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INTRODUCCION

Los pacientes que presentan alguna enfermedad del
aparato digestivo, presentan una gran variedad de sfg
nos ¥y sintomas que recopilados adecuadamente nos per-
miten establecer conceptos sindromdticos, que ayudan
en el manejo de los problemas clfnicos,

La sintomatologfa deriva de las anormalidades gque
ge presentan al paso de los alimentos, por cada uno
de los segmentos del aparato digestivo, de la altera-
cién de las funciones digestivas, de las modificacio-
nes en la eliminacidn y absorcidn de nutrientes, por
citar algunas,

Con el reconocimiento y agrupacidn de sfgnos y sin
tomas tales como: anorexia, disfagia, néusea, vdémito,
dolor y distencidn abdominal, tenesmo, alteraciones
del transito intestinal, asi como ietericia, palidesz,
pérdida de peso, hematemesis, melena, acolia, coluria,
ete., se pueden integrar sfniromes, o sea, un conjun-
to de sfgnos y sintomas que habitualmente se presentan
reunidos y cuya causa es diversa; asf el sfndrome ulce
roso puede ser ocasionado por una lesidn péptica, gas-
trica o duodenal, o también puede ser la manifestacidn

clfnica de una neoplasia gastrlica ulcerada.



En este estudio determinamos la frecuencia de neo~
plasias malignas que afectan al aparato digestivo,
asf mismo determinamos en gue segmento ocurre la ma-
yor incidencia y la variedad histoldgica, tomando en
cuenta el sexo y grupo de edad, esperando que los re-
sultados obtenidoz sirvan como punto de partida en ls
realizacidn de otros estudios que nos permitan cono=
cer cuil ha sido la evolucidn de cada uno de los pa-
cientes y poder establecer fndices de morbi~mortalided
para poder evaluar también cufl ha sido el resultado

de nuestras acclones en el manejo de estos pacientes.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Carcinoms del esdfago: de entre los tumores del apara

to digestivo, égte continfa siendo uno de los mas gra
ves en cuanto a prondstico; en el Hospital de Oncolo-
gia del Centro Médico Nacional, ocupa el quinto lugar
de entre los tumores del aparato gastrointestinal (1)
frecuencia comparable a egtadisticas nacionales y de
otros pafses similares al nuestro.

Es mas comin en hombres que en mujeres {relacidn de
3:1), entre la sexta y séptima décadas de la vida. Aam
que su etiologfa es desconocida, el alcoholismo, el tz
baquismo y los h&bitos alimenticios han sido conside-
rados como fac res predisponentes; asi misme en per-
sonas con quemaduras esofdgicas por 4cidos o corrosi-
vos, antecedentes de exposicidn a raiiaciones, acala-
sia y el sfndrome de Plummer-Vinson. (9)

La variedad histoldgica mas comyn es el carcinoma
épidermoide (85-90%), la del adenocarcinoma es del 10
al 13%. Otros tumores menos frecuentes (1.5-2%) inclu
yen el carcinesarcoma, seudosarcoma, melanoma y linfo
ma; si se incluye el adenocarcinoma gdstrico que in-
filtra el tercio inferior del esSfage, la frecuencia
de éste es mayor. (1, 28, 29)

El sf{ntoma mas frecuente es la disfagia, la cual es



progresiva,' siendo inicialmente para sdlidos y poste-
riormente para semisdlidos y 1fquidos. Se calcula que
la disfagia no occurre hasta que 90% de la circunferen
cia del esdfago es involucrada por el tumor, es por
eso que todos los paclentes que llegar a la consulta
con sfntomas ya tienen un carcinoma avanzado. (1, 9,
30). La invasidn temprana a estructuras vecinas pro-
duce dolor tforacico, la pérdida de peso generalmente
es debida a la imposibilidad para el pasc de los ali-
mentos, adem4s de la pérdida del apetito debido a la
presencia misma del tumor. (31)

El esofagograma es el estudio esencial en ei diag-
néstico, al detectar las alteraciones morfoldgicas
del esdfago, as{ mismo es indispensable la realiza-
cidn de esofagoscopfa con la finalidad de obtener te-
Jido para estfdio histoldgico, sea mediante biopsia o
ceplllado de la lesidn, adem&s de que permite obser-
var directamente la lesidn., (1, 17, 32)

