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INT RODUCC ION 

Los pacientes que presentan alguna enfermedad del 

aparato digestivo, presentan una gran variedad de s!g 

nos y síntomas que recopilados adecuadamente nos per­

miten establecer conceptos sindromáticos, que ayudan 

en el manejo de los problemas clínicos, 

La sintomatolog!a deriva de las anormalidades que 

se presentan al paso de los alimentos, por cada uno 

de los segmentos del aparato digestivo, de la altera­

ci6n de las funciones digestivas, de las modificacio­

nes en la eliminaci6n y absorci6n de nutrientes, por 

citar algunas. 

Con el reconocimiento y agrupaci6n de s!gnos y s!n 

tomas tal ea como: anorexia, disfagia, náusea, vómito, 

dolor y distenci6n abdominal, tenesmo, alteraciones 

del transito intestinal, asi como ictericia, palidez, 

pérdida de peso, hematemesis, melena, acolla, coluria, 

etc., se pueden integrar síndromes, o sea, un conjun­

to de s!gno s y síntomas que habitual mente se presentan 

reunidos y cuya causa es diversa; as! el síndrome u.le!:, 

roso puede ser ocasionado por una lesid'n p6ptica, gas­

trica o duodenal, o también puede ser la manifestaci6n 

clínica de una neoplasia gt-wtrica ulcerada. 



En este estudio determinamos la frecuencia de neo­

plasias malignas que afectan al aparato digestivo, 

así mismo determinamos en que segmento ocurre la ma­

yor incidencia y la variedad histológica, tomando en 

cuenta el sexo y grupo de edad, esperando que los re­

sultados obtenidos sirvan como punto de partida en l" 

realizacid'n de otros estudios que nos permitan cono­

cer cuál ha sido la evolución de cada uno de los pa­

cientes y poder establecer indices de morbi-mortalid"i 

para poder evaluar también cuál ha sido el resultarle 

de nuestras ~cciones en el manejo de estos pacientes. 
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ANTECEllEN'rEs CIENTIFICOS 

Carcinoma !J..tl esófago: de entre los tumores del apar,g 

to digestivo, éste contin~a siendo uno de los mas gr,g 

ves en cuanto a pronóstico; en el Hospital de Oncolo­

gía del Centro Médico Nacional, ocupa el quinto lugar 

de entre los tumores del aparato gastrointestinal (1) 

frecuencia comparable a estadísticas nacionales y de 

otros países similares al nuestr·o. 

Es mas común en hombres que en mujeres (relación de 

3:1), entre la sexta y séptima décadas de la vida, /u.!} 

que su etiología es desconocida, el alcoholismo, el 1:,ii 

baquismo y loa hábitos alimenticios hw1 sido conside­

rados como fac res predisponentes; aoi mismo en per­

sonas con quemaduras esofágicas por <icidos o corrosi­

vos, antecedentes de exposición a radiaciones, acala­

sia y el síndrome de Plummer-Vinson. (9) 

La variedad hJ.stológica mas com~n es el carcinoma 

epidermoide (85-90%)' la del adenocarc.inoma es de.l 10 

al 13%. Otros tumores menos frecuentes (1.5-2%) incl~ 

yen el carcinosarcoma, seudosarcoma, melanoma y linf2 

rna; si se incluye el adenocarcinoma gástrico que in­

filtra el tercio inferior del es6fago, la frecuencia 

de éste es mayor. (1, 2 8, 29) 

El síntoma mas frecuente es la disfagia, 1 a cual es 
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progresiva, siendo inicialmente para sólidos y poste­

riormente para semisó'lidos y líquidos, Se calcula que 

la disfagia no ocurre hasta que 90% de la circunfereE 

cia del esd"fago es involucrada por el tumor, es por 

eso que todos los pacientes que llegar a la consulta 

con síntomas ya tienen un carcinoma avanzado. (1, 9, 

30), La invasión temprana a estructuras vecinas pro­

duce dolor toracico, la pérdida de peso generalmente 

es debida a la imposibilidad para el paso de los ali­

mentos, además de la pérdida del apetito debido a la 

presencia misma del tumor, (31) 

