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L EJ s:gu:ente estudio estd motivade, en el alto fndice
" de casos que se atienden en el servicio de Ciruglfa General.

el cual se encuentra frecuentemente consultado por

‘patologias relacionadas a tumores del tubo digestivo, por
. ser un hospital de tercer nivel y estar estratdgicamente
- localizado para funcionar como hospital regional.

Por otro lado el avance de la Medicina hoy dfa da
mayores espectativas con respecto al diagnéstico oportuno y
el tratamiento adecuado para cada uno de log estadios de
estas neoplasias, siempre con la finalidad de brindar a los
derecho habientes y los pacientes en general, una meJjor
sobrevida y por que no., .un diagnostico temprano gque ofresca
una posibilidad real de curacidn.

El presente estudio sSe realizdé en el Hospital General
Regional "Gral Ignacio zaragoza" del Instituto de Seguridad
Social al . Servicio de los Trabajadores, utilizando el
archivo de - Patologfa que alberga hasta la primera muestra
de - histopatologla apartir de  la fecha de Inauguracién del

Hogpital; revizandose para esta tesis un total de 22,894
wexpedientes,  en los que se encontraron 204 muestras con
) d.xagndstu:o de neoplasia del tubo digestivo.

EL AUTOR.



"INDICE.

CANCER DE ESOFAGO................ 1
CANCER GASTRICO............. .05 7
TUMORES DEL DUODENO............. 17

TUMORES DEL INTESTINO DELGADO...18
CARCINOMA DE COLON Y RECTO..
TUMORES DEL APENDICE

GRAFICAS Y RESULTADOS
CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA




CANCER DE ESOFAGO

HISTORIA
El cdncer de esdfago es <conocido desde el siglo

XI1 al ser descrito por Avenzoar, en 1849 Cedillon
desarrollo la primera gastrostomfa como tratamiento
paliativo, Czerny realizé la primera esofaguectomia sin
recongtruccidén en 1877 y fuéd en 1920 cuando Cedillon
desarrollo la primera egofaguectomia con reconstruccion
para el manejo del cdncer del esdfago y en este afio se
agregd el manejo con radioterapia con malos resultados hasta
1950.

EPIDEMIOLOGIA

Esta tumoraciones representa el 1% de las neoplasias en
los Estados Unidos, y en este mismo pals el 4.5% de las
neoplasias del tubo digestiveo, en Mdxico ocupa el 62 lugar
de las neoplasias del tubo digestive, se presenta en 6 de
cada 100,000 hombres y en 1.5 de cada 100,000 mujeres. La
raza o8 factor Importante siendo la proporcidn de 1 a 3 para
los negros, predomina en algunas regiones del mundo como en
Iran, China del norte donde alcanza niveles hasta de 160
a 180 por 100.000 habitantes, en Europa es frecuente en-
Escocia, Rusia y Normandia.

ETIOLOGIA o
Existen miultiples factores entre ellos el alcoholl’smo, .
ol uso de bebidas o alimentos muy calientes, asi como el uso .. .. .
de carnes ahumadas o especias en algunos: ahmentos, al. o
hdbito de mascar tabaco y el uso de cigarrillos. sk
proporcién de 6 a 1 que entre los no fumadores.: e
por su contenido en taninos y fenoles. La-
algunos nutrientes, como el mojzbdeno,v"» ]
titanie y magnecio, asf como la deficienci
riboflabina y las vitaminas ' C' Ly

causa 70% de los casos en la raza negr
La acalasia, la estenosis por hipoclor
por rerflujo, los restos congénitos : 'd 1
simple. y @l esofago de Barret (con una: p:"poz'cmn de” hasta R
40 veces sobre la poblacidn general) ‘son _:procesos bemgnos, o
que condisionan riesgo . para eI desarro“' » ;

esofdgico.




ANATOMIA PATOILOSICA

El carcinoma de células sscamosag © epidermoide es el
m&s frecuente de los tumores del esdfago con proporcicén de
hasta 90 a 95 %.en el tercio madio y superior del esdfago
como caracteristicas muestra puentes intercelulares.
perlas epiteliales.y escasc pleomorfismo, es a menudo
multicéntrico y presenta un tumor sincrdnice en 25 % de los
casos. se origina apartir de epitelio pavimentoso
egtratificado o epidermoide del drganc, puede sufrir
reaccion desmopldstica. fibropldstica, necrogsis o
ulceracion. Las vias de diseminacion preferentes, son por
contiguidad ( que puede ser intraepitelial, estromal
directa o intraductal). o hematdgena.

Las porciones distales de esdéfago se afectan por
adenocarcinoma que nacen de las glandulas submiicosas, a
menudo son invasores ain cuando puenden estar
intrasepiteliales o en el esdfago de Barret, no suelen ser
multicéntricos, es frecuente la Jnvacidn subserosa o
submucosa. El! adenocarcinoma ocupa del 1 al 10 % los
canceres de esdfago.

Con menor frecuencia pueden encontrarse lesiones que
incluyen Melanoma Maligno, Mioblastoma de células granulosas
linfoma, leiomiosarcoma. tumores indiferenciados de
ceélulag en avena. fibrosarcoma. rabdiomiosarcoma .

plasmocitoma, linfosarcoma o coriocarcinoma.

CUADRO CL.INICO
Tipicamente el paciente se encuentra entre la 6a y la
7a década de la vida. el ‘primer sintoma es disfagia. que por
lo regular es lentamente progresive en 20% de casos y
rapidamente progresivo en 80% de casos . (evolucion promedio
de 6 meses) es a menudo un dato tardfo. , . N
La peérdida de peso es otro dato importante . que  se:
presenta en el 70% de los casos y es a menudo . superior a:l10".
Kg. a esta pérdida se auna anemia ‘marcada:en " algunos:
pacientes.El dolor por lo regular es un :datoitardio: y. .se
presenta despues de la disfagia. .- === P R :
El] sangrado de tubo. -digestivo oS
suele presentarse como hsmatemes.iso":me!en




Existen otros datos como disfonia por compromiso del
recurrente, tos por invasién traqueobronquial y fIstula
traqueocesordgica con neumonias de repeticidn.

DIAGNOSTICO

Se realiza primero en base a la clfnica. el ACE es de
utilidad en el adenocarcinoma como marcador para el
seguimiento del tratamiento.

La Rx de torax puede mostrar niveles hidroaereos, por
la obstruccién del escéfago, pueden existir adenopatfas
mediastinales.

El esofagograma es util para ubicar el tumor primario.
delinear su longitud, descubre lesiones exoffticas, el
doble contraste es Uitil para lesiones infiltrantes. el
porcentaje de falsas positivas es de 6% y de falsas
negativas el 2 %. '

Esofagoscopia: la lesion cldsica es exofftica, friable
y condiciona obstruccicon ., la biopsia aun cuando no es
diagnéstica en el 7% de casos debe realizarse siempre.

Endoscopra ultrasdénica: estudia la anatomfa de la pared
asoffgica y ganglios mediante un endoscopio flexible. En
el eséfago normal se observan S5 capas: La mucosa., la
ldmina propia, la muscularis mucosae, la muscular propia y
la adventicia. Esta tédcnica detecta la profundidad  de
penetracidén hasta en un 87 %, los gangliocs se reconocen
desde 3 a 5 mm.

Broncoscopfa: se realiza en todos los pacientes en los
que se planee esofagectomia ya que el 20 % de los pacientes
presentan invasidn. Los datos de compresidn son edema 'y
elevacion de la mucosa con hamorragia al contacto y
aplanamiento de la carina. - )

TAC:es el estudio de eleccidn para la va!oraczdn de
tumores del esdfago ya que nos muestra su longitud., i el

groscor de la pared y el grado de invasion, asi comc la
presencia de metdstasis ganglionares  locales ¢ a otros
organos. La invasidén traqueal se. predice en un 87 %, la
adrtica en un 80% aun . cuando.su utilidad:’ para determinar:
la operabilidad es baja. La detem:naci(m de compromiso
ganglionar en menos del 60 % r: Ia senszbz lidad mencu de
30%.

RNM:AUn hoy en dia ne’ es super:or a la tomograf.za y
muestra problemas s:m:larss a esta, pqr.: estadificar: :
lesiones mediastinales. : . R :



Otrosg egtudios:ja mediastinoscopia. la puncidn
percutdnea, la endoscopia, la puncidén percutdnea, Ia
" minilaparotomfa y el estudio de la expresicn oncoldgica del
DNA. son de gran importancia para la estadificacidn. el
tratamiento y el prondstico de los pacientes.

ESTADIFICACION

Se realiza para estadificar pacientes en grupos con el
mismo prondéstice y que requieren iddntico tratamiento d e
acuerdo a la extensidn del tumor. ademds ayuda a comparar
resultados de acuerdo a programas terapeudticos establecidos.

La clagificacién mds recientemente postulada y avalada
por la UICC y la AJCC fué propussta en su ultima revision se
resume en la clasificacion INM (Tumor, adenopatia y
metdstasisl).

Hay otra clasificacion que divide el esdéfago en cuatro
porciones, la primera cervical. desde el borde inferior del
cricoides, hasta la entrada al torax. tiene 18 cm desde la
arcada dentaria. ., la gegunda tordcica, desde la entrada
tordcica hasta la carina, a 24 cm de los Incisivos., la
tercera o tordcica media desde la carina hasta la unién
gagtroegofdgica, y la cuarta desde los Incisivos hasta la
union cardiocesofdgica tiene 40 cm desde los incisivos.

La clasificacidn TNM hace alusion al tamaflo del tumor
T, al estado de los ganglios regionales se determina por la
letra N. y la presencia o no de metdstasis que ge determina
con la letra M.

De acuerdo a Ilos pardametros de TNM podemos formar
cuatro estadios: el 0 incluye el carcinoma in gitu. el I y
Ir corresponden a tumoracidn sin evidencia de metdstasis
locales o ganglios periregionales. el IIl corresponde a
tumoracidn con adenopatfas locales y penetracidn a oJrganos
contiguos y el estadio IV incluye metdstasis a distancia. La
sobrevida puede obtenerse en base a esta estadificacidn.

C:LASIFICACION TNM
Estadioc 0 Tis NO M0
Estadio I 71 NO MO
Estadio IIa T2 NO MO

Estadio IIb 1 M M0
Egtadio III T3 N1 MO

. T4 NO-1 Mo )
Estadio IV ‘Cualquier T, Cualquier N, M1



"‘i'encuentran la bronqu.z tzs crénica..

DIAGNOSTICO TEMPRANO

El diagnéstico temprano es factible en las poblaciones
donde la incidencia de esta tumoracidn es alta siempre y
cuando se seleccionen poblaciones con endemia, con poblacion
mayor a 50 afios con hdbitos higiénicos que predisponen a la
enfermedad y pacientes con factores de riesgo alto como el
cancer de cabeza y cuello. cdncer broncogénico, enteropatrla
por gluten, Sindrome de Plummer Vinson. acalasia,
egofagitis crdonica, y esdéfago de Barret.

Las mejores técnicas para el diagndéstico temprano
son el cepillado que llega a ser de 3 % aun cuando no
haya sfntomas. en pacientes de alto riesgo, el diagnostico
puede ser de hasta 95%, con 2% de falsas positivas. Cuando
g8e ha realizado diagndstico por cepillado deberd realizarse
siempre toma de biopsia para estudio anatomopatoldgico y
estadificacion.

TRATAMIENTO :

Dada la sintomatologia vaga y rdpidamente progresiva
gue da el cuadro neopldsico al momento del diagndstice por
lo regular se encuentran estadios muy avanzados por lo que
el pronostico es a menudo pobre.

El tratamiento encuentra aun su piedra angular en el
maneJjo quirurgico tanto para ofrecer una curacioen local
como para la paliacidén. El] tratamiento curative se ofrece a
menudo a pacientes con estadios tempranos de la enfermedad I
y Ila, los estadios IIb y III 'son controvertidos para un
“-prondstico de curacion, la disfagia. y el sangrado son
Indicativos frecuentes de manejo .paliativo.

