejar 12 esofagostomia ¢n ¢l cucllo, practicar uua
gastrostomia abdominal para alimentar al paciente v
cn un segundo ticmpo, interponer un segmento de
colon (fig. 12).

La radioterapia coustituye un procedmuiento fun-
damentalmente paliativo cuando se trata de carcino-
mas csofagicos genuinos, como son los epidermoides,®

CANCER DEL APARATO DIGESTIVO

Fig. 11. Anastomosis del estémago al esofage
cervical, después de reseccidn de todo el esdfa-
go toracico y abdominal.

Gastrostomia y esofagostomia para
alimentar al paciente.

Fig. 12.
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v s¢ la reserva para casos itresccables, en los cuales
la sobrevida con esta terapéutica suele no ser mayor
de un afio.

Il cmpleo de la radiotcrapia preoperatoria ha que-
dado, can ¢l juicio de los afios, como un factor que
pucde incrementar ¢l mimicro de casos resecables de
40 a 61 por ciento {Geodner, 4 500 rads), sin efectos
significativos en cuanto a los resultados globales en
un plazo de cinco afios. Fon nuestros dias la sobre-
vida en ¢l cdncer de eséfago, mediante cirugla, varia
en cste lapso de 3 (Adams) a 6 por ciento (Bovd ).

Uno de los aspectos que ha hecho progresar el
tratamiento paliativo de las neoplasias esofagicas, lo
ha canstituido, sin duda, ol manejo de estos enfer-
mos, toda vez que debe tenerse en cnenta que sola-
mente 68 por cicuto de los casos diagn isticados con
cdncer de esofago aparecen susceptibles de ser explo-
rados quirdrgicamente v de ellos menos de la mitad
(4593 son resceables, i los iltinros afios se ha
tendido a abaudonar cada ver mds ¢ uso de la gas-
trostonna definitiva en estos pacientes. Se la emplea
como nua medida temporal v se la ha sustituido por
protesis intracsofigica de Mousscan-Barbin o tubos
de celestone, que pueden ser aplicados en el depar-
tamento de endoscopia o colocados durante la inter
vencion quirtirgica, Fsto le permite al paciente el
paso de alimentos en una dicta bastante aceptable.

Cincer gastrico

i los anos 40, existio un gran entusiasine en pro de
la gastrectomia total come tratamiento del cincer
gistrico. I'n 1952, una revision de la Clinica Mavo
no justificé aceptar, empcero, que la gastrectomia to-
tal resultase una operacion ventajosa en ¢l tratamien-
to del cancer de cstomago, va que sélo constituia
¢! procedinento de cleccion cvando las lesiones se
encontraban ubtcadas ¢n ol cucrpo gdstiico o en cl
estomago proximal. La sobrevida en el caneer gastri-
co, tratado mediante ciragla, es globalmente de 9 por
ciento. Bste indice aumenta hasta alcanzar cerea de
40 por ciento si ¢l tumor pnimario es un leicuno-
surcoma vy llega, mcluso, a la cfra de 30 por cicuto s1
se trata de un linfosarcoma.

Cuande la lesion se localiza en el antio gistrico,
la gastrectomia subtotal constituve ¢l procedimiento
de cleccion. En esta intervencidn resulta de la mavor
importancia cxlirpar, con la lesion principal v oen
forma completa, los cuatro grupos gauglionares. Los
estudios postimortemn han puesto de manfiesto Ta -
portancia de la discminacion hnfitica en estos i
MoICS.

La sobrevida cn ¢l cdneer gistrico guarda relacién
directa con ¢l grado de penctracidn del proceso nco-
plsteo en la pared del estomago. Caando la lesion se
cucuentra confinada a Ia mucosa, la sobrevida a cinco
anos alcanza de 85 a 100 por ciento. Iin cabio, si la
lesion abarca todas las capas del estomago, aun cuan-
do no existan ganghios positivos, ¢s solo de 30 por

ciento. La extension neoplasica a grupos ganglionares
regionales reducee a sobrevida a cinco aflos a menos
de 13 por ciento.

Cincer del pancreas v timores periampulires

I\ ¢l cancer del cuerpo del pancreas existen dos fac-
tores que cmpobrecen ¢ prondstico. Iin primer Ler-
mine, ¢l diagndstico tardio v, en segundo, lo tempra-
1o de la diseminacion hLmltngLna v linfatica del
tumor. Cuando se consideran los procesos tumorales
de la cabesa de la glindula, resulta conveniente te-
uer cu cuenta, por ot parte, los que gendricamente
s¢ designau como tumores periampulares, los cvales,
s1 bicnn guardan mawmfestaciones clinicas comunes a
todos cllos, presentan diferencias eotre st (fig. 137:
las difcrencias se manificstan tanto en ¢ste aspecto
como cu los resultados que se alcanzan mediante ¢l
tratamiento quirtirgico. La sobrevida a cinco anos
cn coste tipo de lestones, cuando se toman cn consi-
deracion los estudios estadisticos proporcionados por
los lugares de concentracién, es la siguiente:

Cancer de pancreas 9%
Cancer de ampula 31,
Cancer de duadeno 394,
Cancer de colédoco 359

