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Antecedentes.

El papel que juega la autopsia en la definicion y descripcién de nuevas
enfermedades, en la educacién médica, en la busqueda basica y en el consejo
familiar, ha sido bien documentada, pese a ésto hay un pequefio desacuerdo en ia
comunidad medica, sobre la importancia de la autopsia en estas 4reas, sin embargo
el papel de la autopsia corno un mecanismo de control de calidad y su relacién con
los clinicos en cuanto al diagnéstico premortem merece su analisis. El control de la
calidad de los servicios de diagnéstico clinico en la medicina modema es el sello en
cuanto a su calidad, pero si su control no esta extendido hasta el titimo nivel médico
que es el estudio postmortem ésta es incompleta.(1) Dentro de las enfermedades
neoplasicas, la autopsia, es uno de los métodos de diagnéstico mas confiables ya
que un tercio de todas las autopsias realizadas revelan cancer y errores en los
diagndsticos clinicos aproximadamente en un 40% de éstas. En asociacion al
seguimiento de la precision diagndstica, particutarmente en referencia a la nueva
tecnologia, la autopsia es también importante en la deteccién de nuevos tipos de
cancer, sus agentes causales,los disefios de mayor incidencia y la conducta del
cancer ya conocido; asi como los efectos producidos por los téxicos de nuevos
agentes terapéuticos y en establecer verdaderas causas de muerte. (2).

Cada afic mas de un millén de personas se entera por primer vez de que padecen
algun tipo de cancer. Afortunadamente muchos de estos tumores pueden curarse.
Sin embargo segun los célculos de la Sociedad Americana de cancer, la neoplasias
malignas son responsables del 23% de todas las muertes aproximadmente . E
cancer es un término comun para designar a todos los tumores malignos. Aungue e!
origen del término es algo obscuro, probablemente deriva de la palabra
latina”cancer (cangrejo), presumiblemente por que un céncer'se agarra a cualquier
parte con la misma obstinacién que un cangrejo™.(10)

Marco de referencia. La importancia de la autopsia en la enfermedad neoplasica
puede ser considerada en térmings de nimeros y significado cuantitative. En 3
series de autopsias que se revisaron, se mostrd cancer en 11% (1), 36% (6), y 34%
(7). En esta (ftima serie realizada en un hospital en Boston entre 1955 y 1965, una
de cada 4 autopsias involucraban pacientes con cancer, 40% de éstos 2,734
tuvieron serios errores diagndsticos de cancer, y 63% de los pacientes con estos
errores murieron, 26% de todos los pacientes tuvieron un diagndstico clinico de
cancer y 45% de éstos murieron. Las enfermedades no neoplasicas causaron la
muerte en 24% de todos los pacientes con cancer ya confirmados. Generalmente los
erroras en los diagnosticos clinicos de cancer fueron mas comunes con las
neoplasias mas frecuentes.



Los tumores malignos son subdiagnosticados, pero el porcentaje de emor no se
conoce con certeza, la duda acerca de la exactitud de los diagndsticos clinicos de
cancer comenzaron hace 50 afios cuando el patdlogo H.G. Wells compard los
diagndsticos clinicos de céncer y los hallazgos de autopsia en 578 pacientes,
encontrd que el 36.5% tenian un diagndstico incorrecto de cncer antes de morir,
En Australia 20 afios después Willis, realiz6 un estudio en el cual revisé 1000
autopsias de cancer y demostrd que el 31% de estos pacientes tenian un
diagnéstico clinico eméneo de cancer, (4).

En asociacién con el cancer clinicamente oculto, es importante para el investigador
estudiar carcinégenos en el medio ambiente. Un ejemplo son, los estudios
anatémicos en los sobrevivientes de Hiroshima y Nagasaki por Ia expiosion de la
bomba atémica, que nos han provisto de informacién sobre la carcinogénesis por
radiacién, al realizar el estudio postmortem. No sélo son los efectos del medio
ambiente, otras influencias sutiles producen cambios desencadenantes.
Stemmermon realizé un estudio de autopsias en gente japonesa quienes vivieron su
nifez y adolescencia en Hawaii, él sugisre que el incremento en la incidencia de
cancer de glandula mamaria en esta poblacién, comparado con mujeres indigenas
japonesas es mayor; ésto suguiere que la importancia de los factores tales como la
dieta y el uso de hormonales durante este periodo influyen negativamente en su vida
futura.(3)