S La seleccion de  pacientes para manejo quirirgicoe
siempre se  dard en base a la estadificacion de la

-tumoracion. No es infrecuente gue .por la -edad en’ gque
. 'se. presenta ' esta enfermedad existan. . . & _menudo,
; prob]emas cronicos degenerativos. que: condzc.zonen mayor

‘riesgo qu.lrurgzco ¥ mal prondstzr:o ‘comosen - las

disfunsionés. cardiacas, . pulmonares

. hepdt: cas. entre
los factores de riesgo que podemos R
ila

"para un buen . resultado. . se deberd
‘Valoramdn .cardiorespiratoria, - una g
‘por. via'.enteral o parenteral. as1como® preparac:on de'l’ colon
’ cuando se. pretende una reconstrucczon ‘con’ ‘el mism : -




la buena evolucién del- paciente, iniciando con el maneJjo
respiratorio forzado. el manejo antimicrobiano y la
nutricién por yeyunostomta y la movilizacion temprana.

TECNICAS QUIRURGICA
El tipo de procedimiento quirturgico dependerd de la
" localizacidn de la tumoracion

La técnica de Lewis Tanner o bifdsica es ideal para las
tumoraciones en el tercio distal, la trifdsica o de Mac
Kowewn es excelente para tumoraciones del tercio medio o
superior.

Esofagoyeyunoplastifa.el yeyuno puede ser utilizado en
tres formas: interposicidn, anastomosis en Y de Roux y la
transferencia libre de yeyuno por microcirugifa.

Operacion de Heimlich. se utiliza para reconstruccicn
esofdgica mediante el uso de la curvatura mayor del
egtémago.



'CANCER GASTRICO

'El adenocarcinoma es uno de los mAs frecuentes tumores
del aparato digestivo, en México ocupa el primer lugar. Aun
cuando mundialmente ha cambiado su estadfstica. en México
‘ocupa el mismo primer lugar desde hace 30 afios.

En los Estados Unidos ha disminuido considerablemente
su incidencia desde 1930 cuando tuvo una frecuencia de 30
por cada 100,000 habitantes.

En los paises como Japon, Chile e Islandia la
incidencia no ha cambiado y 58 mantiene con una

~ prevalencia de hasta 4 veces mayor gque en log Estados
Unidos.

El1 cdncer gdstrico se presenta en grupos
socioecondmicos bajos , entre gquienes la ingesta de
almidones es alta, con bajeo consumo de frutas y vegetales
frescos, se ha considerade que la alta ingesta de nitritos y

. .nitratos es otro factor de riesgo. asf como el uso de dcido
.ascorbico es un antagonista de dichos productos y que ha
“mostrado ser un parcial citoprotector contra el cdncer

. ‘gdstrico. El uso de 'condimentes., alimentos ahumados se
‘encuentra relacionado ' con.la presencia de cdncer gdstr:co.

- Otros factores: relac:onados son la anemia perniciosa y
. la-reseccion’ gadstrica prev:as. ‘principalmente las manejadas
con Bilrroth ' II. .

: .La JnCJdenc:m' re]ac.zonada ‘al sexo muestra un claro
predom:nzo para los hombres de 2 a 1: respecto a la edad se
ha'demostrade quela edad promed:o se encuentra en la oa Ly
‘7a decada-de la-vida. .

. Algunas otras enfermedasdes ‘que se han relac:onado con'~
" el clncer crdstr:co e gon: -la . gastritis atrdf:ca cdal
'aclorhzdrza la " hipoclorhidria. La . ulcera ga‘strlca
“desarroua ' c&ncer en un 5'%. la. ‘metaplasia Jntestxnal ‘se”
’encuentra tambzén en relaczdn con este padec:mze to :

‘ANATOMIA PATO]’_OGICA
{-Para la OMS existen 5 tzpos de tumores ga

~Adenocarcinoma

..~Carcinoma adenoescamoso

J=Caricinoma epidermoide

.—Carcinoma indiferenciado

. ~Carcinoma no clasificado ..’

Ui-&vf-uf‘vd'ﬁ.y



El adenocarcinoma ocupa 90% de las 165101‘185. de las
cuales ge consideran cuatro subcategorias:Papilar, Muc.moso.
amputlar y con células en anillo de sello. :

Bormman clasifica el adenocarcinoma de acuerdo a su
morfologfa en 5 tipos:

Tipo I Vegetante

Tipo II Ulcerado

Tipo III Ulcerovegetante
Tipo IV Carcinoma infiltrante
Tipo V Superficial diseminado

Lauren por su parte, los clasifica de acuerdo a . sus:.
caracteristicas histopatoldgicas como: Intestinal . - FON - o
Epidémico. que es el resultado de mutaciones .de’ las
células gdstricas desde edades tempranas en la vida. Y .
el difuso el cual se considera como enddmico y se desarrolla
en cualquier Individuo por factores causales diferentes

Habra que hacer un paréntesis para definir lo. .gue
los udltimos afiocs se ha denominado como c&ncer g&str:co
Incipiente, que denota no el didmetro del cancer.::
duracion de los sintomas, sino mds bien su curab
potencial. BRI

adenocarcinoma que Se encuentra limitado a ...
submucosa independientemente de la afeccion:delo:
linfsticos. RN

CLASIFICACION POR TINM
NEOPLASIAS GCGASITRICAS L
La clasificacidn solo es para. - .el: Y
: ex:st:r para esta, la corroboracidn.. hzstopatologzca
clasificacidn puede realizarse de la sz'g'u.ientel}maner
TX.~ 8In posibilidad de claszt‘:caczdn del’ tu ’)
Sin evidencia de tumor
Tumor. in situ
Invade :la ldmina. propia o submuc sa
Invade: la muscularis’ propza o submu osa
Penetra la serosa :
Penetra’ estructuras adyacentes :
tTangIJos regionales no pueden: ser ]
Sin'metdstasis ganglionares™ . il
Metdastasis gang.l:on.:)"es perigdstrica
.apartzr de. la tumoracicdn,. : D
metdstasis a . ganglios mayor
umoracion - -'a. lo:largo.: de
‘hépatica. esplénica. o - ,ceIJaca




Mx.- la presencia de metdstasis a distancia no puede ser,
evaluada .
MO.~ Sin motdstasis a distansia

M1.- metdstasis a distancia

De acuerdo a esta clasificacidn se pueden dar estad:os
de acuerdo a los hallazgos del TNM. -

Estadio 0 Tis NO MO
Egtadio IA T1 NO MO
Egtadio IB T N1 MO
T2 NO MO
Estadio II T1 N2 Mo
2 - N1 MO
73 NO MO
Estadio IIIA T2 N2 MO Co8
T3 N1 MO ;
T4 NO Mo
Estadio IIIB T3 N2 MO
T4 N1 MO
Estadio IV T4 N2 Mo
cualquier T Cualquier N Ml

CUADRO CI.INICO .
El cuadro clfnico es muy variable, desde los pacientes
asintomdticos , hasta los que sustentan pérdida ponderal o
pardlisis vocal por estadios avanzados. g :
El cuadro tipico es el de un masculino en la 5a o ba :
década de la vida con ancrexia, pérdida de peso. dolor
epigdstrico postprandial inmediato, vémitos. naudseas,.
anemia, masa palpable en el abdomen y ganglios
linfdticos metastdsicos. o
En terminos generales podemos decir que el cuadro
clinico puede ser de la sigulente manera: .
1.~ Dolor postprandial inmediato
- SIndrome Ulceroso
—~ Obstruccidn pildrica
~ Sintomas de lesion de cardias
— Anorexia., nauseas o vémito .
- Historia prolongada de dzspepsza
~ SIntomas coldnicos ERER N
~ Pérdida de peso. anorexza..,asten:a" s
9. - Hematemesis.o melena S
10.- Masa palpable
11.-~ Abdomen agudo

NGOG LN
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12.';- Cuerda vocal paralizada, tos pertinaz

EXPLORACION FISICA
La exploracidn fisica en estadios temporanos, no da

mayor informacién en los estadios avanzados ge encuentras
ataque al estado general, el hecho de una masa palpable en
el abdomen puede hablar a menudo de procesos invasivos no
solo local sino generalizado, el hallazgo de una masa
supraclavicular (Virchou) asf como la existencia de ganglios
axilares y periumbilicales y el signo del cajon que nos lo
da un ganglio al momento del tacto rectalnos habla de un
procedimiento avanzade. que anteriormente se consideraban
como datos de inoperabilidad.

DIAGNOSTICO

El cuadro clfnico a menudo nos hace sogpechar de la
neoplasia. sin embargo, frecuentemente existen ya metdstasis
sistémicas es decir una evolucidn de entre 6 y 9 meses. Los
ganglios inguinales, rectal y periumbilical son a de alto
valor en la sospecha pero por lo regular el paciente se
encuentra fusra de un tratamisento curativo.

El diagndstico radioldgico con doble mediode
contraste en la serie esdfagogastroduodsenal es de gran
importancia ya que hace el diagndstico en un 75 a 90 % de
log casos, ain cuando en el cancer gastrico incipisnte esde
muy baja sensibilidad y especifisidad.

No hay duda de que la esofagegastroducdenoscopia, 6s el
método mas efectivo para el diagndstico del procedimiento
neopldsico avanzado y en los casos de neoplasia incipiente.
la sola revision hace el diagndstico hasta en 50% cuando el
endoscopista es experto.

En el cancer gidstrico incipiente las toma .de muestras
para biopsia, debera de ser de forma dirigida y aleatoria
que aumenta hasta 70 a 100% el diagndstico histopatoldgico. -
la toma de 6 -a 8 muestras es Ja meJor manera. de realizar.el
d:agndst.zco

. “-.La TAC es el: estudza para comp]etar el protoco]o de . las
tumoraciones gdstricas; ' ya' que revela  la sxzstenc:a de

metdstasis " orgdnicas " - al’ H.fgado U o . metdstasis
ganql:onares - retropen toneales Ast mismo la broncoscopia

" como: complemento o dellestudio .y la medzast.znoscop.fa para
“la tom.: de ganquos medmst:nales o :

DIAGNOSI‘ICO ’I’E:MPRANO :
El' diagnosticeo tsmprano en poblac:ones de alto r:esqcv
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como los pacientes con anemia perniciosa, resecciones
ga&stricas., es importante la toma de muestras dirigidas. En
los sujetos con cdncer gdatrico se muestran mayores
concentraciones de B glucoronidasa y la isoenzima de la
deshidrogenasa M lactica en secreciones estomacales.

Harrison y colaboradores demostraron un aumento en el
antigeno carcinoembrionario y el antfgeno (carbohidrato)
Cal9.9 en el suero y jugo gdstrico de pacientes con Cancer
gdstrico temprano.

EVOLUCION NATURAIL. DEL. CANCER
GASTRICO INCIPIENTE.

Se gupone que si sge deja evolucionar de manera
artificial al cdncer gdAstrico incipiente evolucionard a la
enfermedad cldsica, sin embargo hay Iesiones que no han
evolucionado atn despues de 8 affos de observacidn se cree
que independientemente de gque las lesiones sean elevadas o
deprimidas la evolucion siempre es la misma, la tumoracion
penetra las capas del estémago y penetra mas halla de la
submucosa haciendolo de manera radial, sin embargo la
incidencia de metdstasis linfdticas es muy baja de 0.6 a 11
% con una media de 3%, que le da su caracterifstica de
curabilidad. pero egta incidencia de metdstasis es mayor sgi
la neoplasia ha penetrado la submucosa y va desde 14 a 27 %
Yy se presenta una relacién Importante de acusrdo a tamafio y
profundidad de penetracidén del tumor.

El tumor gdstrico incipiente se presenta con frecuencia
como tumores muiltiples sincrénices y la prevalencia
mundial es de 9%. En relacién a estudios Japoneses se
demostro la multicentrisidad presentandose en 73pacientes
163 - tumoraciones . (58 con dob]e. 13 con triple, y 2 con
cuadruple) ; :

CONSIDERACIONES QUIRU’RGICAS -
- “ivaloracion il quzrurgu:a .en el . momenteo de la

Iaparotdmfa exploradora res f.malemnte Ja que cond:s:ona“el Lo

a: c1rug:{a se debera el estdmago, el

‘ 57 Tipugnan’ ‘po
margenes: de 2 ‘cm szn embargo se ha demostrado que cuando la
tumoracxdn : ¢
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por lo que ge recomienda de ideal margenes de 7 cm.

En general las posibilidades de realizar una reseccidn
curativa cuya supervivencia a los 5 afflog eg de 15 a 75% se
obgerva so0lo en 26 a 53 % de la poblacidn, por otro lado
cuando se realiza un procedimiento paliativo lag
ostadisticas bajan a 0 a 12 %. La mortalidad operatoria se
ha calculado en 2.5 a 14 %.

