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Breve comentarlo acerca del Cancer de tubo dlgea· 
tlvo: 

EPIOEMIOLOGIA: 

Las enfermedades malignas en general, son la se· 
gunda causa de muerte en Norteamérica, solo supera· 
d11a por lae Cardlopatras. Se dice que una de cada 
tres personas desarrolla algún tipo de Neoplasia y 
una de cada cinco muere por esta causa, sumando 
un total de 400,000, muertes al allo. Ce todas laa 
\larledades de Neoplaslas, las de tubo digestivo, son 
la segunda causa de muerte despues de las del a· 
parato respiratorio. 

Según ae reportó, hasta 1988, laa locallzaclonea 
en tubo digestivo máa comunes y en orden de fre· 
cuencla se presentan de la siguiente manera: Recto, 
estómago, esófago y más raramente en Intestino 
delgado. Es de mencionar, que ea muy común la 
presencia de Cancer en órganos relacfonadoa af a· 
parato digestivo como son hlgado y páncreas, loa 
cuales no se mencionan por quedar fuera de los 
proposltos de este trabajo. ( 1) 

ALTERACIONES CELULARES EN EL CANCER DEL 
APARATO DIGESTIVO. 

Se han hecho estudios acerca de la prollferaclón 
y diferenciación celultu en el tr6cto g11Strolnteatlnal 
en aquellos pacientes que se consideran predlspuea • 
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tos al Cancer, ya sea genéticamente ó bien por die­
tas, factores diabéticos, en los que se dice se han 
planteado desordenes celulares, que preceden a las 
Neoplasias gastrointestinales; Estos cambios celula-
res se han determinado en etapa temprana como mo­
dificaciones del ciclo prollferatlvo, en bhe a la stn­
tesls de DNA, pues en las células maduras hay un re­
traso en la diferenciación celular normal. En etapas 
mh tardlas loa que se han considerado como en-
fer medadea precanceroaas, se encuentran alteración 
en la maduración. 

Las alteraciones celulares que se han observado en 
las Neoplasias de tubo digestivo son: la proliferación 
de las células precursoras, con migración de las mis­
mas a la superficie del epltello y posteriormente al 
lumen. Este mecanismo se encuentra en forma normal 
y hay un balance entre la producción celular y la 
expulsión por la lúz conserva una proporción en el 
número de la población. Ahora serla el determinar 
que factores contribuyen al desequilibrio en esta ho­
meostasls celular; Se han mencionado algunos estlmu-
101 para que se favoreeoa una hlperproducclón celu­
lar, como serian los alimentos, sus caracterlstlcas fl­
slcae y qulmlcae, factores hormonales como seriar. la 
hormona del crecimiento, tlroxlna, glucocortlcoldes, 
hormonas neurócrlnas y parácrlnas. Productos de la 
flora Intestina!, asl como otros factores tróficos pro­
ductos del metabollsmo y de la digestión. 
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Loa cambios celulares que ae encuentran a diferen­
tes nlvelea del tubo digestivo son de la siguiente 
manera: 

El esófago, normalmente eatA formado por células 
escamosas, que se eliminan en laa porciones balas, 
tiene tres estratos basales (prollferatlvoe), Interme­
dios y superflclales. Loa baealea tienen 2 a • capae 
de células, loa Intermedios de 6 a 1 O y el super -
flclal una capa. La prolfferaclón se realiza en la par -
te basal y laa célulaa maduraa migran al h'.1men ex­
puleandoae a la eupertlcle cada 8 horaa. En el CAn­
cer esofágico. se ha vleto que hay un aumento en 
ta proltreraclón d~ células baealea. 

En el eatómago las célulaa secretoraa de moco cu­
bren la superficie, ademAs de éstas encontramos a 
laa prlnolpalee y a laa parletalea que eecretan pep­
alnógeno, factor lntrlnaeco y Acldo corhldrlco. Laa 
célulae endócrlnaa secretan varias hormonaa, ae 
encuentran en la porción epltellal y laa mucosas en 
la porción del cuello de laa glAndulae, el recambio 
de éstaa células es rtpldo ( 2 dlaa) Se ha observa­
do que éetaa célulae progresan a la malignidad Incre­
mentando au Indice mltótlco, con aumento en laa oé­
lulaa aneuploldea, ademh de que ae favorece la me­
taplaela. 
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A nivel de colon, laa c61ulaa aon columnarea, mu­
cosa& y enteroendócrlnaa, la parte prollferatla, ae 
encuentra en las criptas a nlvel basal, migrando a 
la euperflcle para eer expulsadas en 3 a 8 dlaa. En 
eetudloa hlstopatológlcoa de loe eetadloa precance­
roeos se ha encontrado un Incremento en el DNA en 
las c61ulaa de las crlptas.(2) 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LAS MEOPLASIAS 
DE TUBO DIGESTIVO: 

Como ee mencionó yé, ee han relacionado alguno• 
factores que probablemente favoreecan loe camblo11 
celularee ya mencionado• en tubo digestivo, en forma 
global loe mencionaremos y posteriormente tamblen 
en una manera Individual al hablar de cada una de 
las diferentes ubicaciones de las Neoplasias a lo 
largo del tubo digestivo. 

Pollposle familiar; Ea una enfermedad que se trans -
mlte en forma autosómlca dominante, donde a diferen­
te• edades ae desarrollan pólipos adenomatosos en 
colon y recto y que una proporción Importante evolu­
cionan a la mallgnldad('40'!1.). 

Relación con Neoplasias localizadas a otros nlveles; 
En algunas muieres se menciona que por alg(ln motivo 
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loa hAbltoa alimenticios. Por elemplo a nlvel de co­
lon la lngesta de grasas y calorlas en exceso, aal 
como una disminución en el aporte de fibra se re­
laciona con ut1a mayor lni::ldencla de neoplasias a es­
te nivel, asoclandose con a un enlenteslmlento del 
tré.nslto lnteatln11.I y mayor tiempo de contécto con 
elementos carclnogénlcos. Otras variedades de ali­
mentos que se relacionan son loa salados (como con­
servador) , ahumados y embutidos, en el caso de las 
neoplasias de esófago y estómago. Otros productos 
que se han considerado como carclnogénlcoe son los 
conservadores como Nitritos, contaminantes como las 
Aflatoxlnae, métodos de preparación como el asado al 
carbón y otros productos que se agregan a loa ali­
mentos como colorantes, saborlsantes y endulaantes 
ar tlflcl alee. 