En asociacioén al diagnéstico de cancer, la verificacion de su histologia, el tipo y el
sitio primario han contribuido para que se incremente el numero de estudios
postmortem en forma importante en cuanto a la ivestigacion farmacéutica, son
estudiados los efectos téxicos y la eficacia de los nuevos regimenes terapéuticos,
por ejemplo los efectos cardiotéxicos de la doxorubicina y los efectos téxicos del
sulfato de bleomicina, que fueron los primeros agentes terapéuticos documentados
en estudios de autopsia. Aunque Borrow afirma que la autopsia determina la
extension del tumor y la causa de la muerte en los pacientes con diagnéstico previo
de neoplasia maligna, la experiencia de muchos patélogos quirdrgicos se opone a
esta vision tan clara. (2)

Ejemplos de estudios de autopsia que han proporcionado valiosa informacién para el
tratamiento de los pacientes con enfermedades neoplésicas se incluyen algunos de
los siguientes:

1.- Silverberg, cita un estudio de céncer de esdfago, en el cual 21% de los
pacientes tuvieron otros tumores primarios predominantemente localizados a cabeza
y cuello. (2)

2.- Otra serie referida de estudio postmortem de radiacién de gliomas, define la
distincidn histolégica entre tumores y la necrosis cerebral inducida por radiacién, y
sugiere que la quimioterapia puede incrementar la frecuencia de necrosis.(2)

3.- En la enfermedad de Hodgkin se revisé el estudio postmortem de 80 pacientes y
reveld que uno de tres pacientes murieron sin evidencia de enfermedad, cuatro
pacientes murieron sin sospecha clinica de la enfermedad de Hodgkin.

La infeccién fue la causa méas comun de muerte, pero un nimero significativo de
pacientes murieron por las complicaciones de la terapia. Hay una gran variedad
histolégica de enfermedad de Hodgkin en las autopsias realizadas, muchos casos
tuvieron una apariencia pleomérfica con pocas caracteristicas tipicas de la
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enfermedad. Los efectos no fatales histopatolégicos de la terapia fueron comunes y
especificamente encontrados en tiroides y génadas. (6)

4.- Finalmente, un estudio postmortem de pacientes con tumores de células
germinales testiculares, mostré que la muerte en la mayoria de los pacientes fue
debida a metastasis pulmonares y sélo 6% murieron de enfermedad iatrogénica
como resultado de no haber sido tratados los casos, las recurrencias
retroperitoneales se limitaron a pacientes que tuvieron ganglios linféticos positivos.

S)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢Existe correlacion entre el diagnéstico clinico de cancer y el estudio de autopsia.?

JUSTIFICACION,

El presente estudio tiene como finalidad establecer la correlacién clinico-patolégica
del diagnéstico de céncer. Posiblemente un nimero alto de neoplasias esta
relacionada con la muerte del paciente por no diagnosticarse en etapas tempranas.
Ultimamente en nuestro medio no se ha realizado una investigacion con este
enfoque, en la actualidad es de gran importancia para valorar los estudios de
laboratorio y gabinete al médico tratante como auxiliares diagnosticos.

OBJETIVOS:

Determinar valor del diagnoéstico clinico de cancer, tomando como estandar de oro
los diagndsticos del estudio postmortem. Conocer el nimero de paciente con cancer,
sitio primario del tumor, distribucién por edad y sexo.

DISENO.
Es un estudio descriptivo, abierto, observacional, retrospectivo y transversal.



MATERIAL Y METODOS.

Universo: Se revisaran todos los protocolos de autopsia realizados en el
departamento de Patologia del Hospital General "Dr. Manuel Ea Gonzélez”, en el
periodo comprendido entre 1988 y 1992

Tamatfio de la muestra: Los casos de autopsia relacionados con la investigacién.

Criterios de inclusién: Los casos de autopsia efectuados, entre 1988 y 1992 de
cualquier edad y sexo.

A .-Sin diagnéstico de cancer.

B.-Con sospecha de céncer.

C.-Con diagndstico de cancer.

Criterior de exclusion: Los protocolos de autopsia que en el reporte final no
consignaron &l diagnéstico de cancer.

Variables: Sitio primario del tumor, distribucién por edad y sexo.
Pardmetros de medicién: Presencia o ausencia de neoplasias malignas.