En la actualidad, la cirugfa es considerada como
el mejor método de tratamiento para el cancer de esd-
fago, sea con fines curativos o paliativos; para el
carcinoma del tercio inferior se utiliza la toracoto-
mia izquierda, para el tercio medio la toracotomfa de

recha, aunque cuando el esdfago no esta fijo a estruc



turag mediastinales, puede efectuarse la esofagecto-
mfa sin toracotomfa, efectuando la restitucidn de la
continuidad del aparato digestivo con la interposici-
én de colon o estdmago. (1, 33, 34)

En casos no resecables se puede utilizar también
la interpos.icidn de colon o estdmago como procedimien
to paliativo, dejando el tumor in situ, que podrf ra-
diarse en el posoperatorio, el enfermo puede comer
normalmente, con lo que mejora la calidad de vida, (1
20, 21).

La radioterapia también puede utilizarse en el pe-
riodo preoperatorio con la finalidad de reducir de ta
mafio la masa tumoral, la quimioterapia es poco eficaz
por sf sola, pero, asociada a la radioterapia y la ci
rugf{a mejora los resultados del tratamiente, (18, 19,
9).



Carcinoma gdstrico: Hay algunas entidades clfnicas que

tienen estadfsticamente un riesgo mayor de desarrollar
carcinoma gdstrico, entre ellas podemos mencionar la
gastritis atrdfica, la Wlcera gédstrica, la anemia per
niciosa, los pélipos gastricos y el mufion géstrico
posgastrectomfa. (2, 1u, 35, 36)

Las neoplasias malignas del estdmago se pueden cla
gificar por su estirpe histoldgica, su apariencia ma-
croscdpica, su topograffa, su estadfo ¥y su comportami
ento bioldgico.

Histoldgicamente un 87,9% son adenocarcinomas y en
el 12.1% restante estan: carcinoma epidermoide, carci
noide linfoma, leiomiosarcoma, rabdomiosarcoma, plas-
mocitoma, etc. El adenocarcinoma puede ser bien, medi
ano y poco diferenciado, el bien diferenciado puede
ser de tipe papilar o tubular y el peoco diferenciado
es de tipo acinar o con células en anillo de sello.
(2, 10)

Por su apariencla macroscdpica, se clasifica en
avanzado (94%) y superficial (6%), El carcinoma avan
zado de acuerdo con Bormman tiene 4 tipos: I fungoso
(36%), II Ylcera cancer sin infiltracidn de la muco-
sa circundante (25%), III lcera con infiltracidn de
la mucosa adyacente (25%) y IV infiltracidn difusa (264



Por su localizacidn se clasifican en: antropildri-
co, del cuerpo, del fondo y de la unién esdéfago-gés-
trica. (2, 37)

Por estadios se clasifica de dos maneras: La clasi
ficacidn TNM prcpuesta por un comité de E,U.A. en 1970
en la que 1la T indica penetracidn de la pared gédstri-
ca, la N indica invasidn ganglionar y la M indica me-
t4stasis. (2, 38). También se ha usado el sistema jo-
pones 1lamado PHNS, donde la P indica grado de invasi
&n al peritoneo, la H indica grado de metéstasis hemd
togenas al hfgado, la ¥ indica invasidn ganglionar y
la § indica penetracidn a la serosa géstrica. (39)

La estasis g4strica es una alteracidn del vaciami-
ento que presentan tedos leos pacientes con carcinoma
del estdmago, independientemente del tamafio de la neo
plasia y sin que exista necesariamente obstruccidn mg
cénica pildrica, ¥y es que la infiltracidn neoplésica
vuelve rfgidas las paredes del estdmago, asi como tam
bién, ocaslona fijacidn del Srgano a las estructuras
anatdmicas adyacentes., (2, 10)

Clinicamente los pacientes presentan el sf{ndrome
de gastroparesia, el cual se integra por: néuseas, vd
mitos, anorexia, eructos, dolor en epigastrio, sensa-

cidn de saciedad posprandial temprana y prolongada e



intolerancia a los alimentos, disminucidn de peso y
lo que es importante, todavfa a la fecha hay tumora-
ecidn palpable en epigastrio. (40)