Se hftll mencionado tamblen algunos alimentos como 
protectores o preventivos para las Neoplaslae, entre 
los que figuran; Frutas, verduras, vitaminas A, C, O 
y E, cAlclo, Selenio y otros ollgoelementos. Otros hA­
bltos; El tabaquismo y el aloohollsmo ae han relaolo­
nado con Cancer a nivel de faringe, laringe y boca. 

Factores raciales; Es bien conocida la alta frecuen­
cia que hay de Neoplasias de tubo digestivo en los 
Japoneses. 
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que mée que racial, ae relaclona a factores dieté­
ticos, ya que al emigrar eatoa grupos a otras zonas 
la frecuencia de presentación se Iguala a los nativos 
de loa nuevos lugares a loa que llegan(2). 
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LOCALIZACION DE LAS MEOPLASIAS DE TUBO 
DIGESTIVO: 

CAMCER DE ESOFAGO: Las neoplaslas a este nivel, 
se consideran patologlaa poco comunes, sin embargo 
au agresividad y dificil manejo 1118 hace Importantes. 

Epldemlológlcamente, tiene una mayor Incidencia en 
algunos paises como son Irán, Rusia y China, llegan­
do a ser hasta de 26 por 100 000 habitantes, en A­
mérica sin embargo es poco frecuente. Con respecto 
al sexo, tienen una mayor frecuencia en el sexo mas -
cullno con una relación de 6:1 con respecto al feme­
nino, la edad oscila entre los 60 a 70 atlos, la raza 
más afectada eo la negra y se presenta mlls en zo­
nas urbanas que en rurales. 

Los factores de riesgo que ae han considerado fa­
vorecen a esta enfermedad son; tabaquismo y alcoho­
llsmo. Se basa en que en estudios que se han reali­
zado en poblaciones que tienen ea tos hábitos en for -
ma Intensa, en tomas de biopsia a poblaciones abier­
tas se encuentra Metaplasla celular con relaclón a 
grupos control que no tienen estos hábitos. Otros fac­
tores que se han considerado, son la exposición a 
radiaciones Ionizantes, reflujo gastroesofáglco ( esó­
fago de Barrets) , Acalasla en donde hasta un 19o/o 
de loa pacientes desarrolla la neoplasia. Se conside­
ran a algunos productos qulmlcos como favorecedores 
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del oAnoer de esófago, entre los que figuran la Afia­
toxina, las Nltrozamldas y los oaustloos. Otras en­
fermedades como el Slndrome de Plummer-Vlson, Tylósl 
y Sprue celláco entre otros. Sin embargo no hay una 
relación exécta siempre. 

Clfnloamente se manifiesta hasta que hay lnvaalón 
Importante. tanto local como a otros órganos, aln 
embargo en orden de frecuencia son: OlstAgla, ataque 
al estado general, dolor retrl'.laternal, dlafonla, tós, 
derrame pleural 6 a otros niveles, Slndrome de vena 
cava superior, afección a aorta con sangrados profu­
sos, manifestaciones causadas po laa metbtasls. A 
la exploraolón flaloa, no hay algún dato especifico, 
algunas veces se acompatla de adenomegallaa. 

Las methtaals más frecuentes son: hlgado y pulmón 
con mayor frecuencia y menos común ea a nlvel de 
rltlón, estómago y pleura entre otros. 

Por au locallzaolón ea mb común en el tercio Infe­
rior 60%, tercio medio 40% y menos en el tercio su­
perior 10%. 

8 
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Clasltlcacl6n hlstopatol6glca; Se claslflcan en tres 
grandes grupos; 

1) Tumores epltellalee; 

a) Carcinoma de células escamosas ( bien, mal 
y moderadamente diferenciados) Que abarca el 
90% de los casos. 

b) Adenocarclnoma - 10% de los casos 

c) algunas variedades de células escamosas 

11) Tumores no epiteliales ( lelomlosarcomas, Rabdo­
mlosarcomas, Mlosarcomas y Corlocarclnomas). 

111) Lesiones metastéslcas ( De pulmón, Llnfomas, 
Leucemias entre otros). 

La clasltlcaol6n TNM establece los siguientes 
estadios: 

• I; Tumor menor a 6 cm. aln nódulos ni meti 
a tasia. 

• 11; Tumor mayor de 6 cm. cierra la lúz, nódulos 
regionales, sin metAataals. 

• 111; Cancer extrae1of6glco. 
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Loe métodos diagnósticos más utilizados son: 

ai El Esolagograma slmple ó con doble contraste, 
siendo este el método diagnóstico mAe útll. 

b) La Eaofagoaoopta que da una certeza del 98'1'.. 

e) Radlolsopoa con Gallo y Cobleomlclna, que al 
Igual que la TAC, sirven para localizar lae metas­
taels. 

El manejo para este tfpo de neoplasias es quirúrgi­
co, si se localizan en el tercio Inferior 6 bien este 
en los estadios 1 y 11, los del tercio medio y superior 
no son quirúrgicos, entonces se recomiendan radiacio­
nes de 8000 rd, Quimioterapia y métodos pallatlvoe 
con colocación ya sea de prótesis, fistula cervlcal 
para aspiración de sallva 6 bien gastróstomla para a­
llmentaclón. 

Sin embargo en un grupo de 800 pacientes no hubo 
diferencia significativa en la eobrevlda oon loe di­
ferentes manejos donde se observó una mortalidad 
del 30'1'. a 6 atlos. (3,2,'4,6). 

10 
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CANCER DE ESTOMAGO: 

En loa diferentes reportee epldemlológlcoe de este 
padecimiento, llama la atención la disminución en la 
frecuencia que ha tenido en loe últimos allos, men- -
clonandoce hasta de un 70 a 80%, sin conocerse aún 
el motivo. Geogréflcamente tamblen tiene una mayor 
mayor frecuencia en algunos lugares como son; El Ja-
pón, algunas partes de Latinoamérica y Norte de Eu-

1
¡ 

ropa, menclonandose que el habitar por dos décadas :¡ 
en estos lugares Incrementa considerablemente el 1 

riesgo de padecer esta patologla. 1 

Factores de riesgo; Se mencionan ademés de loa 
geogrUlcoa loa dietéticos, donde ae mencionan a la 
Ingestión de Nitratos por tiempo prolongado, eatoa 
componentes ae encuentran en alimentos deshidrata­
dos, ahumados y salados; Se menciona que loa nitra­
tos son transformados al parecer por las bacterias de 
la flora lnteatlnal a Nltroaamldaa y Nitritos que ae 
consideran altamente Carclnogénlcoa. Se dice que en 
alimentos que estan parcialmente descompuestos, hay 
una gran cantidad de estas bacterias, y que la lngea­
ta en las clases balas es mayor, por lo que ea ahl 
donde tamblen aumenta la frecuencia de este tipo 
de cénoer. 
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lj 
!: Otros factores de riesgo que se han considerado 
11 son: Perdida de la acldéz gAstrlca, como en la Gas-
¡¡ . trftls atrófica, Aclorldla, Anemia perniciosa, Ulceras 

géstrlcas y Llnfoma. El mecanismo que se relaciona 
en estos casos son un aumento en las bacterias a 
este nivel relaclonados a la modificación que tiene 
el pH, que favorece el crecimiento bacteriano por lo 
tanto mayor posibilidad de formación de sustancias 
carclnogénlcas. Se ha menslonado tamblen al grupo 
sangulneo A con un mayor riesgo que el O. 