Para el cdncer gistrico incipiente hay quienes pugnan
por una cirugia mayor como la gastrectomfa total ya gque la
multicentrigsidad es una buena razdén para su realizacidn. sin
embargo la gastrectomfa subtotal da excelentes resultados
en los Estados Unidos y en Europa sin regsidivas y tasas de
curabilidad tan altas como 60 al 100%

La recidiva despues de ablasidén en el cdncer gdstrico
incipiente es rara, pero si sSe presenta es mortal por’
obligacion. Se presenta en un 3% de todos los casos y esta
en relacidn con el grado de penetracidn. que es de 2.2
cuando solo penetra la mucosa y sube a 8.4 cuando 1nvade la
submucosa.

TRATAMIENTO QUIRURGICO. .

El 29 de enero de 1881. Theodor Billroth extirps. un:
adenocarcinoma mucinosc del pfloro y logrd que por przmera;
vez un enfermo viviera despues de una gastrectomia. :

La operacién mds adecuada para una ‘cjrug.fa, curati_\'fa S
debe incluir el sitio de la lesicn y el patron conocide de'
diseminacidn de las lesiones , es por esto que el estdmago . "
se ha dividido en tercios. con la finalidad de ofrecer un’
adecuado procedimiento que intente ser curativo el t_'srr:'.f‘o
proximal incluye la unidn gastroesofdgica 'y .eIi‘-t‘ondo
gdstrico, el tercio medio comprende el cuerpc del estomag
va desde el fondo hasta la incisura angularis Len
curvatura menor., el tercio distal va desde - la“ Jnczsura-'
angular hasta el piloro y comprende el antro gdstricor

Se exponen las técnicas que ‘se ut.z“zan: parav
eIJmJnar Ias Ieszones en cada uno de los terc:os Ieszonadas

. LESIONES GASTRICAS PROXIMALES

- s Las'iilesiones. estan comprendidas entre
K gastroesofag:ca y'el’ fondo. han tenidoc una mc:dﬂncw cada:
o vezimds: . elevada ¥ . son considerados endeémicos esi decir: de .-

cotdpol zntest.ma.l y. . derivan de una metaplasia Jntestzr'al Ia

e Jnczdenc.za ‘va 'desde un 33% en 1964 a mds de 60% en’1989

: H Jrugm t.zene como meta 3 puntos F¥N elzmznar damasa- -
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tumoral y corregir la obstruccién egofdgica. 2) obtener
bordes sin neoplasia, 3) eliminar los ganglios linfdticos en
peligro de dar metdstasis. Por esto sdlo la gastrectomra
radical y la gastrectomfa radical ampliada pueden cumplir
con estas tres exigencias. sin embargo, en fechas recientes,
se han propuesto la gastrectomfa subtotal proximal para
lesiones que abarcan el cardias, y dejan la radical total
pbara los que abarcan la curvatura menor.

La gastrectomfa ' subtotal proximal reseca la lesidn
tumoral y los 2/3 supseriores del estodmago. asf como los
ganglios suprapiloricos e infrapildricos que se puedan
disecar sin necesidad de resecar la porciscn distal del
estoémago. se deben observar los vasos gastroepiploicos
derecho, la esplenectomfa se realiza solo si la lesidn es
amplia ¢ si hay adherencia o invasion al bazo., s8I no se
encuentran dichas condiciones sSe considera opcional la
regeccion de los ganglios esplénicos. la cola del pdncreas
se reseca solo si ge presenta invasién a dsta. A diferencia
de las lesiones del tercic medio y distal los abordajes en
este caso puede ser abdominal o transtordcica. s1 la
tumoracién se extiende mds haya del egsfago se puede
emplear una técnica de Ivor Lewis o la vria toracoabdominal
izquierda.

LESIONES DEL TERCIO MEDIO.

Ocupa del 15 al 30 % de todas lag lesiones. a menudo es
asintomdtica hasta que da metdstasis a digtancia. Para estas
lesiones se pueden utilizar tres procedimientos para
abarcar toda la tumoracion y sus linfdtices 1) Gastrectomfa
subtotal radical alta; 2} gastrectomfa total radical, 3)
gastrectomia total extendida (ampliada) con pancreatectomila
distal y esplenectomia.

Por la disposicidn de la tumoracidn envia metdstasis a
todos los grupos ganglionares por lo que la gastrectomia
total ampliada tiene ‘bases para su realizacidn como
primera eleccidn. sin embarge la residiva es similar en los
tres grupos quirtugicos de 16% aun cuando .esta residiva se
vio disminuida cuando lag lesiones fueron estadirficadas como
incipientes. Las cifras globales de los. procedimientos
fueron hechas por Shiu. encontrando una superviverncia de 10.
16 y 19 % para las gastrectomfas subtotal total:. y totaIi
extendida respect:vamente en. el  primer .:quinguenio. ' Las’
cifras. altas de supervivencia se dieron: entre 'los pacientes
con tumor incipiente estadificado. como IA7(T1 .NO): IB (T1.
N1) y II(T1 N2} con una superv.zvencla mayor deI 93%..
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La magnitud de la ablacidén de los ganglios 1 infqtibos
tiene también un lugar prepondsrante en la supsrvivencia.

LESIONES DEL TERCIO DISTAL

Comprende un 35% de el total de los carcinomas de esta
viscera, su incidencia ha venido disminuyendo y 8e ha
encontrado una relacidén muy alta con los hdbitos dietdticos
por lo que se han catalogado epidémicos. naciendo contra un
fondo de displasia de la mucosa. Por su localizacidn dan
sintomatologfa temprana de obstruccidén por lo que sSon
diagnosticados de manera mds temprana. El procedimiento mids
adecuado para resecar la masa tumoral y los ganglios en
peligro de metastatizar es la gastrectomfa subtotal radical
distal con linfadenectomia regional, se resecan las tres
cuartas partes del estdmago y el.primer centimetro cuando
menos del duodeno y de 5 a 7 cm para considerar libre el
margen quirargico para dejar 1ibre de micrometdstasis. Para
los grandes tumores algunos autores recomliendan la ablasion
del bazo y la cola del pdncreas. Esta técnica permite una
reseccion mucho mds amplia del borde quirdrgico y
facilidades de diseccion de los ganglios celiacos. arteria
egplénica y el hilio esplénico. :

En el ca&ncer gdstrico incipiente debe emplearse la
gastrectomfa subtotal porque mds del 10 % tienen metdstasis
& ganglios linfdticos regionales., por lo que
egtadisticamente esta Justificado y de hecho debe hacerse la
diseccidn linfdtica.

DISECCION DE IOos - GANGL.IOS
LINFATICOS. :

La diseccién en el cdncer. gdstr'ico es . importante. para
el prondstico fue Mac Neers quien  realizé la primera
diseccidn linfdtica, la cual actualmente esta.desechada en
los Estados Unidos debido -a ' su-altd  grado dn dezqutad :
técnica y que el cancer gd tr:co ‘v'en te pars no es
epidémico. -

Hasta la fecha solo estud.zos p. ospect:vcvs en pac:entes
con metdstasis de ganglios regzonale N2 ha demostrade.
tener mejoria la sobrevida con: la res &6n de’” .I.mfatzcos
celiacos, de la hepdt:ca y cI
la esplenica. :

La- ablasidn marca - su.
oncoldgica de ' cdnceres: ep.:telzales.}v
tumor y la eliminacion ' en bloque dela, ‘red: JJnfdtha ‘que-
incluye los linfaticos re onalesfbe dntermedios.. : & :

la ablasum .amplia’del ;-
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CONSTIDERACIONES TECNICAS:

El abordaje preferido es el subcostal bilateral ya que
permite el abordaje de todo el abdomen superior y la
retraccion del borde costal hacia arriba. Una vez valorada
minuciosamente la posicién del tumor se procede a la
revisién de toda la cavidad., posteriormente se abre el
epiplén mayor, se diseca el epipldén menor se identifica la
gdstrica derecha y ge corta despues de ligarla,
posteriormente se reseca el duodeno mediante engrapadora.
con lo que puede desplazarse el estdmago hacia arriba y a la
izquierda, lo que continda es la digseccidén de la cdpsula
anterior del pdncreas disecando conjuntamente los
linfiticos de la arteria esplénica, los de la arteria
hepdtica, el tronco celiaco y el ligamento hepatoduodenal,
ge liga la gdstrica izquierda y se procede a la ablasion
tumoral necesaria se envia la pieza quirdrgica para el
estudio de bordes.

La reconstruccién se puede hacer en Billroth II pero
cualgquiera otra técnica es adecuada excepto el Billroth I
que a menudo presenta obstruccidn Iintraluminal.

TRATAMIENTO PALIATIVO.

Esta encaminada a meJorar el estado general del
paciente en los procesos invasivos como: la obstruccion., la
hemorragia y el dolor rebelde.

La obstruccion puede mejorarse con ablasidén .
gastroyeyunostomfa o© yeyunostomia para alimentacidn. . La
hemorragia a menudo requiere ablasion del tumor. y el dolor .
ocasionalemnte mejora con la ablasién. procedimientos que a
menudo son temporales debido a la poca sobrevida de estos
pacientes. .

RESULTADOS DEL. TRATAMIENTO:
Dada la poca sintomatologia de estos padecimientos el
diagndstice por lo regular es tardio, por lo gque:los

tratamientos quirurgicos son de poca espectativa de vida .

siendo esta solo del 10% en el primer quinquenio.. en 10s..
paises de occidente y de 20 % en el orzente. de-acuerdo a. la
localizacion de el tumor. :

El peor prondéstico a rnenudo es en el terczo prax:mal"f )

con una supervivencia de 3% siendo comparado
agresividad con el de pincreas y el de pulmén

FACTORES PRONOSTICOS. . ;
Se han  numerade wuna . gran \(arjéql.:d
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pronésticos para el cdncer gdstrico pero solo algunog son
fiables desde el punto de vista estadfstico, como
predictorios de resultados rfactiobles.

Se congidera come mejor pronéstico al cdncer intestinal
segun la clagificacién de Lauren algunos tumores mejor
diferenciados tienen meJjor prondstico. hay mejor prondstico
s8i el tumor se limita a la mucosa y una mayor sobrevida si
invade la submucosa,si el ®tumor es menor de 1.5 la sobrevida
aumenta. Se ha congiderado tambien al contenido de DNA
dentro de la tumoracion como factore pronéstico .
considerandose & los tumores aneuploides como de mayor
regidiva, hay mal pronéstico si mas del 10 % de las células
del tumor son poliploides y una mayor supervivencia sI son
diploides (92%)., que si son aneuploides (36%).

VIGILANCIA.

En el cdncer gdstrico la revisidén se realiza cada tres
meses en el primer afio y despues cada afio. la revisidén se
hara mediante anamnesis y exploracién fIsica detallada., los
egtudios hematoldgicos son indispenzables. cada affo conviene
la toma de muestras para biopsia no sistematizada. ante - .
la perdida ponderal, masa abdominal y aumento de enzimas.
séricas es coveniente la realizacién de TAC abdominal.

El cdncer gastrice a menudo surge como necoplasia con
tumores sincroénicos o metasincronicos en el 23% de los casos
56 pregenta una segunda neoplasia.entre de los tumores mas. .
frecuentemente relacionados son la enfermedad de Hodgkin.: -
los leiomiosarcomas, carcinoma endometrial, carcinoma -del- '
colon y tumor basocelular del ano. . ' N
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TUMORES MALIGNOS DEL DUODENO

Son de lo mds infrecuentes y por lo mismo de diffcil
- diagndstico.

INCIDENCIA. :

En una revisién de 19 casos la relasién respecto al
gexo fue muy similar, la preponderancia es con mucho para
los adenocarcinomas y los adenomas tubulo vellosos. como
tumoraciones delgadas del intestino delgado. Los tumores del
duodeno representan el 25 % de los mismos, entre los mds
frecuentes el adenocarcinoma, el leiomiosarcoma y los
carcinoides.

SINTOMATOLOGTIA .

Lo frecuente es la sintomatologfa vaga y esta dada por
perdida de peso principalmente. dolor abdominal. naugeas y
vdmito, la Ictericia puede estar formando el cuadro cuando se
afecta la papila. la fiebre de etiologfa obscura es un dato
infrecuente pero se puede presgsentar como unico signo
positivo.

DIAGNOSTICO:

Es diffcil de realizar, pero ante la sospecha clinica se
debe realizar por endoscopia o radiclogia. La colangiografia
retrograda es ideal para el diagnéstico de las lesiones  en
la papila en la serie de NIC representa el 94%.