Ha constituido un tema de controversia on los
altimes anos 81 cu In‘)s tumores del pancreas los en-
fermos viven micjor, v odurante ¢l mismo tiempo,
cuando sc tealiza en LHO‘; 1 procedimiento pahativo
{derivacion biliodigestival, gne cuando se efectna
una pancreatoduodencctomia.® Iil aceptar csa posi-
cicy, i Ingar, por una parte, abandonar irremisi-
I)lf..l'l'l(,ﬂtl, L [eston primaria a su propiacvolucian
v dejar al paciente sin posibilidades de entrar en ¢l
9 por ciento de curaciones a cinco anos. Por otro
lade, <] tumor pnmario pucde confundirse con cual-
guiera de las otras lestones periampulares v, princi.
palmente, con ¢l tumor del ampula de VY dtLl’ donde
Ia sobrevida a cineo anos, con reseccion, alcanza el
fras bastunte aceptables,' st se toman en cuenta los

Fig. 13. Carcinoma de duodeno.
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resultados obtenidos ¢n otros tumores del tracto
gastrointestinal.

Los procedimientos més radicales, como la pan-
createctomia total, aunque permiten una linfadecto-
mia mas amplia, no han probado, hasta ahora, tener
una sobrevida que justifique su empleo cn todos los
casos, aunque vale la pena mencionar que cada dia se
la realiza con mayor frecuencia.

I“n los dltimos afios, algunos factores han resultado
propicios para el estudio y ¢l mancjo terapéutico de
estas lesiones periampulares. Entre ellos se po-
drian citar los siguientes:

1} La cndoscopia permite la visualizacion directa
dc los tumores del Ampula y los del ducdeno,
asi como el catetensmo de conducto de Wir-
sung en los tumores del pincreas.

2) La biopsia mediante puncion y aspiracién, si
se cucnta con la colaboracién de un buen ci-
télogo, resulta un procedimiento de indudable
utilidad diagnostica.

3) El mcjor adicstramiento de los cirujanos en
la pancreatoduodenectomia ha permitide una
menor mortalidad postoperatoria (fig. 14}.

Carcinoma de la vesicula y conductos extrahepdticos
v suprahcpidticos

El carcinoma de la vesicula biliar constituye la lesion
primaria quc fue observada con mayor frecuencia en
nucstro hospital, dentro de los tumores del aparato
digestivo y es ademds, nuna de las lesiones de peor pro-
udstico. El carcinoma de vesicula aleanza dnicamente
una sobrevida de cierta consideracion cuando la nco-
plasia resulta un hallazgo microscopico histopatolégi-
ca en ¢l curso de una colecistectomia clectiva. La alti-
ma década ha demostrado que el entusiasmo, desper-
tado hacia los afios 60, por ¢l tratamiento de estas
lesiones mediante lobectomia hepatica derecha, no
benceficiaba a los pacieutes, toda vez que la invasion
de los porta hepatis no permite la reseccion sin de-
jar tumor residual. Algunos pacicntes alcanzan so-
brevidas de uno a dos afios, cuando son tratados me-

Fig. 14. Diseccién del proceso uncinado en la
pancreatoducdenectomia.
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diante colecistectomia y reseccion del lecho vesicular.

Cincer de higado

Aungque el cancer de higado es raro en nucstro me-
dio en ausencia de cirrosis hepatica, es muy probable
que, con e} transcurso del tiempo, lo obscrvemos con
una frecuencia cada vez mayor. El mal prondstico
de estos tumores reside, aun en ausencia de metdsta-
sis, en que solo 20 por ciento se encuentran circuns-
critos a un solo ldbulo cuando se establece el diag-
néstico y, con toda probabilidad, un poco mis de
15 por ciento de los que llegan a Ja laparotomia son
susceptibles de ser resecados.

La reseccion hepatica debe tener como fundamen-
to un bucn conocimiento de la anatomia vascular del
higado. Cuando se planea realizar ma lobectomia, la
ligadura proximal del flujo sanguineo hepatico debe
ser efcctuada como el tiempo inicial de la interven-
cién quirdrgica.

El c¢dncer metastisico de higado constituve una
lesion que cn ¢l pasado era considerada como mani-
festacidn incurable de la enfermdad ncopldsica, pero
en la actualidad, a raiz de la publicacién® que infor-
m6 de 175 pacientes, cu los cuales, después de la
Teseceidn, se observd que 17 por ciento de ellos, con
carcinoma de colon metastasico, Hegd a sobrevivir
cinco afios a la lobectomia, se ha cambiado de ac-
titud. Estc resultado no ocurre cuando las metastasis
son secundarias a tumores gastricos, pulmonares, ma-
marios o pancreaticos.

La presencia de cirrosis hepdtica asociada a hepa-
toma, constituye una contraindicacién para la lobee-
tomia, sobre todo, si el tumor por resecar es del
16bulo derecho,

Cidncer de colon y recto
Dentro de los tumores del aparato digestivo, el cancer
de colon y recto es ¢l que alcanza la mayor sobrevida

(alrededor de 50 por ciento a cinco afios), a pesar de
que los principios de su tratamiento durante los
ultimos 30 anos han sido los mismos. Abarcan, fun-
damentalmente, la reseccién del scgmento de colon
afectado por ¢l tumor, con una extirpacion extensa
de su drenaje linfatico, el cual sigue, grosso modo, ¢l
trayecto de su irrigacién, comprendiendo la mesente-
rica superior en el lade derecho y la inferior en el
izquierdo. Algunos factores parecen haber influido
en propercionar cierta mejoria en la sobrevida. Entre
ellos vale la pena citar los principios de abstencrse
de manipular el tumor primario durante la interven-
cién, seguir los principios de evitar la dispersion celu-
lar v la administracion, en algunos casos de cdncer de
recto, de radioterapia preoperatoria.