La curacidn del carcinoma géstrice esta en funeidn
de su reseccidn quirdrgica oportuna y depende princi-
palmente de que se logre hacer el diagndstico en fa-
ges iniciales, Podrfa llamarse cirugfa curativa a la
que extirpa en bloque toda evidencia del tejido neo-
plasico por medio de gastrectomfa subtotal o total,
junto con los epiplones y los ganglios; la reseccidn
radical puede extenderse a los Srganos adyacentes. En
la cirugfa del carcinoma g&strico se usan losg siguien
tes procedimientos: reseccidn subtotal distal, resec-
cidn subtotal proximal, gastrectomfa total y esdfago-
gastrectomfa, La utilidad de las operaciones radica=-
ies esta en cuidar que los mirgenes de las zonas de
reseccidn proximal y distal no sean menores de 6 cm,,
para ello se hace el control transoperatoric mediante
estudio histopatoldgico de los ganglios y de los bor-
des de reseccidn, (2, 41, 42)

Mediante el uso de nutricidn parenteral total (NPT)
en el periodo pre y posoperatorio se disminuye la mor
bilidad y se prolonga la supervivencia de los pacien-

tes operados., (43)



Neoplasias hepdticas: las neoplasies hepdticas son mas
frecuentes en el sexo masculino, en proporcién de 4-6
a 1 y aparecen con mas frecuencia entre les 40 y 60
afios. (5, 14)

El carcinoma primario del hfgado constituye de 2 a
3% del total de tumores malignos del aparato digestivo
comparativamente en Africa y el Lejano Oriente repre-
sentan hasta 40%. En cambio las neoplaslas secundariars
son mas frecuentes en el mundo occidental, especialmepn

te las metistasis del carcinoma colorrectal. (5)

Los factores aceptados comc predisponentes son el
virus de la hepatitis y la contaminacidn de alimentos
por el hongo Aspergillus Flavus (14).

Se han definido 3 tipos seguUn las células que pre=-
dominen: a).- carcinoma de hepatocitos (hepatocelular)
b).- carcinoma de conductos biliares (colangiocarcino-
ma) y ¢),- un tipo mixto de los 2 anteriores. {14)

Las neoplasias metastdticas llegan al higado por
cuatro vias: a),- circulacidn venosa portal, b).- di-
fusién linfética, c).- arteria hepdticay d4).~- inva-
sidén directa. (5, 14)

El Unico tratamiento definitivo es la extirpacidn
quirdrgica, siempre que sea localizado y que no se en

cuentre evidencia de metdstasis. (5, 14)



10

Carcinoma del pdncreas y del 4rea periampular:estas
lesiones predominan en el sexo masculino, no habiendo
predileccidn racial, su incidencia ha aumentado en
los ltimos 10 afios, pero se desconoce el motive. Se
ha achacado al tabaquismo y al consumo de café ser
los agentes causales, pero no se ha comprobade la re-
lacidén. (4, 16) '

La edad promedio de los pacientes con carcinoma de
péncreas, duodeno y colédoco es de 60 afios. (16)

El tipo histoldgico habitual es el adenocarcinoma
que en 82% de los casog es de células ductales y en
13% de células acinares, se encuentra carcinoma ana-
plésico en 5%. (4)

Fl cuadro clfnico estd constituido por la trfada
cl4sica de dolor, pérdida de peso e ictericla progre-
siva, (4)

Generalmente el tratamiento para este tipo de neo-
plasias es guirdrgico, el que puede ser paliativo o
potencialmente curativo, (4, 16)

Los procedimientos paliativos consisten en drenaje
biliar externo o interno por medio de colecisto o co-
ledocoyeyunostomfa, o bien gastroyeyunostomfa para
evitar la oclusidn a nivel duodenal.

El grupo de pacientes considerados potencialmente
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curables con un procedimiento quirfrgico, requieren
de una cuidadosa atencidn en el pre y posoperatorio,
as{ como un equipo quirdrgico con adecuada preparaci-
én técnica.

La pancreatoducdenectomfa es una de las interven-
ciones gquirdrgicas més espectaculares, pero probable-
mente una de las més decepcionantes en cuanto a supezr

vivencia a 'largo plazo. (4, 16, 27)
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Cshcer colorrectal: Existen variaciones muy marcadas

en cuanto a la frecuencia y mortalidad a nivel inter-
nacional, en lo que se refiere al cancer colorrectal.
Su etlologfe es desconocida, sin embargo, se han su-
puesto factores dietarios, como las dietas bajas en
fibras, las dietas altas en grasas y la presencia de
flora bacteriana en el intestino, particul armente los
anaerobios; asf{ mismo se han supuesto algunas bases geg
néticas por el hecho de que el cancer colorrectal se
l;la asociado con pdSlipos alenomatosos, alenomas vello-
508, lag poliposis congénitas mfltiples del colon, la
colitis ulcerativa y el sfndrome de Gardner.(3, 12)