Procedimiento de captacion de la informacién: Se revisarén los archivos del
departamento de Anatomia Patolégica del Hospital General "Dr. Manuel Gea
Gonzalez". Se obtendran los protocolos de los estudios postmortem realizados en el
periodo comprendido entre 1988 y 1992. La informacién obtenida ser4 captada en
una hoja de datos y clasificada de acuerdo a la importancia de la investigacién.
Conocer el nimero de pacientes con cancer, sitio primario del tumor, distribucion por
edad y sexo.



Resuitados

En el departamento de Anatomia Patolégica del Hospital General "Dr. Manuel Gea
Gonzalez, se revisaron 704 protocolos de estudios postmortem realizados en al
periodo comprendido entre 1988 y 1992. De! total de estudios realizados 74(10.5%)
pacientes murieron con cancer equivalente a uno de cada nueve estudios
postmortem realizados. La edad ejerce una influencia importante sobre ia
probabilidad de padecer cancer, como se reporta en todo el mundo, la mayoria de
los carcinomas ocurren en los Ultimos afios de la vida, cada grupo de edad tiene
propensién a ciertas formas de céncer En nuestro estudio los picos de edad de los
pacientes con cancer en estudios de autopsia son entre 70-79 afios en el 8ex0
masculino, 80-89 en el sexo femenino (Tabla 1)

Tabla 1 Distribucién por edad en décadas del total de pacientes con cancer en
estudios de autopsia 1988-1992.

Edad en Numero de %
décadas pacientes con
céncer
1 0 0
2 2 2.7
3 8 10.8
4 7 9.4
5 10 13.5
6 10 13.5
7 16 218
8 18 24.3
9 3 4.0
10 0 0
Total 74 100

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez



De! total de pacientes registrados con cancer 31(41.8%) corresponden al sexo
masculing, 43(58%) al sexo femenino, la relacién Hombre -Mujer es 1 a 1.3. (Tabla
2)

Tabla 2 Distribucion por edad en décadas y sexo en pacientes con céncer en
estudios de Autopsia 1988-1992.

Edad en Masculino Femenin
décadas ]
1 0 0
2 1 1
3 4 4
4 1 0
5 4 6
6 5 6
7 7 5
8 6 9
9 3 12
10 0 0
Total 3N 43

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez.

En este estudio los diagnésticos clinicos y los resultados de! estudio de autopsia
fueron comparados y categorizados de la siguiente manera: el diagnéstico clinico
correcto se realizo 38.8% (28 casos), se sospechd el diagnoéstico clinico 24%(18
casos), el diagnéstico clinico incorrecto se mostré 38.8% (28 casos), se realizd el
diagnéstico del sitio primario del cancer en vida del paciente 35.1% (26 casos) y el
diagnéstico incorrecto de cancer se relacioné con la muerte del paciente 33.7% (25
casos). (Tabla 3)

Tabla 3 Paciente con céncer fatal Precision diagnéstica. En estudios de
autopsia 1988-1992

Pacientes NGmero %
Total de muertes por cancer 62 85.1
Muertes con diagnéstico 28 378
incomrecto de cancer
Muertes con diagndstico de 18 24.3
sospecha de cancer

Hospital General "Dr Manuel Gea Gonzélez.



Las enfermedades no malignas fueron ta causa de la muerte en 16 2%(12 casos).
estos pacientes no presentaron metastasis o extension de la enfermedad. La
distribucion de Jas 20 causas mas comunes de cancer en estudio de autopsia en
nuestro hospital aparecen en orden de prevalencia en ta tabla 4

" TABLA 4 VEINTE OE LAS CAUSAS MAS COMUNES DE CANCER ENCONTRADOS E N ESTUDIOS OE AUTOPSIA o

PRECISION DIAGNOSTICA DIAGNOSTICO [DIAGNOSTICO | SOSPECHA DE DX DE SITIQ DIAGNOSTICO
| - _ PRV I b b} PRIMARIC | = INCORRECTO
A0S INCORRECTO | CORRECTO |DIAGNGSTICO| — EN VIDA Y MUERTE |

“[STiC PRIMARID No % | No. | % |No % No. % No. % No %

1 [PANCREAS 12 |162] § 416 ] 0 ] 7 583 ] 0 4 133

2 |ESTOMAGO 8 |1cal 1 125 {5 | 625 2 25 5 625 [ 0

1 [LEUCEMIAS 7 94| 3 428 | 3] 428 1 142 3 428 3 4z8

« |LINFOMA 7 94] 3 428 [ 3| +z8 i 142 3 4218 ] [FX]