El cancer cpidermoide en la unién ano-rectal cons-
tituye una lesién de no despreciable frecuencia, va
quc representa 3.3 por ciento de todos los tumores
que se originan en los ultimos 18 centimetros dc!
tracto intestinal.
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Fig. 15. Tumor insuiar del pancreas.

Una de los capitalos que on los ait vies anos i
revestide mavor dntercs oo reprosents o de los i
mores funcionantes del aparato digesore Adaomis
de Tos carcinoides, lestores de baja viadizmidad e
Jis que renmimos 38 en nuestro hospicad v ogue puce
den ser observados a todo o largo doi tubo gastro-
mtestinal, con produccion de grandes cantidades de
serotonma que da fugar al sindrome careinosde ewan-
do aleanza T circulacion gencal, existen tuneores
que, sin duda, han despertado nuver miercs en e
laciom con su comportamiento biofdgice v {rata-
wiento: son los que se origman on ol tepdo endoer
no de la glindula pancreatica, de los ciules contumos
con 26,

Aparte de los glucagomony vdde los tnmores pro-
ductores de insulia (fig. 13, estos nlitnos ulignos
< solo T per ciento, Tos gastrincinas nnilizuos oo
O por cientor dan Tuwas, como conseonencn de L
produccion de grandes cantidades de gastonn, a dia-
tesis uleerosa v otienen como cardcter sinoular ¢ L,
medeinte o reseecion ded organo do ('li'nquc'-, s¢al-
canza una prolongada sobrevida de los pacicntes, -
cluso sinresecar s lesion primani La - gastroctomia
total debe ser ¢l procedimiento inicial, independion-
temente de la edad del enfermo, toda e que des
pucs de extinpado todo ¢l estéuago, v sin que se
sepa por qug, solo 13 por aento mueren como con-
secuencia de ta progresion del tumor primario.
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RADIOTERAPIA EN LOS
TUMORES DEL APARATO
DIGESTIVO

V1.

ivoorrg Diaz-Percmmes®

Py clasico pensar que o tratamicnlo con radiaciones
onizantes no lenen ningnn papel, o que eske ¢
disereto v siempre con fioahdad paliativa, en el tra-
tamiento de los tumores del aparato digestivo. Siu
cmbargo, cn Jas lesiones de los labios v cavidad bu-
cal, se puede asegurar que os ol trataniento de elec-
ciom, subre todo cuando se trata de Testones peguenas.
Aomedudn ane se desareude al esofigo se v perdivn.
da da posibilidad de curacion voast se obserya L e
ol Gorago convical las posibihdades de auaeron son
mucho menores que para la cavidad bueal, PLIo M-
cho mavores que para ¢l clucer del esdlago mtrato.
racico en ¢l cual Ta tasa de curacion os tan solo de 3
por cicuto. Pero debe tonarse tamibien en couside-
racion que o curabilidad de cstos tumores s tan
baju con radioterapia como con otros procedimmentos
vogue guizd la combmacion de cllos es Jo gue even-
tnaliente pucda mejorar las cifras de curabilidad,
Lista ev o gue encuentrn Nakavama desde hace mas
de 20 s,

Se revisaron 21 casos de cancer del esolago estu-
diados cn ¢l lustituto Nacional de o Nutricion, Su
localivacion v clasificacion lustopatologica figuran n
o cuadr 31,

b dos casos, con primario ubicado ¢n ol tercio
medio, se cucontnaron metistisis Lepaticas. Pava e
sus del tercto inferior, cn cineo b extension en
estonuago, 1o que siempre abre i pregunta de sioen

Cuadre 31. Localizacidn y variedad histolégica
de 21 casos de cancer def esdfago.

Variedad histoldgica
Nimero de casos
Ade- Epi- Sin
nocar- der- estu-

Nam. cino- moide dio
Sitio €asons % ma
Tercio
superior 3 143 2 1
medic 5 238 5
inferior 13 61.9 3 5 5

* Académico numerario. Unidad de Oncoclogia. Hospital
General de México. Secretaria de Salubridad y Asis-
tencia.
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realidad cl primario se origind en cl estomago y se
extendid al eséfago. En dos de estos hubo metdstasis
supraclaviculares.

Hubo 12 casos que recibieron radioterapia paliati-
va. Uno de ellos ticne mis de cuatro afios de sobre-
vida, aunque rtecientemente desarrollé metdstasis
supraclaviculares. Pricticamente en todos ellos la
respuesta paliativa fue satisfactoria, permitiendo el
paso de los alimentos. Este hecho confirma el punto
de vista, expresado en un trabajo previo, en el scatido
de que la gastrostomia debe limitarse para aquellos
casos en muy mal estado general y en quienes no €s
posible realizar la dilatacion esofdgica v la implanta-
cion de un tubo que mantenga abicrto ¢l conducto
esofdgico, va que es comun que, después de la radio-
terapia, la principal molestia la reficran los pacientes
a nivel de la gastrostomia cuando ya estin recibiendo
alimentacion por via bucal.

