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El Grupo de Estudio sobre Cancer del Aparato Di-
gestivo inicid sus labores a raiz de un simposio so-
bre el mismo tema presentado en esta Academia
en el afic 1976.! Con el apoyo del doctor Silves-
tre Frenk, entonces presidente de esta honorable
Corporacién, se inician las labores del grupo, que
subsecuentemente ha venido trabajando en forma
ininterrumpida, con el apoyo de cada uno de los
presidentes de la Academia, doctores Octavio Ri-
vero, Manuel Quijano, Jaime Woolrich, Carlos
Campillo Sainz y en 1981 Felipe Mendoza. El pri-
mer informe se presenté en octubre de 19782 y el
segundo en octubre de 1979.
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Cuadro 1. Instituciones y profesionales participantes
en el Grupe de Estudic sobre Céncer del Aparate
Digestiva, en el drea capitalina,

HOSPITAL GENERAL DE LA CIUDAD DE MEXICO,
8.5.A,

Unidad de .Gasfroenfero!ogia

Dra. Maria Elena Anzures
Dra, Blanca Estels Pineda

Uridad de Oncologia

Dr. Rodolfo Diaz Perches
Dra. Lourdes Flores Lépez

INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION, $.5.A.

Dr. ). Jesis Villalobes {Coordinador)
Dra. Maria del Pilar Garcia Garcia
Dr. Evgenio Marti lturbide

Dr. Mauricio Maqueo Aguirre

Dr. Albertc Campos Campos

Dr. Anibal Arce Barria

Dr. Luis Hervella Pueyo

HOSPITAL JUAREZ, 5.8.A,

Dr. Rodl Olaeta
Dr. Alejondro Gambea

HOSPITAL GENERAL, CENTRO MEDICO NACIONAL,
L.M.S.5.

Dre. Margarita Dehesa

HOSPITAL DE ONCOLOGIA, CENTRO MEDICO
NACIONAL, 1.M.8.8.

Dr. Francisco Javier Barrientos
Dr. Antonio de la Torre

CENTRO HOSPITALARIO 20 DE NOVIEMBRE",
.S.5.8.T.E.

Dr. Romon Boom
Dr. Lautaroe Pesantez Arizaga

HOSPITAL CENTRAL MILITAR
Dr. Tomas Gémez Moaganda
CLINICA LONDRES
Dr. Edmundo Rojus
HOSPITAL ESPANQL DE LA CIUDAD DE MEX|ICO

Dr. Manuel Pelaez
Dr. José Naves

HOSPITAL DE LA PERLA, CIUDAD NETZAHUAL-
COYOTL

Dra. imelda Omana Zopata
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Fig. 1. Frecuencia del cancer de estémago, higado,
colon y recto segin lo edad.

CANCER DEL APARATO DIGESTIVO

En este tercer informe se presentan fundamen-
talmente los resultados de los estudios que se han
realizado en la mayor parte de las instituciones
que se agruparon inicialmente en la ciudad de
México y en algunos de los Estados de la Repu-
blica. En los cuadros 1 y 2 se indican los profesio-
nales que integran el Grupo. Los objetives del
mismo se sefalan en el cuadro 3.

Material y métodos

Se continu¢ utilizando los cuestionarios y hojas de
evolucion previamente publicades, Por otro lado,
se llevaron al cabo encuestas de alimentacién en
100 enfermos de la consulta externa de cada una
de las siguientes instituciones: Hospital General
de México, Hospital Judrez, Instituto Nacional de
la Nutricién, Centro Hospitalario "20 de Noviem-
bre”, Hospital Espafiol de México y Hospital Cen-
tral de San Luis Potosi,

En primer lugar se analizan los resultados obte-
nidos en el grupo tetal, en ocho instituciones del
Distrito Federal y en cuatro de los Estados, en los
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Cuodro 2. Instituciones y profesionales participantes en el Grupo de Estudio sobre Cancer del Aparato Digestivo,
en los Estados de la Republica Mexicana,

CHIHUAHUA

Dr. Arnoldo Barrera
Dr. Oscar Rubén Varela Rodriguez

GUANAJUATO

Dr. Ricardo Santoyo
HIDALGO

Dr. Gilberto Quirez Bravo
JALISCO

Dr. Victoriono Sdenz Félix
Dr. Esteban de Esesarte

MICHOACAN

Dr. Francisco Esquivel
Dr. Mario Alvizouri

NUEVO LEON

Dr. Rodrige Barragén
Dr. Febronio Pefia Garza

OAXACA

Dr. Yicente Arando Villamayor
PUEBLA

Dr. Héctor Labostida

Dr. Jesds Salgodo
Dr. Jaime Barcena

QUERETARO

Dr. Esteban Paulin
SAN LUIS POTOSI

Dr. Jesus Noyola

Dr. Ceséreo Costero

Dr. David Galarza Grande
SINALOA

Dr. Héctor Zazueta Duarte
SONORA

Dr. Benjomin Contreras

Dr. Severiane Talamante

Dr. Ernesto Rivera C.

Dra. Emma R. de Orstega

Dr. Ernesto Romos Bours

Dr. Norberto Rivera Olvera

Dr. Ernesto Rivera Clais
TABASCO

Dr. Antonie QOsuna
TAMAULIPAS

Dr. Hugo Torre Diaz
VERACRUZ

Dr. Enrique Gonzdlez Deschomps

YUCATAN

Dr. Francisco Laviada
Dr. Mario Trujeque

cuales, exceptuando al Hospital Central Militar
en que fueron 29, hubo mis de 30 casos de céncer
de] aparato digestivo, con el fin de conocer la fre-
cuencia de los diversos tipos de neoplasia. El pri-
mer analisis comprende los tres afios de estudio:
1978, 1979 y 1980. A continuacién se desglosan,
por afio, los resultados del grupo total y de cinco
instituciones que han sido las que han contribui-
do anualmente con un nimero suficiente de casos.
En tercer lugar se compara la proporcién de car-
cinomas del estémago y de colon y recto (que son
los mas frecuentes) en cada una de estas Institu-
ciones durante los tres afios, Finalmente se anali-
zan en el grupo total las variaciones porcentuales
en razén de: a) sexo; b) edad; ¢) alimentacion; d)
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tipos de neoplasia; e) extensién con que han llega-
do los tumores a su estudio,

Resultados

El cuadro 4 presenta la localizacion de los tumo-
res malignos del aparato digestivo en el Distrito
Federal, El carcinoma del estémago es el mas co-
mun y es el que predomina, en orden descendente
de frecuencia, en los hospitales General de Méxi-
co, Judrez, Central Militar, de Oncologia, en €l
Instituto Nacional de la Nutricién y en el Hospi-
tal General del Centro Médico Nacional del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social. Es decir, la ma-
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yor incidencia de dicho carcinoma se ohserva en
aquellas instituciones que atienden a la poblacién
econdmicamente mas pobre,

En cambio, en el Centro Hospitalario “20 de
Noviembre” del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado y en el
Hospital Esparfiol de México, la tasa mayor corres-
ponde a los carcinomas de colon y recto. Si bien
este cancer ocupa el segundo lugar en la mayor
parte de los hospitales del Distrito Federal, su fre-
cuencia es menor en los hospitales General de Mé-
xico, Judrez y Central Militar.

Llaman la atencién la alta proporcién de cdncer
de vesicula y vias biliares en el Hospital Judrez y
la frecuencia relativamente alta del carcinoma de
pdncreas en el Instituto Nacional de la Nutricién,
en el Hospital Central Militar y en el Hospital
Espafiol. Sin embargo, la frecuencia real del carci-
noma de pdncreas no debe ser la sefialada en estas
instituciones, en vista de que por no ser operable
en la mayoria de los casos, tampoco se obtienen las
biopsias que confirmen el diagnodstico.

El carcinoma del eséfago sigue observindose con
elevada frecuencia en el Hospital General de Mé-
xico, explicable esto en parte por el servicio que
brinda su Unidad de Esofagologia, que determina
la concentracion de enfermos. :

Cvadre 3. Objetivos del Grupo de Estudio sobre
Cancer del Aparate Digestivo,

. Conocer la frecuencio y las caracteristicas de los

diferentes carcinomas del aparate digestivo en la
Repiblica Mexicana.

Establecer su relacién con algunos factores etiols-
gicos, como alimentacién,  alcoholisma y tabaquis-
mo.

+ Valorar la evolucion de los pacientes estudiados

en un lapso de cinco afios, para conacer la super-
vivencia y el estado de dichos pacientes,

. Precisar los procedimientos auxiliares de diagnés-

tico Ufiles para establecer el diagnéstico opertuno.

- Justipreciar |a terapéutica y establecer puntes ob-

jetivos o conclusiones objetivas en relacién con la
misma.

Estimular el estudio del problema en los diferentes
centros médicos del pafs.