Se ha considerado que se requieren aproximadamente
de 6 a 8 aflos para que una neoplasia colorrectal alcan
ce un tamafio de 60 mm {3). En cuanto a su diseminacidn
esta puede ser: hematdgena, linfética, perineural y
por contiguidad, adem&s del implante por manipuleo(iz2)

Exigten 5 tipos morfoldgicos que son: adenocarcing
mas mucinosos, coloides, en anillo de sello, tumores
escirrosos y el carcinoma simple; se han descrito di~
ferentes aspectos para el adenocarcinoma: 25% son de
tipo fungante, 61% son ulcerativos, 7% estenosantes y
7% tienen alguna otra configuracidn, (3)

Para estadificar el cancer colorrectal se ha emple
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-ado con mayor frecuencia el sistema de Duke, el cual
establece una supervivencia del 80 al 90% cuando el
tumor esta limitado a la mucosa y submucosa (A), una
supervivencia del 70¥ a 5 afios cuando el tumor atra-
viesa la muscular, pero, respeta la serosa y los gan
glios son negativos (B 1), una supervivencia del 55%
a 5 affos cuando el tumor llega o atraviesa la serosa
o invade la grasa pericoldnica, con ganglios negati-~
vos (B 2), una supervivencia del 50%, cuando el tumor
respeta la serosa, pero los ganglios son positivos
(C 1), y una supervivencia del 25% cuando el tumor
atraviesa la serosa y los ganglios son positivos(C2)
(3, 12)

Ios sfntomas del céncer colorrectal dependen de al
gunos factores como su localizacidn, tamafio y exten-
8idn de la lesidn y de la presencia o ausencia de com
plicaciones, tales como la hemorragia, obstruccidn o
perforacidn; AM.gunos casos son detectados en pacien-
tes asintomiticos, cuando se les hace colonoscopfa o
colon por enema. (3, 44, 45)

Antes de ser sometido un paciente a tratamiento
quirdrgico, el cirujano debe haber determinade si el
procedimiento es curativo o paliativo, para lo cual

es indispensable conocer el perfil nutricional, asl
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como descartar la posibilidad de metdstasis. Al momen
to de la operacidn se debe explorar la cavidad abdomi
nal para determinar la extensidn de la diseminacidn y
en base a los hallazgos realizar una de las siguien-
tes opciones quirdfrgicas: a).- tratamiento local, b)
reseccidn albdominoperinea_l con colostoemfa, c).- resec
cidn extensa de Hartman, d).- reseccidn anterior con
anastomosis colorrectal, e).- reseccidn abdominoperi-
neal con anastomosis, ).- reseccidn anteroposterior
con anastomosis, (3, 12)

La combinacidn de radioterapia con el tratamiento
quirdrgico est4ndar puede influlr de manera favorable
en el prondstico de estos pacientes, puede aplicarse
en el periodo preoperatorio, posoperatorio y en forma
local. La quimioterapia puede mejorar la calidad de
vida de los pacientes con céncer metastdsico, pero,
hay pocas evidencias de que estas substancias alqui-

lantes o antimetabolitos prolonguen la vida, (3, 46)
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MATERIAL Y METODOS

Este estudio se 1llevd a cabo en el departamente y
archivo de Patologfa del C.M.N.,NO. Primeramente se
realizd una revigidn de los libros de registro, duran
te un lapso de 5 afios, que comprende de 1986 a 1990;
se obtuvo el nombre y nimero de afiliacidn de los pa-
cientes registrados como portadores de alguna necpla-
sia maligna del tracto digestivo, posteriormente se
clasificaron de acuerdo al sexo, grupo de edad, segmen
to afectado y variedad histoldgica.

Piralmente se ordend la informacidn estad{sticamen-
te, con medidas de tendencia central, registrandose la
informacidn en hojas de captacidn de datos.