Las manifestaciones clfnlcas Iniciales, que con mh 
frecuencia de mencionan son: perdida de peso y a -
noréxla que generalmente son Inadvertidas, hasta 
que que se acentúan mé.a lo cual sucede cuando ya 
hay una lnvaclón Importante del tumor con aparición 
de manifestaciones a la exploración flslca como serla 
un gángllo supraclavicular palpable ó Inclusive en 
algunas ocasiones ya la masa. Otros signos que se 
encuentran aunque menos frecuentemente son¡ La 
Anemia ferropénlca por perdida sangufnea microscó­
pica en heces, Anemia hemotltlca mlcroanglopétlca, 
Tromboflebltls migratoria, etc. 

Hlatopatológlcamente¡ El 90'!1. de loa tumores géa­
trlcos son Adenocarclnomas, los que se dividen en 
Intestinal y Difuso, se die que loa primeros son pre-

12 
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cedidos por un proceso precanceroao y que tienen 
forma ulcerosa, se looallzan en antro y curvatura me­
nor. Loa segundos se presentan en todo el estómago 
y tienen un peor pronóstico, e8tos predominan en la 
gente Joven y loa primeros en vleJoa. Los tipos ml­
crosoó picos son; Pollpolpolde, Ulceroso, Combinado, 
lnflltratlvo difuso ( Llnltls pláatlca), de propagación 
superficial ademés de los que ya se oomentarón que 
según Lauren olasltlcó en Gastrlco é Intestinal. 

La locallzaclón en las diferentes partes del estóma­
go son: Un 60% afectan la parte dlatal del estómago, 
20% la curvatura menor, 26% el cardias, 3 a 6% en 
la curvatura mayor y 10% todo el eotómago. 

El diagnóstico varia según el área donde se encuen­
tre el paciente, por eJemplo en Norteamérica et 90'1'. 
se dlagnóstfcan mediante estudios radiológicos, pero 
de estos solo el 26% de loa casos se distingue si es 
benigno 6 maligno. Sin embargo en el Japón, el estu­
dio es por endoscopia, esto es porque por ser un lu­
gar donde se tiene una alta Incidencia se hacen de 
rutina, sin embargo se reportan estudios donde la 
Gastror.copl¡¡ con toma de biopsia tienen una preslclón 
hasta de 90% y el lavado gá strlco con estudio hlsto­
patológlco tiene una utilidad hasta en el 86% de los 
C!l808. 

13 
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El manelo de estos pacientes béslcamente es qul­
rurglco, se recomienda la resección completa de la 
lesión méllgna, si esta localizada en la parte distal 
del estómago, se hace una Gastrectomla subtotal con 
resección de loa ganglios llnfétlcoa reglonales, si se 
localiza en la reglón gastroesoféglca, se reseca a 
ambos lados del tumor y se realiza esófago-gAstro- -
anastomosis. La localización del tumor en el cuerpo­
gáatrlco, amerita la Gastrectomla subtotal ó total, en 
tumores no extirpables, se dé tratamiento con Radio­
terapia a razón de 3500 a 4000 rd, sin embargo se 
menciona que no meJora la supervivencia. Con respec­
to a la quimioterapia con 6- Fluoracllo, cambió lige­
ramente el pronóstico, por lo que ae recomienda el 
tratamiento quirúrgico combinado con la qulmlotera -
pla. 

El pronóstico, depende de la Invasión que tenga el 
tumor, ya sea a la pared gástrica, afección a loa gan­
glios llnfétlco ó su diseminación a otros órganos. 

La sobrevlda depende del estadio en el que se en­
cuentre, pero en aquellos que aún fueron candidatos 
a la clrugla con resección completa fué de solo 26% 
a 5 allos y en los que no tué posible la clrugla de 
10%( 1,2,3,4,5,26). 

14 



H.C.N.C.N 
P E.M.E.X. 

CANCER COLORECTAL: 

Los datos epidemiológicos que tenemos de esta pa -
tologla son: que es la segunda causa de muerte en 
Estados unidos por neoplasias, despues del céncer de 
pulmón, con respecto al sexo, es mfls !recuente en el 
hombre que en la mujer, la edad de presentación más 
común es por arrlbi; de los 60 años. Se menciona 
que se presenta más frecuentemente en zonas urbanas 
que rurales, se ha comentado que tiene cierta Influen­
cia la distribución geográfica. No se piensan en !acto­
res genéticos (Aunque en algunos apartados se comen­
ta lo contrario) ya que un grupo que se localiza en 
una zona endémica disminuye su riesgo de padecer la 
enfermedad al trasladarce n otra reglón. 

De los factores de riesgo que se consideran para 
esta enfermedad se ha mencionado al Igual que en 
rP.sto de las neoplasias de tubo digestivo la Impor­
tancia que tiene la alimentación, se asocia entre o­
tros productos a la Ingestión de abundantes cantida­
des de calorlas, grasas. aceites y protelnas de cárne 
asl como tablén con los allmentoG ahumados. En otros 
estudios se menciona que en los grupos que son ve­
getarianos disminuye en forma Importante el riesgo de 
padecer cáncer Colorrectal, se asocia porque al con­
tener més fibra la alimentación es meJor el tránsito 
Intestinal y por lo tanto disminuye el tiempo de con­
tacto de la mucosa con los considerados agentes Car-
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clnogénlcos. La Ingestión de grasas animales, se re­
laciona al aumento de las bacterias anaerobias de 
la materia fecal que degradan las sales billares y 
que son productos carclnogénlcos. 