5 |VESICLULA BILIAR 7 94| 2 285 | 3| 428 2 85 3 428 2 45

6 |RECTO g 587 1 20 2 80 [ 0 4 80 1 20

7 [CONDUCTOS BILIARES 5 67| 1 20 3 60 1 20 2 40 s 20

8 |COLON 4 54| 0 [] 2 50 F 50 1 25 [ 9

9 [HIGADO 3} 4 | 2 666 |1 133 7 ] i 133 2 668
10[PROSTATA 2 27| o 0 2 100 0 0 2 100 0 ]

11 [PULMON 2 27 1 50 1 50 0 0 1 50 1 50
12|PRIM DESC. Fl 27 { 1 50 0 0 1 50 [ ] 1 5¢
13|PEL 2 271 1 50 ] 0 1 50 0 [ 1 50
74 [CERVIX z lz7| 2 | we (o ) ) 0 ) @ ) 160

15 [OVARIO 1 13] 1 100 | 0 0 0 0 [ [ 1 100

16 [MAMA 1 131 ¢ 100 {0 [ 0 ] 0 [ 1 100

17 |TEJ BLANDOS 1 T3 1 106§ 0 0 0 [ [ [ 1 100
18|CORAZON ] T3] 1 106 [ 0 ] ] 0 0 ] 1 100
19[RINGN 1 T3] 1 00 | 0 0 [ 0 [ ] 0 [
20[ESOFAGO 1 T3] @ 0 1 106G [ 0 1 100 [ [

TOTAL ) 74 100 J28.00| 3780 |280] 378 1840 T3 | 600 15,1 25,69 oonr T

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez



La distribucién de las neoplasias malignas por topografia segun el sexo se muestra
en las siguientes tablas (5, .6).

Tabla 5 Mortalidad por cancer segun la focalizacion en el sexo masculino en
estudios de autopsia 1988-1992.

Localizacién Nimero de casos %
Estémago 6 19.3
Pancreas ;] 19.3
Leucemias 4 12.9
Linfomas 4 12.9
Prostata 2 6.4
Recto 2 6.4
Vesicula 2 6.4
Rifion 1 3.2
Colén 1 3.2
Esdfago 1 3.2
Piel 1 3.2
Corazén 1 3.2
Total 3 100

Hospital General "Dr Manuel Gea Gonzalez,



Tabla N.6 Mortalidad por cancer segun la localizacién en ¢l sexo femenino en
estudios de autopsia 1988-1992.

Localizacién Nimero de casos %
Pancreas 6 13.9
Vesicula 5 11.6
Conductos biliares 5 1186
Linfoma 3 6.9
Leucemias 3 6.9
Higado 3 6.9
Recto 3 6.9
Colén 3 8.9
Cervix 2 4.6
Puimén 2 4.6
Estémago 2 4.6
Primari¢ desconocido 2 46
Mama 1 2.3
Tejidos blandos 1 2.3
Piel 1 2.3
Qvario 1 2.3
Total 43 100

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez.