El eso.f agograma es el estudio esencial en el diag­

nóstico, al detectar las alteraciones morfológicas 

del esófago, así mismo es indispensable la realiza­

ción de esofagoscopía con la finalidad de obtener te­

jido para estúdio histológico, sea mediante biopsia o 

cepillado de la lesión, además de que permite obser­

var directamente la lesión, (1, 17, 32) 

En la actualidad, la cirugía es considerada como 

el mejor método de tratamiento para el cancer de esó­

fago, sea con fines curativos o paliativos; para el 

carcinoma del tercio inferior se utiliza la toracoto­

mía izquierda, para el tercio medio la toracotom!a d~ 

recha, aunque cuando el esófago no esta fijo a estru~ 



turas mediastinales, puede e:fectuarse la eso:faeec to­

m!a sin toracotom!a, e:fectuando la restitución de la 

continuidad del aparato dieestivo con la interposici­

ón de colon o estómago. ci, 33, 34) 

En casos no resecables se puede utilizar también 

la interposici~n de colon o estómago como procedimien 

to paliativo, dejando el tumor in Gitu, que podrá ra­

diarse en el poaoperatorio, 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 t.§ 

mallo la masa tumoral, la quimioterapia es poco eficaz 

por sí sola, pero, asociada a la radioterapia y la e,! 

rllg!a mejora loa resUltados del tratamiento. (18, 19, 

9), 



Carcinoma gástrico: Hay aleunas entidadeo cl!nica:; que 

tienen estadísticamente un riesgo mayor de desarrollar 

carcinoma gástrico, entre ellas podemoo mencionar la 

gastritis atrófica, la ~lcera gástrica, la anemia per 

niciosa, los p6lipos gastricos y el muñan gáotrico 

posgastrectom!a. (2, lU, 35, 36) 

Las neoplasias malignas del est6mago se pueden clE 

sificar por su estirpe histológica, su apariencia ma­

crosc6pica, su topo¡;raf!a, su estadía y su comportami 

en to biol6gico. 

Hietol6gicamente un 87.9% son adenocarcinomas y en 

el 12;1% restante estan: carcinoma epidermoide, carel 

noide linfoma, leiomiosarcoma, rabdomiosarcoma, plas­

mocitoma, etc. El adenocarcinoma puede ser bien, med,i 

ano y poco diferenciado, el bien diferenciado puede 

ser de tipo papilar o tubular y el poco diferenciado 

es de tipo acinar o con células en anillo de sello. 

(2' 10) 

Por su apariencia macroscópica, se clasifica en 

avanzado (94%) y superficial (6%). El carcinoma av"!! 

zado de acuerdo con Bormman tiene 4 tipos: I fungoso 

(36%), II ~lcera cancer sin infiltraci6n de la muco­

sa circundante (25%), III ~lcera con infiltraci6n de 
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la mucosa adyacente (25%) y IV infil traci6n difusa (26%t 



Por su localizaci6n se clasifican en: antropil6ri­

co, del cuerpo, del fondo y de la uni6n es6fago-gás­

trica, (2, 37) 
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Por estadios se clasifica de dos maneras: La clas.i 

ficaci6n TNM propuesta por un comité de E~U.A. en 1970 

en la que la T indica penetraci6n de la pared gástri­

ca, la N indica invasi6n ganglionar y la M indica me­

tástasis. (2, 38). También se ha usado el sistema ja­

pones llamado PHNS, donde la P indica grado de invasi 

d'n al peritoneo, la H indica grado de metástasis hemB 

togenas al hígado, la N indica invasi6n ganglionar y 

1 a S indica penetracid'n a la serosa gástrica. (39) 

La estasis gástrica es una alteraci6n del vaciami­

ento que presentan todos los pacientes con carcinoma 

del estd'mago, independientemente del tamaño de la ne2 

plasia y sin que exista necesariamente obstruccid'n m~ 

cánica pil6rica, y es que la infiltraci6n neoplásica 

vuelve rígidas las paredes del est6mago, asi como tam 

bién, ocasiona fijaci6n del 6rgano a las estructuras 

anat6micas adyacentes. (2, 10) 