Para el grupe de pacientes estudisdos se tomaron en
consideracidén los siguientes criterios:

Inclusidn: Ambos sexos, todas las edades, cirugla elec
tiva o de urgencia, con o sin patologfa agrezada, de
cualquier nivel socioecondmico y que sean derechohabi-
entes.,

No inclusidn: Aquelloe pacientes registrados en Patolg
gfa como portadores de neoplaslas del tubo digestivo,
pero de los cualeg no se encuentra el expediente en la
unidad. Pacientes no estudiados en este hospital.
Exclusidn: pacientes registrados fuera del tiempo de

egtud io,
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RESULTADOS

Se revisaron los libros de Patologfa, durante un
lapso de 5 afiog, de 1986 a 1990, encontrandose que du-
rante este periodo de tiempo se realizaron 23.442 estu
dios histopatoldgicos, De este total de estudios reali
zados, se identificaron 349 casos de pacientes portadp
res de alguna neoplasia maligna en el tracto digestivo.

De estos 349 casos; 15 casos (4.2%) correspondieron
a faringe, 45 casos (12,8%) correspondieron a esdfago,
97 casos (27.7%) correspondieron a estdwago, 54 casos
(15,4%) correspondieron a hfgado, de los cudles el 90%
son de orfgen metastdsico y el 10% de orfgen primario,
6 casos (1.7%) correspondieron a pdncreas, de los que
el 66,6% son metastdsicos y el 33.3¥ son primarios; 4
casos (1,1%) correspondieron al ampula de Vater; 18 ca
sos (5.1%) correspondieron a intestino delgado, de los
que el 11% son metastdsicos; 49 casos (l4%) correspon-
dieron a intestino grueso, de los que el 2% fueron de
orfgen metastdsico; 23 casos (6.5%) correspondieron a
recto, de log que el 4.3%‘ son metastdsicos; y 13 casos
\(3'7%) correspondieron a linfomas, (tabla 1 y grdfical)

rLa mayor incidencia de neoplasias malignhas en el
aﬁo”‘de 1989, con 93 casos, siendo la menor en 1986 con

50 casos, esto es atribuible al hecho de que en los Ul
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timos afios se diagnostican mas casos, con el advenimi-
ento de los estddios endoscdpicos. {(gréfica 2)

El grupo de edad mayormente afectado fué el grupo
comprendido entre los 61 y 70 afios de edad, siendo el
menos afectado el grupe de edad de entre 11 y 20 =afios,
no detectandose neoplasiss malignas en los grupo
a 10 aflos y de 91 a 100 aflos de edad., (tabla 2 y gré-
fica 3). . .

En relacidn al sexo, predomind el sexo masculino
con 184 casos, encontrandose 165 casos del sexo feme-
nino, estableciendose una relacidn de 2,2 a 2,
(tabla 4 y gréfica 5).

La relacidn en cuanto al sexo para faringe fué de 2
a 3, predominando el sexo femenino; para el esdfago
fué de 3 a 2 predominando el sexo masculino; para el
estdmago la relacidn fué de 7 a 3 predominando el sexo
masculino; para el hfgado la relacidn fué de 1 a 1.7
predominando el sexe femenino; para el intestinec delgs
do la relacidén fué de 2.7 a 1.7 predominando en el gse-
x0 magculino; para el intestino grueso la relacidn fué
de 1.2 a 1.8 predominando en el sexo femenino, para el
recto la relacidn fué de 1.5 a 1,3 predominando el se-

¥0 masculinoe y para los linfomas la relacidn fué de 2
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a 1.2 predominando el sexo masculino, (tabla 4 y gré-
fica 4).

La variedad histoldgica que predomind fué el adeno-
carcinoma con 228 casos, geguido de el carcinoma epi~
dermoide con 70 casgos, los linfomas se presentaron en
13 casos y en otros 38 casos se encontraron otras va-

riedades histoldgicas. (tabla 5, 6 y gréfica 6).
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NEOPLASIAS I?ALIGNAS EN EL C.M.N,NO,
PRECOENCIA POR SEGMENTO DIGESTIVO
SEGMENTO 1986 1987 1988 1989 1990 TOTAL
4 5 15
14 14 45

21 25 97
1% 12 49

Faringe
Esdfago
Estdmago 1
Bigado émg
Higado (P
Vesfcula
Colddoco
Péncreas(Mg
Péncreas (¥
Amp, Vater
Duodeno (M)
Duodeno (P)
Yeyuno
Ileon EM%
Ileon (P
Int, Delg.
no espec.)
Apendice
C. Ascend.
C, Transv.

ke -
[ B B I B A= B B

[ Rl ol o RN g o I )
HHINI]IW

HE Ll NO@W
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o
oy
A

C. Trbnsv.
{p)

C. Desc,
Colon (NE)
Sigmoides
Recto
Linfomas
Total

O

ORI
=
Ut

SMg.- Metastdsico.
P),« Primario,
(NE).~ No especificado.