Discusién

Desde la més remota antigliedad, el investigador del cuerpo humano ha estado y
esta, en conflicto con la sociedad. Tables, creencias sobre reencarnacion, horror a
la muerte, ideas religiosas, se han conjugado para evitar que el hombre vivo se sirva
de sus semejantes —enfermos o muertos- para aumentar sus conocimientos, para
conocerce mejor. Tertuliano (160-230), San Agustin (354-430) y su amigo el médico
Vindiciano, se opusieron enérgicamente a la autopsia declarando "Es bueno para los
anatomistas examinar las visceras de los muertos, para aprender de que manera
murigron, pero para nosotros los humanistas se prohibe™. Las leyes Judias sefialan
que el cuerpo del muerto debe de ser tratado respetuosamente y enterrado pronto,
inclusive el de los criminales ahorcados en arboles. En otras ocasiones se han
malinterpretado disposiciones especificas. La resolucién del concilio de Tours, en
I63 de que "la iglesia aborrece la sangre™ fue interpretada como prohibicién para la
practica de cirugia y autopsias. En 1299, el Papa Bonifacio VIIl ordend que se
hirvieran los cuerpos de los muertos en las cruzadas para separar los huesos y
llevartos a su poblacion de origen, lo cual fue mal interpretado como impedimento
para hacer disecciones y necropsias. Se puede afirmar, sin exageracién, que la
anatomia, normal y patolégica, nacié en la ilegalidad, en la clandestinidad, entre
temores y argucias para evitar el peligro de la excomunién, la cércel y adn la pena
de muerte. La primera autopsia de un caddver humano, bien documentada, se
efectUo en 1302 por Bartolomeo De Varignana, profesor de medicina, por orden de
los tribunzles de Bolonia, debido a la muerte en circunstancias sospechosas, de!
noble Azzolino. La conquista de México ocurrié en pleno Renacimiento, las ideas
renovadoras fueron traidas por los conquistadores, pero especiaimente por los
frailes, artistas, y cientificos que les acompafaron o siguieron, por eso no es
asombroso que la practica de la autopsia fuera comdn, se efectuaron muchas de la
que han quedado noticias, como la practicada al Arzobispo y Virrey Fray Garcia
Guerra en Febrero de 1611 cuyo relato debemos a Mateo Aleman, quien refiere que
se traté de un absceso hepatico, que perforo diafragma y pleura, que la practicé en
1647 el cirujano Juan Correa a un enfermo con litiasis renal maltiple e hidronefrosis,
cuyo protocolo se publico completo. La autopsia siempre ha estado ligada al inicio
de ia anatomia patoldgica, que ocurmié entre los afios de 1450 y 1600 de nuestra era
Yy gue commesponde al principio y al final del renacimiento. Casi al mismo tiempo que
surgieron los antomistas como Vesalio, quien a los 28 afios de edad publicd su
famoso libro "De humanis corporis fabrica’, surgieron los primeros
anatomopatélogos, entre ellos Antonio Benievenie, cuya obra aparecié publicada
después de su muerte que ocumio en 1502, se titula "De las causas ocultas y
milagrosas de las enfermedades y su curacién”. (9)

La autopsia en nuestros tiempos sigue siendo el procedimiento por medio del cual se
puede saber la naturaleza exacta de la enfermedad para esto es primario
correlacionar los datos clinicos y los hallazgos de autopsia que resultan en el
reconocimiento de una enfermedad conocida, o nuevas enfermedades. La
importancia de la autopsia en las enfermedad neoplasica puede ser considerada en
términos de ndmeros y significado cuantitativo. En esta serie de autopsias que se
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revisaron, se mostrd cancer en un 10.5% del total de 704 estudios realizados en el
Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez, entre 1988 y 1992, esto muestra que uno
de cada nueve estudios de autopsia realizados involucraban pacientes con cancer,
en el 62.9% de los pacientes con céncer no se realizo el diagnostico en vida del
paciente(Tabla 4), 36.8% tuvieron un diagnéstico correcto de céncer y en un 24.3%
se sospecho eldiagndstico. Generalmente los errores en el diagnéstico clinico de
cancer no fueron tan comunes en las neoplasias més frecuentes. Muchos de los
tumores malignos son subdiagnosticados pero el porcentaje de error no-se conocia
con certeza en este Hospital, en este estudic comparativo realizado de los
diagndticos clinicos de céncer y los hallazgos de autopsia , clinicamente la
proporcién de individuos en los que el diagnostico de cancer es incarrecto es de
37.8%.

La incidencia de enfermedades neoplasicas en todo el mundo ha sido objeto de
varios informes de Ia Unidn internacional Contra el Cancer y la Agencia Internacional
par la Investigacion de! Cancer. Publicado por Boring C.C. Squuires, R.S. y
Montgomery S. Céncer Statistis. CA 44;9:1994 Dichos datos se refieren en las tablas
7,8,9,10.(10)