En el cdncer gistrico, cuando se trata de un ade-
nocarcinoma, la respuesta ¢s pobre en términos gene-

rales. La cxperiencia del autor se limita a aquellos
tumores voluminosos del fundus gastrico y lesioncs
muy sangrantes, v a aquellos en que se ha obte-
nido una buena respucsta con la quinnoterapia v se
pretende mejorar la respuesta paliativa. Para el grupo
de los linfomas, la radioterapia postoperatoria mejora
notablemente los indices de curabilidad.

De los 71 casos con cancer gastrico del Instituto
Nacional de la Nutricion, que fueron revisados, cinco
recibieron radioterapia paliativa, con buena respues-
ta inmediata, aunque de muy corta duracién.

En los tumores dc la vesicula biliar y del pancreas
se utiliza la radioterapia y la quimioterapia con fina-
lidad paliativa. Se puede obtencr la mejor respuesta
combinando estos dos procedimientos. Hasta ahora,
la paliacion ha consistide en el alivio del dolor vy,
en el mejor de los casos, disminucién o desaparicion
de la ictericia. Recientemente han aparecido articulos
que informan de prolongacién de la vida atil del
paciente, cuando €l cirujano marca con grapas radio-
pacas los limites del tumor, lo que permite una lo-
calizacion precisa del sitio que debe irradiarse. Limi-
tado asi, se puede, con el empleo de supervoltaje,
administrar dosis de 7 000 rads en 7 a 8 semanas, con
notable aumento del ntimero de casos que sabrevi-
ven dos afios sin evidencia de actividad tumoral.

Este es un ejemple de lo que s¢ puede lograr con
la coordinacion entre €l cirnjano y el radioterapeuta.
I'n noestro medio, tenemos mas de 20 afios de reco-
mendar a cirujanos que marquen la zona por irradiar
v hasta ahora, desafortunadamente, hemos predicado
en ¢l desierto.

De los tumores hepiticos, se han irradiado dos
angiomas, Uno de ¢llos mostrd desaparicion clinica v
gammagrafica de la lesion. De los canceres de pdn-
creas (20 casos) uno de ellos recibio tratamiento
combinado empleando radio y quimiotcrapia, con
buena respuesta paliativa y desaparicion del dolor.

CANCER DEL APARATO DIGESTIVO

Existen también nuevos conceptos en relacion con
la radiorrespuesta de algunos tipos de tumores. Ut-
lizande la expresion de alguien, nunca se hizo tanto
daiio como cuando se dijo que el carcinoide es un
tumor radiorresistentc. Resulta que este tumor 1¢s-
pende aun a dosis bajas de radwacion. La primera
cxperiencia del autor la obtuvo con un carcinoide de
pulmén, Ante la conviccidn de no poder ofrccerle
otro tratamicnto efectivo, se lo irradid, obtemendo
una respuesta muy satisfactoria, con desaparicién del
tumor. Posteriormente se han irradiado dos casos con
mctéstasis hepdticas; ambos sobreviven por periodos
de alrededor de dos afios, uno dc ellos con desapa-
ricién de todas las manifestaciones clinicas.

En cuanto al cincer de colon y recto, se debe in-
sistir en la utilidad de la radiotcrapia como tiempo
preoperatorio en casos localmente avanzados, reco-
incndando al cirujano que la linea de rescecion supe-
rior quede por fuera de la zona irradiada, lo que
disiinuird importantemente las complicaciones post-
opcratorias. s tambi¢n recomendable hacer una
colostomia temporal.

Se obtiene un mejor contro} de la enfermedad
cuando se comprende en ¢l campo por irradiar tanto
el sitio dcl primario como los ganglios paradrticos.
Por dltimo, en los casos de dolor por invasion del
plexo sacro, la radioterapia puede producir alivio de
cste sintoma.

Hav que sefialar que cuando sc trata de linfomas,
la reseccion intcstinal esta indicada, porque mecjora
la respuesta a la radioterapia, evitando las complica-
ciones debidas a perforacién intestinal cuando se
reduce o desaparcce el tumor.

En casos de carcinoma de recto v ano, ¢s comin
que se trate de personas de edad avanzada, que cons-
tituven un alto riesgo quirdrgico, o bicn que no de-
scan ser intervenidas v soportar una colostomia. Es-
tos casos pueden scr sometidos a radioterapia y es
frecuente obtener una buena respuesta con control
local de la enfermedad por ¢l resto de su vida.

En conclusion, la radiotcrapia es un procedimicu-
to eficaz en el tratamiento del cancer del aparato
digestivo. Para la parte alta, boca, faringe y esofago
cervical, es el tratamiento de eleccion y ofrece buenas
posibilidades de curaci6n. En cinceres esofdgicos,
gastricos, de vias biliares o del pdncreas, que tienen
muy mal prondstico, independientemente del tra-
tamiento que sc aplique, pucden mejorarse las cifras
de curacién u obtener una paliacion adecuada, cuan-
do s¢ combina la radioterapia con cirugia o quimio-
terapia.