=FPuente: libros de reporte de Patologfa del C.M.N,NO.
Tabla N2 1.
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NEOPLASIAS MALIGNAS FOR SEGMENTO

o (1986-1990)
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-Fuente: libros de Patologfa del C.M,N.NO,

Grdfica N2 1,



INCIDENCIA DE NEOPLASIAS MALIGNAS TOR ARO
EN EL C.M,N,NO,
(TUBO DIGESTIVO)
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-Fuente: libros de Patologfa del C,M.N,NO.
Gr&fica N2 2.



NEOPLASIAS MALIGNAS EN EL TUBO DIGESTIVO

FRECUENCIA POR GRUFO DE EDAD

EDAD 1986
0-10 -
11-20 -
21~30 10
31-40 5
4150 6
51-60 4
61-70 15
71-80 8
81-90 2
91~100 -
N, E, -
TOTAL 50

N.E.~ No especificada.

1987

-
N0

w
W

1988

(- =
H i AOWIMOUa | |

[+23
i

1989

93

1990

~Fuente: libros de Patologfa del C.M.N,NO,

Tabla N® 2.

SEGMENTO

Esdfago - -
Estdmago
Hfgado -
Int, Delg, 1
Colon 1
Total 4

N

~Fuente: libros de Patologfa

Tabla N2 3,

1986

LINFOMAS
1987 1988
- 1
- 1
2 1
2 3

1989

1990

del C.M,N,NO.

TOTAL

TOTAL

= on = W

13
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' INCIDENGIA DF NEOPLASIAS MALIGNAS FOR GRUFO DE EDAD
EN EL C,M,N,NO. )

(TUBO DIGESTIVO)
100 T
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ao|-

o R

70

50
40

UedtBSOoEQGRT

30
20

10 +
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0 11 21 31 41 51 61 71 8. 91
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

= grupos de edad -~ (afios)

-Fuente: libros de Patologfa del C.M.,N.NO.

Gré&fica Ne, 3,
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NEOPLASIAS MALIGNAS EN EL C,M.N,NO,

FRECUENCTIA POR SEXO

o

198
ORGANO M

1987 1988 1989 1990 REL
MF MF MF MTF M
2
3
-7

Faringe
Esdfago
Estdmago

1
2 45
14
Hfgado%M) 5
(p) -
1

AL
P}

P U g S B ot

Hfgado
Vesicula
Colédoco
Pﬁncreasémg
Péncreas(?
Amp, Vater l
Duodeno(Mg
Duodeno(P

N

2
5
8"
1
-1
3

1 ] |l =W

[ I T T B RS L O Y SRt T %)

LU tHREE] NN

2N EON I IO B0 S IO QR T, I -V. ¥ .U
DRI B LN B WIFIE

eyuno -

IleonEM) -

Ileon(P) =~

Int. Delg.
(NE)

T
N
S

Apendice -

C, Ascend. 1

C, Transv,
M)

¢, Transv,
(®)

)
[
’_‘.

C, Dese,

Colon(NE)
Sigmoides
RectoEPg
Recto (M
Linfomas

Total 29 21 2

o
Dt b

A I I I U T T ]
LV I I o o ]
Lty B
=l
N
N =

=
[e

3
2
6 27 36 . 349

(Mg - Metast&sico,
EP - Primario.
NE += No especificado,

~Fuente: libros de Patologfa del C,M.N,NO,
Tabla N2 4,



INCIDENCIA DE NEOPLASIAS MALIGNAS POR SEXO

EN EL C.M/N.NO.
(TUBO DIGESTIVO)

50 4
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-Fuente: libros de Patologfa del C,M.N,NO.
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INCIDENCIA DE NEOPLASIAS MALIGNAS POR SEXO
EN EL C.M.N.NO,
(tubo digestive)

200 T
e
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e 150t
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e 50 | /;’
8 - .
Z
/

hombres- mujeres

-Fuente: Libros de Patologfa del C.M.N.NO.