E! cancer en nuestro pais, ocupd en 994, el segundo lugar como causa de
mortalidad siendo responsable de 11.1% del total de muertes ocurridas en ese afio
(46 423). En este afio se notificaron un total de 62 725 casos nuevos de neoplasias
malignas, con predominio en el sexo femenino (64.7%). En nuestro estudio realizado
del total de pacientes registrados con cancer 58% corresponden al sexo femenino
(Tabla 2). En lo gue respecta a grupos de edad, en nuestro pais al igual que en resto
del mundo los méas afectados son individuos de 75 o mas afios. En nuestro estudio
los picos de edad son entre los 70 - 79 afios sexo masculino, 80-89 afios en el sexo
femenino (Tabla 1). Los primeros cinco lugares de neoplasias malignas reportadas
que presentan la tasa de mortalidad mas alta, que reportdé el Registro
Histopatolégico de Neoplasias en México, segun su topografia fueron; cuello uterino
(23%), mama femenina (10.2%), gléndula prostatica (4.9%), linfomas (4.4%), y
estémago (3.1%). (Cuadro 11) En nuestro estudio los cinco primeros lugares segin
la topografia corresponden; pancreas (16.2%), estémago (10.8%), Leucemias (9.4),
linfomas (9.4%), Vesicula biliar (9.4%).(Tabla 4). En o que corresponde a la
distribucion por sexo y localizacion, en el pais, para el sexo masculino estos lugares
estuvieron ocupados por glandula prismética (13.9%), linfoma (7.3%), estémago
(6.1%), pulmén (4.5%), y vejiga urinaria (4.2%). (Cuadro N.12) En lo que respecta al
sexo femenino, se reporta cusllo uterino (35.9%), mama (15.8%), Ovario (3.3%),
linfoma (2.9%), y cuerpa del Utero (2.6%). (Tabla.13) En nuestro estudio de ravisién
de autopsias en el sexo masculino os cinco primeros lugares estan ocupados por
estdmago (19.3), pancreas (19.3%), Leucemias (12.2%), prostata (6.4%), y recto
(6.4%). (Tabla 5) En lo que respecta al sexo femenino, en nuestra poblacién
revisada, los cinco primeros lugares estan ocupados por pancreas (13.9%), vesicula
biliar (11.6%), conductos biliares (11.6%), linfomas (6.9%) y leucemias (6.9%).
(Tabla 6).

La tasa de mortalidad ajustada para la edad de muchas formas de cancer, han
variado significativamente a lo largo de muches afios, las comparaciones realizadas
en este estudio son dignas de atencién, en el sexo femenino la mortalidad general
por cancer es significativamente alta en 43 de 74 casos, mienta que en los hombres
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es en 31 de 74 casos. El aumento en el sexo femenino puede ser atribuido en gran
medida, al cancer de pancreas, vesicula y conductos biliares. La tasa de mortalidad
por céncer de Otero, higado y estdmago, contrario a lo publicado por Cancer
Statistics. CA 44,9:1994 (Tablas 7,89 y 10) y el Registro Histopatolégico de
Neoplasias en nuestro pais (tablas 11, 12 y 13) y especialmente por carcinoma de
cervix una de las formas de tumor maligno méas frecuente en las mujeres. En el sexo
masculino la mortalidad por cancer es mas frecuente en estdmago, pancreas y las
leucemias, semejante a la distribucién topografica que presenta el registro
histopatologico de neoplasias en nuestro pais (Tablas 11,12 y 13), con excepcién de
la glandula prostatica.

Podemos examinar la patologia general del cancer desde puntos de vista
diferentes que no son reciprocamente excluyentes sino complementarios en cierto
sentido uno def otro. Primero podemos considerar al cancer como un fenémeno
biolégico, que tiene lugar en e! hombre y en muchas otras especies animales, lo cual
indica la perdida del equilibrio interno, esto ofrece interesantes oportunidades para
estudios mas avanzados y complejos como es la biologia celular, mecanismos de
expresion genética, la diferenciacién y el control del crecimiento. Segundo puede
considerarse como un grupc de entidades clinico patoldgicas, manifestaciones
clinicas, forma de tratamiento (resultados) y prondsticos muy diferentes. Este estudio
se realiz6 apoyandose en este segundo punto , es un anélisis del control de calidad
de los servicios de diagndstico cfinico de cancer, tomando como estandar de oro el
estudio de autopsia

Los pacientes que muaren por cancer en su mayoria no sucumben debido al tumor
primario mueren por enfermedad metastasica en érganos alejados del sitio de la
neoplasia inicial como ocurmié en nuestro estudio en el cual del total de pacientes en
los que la muerte esta relacionada directamente con el cancer que corresponde a
un 82.3%, en un 77% la neoplasia se encontré en un estadio IV(Afeccién en ganglios
linfiticos y tejido extraganglionar o los o6rganos parenquimatosos) . La
transformacion de una neoplasia maligna localizada en una enfermedad sistémica ,
marca generalmente el destine final del paciente dejandolo fuera de toda posibilidad
de curacion , quiza por este motivo el campo de las metastasis en el cancer ha traido
menos atencion que ofras éreas de la investigacion, como la carcinogénesis vira! o la
inmunologia de las neoplasias, sin embargo datos recientes sugieren que el mejor
conocimiento de los mecanismos que participan en el establecimiento de las
metastasis harian algo mas por estos pacientes.