Entre otros factores de riesgo se mencionan loa aln­
dromes hereditarios, entre loa que se encuentran la 
Pollpoale familiar, menclonandoce que hasta un 60% de 
estos entermoa van a desarrollar cllncer colorrectal en 
etapRa tempranas. Otras enfermedades relacionadas 
son: Enfermedad Intestinal Inflamatoria, 9acteremlas 
con Streptococcus bovl11 (Se emnclona que los pacien­
tes con Cancer colorectal presentan estas bacteremlas 
frecuentemente). De todas estas las de mayor Impor­
tancia son las pollposls, ya que se menciona que la 
Neoplasia tienen su origen en un pólipo adenomatoao. 

El cuadro clínico va a variar de acuerdo a la locali­
zación anatómica del tumor, asl por ejemplo a nivel 
lleoeecal y colon ascendente pLJede producir datos de 
obstrucción Intestinal 6 sangrado microscópico y por 
lo tanto de slndrome anémico, aunque bien ea cierto 
la prueba de guayaco puede ser negat!va por lo Inter­
mitente del cuadro. A nivel del colón transverso, que 
es donde méa volumen toman las heces, al distenderse 
la pared produce dolor 6 cóllco abdominal. Cuando se 
localiza a nivel de recto, las manifestaciones más co­
munes son hematoqueola. Por último la pardlda de pe­
so es un dato Importante que acompalla a cualquiera 
de las loct1llzacloneo. 
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Hlstopatológlcamente se ha observado que aproxima­
damente el 90% de loa casos corresponden a Adeno­
carclnoma. 

Estadios clfnloos del cáncer colorectal: Dukes, es­
tablece los siguientes crlterlor: 

A ... Infiltración no mAa profunda que la submu­
oosa. 

B1 ... ln111traclón de la capa muscular, aln pe­
netrar la pared Intestina!, aln afección 
de géngllos llnfétlcos. 

B2 ... Dlsemlnaclón atravea de la pared colónlca 
sin afección de gángllos llnté.tloos. 

C1 .. .lnflltraclón de la capa muscular, sin pe­
netración de la pared lntetlnal, afección 
de los gánglloe linfáticos. 

c2 ... 0lsemlnaclón atravea de la pared colónlca 
con afección de los géngllos llnfátloos. 

O ... Metástasis a distancia. 

El diagnóstico Ideal es el método endosoóploo, In· 
oluslve en zonae endémicas se reallza como rutina 
cada 3 a 6 allos deapuea de los •O alloa de edad. 
El tácto rectal, una maniobra fácil de reallzar es 
útll para el diagnóstico, la sangre oculta en hecea 
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es útil tamblen, aunque ae ha mencionado que entre 
36% y un 60'!1. tienen una prueba negativa. 

El pronóstico varia de acuerdo al grado que tenga 
en la claaltlcacl6n de Oukea, en el que tiene una 10-
brevlda de 90% a los cinco allos en el estadio A y 
de 86%, 70'!1. - 76%, 36 a 66%, y menos del 6% en 
loa grupos B, C y O respectivamente. 

La diseminación de esta patologla se hace a tra­
vea de los gángllos linfáticos regionales más comun­
mente a hlgado y menos a lugares supradlafragmátl­
coa como pulmón gánglloe supraclavlcularea y menos 
frecuente aún es a hueso y cerebro. 

El tratamiento ea prlnclpalmente quirúrgico, ya que 
ea el que tiene mAs posibilidad de curación, Inclu­
sive aún cuando sea metaathlco, algunas veces se 
realiza en forma de paliación para obtrucclón 6 co­
hibir sangrados. La radioterapia ea útil en los esta­
dios B2 ó e, 6 bien como complementarla despues 
de cualqulr manejo quirúrgico para evitar la resldlva, 
la dósla es de 4 600 a 6000 rd. La quimioterapia 
tleene una pobre acción y solo un 26% tienen una 
reducción de la maea mayor del 60% , el medicamen­
to de elección es el 6-Fluoracllo, sin embargo no se 
recomienda como tratamiento único, sino coadyuvante 
maneJo quirúrgico. 
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¿QUE SON LOS MARCADORES TUMORALES? 

Una vez hablendonos referido al tipo de Meoplaalas 
que ocupan a este trabajo, hablaremos de la segunda 
parte de loa obJetlvos del mismo reflrlendonos a loa 
Marcadores tumorales. 

CONCEPTO: Los marcadores tumorales, son una se­
rle de sustancias producidas por c61ulaa neopláalcas, 
que aon 1Jtlllzadas, para Identificar a dichos tejidos 
cuando estan presentes en el organismo. 

Es conveniente mencionar que no solo las o61ulaa 
neopléalcas los producen, sino que algunas ocasiones 
tamblen son producidos por teJtdoa normales. 

DATOS HISTORICOS: Como se mencionó ya en el pa­
rrafo anterior, estas sustancias son producidas por 
células normales y de hecho el deacubrlmlento de 
los Marcadores tumorales se relaciona con el de la 
Gonadotroflna oorlónloa humana en 1927, cuando es 
utilizada para el diagnóstico de embara:zo y poste­
riormente es relacionada ~ tumores de células ger­
minales. En 1966 Bergstrand p11blloa un trabaJo en el 
que describe una nueva fracción proteica en el suero 
de fetos humanos a la que llamó Alfa fetoprotelna 
( AFP) En 1966, Gold y Fredman describen por primer 
vez el Anti geno Carolnoembrlonarlo ( ACE} , a partir 
de los al\ os 70s. se alcanza una mayor popularidad 
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en estas sustancias, para entonce& se emplea ya la 
Gonadotroflna Corlonlca humana (GCH), la Prolactlna 
y al Antlgeno pollpeptldloo tfsular, como marcado-
res tumorales. A partir de eeto, se han ensayado 
múltiples productos, poniendo especial lnterea en los 
Anticuerpos monoclonales. Con lo anterior, se logra 
apreciar que no ee ha encontrado una suetanola con­
fiable con fin diagnóstico, por lo que aún queda a -
bler to el campo de la Investigación para encontrar 
el marcador tumoral Ideal. 

Tipos de marcadores tumorales: Una de lae formas 
en que se han olaslflcado, son de acuerdo a el gru­
po bloqulmlco al que pertenecen, como por eJemplo: 

• Hormonas : Gonadotro1h1a corlónlca hu-
mana y Prolactlna. 

• Antlgenos onoofe-: AFP y ACE. 
tales. 

• Asociados a tell-: Antlgenl pollpeptldlco tlsu-
do1. lar. 

• Anticuerpos mono-: CA 19-9, HMFG2,HMFH1 etc. 
clonales. 

• En estudio : Antlgeno prostático, etc. 