Clinicamente los pacientes presentan el síndrome 

de gastroparesia, el cual se integra por: náuseas, v!f 

mitos, anorexia, eructos, dolor en epigastrio, sensa­

cid'n de saciedad posprandial temprana y prolongada e 



intolerancia a loa alimentos, disminución de peso y 

lo que es importante, todavía a la fecha hay tumora­

ción palpable en epigastrio. (40) 

La curación del carcinoma gástrico esta en función 

de su resección quirdrgica oportuna y depende princi­

palmente de que se logre hacer el diagnóstico en fa­

ses iniciales, Podría llamarse cirugía curativa a la 

que extirpa en bloque toda evidencia del tejido neo­

plasico por medio de gastrectomía subtotal o total, 

junto con los epiplones y loa g;mglios: la resección 

radical puede extenderse a los órganos adyacentes. En 

la cirugía del carcinoma gástrico se usan los siguieE 

tes procedimientos: resección subtotal distal, resec­

ción subtotal proximal, gastrectomía total y esdfago­

gastrectomía. La utilidad de las operaciones radica­

les esta en cuidar que los márgenes de las zonas de 

resección proximal y distal no sean menores de 6 cm,, 

para ello se hace el control transoperatorio mediante 

estudio histopatológico de los ganglios y de los bor­

des de resección, (2, 41, 42) 

Mediante el uso de nutrición parenteral total (NPII') 

en el periodo pre y posoperatorio se disminuye la mo.:¡: 

bilidad y se prolonga la supervivencia de los pacien­

tes operados. (43) 
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Neoplasias hepáticas: las neoplasias hepáticas ~on mas 

frecuentes en el sexo masculino, en proporcid'n de 4-6 

a 1 y aparecen con mas frecuencia entre los 40 y 60 

años. (5, 14) 

9 

El carcinoma primario del hígado 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 camb.io las neopla.3iH.G :~ecundaria:~ 

son mas frecuentes en el mundo occidental, especialmen 

te las metástasis del carcinoma colorrectal. ( 5) 

Los factores aceptados como predisponentes son el 

v.irus de la hepatitis y la contaminaci6n de alimentos 

por el hongo Aspergillus Flavus (14). 

Se han definido 3 tipos según las células que pre­

dominen: a).- carcinoma de hepatocitos (hepatocelular) 

b).- c~rcinoma de conductos biliares (colangiocarcino­

ma) y c).- un tipo mixto de los 2 anteriores. (14) 

Las neoplaeias metastáticas llegan al h!gado por 

cuatro vías: a).- circulacicl'n venosa portal, b).- di­

fusic5n linfática, c).- arteria hepática y d).- inva­

sid'n directa. (5, 14) 

El Único tratamiento definitivo es la extirpacid'n 

quirúrgica; siempre que sea localizado y que no se ~ 

cuentre evidencia de metástasis. (5, 14) 
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Carcinoma~ páncreas~ del área periampular:estas 

lesiones predominan en el sexo masculino, no habiendo 

predilecci.Sn racial, su incidencia ha aumentado en 

los últimos 10 años, pero se desconoce el motivo. s~ 

ha achacado al tabaquismo y al consumo de café ser 

los agentes causales, pero no se ha comprobado la re­

lacidn. (4, 16) 

La edad promedio de los pacientes con carcinoma de 

páncreas, duodeno y colédoco es de 60 años. (16) 

El tipo histoldgico habitual es el adenocarcinoma 

que en 82% de los casos es de células ductales y en 

13~G de células ;icinares, se encuentra carcinoma ana­

pl ásico en 5%. ( 4) 

El cuadro clínico está constituido por la tríada 

cl'ásica de dolor, p'érdida de peso e ictericia progre­

siva. (4) 

Generalmente el tratamiento para este tipo de neo­

plasias es quirúrgico, 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

ledocoyeyunostom!a, o bien gastroyeyunostomía para 

evitar la oclusiJn a nivel duodenal. 

El grupo de pacientes considerados potencialmente 



curables con un procedimiento quiril'.rgico, requieren 

de una cuidadosa atencid'n en el pre y posoperatorio, 

as! como un equipo quiri!rgico con adecuada preparacl.­

t!n técnica, 

La pancreatoduodenectom!a es una de las interven­

ciones quir~rgicas más espectaculares, pero probable­

mente una de las más decepcionantes en cuanto a supe~ 

vivencia a 'largo plazo. (4, lb, 27) 

11 
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Cáncer colorrectal: Existen variaciones muy marcadas 

en cuanto a la frecuencia y mortalidad a nivel inter­

nacional, en lo que se refiere al canear colorrectal. 