Informar ai cuerpo médico sobre el estado de! pro-
blema,

Cuadro 4. localizacién del cancer del aparate digestivo en ocho instituciones del Distrito Federal en un pericdo

de tres afios, (Porciento).
Num, casos. 1581 194 192 46 29 &9 307 c92 363
. H.
Grupo H. Gral, H. Judrez H. C. H. Gral. H.Oncol. “20 Nov.” H.

Institucién total* 58A INN SSA Militar CMN-IMSS  IMSS ISSSTE  Espaniol
Estémago 40.2 59.2 39.5 30.0 48.3 33.3 45.0 25.0 28.0
Colon y recte 27.3 13.9 25.0 4.3 13.7 20.2 41.3 41.3 33.4
Vesicula y vias

bilicres 2.9 7.2 8.8 23.9 6.8 10.1 2.3 14.1 11.1
Pdncreas B.4 4.1 17.2 8.7 20.6 7.2 1.6 6.5 15.1
Higado 6.0 2.1 6.8 4.3 3.4 21.7 1.0 7.6 8.2
Eséfago 6.1 17.3 1.5 B.7 6.8 5.8 7.1 4.3 2.0
Intestino delgado 1.0 0 1 0 0 o 0 0 2.0
Ano 2.0 2.1 0 0 0 1.4 1.6 1.1 0.5

* 12 instituciones. 8 del Distrito Federal y 4 civdades de provincia.

CANCER DEIL APARATO DIGESTIVO 393



Cuadro 5. Localizacién del cancer del oparato digestivo en cuatre ciudades.
{Porciento).

NOm. casos 60
Puebl
Estémage al.
Colon y recto 25
Vesicula y vias biliares : 23.
Péncreas 1
Higode 6
Eséfago 11
Intestine delgada 0
Ano 0

a

37 68 45
Guadalajara Leén Monterrey

35.5 32.3 57.7
24.3 16.1 15.5

8.1 22.0 4.4

5.4 Q 7.3

2.7 5.9 15.5
24.3 5.9 6.6

0 10.2 0

o o 0]

Cuadro 6. Lecalizacion del cancer del aparato digestivo en cinco insfituciones del Distrito Federal en 1979. '
{Porciento).

Grupo H. Gral.

total SSA
Estémago 47 .3 54.6
Colon y recto 23.7 7.8
Vesicula y vias biliores 7.1 3
Péncreas 4.9 3.1
Higade 5.6 4.7
Eséfage 7.8 21.8
Intestino delgado 0.8 0
Ano 1.2 3.2

H. Oncol. C. H. “20 Nov.”

INN IMSS ISSSTE H. Esp

46.5 42.6 21.0 31.9

21.1 43.9 68.4 40.4
3.4 1.6 0 10.6
1.3 1.6 5.3 8.5
7.0 0 0 4.3
2.8 6.6 5.3 0
1.4 0 0 0

0 1.6 0 2.2

En el cuadro 5, que presenta la localizacion de
diversos canceres en cuatro ciudades de los Esta-
dos, se aprecia la preponderancia del carcinoma
gastrico, siguiendo 2 continuacion el de esofago en
Guadalajara, el de vesicula y vias biliares en Ledn
y el de higado en Monterrey.

En 1979 el carcinoma de pancreas seguia obser-
vandose en proporci6n elevada en el Instituto Na-
ciona] de la Nutricion y en el Hospital Espafiol
de-México (cuadro 6). El carcinoma de eséfago se
veia en este afio con una frecuencia mayor en el
Hospital General de México.

En 1980 se han apreciado cambios que consisten
fundamentalmente en la disminucién del carcino-
ma de colon en el Centro Hospitalario “20 de No-
viembre” y el aumento de este carcinoma en el
Instituto Nacional de la Nutricién y en menor
proporcién en el Hospital General de México y en
el grupo total. En cambio, el cancer gdstrico ex-
hibe discreta reduccién en el Instituto Nacional
de la Nutricién, asi como en el grupo total (cua-
dros 7 v 8).

3p4

En cuanto al sexo, se observa predominancia del
masculine en los carcinomas de esofago (749), es-
tomago (569;), colon y recto (539,) e higado
(579} y una frecuencia mayor del carcinoma de
vesicula y vias biliares en el sexo femenino (769}
no se aprecia diferencia en et sexo de los pacien-
tes con cancer del pdncreas.

La figura 1 revela que la mayor parte de los
enfermos se encuentran entre el quinto y séptimo
decenios de la vida, L.a mayor tasa de frecuencia
en el tercer decenio de la vida que prevalece en
el carcinoma de higado, probablemente pueda ser
explicada por la mayor propension que a esta neo-
plasia exhiben individuos que han padecido hepa-
titis B vy algunos cirrdticos jovenes.

La alimentacion previa de los pacientes fue in-
vestigada mediante encuesta. Se califico como bue-
na aquella que provefa mds de 30 g de proteinas
de origen animal y mala, la que proporcionaba
menos de 100 g por dia. Se estudié ademds la ali-

mentacién de cien pacientes de cada uma de las
sels instituciones en las cuales se encontraron va-

J. JESUS VILLALOBOS Y COL.



Cuadro 7. Localizacién del cdncer del aparato digestivo en cinco instituciones del Distrito Federal en 1980,

(Porciento).

Grupo H. Gral. H. Oncol. C. H. “20 Nav.”

total SSA INN IMSS ISSSTE H. Esp.
Estémago 36.0 55.0 42.3 39.4 32.3 27.4
Colon y recto 31.4 15.1 29.46 50.0 22.6 30.4
Vesicula y vias hiliares 2.7 2.8 4.2 0 16.1 1.7
Pancreas 2.1 4.5 16.9 0.6 9.7 15.3
Higado 6.0 3.6 5.7 0.6 12.9 9.6
Eséfago 53 10.7 1.4 7.2 3.2 2.4
Intestino delgado 1.0 0 0 0.6 0 1.7
Ano 0.75 0.8 0 1.6 3.2 0.3

Cuadro 8. Yariaciones en la frecuencia del céncer del estémago y del de colon y recto.

(Porciento).
Grupo H. Gral. H. Oncol. C. H. 20 Nov.”
Ao Tumor total SSA INN IMSS ISSSTE H. Esp.
1978 Estémago -37.7 58.6 38.6 62.3 21.4 28.9
Colon y recto 24.0 15.2 26.3 11.4 42.8 3.8
1979 Estémago 48.3 54.6 46.5 42. 6 21.0 3.9
Colon y recto 23.7 7.8 211 45.9 45.9 40.4
1980 Estémago 346.0 55.3 42.3 32.4 32.3 27 .4
Colon y recto 31.5 15.1 29.6 50.0 22.6 30.6
Cuadro 9. Cadlidad de la alimentacién en pocientes con céncer del aporate digestive,
(Parciento).
Grupo Colony Vesiculo y
Calidad total Eséfago Estémago recto Pancreas vios biliares Higado
Buena 20 15 22 53 40 19 22
Regular - 40 38 40 30 33 50 45
Mala 31 47 38 17 27 3 33

riaciones en la frecuencia de los distintos carcino-
mas del aparato digestivo; los resultados de esta
investigacion se presentan en otro trabajo de esta
serie (p.397.).

La alimentacidn fue generalmente mala o si aca-

CANCER DEL APARATO DIGESTIVO

so regular en los pacientes con carcinoma de esé-
fago, estomago, higade, vesicula y vias biliares,
pero fue predominantemente reguffar o buena en
los enfermos con cédncer del colon y recto, asi como
del pdncreas (cuadro 9).
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Cuodro 10. Tipo histolégico de las neoplasios del aparato digestivo.
(Porciento).

Colon y Vesicula y

Estémago recto vias biliares Pdancreas Eséfago
Adenocarcinoma 4.4 87.9 90.3 96.7 13.7
Epidermoide 0 1.1 4.9 0 84.7
Linfoma 2.0 3.4 4} 0 0
Sarcoma 0.8 1.8 0 0.8 0
Otros 2.8 5.8 4.8 2.5 1.6

Cuadro 11. Extensién tumoral. 1978-1980. (Porciento).

Estémago Colon y recto Vesicula y Pancreas Eséfago
vias biliores

1978 1980 1978 1980

In sity 3 5 7 8
Lecalizodo 8 14 28 29
Invasor 43 45 40 43
Penetrante 17 15 17 14
Difuso 5 7 4 2
Se desconoce 24 19 4 4

1978 1980 1978 1980 1978 1980

5 5 0 0 0 2
12 15 25 27 18 19
53 50 57 54 32 35
12 14 5 7 ] 4
11 7 10 10 16 9

7 9 3 2 28 3

Todos estos datos concuerdan con los de la lite-
ratura, fundamentalmente en lo que se refiere al
carcinoma de estomago o de colon y recto.