Oulmlcamente en eu mayorla estan formados por 
protelnas y gllcoprotelnas, que varlan en su peso mo­
lecular y de las que se darftn més detalles al hablar 
de cada una en particular. Se mencionaran en seguida 
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Gonadotroflna corlónlca humana(GCH): Esta es una 
hormona gllcoproteloa, que tiene dos subunldades In­
dependientes (Alfa y Beta), estas, semeJan a otras 
hormonas, por ejemplo a la Lutelnlzante que es la 
que mas producen los tumores. 

la utilidad de este marcador tumoral, es en aquellas 
neoplasias que de algunas manera semeJan al emba­
razo, o bien a aquellas que provienen de células ger­
mlnalea como por elemplo; Corlocarclnoma, Semlnoma, 
entre otros. El método por el cual se determina es 
por Radio lnmuno análisis (RIA). 

Prolactlna: Es una protelna de 190 amlnoacldos, es 
sllllar a la hormona del crecimiento. Su utilización 
es para diagnóstico y vigilancia del tratamiento del 
Adenoma hlpoflslarlo(7). 

ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO: Es una gllcopro­
telna con un peso molecular de 200 000 Oaltons, que 
migra en la reglón betaglobullna en la electroloresls, 
lué descrita por primera vez en 1966 y se cuantifica 
actualmente por RIA(21). 

La utilidad de este marcador al Igual que 1011 demás 
se ha puesto en duda, mencionando algunos autores 
que si se puede utilizar para vlgllancla de respuesta 
al manejo más que con fines diagnósticos. Las neo­
plaslas con las que máa comunmente se asocia ele­
vaclón de éste so": las del aparato respiratorio, di­
gestivo que se menciona que hasta un 60% a 90% 
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lo tienen positivo, tamblen ae encuentra elevado en 
el cancer de mama, cabeza y cuello, sin embargo se 
ha mencionado c¡ue e•1 algunos tipos de padecimientos 
no carclnomatoaos como las hepatopatlas pueden estar 
elevados hasta en un 26 o/o de loa paolentes(20,21 ). 

En 1981 el Instituto Naclonal para el Cancer en 
Norteamérica, hizo los siguientes criterios para ta 
utlllzacl6n de este marcador tumoral. 

1) No deben hacerse medlcl_onl!s alsladaa, sino se­
riadas. 

2) No debe utlllzarce en población aalntométlca pa -
ra detectar enfermedades neoplhlou sin que los 
enfermos refieran ésta patologla. No ea utlllzado 
en forma Independiente para establecer el diag­
nóstico de cáncer. Se considera significativo 
cuando en un paciente sintomático los valorea 
alcanzan niveles de 6 a 10 veces los normales. 

4) Se recomienda tomar niveles preoperatorlos en 
ctrncer colorectal 6 de pulmón, conjuntamente con 
los métodos anatornopatológlcos y cllnlcoa para 
establecer el diagnóstico. 

6) Se utilizan para detectar diseminación 6 recu­
rrenola as! come respuesta al trstnmlento, aun­
que es de mencionar que pueden permanecer e­
levados de 6 sP.manas a s meses despues de es­
te é Interpretara~ en forma erronea. 
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Ea una gllcoprotelna oncofetel, que se alelo en 
1966, su peso molecular ea de 70,000 Daltons y 30% 
de su estructura es similar a la albúmina humana en 
la electroforesis vira hacia el lado de la alfaglobull­
na, con punto lsoeléctrlco entre 4.7 y 4.8, se en­
cuentra en el llquldo amniótico y en el suero de em­
barazadas en el 20. trimestre del embarazo, su eleva­
ción se ha relacionado con malformaciones fetales por 
lo que ocaclonalmente se usa para valorar aborto te­
repeutlco. 

En las neoplaslas que se presenta elevaclón de este 
marcador tumoral es en los derivados de células ger­
minales y en Cancer de hlgado, prlnclpalmente en t1.1-
mores primarios. A nivel gastrolnteatlnal se encuen-
tra elevado en un 60% de loa tumores. Este al Igual 
que el anterior se utlllza para monltoreo postope­
ratorlo. 
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Entre otros marcadores tumorales que ae han estu­
diado a nlvel de tubo digestivo eata el Antlgeno oo· 
ra (8) ; es un anticuerpo monoclonal de 76 000 Dal­
tona de peso molecular, Helnrloh e ools. lo estudiaron 
para diferenciar entre epitelio benigno y mallgno en 
tubo digestivo, encontrando que solo el 60% de las 
células malignas lo tienen positivo a nlvel ooloreotal, 
ademas de que puede estar positivo en otras neopla­
alaa como las de estómago sin embargo no se en­
cuentra en México para pensar que lo pudteramos utl-
llzar ademés de su pobre utllldad. · 

Por ser las neoplasia& a nlvel coloreotal las más 
frecuentes, se han Intentado eetudlar diferentes mar­
cadores por ejemplo Armln y cola. estudiaron 116 pa­
cientes, a loa que se cuantificaron niveles tlaularea 
de CA 19- 9 , Ca 126 y ACE; Encontrando que este 
fué positivo significativamente en este tipo de neo­
plaslas, algulendole el CA 19-9 y menos el CA 126 
(9). 

Ea Importante reiterar que los marcadores tumorales 
son sensibles ni especifico& para algun tipo de neo­
plaslas determinado. Por eJemplo el ACE se encuentra 
tamblen elevado en el Cáncer de mama como lo de­
mostró este estudio ( ). A nivel pulmonar se han 
estudiado múltiples marcadores como el CA 19-9, el 
t\ntfgeno pollpeptldlco tlsular, se reporta un trabaJo 
en el que Gtant, encontró que la utilidad diagnóstica 
de éstos es muy pobre. empero se puede utilizar para 
vlgllar la evoluclón del padecimiento y su respuesta 
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al tratamiento. En lo que nos quedarla duda es au 
utllldad en aquellos pacientes en loa que desde su 
Ingreso los tienen negativos( 11 ). 

E11 órganos relacionados al tubo digestivo como son 
el páncreas y e! hlgado tamblen se han buscado los 
marcadores tumorales Ideales, su fnteres estriba en 
ta evolución rápida y fatal que tienen estas neopla­
sias. Entre los que se estuddlarón son el CA 19y9 
Enolasa lnmunoreactlva, sin embargola sensibilidad y 
la especificidad son muy pobres( 12). 

Se continua con el estudio de múltlplee sustancias 
como la Glutatlon-S·traneferaaa para el cáncer de tu­
bo digestivo, la cual ea positiva hasta en el 80% de 
los pacientes en estadio 11 - IV y de 60'l'e en los de 
1-11, es por esto que se encuentra frenada su utlll· 
dad ya que la Importancia dlagnóetlca ea en estadios 
tempranos cuando aún ae lea puede brindar maneJo 
(13). 