Para los linfomas, la combinacién cirugia-radio-
terapia permite un buen nimero de curaciones y, en
aquellos casos en donde la cirugia no puede aplicarse,
la radioterapia pucde brindar posibilidades de cura-
cién o, por lo menos, control local de la enfermedad
por el resto de la vida del paciente.
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VII. ESTADO ACTUAL DEL
TRATAMIENTO DEL CANCER
DEL APARATO DIGESTIVO:
QUIMIO E INMUNOTERAPIA

Irnta Nora HipaLco®

Desde que en ¢l quinto decenio de este siglo sc
inici6 la administracién de sustancias quimicas para
¢l tratamicnto del cdncer, han aparecido, con una
proporcion inicialmente aritmética y mds reciente-
mente geométrica, nuevos métodos terapéuticos y
drogas para el control de las ncoplasias malignas,
pero s6lo en algunos casos con resultados en ¢l cin-
cer del tubo digestivo, Las mas importantes innova-
ciones se han hecho basadas en el mejor conocimien-
to de la historia natural y la fisiopatologia del ciucer
gastrointestnal'-? y por otra parte, en el estudio dec
nuevos aspectos farmacoldgicos v, mds cspecifica-
mente, farmacocinéticos de los medicamentos,®® que
han dado como resultado un mayor porcentajc dec
respucsta, tanto con la quimioterapia sola, como con
la asociacidn de otros métodos terapéuticos, como la
cirugia v, mds recientemente de imununoterapia.’

Como aftn hay mucho por hacer en los aspectos
oncologicos de la gastroenterologia, ¢l propésite de
este trabajo cs analizar los avances que se han hecho
cn la quimioterapia en esta drca pero también identi-
ficar algunos de los problemas que todavia persisten v
quc requieren investigacidn.

Lin Mcxico, en 1973, fallecieron por cincer 19963
pacientes; ¢l cdncer de cstomago ocupa el segundo
lugar cn frecuencia (14 por ciento de todos los ca-
s0s ), después dcl carcinoma cérvicouterino,

Por grupos sistémicos, ¢l tubo digestivo representa
25 por ciento de todas las ncoplasias malignas y el
primer lugar, como causa de muerte. Los mejores
resultados en el tratamicnto del cincer gastrointesti-
nal se obtienen cuando se realiza, por médicos fami-
liarizados con la anatomia abdominal y pélvica, con
las caracteristicas de las neoplasias v las modalidades
de tratamiento que serin cmpleadas, ya sea cirugia,
radioterapia o quimioterapia (criterio oncolégico).
Después de 30 afios de experiencia en el cincer
gastrointestinal, la  quimiotcrapia atn permancee
como un métedo en fase de investigacién clinica, ya
que aun cuando se cuenta con drogas que han mos-
trado ser ttiles en tumores malignos de esta locali-
zacion, las respuestas obtenidas han sido, en su ma.
voriy, parciales y de corta duracién. Por lo tanto, la
tendencia actual en el control de estos padecimientas
es hacia el diagndstico temprano con énfasis cada

* Hospital de Oncologia. Centro Médico Nacional, Insti-
tuto Mexicano de! Seguro Social,

vez mayor en la importancia de la cirugia en su fasc
mnicial,

Con la varicdad tan amplia del cdncer gastrointes-
tinal, deben extremarse los cuidados al seleccionar la
conducta terapéutica en cada caso, a fin de evitar
tanto una deficicncia comoe un exceso en el trata-
miento. La quimioterapia debe ser valorada acuciosa-
mente, ya que puede ocasionar efectos colaterales que
van desde anorexia hasta dafio renal o hepitico, en
algunos casos irreversibles.

LI espectro del cancer gastrointestinal abarca una
gran variedad de esquemas terapéuticos, para cada
tipo de lesion, lo que hace imposible que un solo mé-
dico sea experto ¢n planear y llevar al cabo todas
las fases del tratamiento de la enfermedad. Por lo
tanto, el cuidado del paciente se llevard al cabo por
un equipe de trabajo que comprenderd como mini-

mo un endoscopistd, un patdlogo, un oncélogo, un
gastroenterdlogo y un proctidlogo v segin las nece-
sidades se vavan presentando, un radioterapcuta,
un quimioterapeuta o un inmundlogo, que aumenta-
ria la eficiencia del grupo. Para que un programa de
tratamiento cn el cancer gastromntestinal tenga éxito,
se requiere un plantcamiento multidisciplinario, por
un equipo asi, con experiencia, en €l manejo de estos
casos que lo capacite para resolver cualquicr contin.
gencia.