TRATAMIENTO. . :

El manejo es por duodenopancreatectomfa, la cual’ Jonien
muestra una supervivencia a 5 afios del'70% disminuyendo: -'a..
menos del 20 cuando el tratamiento se limitd ' a reseccion .
del tumor. ' T Gt
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TUMORES DEL INTESTINO DELGADO.

EPIDEMIOIOGIA .

Audn cuando el intestino delgado le corresponde del 70%
al 80% de la superficie mucosa del tubo digestivo resulta
sorprendente que la Incidencia sea tan baja en el desarrollo
de neoplasias. Es el drgano menos frecuentemente atacado por
las neoplasias y de las que llega a presentar son benignas.
Se considera gue ocupa el 5% de las lesiones neopldsicas del
tubo digestivo., en Mdxico ocupa el 1.5 % de todas las
neopldsiag del tubo digestivo, y de estas solo el 1% son
malignas, ge considera que tienen una incidencia de 0.49%
por 100.000 habitantes sin tener ninguna preponderancia en
el sexo.

Resulta pues sorprendente que tenga wuna incidencia
tan baja de las neoplasias del intestino delgado por lo que
se han invocado algunos factores protectores entre los que
8e mencionan, el rdpido paso del contenido por el intestino
permitiendo una baja exposicidén a carcinogenéticos, el pH
alcalino, la baja cantidad de colonias bacterianas en el
mismo, el rdpido recambio de la mucosa Iintestional gque
impide degeneracidén citoldgica de las cdélulas la presencia
de algunas enzimas como la benzopireno hidroxilasa que es
una enzima que destoxifica de los benzopirenos en el tubo
digestivo. que son potencialmente carcinogendticos en el
tubo digestivo. de la misma manera el alto contenide de
Inmunoglobulina A que neutraliza y destruye virus oncdgenos.
tambien se ha invocado la alteracién de los mecanismo
inmunoldgicos como factor de predisposicién de estas
neoplasias ya que a menudo pacientes con neoplasias del
Intestino delgado curzan con neoplasias multiples.
sincronicas siendo esta incidencia hasta de 10 'a 15- %.
algunas neoplasias tienen un alto indice de presencia sobre
todo en padecimientos congénitos como el SIndrome de_OsJer,—.'
Weber Randou (telangectasia hereditaria familiar), ‘el
Sindrome de Pautz Jeghers que presenta polipes adenomatosos
miltiples con alteraciones de melanina en dedos Y mucosas
la presencia es alta tambien en pacientes. con Sindrome . dg
Turner. de Von Ricklinghausen, asi como " la presenc:a "de~
tumoraciocnes de tipo enddécrino. asi como la prssencza rde”
lesiones neurocectodérmicas como los Schwanomas.
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) ANA’IOMIA PATOLOGICA
Las neoplasias malignas se han di vxd.zdo en dog grandes
grupos epiteliales y mesenquimatosos .

. ADENOMAS BENIGNOS

ADENOCARCINOMA EPITELIALES
ADENOCANTOMAS MALIGNOS
CARCINOIDE

LEIOMIOMAS

FIBROMAS

LIPOMAS BENIGNOS

ANGIOMAS

LINFANGIOMAS MESENQUIMATOSOS

LINFOMAS

LEIOMIOSARCOMAS - MALIGNOS
PLASMOCITOMAS

ANGIOSARCOMAS

CUADRO CLLINICO

La sintomatologfa puede ser tan variada como obscura,
el atagque al estado general . pdérdida de peso. anorexia,
astenia. adinamia, son los elementos primordiales de las
tumoraciones intestinales.

La triada cldsica se ha reportado como dolor tipo
cdlico, masa palpable y pérdida de peso, 1o que debera
encaminar a pensar en esta patologia, ademds que debemos
agregar gintomatologria relacionada con alteraciones del
tracto gastrointestinal respecto a su funsién.

: DOLOR. se presenta en 80% de pacientss, como sindrome
ulceroso, en el 25 % de los casos es de tipo cdlico.cuando
se encuentra la masa en el yeyuno o ileon. la evolucidn es.
con sindrome oclusivo. . S L

'ATAQUE AL ESTADO GENERAL. Se presents ‘en e
casos, considerandose importante cljando'j sup
) peso del individuc. B

OBSTRUCCION . Se presenta en &l 30 % de 16s tumores . ..
malignos. cuando. se ‘presenta.en’el. sfndrome de Peutz Jeghers
debera hacerse el d:agndst:co temprano :




HEMORRAGIA. Se presenta hasta en el 40 % de los cagos . se
manifiesta como melena o como hematemesis cuando la
tumoracion es alta lo que puede desconsertar en el
diagnéstico.

MASA PALPABLE. se presenta en el 30 % de los casos.

ALTERACIONES DEL TRACTO GASTROINTESTINAL. se presentan en
una tercera parte delos pacientes comeo diarrea, pérdida de
pesc y sangre en las heces, lo que debera hacer pensar en el
diagndéstico., la constipacioén se presenta en las 1lesiones
malignas.

DIAGNOSTICO:

El diagnéstico como tal solo se presiza en una tercera
parte de los casos de manera preoperatoria, cuando se hace
g8 sientan sus bases en la clfnica: el dolor. la masa
tumoral. las alteraciones del trdnsito Iintestinal y la
pérdida de peso nos deben hacer pensar en el diagndstico. El
egtudio mas Iimportante para el diagndstico es el trdnsito
intestinal que posee una presicidn diagndstica del 50 al 70
%, la enterocligis es una tdcnica gque vino a revelucionar el
diagndéstico de las neoplasias del. tubo digestivo, se
presenta como contracciones anulares con disrupcidn de la
mucosa, el linfoma a menudo comprende segmentos grandes de
intestino., los leiomiomas y leiomiosarcomas a menudo aprecen
como grandes masas extraluminales, los carcionoides causan

con frecuencia torcidn del intestino con efectos
extraluminales de masa ocupante, las lesiones grandes deben
hacernos sospschar de pdlipos, carcinoides, Ilipomas o

sarcoma de Kaposi. La acumulacidén de contraste (blush- Tu.mor) v;'

se presenta en las lesiones vascularss.

La angiograrffa es adecuada para detectar leszones""“
vagsculares o carcinoides no asf el US o la TAC ' que nosv'

sirve para el rastreo de lesiones del intestino delgaclo

La mitad de los  pacientes presentan lesienes.

irresecables al momento de la laparotomfa y casi ‘un tercio;
presenta metdstasis a distancza, la mortalidad operatorza esi
del 10%, la supervivencia a 'S afios es de 25 % siendo:los
adenocarcinomas los de peor prondstico con supervivenciaide:
15 a 20 %. los mejores prondsticos son de los. carclno:desf
con supervivencia de 50 a 70 £ a 5 afios y de 40 a ‘50 8 alos 3
10 afios. . : s




ADENOCARCINOMA .

Representa la cuarta parte de los tumores malignos. es
mis frecuente entre hombres y su incidencia aumenta con la
edad. es mds infrecuente entre mds se aleja del duodeno. en
ol duodeno el 65 % se encuentra en la papila de Vater, y 20
% encima de ella. en el Yyeyuno se encuentra a menos de 100
cm del Treitz, en el Ifleon se encuentra en la zona distal.
en 70 % a menos de 100 cm de la valvula 1ileocecal. Se
encuentran intimamente relacionados con sindromes
familiares.

Su presentacidén puede ser plano, ulcerado, vegetante, o
infiltrante, microscopicamente son bien diferenciados,
papilares y presentan produccién de mucina, su diseminacidn
eg local y hematdgena.

La sintomatologfa esta frecuentemente en relacidén con
obstruccion, la hemorragia y la anemia sSon frecuentes
tambien , asi como la Iictericia que se presenta en una
tercera parte de los casos.

El tratamiento de eleccidén es la reseccidn qulirurgica,
la cual! ge realizard con pancreatoduodenectomfa cuandose
encuentrael tumor en el duodeno. La reseccidén paliativa debe
ser substituida por las derivaciones y los by pass
Iintestinales aun cuando la supervivencia es baja despues de
1a paliasidén, despues de una reseccidn amplia la
supervivencia es baja hasta de 20 % a 5 aflos.

La presencia de enfermedad de Crohn es bien conocida en
relacién al desarrollo de estas neoplaslias, se dice que el
paciente con enfermedad de Crohn tiene entre 8 a 320 veces
mds posibilidad de desarrollar esta neoplasia, la cual se
desarrolla hasta en 70 % de casos en el fleon. el sexo
masculino predomina en esta neoplasia y la edad promedio es
de 46 aflos, siendo mds frecuente para quienes han padecido
la enfermedad. por lo menos 5 afios . La falta de diagndstico
de carcinoma en la enfermedad de Crohn es grave, ya gque el
paciente morira en un lapso de 1l afio despues del
diagndstico.

TUMORES CARCINOIDIES.

Se originan en las criptas de Lieberkiing, el termino
carcinoide de nota la benignidad de dichas tumoraciones.

Estas neoplasias se desarrollan apartir de celulas
enterocromafines Yy desarrollan un s1ndrome 1 lamado
carcinoide. El origen extraintestinal de estas tumoraciones
es el bronquio. el ovario. la laringe. eltimo. el testiculo’
y el cervix.
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Lag tumoraciones carcinoides pueden clagificarse por su
origen embrionario en: Intestino anterior (bronquio.
pancreas y estdémago), intestine medioc ( Intestino delgado.
colon proximal y ovario) y del Intestino distal ( colon
distal y recta), en base a este origen las caracteristicas
clfinicas tintoriales y Jbioqufimicas son de diferente
manifestacion.

Existen otras neoplasias con potensial enddcrino
descritas por Perse.., el sistema APUD (amine. Precursor
Uptake. decarboxilation). Los tumores carcinoides son
infrecuentes varian del 0.1 al 1.1%. ol apéndice es el sitio
mds frecuente del carcinoide, c¢on una Iincidencia de
localizacion del 50% para estas lesiones, sgon tambien &
veces mds frecuentes en el 1leon que en el yeyuno, Ia
relacion hombre-mujer os de 1.5 a 1 , la edad promedio es la
6a decada de la vida.

Las lesiones crecen en la mucosa y poco a poco invaden
la submucosa cuando han Invadido los ganglios ocurre
retracion del segmento intestinal condisionando alteracion
de 1a vascularidad. el 30% son miltiples al ser
diagnosticados, las metdstasis son regionales. a higado.
pulmen y ocasionalmente hueso.
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'CARCINOMA DE COLON Y RECTO.

Es el cdncer mds frecuente en los Estados Unidos.
respscto a las tumoraciones del tubo digestivo, y en general
gsolo es superado por el cdncer de pulmén.

En la primera edicién de Bockus en 1946 ge hace
referencia que os el cdncer de estémage el que causa 16% de
las muertes por neoplasias viscerales y el cdncer de colon
‘solo el 11%, refiriendo que de 1911 a 1940 se habila
aumentado en el doble la causa de muerte por cdncer de colon
en los hombre y 50 % en las mujeres. En su ultima edicion
Bockus situa al cdncer de colon y recto como la primera
causa de muerte con el 22.6 por 100,000 habitantes, dentro
de las neoplasias del tubo digestivo., le siguen el de
pdncreas y el de estdmago.

En México se ve superado por el cdncer de mama y
cervicouterino y estd a la par con el cdncer de pulmén como
causa de musrte.

INCIDENCIA Y EPIDEMITI.OGSIA.
La posibilidad de que una persona desarrolle cdncer de
colon desde su nacimiento hasta los 70 afilos, es de 4% y
aumenta con la edad y esta intimamente relacionada con el
medio ambiente, por lo que los estudios epidemioldgicos
estan dirigidos a las ciudades altamente industrializadas y
sus tipos de dieta. La 1incidencia entre razas en los
Estados Unidos es igual para los negros como para los
blancos de 36.7/100,000 habitantes , asi como para hombres y
mujeres que es de 19/100. 000 habitantes. Entre los
inmigrantes las tasas de frecuencia son alcanzadas con
respecto a los nativos de zonas altamente industrializadas. -
Los factores genéticos tambidn tienen gran importancia
en el desarrcllo de cdncer de colon y recto. no
anteponiendose a las estadisticas los casos familiares y
esporddicos.
Ciertos grupos familiares tienen una gran
predisposicion respecto al desarrollo de cdncer colorectal,
. como ‘son los pacientes con poliposis familiar (incidencia
estimada 1 7 000 / 100,000 habitantes, siendo el riesgo de
- 100%" »51 sobrav.zven lo suficiente. la predisposicicn
- transmi tzda a. sus-  congenergs sera de 50% para sl desarrollo
de’: pol JpOSJS' familiar. Presumiblemente desde el punto de
Cvigtad: c:toquznétzcd el sindrome de Gardner tiene una
smutacion: .'que predispone al desarrollo de neoplasias. - no .
" obstante gue. 'se’  ha - Intentado definir la alteracicn




molecular, los pacientes aun deben somsterse a rutinarias
exploraciones anuales o bianuales por colonoscopia desde los
15 a los 30 afios. la edad promedio para el diagnostico es de
40 afios para pacientes con este factor, gue es dog

decadas anterior a la aparicion en pacientes sin factor de
riesgo. La colectomra total es el tratamiento en el
momento del diagndstico de la poliposis rfamiliar.