La mayor parte de los tumores correspondieron
a carcinomas (cuadro 10). Predominan los carci-
nomas invasores penetrantes y difusos; la tasa de
carcinoma in situ o no infiltrante ha aumentado
ligeramente (cuadro 11}, pero no tanto coma para
poder considerar que haya mejorado el estableci-
miento oportuno del diagndstico,

Comentarios

Se sigue apreciando que la frecuencia de algunos
carcinomas varia de acuerdo con la categoria so-
cioecondmica de la poblacién que asiste a los hos-
pitales estudiados. Se han venide observando va-
riaciones en las tasas correspondientes a una misma
neoplasia, con aumento en la frecuencia de algu-
nas, como de colén y recto, y disminucién de otras
en establecimientos en que se ha visto modi-
ficada la indole de la poblacién hospitalaria, como
ha ocurrido en el Centro Hospitalario “20 de No-
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viembre”. En efecto, desde hace un afio se atiende
en el mismo a un grupo de poblacién mis pobre,
constituido por barrenderos, carteros, policias
choferes, es decir, trabajadores con menores ingre-
sos y con diferente alimentacién que la poblacién
que previamenté era atendida en forma casi ex-
clusiva en dicho establecimiento. A la inversa, el
aumento en la tasa de carcinoma del colon en el
Instituto Nacional de la Nutricion coincide con
la operacién de una seccién de cuartos privados
[Jara pacientes en mejor situacién econdomica que
os que habitualmente venian acudiendo al Insti-
tuto, :

En todo caso, la preponderancia del carcinoma
del colon y recto en el Centro Hospitalario “20 de
Noviembre” y en el Hospital Espaiiol de México
se asocia a una adecuada alimentacién previa de
los enfermos, en tanto que en los pacientes con
carcinoma del estémago, esofago, higado y de las
vias biliares prevalece la situacién contraria; por
lo que toca a los pacientes con carcinoma de pén-
creas, la alimentacién generalmente es buena, Se
sabe que en aquellos paises en los cuales el carci-
noma del colon y recto es cada vez mas frecuente,

J. JESUS VILLALOBOS Y COL.



Ia alimentacién se caracteriza por mayor ingestion
de carne, grasas y alimentos refinados, con poco
residuo o fibra, Las heces de los pacientes que con-
sumen cantidades importantes de carne y grasas
muestran elevadas concentraciones de esteroles
neutros, asi como de dcidos biliares, que quizis a
tales niveles sean carcinogenéticas -3

Llama la atencién la proporcién elevada de car-
cinoma de vesicula y vias biliares en Ledn y de
higado en Monterrey. Este hecho requiere el estu-
dio de mayor nimero de casos, en busca de una
posible relacién con el trabajo en determinacdos
tipos de industria. Asimismo cabe investigar si
existe relacion entre la mayor frecuencia de carci-
noma de esdfago y la ingestidon de determinado
tipo de bebidas alcohdlicas en Guadalajara. Es de
sefjalar que en Colombia se ha encontrado franca
relacidén entre la alta frecuencia del céncer gas
trico y la ingestién de nitritos con el agua prove-
niente de aljibes.®

Prevalecen diferencias importantes en la frecuen-
cia de los carcinomas del aparato digestivo entre
el Hospital General del Centro Médico Nacional
del IMSS y el Hospital de Oncologia del mismo
Instituto. Al parecer; ello obedece a diferencias en
la concentracion de enfermos, ya que una mayor
proporcién de pacientes con cdncer de estémago
y colon y recto son atendidos en el Hospital de
Oncologia, en tanto que una proporcién mayor de
enfermos con carcinoma de higado, vesicula, vias
biliares y pdncreas son vistos en el Hospital Ge-
nerzl, en el que hay una concentracién impor-
tante de enfermos con ictericia y con absceso he-
pdtico. Un promedio de las tasas respectivas segu-
ramente proporcionaria una idea mis cercana a la
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realidad acerca de la frecuencia relativa de estas
neoplasias en la poblacion derechoambiente del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

§i bien parece haber una discreta mejoria en el
diagnéstico de los carcinomas in situ y localizados,
aun dista mucho para que sea posible asegurar que
ya se¢ establece el diagndstico oportuno en un nu-
mero importante de casos. Seguramente que la
aplicacién de procedimientos de diagnéstico tales
como_endoscopia, citologla exfoliativa, radiologia
con doble contraste y sobre todo, de una evalua-
cion clinica adecuada, que induzca a practicar es-
tos estudios, aunada a una eficaz educacién del
puiblico, permitiran llegar al diagnostico del cin-
cer del aparato digestivo en forma oportuna vy
temprana.
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B ]

Con el fin de conocer si en nuestro medio preva-
lece una relacién entre ciertas caracteristicas de la
dieta y la frecuencia de algun tipo de neoplasia
maligna del aparato digestivo, en 1980 se llevaron
al cabo encuestas individuales acerca de los patro-
nes de alimentacién en seis de las instituciones
que han participado en el programa del Grupo de
Estudio sobre el Cdncer del Aparato Digestivo de
la Academia Nacional de Medicina.

Material y métodos

Se practicaron encuestas dietolégicas en cien pa-
cientes con cincer del aparato digestivo, en la con-
sulta externa de las instituciones siguientes; Hos-
pital General de México, Instituto Nacional de la
Nutricién, Hospital Espafiol de México, Centro
Hospitalario “20 de Noviembre”, Hospital Judrez
y Hospital Central de San Luis Potosi. Se estudio
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Cuadro 12, Ingestas observados en seis instituciones.

Hosp. Central  Hosp. Gral.
C. H. "20 Nov.” INN Hosp. Judrez  Hosp. Espafiol S.LP. S5A
Kilocalorias 2375 a 2750 2000 a 2250 1650 a 2100 2800 0 3750 1550 a 1700 1700 a 2050
Proteinas
totales (g) 75.0 57.3 57.0 94.2 481 55.3
Protelnas .
animales (g) 53.5 13.8 11.0 701 9.1 1.1
Grasas {g) 48.1 47.3 41.0 63.0 39.7 421
Carbohidratos (g) 400.0 390.0 397. 4 607 .3 356.1 399.7
Valores normales promedio: Kilocalorias 12300 a0 2700
Proteinas totales 65 a 75g9/d
Proteinas animales : 50 o &0g/d
Grasas 60 a 70g/d
Carbohidratos 350 a 370g/d
Cuadro 13. Ingestién de vitaminas,
(mg/d).
Hosp. Gral, C.H. Hosp. Central
Normales SSA 20 Nov.” INN Hosp. Esp. S.L.P. Hosp. Judrez
Yitamina A 1.75 0.85 1.97 1.50 1.97 0.77 0.81
Tiomina 1.45 1.99 1.84 1.93 1.84 1.10 1.70
Riboflavina 1.40 0.93 1.90 1.10 1.70 0.75 0.87
Niacina 18.00 17.60 23.70 19.70 19.70 14.10 18.50
Acido ascérbico  47.00 27.10 48.50 34.30 48.30 22.10 28.30

un numero igual de sujetos de cada sexo. El cues-
tionario fue disefiado en el Departamento de Die-
tologia del Instituto Nacional de la Nutricion.
En los términos de los requerimientos dietéticos
normales calculados para cada paciente, se obtuvo
el porciento de adecuacion individual.

Resultados

El aporte de energia, proteinas, grasas y carbohi-
dratos fue diferente en la seis instituciones (cua-
dro 12). Asi, la mayor ingestién de todos estos nu-
trimentos, que rebasé los requerimientos norma-
les, se observé en el Hospital Espaiiol de México.
En cambio, en el Centro Hospitalario “20 de No-
viembre” se encontré que la dieta cubria sin exce-
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so los requerimientos en cuanto al aporte de pro-
teinas animales, grasas y carbohidratos.

En las cuatro instituciones restantes se observo
que €l promedio del aporte proteico no fue ma-
yor de 11 g/dia; se encontré también insuficiente
ingestién de grasas, por lo que el aporte calérico
basico dependid principalmente de los carbohidra.
tos. Los regimenes mis deficientes en calidad y va-
riedad prevalecieron en el Hospital Central de
San Luis Potosi.

En lo referente a la ingestién de vitaminas (cua-
dro 13), fue notorio un aporte deficiente de vita-
mina A en el Hospital General de México, el Ins-
tituto Nacional de la Nutricién y los hospitales
Juarez y Central de San Luis Potosi. En este ult-
mo, y en menor grado en el Hospital Judrez, se
observé deficiencia de tiamina; en cambio, en el
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Cuadro 14, Ingestién de alimentos bdsicos en seis instituciones.
(Porciento).

Hosp. Gral, C. H H. Central
SSA INN 20 Nov.” Hosp. Esp. Hosp. Judrez S.LP.
Maiz 68 48 39 15 72 76
Frijoles 12 11 9 7 15 17
Pastas, carnes, grasas 10 24 37 59 7 4
Frutas 10 17 15 19 & 3

Cuadre 15. Consumo de fibra en seis instituciones. {g/d).

