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PROLOGO. 

El siguiente estudio estd motivado. en el alto indice 
de' casos que se atienden en el servicio de Cirugia General. 
el cul!JJ se encuentra frecuentemente consultado por 
patologil!JS relllcionl!Jdas a tumores del tubo digestivo. por 
ser un hospitlll de tercer nivel y estar estratdgicamente 
local izl!Jdo pl!Jra funcionar como hospital regionl!Jl. 

Por otro lado el avance de la Medicina hoy dia da 
mayores espectativas con respecto al diagnóstico oportuno y 
el trlltllmiento adecuado parll cadll uno de Jos estadios de 
estas neoplasills. siempre con la finalidad de brindtJ.r tJ. los 
derecho . htJ.bientes y Jos ptJ.cientes en genertJ.l. untJ. mejor 
sobrevidl!J y por que no • .. un diagnóstico temprtJ.no que ofresca 
una posibilidtJ.d real de curtJ.ción. 

El presente estudio se retJ.Jizó en el HospittJ.l General 
Regional "GrtJ.l Ignacio ZtJ.rtJ.goztJ." del Instituto de Seguridad 
SocitJ.l l!Jl Servicio de los TrtJ.blljadores. utiliztJ.ndo el 
llrchivo 'de PlltologitJ. que llibergtJ. htJ.sttJ. Ja primertJ. muestrtJ. 
de histoptJ.tologitJ. tJ.ptJ.rtir de ltJ. fecha de inaugurtJ.ción del 
HospittJ.l: revizl!Jndose ptJ.ra estl!J tesis un tottJ.l de 22.894 

'.expedientes. en los que se encontrtJ.ron 204 muestrtJ.s con 
diagnóst_ico de neopltJ.SitJ. del tubo_ digestivo. 

EL AUTOR. 
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CANCER DE ESOFAGO 
HJ:src>RJ:A 

El cdncer de esófago es conocido desde el siglo 
XII al ser descrito por Avenzoar, en 1849 Cedillon 
desarrollo la primera gastrostomia como tratamiento 
paliativo, Czerny realizó Ja primera esofaguectomia sin 
reconstrucción en 1877 y fué en 1920 cuando Cedi!Jon 
desarrollo Ja primera esofaguectomia con reconstrucción 
para el manejo del cdncer del esófago y en este ano se 
agregó el manejo con radioterapia con malos resultados hasta 
1950. 

EPJ:DEMJ:OL.OG J:A 
Esta tumoraciones representa el 1~ de las neoplasias en 

Jos Estados Unidos. y en este mismo pais el 4.5% de las 
neoplasias del tubo digestivo, en México ocupa el 60 lugar 
de las neoplasias del tubo digestivo, se presenta en 6 de 
cada 100,000 hombres y en l.5 de cada 100,000 mu.ieres. La 
raza es factor importante siendo la proporción de 1 a 3 para 
Jos 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 Nonnandia. 

ETJ:C>LOGJ:A 
Existen múltiples factores entre el Jos el alcoholismo. 

el uso de bebidas o alimentos muy calientes. asi como eJ'.'uso 
de carnes ahumadas o especias en algunos alimentos. el 
hdbito de mascar tabaco y el uso de cigarrillos; alimentan.la., . 
. proporción de 6 a 1 que entre Jos no fumadores> el .. uso de .. té·· 
por su contenido en taninos y fenoles. La :'deficiencia::en 
algunos nutrientes, como el molibdeno •.. : ·siI,icjo;;.c;·.bár;io.:··. 
titanio y magnecio. asi como Ja detic'iencia/de-" t·iamina: y· 
riboflabina y las vitaminas C Y ... ·A;.'.i'::'..La·:>:·:,tilosis· 
(hiperqueratosis palmar y plantar con- papi Joma::·de!' · esófage>J·. ·: 
causa 70~ de los casos en la raza negra;,_:,,,-_·.·::::-." . · ..... , .. , ... ,, .. · 
La acalasia, la estenosis por hipocloT:itos;:'; la<esofiJgitis.': 
por reflujo, los restos congénit.os· ·dBc···epii:éii.o·¿, cilíndrico 
simple. y el esófago de Barret '(con.· uniJ·•.p1'opi:,,-ción.:C!e:.h,irsta. 
40 veces sobre l.!J. población general).son •procesos·bBcnignos .. 
que condisionan riesgo para• ·el · · deslii-rol l_o · :. de'..:. ciincer · 
esotdgico. · · · 