La formacién de un grupo de trabajo sobre ¢l pro-
blema del cdncer gastrointestinal tienc gran impor-
tancia ¢n la evaluacion de Jo que se ha hecho v mis
atn cn la plancaciéon de protocolos de trabajo, que
incluyan nuevas técnicas diagnésticas, asi como pla-
nes para cl tratamiento adecuado cn las diferentes
localizaciones, ctapas clinicas v varicdades histologi-
cas, a fin de utilizar recursos ya conocidos y otros pos
cxplorar. Tal es el caso dec la aparicion de nuevos
citostaticos y el amplio campo de la inmunotcrapia,

En la quimioterapia antineopldsica del aparato
digestivo s¢ han hecho avances en tres aspectos: 1)
la aparicién de nuevas drogas, algunas ann en fase
I de investigacién; 2) la combinacién de medicamen-
tos ya conocidos, entre si y con otros de nueva apa-
ricién; y 3) la aplicacién simultinea o subsecuente
con otros métodos terapéuticos: cirugia en primer lu-
gar, luego radioterapia y cirugia, ¢ inmunoterapia en
¢poca mas reciente,

Aun cuando las neoplasias malignas del aparato
digestivo forman, por su origen, un solo grupo, tienen
un comportamicnto biologico diferente. Esto se pue-
de observar en los porcentajes de sobrevida de cinco
afios, tras del establecimiento del diagnéstico, que
van desde 32 por ciento en ¢l cancer del colon, ctapa
Dukes C, hasta nulos en ¢! cincer del pancreas® 1

Para mejorar cstos pobres resultados, se han he-
cho varios iutentos terapénticos, cu las difercntes
localizaciones, gue incluyen tanto la técnica quirdrgi-
ca de asslamiento, que propone Tumbull,!! como
coadyuvantes de¢ la cirugis, entre los que se
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incluyen la radioterapia, pre y post operatoria, en
cdncer de colon, mencionada por varios autores,'***
y ¢l 5fluoracilo (5 FU} usando diferentes dosis y
vias de administracién 1817

En aifios pasados la quimiotcrapia del cancer gas-
trointestinal diseminado o irresecable se reducia a Ia
administracién de 5 FU como droga de eleccion,
Después de 20 afios, se admite que la efectividad de
este medicamento deja mucho que desear, ya que en
la mavoria de los estudios publicados al respecto, se
informan porcentajes pobres de respuesta y casi sicm-
pre parcial y transitoria,'®

Como adyuvante dc la cirugia, tampoco ha mos-
trado ser de gran ayuda en el control del cancer en
algunas localizaciones, come son colon y estomago.
Por lo tanto, se buscan otras vias de administracidn,
nuevos derivades v combinaciones de ellos, que pne-
dan proporcionar a los pacientes algin beneficio ma-
yor_l9-23

Se han realizado revisiones exhaustivas de lo publi-
cado sobre ¢l tema. Segin Moertel,>#+# s6lo la
doxorubicina o adriamicina (ADRIA), como droga
unica, mcjora los porcentajes de respucsta obtenidos
con ¢l 5 FU, especificamente en el cdncer gdstrico.
Sin ¢cmbargo, cuando se emplean combinaciones de
varias drogas, como 5 FU mas metil-cloroetil-ciclo-
hexil-nitrosurca {MeCCNU } mas vincristina {VCR))
cn céncer de colon y 5 FU mds bis-cloretil-nitrosurea
(BCNU} en cincer pancreatico, gastrico y hepatico,
se eleva con mucho, hasta 43 por ciento, la respuesta
objetiva.

En forma paralela sc ha atribuide a los mecanis-
mos inmuncs una importancia cada vez mayor en
¢l control de, v la defensa natural contra, la neopla-

sia; esto ha producido ya un buen nimere de esque-
mas de inmunoterapia del cincer en humanos. Estos
tratamientos, utilizados al travcs de estrictos proto-
colos de trabajo, han sido empleados en grupos de
pacicntes, cuidadosamente seleccionados, con lcuce-
mia, melanoma, linfoma, cincer broncogénico v, en
los Gltimos afios, con adenocarcinoma de colon .t 283

El agente inmunoterépico mas ampliamente usado
es el bacilo tuberculoso atenuado de Calmette-Guérin
(BCG), con el que se ha informado prolongacién
de la remisién obtenida con cimgia, radioterapia y
quimioterapia, con mejor sobrevida.

Por otra parte, la finalidad de la inmunoterapia es,
primero, hacer de un paciente con alteraciones en la
respuesta inmune?® 3% un ser inmunocempetente y,
después, estimular esta respuesta inmune, especifica-
mente, contra la célula neopldsica. EI BCG intenta
lograr lo primero en forma inespecifica 3

Ultimamente se han efectuado estudios acerca de
la influencia det 5 FU en la inmunidad celular y hu-
mora} de los cnfermos con cAncer.® Para iniciar las
bases cientificas de este nuevo método terapéutico,
ya pucsto en prictica pero con fundamentos insufi-
cientes, como es ¢! caso de la quimioinmunoterapia,
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sc ha tratado y en algunos casos s¢ ha logrado, aislar
antigenos especificos en tumores, como en ¢l caso
mds reciente del cancer del pancreas.®®

Para revisar el estado actual del tratamiento orga-
nico general del cincer del aparato digestivo se divi-
de la quimicinmunocterapia en dos grandes grupos:
primero, cuando se utiliza en casos de diseminacién
inicial o posterior a los tratamientos convencionales
y ortodoxos de radioterapia y cirugia; y segundo,
como adyuvante, principalmente de la cirugia, en
casos resecables.