Su etiología es desconocida, sin embargo, se han su­

puesto factores dietarios, como las dietas bajas en 

fibras, las dietas al tas en grasas y la presencia de 

flora bacteriana en el intestino, particularmente loa 

anaerobios; así mismo se han supuesto algunas bases g~ 

néticaa por el hecho de que el cancer colorrectu.l "" 

ha asociado con pólipos adenomatoaoa, adenomas vello­

sos, las poliposis congénitas múltiples del colon, la 

colitis ulcerativa y el síndrome de Gardner. (3, 12) 

Se ha considerado que ae requieren aproximadamente 

de 6 a 8 años para que una neoplasia colorrectal alean 

ce un tamaílo de 60 mm (3), En cuanto a su diseminacJ.J'n 

esta puede ser: hematóeena, linfática, perineural y 

por contiguidad, además del implante por manipuleo(l2) 

Existen 5 tipos morfold"gicos que son: adenocarcin.Q. 

mas mucinosos, coloides, en anillo de sello, tumores 

escirrosos y el carcinoma simple; se han descrito di­

ferentes aspectos para el adenocarcinorna: 25% son de 

tipo fungante, 61% son ulcerativos, 7% estenosantes y 

7% tienen alguna otra configuración. (3) 

Para estadificar el cancer colorrectal se ha empl~ 
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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 mucos;i y submucosa (A), una 

supervivencia del 70% a 5 años cuando el tumor atra­

viesa la muscular, pero, respeta la serosa y los ga,n 

glios son negativos (B 1), una supervivencia del 55% 

a 5 años cuando el tumor llega o atraviesa ln sera sa 

o invade la grasa pericolónica, 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) 

Los síntomas del cáncer colorrectal dependen de a!. 

gunos factores como su localizacid'n, tamaño y exten­

sión de la lesión y de la presencia o ausencia de COJl! 

plicaciones, tales como la hemorragia, obstrucción o 

perforación; Algunos casos son detectados en pacien­

tes asintomáticos, cuando se les hace colonoscopía o 

colon por enema; ( 3, 44, 45) 

Antes de ser sometido un paclen te a tratamiento 

quirlÍrgico, el cirujano debe haber determinado si el 

procedimiento es curativo o paliativo, para lo cual 

es indispensable conocer el perfil nutricional, as! 



como descartar la posibilidad de me·táotasis. Al mome!! 

to de la operació'n se debe explorar la cavidad abdomi 

nal para determinar 1 a extensió'n de la disemlnaci<fn y 

en base a los hallazgos realizar una de las siguien­

tes opciones quirdrgicas: a).- tratamiento local, b) 

resección abdominoperineal con colostom!a, e).- rese~ 

ció'n extensa de Hartman, d).- resecció'n anterior con 

anastomosis colorrectal., e).- resección abdominoperi­

neal con anastomosis, :f). - reseccid'n antera posterior 

con anastomosis. (3, 12) 

La combinació'n de radioterapia con el tratamiento 

quirdrgico estándar puede influir de manera .favorable 

en el pronó'stico 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 cáncer metastásico, pero, 

hay pocas evidencias de que estas substancias alqui­

lantes o antimetabolitos prolonguen la vida. (3, 46) 

14 
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MATERIAL Y METODOS 

Este estudio se llevó a cabo en el departamento y 

archivo de Patología del C.M.N.NO. Primeramente se 

realizó una revisión de los libros de registro, dura!) 

te un lapso de 5 años, que comprende de 1986 a 1990; 

se obtuvo el nombre y n~mero de afiliación de loa pa­

cientes registrados como portadores de alguna neopla­

sia maligna del tracto digestivo, posteriormente se 

clasificaron de acuerdo al sexo, grupo de edad, segmeE 

to afectado y variedad histológica. 

Finalmente se ordenó la información estadísticamen­

te, con medidas de tendencia central, registrandose la 

información en hojas de captación de datos. 