Gréfica N2 5,
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NECPLASIAS MALIGNAS DEL TURO DIGESTIVO )

VARIEDAD HISTOIOGICA {1986-1990)
SEGMENTO Aden, ED MD PD C.EP, BD MD - PD. Linf, Otros

Faringe 1 - 1 - 14 2 9 1
Esdfago 3 - 3 - 5: sen) e
Egtdmago_ 86 24 33 19 g
HIgado? g 38 14 12 7% L
Higado(P) = - - - ‘-
Vesfcula 25 6 10 2
Colédoco 1 1 - -
Péncreasw; 4 “« 1 .
Pdncreas{P) 1 -~ = e
Duodeno(M; - - -
Duodeno (P) 4 3 -~
Yeyuno 2 1 -
Ileon (M) = -l
Ileon (P) 2 1 -
Amp, Vater 4 2. .=
Int. Delg.(E)— -
Apendice -
C, Ascend, 14 7
¢, Transv,
(M) 1
C. Tramsv,
. {P) 1 - -
Cs Desc. 3 1 -
Colon (NE) 13 3 1
Sigmoides 10 3 1
RectoéPg 18 9 2
Recto(M 1 - e o
Total 228 76 77 30 70 41

M;.- Metastdsico,
~ Primario,
5 -~ No especificado,

~Fuente: 1libros de Patologfa del C.M,N.NO,

Tabla N2 5.



NEOPLASIAS MALIGNAS DEL TUBO DIGESTIVO
VARIEDAD HISTOIOGICA
(1986-1990)
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-Fuente: libros de Patologfa del C.M,N,NO,

Grifica N¢ 6,
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gTh TEMS R mdb
P T o o P
NEOPLASIA® MALIGNAS DEL TUBO DIGESTIVO
VARIEDAD HISTOLOGICA (1986-1990)

SEGMENTO Variedad histoldgica (Otros) Ncaszos
Esdfago Leiomiosarcoma 1
Eatdmago Carcinoma no especificado

Carcinoma sarcomatoso

Carcinoide

Linitis plédstica

Higado (M) Carcinoide
De células pequeflas
De células claras
Indiferenciado
Carcinoma ductal
Leiomiosarcoma

Hfgado (P) Hepatocarcinoma

Colangiocarcinoma
Pleomérfico

L R S R R R I I W ) SRRy WYY F U S WP

Vesf{cula Adenocacantoma

Péncreas (P) Carcinoma indiferenciado
Yeyuno Leiomiosarcoma

Ileon (M) Carcinoma poceo diferenciado
Int. Delg.(NE) Cistadenoma mucinoso
Apendice Carcincide

Colon (NE) Leiomiosarcoma

Sigmoides Carcinoma adenoescamoso
Recto (P) Leiomiosarcoma

Carcinoma indiferenciado

Mg.- Metastdsico.
P)y=~ Primario.
NE).- No especificado.

~-Fuente: libros de Patologla del C,M.N,NO,
Tabla N? 6,
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RELACION FORCENTUAL DE NEOPLASIAS MALIGNAS
DEL TUBO DIGESTIVO (1986-1990)

al
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o e
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HANN B INTE
gy RSP LE T g
HIGAD . A ,’“ (6 >
\ Eitt Recko (645%
g
BANCREAS
(1.7%)

FOED
WD

Vesiclo Bliar

~Fuente: libros de Patologfa del C,M,N.NO,
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DISCUSION

En este estudio se encontrd que en el departamento
de Patologfa del C.M.N.,NO. se realizaron 23,442 estu-
dios histopatoldgicos, durante un lapso de 5 aflos, que
comprende de 1986 a 1990; correspondiendo en 1.4% (349
casos), a las neoplasias malignas que afectan al apara
to digestivo, frecuencia comparable a otras estadfsti-
cas nacionales. (1, 9, 17).

Bl carcinoma de esdfago ocupa el cuarto lugar entre
los tumores del aparato gastrointestinal, siendo mas
comfn en hombres que en mujeres (relacidn de 3:2), pre
dominando en su variedad histoldgica el carcinoma epi-
dermoide, ya que se identificd en 41 casos de un total
de 44, lo cual guarda relacidn con la literatura con=
sultada, donde se refiere que ocupa el quinto lugar en
tre los tumores del aparato digestivo, siendo mas co-
mUn en homdbres en una proporcidn de 3:1, presentandose
en un 85-90% el carcinoma epidermoide. (1, 9, 28, 29).
Poxr lo anterior podemos apreciar gue aunque los resul-
tadog varfan un poco, se mantiene una relacidn propor-
cional con otras estadfsticas macionales.