2· 

ANATOMIA PATOLJ::>GICA 

El c11rcinom11 de cdlul11s escamos11s o epidermoide es el 
mds frecuente de Jos tumores del esóf11go con proporción de 
h11st11 90 " 95 %. en el tercio medio y superior del esóf11go 
como c11r11cteristic11s muestr11 puentes interceJuJ11res. 
perl11s epiteli11les.y esc11so pleomorfismo. es 11 m1mudo 
multicdntrico y present11 un tumor sincrónico en 25 % de Jos 
c11sos. se origin11 11p11rtir de epitelio p11vimentoso 
estr11tific11do o epidermoide del órg11no. puede sufrir 
re11cción desmopldstic11. fibropldstic11. necrosis o 
uJcer11ción. L11s vi11s de disemin11ción preferentes. son por 
contiguid11d ( que puede ser intr11epiteli11J. estrom11J 
direct11 o intr11duct11J J. o hem11tógen11. 

L11s porciones dist11Jes de esóf11go se 11fect11n por 
11denoc11rcinom11 que n11cen de J11s gJ11nduJ11s submucos11s. 11 
menudo son inv11sores 11ún cu11ndo puenden est11r 
intr11epiteli11Jes o en el esóf11go de B11rret. no suelen ser 
multicdntricos. es frecuente 111 inv11ción subseros11 o 
submucos11. El 11denoc11rcinom11 ocup11 del 1 111 10 % los 
c11nceres de esóf11go. 
Con menor frecuenci11 pueden encontr11rse lesiones que 
incluyen Mel11nom11 M11Jigno. Miobl11stom11 de cdluJ11s gr11nuJos11s 
Jinfom11. Jeiomios11rcom11. tumores indiferenci11dos de 
cdlul11s en 11ven11. fibros11rcom11. r11bdiomios11rcom11 
pl11smocitom11. linfos11rcom11 o corioc11rcinom11. 

CUADRO CLINICO 
Tipic11mente el p11ciente se encuentr11 entre 111 ó" y 111 

711 déc11d11 de 111 vid11. el ·primer sintom11 es disf11gi11. que por 
Jo reguJ11r es Jent11mente progresivo en 20% de c11sos y 
rdpid11mente progresivo en 80!1; de c11sos (evolución promedio 
de ó meses! es " menudo un d11to t11rdio. 

L11 pérdid11 de peso es otro d11to import11nt"e que se 
present11 en el 70!1; de Jos c11sos y es 11 menudo superior " .10 
Kg. 11 est11 pdrdid11 se 11un11 11nemi11 m11rc11d11. ·en .algunos 
p11cientes.EJ dolor por Jo regul11r·es un :d11to". t11rdio·._ y·:se 
present11 despues de 111 disf11gi11. . . · · · · 

El s11ngr11do de tubo digestivo; ·es, il'Jfrei:úente: ~ero 
suele present11rse como hem11temesis o· me·1en11:·: ' · · 
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Existen otros datos como disfonfa por compromiso del 
recurrente. tos por invasión traqueobronquial y ffstula 
traqueoesof6gica con neumonfas de repetición. 

DJ:AGNOSTJ:CO 
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 tórax puede mostrar niveles hidroaereos. por 
la obstrucción del esófago. pueden existir adenopatfas 
mediastinales. 

El esofagograma es lltil para ubicar el tumor primario. 
delinear su longitud. descubre lesiones exoffticas. el 
doble contraste es lltil p<Jra lesiones infiltrantes. el 
porcenta.ie de falsas positivas es de 6!1> y de falsas 
negativas el 2 !I>. 

Esofagoscopfa: la lesión cldsica es exofftica. friable 
y condicion<J obstrucción • Ja biopsi<J <Jtln cu<Jndo no es 
di<Jgnóstic<J en el 7!1> de c<Jsos debe re<Jliz<Jrse siempre. 

Endoscopf<J ultrasónic": estudia la anatomf<J de Ja pl1.red 
esofdgiclJ. y glJ.nglios mediante un endoscopio flexible. En 
el esóflJ.go nortnlJ.l se observlJ.n 5 caplJ.s: La mucosa. llJ. 
16min<J propi<J. }lJ. muscularis mucos<Je. Ja muscullJ.r propi<J y 
J<J lJ.dventici<J. EstlJ. técnic<J detectlJ. l<J profundid<Jd de 
penetr<Jción h<JStlJ. en un 87 !I>. Jos glJ.nglios se reconocen 
desde 3 " 5 mm. 