Hospital General de México 18
Hospital Judrez 16
Hospital Central de San Luis Potosi 14
instituto Nacionol de la Nutricion 12
Centro Hospitulario. 720 de Moviembre" 5
Hospital Espaficl de México 3

Hospital General de México, en el Instituto Na-
cional de Ia Nutricién, en el Centro Hospitalario
20 de Noviembre” y en el Hospital Espafiol de
México prevalecié una elevada ingestién de tia-
mina. En lo que respecta a riboflavina, en el Cen-
tro Hospitalario “20 de Noviembre” y en el Hos-
pital Espafiol de México se encontrz un aporte
adecuado; v en cuanto a la niacina, siélo en los
hospitales General de México y Central de San
Luis Potosi se encontrd deficiente su ingesta. La
de icido ascorbico solamente fue adecuada en el
Centro Hospitalario “20 de Noviembre” y en el
Hospital Espafiol de México. Unicamente en es-
tos dos uitimos fue suficiente el consumo de ali-
mentos bisicos (cuadro 14).

Se efectud el andlisis de fibra por cada alimento
en las seis instituciones estudiadas, considerando
" como ingestién normal la de 6 a 11 gramos al dfa.
Se encontraron valores elevados de 12 a 18 g, en
el Hospital General de México, el Hospital Jua-
rez, el Instituto Nacional de la Nutricién y el Hos-
pital Central de San Luis Potosi y aporte defi-
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ciente de fibra, o sea de 8 a 5 g, en el Hospital
Espafiol de México y el Centro Hospitalario <20
de Noviembre” (cuadro 15).

Comentarios

De acuerdo con los datos obtenidos, se puede apre-
ciar deficiencia en el consumo de protefnas y gra-
sas, as{ como de las vitaminas A y C, en los hospi-
tales General de México, Judrez y Central de San
Luis Potosi, asi como de riboflavina en el Insti-
tuto Nacional de la Nutricién; en todas estas ins-
tituciones hay predominio franco del cdncer del
estomago. En cambio, en €l Hospital Espafiol de
México y en el Centro Hospitalario “20 de No-
viembre” hubo aporte elevado, de energia, grasas
y proteinas, sin deficiencias en los oligoelementos.
Ocurrié una proporcién baja de ingestién de re-
siduo y fibras en las dos ultimas instituciones, en
que predomina el cdncer de colon y recto. Estos
datos coinciden con lo descrito en la literatura.
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II11. DIAGNOSTICO OPORTUNO DE
LAS NEOPLASIAS DEL APARATO DI-
GESTIVO

ANTONIO DE LA TORRE-Bravo *

El panorama de las enfermedades neopldsicas del
aparato digestivo ha sido tradicionalmente som-
brio porque a pesar de los esfuerzos ejercidos en
el tratamiento, la mortalidad ha permanecido muy
elevada. Durante los Glumos cien afios se han he-
cho muchos refinamientos en la cirugia, y en la ra-
dioterapia y, mds recientemente, en la quimiotera-
pia y la inmunoterapia, con lo cual han ido mejo-
rando las cifras de supervivencia. Pero estas aun
son muy bajas y, a excepcion de la quimioterapia
y de la inmunoterapia, es evidente que €stos pro-
cedimientos estin llegando al limite de sus postbi-
lidades. Por otro lade, cuando el diagnéstica se
efectia en las etapas iniciales de la enfermedad,
el tratamiento se simplifica y la supervivencia se
eleva considerablemente.

Existen dos formas basicas para lograr el diag-
néstico oportuno de las neoplasias. La primera
consiste en formar grupos de alto riesgo, de acuer-
do con las caracteristicas epidemioldgicas de ia
enfermedad y someterlos a estudios periddicos, lo

ue permite la deteccién del tumor antes de que
g_é cualquier sintoma. La segunda consiste en co-
nocer los sintomas mds precoces de cada enferme-
dad, para que de inmediato se siga la conducta
que demuestre o descarte la existencia de una neo-
plasia. La primera posibilidad es la ideal en re-
sultados pero dificil y costosa en su aplicabilidad,
aunque serd Ia que en el futuro se usard, de acuer-
do con el avance cultural y econémico de cada
pais. La segunda ofrece resultados menores pero es
de mas facil aplicabilidad, aunque requiere cono-
cimiento. Quien conoce busca, quien busca en-
cuentra, segin la frase de un distinguido acade-
mico, el doctor Gonzalo Castafieda.

Entre los cénceres del aparato digestivo, solo
para los de estémago, péncreas y colon se han es-
tablecido conductas de estudio para el diagndstico
oportuno y la revision de las mismas es el, motivo
de esta presentacién.

*Departamento de Endoscopia. Hospital de Oncologia.
Centro Médico Nacional, Instituto Mexicano del Segu-
ro Social.
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Desde 1962, cuando 1a Sociedad Japonesa de En-
doscopia Gastrointestinal establecié una definicion
y una clasificacién precisas, se han hecho esfuerzos
para efectuar el diagndstico del céncer gastrico in-
cipiente en Japdn,! Chile? los Estados Unidos de
Norteamérica® y en algunos paises europeos,* con
resultados alentadores. El concepto que delimita
al carcinoma gastrico incipiente lo define como
aquel gue esta localizado a la mucosa y submu-
cosa, independientemente de la extensién superfi-
cial y de la presencia o no de metdstasis ganglio-
nares regionales. En la practica, este concepto ha
demostrado su validez, ya que la supervivencia a
cinco afios en €] carcinoma gdstrico incipiente es
de mds de 90 por ciento,® en contraste con el tra-
dicional 15 por ciento de supervivencia en el mis-
mo lapso para el carcinoma avanzado.®

El diagnéstico mis eficiente del carcinoma gds-
trico incipiente se lleva al cabo al través de cam-
paiias en el grupo de alto riesgo, seleccionado de
la poblacién en general; si bien existen factores
muy especificos para integrar este grupo, tales
como la presencia de gastritis atréfica con meta-
plasia intestinal, anemia perniciosa, polipos gis-
tricos o el antecedente familiar de cdncer o de gas-
trectomia parcial; estos son los menos, por lo que
el factor principal de seleccién es la edad supe-
rtor a 40 afios. La técnica de la campaiia consiste
en someter al grupo en estudio a una serie gastro-
duodenal con doble contraste o a gastrocamara Y
si existe sospecha de proceso patologico, se efectiia
una serie gastroduodenal mds completa, endosco-
pia y biopsia,.Con esto, los japoneses logran diag-
nosticar un tercio de los carcinomas gastricos en
su etapa inicial, aunque con un costo estratosfe-
rico, el que se elevaria en nuestro pais, donde la
frecuencia de esta enfermedad es cinco a seis ve-
ces menor. Considerando la magnitud de la po-
blacién mavor de 40 afios en el pais, es de supo-
nerse el esfuerzo, la cantidad de especialistas y
técnicos y de equipo necesarios, lo que hace inapli-
cable este procedimiento en nuestro pais.

La otra posibilidad reside en la identificacién
de los sintomas primeros. Es un hecho aceptado
que habitualmente los sintomas identificables como
manifestaciones de cdncer géstrico son tardios, so-
bre todo cuando se localizan en sitios difezentes
al cardias y zl piloro, y que son tan inespecificos
que en nada se diferencian de los triviales, pro-
pios de enfermedades mds comunes. Esto no es del
todo cierto. Okabe? plantea dos situaciones extre-
mas: una en que el tumor tiene un crecimiento
rapido con invasién temprana a las capas profun-
das y un cuadro sintomstico propio del estado
avanzado; y otra en que el carcinoma tiene un
comportamiento térpido, con una larga etapa de
localizacién superficial, que causa un cuadro cli-
nico que bien interpretado, puede dirigir el estu-
dio a la identificacién del padecimiento, El autor
ha logrado el diagnostico de cdncer géstrico inci-
piente en cinco pacientes con sintomas variados,
algunos de tanta importancia como sangrado de
tubo digestivo alto y pérdida de peso.®
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Un hecho importante en el diagndstico de esta
erfermedad es que este sélo es posible con el uso
de la serie gastroduodenal con doble contraste y
de la endoscopia en una forma mdés decidida. Con
esta actitud se consiguié el diagndstico de tres ca-
s0s entre las primeras cincuenta series gastroduo-
denales con doble contraste que, con la finalidad
de evaluar la exactitud diagnéstica de este proce-
dimiento, se efectuaron en forma conjunta con el
departamento de radiologia del anexo del Hospi-
tal General del Centro Médico Nacional 8

El problema del cincer de pancreas es diferen-
te, porque el concepto de diagndstico oportuno
es menos preciso. No se ha delimitado tamafio ni
extension que se consideren especificos de una en-
tidad potencialmente curable. Aprovechando las
especificaciones del American Joint Committeeld
en cuanto a la clasificaciéon TNM, se puede consi-
derar que el diagnéstico oportuno es aquel que se
hace en T1 (tumor confinade al pancreas, menor
de 2 cm), pero puede extenderse a T2 (tumor con-
finado al pancreas, rhenor de 6 cm), cuya traduc-
cidén priactica, es que es quirtrgicamente resecable.