Para el grupo de pacientes estudiados se tomaron en 

consideración los siguientes criterios: 

Inclusión: Ambos sexos, todas las edades, cirugía eleE 

tiva o de urgencia, con o sin patología agregada, de 

cualquier nivel socioeconómico y que sean derechohabi­

entes. 

No inclusión: Aquellos pacientes registrados en Patol2 

gía como portadores de neoplasias del tubo digestivo, 

pero de los cuales no se encuentra el expediente en la 

unidad. ~acientes no estudiados en este hospital. 

Exclusión: pacientes registrados fuera del tiempo de 

estudio. 
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RESULTADOS 

Se revisaron los libros de Patología, durante un 

lapso de 5 años, de 1986 a 1990, encontrando se que du­

rante este periodo de tiempo se realizaron 23.442 est~ 

dios histopatológicos, De este total de estudios rea.ll 

zados, se identificaron 349 casos de pacientes portad2 

res ds alguna neoplasia maligna en el tracto digestivo. 

De estos 349 casos¡ 15 casos (4,2%) correspondieron 

a faringe, 45 casos (12, 8%) correspondieron a esófago, 

97 casos (27,7%) correspondieron a estómago, 54 casos 

(15;4%) correspondieron a hígado, de los cuáles el 90>> 

son de orígen metastásico y el 10% de orígen primario, 

6 casos (l.7%) correspondieron a páncreas, de los que 

el 66,6% son metastásicos y el 33.3% son primarios¡ 

casos (l,1%) correspondieron al ampula de Vater; 18 c2 

sos (5.1~) correspondieron a intestino delgado, de loF 

que el 11% son metastásicos; 49 casos (14%) correspon­

dieron a intestino grueso, de los que el 2% fueron de 

or!gen metastásico¡ 23 casos (6.5%) correspondieron " 

recto, de los que el 4.3% son metastásicos¡ y 13 casos 

'·(3.7%) correspondieron a linf'omas. (tabla l y gráfical) 

~La mayor incidencia de neoplasias maJ.ignas 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 ~1 
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timos años se diagnostican mas casos, con el advenimi­

ento de los estúdios endosccSpicos, (gráfica 2) 

El grupo de edad.mayormente afectado rué el grupo 

comprendido entre los 61 y 70 años de edad, siendo el 

menos afectado el grupo de edad de entre ll y 20 años, 

no detectandose neoplasins malignas en los grupo 

a 10 afies y de 91 a 100 años de edad. (tabla 2 y grá­

íica 3), 

En relacicSn al sexo, predomincS el sexo masculino 

con 184 casos, encontrandose 165 casos del sexo feme­

níno, estableciendose una relación de 2.2 a 2. 

(tabla 4 y gráfica 5), 

La relacicSn en cuanto al sexo para faringe fué de 

a 3, predominando el sexo femenino¡ para el escSfago 

fué de 3 a 2 predominando el sexo masculino¡ para el 

estcSmago la relacicSn fué de 7 a 3 predominando el sexo 

masculino¡ para el hígado la relacicSn fu6 de l a l,7 

preñominando el sexo femenino; para el in tes tino delg,g 

do la relacicSn fué de 2, 7 a l. 7 predominando en el se­

xo masculino; para el intestino grueso la relaci6n fu~ 

de i:2 a 1.8 predominando en el sexo femenino, para el 

recto la relaci6n fué de 1.5 a l.3 predominando el se­

xo masculino y para los linfomas la relacicSn fué de 2 



a 1.2 predominando el sexo masculino, (tabla 4 y grá­

fica 4), 
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La variedad histold'gica que predomind' fué el adeno­

carcinoma con 228 casos, seguido de el carcinoma epi­

dermoide con 70 caeos, los linfomas se presentaron en 

13 casos y .en otros 38 casos se encontraron otras va­

riedades histold'gicas. (tabla 5, 6 y gráfica 6). 



NEOPLASIAS MALIGNAS EN EL O.M,N.NO. 