Para detectar el céncer el médico debe tomar en consideracion cieras
caracteristicas hereditarias y factores ambientales que predisponen a este, el
realizar una valoracion clinica exhaustiva y sistematica, asi como la cooperacién del
paciente, es necesario, para lograr esto. La deteccion y et tratamiento oportuno tiene
efectos directos en la curacién o bien proporciona una mayor sobrevida.

Es misteriosa la tendencia ascendente en nuestro estudio de la mortalidad por
cancer de pancreas, vesicula, conductos biliares y estdmago. 4Podria deberse a
algunos carcindgenos de la dieta?
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En los parrafos anteriores analizamos algunas caracteristicas epidemiolégicas de las
neoplasias y la correlacion clinica de estas con los resultados del estudio
postmortem, finaimente cabe mencionar que es muy importante para ef diagnéstico
clinico un profundo conocimiento del aspecto macroscopico de las neoplasias dado
que en algunos casos la masa tumoral es la razén de la consulta; en muchos otros,
el examen fisico, los procedimientos endoscopios, los estudios radiolégicos;como
también la exploracion quirirgica revelan diferentes aspectos de la anatomia
patolégica de las neoplasias. Las caracteristicas macroscdpicas aisladas mas
representativas es una variabilidad; y sin embargo, dentro de su morfologia pueden
discemiese algunos modelos, a menudo neoplasias especificas, que debemos
conocer con respecto a cada tumor. La estructura micrscopica de las neoplasias es
la base del mejor método diagnéstico de que disponemos. A continuacién se
muestran algunas fotografias macroscépicas y microscopicas de neoplasias de
casos revisados para la elaboracién de este estudio.(ll)
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Conclusiones

En este estudio analizamos el papel que juega la autopsia en la descripcion de las
enfermedades neoplasicas y su correlacion con la informacién que proporcionan los
diagnosticos clinicos,. Se obtuvieron 704 protocolos de estudios postmortem
realizados en el periedo comprendido entre 1988 y 1992, el analisis de la informacidn
mostrd, una sensibilidad clinica para diagnosticar céncer de 37.8% y una
especificidad de 0%. La edad de mayor riesgo para padecer una neoplasia maligna
es en personas mayores de 70 afios en nuestro estudio, semejante a la reportada en
nuestro pais y el resto del mundo, registramos una mayor moratidad en pacientes
con cancer de pancreas (16.2%), estdmago (10.8%), leucemias (9.4%), los
resutados obtenidos difieren, especificamente con los reportados en el Registro
Histopatologico de Neoplasias en México, esto lo atribuimos a que unicamente se
realizo revision de los protocolos de estudios postmortem y no de las biopsias
recibidas.

Esperamos que los resultados aqui mostrados puedan servir, para dar una mejor
orientacién y direccion a los programas de salud, educacién e investigacion e influir
directamente en el tratamiento y prevencién del cancer, en nuestro Hospital y apoya
que el estudio postmortem es un procedimiento diagndstico Util para establecer la
correlacién clinico-patolégica..



Fotografia 1. Aspecto macroscépico de carcinoma epidermoide cervicouterino
avanzado (Estadio IV), que muestra invasién del cuerpo uterino, de la vagina y
de los septos vesicovaginal y recto vaginal.
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Fotografia 2. Aspecto microcopico de carcinoma epidermoide cervicouterino
moderadamente diferenciado con focos de queratinizacién.

16



.Fotografia 3. Aspecto macroscopice de carcinoma de péncreas. El tumor
infiltra la pared del duodeno



Fotografia 4. Aspecto microscépico de adenocarcinoma de péncreas. Las
glandulas malignas estan invadiendo el parénquima pancreitico, que se
observa en la parte central de la fotografia.



Fotografia 5 Aspecto macroscépico del carcinoma de células renales color
amarillo y blanco brillante, con éreas de hemorragia, alteracién de Ia
arquitectura renal.



Fotografia € Aspecto microscépico del carcinoma renal, tipo de cétulas claras
caracteristico.
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Fotografia 7. Aspecto macroscopico del carcinoma hepatocelular asoclado
cirrosis hepética alcohélica.
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Fotografia 8. Aspectos microscépicos del carcinoma hepético con patrén
acinar y trabecular.