Broncoscopüi: se relJ.Jiz<J en todos los p<Jcientes· en los 
que se pl<Jnee esof<Jgectomf<J ya que el 20 !I> de Jos pacientes 
present"n invlJ.sión. Los d"tos de compresión son edem<J y 
elev<Jción de ltJ. mucostJ. con hemorr<Jgi<J tJ.} cont<Jcto Y. 
"Plilmlmiento de ltJ. clJ.rina. 

TAC:es el estudio de elección plJ.r<J llJ. vtJ.lortJ.ción de 
tumores del esófago y<J que nos muestrtJ. su longitud. el 
qrosor de 1" pared y el grado de invtJ.sión. · IJ.Si come• llJ. 
presencilJ. de metástasis ganglionares loctJ.·les o " or:r.:>s 
órg,,nos. La invasión traquelJ.l se. predice en un 87 %'. ltJ. 
tJ.órtica en un BOflS aun cutJ.ndo su util_idtJ.d p"r"' determinlJ.r 
llJ. operabi 1 id"d es btJ..itJ.. LtJ. determinación de compromiso 
gtJ.ngliontJ.r en menos del 60 %.y llJ. sensibilid"d menor de 
30!1>. . . 

RNM:Aún hoy en di" no es súperior "' Ja . tomografid y 
muestra probJemtJ.s similares "' esttJ. •. plJ.ra estadificar 
lesiones mediastinales. 
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Otros estudios:Ja mediastinoscopia. Ja punción 
percutdnea. Ja endoscopia. Ja punción percutdnea. la 
minilaparotomia y el estudio de la expresión oncológica del 
DNA. son de gran importancia para Ja estadificación. el 
tratamiento y el pronóstico de los pacientes. 

ESTADIFICACION 
Se realiza para estadificar pacientes en grupos con el 

mismo pronóstico y que requieren idéntico tratamiento d e 
acuerdo a Ja extensión del tumor. ademds ayuda a comparar 
resultados de acuerdo a programas terapedticos establecidos. 

La clasificación mds recientemente postulada y avalada 
por la UICC y Ja AJCC fu~ propuesta en su dltima revisión se 
resume en Ja clasificación TNM (Tumor. adenopatia y 
metdstasisJ. 

Hay otra clasificación que divide el esófago en cuatro 
porciones. la primera cervical. desde el borde inferior del 
cricoides. hasta Ja entrada al tórax. tiene 18 cm desde la 
arcada dentaria. la segunda tordcica. desde la entrada 
tordcica hasta Ja carina. a 24 cm de Jos incisivos. la 
tercera o tordcica media desde la carina hasta Ja unión 
gastroesofdgica. y Ja cuarta desde Jos incisivos hasta Ja 
unión cardioesofdgica tiene 40 cm desde los incisivos. 

La clasificación TNM hace alusión al tamaffo del tumor 
T. al estado de Jos ganglios regionales se determina por la 
letra N. y la presenc2·a o no de metdstasis que se determina 
con la letra M. 

De acuerdo a Jos pardmetros de TNM podemos formar 
cuatro estadios: el O incluye el carcinoma in situ. el I y 
II corresponden a tumoración sin evidencia de metdstasis 
locales o ganglios periregionales. el III corresponde a 
tumoración con adenopat:ias locales y penetración a órganos 
contiguos y el estadio IV incluye metdstasis a distancia. La 
sobrevida puede obtenerse en base a esta estadificación. 

CLASIFICA.CION 
Estadio O Tis NO 
Estadio I T1 NO 
Estadio IIa T2 NO 

T3 NO 
Estadio IIb T1 Nl 

T2 Nl 
Estadio III T3 N1 

TNM 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 

Estadio IV 
T4 N0-1 

·cualquier 
MO 
T. Cualquier N. M1 
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DIAGNOSTICO TEMPRANO 
El di11gnóstico tempr11no es factible en las poblac:iones 

donde la incidencia de esta tumoración es alta siempre y 
cuando se seleccionen poblaciones con endemia, con población 
mayor a 50 afros con hábitos higiénicos que predisponen a la 
enfermed11d y pacientes con factores de riesgo alto como el 
cancer de cabeza y cuello. cdncer broncogénico. enteropat!a 
por gluten. Síndrome de Plummer Vinson. acalasia. 
esofagitis crónica. y esófago de Barz·et. 