En los casos avanzados, los porcentajes de respues-
ta objctiva, o sea cuando la o las tumoraciones medi-
bles disminuyen de tamafio mas de la mitad de la
suma de sus didmetros cuando menos durante tres
meses, son mily variables (cuadro 32). El primer gru-
po comprende al carcinoma epidermoide del eséfago,
en ¢l que se ha tratado de mejorar el efecto de la ra-
dioterapia, tratamiento de eleccién en los casos inope-
rables de csta localizacién, con pobres resultados.®”
Desde luego se ve que €l 5 FU queda incluido en
casi todos los esquemas. Se utilizan en forma simul-
tinca, varios agentes citostiticos, de acuerdo con sus
mecanismos de accidn y las diferentes fases del ciclo
de division celular, lo que repercute en la destruccion
de un mayor numero de células tumorales. Por lo
general éstas son asincronicas en su reproduccion, lo
que les confiere una mayor sensibilidad desde el pun-
to de vista clinico-terapéutico. Desafortunadamente
esto no es muy aparente en los casos de cancer de
estomago e higado. Queda una gran inquictud con
los esquemas que muestran cierto grado de respuesta,
aunque esta sea parcial y de menos de seis meses de
duracidn, especialmente en ¢l adenocarcinoma gastri-
co, con fluoracile-adriamicina y mitomicina C y 50
por ciento de respuesta; y mayor aun, frente al dnico

Cuadro 32. Quimio e inmunoterapia en cancer
avanzado del aparato digestivo.

Localizacién Respuesta

%
Eséfago
Bleomicina 4+ Rt N
Estémago
5FU 4 BCNU 41
5FU + ADRIA 4+ Mito C. 83
Higado
5FU 4+ MitoC 37
5FUV. O 50
ADRIA LV, 32
ADRIA LA. 1 caso
ADRIA LA, 4 LV, 1 caso
5 FU -+ Mito C LA, 4 LV. 1 caso*
* Raspuesta complata,
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Cuadro 33. Quimio e inmunoterapia en cancer
avanzado del aparato digestivo.

Cuadro 34. Quimio e inmunoterapia en cancer
del aparato digestivo.

Localizacién HRespuesta
Tratamiento %
Pancreas

5 FU 4 Estreptozotocina 50
ADRIA 4+ MTX 4 Actine D 8

5 FU + Mito C + Estrepto 43
Colon

5 FUU 4+ VCR 4 BCNU 4+ DTIC 25

5 FU 4+ VCR 4+ MeCCNU 44

5 FU + MTX 4+ Levamisol 34

Ftorafur - MeCCNU 4+ MTX 4- BCG 47
Ano rectal
5 FU LLA. + VCR LA, 20

Adyuvante

Localizacién Sobrevida de 5 anos

Tratamiento %

Estémago

Cirugia 74

Cirugia 4+ 5 FU 8.1

Calon Dukes B Dukes C

Cirugia 58.5 24.3

Cirugia + 5 FU 81.6 22.0
56.0 —

Cirugia 4+ 5 FU 4+ BCG 73.0*

Cirugia + BCG 77.0

Cirugia 33.0"

casa de remision complcta, en un hepatoma, con dro-
gas rclativamente nuevas como la mitomicina C y la
adriamicina.3%-46

En el cvadro 33 se presenta uno de los mavores
retos en el tratamiento de las neoplasias, como ¢s ¢l
cdncer de pancreas, donde se inicia una nueva etapa
de investigaciéon clinica, a base de combinaciones
donde la estreptozotocina,*™** tiene un lugar pre-
ponderante, Finalmente, el adenocarcinoma de co-
lon,® 304958 myestra cierta sensibilidad a 1a
MeCCNU vy al ftorafur, derivado hidroxilado de}
fluoracilo. Una innovacién en el manejo de las neo-
plasias de esta localizacion es la valoracion de la res.
puesta a través de determinaciones de antigeno cdrei-
noembrionario.* Aun cuando ¢l trabajo de Mavligit”
carece de un coutrol adecuado, por abarcar solamente
tres aitos, muestra 11 por ciento de remisién com-
pleta, cuando se afiade BCG. Se menciona somera-
mente el carcinoma epidermoide de la regiéon ano-
rectal que muestra pobre respuesta a la quimiote.
rapia 58

En los casos resecables, la alta incidencia de fra-
casos quirdrgicos, ¢n pacientes quienes, después del
tratamiento radical, presentan recurrencia local o di-
seminacion a distancia, debe ser atribuida a micro-
mictdstasis, no detectables, ya presentes en el momen-
to dc la operacién. Iin la mayoria de los casos, el
crecimiento de estas metdstasis parece ser indepen-
diente del tumor primane, v aparece tardiamente tras
de 1a reseecién del primario; esto ha tratado de ex-
plicarse por la eliminacion del antigeno tumoral,
que se cree paraliza el sistema inmune.?® Por lo tanto
se ha accptado administrar tratamiento organico ge-
neral antitumoral, como complemento de la cirugia,
para tratar de obtener un mejor control de la enfer-
medad.?* 4

Se han emitido hipdtesis, basadas en la cinética del
crecimiento y reproduccidn celular, que sefialan que

" Sobrevida sin actividad tumoral en 42 meses.

los agentes quimiotcrapéuticos especificos del ciclo
pueden exhibir mayor eficacia contra un peque-
fio nimero de células cn ripida proliferacién,
como son las del tumor residual subclinico, que con-
tra las de un gran tumor con una baja fraccién de
crecimiento. Sin embargo, después de varios estudios
en leucemia, melanoma o linforna, empleando
BCG, s¢ coloca a2 la inmunoterapia, como el
método ideal para eliminar la célula tumoral que
no hubiera sido destruida por la quimioterapia.