Tedricamente se consiﬁera gue no es posible ha-
cer el diagnéstico de cdncer de pancreas en etapa
asintomdtica, porque no puede formarse un grupo
de alto riesgo en el estado actual del conocimien-
to epidemiolégico de la enfermedad; por otro lado,
no existe un procedimiento diagnéstico tmico y es-
pecifico aplicable a la poblacidn en general, por
lo que hemos de apoyarnos en el conocimiento de
los sintomas més precoces, cuya duracién sera in-
versamente proporcional a la oportunidad de diag-
ngstico temprano. '

Una forma de seleccién de pacientes para ser so-
metidos a una busqueda exhaustiva de cincer de
pancreas apoyada en datos clinicos, ha sido utili-
zada en vn estudio conjunto de varias institucio-
nes norteamericanas, comunicado por Moossa.!d

Los sintomas son clasificados en la forma si-
guiente:

Criterio mayor

- Ictericia obstructiva,

. Pérdida de mds de 10 por ciente de peso,
. Dolor abdominal alto no explicable.

. Dolor lumbar no explicable.

. Sospecha de masa pancredtica.

U s Q6 PO

Criterio menor

. Dispepsia vaga no explicable.

. Pérdida de menos de 10 por ciento de peso.
Aparicién brusca de diabetes mellitus sin an-
tecedentes familiares.

Tromboflebitis no explicable,

Esteatorrea no explicable.

e

El paciente que presenta un sintoma de criterio
mayer o dos de criterio menor, se somete a una
serie de estudios, entre los que estin incluidos los
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marcadores tumorales, la ultrasonografia, la tomo-
graffa axial computada, la gammagrafia pancres-
tica, la pancreatocolangiogratia endoscdpica y la ar-
teriografia. Cuando la sospecha clinica es elevada,
a pesar de que los estudios sean negativos, o cuan-
do cualguier estudio es positivo, el paciente se so-
mete a laparotomfa. Con esta forma de seleccién
y estudio se ha logrado triplicar la resecabilidad
de 12 a 36 por ciento. _

Un factor esencial es la eficiencia de los proce-
dimientos diagnésticos disponibles para la detec-
cién de patologfa pancredtica, de los que se men-
cionarin algunas caracteristicas, Los marcadores
tumorales han mostrado una gran inespecificidad
hasta el momento, lo que los hace inutiles para el
diagnéstico oportuno; sin embargo, constituyen un
campo altamente prometedor. La serie gastroduo-
denal es 10til sélo en casos avanzados, debido a

ue detecta compresiones sobre el estémago o el
3uodeno causadas por un gran crecimiento tumo-
ral, con la rara excepcién de un tumor pegqueiio
en Intima vecindad a estos érganos.

La gammagraffa pancredtica tiene un alto por-
centaje de positividad pero también de falsa po-
sitividad, lo que. lo hace imprictico. El peso del
diagnéstico oportuno del pincreas recae primero
en la ecosonografia, que ha demostrado ser el mé-
todo mds eficiente;'? en segundo lugar, en la to-
mografia axial computada*® y en tercero, en la
pancreatocolangiografia endoscépica,’* que ade-
mis permite la toma de jugo pancreitico para
estudio citolégico. Dos procedimientos mds que
no deben dejar de mencionarse son la colangio-
graffa percutdnea y la biopsia percutinea, ambas
con aguja fina.

Por Io que toca al diagndstico oportuno del cdn-
cer rectocolénico, es de sefalar que esta enferme-
dad es menos agresiva que las dos anteriores, ya
que se caracteriza por supervivencia aproximada
de 50 por ciento a cinco afios. Pero esta tasa ha
sido Ia misma en los ultimos 80 afios, primer he-
cho que obliga 2 buscar un cambio. El segundo
hecho es que cuando este tumor se detecta en la
etapa asintomitica, la supervivencia aumenta has-
ta 90 por ciento a cinco afios.

A diferencia de las neoplasias mencionadas con
anterioridad, en el cincer de colon es posible in-
tegrar €l grupo de alto riesgo, gracias a estudios
que sefialan una clara diferencia dietética entre
los pacientes afectados y la poblacién no afectada,
lo cual tiene una intima relacién en el status so-
cioeconémico y con el tipo de poblacién que asis-
te a cada institucién hospitalaria,

Integrado el grupo de alto riesgo, una forma
sencilla y practica de estudio es la determinacién
de sangre oculta en heces. De acuerdo con la ex-
periencia de Greegor15 ¥ de Winawer,’® la técnica
mis eficiente es la que usa la tira de papel im-
pregnada de guayaco, que, gracias a su menor sen-
sibilidad, disminuye la frecuencia de falsas posi-
tivas. Requiere una dieta libre de carnes rojas
para evitar las falsas positivas y de alto residuo,
para disminuir las falsas negativas. El paciente
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mismo puede efectvar la toma de la muestra, po-
niendo en contacto en dos sitios diferentes del ex-
cremento dos tiras de papel en tres dias consecu-
tivos. La experiencia hasta el momento informa-
da, muestra que de uno a cinco por ciento de los
pacientes asintomiticos mayores de 40 afios exhi-
be sangre oculta en heces y que la inmensa ma-
yoria de estos tiene patologia coléfiica, consistente
solo en polipos o diverticulitis, o cAncer.1518 El
colon por enema con doble contraste, la rectosig-
moidoscopia y la colonoscopia son de extraordi-
naria utilidag en el diagnéstico de certeza y usa-
dos con criterio en el paciente sintomitico, permi-
ten corroborar la enfermedad. Pero estos procedi-
mientos no pueden practicarse en la poblacién del
grupo de alto riesgo porque es muy grande, aun-
que hay quienes han utilizado la rectosigmoidos-
copia,

Los conceptos vertidos hasta el momento hacen
evidente el esfuerzo por mejorar la supervivencia
del paciente oncolégico al través del diagndstico
oportuno, pero también que los procedimientos
disponibles son aun imperfectos. Sin embargo, se
estdin cosechando los primeros frutos y permiten
entrever un futuro prometedor,
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IV. AVANCES EN EL DIAGNOSTICO
RADIOLOGICO DE LOS TUMORES
DEL APARATO DIGESTIVO

MIGUEL STOOPEN,
Kenjyr KiMURA Y
ManNUuEeL CARDOSO

El diagnéstico radiolégico de los tumores del apa-
rato digestivo estuvo limitado durante muchos
afios al uso de procedimientos radiogréficos sim-

les o contrastados, que si bien tenfan gran utili-
dad, proporcionaban informacion eneralmente
tardia sobre lesiones de avanzado desarrollo, A
partir de los afios cincuenta, se contd con métodos
mis eficaces, que tuvieron diverso grado de acep-
tacién por su cardcter “invasivo”, pero que repre
séntaron un progreso considerable, Tal es €l caso
de la colangiografia percutinea,! la arteriograffa
selectiva de los vasos abdominales®3 y la colangio-
grafia transpapilar, entre otros s

En fechas mis recientes se han logrado notables
progresos que brindan la esperanza de llegar a un
diagndstico mds temprano y simplificar el manejo
del enfermo, evitando o reduciendo el empleo de
los métodos agresivos.

Algunos de estos avances consisten en el perfec-
cionamiento de procedimientos empleados desde
tiempo atrds. Tal es el caso del examen de esté-
mago o de colon con la técnica de doble contraste
y el del método para obtener muestras de tejido
para examen citologico por medio de agujas muy
finas dirigidas por medio de diversos procedimien-
tos radiologicos. Otros se basan en los notables
progresos que se han realizado en el campo de la
electrénica y de la computacion, que han permi-
tido el desarrollo de la ultrasonograffa y mis re-
cientemente, de la tomografia computada, que pro-
porcionan una nueva posibilidad en la obtencién
de imigenes, que sin duda causa ya un gran im-
pacto en el diagndstico. _

El propésito de este articulo es referir la expe-
riencia de los autores con €l uso de varios de estos
métodos en el diagndstico de los tumores del apa-
rato digestivo.

Miguel Stoopen. Departamento de Radiodiagndstico.
Haospital de Especialidodes. Centro Médico “la Raza™.
Insfituto Mexicano del Segure Social.