Las mejores técnicas para el diagnóstico temprano 
son e 1 cepi 1 J ado que 11 eg11 a ser de 3 % aún cuando no 
haya s!ntomas. en pacientes de alto riesgo. el diagnóstico 
puede ser de hasta 95%, con 2% de falsas positivas. Cuando 
se h11 real izado diagnóstico por cepi J lado deberd real izarse 
siempre toma de biopsia para estudio anatomopatológico y 
estadific1Jción. 

TRATAMIENTO: 
Dada Ja sintomatología v11ga y rdpidamente progresiva 

que da el cu11dro neopldsico 111 momento del diagnóstico por 
Jo regul11r se encuentran est11dios muy av11nz11dos por Jo que 
el pronóstico es IJ menudo pobre. 

El tr11t11miento encuentra 11ún su piedrlJ angul11r en el 
m11nejo quirúrgico tanto p11r1J ofrecer una cur11ción loc/JJ 
como par11 111 pali11ción. El tr11t11miento curativo se ofrece a 
menudo IJ p11cientes con estadios tempr11nos de Ja enfermed1Jd I 
y II11. Jos est11dios IIb. y III son controvertidos par11 un 
pronóstico de cur11ción. 111 disfagi11 y el s11ngr1Jdo son 
indic11tivos frecuentes de m11neJ·o paliativo. 

L"a selección de p11cientes ptJ.rtJ. manejo qu1rurg1co 
siempre se d11rd en btJ.se a 111 est11dific1Jción de JIJ 
-tumor11ción. No es infrecuente que .por Ja ed11d. en que 
se presenta est11 enfermed1Jd exist11n .a menudo, 
problemas crónicos degenerativos que. condicionen mayor 
riésgo quirurgico y mtJ.l pronóstico ··como'. ··Son las 
disfurisfones carditJ.cas. pulmonares y.-·hepdticas.-.· entre 
Jos. factores de riesqo que podemos ericont1·ar' se.. ... 

··encuentran Ja bronquitis crónica. la · hipei:éaprú'a ··(p11 C02 
_45 mni HgJ y la hipoxemi11 (menor de 55 mm Hrj}f{:'\\'.'· . . :\·.:. :: : 

El m11neJo p1"eoperatorio .en estos:pacientes.'es ,esencilil; 
para· un buen resultado. se deberd .. :.·prever;::;:·:unii'<a'deCuadii· · 
valoración c11rdiorespiratoria. una compensacióri"nutrii:ia.· 
por via enterar o parenter11J. así como'p'repartición del -colon 
cuando se pretende un11 reconstrucción ·con ·:e1:·mism-O·,·. ".'<:· ... :. · 

El control postoperatorio es igua.Jmente ··impoi-t1>:nte "par11' 
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la buena evolucjón del· pacjente. jnjcjando con el manejo 
respjratorio forzado. el manejo antjmjcrobjano y la 
nutrjcjón por yeyunostomfa y la movjljzacjón temprana. 

TECNIC:AS QUIRURGICA 
El tjpo de procedjmjento qujrúrgjco dependerd de la 

local jzacjón de Ja tumoración . 
La tácnica de Le~js Tanner o bjfdsjca es jdeal para las 

tumoraciones en el tercjo distal. Ja trjfdsica o de Nac 
Kowewn es excelente para tumoracjones del tercio medio o 
superjor. 

Esofagoyeyunoplastfa.el yeyuno puede ser utilizado en 
tres formas: interposicjón. anastomosis en Y de Roux y Ja 
transferencja libre de yeyuno por microcjrugfa. 

Operacjón de Heimlich. se utiliza para reconstrucción 
esofdgica mediante el uso de Ja curvatura mayor del 
estómago. 
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. CANCER GASTRICO 
El adenocarcinoma es uno de Jos mds frecuentes tumores 

del aparato digestivo, en México ocupa el primer Jugar. Alln 
cuando mundialmente ha cambiado su estadfstica, en M6xico 
ocupa el mismo primer Jugar desde hace 30 afros. 