Otros marcadores que ee han utfllzado son los lnhl­
bl~orea de las proteasas como la alfa- 1-antltrlpalna 
y alfa-1- antlqulmotrlpslna, que se menciona que estan 
elevados en estas neoplasias y que es proporcional al 
grado de Invasión de las mlsmaat. La fosfohexosa -
leomerasas se menciona tiene una senalbllldad del 69% 
y especificidad del 41'l'e para las neoplasias de tubo 
digestivo según cornenta Bauma~( Aquf tamblen estu­
dio al ACE con senslbllldad y eepeolfloldad de 26 y 
96 reepeotlvarnente(14,16) 
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En cuanto se refiere a las fátsaa positivas que pue­
dan dar los dos marcadores a los que se refiere el 
estudio, se menciona que en las enfermedades lnfla­
matorlas de hlgado puede eatar preaente, por lo que 
fué un criterio de excluelón de eate trabaJo(16), a­
demas de .,1 embarazo y el Slndrome de atáXla telan­
lectancla. 

En el o6ncer de eatómago, ae ha visto que el AFP 
y el ACE fué positiva en 60% a 67% y 89% a 93% 
respectivamente, esto es buscando su poattlvtdad tn­
munohlstoqufmlcamente( 17), a nivel sérico au freuen- -
ola es menor reflrlendoce hasta de 6.7"1 y 13.6% res­
pectivamente ( 18), aumentando ligeramente en faees 
tardlas. Hay algunas variedades de c6noer en que et 
nlvet sérico de estos aumenta considerablemente y 
son aquellas estirpes hlstopatológlcas que semejan 
al cáncer hepático como el adenooarclnoma hepatolde 
( 19} donde se encuentran elevados a nlvel celular 
y a nlvel sistémico. Se menciona que estos marcado­
res se encuentran portanto elevados mb en aquellos 
pacientes que tienen Invasión hepática que loa que 
no la tienen. 

Con las referenolae anterlorea oonclulmos diciendo 
que: la frecuencia con que el AFP y ACE se encuen­
tran elevados en el cáncer d! estómago 90% y 60%, 
a nivel coloreotal de 6% y 13%. Estos niveles pueden 
variar dependiendo del estadio en que se encuentren, 
serla más de esperar que se encontraran positivos 
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en aquellos pacientes que tienen metéatasls a nivel 
hepétlco que los que no laa tienen y por últlmo el 
que se pueden encontrar positivos en aquellos pa­
cientes que tienen algún tipo de hepatopatla 6 bien 
en embarazadas. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO PRIMARIO: 

Determinar la utilidad de los marcadores tumorales 
Alfaletoprotelna y Antlgeno carolnoembrlonarlo, para 
el diagnóstico de las neoplasias rnallgnas de tubo 
digestivo. 

OBJETIVOS INTEF;MEDIOS: 

Además en forma simultánea SP. obtendran loa si­
guientes datos: 

• Tipos hlstopatológloos mb frecuentes de 
las neoplaalaa. 

• Loc11llzacl6n más común del cáncer en el 
tubo digestivo. 

• Frecuencia por edad y sexo. 
• Slntomatologla oon la que más frecuente -

se manifiestan. 
• Relación de las neoplasias con lngeata de 

alimentos carclnogénlcos. 
• Relaclón del cáncer de tubo digestivo con 

factores heredltarloa. 

HIPOTESIS 

Los marcadores tumorales Alfafeto protelna y Anti­
geno oarclnoembrlonarlo, No son útllee en el diagnós­
tico de las neoplasias de tubo digestivo por su bala 
aenslbllldad y especificidad. 
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TIPO OE ESTUDIO 

Se realizó un estudio observacional, prospectivo, 
transverul y comparativo. 

UNIVERSO:EI grupo estudio se formó por Pacientes 
que Ingresaron a los servicios de Medicina Interna, 
Oncologla, Clrugla y Gnstroenterologla del H.C.M.C.N 
de P.E.M.E.X., en loe que se hizo el diagnóstico de 
cAncer de tubo digestivo cllnlca é hlstopatológlca­
mente sin Importar locall:zacl6n ni estadio de la neo­
plasia. El grupo control, lo formaron pacientes que 
por algún slntoma acudieron a la consulta externa 
de Gastroenterologla y en quienes se descartó cllnl­
ca y paracllnlcamente cé.ncer en cualquier parte del 
organismo as! como tamblen enfermedad hepatloa y 
embarazo. 

UNIDAD OBSERVACIONAL: Loe servicios mencionados, 
en el Hospital Central Norte de Concentración Nacio­
nal de Petrolees Mexicanos. 

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL: El hospltal y 
loe servicio• en que se realizó el estudio ee mencio­
naron yé, el periodo en que ae llevó acabo fué de 
Marzo a Noviembre de 1989. 

so 
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CRITERIOS DE INCLUCION 

Grupo estudio: Pacientes a quienes se diagnosticó 
cáncer de tubo digestivo, no tmportanto por que me­
todo, pero que tengan confirmación hlstopatológfca 
del mismo, que no hayan recibido tratamiento previo 
sin Importar el estadio. 

Grupo control: Pacientes en quienes se descartó -
cáncer tanto cllnlca como paracflnlcamente asl como 
otras patologlaa que den fálsos positivos (cualquier 
tipo de hepatopatfa, sfndrome ataxla-telanglectaola) 
ó bien embarazo. 

CRITERIOS OE EXCLUSION 

Grupo estudio: Que tengan otros focoe neopléslcos 
primarios, que nu tenga estudio hlstopatológlco, que 
hayan recibido tratamiento previo 6 bien que tengan 
cualquier tipo de hepatopatla y/o embarazo. 

Grupo control: Que tengan neoplasias a otros nlve­
fes, que tengan enfermedad hepática y /o embarazo. 

:,1EVlDQ 

Grupo oontrol:Cuando se captaban pacientes en los 
que se sospechaba cllnlcamMte fa poalbllldad de cán­
cer en algún nlvel del tubo digestivo, se Iniciaba el 
protocolo d!agnóstloo para apoyar tal patologla utlll~ 
zando estudloa de laboratorio, gabinete y endoacópl­
cos. Una vez looall:zada la neoplasia se hizo estu- -
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- dio hlstopatológloo de la misma 6 bien al esto no 
era poslble, durante el estudio endo&oóploo se soli­
citaban lo& marcadores tumorales y se esperaba la 
pieza quirúrgica, lnoluyendooe en el estudio al el 
reporte de patologl a si cono lula proceso neopláslco 
en caso de no ser asl ee exclula del trabaJo. 