FRECUENCIA 

SEGMENTO 1986 

Faringe 2 
Esófago 5 
Estómago 14 
Hígado ¡Ml 8 
llígado :P l 
Vesícula 5 
Colédoco 

l Páncreas (M~ 
:Páncreas ( P l 
Amp, Vater l 
Duodeno (M) l 
Duodeno ( :P) -
Yeyuno l 
Ileon ¡Mi 
Ileon :P 
Int. Delg. 
(no espec,) -
Apendice 1 
C, Ascend, l 
C, Tl:ansv, 

(~ l 
C, Tr sv. 

(P) 
c. Dese. 
Colon (NE) l 
Sigmoides l 
Recto l 
Linfomas 4 
Total 50 

(M).- Metastásico. 
(P), - Primario, 

1987 

5 
16 

6 
2 
5 

l 
l 
l -

1 

6 

l 

4 
2 

53 

(NE),- No especificado, 

POR SEGMENTO DIGESTIVO 

1966 1989 1990 

4 4 5 
7 14 14 

19 21 25 
7 16 12 

l l 
7 5 6 

l 
l l 

- - 2 

3 
l 

19 

TOTAL 

15 
45 
97 
49 

5 
28 

l 
4 
2 
4 
1 
4 
3 
l 
4 

l 
5 

14 

l 

l 
3 

14 
ll 
23 
13 

349 

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

Tabla Nº l. 
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NEOPLASIAS MALIGNAS EN EL TUBO DIGESTIVO 

FRECUJ:;NCIA POR GRUFO DE EDAD 

EDAD 1986 1987 1988 1989 1990 TOTAL 

0-10 
11-20 3 2 5 
21-30 10 6 6 4 4 30 
31-40 5 7 15 ll 7 45 
41-50 6 ll 9 16 15 57 
51-60 4 7 5 21 14 51 
61-70 15 ll 13 16 19 74 
?l-80 8 8 10 14 21 61 
81-90 2 2 6 5 3 18 
91-100 

3 N0 E 0 1 l 3 8 
TOTAL 50 53 65 93 88 349 

,!> 

N.E.- No especificada. 

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

Tabla NQ 2, 

LINFOMAS 

SEGMENTO 1986 1987 1988 1989 1990 TOTAL 

Escffago 

Estómago 2 l l l 

Hígado l 1 

Int, Delg, l l 2 6 
Colon l 1 

Total 4 2 3 l 3 13 

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

Tabla N2 3. 
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NEOPLASIAS MALIGNAS EN EL C.M.N.NO. 

PRECUENCIA POR SEXO 

Ú86 1987 1988 1989 1990 RELACION TOTAL 
ORGANO M F M F M F M F M F M a F 

Paringe 1 l 3 2 2 2 3 2 a 3 15 
Escffago 2 3 3 2 5 2 9 5 7 7 3 a 2 45 
Estcfma~o 14 - 9 9 12 7 13 8 17 8 7 a 3 97 
Hígado M) 5 3 2 4 6 l 5 11 5 7 l.2a 1.4 49 
Hígado (P) - l 2 - ~ 1 1 - l.5a 1 5 
Vesícula - 5 - 5 2 5 2 3 - 6 1 a 6 28 
Colédoco l 
Prutcreas¡M¡- 1 1 "' 4 
,Prutcreas P 1 - 1 - 2 

--
Amp. Vater 1 - 1 - 4 
Duodeno(Ml 1 - 1 
Duodeno ( P - - 4 
Yeyuno - 1 3 
Ileon¡M) 1 
Ileon P) - 1 4 
Int. Delg. 

(NE) l 
Apendice - 1 5 
c. Ascend, 1 - 2 4 14 
e, Transv, 

(M) - l 1 
C, Transv, 

(P) l 
c. Dese. - 1 - 1 .:. 1 3 
Colon(NE) - 1 2 2 1 1 5 2 2 a 1.5 14 
Sigmoidea - 1 - 2 4 4 1 a 1.7 11 
Recto¡ Pl 1 - 3 1 3 2 - 4 5 1 2 3 a 2.5 22 
Recto M - 1 1 
Linfomas 2 2 2 - 2 1 1 - 1 2 2 a l 13 
Total 29 21 26 27 36 29 47 46 46 42 2.2 a l1 349 

(M¡.- Metastásico, 
¡ P - Primario. 