Otras alteraciones se encusntran en el sindrome de
Gardner y el de Turcot que implican no solo poliposis y
osteomas de mandfbula y otros huesos., fibromas cutaneos y
desmoides del abdomen., sino cancer del &mpula de Vater y del
tiroides. A diferencia del sindrome de Gardner y de Turcot,
la poliposis Juvenil y el siIndrome de Peutz Jegher no son
predisponentes a la neoplasia por lo que no reguieren de
Screening ni de tratamiento radical al momento de s8u
diagnéstico.

La colitis ulcerativa crdénica puede desgarrollar
carcinoma de cualquier porcion del colon teniendo hasta 20%
de posibilidades despues de desarrollar el primer evento,
dado el manejo profildctico que se ha dade con la colectomfa
y las ileostomias de Bfooke despues de la proctocolectomia.
puss no hay un tiempo limite para el desarrollo de cdncer y
ni aun las tomas de biopsia y los screenings realizados son
una buena pauta para el seguimiento de estos pacientes.

El cdncer de colon tambidn esta relacionado con la
enfermedad de Crohn siendo el riesgo de 3 a 20 veces mayor
que entre la poblacidn general.

Otro hecho relacionade con el cdncer de colon es la
formacidn de una anagtomosis uterosigmoidea para al
tratamiento de extrofia congénita de la vejiga siendo de 5 a
10 % despues de los 15 a 30 afios de realizado e 1
procedimiento. El punto mis frecuente es el pgitio de la
entrada de los ureteres siendo la prsibilidad de causa. la
cronicidad de la permanencia en la mucosa de la orina y las
heces. La endocardirtis por estreptococus bovis es de hecho
tambien reconosido para el desarrollo de cdncer de colon.

Otro hecho aun no bien aceptado es la colecistectomlia
coino tratamiento de colelitiasis en edades tempranas.

Se considera que la mayoria de cdnceres colorectales se
desarrolla apartir de pdlipos adencmatosos. por leo gue se
considera como un fenotipo premaligno del cdncer colorectal.
Ademds los pacientes con cancer previo de el colon deben ser
vigilados con colonoscopfa ya que a menude desarrollan
cancer sincrdnico o metasincrénico. Por otra parte los
polipos no se consideran premalignos solo los adenomas con
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respacto a esto es mds frecuente que los pélipos sesiles, se
malignisen. que los pediculados. y mis 8i son vellosos que
glandulares y 8i son- grandes que pequeflos. el control
ulterior a la reseccion del carcinoma despues del
manejo quirirgico debera de ser de 5 affos, que el promedio
de tiempo que tarda un polipo en crecer y alcanzar un
doesarrollo lo suficiente para crear una neoplasia. no ast
cuando el manejo fué por cdncer, que despuses del primer afio
con 2 revisionss agin indicacion de nooplasia se debsran
extender nuevamsnte las revisiones.

Los habitos higieénicos y dietéticos son de dudoso valor
en el prondstico de desarrollo de cdncer . sin embargo.
evitar ingesta abundante de carne, colesterol, grasas
saturadas, aumento de la flora bacteriana anaerobia. dietasg
que aumenten la secrecién de sales biliares y la ingesta
abundante de fibra son medidas adecuadas en la prevension
del cdncer colorectal.

ANATOMIA PATOLOGICA .

En México el cdncer de colon sigue presentandose con
mayor frecuencia en el sigmoides, es por esto que el tacto
rectal y la rectogigmoidoscopia son el mejor meétodo para el
diagndstice temprano y oportuno del cd&ncer colorectal. Las
neoplasias ge encusntran con frecuencia en 2 o mds puntos al
mismo tiempo, se cree que por ser el recto y el sigmoides el
gitio donde mds tiempo permanece la materia fecal es la
causa de su mayor incidencia en estos sitios. sin embargo en
los  Estados Unidos esta aseveracidn ha venido cambiendo en
los ultimog afios. la afirmacicén de que el cdncer de colon y
recto puede ser encontrade en el 75 % de los caso con
rectosigmoidoscopia es actuelmente puesta en duda. :

El cancer de colon puede presentarse como polipoide.
ulcerose. escirroso, y pusde ser mucinosc., coloide o velloso
o papilar.

£l adenocarcinoma ulceroso es el mds frecuente y da:a
menudo fendmenos hemorrdgicos o por formacidn de fistulas.a
otros organos condisionando procesos infecclosos. . ‘La
presentacién polipode puede dar proceso obstructivo debido.a
su lento crecimiento v fenomenos hemorrdgicos. - por
ulceracion. R .

El adenocarcinoma puede ser escirrosc., la forms dura de:
la neoplasia,con abundante tejido conectivo :que ' da- el
aspecto de [linitis pldstica y a menudo se encuentra en el
recto sigmoides. . -

En los casos de adenccarcinoma bien diferenciado’ se
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encuentran imagenes ascinares casi de las caracteristicas
del colon normal.en las neoplasias poco diferenciadas se
observan cordonss de cdlulas malignas obscuras. nucleos
hipercrémicos y mitosis anormales.

El adenocarcinoma mucinoso, coloide., es blando: con
desarrollo de las células mucoproductoras, friable y da
cuadros diarreicos mucoso, Se pueden localizar en el
sigmoides. colon derecho o recto., los adenocarcinomas
vellososo se desarrollan apartir de adenomas vellosos son
friables y blandos, sesiles de superficie lobulada con
cuadros diarreicos mucosos abundantes, mds de 2 a 3 litros
por dia, con pérdidas de potasio, cloro y sodio.

VIAS DE DISEMINACTION

Pueden dissmiarse por contiguidad & las estructuras
vecinas ys/o a la 1luz de todo el Jrgano dando lugar a
procesos obstructivos, puede Invadir la vejiga. los
ureteres, la matriz y sus anexos., y la vagina dando lugar
a fistulas. A travez de los linfdticos puede dar lugar a
metastdsis a ganglios mesentdricos, preadrticos o de fondo :
de saco. A travez de los vasos sanguineos invade por la
megentérica al hfgado y menos frecusentemente al pulmdn.
el cerebro y los huesos.

CUADRCO CIL.INICO .

El cuadro clfnico puede estar caractsrizade por una .
neoplasia derecha, Iizquierda o del sigmeides. sin embargo
en un adulto mayor de 50 afios con cambios en los hdbitos
evacuatorios. dolor codlico persistente, pérdida de pesoc y
sangre en las heces fecales se debe de sospechar hasta ;
demostrar lo contrario en una neoplasia colorectal. ’

El cdncer de colon es mds frecuente entre los hombres
que entre lag mujeres en una relacicnde 2 a I, es mis
frecuente despues de la 5a decada de Ja vida y hasta la’
octava década tiene su mayor auge. :

Las neoplasias de reciente aparicién que no invaden. a
la mucosa a menude no tienen sintomatologfa.o es muy vaga
las neoplasias que tiene un proceso muy avanzado curzan con
perdida de peso. sangre en heces. una masa abdominal  o:i-
cuadros obstructivos, el cuadro frecuentemente Ligg
caracteriza por el sitio de la neop!asza . REOa
CARCINOMA DE COLON DERECHO.Va desde el cJego hasta el ca!on
transverse. se- manifiesta a veces por pérdzda- de’ peso..
astenlia, ancorexia por la absorcion de toxinas, ' se’ i puede:. .
presentar melena. anemia que es frecuente, hay a menudo. -
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dolor en el cuadrante inferior derecho, hay alteraciones
del trdnsito intestinal con diarrea. hay fendmenos
obstructivos aun cuando estos son infrecuentes y puede
haber perforacidén de la tumoracion.

CARCINOMA DEL COLON IZQUIERDO. Se manifiesta a menudo por
cuadros de oclusidn, aull cuande hay diarrea en las etapas
tempranas. hay sangre roja en hsces y pocas veces melena, el
cuadro se acompaffa con astenia, adinamia, ataque al estado
general, fiebre en una tercera parte de los casos, hay dolor

en el 75 % de los casos , que se modifica con las
evacuaciones y expulsién de gases. cuando el cuadro s8s
avanzado puede presentarse cuadro oclusivo con dolor

importante irradiado al dorso.

CARCINOMA DEL RECTO. cuando la lesidén se encuentra en la
union del rectosigmoides se presenta con cuadros diarréicos
pero es mi&s frecuente que se presente como constipacidn, en
3/4 partes de los pacientes hay sangre en las heces. cuando
ha invadido tejidos profundos, el paciente se queja de dolor
perineal o rectal manifestado como tenesmo.El pujo pusede
manifestarse como cuadros disentéricos de poca cantidad
“haciendo que el cuadro se confunda con amibiasis Intestinal.
El carcinoma papilar o vellosoc da mucorrea. Las Iesiones
pueden dar sintomatologia de atague al estado general aun
cuando es menos frecuente que en lesiones localizadas a otro
nivel,

EXPILORACION FISICA

- El paciente debe ser valorado integralmente, la
caquexia a menudo habla de proceso avanzados, la palidez
habla de anemia Iimportante y que en ocasiones. es el unico
dato de neoplasia de colon. Las adenopatias nos hablan de
enfermedad sistémica, la hepatomegalia debe ser valorada
cuidadosamente ya que sjunto con la icterica son idicatives
de procedimientos con metdstasis hepdticas. Se pueden
palpar masas que se relacinan al recto o al colon
ascendente en el 23 % de casos. El tacto recta!es es
'preponderante en la sospecha de neoplasia rectal. L

DIAGNOSTICO PR
. El Screening para el diagnéstico. y Ia vzgzlancza Sodell:
-cancer de colon. y recto, debe ser la 51g'uzente~ explorac:on"
‘rectal digital,prueba  de sangre - oculta.’’en. heces.'*
;proctoazgmo:doscopm' pancolonoscopJa . coldn por: enema r:crnu
,azre con: doble contraste. N

EI protoco]o adecuado ‘es Ja v realJz.:czd
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oculta en heces . por guayaco. los screenings aitn no son
adecuados para la poblacidén en general. pero son adecuados
‘cuande el paciente tiene factores de riesgo altos como
familiares con antecedente de cdncer de colon en paclentes
con poliposis familiar o carcinoma esporddico. se debe dejar
al paciente sin ingesta de carne o vegetales durante tres
dias previos. posteriormente si no hay evidencia alguna se
realiza la proctosigmoidoscopia, si esta nos da datos con
respecto a la sintomatologfa del paciente se debera realizar
colon por ensma con doble contraste., para evidenciar
lesiones pequeflas, si esta, da o no datos debera realizarse
colonoscopia con toma de biopsia,lo que nos permite buscar
directamente y hacer estudios microscdpicos de lesiones.

MARCADORESS TUMORALILES .

El ACE e5 el prototipo de los marcadores tumorales
sdlidos, aislado por primera vez por Gold en 1965. El1 A C E
no esg especifico se encuentra en los carcinomas derivados
del endodermo en el 1Intestino normal,fetal, pdncreas,
Higado, puede encontrarse en cuadros benignos como

neumonitis.  bronquitis, pancreatitis, enfermedad  biliar .

obgtructiva, enfermedad inflamatoria intestinal crdnica.

Cuando se toman antes del procedimiento quirtirgico, el
ACE es de ayuda en el prondéstico, sobre todo en. los
pacientes con lesiones metastdsicas en el mesenterio. debe
ser medido en pacientes que resiven terapia’ primaria o
adyuvante en el cdncer de colon y recto. 51 las tumoraciones
resecadas son bien difereciadas debera realizarse tincicn
ACE especificas para localizar el sitio de- produccidn. si1
no son diferenciadas en incesaria - -la._ exploracidn 'y se
descarta al tumor como sitio de produccion de este antigeno
y no se debe tomar seguimiento. postoperatoric de estas
muestras. - B S ; ’

En las neoplasias con buena diferenciacidén o modersda.
8! ACE es adecuado. para el segulmiente en el prondstics del
paciente, las sifras 'tenderan a .- la declinacicn en 2 a.3

. semanas despues de la-reseccidn, a menos que esta halla sidé .

incompleta. . o. se.encuentren metdstasis ocultas.. entonces
las. cifras: no descenderan - e incluse podrian aumentar, en

estos . casos - Ja—reoperaczon para la  reseccicn - del tumor':

resxdual esta en ntroversza.