El grupo control, lo formaron pacientes que por al­
gún motivo acudlerón a la consulta externa de Gas­
troenterologla, ee descartó la poslbllldad de ser por­
tadores de cilnoer clfnlcamente y por endoscopia; asf 
como tamblen ae descartó enfermedad hepiltlca y de 
embarazo.Pos ter formen te se aollcltarón al Igual que en 
el grupo anterior, los nlveles sérlcos de AFP y ACE. 

LABOF!ATOAIO: Los nlveles sérlcos de estos marca­
dores tumorales es por Radio Inmune Anéllsls (F!IAs). 
Comerclalmente Sf? tienen reactivos que Incluyen antl­
genos radlomarcados, asf como tamblen enzima& mar­
cadas con anticuerpo&. Estos RIAa, son pruebas de 
unión competitiva, que en el oaao de ouantlfloaolón 
de ACE, es este el que se encuentra radlomarcado y 
compite con el endógeno, por sitio• de unión en un 
anticuerpo especifico para ACE, de&puee se separa 
en dos partes, la unida y la libre, donde la primera 
es cuantificada por un marcador game, que despuea 
se traslada a curvas ya es - tablecldae para reportar 
loa niveles serlcos del marca dor tumoral el el suero 
!!Studlo. 
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En el caeo de lnmunoenaayoa por enzimas, tienen 
un procedimiento por la llamada técnica de'Sandwlch', 
en la que dos anticuerpos en diferentes sitios de la 
molécula del marcador tumoral en estudio, son Incuba· 
dos con el suero problema, un anticuerpo es ligado a 
la fase sólida y otra es marcada por una enzima, que 
usual· mente es una Peroxldasa de cabayo, posterior 
a esto se lava, con lo que se separa el materlai ex­
trallo de la porción sólida. Despues se agrega una 
sustancia que tiene un sustrato crornogénlco y el co· 
lor generado es proporciona! a la cantidad de enzima 
por lo tanto al marcador tumoral en estudio. 

Los anticuerpo usados en estas pruebas son obten!· 
dos de diferentes especies como puercos de Guinea ó 
chivo quienes tienen algún tumor, de donde es separa -
do, ya sea el ACE ó el AFP. Otros se obtienen de 
cultivos de teJ!doa. 

En el eetudlo ae utlllaarón reactivos comerciales con 
la técnica del 'Sandwich', y como se recomienda en 
todos los exémenes de labora.torio lué el mismo en 
todos los caeos. Los niveles que se consloderarón co· 
mo normales luerón para el ACE menores a 6 ng/ml y 
para el AFP de • Inferiores a 16 mg/ml. (Ver diagra­
ma de metodologla) . 

RECOLECCION OE DATOS: Se llevó acabo en una 
hola de recolección, creada especlflcamente para éllo 
y que :;e a11exa a continuación (Ver hola de recoleo· 
clón d~ datos). 
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RECURSOS FISICOS: lncluyerón el personal médico 
y paramédlco del hospital 

RF.:CURSOS FINANCIEROS: Conatarón de la compra 
de reactivos especlflcos para la determinación del 

. AFP y el ACE para que se hicieran el el hospltal. 
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DIAGRAMA DE METODOLOGIA 
:--¡-NGRESO DEL PACIENTE CON 

DATOS SUGESTIVOS 

DE CP.NCER 

l ------ .... __ ___ 
~Ji°CEM Dli lUilO CIGEITl\"0---. 

-·---------~!-----------

DETERMINACION SERICA 

DE AFP YACE 

-------- / .... - -..._ 
..:;--- l'ODITIVOB ~> -- .. _______________ ... -------
AFP ACE 

':::: -----------­~ NEOATIOll ·--°'.> 
AF~-------------.---·---:~~ 

• 10 Hg./MI. • 'Ha./tJI, 'HS Ug,/MI. 
:1 

' G Ng./MI. il 

i! 
'\ 
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DIAGRAMA DE METODOLOGIA 

METODOLOGIA EN EL GRUPO CONTROL 

1 METODOS OIAGNOSTICOS 

-----.ii-.-.-;;;-;;~~:;-~--------
~-------- 'f HIJl!'fQP&flAI .--------=· ----.-------

DETERMINACION SEFllCA 

DE AFP YACE 

----------------
<º::.----POSITIVOS---::> 

-.._·------~---.._ _ _..---_..------· 
MP ~ ACE 

'e t'g./MI, < 11 f>lg,IMI, 
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METOOO ESTAOISTICO 

Por medio de las fórmulas ya existentes, se 
obtuvo 111. sensibilidad y la especificidad de la 
prueba en estudio, tomandooe como prueba de 
oro el estudio hlatopatológlco. 

Por medio de programas estad!stlcos oompu­
taclonales, se Intentaron otras pruebas las que 
no fueron posibles por el tipo de estudio. 
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Se estudliHon un total de 28 pacientes, de los 
cuales 18 perteneclerón al grupo estudio y 1 O al 
g1 upo control. 

_,it111111111111111111111111t11111•) ,,,,,, ••••••••••••••••••••••••••• _,.] 

1 , i ---f ¡ 
1 GRUt'O ESTUDIO i ;; 1 GRUt'O CONTROL:: 
. ;,'.1' \J1'. 

18 !::: i 1 o i::, 
H• I ¡'tf, 

_________ (· -' ______ __Jt 

La distribución por sexos fué: En el grupo estudio 
1 O del sexo masculino y 8 del sexo femenino. En el 
grupo control 4 fuerón del masculino y 6 del femeni­
no. 

La edad fué: f:n el grupo estvdlo de 30 a 76 ai'los, 
(x•68i y en el :iontrol de 31 a 83 ai'los (x•A1). 
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Asociación oon n.ntecedentes hereditarios de neopla­
sias: en el grupo estudio dos pacientes tenlan ante­
cedentes de ctmcer un de ovario y otro de hlgado. 
En el grupo estudio solo un paciente tenla antece­
dentes de cáncer de ovario en familiares no dlreo- -
toa. 