NE).- No especificado, 

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

Tabla N2 4. 
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27 
NEO,PLASIAS MALIGNAS DEL TUB'.J DIGESTIVO 

VARIEDAD HISTOLOGICA (1986-1990) 

SEGMENTO Aden, BD MD PD C,EP, BD MD PD Linf', Otros 

Faringe l l - '14 2 
Esóf'ago 3 3 41 5 
Estómafo 86 24 33 19 5 
Hígado Ml 34 14 12 4 3 
Hígado P 
Vesícula 25 6 10 2 
Colédoco l l 
PáncreasÍMl 4 l 
Páncreas P l 
Duodeno(Ml -
Duodeno (P 4 3 
Yeyuno 2 l 
Ileon (M) 
Ileon (P) 2 l 
Amp. Vater 4 2 
Int. Delg,(m)-
Apendice 
c. Ascend. 14 7 3. c. Transv. 

(M) l l 
c. Transv. 

(P) l 
c; Dese. 3 l l -
Colon (NE) 13 3 6 l l l 
Sigmoides 10 3 4 l l 
Recto?P~ 18 9 3 2 2 l. _2 
Recto M l 
Total 228 76 77 30 70 9 41 3 13 38 

¡ Ml, - Metastásico. 
P - Primario, 
NE}.- No eapecif'icado. 

-Fuente: libros de Patología del C,M,N,NO, 

Tabla N2 5. 
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NEOPLASIA.~ MALIGNAS DEL TUB'.l DIGESTIVO 

VARIEDAD HISTOIDGICA (1986-1990) 

SEGMENTO 

Esd'fago 

Estd'mago 

Hígado(M) 

Hígado (P) 

Vesícula 

Variedad histold'gica (Otros) 

LeiomiosarcOma 
Carcinoma no especificado 
Carcinoma sarcomatoso 
Carcinoide 
Linitis plástica 

Carcinoide 
De células pequeñas 
De células claras 
Indiferenciado 
Carcinoma ductal 
Leiomiosarcoma 

Hepatocarcinoma 

g~;:~~~~~~cinoma 
Adenoacantoma 

Páncreas (P) Carcinoma indiferenciado 

Yeyuno Leiomio sarcoma 
Ileon (M) Carcinoma poco diferenciado 

lnt. Delg,{NE) Cistadenoma mucinoso 

Apendice 

Colon (NE) 

Sigmoidea 

Recto (P) 

Carcinoide 

Leioipiosarcoma 
Carcinoma adenoescamoso 
Leiomiosarcoma 
Carcinoma indiferenciado 

¡M).- Metastásico. 
P) - Primario. 
NE},- No especificado. 

-Fuente: libros de Patología del C,M,N,NO, 

Tabla N2 6, 
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-Fuente: libros de Patología del C.M.N.NO. 
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DISCUSION 

En este estudio se encontró que en el departamento 

de Patología del C,M.N,NO, se realizaron 23,442 estu­

dios histopatológicos, durante un lapso de 5 años, que 

comprende de 1986 a 1990; correspondiendo en 1.4% (349 

caoos), a las neoplasias malignas que afectan al apar.f 

to digestivo, frecuencia comparable a otras estadísti­

cas nacionales, (1, 9, 17), 

·El carcinoma de es6i'ago ocupa el cuarto lugar entre 

los tumores <lel aparato gastrointestinal, siendo mas 

comi!n en hombres que en mujeres (relación de 3:2), pr_!; 

dominando en su variedad histológica el carcinoma epi­

dermoide, ya que se identificó en 41 casos de un total 

de 44, lo cual guarda relación con la literatura con­

sultada, donde se refiere que ocupa el quinto lugar e~ 

tre los tumores del aparato digestivo, siendo mas co­

mi!n en hombres en una proporción de 3:1, presentandose 

en un 85-90% el carcinoma epidermoide, (1, 9, 28, 29). 

Por lo anterior podemos apreciar que aunque los resul­

tados varían un poco, se mantiene una relaci6n propor­

cional con otras estadísticas nacionales, 

Se encontró que el carcinoma gástrico ocupa el pri­

mer lugar de los tumores malignos del tracto digestivo 

siendo mas com~n en hombres que en mujeres, en una re-
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laci6n de 7:3, predominando en su variedad hiatol6gicn 

el adenocarcinoma (88.6%), presentando su mayor inci­

dencia en la séptima década de la vida, esto concuer­

da con otras estadísticas nacionales, donde se reporte::: 

que el carcinoma gástrico 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 vid«, 

predominando en el sexo masculino. (2, 10, 47). 