En Jos Estados Unidos ha disminuido considerablemente 
su incidencia desde 1930 cuando tuvo una frecuencia de 30 
por cada 100.000 habitantes. 

En Jos paises como Japón. Chile e Islandia Ja 
incidencia no ha cambiado y se mantiene con una 
prevalencia de hasta 4 veces mayor que en Jos Estados 
Unidos. 

El cáncer gástrico se presenta en grupos 
socioeconómicos ba}os , entre quienes Ja ingesta de 
almidones es alta, con ba}o consumo de frutas y vegetales 
frescos. se ha considerado que la alta ingesta de nitritos y 
nitratos es otro factor de riesgo. as:f como el uso de ácido 
ascórbico es un antagonista de dichos productos y que ha 
mostrado ser un parcial citoprotector contra' el cáncer 
·gdstrico. El uso de condimentos. alimentos ahumados se 
encuentra relacionado con. Ja presencia de cdncer gástrico • 

. Otros factores1elapionados· son Ja anemia perniciosa y 
ia·reseccion gástrica prevús. principalmente las mane}adas 

.COii.Bilrroth ,II. . 
> .La· incidencia· reia~ionada al 

predominio para los hombres de 2 a 
ha'demostrado que·.1a Bdad promedio 
7a· decada• de. la· vida. 

sexo muestra un claro 
1: respecto a Ja edad se 
se encuentra en la 6a y 

· · '.Algi.mas' otras enfermedasdes ·que se han relacionado. con· 
eJC ··cánáer gástrico son: la gastritis atrófica •. ... la 
aCJorhidria y la hipoclorhidria, . La ulcera . gdstrica·' 
desar:i-oUa cáncer en un 5 .:t •. la metaplasia 'intesUnal ·:se, 
encuentr:a tambi&n en relación con este padecimiento. · · 

A.~AT<::,MI~ F'A'TOLC>GICA ·· ·.· •·. ·•· .·. ; < : 
· · · Para la OMS existen 5 tipos de tuinó;.es' g~~ú-i;o;;. 

l. '-Adenocarcinoma 
2. -Carcinoma adenoescamoso 
3. -carcinoma epidennoide 
4. -Carcinoma indiferenciado 
5. -Carcinoma no clasificado 



8 

El adenocarcinoma ocupa 90~ de las lesiones. de las 
cuales se consideran cuatro subcategorias:Papilar. Nucinoso. 
ampular y con células en anillo de sello. 

Bormrnan 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. 
caracterfsticas histopatológicas como: Intestinal o 
Epidémico. que es el resultado de mutaciones de las 
células gdstricas desde edades tempranas en Ja vida. Y . 
el difuso el cual se considera como endémico y se desarrálla : 
en cualquier individuo por factores causales diferentes.,:' .. : 

Habra que hacer un paréntesis para definir Jo.que'.'en.,. 
Jos t1Jtimos atros se ha denominado como c6ncer .. g6st:rico•_::­
incipiente. que denot .. no el didmetro del caneen:; ·.ni' Ja.· 
duración de Jos sfntomas. sino mds bien su cur.,bilidad 

poten~:;ª]962 se definió por Ja sociedad J~pone;,a·i:~~~ ;~/': 
adenocarcinoma que se encuentra limitado a ·1a .. ·mucosa>o 
submucosa independientemente de Ja afección :de: Jos :·ganglfo": 
J infdticos. · ·· · · 

' .. _. 

CLASIFICACION POR TNM DE LAS 
NEOPLASIAS GAST.RICAS · : ,: : :o;:·: · · · · 

La clasificación solo es para ··el carc_in'cJm,f''y deb~­
existir p"ra esta. Ja corroboración. ·histopatológi.ca•. · L!l . ._,· 
clasificación puede realizarse de Ja siguient~::mánera·: < 
TX.-.:sin posibilidad de clasificación.del' tumor-.;:'-·.,. ·· 
To .. c.·.sin· evidencia de tumor · ·· · 
Tsi. '- Tumor. in si tu . . . 

· Tl; _;, Invade· 1a lamina. propi" o submucos'3 · .:·:·. 
:T20.C. Inva_de Ja muscuJ.,ris propia o súbmucos{i.. 
T3.-'-.Penetra l" serosa · 
T4 . .;.:_Pénetra. estructuras adyacentes. .· .... _ .... , 
Nx: ,.._.ganglios region.,les no_ pueden ser. evaluados 
NO;:_- Sin:metdst .. sis a-anql ion.,res · . . ... ·. ·· .. 
·N1. ,- Metdst.,sis ganglionares periqástri'cá;, ::de,;~;~.~: d_e· 3 cm·. 