Fotografia 9. Aspecto macroscopico del carcinoma de vesicula biliar que
infiltra difusamente su pared y se extiends hasta el higado. En su interior
presenta multiples calculos facetados de colesterol.
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Fotografia 10 Aspecto microscopico de un melanoma metastasico a higado,
las células neoplasicas contienen abundante melanina.
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TABLAS

Tabla 7 Incidencia de céncer en 1994 segin la localizacién en el sexo
masculino,
Localizacién %

Préostata 2%
Pulmén 16%
Colén y recto 12%
Vias urinarias 9%
Leucemia y tejido linfoide 7%
Piel (melanoma) 3%
Boca 3%
Pancreas 2%
Estémago 2%
Laringe 15%
Todos los restantes 13.5%

Cancer Statistics. Ca 44,;9:1994.

Tabla 8 incidencia de cancer en 1994 segin la loclizacién en el sexo femenino.

Localizacién %

Mama 32%
Pulmén 13%
Coldn y recto 13%
Todos los restantes 13%
Utero 8%
Leucemia y tejido linfoide 6%
Qvario 4%
Via urinaria 4%
Boca 3%
Piel (melanoma) 3%
Pancreas 2%

Cancer Statistics. CA 44:9:1994.
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Tabla 8 Mortalidad estimada por cincer segiin la localizacién sexo masculino,
1994

Localizacién %

Pulmén 33%
Todos los restantes 17%
Prostata 13%
Colon y recto 10%
Leucemia y tejido linfoide 8%
Via urinaria 5%
Pancreas 4%
Esofago 3%
Estéomago 3%
Higado-Via biliar 2%
Cerebro 2%

Cancer Statistics. CA 44;9:1994

Tabla 10 Mortalidad estimada por cancer segun la localizacién, sexo femenino
1994,

Localizacién %

Pulmén 23%
Todos los mestantes 19%
Mama 18%
Colén y recto 11%
Leucemia y tejido linfoide 8%
Ovario 5%
Pancreas 5%
Utero 4%
Via urinaria 3%
Higado — Via biliar 2%
Cerebro 2%

Cancer Statistics, CA 44;9:199%4
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Tablan 1l Distribucién de los 15 primeros casos de neoplasias malignas por
topografia general. México 1994

Topografia Ndmero %

Cuello Gterino 14 554 23.2
Mama femenina 6406 10.2
Glandula prostatica 3071 49
Linfomas 2781 4.4
Estémago 2343 37
Tejidos blandos 1691 2.7
Leucemias agudas 1651 2.6
Primario desconocido 1534 2.4
Traquea,  bronquios v 1455 23
pulimon

Ovario, trompa de falopio 1354 2.2
Vejiga urinaria 1288 2.1

Encéfalo 1173 1.9

Gléndula tiroides 1156 1.8

Colon 1108 1.8

Cuerpo del itero 1049 1.7

Fuente: Registro HistopatolGgico de Neoplasias en México./DGE/SSA.
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Tabla 12. Distribucién de los 15 primeros casos de neoplasias malignas por
topografia en el hombre. México, 1994.

Topografia Numero %
Glandula prostatica 3071 13.9
Linfornas 1617 7.3
Estébmago 1339 6.1
Traquea, brangios y pulmén 2985 4.5
Vejiga urinaria 929 4.2
Tejido blandos 200 4.1
Leucemias agudas 870 3.9
Testiculo 807 36
Encéfalo 671 3.0
Laringe 653 3.0
Primario desconocido 624 28
Colen 551 25
Recto, unidn rectosigmoidea, 489 22
ano

Riién y ofros  o6rganos 482 22
urinarios

Cavidad bucal 406 1.8

Fuente: Registro Histopatoldgico de Neoplasias en México/DGE/SSA.
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Tabla 13 Distribucién de los primeros 15 caosos de neplasis malignas por
topografia en la mujer. México 1994.

Topografia Numero %

Cuello del Jtero 14 554 35.9
Mama femenina 6 406 15.8
QOvarios, trompa de falopio 1354 33
Linfomas 1164 2.9
Cuerpo del atero 1049 2.6
Estémago 1004 25
Primario desconocido 910 2.2
Glandula tiroides 894 2.2
Tejido blandos 791 20
Leucemias agudas 781 19
Vasicula biliar y vias biliares 614 1.5
Otros organos genitales 605 1.5
Colon 555 1.4

Recto, unién rectosigmoidea ¥y 504 1.2

ano

Encéfalo 502 1.2

Fuente: Registro Histopatolégico de Neoplasias en México/DGE/SSA.
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