El carcinoma hepático se identific6 en 54 casou, de 

los cuales el 90% son de or!gen metaotásico, afectand'; 

ligeramente mas al sexo maBcu.lino, en unu. relacid'n dt:.· 

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 hígado se presenta hasta 

en un 30% de los tumores que afectan a esta glándula, 

siendo mas frecuente en el sexo masculino, en propor­

ci6n de 4-6 al y entre los 40 y 60 años de edad, (5, 

14 ). 

De entre los turnaren del páncreas y del érea periü!!! 

pular, los datos obtenidos no varían significativamen­

te a lo rer·erido en la literatura, ya que se encontr6 

que predominan en el sexo masculino en una relaci6n a~ 
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3:1, presentandose en personas que se encuentran entr~ 

la sexta y octava décadas de la vida, predominando en 

su variedad histol6gica el adenocarcinoma, (4, 16), 

Aunque solo encontramos 10 casos, estamos conscien­

tes de que su frecuencia es mayor, pero, su diagnósti­

co no llega a tener confirmaci6n histopatol6gica. 

Para el cancer colorrectal se re.rieren variacionec:: 

muy marcadas en cuanto a su frecuencia y mortalidad a 

nivel internacional, afectando principalmente al sexo 

masculino. (3, 12, 47 ), En nuestro estudio encontra­

mos que el cancer colorrectal ocupa el segundo lugar 

de presentaci6n entre los tumores que afectan al tubo 

digestivo, se iden tific6 en 72 casos (20, 6%), apena>• 

superado por el carcinoma gástrico, que se id en tit'iccf 

en 97 casos (27.7%), ~ectando mayormente al sexo fe­

menino, en una proporcid'n de 1.5 a 1.1, durante la 

quinta, sexta y séptima décadas de la vida, predomi­

nando en su variedad histol6gica el adenocarcinoma. 

Los resultados obtenidos, en general, son acordes 

lo referido en la literatura, sin· embargo, cabe remar­

car el hecho de que el carcinoma gástrico, esofágico y 

colorrectal, presentan una elevada frecuencia en su 

presentaci6n, por lo que deberán implementarse progra­

mas de deteccicfn oportuna de cáncer gástrico, esofági-
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coy colorrectal., ya que por su elevada incidencia em­

pieza a ser un problema de salud pl1blica, 



CONCLUS !O NES Y COMEN'r ARIOS 

Es notable un incremento en la incidencia de neoplE 

sias malignas en el tubo digestivo en los t!l timoS año.;, 

sobre todo por que cada vez ha sido posible detectar e 

diagnosticar en forma mas temprana estas neoplasias 

con el apoyo ,de métodos diagnd'sticos como ln endosco 

pia. 

Es mas frecuente la presentacid"n de estas neoplasi­

as durante la séptima, octava y quinta décadas de la 

vida, no presentando se estas durante la primera y d~­

cima décadas. 

El. segmento más afectado del tubo digestivo es el 

estd'mago ¡ e'l hígado continúa presentando una inciden­

cia elevada a expensas de neoplasias metastásicas, 

La variedad histold'gica mas frecuente es el adeno­

carcinoma, seguida por el carcinoma epidermoide, lo 

cual coincide con lo reportado en la literatura con­

sultada. 

En este estúdio se encontr<! una mayor incidencia d<· 

neoplasias malignas en el colon, en relacid'n al recto, 

lo que varía un poco de acuerdo a lo referido en la l.i. 

teratura. 

Consideramos que los objetivos a lograr se cubrie­

ron ampliamente, lo que nos perni te conocer mas, cuál 
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es la si tuacid'n de las neoplasias malignas del tubo d,i_ 

gestivo en el Centro Médico Nacional del Noroeste, 

Y si el presente estt!dio logra ser punto de refere!! 

cia en la realizaci6n de estlidios subsecuentes, enton­

ces habra logrado su principal objetivo, 
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