Kenji Kimura y Manvel Cardoso. Unidad Radiolégica.
Clinica Londres.
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1. Estudio radiolégico del estémago mediante
doble contraste

La elevada frecuencia de carcinoma gdstrico im-
pulsd a investigadores juponeses a desarrollar réc-
nicas de diagnastico capaces de detectar el carei-
noma gastrico en su estadio temprano. Asi se ha
logrado notable progreso cn lu endoscopia vy el de-
sarrollo de un mérodo radioldgico, al que se ha
denominado técnica de doble contraste.® Ajios des-
pués, los investigadores japoneses interesados en el
carcinoma gistrico se convencieron de que el pro-
nostico de esta neoplasia no dependia necesaria-
mente del tamario del tumor en ¢l momento de Ia
cirugfa, sino mids bien de la profundidad de la in-
vasion de la pared gdstrica,

Asi, se ha demostrado supervivencia a cinco afios
hasta de 96.6 por ciento de los casos cuando el
tumot se localiza en lu mucosa gdstrica, que dismi-
nuye hasta 22.8 por ciento cuando hay invasién de
Ia serosa.? Por esta raxdn se propuso ¢l término
“cincer gdstrico temprano’ para aquellos carcino-
mas cuya infiltracién estd limitada a la mucosa o a
la mucosa y submucosa. Esta nomenclatura esta
basada Gnicamente en la apariencia macroscopica,
excluyendo la histogénesis y la extension de la
lesion,

El cincer gdstrico temprano se clasifica depen-
dicndo de la configuracidn caracteristica de la le-
sidn. Si protruye en forma obvia sobre la superfi-
cie mucosa, se le clasifica como tipo [ o prominen-
te. Cuando la lesidn es casi plana, la lesidn perte-
nece al tipo IT ¢ superficial; este 1ipo se cataloga
cn tres subtipos: HA elevado, 11B plano, y 11C de-
primide. Cuando la lesién muestra una clara ex-
cavacidon profunda, se le clasilica como tipo I o
excavaco.

La técnica de doble contraste es ¢l método mis
efliciente para detectar el cincer temprano, con
una precision diagnostica de 8% por ciento; es po-
sible demostrar lesiones de menos 1 em de didme-
tro, espccialmente del tipo 1IG, con certeza apro-
ximadamente igual a la precision de la endosco-
piaf

La experiencia actuzl de los autores se reliere
a un grupe de 153 pacientes estudiados en ¢l Hos-
pital General del Centro Médico Nacional y 650
en la unidad de radiologia de la Clinica Londres
v ¢l Centro CT Scanner.

1.1. tTécnica de estudio

El material requerido para el estudio de doble
contraste incluye: suspension de bario adecuada,
tabletas clervescentes, agente antiespuinante y un
anticolinérgico, Estos elementos tienen come obje-
tive lograr una buena impregnacidn de la mucosa,
reducir el espasmo, obtener su distensién adecua-
da, evitar la formacion de burbujas y disminuir
la secrecion gastrica. La cantidad de bario reque-
rida es de 200 a 250 cc a una concentracion de 100
a] 125 por ciento pesofvolumen y de 200 a 300 «c
de aire.
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El examen sc inicia, con la mesa en posicidon
vertical, con un trago de bario de 40-50 cc. Se hace
compresion sobre el antro y la parte baja del cuer-
po gastrico, para lograr impregnacion satisfactoria
de Ja mucosa de estos segmentos. Se acuesta al pa-
ctente y se rota de un lado a otro, con el propdsito
de impregnar la totalidad de la mucosa, Se levanta
la mesa hasta la posicién vertical v se dan 250 cc
de bario. En este tiempo sc obtienen radiografias
de doble contraste de esdfago y licnado de estd-
mago. Se dan las tabletas efervescentes con pequedia
cantidad de antiespumantc y se toman radiogratias
de doble contraste de cstémago con la mesa acos-
tada en posicion supine frontal, oblicua derecha
anterior y oblicua izquierda anterior, Para el estu-
dio de fondo gistrico se levanta la mesa 45 a 90°
y se obtienen radiografias en posicién frontal y
oblicua derecha anterior. Finaliza el estudio con
radiografias del bulbo y arco duodenal, con el mé-
todo convencional.

1.2, Hallazgos radiogréficos

El conocimiento de la anatomia y radiologia del
patrdn del drea gastrica es esencial para la inter-
pretacion del estudio con téenica de doble contras-
te, Desde el punto de vista radiologico, el drea
gastrica consiste en un mosaico producide por la
mpregnacion baritada de los surcos, que separan
pequesios monticulos de la mucosa gastrica (fig. 1).

Fig. 1. Aspecto normal del area gastrica, demostrada
con doble contraste.
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Fig. 2. Carcinoma géstrico incipiente. Notese lo ampu-
tacion de los pliegues mucosos en la periferia
de la lesién.

La distancia entre los monticulos varia de 1 a 4
mm. Anatémicamente la mucosa gastrica esta for-
mada por muitiples circunvoluciones dispuestas en
forma regular, dando un aspecto “empedrado”.
Estas circunvoluciones de la mucosa presentan pe-
quehos orificios, conocidos como faveolas gastricas,
que permiten ¢l drenaje de las glindulas.?

Teoricamente estas estructuras pueden observar-
se en toda la superficie gastrica, aun cuando pre-
senta una apariencia diferente en el cuerpo y el
antro respecto a la del fondo. Pero en aproxima-
damente la mitad de los estudios radioldgicos sdlo
son visibles en la porcion distal a la incisura an-
gular, La desorganizacion de este fino patron mu-
coso es un signo cardinal de carcinoma gastrico su-
perficial.'®

El diagnéstico radioldgico del carcinoma gastri-
co temprano, especialmente del tipo JIC, el cual es
el mas frecuente, generalmente se realiza con fa-
cilidad relativa, por combinarse con ulceracion. La
superficie mucosa erosionada muestra contornos
irregulares y puede exhibir pequenos islotes de ic-
jido residual normal en su interior. Tan. impot-
tante como las erosiones, el patrén mucoso perifo-
cal tiene gran significado, especialmente cuando se
ve amputado en la periferia de la erosion (tig. 2).

lLa intima familiaridad con estos stgnos radiold-
gicos, constituye la clave para la deteccion del
carcinoma gistrico temprano. El diagndstico dife-
rencial debe hacerse con una ulcera benigna, que
a4 diferencia con el carcinoma, presenta plicgues
lisos convergentes hacia ¢l centro, sin evidencia de
interrupcion o indentacién. I.a mucosa que la ro-
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dea presenta atrofia local, con transicion gradual
hacia el 4rea gastrica normal. En ocasiones es im-
posible hacer el diagnostico diferencial y se debe
recurrir a la biopsia,

Ademis de su valor para la deteccion del cancer
ghstrico temprano, la técnica de doble contraste
puede ser ¢til en la evaluacion del fondo gastrico,
la valoracion de las tlceras gdstricas y su evolucion
hasta la cicatrizacién, en las ulceraciones o erosio-
nes superficiales, en el cstomago operado y en la
deteccion de pequefias lesiones polipoideas que son
dificiles o imposibles de demostrar por medio de
la técnica convencional.lt 15

En conclusion, en la actualidad el punto prin-
cipal para lograr una supervivencia mayor de cin-
co afios cn el cincer gastrico, es detectar ta lesion
en el estadio mas temprano posible, Las estadisti-
cas indican claramente que la técnica de doble con-
traste €s esencial para su deteccion y su diagnos-
tico se realiza con relativa facilidad cuando sc uti-
liza la técnica adecuada.

2. Biopsia percutanea con aguja delgada

El diagnéstico corresponde en tltima instancia al
anatomopatélogo, quien dictaminard sobre la po-
sible benignidad o malignidad de la lesién. La par-
te esencial del procedimiento atafie 2l radidlogo,
ya quc este es quien demuestra la lesidn y sus ci-
racteres, establece un diagnostico radiologico y uti-
liza diversos procedimientos para dirigir la aguja
y tomar el material citolégico que sera analizado.

2.1. Métoda

La primera etapa en cste procedimiento de diag-
nostico consiste cn demostrar la existencia de tu-
mor, su situacion, relacioncs y de preferencia su
extension, dimensiones, contorno y profundidad.
Esto puede lograrse con una gran variedad de es-
tudios radiologicos, que van desde la fluoroscopia
y los estudios contrastados convencionales a los
métodos especiales como angiografia, linfangiogra-
fia, colangiografia transcapilar y percutinea, ul-
trasonido y tomografia computada.'®** Una vez
localizada la lesién se procede a dirigir la aguja
hacia ella, bajo la direccidn del mismo u otro pro-
cedimiento radioldgico.

El material de puncidén es simple; consiste {un;
damentalmente en un aguja de acero larga y del-
gada (calibre 21 a 22) del tipo de la llamada aguja
de Chiba.* La aguja se introduce al través de la
piel del abdomen, previa anestesia local del punto
seleccionado y se conduce cn la direccién y a Ia
srofundidad adecuadas. La posicion correcta del
instrumento podria corroborarse por medio de
{luoroscopfa y radiografia en dos proyecciones, 0

* Chiba Needle. Johannah Medical Services Inc. 57-
2 W Broadway. Minneapolis, Minnesota 55428.
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por medio de ultrasonido o la tomografia compu-
tada (fig. 8). Es indispensable tener la certeza de
la correcta localizacién de la aguja y evitar las z0-
nas de necrosis antes de aspirar el material cito-
14gico.