En el cuadro 34, se revisan los aspectos dc quimio
e immunoterapia adyuvante, especialmente de la ci-
rugia® en el cancer de) aparato digestiva. En el ade-
nocarcinoma gastrico, s¢ ha intentado mejorar el por-
centaje de sobrevida de 5 afios con la administracion
de S5-fluoracilo, sin ninglin resultado.**$2 Queda,
pues, abicrto a la investigacién clinica el vasto campo
de las combinaciones de citotoxicos en esta localiza-
¢ién, asi como €l uso de agentes inmunocstimulantes.

El cancer de colon representa una de las neopla-
sias con mayores posibilidades para la manipulacion
terapéutica de la respuesta inmune. Sin embargo, al
recordar que la inmunoterapia puede influir favo-
rablementc la sobrevida de estos pacicntes, tan solo
si la totalidad del tumor contiene menos de diez a la
sexta potencia, ¢ sea un millon, de células® en la
mavoria de los protocoles de trabajo, algunos de ellos
todavia en estudio, se prefiere asociar fa quimiotera-
pia,’' como es el caso de los 4ltimos tres esquemas,
con resultados preliminares de menos de cinco afios
de sobrevida.

En ¢] cuadro 35 se hace una breve revisidn de las
sustancias utilizadas en el tratamiento de las neopla-
sias malignas, que han aparecido en los tltimos diez
afios, tales como las nitrosureas, conocidas como
BCNU y MeCCNu,?%%.%¢ 13 imidazol carboxami-
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Cuadro 35, Quimio e inmunoterapia en cancer.
Nuevos métodos.

Agentes utilizados

Quimioterapia inmunoterapia

BCNU BCG (Glaxo)

MeCCNU BCG (Connaught)

DTIC BCG (Pasteur)

Ftorafur MER

Estreptozotocina Levamisol

Mitemicina C. parvum

Bleomicina Cels. alogénicas
irradiadas

Adriamicina Extracto salino de
adenocarcinoma

Cis-Platinum Viscum album (Helixor)

Anguidina Ac. ribonucleico inmune

(En fase de investigacién preclinica)

da 0 DTIC,% ¢l ftorafur,5 67 g] citosinarabindsido,s®
la mitomicina C,% la pirazofurina™ y a partir del
BCG, su residuo extraido con metano! llamado
MER.™ Algunos de ellos estdn atn en fase de in-
vestigacion basica, como la anguidina,™ el dianhidro.
galactitol,”™ la fluorocitosina,™ el metronizadol,™ el
antifélico de Baker™ y e} 4dcido ribonucleico inmu-
ne.29

Se cree conveniente hacer notar que hay neopla-
sias, como los linfomas, melanomas v sarcomas que,
aun cuando se pueden prescntar en ¢l tubo digestivo,
tienen localizacién mis frecuente en otros sitios, por
lo que ameritan un analisis aparte. Algo similar ocu-
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rre con el carcinoide, tumor que frecucntemente se
presenta en esta drea, pero que se puede localizar en
otros sitios. En este tumor, 1a estreptozotocina ha de-
mostrado ya su eficacia; existen ademas publicacioncs
mds recientes, que muestran que la doxornbicina o
ADRIA, la DTIC y las nitrosureas resultan ttiles en
¢l tratamicnto de csta neoplasia 1% 58,7780

Para concluir, cabe recordar que solamente con
protocolos de investigacion clinica, correctamente di-
sefados y controlados, es posible explorar el poten-
cial completo de la quimio e inmunoterapia en las
neoplasias malignas del aparate digestivo. Se propo-
nen comoe programas sobre quimioterapia en cancer
gastrointestinal los signientes temas para protocolos.

1. Tratamiento postoperatorio con 5 FU mis vin-
cristina en casos de cancer de colon resccable, ha-
ciendo un estudio comparativo con un grupo de pa-
cientes clegidos al azar sin emplear quimioterapia.

2. Tratamiento pestoperatorio con doxombicina o
adriamicina en casos de cdncer géstrico resecable,
haciendo un estudio comparative con un grupe de
pacientes elegidos al azar sin usar quimioterapia.

3. Tratamiento de pacientes con adenocarcinoma
gastrointestinal diseminado, con una combinacién de
5 FU, adriamicina y nitrosureas.

4. Tratamiento de pacientes con hepatocarcinoma
usando mitormicina C, doxorubicina o adriamicina y
5 FU.

5. Control de la respuesta del cdncer gastrointes-
tinal, tanto resecable como diseminado, al través de
determinaciones periddicas de antigeno carcinoem-
brionarioc {ACE).

{Las referencias an que se sustenta este trabajo se hallan
disponidtes, a scolicitud, en la Oficina Editorial de la
Academia Nacional de Medicina.)
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