CLASIFICACION &
‘Se han: ' disefiado diversas formas' ‘para la clacificscion
'd‘ Ias nepplaszqs‘ del colon y recto. La ‘clasificacion d
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Dukes por su grado de predictibilidad respecto al prondstico
de! paciente. con relacion al grado de invacidn de la
tumoracion es hoy dia la que mds popularidad ha ganado,
recientemente ha sido modificada por Kirklin siendo de 3 a
4 estadios actualmente, se presenta a continuacidn.
Etapa A.~ denota la invasidn de la muscular de la mucosa y
hasta la muscular propia. los ganglios no tiene metdstasis.
Etapa B.—- implica la invasién de todas las capas de el
intestino sin metdstasis.

C.- denota la Invasioén de ganglios sea cual sgssa la
profundidad de la invasion.

El riesgo de metdstasis cuando la invasidn va hasta la
muscularis mucosae es de 12 % y hasta 50 % cuando ha
invadido todags ilas capas estos pardmetro fueron cotejados
con una sobrevida a 5 affos.

Posgteriormente Dukes modificé su estadio C en Cl y C2.
siendo Cl1 la presencia de ganglios linfaticos locales.
mientras que C2 los ganglios han invadido hasta donde se
ligan los vasos.

Aster y Coler modificaron una vez mids la clasificacicn.
dejando para A las lesiones limitadas a la mucosa, Bl las
lesiones hasta la muscular, con ganglios negativos, B2 a
las lesiones que penetran la muscular con ganglios
negativos. €l a los limitados a la pared con gdnglios
positivos y C2 a los que Invaden mads haya de la pared ¢ o n
ganglios positivos.

Por otro lado la clasificacion de TNM como
clasificadora de todos los carcinomas es tambien popular y
es la siguiente.

T.~Tumor primario.

Ix.— Tumor primaric no valorable.
T0.- Sin evidencia de tumor primario.
Tig.~ Carcinoma insitu.

T1.-Tumor que Invade mucosa. .
t2.— Tumor i1nvade muscularis propia :
73. - Invade muscularis bropia. subserosa L
pericélicos o perirectales en zonas sin per: toneo

N.~- Ganglios regionales.

Nx.~ Ganglios regionales no va]orab]es

NO.- SIin metdstasis a ganglios rngonaJes :

Nl.-Metdstasis a 1 a 3 gang!.zas psrzcdlzcos'

N2.~ Metdstasis a 3 a 4 gangl.zos
perirectales.

N3.—- Metdstasis a ganglios JJnfathos




recorrido de los vasos principales.
M.~ Metdstasis a distancia.
Mx.- Metdstasis a distancia no valorables
MO0.- Sin metdstasis a distancia.
M1.-Con metdstasis a distancia.
Agrupamiento por estadios.

Estadio 0 Tis No Mo
Estadio I T1 NO Mo
T2 No Mo
Estadio II T3 NO Mo
T4 NO Mo
Estadio III Cualgquier T NI Mo
Cualquier T N2,N3 M0

Estadio IV Cualquier T Cualquier N Ml
TRATAMIENTO DEI. CANCER DE COLON Y
RECTO

El! tratamiento esta basado en el conocimiento de la
anatomia y de las vias de diseminacion. El adenocarcinoma se
disemina principalmente por los linfdticos de la submucosa,
y atravez de los linfdticos que corren Jjunto a Ios vasos
que irrigan el colon, drenande en la porta a nivel del
mesenterio. Por esto la reseccidén se debe realizar con
margenes adecuados y con el drenaje sobre el mesenterio, por
esto los limites del céncer colorectal son uniformss.

Para los pacientes con lesiones neopldsicas en pdlipos
los_ lIimites realizados quiridrgicamente son los ideales una
vez que mla lesidn neopldsica han invadido la muscular, no
asi cuandola lesicdn esta limitada y la biopsia excisional
por endoscopia es sufieciente. ;

En los casos de urgencia czé obstruccidén una colostomia
temporaria con reseccidn posterior de la tumoracidn y
reanastomosis de los cabos sanos es lo adecuado. En las
neoplasias perforadas a otros oJrganos es necesaria la
realizacion de la reseccion de la lesion tumoral junto con
el organos afectado por la perforacion. .

Entre las especificaciones que se pueden hacer respecto .
al cdncer de recto tenemos las siguientes: la resececion
abdominoperineal solo es necesaria cuando ocupa el tercio!
distal del recto y si el tumor invadio la muscular de la:
mucosa. por este punto solo el 10% de ' los pacientes

requieren colostomfa permanente.Para las neoplasias 'que : "

preservan el esfinter, el abordaje -~ debe’ - ser

' transesfinteriano y transsacro, con protacolos adyuvantes de

Irradiacion y quimioterapia. La Irradiacidn externa es la -
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adecuada para pacientes con carcinoma rectal fijo, 81
responde a una terapia de 45 cGy se realizard reseccidn
abdominoperineal con irradiaciodn transquirurgica a pelvis
y peritoneo. Para los cdnceres de células escamosas ¥y
cloacogénicas la radioterapia y la gquimioterapia Juntos
curan al 90% de los pacientes. lag residivas finalmente

moriran por actividad tumoral Yy la regeccion
abdominoperineal solo es paliativa temporal a muy corto
plazo.

La terapia adyuvante para los estadiogs B2 yCl y C2 de
Dukes Kirklin es meramente un formulisme ya que no ha
demostrado la paliacidn prelongacicn de la vida y menos
atn curabilidad.

Respecto a los limites de la lesidn infiltrante es de
comun acuerde dejar 6cm de distancia a lag lesionss en
recto, es un buen margen de seguridad para evitar incidir en
tumor. sin embargo este limite puede ser para algunos
cirujanos hasta de 2 cm entre mds se acerque a la linea
dentada, sin embargo en esta zona es mds Importante la
diseminacidn radial que la diseminacicén distal. En este
punto son preponderantes dos conceptos. La transgresion
quirdrgica de la lesioén por diseminacicon radiada. Primero
hay una tendencia a conificar cuando se digseca una lesidn
‘en la cara anterior del recto acercandose al perine,
Segundo, los margenes oseos pelvianos restringen la
extensidn radiada de la diseccion al desplazarnos hacia
peritonea. Por estas dos razones el margen distal no debe
ser limitante. Solo los pacientes con adenoma rectal
superficial de menos de un tercio de Ia circunferencia
intestinal sin evidencia de ulceracidén ni compromiso del
esfinter y sin ganglios perirectales documentados por tacto
rectal o estudios radiogrdficos pueden resivir tratamiento
conservador, Si presentan lesidén en los ultimos 6 cm de
recto deben recibir resececion abdominoperineal. La
supervivencia en los pacientes con lesiones resecables de
calon y recto sobreviviran a 5§ aflos entre 45 y 50 %
regpectivamente, estas perspectivas no han cambiado en los
udltimos 40 afios ni aun con terapia adyuvante.
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TUMORES DEL APENDICE.

EPIDEMIOCLOGIA .— ks de los tumores del tubo
digestivo mds infrecuentes, su incidencia no gera mayor del
1% de las neoplasias del aparato digestivo en general.

ANATOMIA PATOLOGICA .— Las neoplasias que con
mayor frecuencia sge observan en el apdndice son el
carcinoide o tumor de células argentafines y el
adenocarcinoma. Se encuentra un carcinoide en el 0.1 % de
todas las apendicectomias la mayoria de las veces dicho
procedimiento se realiza en base a un diagndéstico mal
fundado.

CUADRO CLINICO. La mayoria de los pacientes
presentan un cuadro clinico compatible con un proceso

apendicular agudo y el diagndstico se hace trans—
operatoriamente en un hallazgos histopatoldgico. De igual
manera el paciente puede aparecer como el cuadro de una

apendicitis crdnica recurrente. Las unicas situaciones 3
donde se sospecha desde la clinica de una neoplasia de este

tipo es cuando el paciente presenta sindrome carcinoide
manifestados por rubor., diarrea y sintomatologfa
relacionada al asma. Cuando el carcinoma se manifiesta

como una neoplasia que ge palpa y produce moco se
denomina, mucecels maligno. Cuando la neoplasia parece
como una masa sdélida en el transoperatorio por lo
regular se trata de un adenccarcinoma poco diferenciado.

DISEMINACION. En el caso del carcinoide o del:
adenocarcinoma dan metdstasis a ganglios regionales;
cuando el mucocele maligno considerado de menor gra’do_ )
malignidad.

DIAGNOSTICO. Egte se realiza a menudo de manera,-
trangoperatoria, con ayuda de el estudic transoperator:o.
cual es de muy alta cuantia ya,

procedimiento a seguir con el paczente

TRATAMIENTO El manejo
adecuado . cuando la tumoraczdn :

mayor de estas medzdas se
con reseccidn del infdticos .:
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METODOLOGIA.

MATERIAL. Y METODO.

Se recurrié al archivo de patologia, del Hospital
General Regional "Gral Ignacio Z2aragoza'" del Instituto de
Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado.

En este archivo se revizaron los reportes de
histopatologra, del 1 de Noviembre de 1989 al 31 de octubre
de 1994, buscando de manera intensionada los diagndsticos
histopatolsgicos de cancer en los drganos del tubo
digestivo.

Se revizaron 28.292. reporteg de histopatologfa en ese
periodo.

CRITERIOS DE INCLUCION.

Se tomaron en consideracidn todas las neoplasias
primarias de los drganos que coniforman el aparato digestivo,
incluyendo los ©organos que funcionan como tubo digestivo
propiamente y los Srganos glandulares que a este conforman.
Se tromaron en consideracidn todos log reportes
histopatoldgicos de neoplasias primarias, sin importar, el
gsexo. la edad del paciente del que provenian.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Se excluyeron a todos los pacientes que en base al
archivo de histopatologfa. contaban con antecedentes de
otras neoplasias primarias, asi mismo cuando las lesiones en
los drganos del tubo digestivo se encontraban metastatisadas
y se conosia el sitio del primario. se Iincluyeron 2
pacientes con leucemia en el colon ya que no Se evidencid
otro gitio del primario. Se excluyeron algunos otros

" pacientes con dilagndsticos clinicos de neoplasia que por
otras fuentes fueron obtenidos y que ne contaban con
diagnostico histopatoldgico corroborado. Se excluyeron de la
misma manera a las tumoraciones benignas.

METODO .

Se clasificaron las neoplasias encontradas en base a S

los siguientes parametros.
Organo de origen
localizacion de la neoplas.za
Tipo histopatolggico
grado de diferenciacicn
Sexo en el que se presento.
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- Grupo etario en el que se presentd

En base a estos datos se estadificé para obtener

la

incidencia de neoplasias en el Hospital General Regional
“General Ignacio Zaragoza'" del ISSSTE que en el periddo del

1 de Noviembre de 1989 al 31 de Octubre de 1994
presentaron.
Se prepard y ge presentd en cuadros y grificas

pastel y barras los resultados obtenidos y se analizaron.

ge

de



ANALISIS :

RESULTADOS Y GRAFICAS
Se analizaron 22,892 expedientes de el archivo .de.
patologra del Hospital General Regional “Gral @ Ignacio: .’
Zaragoza" del Instituto de Seguridad Social al Servicio'de -
los Trabajadores del Estado. AT
Obteniendo los siguientes resultados deacuerdo a: la
dfistribucion propuesta para su analisis. AT

Cumsdro No. 1 y Grafica No. 1.
Cénce esof : diatribucién por sexo.

Se encontro gque el sexo masculino es en nuestro Hosp:tal C

quien predomina en la incidencia de las neoplagias del es .

esdrago presentandose estas en 14 pacientes (87.6%) en este«

sexo contra solo 2 paciente del sexo femenino (12.7%).

Cuadro No. 2 yv grafica No. 2. N
Céncer de Eséfago: distribucién de _acuerdo al sitio de .
localizacién. L
En este rubro encontramos que la mayor iIncidencia en
nuestro hospital de cancer de esdfago se presenta en. el

tercio distal de el Jrgano. contrario a J[os reportes: :
mundiales, donde la mayor incidencia es para el tercio '

superior, encontramos en nuestra unidad 12 tumores en- el.

tercio distal lo que corresponde a un 74.4% de los casos, el '

tercio medio 3 casos. (18.6%) y el tercio proximal sclo 1l
caso con solo 6.2% del porcentaje. .