Una vez en su sitio, se retira el mandril y se
efectiian dos o tres movimientos de vaivén en el
tumor. A continuacién se efectiia aspiracién con
jeringa y se extrae la aguja. Fl material aspirado
se deposita’ en un portaobjetos y se practica un
frotis, que se fija de inmediato en alcohol y se en-
via al patélogo.

9.2. Resultados

La aceptacién cada vez mayor de este método se
debe no sélo a su ficil ejecucion, sino principal-
mente a la elevada proporcién de muestras posi-
tivas y al bajo riesgo de complicaciones. En Ia li-
teratura se informa que la eficacia es de alrededor
de 80 a 85 por ciento. La experiencia de los auto-
res en una serie de 55 punciones dirigidas por me-
dio de ultrasonido y tomograffa computada, ha
dado resultado positivo en 87 por ciento de los
Casos.

2.8. Complicaciones

No obstante que en su trayecto estas finas agujas
atraviesan a menudo visceras huecas y grandes va-
sos abdominales, las complicaciones informadas en
varios cientos de casos han sido excepcionales8%2
Por otra parte, la temida complicacién de disemi-
nacién tumoral a lo largo del trayecto de la aguja
s6lo ha sido informadz en un articulo,?® por lo

ue el procedimiento tiene un alto grado de segu-
ridad. No obstante, después de cada estudio debe-
rin instaurarse las medidas de vigilancia apro-
piadas,

En conclusién, la sencillez, accesibilidad, preci-
sién y seguridad de este método, ha hecho consi-
derarlo como un avance importante para el diag-
néstico de los tumores abdominales. La confiabili-
dad depende desde luego del citdlogo que exami-
ne la muestra.

La importancia de la biopsia percutinea con
este método estriba en la posibilidad de indicar o
_descartar con mayor oportunidad la prictica de
una intervencién quirargica. En efecto, con los

rocedimientos actuales de diagnostico es a menu-
do factible demostrar las caracterfsticas de un tu-
mor, su extension y diseminacion. El citodiagnds-
tico puede ser un elemento decisive para determi-
nar la operabilidad.

LOS PROCEDIMIENTOS ELECTRONICOS
PARA LA PRODUCCION DE IMAGENES

Los progresos en electronica han permitido desa-

rrollar varios métodos para obtener iméigenes de
érganos antes inaccesibles al diagnéstico o tnica-
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Fig. 3. Ultrasonografia que ilustra el método para di-
rigir lo aguja de biopsia (o) hacia un carei-
noma del pancreas {p).

mente por medios invasivos. El comin denomina-
dor de estos métodos es un sistema electronico, en
el cual se incluyen actualmente microprocesado-
res de datos y computadoras, para formar una ima-
gen de los 6rganos corporales que sea Wtil para el
diagndstico.

La fuente de energia es variable y puede tratar-
se de ondas ultrasénicas, calor, radiacién gamma,
o rayos X; experimemalmente se trabaja ya sobrc
otras, como las emisiones de protones y la réso-
nancia magnética nuclear.

Cualquiera que sea la fuente primaria, el resul-
tado final es una imagen que serd analizada por
el médico, por lo cual la mayoria de estos proce-
dimientos han sido incluidos en el 4mbito del ra-
diodiagnéstico, debido a que es esta la especiali-
dad id6nea para el estudio de las imdgenes.

La experiencia con el empleo de radioisétopos
es vasta y ha comprobado su utilidad. Més recien-
te es en cambio la obtencién de imdgenes por me-
dio de ultrasonido y la tomografia computada,
que en pocos afos han demostrado también su
valor para el diagnostico.
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3. Ultrasonido

El empleo de ondas de alta frecuencia para formar
imdgenes ha dado lugar 2 este procedimiento, que
se conoce como ecografia, sonografia o en forma
mas apropiada, ultrasonograffa.

8.1. Principios fisicos

El principio basico del procedimiento es la tras-
misién de ondas sénicas de muy alta frecuencia,
de 2 a 15 millones de ciclos por segundo (Mhaz).
que son inaudibles para el hombre (ultrasonido).
La onda emitida se trasmite al través de los teji-
dos y es reflejada (eco) de acuerdo con la impe-
dancia acistica de los mismos, Un equipo electrd-
nico analiza la amplitud e intensidad de los ecos
y despliega una imagen en un monitor de televi-
sion bajo diferentes modalidades conocidas como
A, B, TM vy ia de “rastrec B".2472¢

La imagen que se obtiene con la modalidad de
rastreo B (“Bscan” en la literatura inglesa), corres-
ponde a un corte tomogrifico-bidimensional del
irea explorada. Esta peculiaridad determina la ne-
cesidad de Lener un conocimiento de la anatomia
topografica en cortes transversales, longitudinales
u oblicuoes,?7:28

3.2, Diagndstice de los tumores abdominales

El método ultrasonografico permite demostrar le-
stones neopldsicas en sitios como higado, pancreas,
bazo, retroperitoneo, pelvis y en la cavidad perito-
neal. Tal ver una de sus mayores ventajas es la de
establecer con relativa facilidad la distincion entre
una masa solida y una quistica.?8

Los tumores reflejan el sonido y dan lugar a
imdgenes “sonodensas”; en cambio los quistes, por
su contenido liquido, trasmiten bien las ondas vy
producen imégenes “sonclucidas’.

Existen también imdgenes mixtas que pueden
dificultar el diagndstico, como es €l caso de los
tumores que tienen 4reas de necrosis, o abscesos
con abundantes detrifus internos.

En el higado el diagndstico diferencial entre abs-
ceso o quiste y tumor suele ser ficil en mas de 85
por ciento de los casos.?® Los tumores metastdsicos
dan lugar a diversos patrones ultrasonograficos que
es necesario conocer para efectuar un diagndstico
correcto. Se ha intentado una clasificacién de las
masas de acuerdo con sus caracteres y se ha consi-
derado que las sdlidas generalmente son malignas;
las lesiones qufsticas generalmente son benignas
y las mixtas tendrian mds probabilidades de ser
malignas,® si bien esto puede variar en distintas
regiones geogrificas (fig. 4).

En el estado actual de la técnica, no es factible
hacer una distincién histoldégica v tanto los tumo-
res primarios como secundarios dan Iugar a ima-
genes sonodensas o mixtas, Un caso particular es
el del linfoma, que da lugar a una imagen de me-
nor densidad que €l higado normal.

406

Fig. 4. Gran masa (R) formada por zonas ecolicidas
separadas por septos debida a rindn poliquis-
tico. El higado es normal {H).

En los tumores del pdncreas la utilizacién del
ultrasonido ha resultado de gran interés y puede
considerarse que fue el primer método “no inva-
sivo” que permitié obtener una imagen directa en
este organo; sin embargo,’ tiene limitaciones téc-
nicas que dificultan o aun impiden su estudio en
30 por ciento de los pacientes. El cincer del pan-
creas suele reconocerse por una imagen de aumen-
to de tamafio, con contornos mds o menos regula-
res y densidad menor que la del drgano normal®
(fizg. 3). El diagndstico diferencial con quistes o
pancreatitis aguda es ficil (fig. 5), en tanto con
la pancreatitis crénica puede ser imposible. La
eficacia del procedimiento ha sido estimada en 87
por ciento.32

Cuando un tumor de pincreas obstruye los con-
ductos biliares, pueden demostrarse ademds el co-
lédoco, los conductos biliares intrahepaticos y la
vesicula biliar dilatados. EI carcinoma de la vesicu-
la se detecta, en cambio, con escasa frecuencia,
no mayor de 20-30 por ciento.3?

Los tumores intrabdominales pueden ser reco-
nocidos y la diferencia entre ascitis y tumor sélido
o quiste puede hacerse con facilidad cuando son
grandes,3 pero suele ser dificil y a menudo impo-
sible determinar su origen y relaciones. Una ex-
cepcidn es el caso de las masas aneurismaticas de
la aorta, en las que la continuidad con el vaso fa-
cilita su diagnéstico preciso.3 Ha resultado tam-
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Fig. 5. Ultrasoncgrafia en la que se demuestra pseu-
doqm?te (P) del péincreas en contacto con la
cara inferior del higado (h} y sobre lo vena
cava inferior (c).

bién dificil estudiar los ganglios retroperitoneales,
debido a la interposicién de gas intestinal.