Asociación de cllncer con lngesta de dieta que ae 
considera como carclnogénloa: En todos loe pacien­
tes, tanto del grupo estudio como del control, tu­
blerón lngesta de alimentos que hasta el momento se 
consideran carclnogénlcos como son loe enlatados ú 
otro tipo de conservas, alimentos ahumados, salados 
etc. Esto posiblemente este en relación al grupo -
estudiado donde el nivel socloeconómlco no es malo 
y adquieren IAcllmente este tipo df.l alimentos. 
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La tooallzaclón más frecuente de fas neoplA­
slaa fu~: En colon 1 O pacientes , de donde 3 -
fueron a nlvel del recto slgmoldes, uno en el­
colon ascendente y el resto en el colon lzQuler­
do. A nlvel de estómago hubo un total de 8 pa­
cientes; 4 en el fondo gltstrloo, 2 a nivel de­
antro, uno en boca anastomótlca y otro lnvadla 
todo el estómago. 

Metbtaels: Dos pacientes con oAnoer de colon 
tuvieron Invasión a hlgado y uno con e/moer gás 
trice a gAngllos regionales. 

El tipo hlstopatológloo que predominó en todos 
los espeolmenes lué el Adenooarclnoma, tanto a 
nlvel gllstrlco como a nlvel de colon. 

100 % 

Las manifestaciones cllnlcas que con mlls tre -
cuenola se relacionan son: 

Hemorragia de tubo digestivo. 
• Perdida de peso y ataque al estado 

general. 
• Color abdoml11al. 
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RESULTADOS OE LOS NIVELES SERICOS DEL 
ACE Y AFP. 

En el grupo estudio se obtublerón positivos 
de la siguiente manera: El AFP fué positiva en 
dos pacientes, ambos con céncer de hlgado y 
uno de éllos con met6staals a hlgado. El ACE 
fué positivo en un paciente, con céncer de co­
lon y con metéataala a hlgado, en el que fué 
positivo tamblen el AFP. 

En el grupo oon1rol, en todos los pacientes re­
sultaron negativos los niveles aérloos de estos 
marcadores tumorales. 
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Con las tórmulao habituales ae determinó 
la sensibilidad y la especificidad para esta 
prueba diagnóstica en la que tublmos los sl­
gule11tes resultados: 

1 
· AFP 
! 

1 ACE 
1 

SENSIBILIOAD ..... 0.06 

ESPECIFICIDAD .... 0.10 

$ENSIBILIOAD ..... O. 10 

ESPECIFICIDAD .... 0.10 

P.E.M.E.X. 

Se lntentar6n hacer otras pruebas estad! stlcas 
por medio de programas computacionales, en los 
que se hizo la prueba de Flsher's la cuahos 
dló una P no significativa. 

47 



H.C.N.C.M. 
F'.E.M.E.X. 

Con los resultados ya mencionados hlotmo& las 
siguientes consideraciones con respecto a nues­
tro trabajo: 

La distribución por sexo ea Igual a la 
que reporta la literatura. 

11 La edad promedio colnslde con otras re­
portadas ya. 

111 La tocallzactón: Es más común a nivel de 
colon que a nivel gástrico, sin repor -
er. este allo otras locallzaolones como a 
nlvel de esófago 6 de Intestino deigado. 

IV En todos los pacientes tiene relaol6n la 
tngesta de alimentos conosldos como oar­
slnogénlcos, esto es de esperarce por el 
medio socio económico en que se hlzó el es -
tudto donde tienen poslbllldad de Ingerir 
alimentos enlatados, ahumados, procesados 
etc. 
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V La alntomatologfa con la que més se asoció 
el cáncer de tubo digestivo lué: Hemorragia, 
slgulendole perdida de peso y dolor abdominal, 
fo que Justlllcarfa que en todo paciente que 
ln¡¡rese con sangrado a r.lvel digestivo, se 
debe realizar estudio endoacóplco 

Se Inició mencionando los resultados de los obJetl­
vos oeoundarlos para concluir con los primarios. en 
los que tenemos lo siguiente: 

-------------------------

Por lo que no se deban de utlllzar como primer re­
curso para fines diagnóstico en esta patologla. 

1i 
\! 

EC"P 11 

"'A TESIS NO nt1r 
SAUR uf LA eun in:r 

~~!MWIECA 
49 
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OISCUSION 

Con respecto a los obletlvos secundarloa como son 
tipo de neoplasias, su looallzaclón mh frecuente , 
edad y sexo en las que predominan, asociación con 
alimentos carclnogénlcos;No apreciamos cambio algu­
no con la literatura que hay al respecto, aún sien-
do un grupo pequer'lo al que se estudio. 

La población total en un atlo para un hospital de 
concentración como es este quizá pudiera ser peque­
tia, sin embargo hay que considerar que es un grupo 
de trabaJadores bien establecido donde a pesar de 
que tienen algunos !notores de riesgo no se hayan 
dentro de la clase socloeconómlca bala donde se di­
ce es mayor la frecuencia de esta variedad de neo-
plaslu, aún asl fué el tipo de cAncer mh común en ·¡ 
el hospltal, l11clualve que el de aparato resplrato- 11 
rlo, mama, cervlx etc. !! 
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Con respecto a los resultados que obtu11lmoa en 
nuestro obJetl110 Inicial, donde hay una diferencia 
Importante entre lo reportado por la literatura y 
lo que nosotros encontramos nos llama la atención, 
ya que de tener posltlvldad del AFP en un 20% a 
60% y de ACE de 60% a 90%, nosotros solo los 
encontramos positivos en un 11% el AFP y en un 
6% el ACE, con una sensibilidad y especl1lcldad 
muy pobre, de 0.06 y 0.1 O respecilvamente p;1-
ra el ACE y de 0.10 y 0.10 para AFP. Como se 
menciono ya en el grupo control, ambas pruebas 
fueron negativas en todos los casos. 

Esto podrla explicarse de dos maneras;La pri­
mera serla que hubiese errores técn leos en la -
ouantlflcaclón de lus marcadores, sin embargo en 
otros tipos de tumores como son loa de próstata 
en lo que al se asocia la elevación de los nive­
les drlcoa y la actividad tumoral, si se repor­
tarón estos resultados con el mismo material de 
trabalo con el que se realizó nuestro estudio , 
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ademile de reallzaroe oon el mismo téonloo y el 
mismo material de trabaJo. 

La otra poslbllldad es que en realidad sea co­
rrecta la hipótesis que planteamos al Iniciar el 
trabajo donde ponlamos en duda la utilidad de 
loe marcadores tumorales existentes a nuestro al­
cance para dlagnóstlcar las neoplasias de tubo 
digestivo y de que quizá puedan servir en aque­
llos pacientes que los tienen positivos para con­
trol de tratamiento aerla motivo de otro trabajo. 

Concluiremos diciendo: Que los marcadores tu­
morales eon parte del oampo de la lnveetlgacl6n 
que aún se encuentra gestante para dar en un 
futuro mejores frutos al campo de la medicina. 
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