Se encontrd que el carcinoma g&strico ocupa el pri-
mer lugar de los tumores malignos del tracto digestivo

siendo mas comin en hombres que ern mujeres, en una re-
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lacidn de 7:3, predominando en su variedad histoldgica
el alenocarcinoma (88,6%), presentando su mayor inci-

dencia en la séptima década de la vida, esto concuer-

da ¢on otras estad{sticas nacionales, donde se reporte
que_el carcinoma géstrico es la primera causa de muer-
te entre los tumores del aparato digestivo, presentan-
dose los adenocarcinomas en un 87.9% y afectando a in-
dividuos entre la séptima y octava décadas de la vids,
predominandoc en el sexo masculino. (2, 10, 47).

El carcinoma hepdtico se ldentificd en 54 casos, de
log cuales el 90% son de orfgen metastdsico, afectand:
ligeramente mas al sexo masculino, en unz relacidn de
1.2 a 1.4, teniendo mayor incidencia durante la sépti=-
ma ¥y octava décadas de la vida; estos datos difieren
de la literatura consultada, ya que en esta se refiere
que el carcinoma primario de higado se presenta hasta
en un 30% de los tumores que afectan a esta gléndula,
siendo mas frecuente en el sexc masculino, en propor-
cidn de 4-6 a 1 y entre los 40 y 60 afios de edad, (5,
14).

De entre los tumores del pincreas y del drea periam
pular, los datos obtenides no varfan significativamen-
te a o referido en la literatura, ya que se encontrd

que predominan en el sexo masculino en una relacidn de
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3:1, presentandose en personas que se encuentran entre
la sexta y octava décadas de la vida, predominando en
su variedad histoldgica el adenocarcinoma, (4, 16).

Aunque gsolo encontramos 10 casos, estamos conscien=-
tes de que su frecuencia es mayor, pero, su diagndsti-
co no llega a tener confirmacidn histopatoldgica,

Para el cancer colorrectal se refieren variaciones
muy marcadas en cuanto a su frecuencia y mortalidad a
nivel internacional, afectando principalmente al sexo
masculino, (3, 12, 47), En nuestro estudic encontra-
mos que el cancer colorrectal ocupa el segundo lugar
de presentacidn entre los tumores que afectan al tubo
digestivo, se identificd en 72 casos (20.6%), apenar
superado por el carcinoma gdstrico, que se identificd
en 97 casos (27.7%). A{ectando mayormente al sexo fe-
menino, en una proporcidn de 1.5 a 1.1, durante la
quinta, sexta y séptima décadas de la vida, predomi-
nando en su variedad histoldgica el adenocarcinoma.

Los resultados obtenidoa, en general, son acordes =a
lo referido en la literatura, sin embargo, cabe remar-
car el hecho de que el carcinoma gdstrico, esofdgico y
colorrectal , presentan una elevada frecuencia en su
presentacidn, por lo que deberdn implementarse progra-

mas de deteccidn oportuna de cdncer géstrico, esofdgi-
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co y colorrectal, ya que por su elevada incidencia em-

pieza a ser un problema de salud pdblica,
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

Es notable un ineremento en la incidencia de neopla
sias malignas en el tubo digestivo en los Ultimos afios,
sobre todo por que cada vez ha sido posible detectar c
diagnosticar en forma mas temprana estas neoplasias
con el apoyo .,de métodos diagndsticos como 1a endosco
pia.

Es mas frecusente la presentacidn de estas neoplasi-~
ag ‘durante la séptima, octava y quinta décadas de la
vida, no presentandose estas durante la primera y dé-
cima décadas,

E1 segmento mds afectado del tubo digestivo es el
estdmago; ¢l hfgade continda presentando una inciden-
cia elevada a expensas de neoplasias metastdsicas.

La variedad histoldgica mas frecuente es el adeno-
carcinoma, seguida por el carcinoma epidermoide, lo
cual coincide con lo reportado en la literatura con-
sultada.

En este estudio se encontrd una mayor incidencia dc¢
neoplasias malignas en el colon, en relacidn al recto,
lo que varfa un poco de acuerdo a lo referido en la 1i
teratura.

Consideramos que los objetives a lograr se cubrie-

ron ampliamente, lo gque hos permite conocer mas, cuél
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es la situacidn de las neoplasias malignas del tubo dj
gestivo en el Centro Médico Nacional del Noroeste,

Y si el presente estfdic logra ser punto de referen
cia en la realizacidn de estddios subsecuentes, enton-

ces habra logrado su principal objetivo,
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