En la regién pélvica, en cambio, el ultrasonido
encuentra €l mejor campo para su utilizacién, tan-
to en el estudio de los tumores uterinos, como en
el de los tumores y quistes anexiales y desde lue-

. en el estudio del embarazo normal y patolé-
gico en el cual, por la enorme informacién que
proporciona, es hoy diz un método de exploracion
de primer orden’®*

8.8, Limitaciones de la ultrasonografia

La exploracién ultrasonogrifica tiene limitaciones,
algunas de las cuales restringen en forma impor-
tante su emplec y que es necesario conocer para
utilizarla en forma apropiada. Tal vez la mis im-
portante sea la presencia de gas intestinal, ya que
este refleja el sonido e impide el examen de los
érganos situados por debajo. En una serie de 197
estudios con el proposito de examinar el pancreas.
este factor lo impidid ‘en 44 por ciento de los casos,
Otros factores limitantes son la obesidad, la inter-
posicion de estructuras dseas, la falta de coopera.
cién del paciente y la presencia de heridas quiror-
gicas, puntos de sutura o canalizaciones,

CANCER DEL APARATO DIGESTIVO

4. Tomografia computada

La tomografia computada (1C) es un nuevo pro-
cedimiento de diagnéstico, que se funda en el em-
pleo de principios bédsicos de fisica radiolégica 3
de una compleja tecnologia para producir infor-
macién diagndstica de gran valor. El método, que
se debe a los trabajos Houndsfield en Inglaterra,®*
ha sido calificado como el descubrimiento mads im-
portante hecho en radiclogia desde que Réentgen
dio a conocer los rayos X.

4.1, Principios fisicos

El principio es diferente del de la radiologia con-
vencional. En esta se emplea un haz de rayos X
que diverge a partir de la fuente y atraviesa el
cuerpo, proyectando la imagen de los tejidos en
una pelicula forografica en la que se sobreponen
todos los planos corporales, En la TC se usa el
principio de la tomografia que permite seleccio-
nar un plano de corte, aunado a un método mate-
mético que permite reconstruir la imagen de un
objeto a partir del andlisis de todas sus proyeccio-
nes. Para ello se recurre al empleo de haz de rayos
X muy colimado y en el lado opuesto, €n vez de
pelicula, se colocan una serie de detectores que
cuantian la radiacién que reciben, es decir, la di-
ferencia entre la radiaciéon emitida por el tubo 3
la absorbida por el cuerpo. Ademis, el tubo de
rayos X va a desplazarse y describir un circulo al-
rededor del cuerpo. Esto permite obtener multi-
ples proyecciones de cada punte corporal y una
gran cantidad de medidas de absorcion. Con los
equipos mds modernos pueden recogerse mis de
un millén y medio de lecturas en cada rastreo.
Esta informacién es manejada matemdticamente
por una computadora, que reconstruye una ima-
gen que corresponde al drea que fue rastreada pot
el haz de rayos X. 340

La TC es en la actualidad el método de diag-
nostico que proporciona las imigenes de mejor
calidad. Cada imagen representa un ¢orte tOmMogri-
fico circunferencial de la zona examinada eun up
grosor que puede determinarse entve 4y 13 mm,
fo cual hace necesario conocer la anatomia tomo-
grafica en cortes uxiales.1:42

4.2. Evolucion de lus equipos

A partir de 1972 en que la casa EMI fabricé el
primer equipo util para explorar el cerebro, se ha
hecho ¢norme progreso tecnolégico. que ha per-
witido utilizarlo no sdlo en la cabeza sino en todo
el cuerpo. Esto debido a que se han superado los
obsticulos matematicos iniciales y ademds a la re:
duccion progresiva de los tiempos necesarios para
efectuar un barrido y el incremento en la calidad
de las imdgenes. En los equipos mas modernos de
la cuarta generacion, el tiempo de barrido mas cor-
to es de 1 a 2 segundos. con lo que se efiminan
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Fig. 6. Tomografia computada de higado. Abscese he-
patico amibiaono demostrodo en estudio sim-
ple {A) y después de inyectar controste endo-
venaso (B). Nétese el halo caracteristico en lo
periferia.

la mavorian de los artefactos que ¢l mcvimienio
(respiracion, peristalsis) producia en las pnidgenes
con equipos ms lentos.

1.5, !)iagnris.‘im en los tumores abdomingles

Las interfascs entre las estructuras anatomicas se
distinguen con gran facilidad cuando tienen dife-
rente coeficicnte de ubsorcidn a los rayos X. Ln
[orma convencional se ha fijudo un coeficiente de
absorcion numérico en gue cf valor mis alto.
+1000 4 2000 unidades, corrcsponde al hueso
denso: ¢l valor menor (—10000 unidades}, corres:
ponde al aire y el valor medio (0 unidades), re-
presenta al coeficiente de absorcién del agua. La
mayoria de los tejidos tienen un coeficiente entre
420 y. 480 unidades, ¢n tanto quesel de la grasa
es de —100 a =200 unidades. Debido a ello es fac-
tible distinguir las masas gue conticnen liquido,
como abscesos, quistes o hematomas, de las sdlidas,
que constituyen los tumores. Una ventaja adicio-
nal en la 1C es la posibilidad de administrar me-
dio de contraste, ya sca por via endovenosa para
incrementar [a densidad de los tejidos vasculares,
o por via bucal, rectal, vesical v otras. En el higa-
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Fig. 7. Imagen de quiste hepafico en tomografia com-
putada.

do, la distincion entre absceso (lig. 6), o quiste
(fig. 7y y tamor suele ser fdcil, pues los primeros
tienen bordes nitidos y contenido liquido, en tan-
to los tumores suelen tener bordes irregulares 3
densidad sélida. La distincién entre tumor prima-
rio y secundario tiende a scr mds dificil, aunque
en general las metdstasis son multiples, pequeiias 3
con distribucion periférica en el Organo (fig. 8).

La inveccién de contraste endovenoso puede ha-
cer mids aparentes algunos tumores o igualar la
densidad con la del higade normalét 7 ¥n un e
tudio comparativo entre tomografia computada,
ultrasonido y gammagrafia, publicado recicute:
mente, se demostrd que la TC permite hacer el
diagnostico de lesiones tumorales del higado en
mis de 95 por ciento de los casos y cuenta con ma-
yor sensibilidad y especificidad que el ultrasonido
y la gammagrafia 48

Por otra parte, 1a tomografia computada ha de-
mostrado gran utilidad para diferenciar entre icte-
ricia obstructiva y colestasis en mis de 90 por cien-
to de los casos (fig, 9. Cuando la obstruccidn se
debe a una neoplasia extrahepitica, esta puede ser
reconocida con gran frecuencia 050

Las neoplastas de la cabeza del pincreas causan
aumento de tamafio de la misma, irregularidad
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Fig. 8. Metastasis hepdticas que producen mdoltiples
imdgenes de menor densidad que el higado
narmal,

de los contornos y cambios de densidad. del parén-
quima, Cuando el tumor invade los tejidos veci-
nos se pierde ademas la interfase con las estructu-
ras vasculares;® 5% ademads es factible reconocer
metdstasis hepatica (fig. 8). El método permite
también identilicar otras aiteraciones del drgano
como las debidas a pancreatitis aguda o cronica v
pseudoquistes  {fig. 10}.%4-%% Asimismeo e¢s {actible
demostrar otras causas de obstruccién extrahepi-
tica como la presencia de masas en el hilio hepi-
tico y tumores vesiculares.” Por otra parte ticne
gran interés la posibilidad de demostrar masas gan-
glionares en el mesenterio, en el hilio hepitco
{fig. 11) o esplénico y ¢n cl retroperitonea.

La tomografia computada es en la actualidad
¢l procedimiento que ticne mavor sensibilidad y
espeaificidad en el diagndstico de los tumores gan-
glionares,* ya scan debidos a linfoma o a metds-
tasis#H5 v (liversos tumores retroperitoncales. La
TC, permite demostrar ganglios normales y au-
mentactos de tamaiio en las cadenas paradrticas y
en yonas inaccesibles a la linfografia, como el
espacio retrocrural, el mesenterio, el bazo, ¢l hilio
hepatico y esplénico o el mediastino.® €2

Los tumores del rifidn suelen demostrarse con
claridad (fig. 12) y ademds es factible estudiar su
extension extracapsular, la invasién del plano y
Grganos vecnos v la presencia de metdstasis, con
lo cual se obtiene una mejor idea del estadio y del
prondstico, 6

CANCER DFEI. APARATO DIGESTIVO

Fig. 9. lctericio obstructiva maligna; el higudo presen-
ta imégenes hipodensas, tubulares, debidas a
conductos biliares dilatados.

Fig. 10. Pseudoquiste de pdncreas {Sq} en tomografia
computada. Lo cabeza del pancreas (p) es
normal. Nétense las relaciones con el estéma-
go {e), bazo (b), aorta (o), orteria mesenté-
rica (m), vena cava (c), duodeno {d) e hi-
gado (H).
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Otro érgano cuyo estudio se ha facilitado con
este procedimiento es la glindula suprarrenal, que
puede demostrarse en su estado normal en mis de
90 por ciento de Jos enfermos cn forma bilateral
y desde luego, en estado patoligico, reconocerse la
presencia de diversos tumores.®57 Trabajos recien-
tes, sefialan la posibilidad de evaluar otros proble.
mas neoplasicos, como la extensién y recidiva de
neoplasias del recto y diversas complicaciones post-
(uirirgicas como abscesos y hematomas 8477
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