Lo que probablemente corresponda a neoplasias que se
originan en la unién gastrossofdgica Y que en nuestro
hospital se clasificaren come neoplasias esofdgicas. .

Egto nos hace recapasitar un poco respecto a la baja.
Incidencia de neoplasias primarias del como las que se
encuentran descritas en la bibliografia y ba -en desacuerdo -
con la estadistica del sitio primaric de aparicién de estas
neoplasias, siendo el tercio medio gquien ocupa el segundo
lugar de JIncidencia y siendo muy Iinfrecuente el tercio
superior somo sitio primario de aparicioén de lesicnes
esofdgicas.




CANCER DE ESOFAGO; DISTRIBUCION POR SEXO .
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" B

.8.8.8.T.E

1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994

CUADRO 1

PORCENTAJE

SEXO No. DE PACIENTES

MASCULINO | 14 87.6%
FEMENINO | 2 12.4%
TOTAL 16 100%

" FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA; HOSP, IGNACIO ZARAGOZAIS.SSTE.




| DISTRIBUCION DEL CANCER DE ESOFAGO POR SEXO
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
1.5.8.8.T.E.
1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 19894
GRAFICA 1

MASCULINO
87.6%

12.4%

- FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA: HOSP. IGNACIO ZARAGOZA LS.SSTE. . . -




CANCER DE ESOFAGO; DISTRIBUCION POR LOCALIZACION
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
I.S.8.S.T.E
1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994
CUADRO 2

LOCALIZACION No.DE CASOS | PORCENTAJE
TERCIO PROXIMAL 12 75.2%
TERCIOMEDIO | -~ 8 18.6%

TERGIO DISTAL T R 6.2%

TOTAL 16 100%

FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA; HOSP. IGNACIO ZARAGOZA I.S.S.S.T.E._"' ' ':’



CANCER DE ESOFAGO; DISTRIBUCION POR LOCALIZACION
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" :

1.8.8.8.T.E.
1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994

GRAFICA 2

TERCIO PROXIMAL
75.2%

LY

AL TERCIO DISTAL

6.2%

" TERCIO MEDIO
18.6%

"+ FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA: HOSP. IGNACIO ZARAGOZALS.SSTE. -
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Cundro No. 3 y Grafica No. 3.
Cdncer de eséfago distribucid ) i topatolégico.

De acuerdo a log hallazgos de localizacion en la
experiencia del hospital era de esperarse gque asi como
no es frecuente el hallazgo de lesiones en el tercio
superior, sino en el tercio inferior. era de esperarse que
el tipo histoldgico mds frecuentemente encontrado fuera para
el adenocarcinoma con un 74.8% con sus distintas variedades
de diferenciacidn, siendo el moderadamente diferenciado el
gque mds predominio tubo presentandose en 68.2% de las
neoplasias. El carcinoma epidermoide se presenta como ez de
suponerse en 24.8% de el total de las neoplasias
encontrandose de predominio en el tercio medio y un gsolo
cago en el terciec distal.

Grafica No. 4. .
Céncer de egéfago Distribucidén por grupos setareos.

Respecto a esgte rubro habria que hacer notar gque la
mayor incidencia se presenta en la 6a‘y 7a decadas de la
vida con un 37.2% para ambos grupos e8 decir 6 pacientes
para cada grupo. El paciente mds Jjoven se encontraba con 43
aflos en el momento del diagndstico y el mds viejo con 78
affos, ningun paciente sobre pasco la 8a decada de la vida.

Es gvidente que las neoplasias del esdfago son de mal
pronsstico a medianoc plazo por lo que es posible que
contribuya a que no se presente en edades tardias.

El resto de los pacientes se distribuyd en la 4a y S5a
decada de la vida tambien con una distribucién homogenea.

Cuadro no. <4 y» grafica no.S
Cdncer de estémago distyibucién por sexo

La distribucicon por sexos se pregento de una manera
mas o menos homogenea entre los dos sexos, con un ligero
predominio para el sexo femeninoe con 42 pacientes (57.12%)
contra 31 hombres (42.76). en este rubro nuestra estadrstica
funciona de la misma manera gque la bibliografia publicada.’:



CANCER DE ESOFAGO; DISTRIBUCION POR TIPO HISTOLOGICO
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

I.8.8.8.T.E
1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994
CUADRO 3
TIPO HISTOLOG. No. DE CASOS | PORGENTAJE
CARC. EPIDERMOIDE 4 24.6%
ADENOGARCINOMA
MODERADAMENTE L 69.2%
DIFERENCIADO S ‘
ADENOMA U e
POCO DIFERENCIADO o Dem
TOTAL 100%

" FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA; HOSP. IGNACIO ZARAGOZA 18.8.8TE.



CANCER DE ESOFAGO; DISTRIBUCION POR TIPO HISTOLOGICO
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
1.5.8.8.TE.
1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994
GRAFICA 3

ADENOCARC.
POCO DIF.

6. 2% CARC. EPIDERMOIDE
24.6%

ADENOCARC.
MOD. DIF.
69.2%

- e FUENTE ARCHIVO DE PATOLOGIA; HOSP. IGNACIO ZARAGOZA 1.S.8.8.T.E.



DISTRIBUCION DE CANCER DE ESOFAGO POR EDAD
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
1.5.5.8.T.E.
1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1984
GRAFICA 4

. PORCENTAJES

37.2 37,20

58 62 78
DECADA DE LA VIDA

' FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA; HOSP. IGNACIO ZARAGOZA |.S.S.S.TE.




CANCER DE ESTOMAGO; DISTRIBUCION POR SEXO
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

.S.S.S.TE
1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1984
CUADRO 4
SEXO No. DE CASOS | PORCENTAJE
MASCULINO 31 42.76%
FEMENINO 42 57.24%
TOTAL 73  100%

 FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA: HOSR IGNACIO ZARAGOZA LS.SS.TE. -




CANCER DE ESTOMAGO; DISTRIBUCION POR SEXO
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

FEMENINO
57.24%

FUENTE: ARGHIVO DE PATOLOGIA; HOSP. IGNACIO ZARAGOZALS.S.STE. - "+ <«
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Grafica no.6 -
Céncer gdstrico distribucidén por localizacién.

Distribucion de acuerdo a la localizacion de la
neoplasia dentro de el estomago fué mds o menos homogenea.
encontrandose exclusivamente un predominio para el antro
en el que se vio una clara evidencia de predominio con
34 pacientes que corresponde al 46.24 % de las neoplasias
gdstricas, casi la mitad del total, el resto se encontrd
distrubuido -en la curvatura mayor con 6 pacientes
(8.16%). la curvatura menor 12 pacientes (16.32). el pfloro
con 10 pacientes (16.32%) el fondo gdstrico con 7 pacientes
(9.52%) y las neoplasias diseminadas que no fue posible
detectar el sitio de origen priomario de la neoplasia y
evidentemente con invasion de Jrganos adyacentes y mal
prondstico con 4 pacientes (5.44%).

Grafica no.7
Cdncer _gdstrico distribucidén por grupos etareos.

En 1o que respecto a los grupos etareos el cdncer
géstrico se distribuys con un predominico en las edades
tardias de Ia vida siende el predominio para la 6a y 7a
decada de la vida con 27.20 y 23.12% respectivamente, el
resto de los grupos etareos se repartieron de la siguiente
manera. 3a decada de la vida con 6.8% de el total. 4a decada
de la vida con 9.52%, 5a decada con 17.6 $ y en la octava
decada con 14.97%.

Lo. anterior demarca una evidente tendencia a aumentar
el riesgo de padecer esta neoplasia conforme se Incrementa
la edad, con un predominio en meseta en las 6a y Sa
decadas.

El paczente con menor edad al momento de el diagndstico
tenia apenas 32 afiog de  edad. lo que habria de presupcner
que el pqczente ‘tiene factores predisponentes importantes,
para . ‘el ‘desarrollo ‘de esta neoplasia. motivo de
iznvestzgaczones <. epidemioldgicas. Por otra lado e!f
paczente con ayor edad se encontraba con 82 afios.

Graflca ‘No. 8 : ’ :
Cancer gastrico d:strlbuclén por tlgo h1?tolég1co

@ El.;cdncer gdstrico se  comporto de manera homagenea A
los: reportes mundiales demostrando un claro predomznlo parart.

de,. ‘sus, var:sdades Q-

el’ adenocarm noma I ndepend ien temente




CANCER DE ESTOMAGO; DISTRIBUCION POR LOCALIZACION
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

.S.8.8.T.E.
1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994
GRAFICA 6
| o o
. } [7 .
ST |Vl wavor

y CURVATURA
Q MENOR

b e e A @ PILORO
------- ‘ .- UID DISEMINADO
FONDQ




CANCER DE ESTOMAGO; DISTRIBUCION POR EDAD
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
1.5.8.8.T.E.
1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994
GRAFICA 7

. PORCENTAJES




CANCER DE ESTOMAGO; DISTRIBUCION POR HISTOF’ATOLOGIA
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

1.8.S.8.T.E.
1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994
GRAFICA 8
PORCENTAJES
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o desr:endente .Integrando .

rangos de diferenciacion, sinedo 72 pacientes quiene lo
pregentaron lo que representa 97.92%. solo un paciente
presento un angiosarcoma que representa ol 1.38%.

Cuadro neo. S y grifice no. P
Cdncer de Intestino delgado distribucidén por sexo.

Eg evidente que por ser el sitio de mayor superficie
que tenemos en el tubo digestivo deberia de ser uno de los
gitios mds frecuentemsnte lesinados por las neoplasias, sin
embargo esto no es asif., como se reporta en la bibliografria
mundial y corroboramos en nuestro estudio. las neoplasias
del tubo digestivo en el segmento del intestino delgado que
comprende para fines prdcticos de nuestra estadistica el
duodeno. el yeyuno y el ileon. en nuestra experiencia solo
86 presentraron 5 casos . de stos 2 fueron masculinos con
40% del total y 3 femeninos con 60% de el mismo.

Grafica no.l10.
Cancer del intestino delgado distribucion por localizacidn vy

tipo histolégico.
De las 5 neoplasias localizadas en este segmento I se

encontro en el duodeno, 3 en el yeyuno y 1 en el 1leon.

Esto corresponde a las estadfsticas previas donde se
invocan un sin numero de condisiones gque en apariencia
protegen al intestino delgado en sus diferentes porciones de
la deformacién cédlular y produccicén de neoplasias.

En lo que respecta a su tipo histoldgico. el
adenocarcinoma fué el mds frecuentemente encontrade, con 2
neoplasias (60%). un Schwanoma., el cual se encontro. en el
Jleon y que histopatologicamente fue categorizada céon grado
de -malignidad, y un leiomiosarcoma que se. encontraba . en-la

porcion final del ileon. ocupan do un - 20% respecti_vamente’ LT

para cada neoplasia.

- Al ‘hablar ahora de cdncer .de colon habra' que har:erlo,'

de una manera distinta al resto de:las. . neop!aszas del itubo’

digestivo  en . este caso - lo " hemos
clasificacion de ‘una ' manera arbi trarza
'.anaJJzaremos - przmero : ~lo

esplén.xco y el szgmozdes y habremas de
el ~cancer de. recto' . ya-.que ‘por-su:




" CANCER DE INT. DELGADO: DISTRIBUCION POR SEXO
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

1.8.8.8.T.E
1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 19084
CUADRO 5
SEXO C No. DE CASOS PORCENTAJE
MASCULINO | 40%
FEMENINO S8 60%
TOTAL 5 S 100%

" FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA; HOSP IGNACIO ZARAGOZALS.S.STE. = 00 .



CANCER DE INTES. DELGADO; DISTRIBUCION POR SEXO

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
1.8.8.8.T.E.
1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994
GRAFICA 9

MASCULINO
40%

FEMENINO .
60%

. FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA; HOSP IGNACIO ZARAGOZA LS.S.STE. - .



CANCER DE INTES. DELGADO; DISTRIBUCION POR TIPO HISTOPATOLOGICO
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
.5.8.5.TE.
1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OGTUBRE DE 1994
GRAFICA 10 :

ADENOCARCINOMA
60%

20%

" SCHWANOMA
MALIGNO i
FUENTE: ARCHIVG DE PATOLOGIA: HOSP. IGNACIO ZARAGOZA 18.S.S.TE.
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nuestra estadfstica es digno de sor mencionado de manera
individual.

Cuadro no.6 ¥y grafica mo.ll
Céncer_de colon Distribucidén por sexo.

En este paramstro notaremos que el cdncer de colon se
distribuye de una manera por de mds uniforme ya que en
asta muestra ge reparten con exactamente el 50 ¥ de casos
para hombres y para mujeres, siendo la relacionde 1 a 1
para ambos sexos.

Grafica no.l2.
Céncer._de colon distribucidén por localizacidn.

Log gitios de localizacidén de las neoplagias que &ge
desarrollan en el colon son de relevante importancia. ya que
como vimos en la introduccion de este trabajo el
conocimiento de la distribucion de los ganglios y su manera
de diseminacidn son de vital importancia para el tratamiento
de las lesiones de una manera curativa, En nuestro estudio
ol cdncer de colon se presenté en un 40 % en el colon
derecho., un 20 % para el caolon izquierdo., el dngulo hepdtico
presento 5% de los casos y el egplénico el 7.5%, el colon
transverso presento un 15 % del total de las lesionss
neopldsicas y en un 12.5 el tumor se encontraban
completamente diseminado. donde no fue posible determinar el
sitic de el primaric., habra que hacer notar que en uno de
estos casog el paciente presento durante su vida una
prolongada exposicién a los rayos X. .

Grafica No. 13.
Céncer de colon Distribucién por h:stologfu ) R
Histoldgicamente las. neoplasgias. desarrouadas Jen ‘el .
colon fueron todas adenocarcinomas : conun * mayor: o'’ menor
. grade de diferenciacion. siendo. bzen deerencJados
tumoraciones (12.5%). poco dzferenc.rados
moderadamente dzferenczados 25 .
anapldsico (2.5%). :




CANCER DE COLON; DISTRIBUCICN POR SEXO
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

I.§.8.8.T.E

"~ 1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994

CUADRO 6
SEXO No. DE CASOS | PORCENTAJE
MASCULINO 20 50% |
FEMENINO 20 50%
TOTAL 40 100%

- FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA; HOSP. IGNACIO ZARAGOZALS.SSTE. -




CANCER DE COLON; DISTRIBUCION POR SEXO
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
1.8.S.S.TE
1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994
GRAFICA 11
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FEMENINO - - .
el 50%
" FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA: HOSF. IGNACIO ZARAGOZA 18.S.STE. =




CANCER DE COLON; DISTRIBUCION POR LOCALIZACION
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

IS.S.STE
1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994
GRAFICA 12
PORCENTAJES
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. FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA: HOSP. IGNACIO ZARAGOZA LS.SSTE. *



CANCER DE COLON; DISTRIBUCION POR HISTOPATOLOGIA
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA'

1.5.8.8.T.E.
1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994
GRAFICA 13
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 FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA: HOSR. IGNACIO ZARAGOZA LS.SSTE. -
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Grafica 1.
Cédncer _de colon Distribucidn por edad.

En este rubro habremos de hacer notar de manera
agpecial 1la incidnecia que sepresento en un infante de la
primera década. con una distribucicn entre las 8 decadas de
la vida, ya gque tambien tuvimos un menor en la Segunda
decada. apartir de estos casos egsporddicos, la incidencia
comienza a subir en una manera proporcional a la descrita
en la bibliografia mundial, suiendo en nuestra incidencia en
la 3a decada 5%, la d4a decada 5% mds y apartir de la 5a
decada aumenta drdsticamente hasta la 6a decada con 15% y
27.5% respsctivamente para declinar paulatinamente y
mantenerse estable en la incidencia en la 7a y 8a
decadas con 22.5 y 20% de incidnecia. :

El paciente con menor edad fué de 4 afios y el ds mayor
de 82 afios.

Cuadro No. 7 v grafica No. 15.
Céncer de Recto distribucidén por edad. : S
Sin consideraramos al cdncer rectal como. lo haremos o 3
ahora. seria uno de los primeras neoplasias en incidencia:en:
nuestro medio y en nuegtra poblacidn. por s8i. sola tubo una
incidencia de 28 casos, de los que se dividieron en. 16
Hombres (57.12%) y 12 mujeres (42.84%), . teniendo ua
proporcidn casi de 1 a 1. -

Grafica No. 16.
Cancer de recto, distribucidén por tipo Histopatoldgico.

El adenocarcinoma fué el que mds predomino, con
diferentes grados de diferenciacién respecto a las células
de origen. .

Tuvimos 2 casos (7.91%). PoCco, ] T LR A SO0 L N ES
(17.55%), .13 .madoradaniante WITeFéniciados (46.41%). un caso
de mestdstasis de un primario desconosido por lo que se
Incluys en el estudio, atn. ‘cuando se consideraban como
criterios de exclusidn. Tuvimos dos casos de leucemia que
gse detecto en lesiones tumorales de el colon y que de hecho
fue la primera manifestacidn--de’ la neoplasia. (7.41%).
Y & leiomiosarcomas neop]aszas poco  frecuentes pero de
gran malignidad (17. 85%) . R

v ]



CANCER DE COLON; DISTRIBUCION POR EDAD
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
1.5.8.8.T.E.
1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994
GRAFICA 14

- PORCENTAJES

30

A :
e 2& 3a 4& 5a sa 7a . 83

R T S DECADA DE LA VIDA :
" FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA; HOSR IGNACIO ZARAGOZA LS. SSTE.




CANCER DE RECTO; DISTRIBUCION POR SEXO

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

I.8.8.8.T.E

1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994

CUADRO 7
SEXO No. DE CASOS PORCENTAJE
MASCULINO 16 | 57.16%
FEMENINO 12 | 42.84%
TOTAL o8 100%

~_FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA; HOSR. IGNACIO ZARAGOZA LS.S.STE. . -




CANCER DE RECTO; DISTRIBUCION POR SEXO |

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" :
1.8.8.8.T.E.

1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994
GRAFICA 15
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" FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA; HOSP. IGNACIO ZARAGOZA 1.8.8.S.TE,



CANCER DE COLON; DISTRIBUCION POR HISTOPATOLOGIA
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

1.5.8:8.TE.
1° DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994
GRAFICA 16
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Grafica No.l17.
Céncer de recto distribucién por eda

La distribucicn etaria en este caso es proporcional
tambien a la edad en que se encuentra el sujeto q u e
presenta la lesicn, en este estudio el paciente con la
menor edad ge trato de un escolar de 8 aflos, la mayor edad
en un paciente de 89 affos, en esta estadistica es importante
mencionar a 2 hermanas que presentan 2 afios de diferencia
oen la edad y 2 lesiones adenocarcinomatosas en el recto. La
3a y 4a decada de la vida tienen un 10.71%, la 5a década
ocupa el segundo lugar con 24.99% y la 6a década presenta un
28.56%. La incidencia baja en lag siguientes dos decadas
con 14.28 y 7.14 % para la 7a y 8a ddcadas respectivamente.

La manera de presentarse de estas neoplasias es
caracteristica a la de las demds neoplasias del colon.
solo que su estadistica es mucho mss alta a la del resto
de el drgano.

Respecto a el resto de los drganos que integran
el aparato digestive solo haremos una revisién somera de la
incidencia de lesiones que se presentan. para al final poder
integrar de manera completa la sestadistica de distribuidn de
las lesiones en el aparato digestivo.

Grafica No. 18
Céncer_de la vesfcula biliar dlstr:buc:dg

Respecto a las neoplasias de la vesfcula biliar
habremos de mencionar que tiene tambien una de los
primeros lugares en la 1incidencia de neoplasias del
aparato digestivo, siendo definitivamente el predominio
entre laz mujerea con un G8.1% de  lop cagos  contra aols
el 14.8% de los hombres , las lesiones tumorales fueron
todas Adenocarcincas de diferentes grados de
diferenciacion, con un predominio para la moderadamente
diferenciada.

Gr&afica No. 19
Cancer de Higado distribucién por sexo.

Respecto a las lesicnes neopldsicas del higado habrd
gue mensionar que en este drgano la preponderancia es para“
las lesiones metastdsicas superando por mucho a las lesiones. '
primarias: sin embargo hay que mensionar que las metdstasis
fueron excluidas de gste estudio. Por lo que nos.
concretaremos a decir que el porcentaje de Jnczdencza es -
de 50% para hombres y mujeres una relacion de 1 a .l i
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GSrafica no. 20
Cancer del péncreas distribucion por sexo.

El pdncreas es otro de los Jrganos que habremos de
mostrar de una manera somera, su incidencia en nuestra
unidad fué muy baja con solo 3 casos, Z mujeres (66.6%) y 1
hombre (33.3%): s8iendo de estos 2 adenocarcinomas y un
carcinoma insular.

Gra&fica No.21
C&ncer del apéndice cecal.

Una de las lesiones mds raras en nuestra unidad, donde
se practican inumerables procedimientos de apendicectomila.
solo tenemos registrado un case en estog 5 affos y
correspondié a una Mujer con un carcinoide en el tipo
histopatoldgico.

Grafica No. 22
Cdncer de tubo digestivo incidencia general.

En terminos generales podremos conclulr lo siguiente:

Las neoplasias del tubo digestive se distribuyen de la
siguiente manera. Cdncer de esdfago con 7.84 % de el total
de las neoplasias del tubo digestive con 16 casos. El cdncer
de estomago es de 35.77% con 73 casos, el cancer de
intestino delgado con 2.45% de el total! de las neoplasias,
el colon con 19.6% de el total, el cdncer de recto tiene un
13.72, el cdncer del apéndice cecal tiene una incidencia de
0.49%. es el menos frecusnte de todas las neoplasias del
tubo digestivo, es de llamar la atencioén que el cdncer de
vesfcula biliyar ocupe un lugar muy alto dentro de nuestras
estadfsticas con 13.23 3. equiparandose en incidencia al
de recto. Las neoplasias pancredticas y del higado son menos
frecuentes como tumoraciones primarias de estos OSrganos.
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CONCLUS IONES.

En conclusidén tenemos en claro lo siguiente:

) analizaron de un total de 22,894 registros del

7 i_‘archjvo de patologfa un total de 203 neoplasias del
-tubo digestivo las cuales se digtribuyeron y ocuparon
los siguiente sitios en orden de frecuencia.

El cdncer gdstrico es la neoplasia mis frecuentemsnte
encontrada en nuestra unidad, tiene casi una tercera parte
de la incidencia del total con un 35.77%.

El cdncer de colon ocupa el sgegundo lugar de la
incidencia de neoplasias del tube digestive en nuestro
"hospital con un total de 40 biopsias con diagnéstico
corroborado esto representa un 19.6% del total.

El cdncer de recto ocupa el tercer lugar dentro de la
" Incidencia de neoplasias del tubo digestive, con un 13.72%
.de casos. Es decir 28 dizgnésticos por histopatologfa de
otrag tantas muestras recibidas.

El cdncer de recto ocupa el cuarto lugar en Incidencia
de neoplasias en el tubo digestivo con 28 casos (13.72%).

. El quinto lugar corresponde a las lesiones neopldsicas
" de - la vesfcula biliar habra que hacer notar gue de las vias
biliares solo se incluye un caso de lesicn primaria del
coledoco de el total de 27 casos que corresponde al 13,24

% de el total de 204 neoplasias.

El cdncer de esdfago ocupa el sexto lugar de el resgto
de las legiones neopldsicas con solo el 7.84% de las
lasiones . de las que habremos de mencionar que la mayoria.
fueron de la unioén gastroesofigica.

. El resto de los drganos ocupan con menos -de.5 %. el
" resto de los lugares en la escala descendente de neoplaszas'
el apéndzce cecal sole 1 case que corresponde a 0 493
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ES PREFERIBLE PECAR POR EJECUTIVO QURE
POR INEFICAZ

ES EN EL. BALANCE DE ILOS ACIERTOS Y
ERRORES DONDE SE

JUZGA EL. VALOR DE UNA PERSONA. Y NO SIN
FAILTA DE ERRORES

DE QUIEN NO HA SIDO CAPAZ DE TENER
ACIERTOS .

TRISTE COSA BES NO TENER AMIGOS. PERO
SATISFACCION

MAS TRISTE DEBRE SER NO TENER ENEMIGOS.
PORQUE QUIEN ENEMIGOS NO TENGA,., SENAL.

NI HONRRA QUE IL.E MURMUREN.
NI BIENES QUELE CODICIEN.
NI COSA BUENA QUE IE ENVIDIEN.
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