· 'ap;,.rtir· de ld ·tumoración'.. - · · '· · · ·· · 
N2. - metástásis d ganglios .. mayor .á 3 . cih -~Párti:;.. de. ];, 

.tumoracion " Jo J.,rgo de Ja · art'el:i.,· r;i.istrica. · 
·.-h.epatica. esplenicd o celiaca: 
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llx. - la presencia de metd.stasis a distancia no puede ser 
evaluada 

HO.- Sin metd.stasis a distansia 
Hl.- metdstasis a distancia 

De acuerdo a esta clasificación se 
de acuerdo a los hi!Jl ll!lzgos del TNM. 

Estl!ldio o Tis NO 
Estadio IA Tl NO 
Estl!ldio IB Tl Nl 

T2 NO 
Estl!ldio II Tl N2 

T2 Nl 
T3 NO 

Estl!ldio IIIA T2 N2 
T3 Nl 
T4 NO 

Estl!ldio IIIB T3 N2 
T4 Nl 

Estadio IV T4 N2 
cualquier T Cul!llquier 

CUADRO CLINICO 

pueden dar estadios 

HO 
HO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 

N Ml 

El cuadro clínico es muy Vl!lriable. desde los pacientes 
l!ISintomd.ticos • hl!lsta los que sustentan pérdida ponderal o 
pl!lrd.lisis vocal por estl!ldios avl!lnZl!ldos. 

El cuadro típico es el de un masculino en la 5a o 6a 
década de la vida con anorexia. pérdida de peso. dolor 
epigd.strico postprl!lndial inmediato. vómitos. naúseas. 
anemia. masa palpable en el abdomen y gl!fnglios 
linf6.ticos metastd.sicos. 

En terminas generales podemos decir que el cuadro 
clínico puede ser de la siguiente manera: 
1. - Dolor postprandü!l inmediato 
2.- Síndrome Ulceroso 
3.- Obstrucción pilórica 
4. - Síntomas de lesión de cardias 
5. - Anorexia. naúseas o vómito 
6.- Historia prolongada de dispepsia, 
7.- Sintomas colónicos 
8.- Pérdida de peso. anorexia •. ast'eni~: 
9.- Hematemesis.o melena 
10.- Masa palpl!lble 
11.- Abdomen l!Jgudo 
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12;:.... Cuerda vocal paralizada, tos pertinaz 

EXF'LORACION FISICA 
La exploración ffsica en estadios temporanos, no da 

mayor información en Jos estadios avanzados se encuentras 
at1Jque al estado general. el hecho de una m1Jsa palpable en 
el abdomen puede hablar a menudo de procesos invasivos no 
solo local sino generalizado. el hallazgo de una masa 
supraclavicular (VirchouJ así como Ja existencia de ganglios 
axUares y periumbilic1Jles y el signo del cajon que nos Jo 
da un g/Jnglio al momento del tacto rect1Jlnos habla de un 
procedimiento avanzado. que 1Jnteriormente se consideraban 
como d1Jtos de inoper1Jbi l idad. 

DIAGNOSTICO 
El cuadro clínico a menudo nos hace sospechar de la 

neoplasia. sin embargo, frecuentemente existen ya mett!.stasis 
sistt§mic1Js es decir un"' evolución de entre 6 y 9 meses. Los 
ganglios inguin1Jles. rectal y periumbilical son a de alto 
valor en la sospech/J pero por Jo regular el paciente se 
encuentra fuera de un tratamiento curativo. 

El diagnóstico radiológico con doble mediode 
contraste en la serie esófagogastroduodenal es de gran 
import1Jncia ya que h1Jce el di1Jgnóstico en un 75 a 90 %"de 
Jos c1Jsos. 1Jún cuando en el cancer g1Jstrico incipiente esde 
muy b1Jj1J sensibilidad y especifisidad. 

No h1Jy duda de que Ja esof1Jgogastroduodenoscopía. es el 
mt§todo mas efectivo p1Jra el diagnóstico del procedimiento 
neoplt!.sico avanzado y en los c1Jsos de neoplasi/J incipiente. 
l/J sol/J revision hace el diagnóstico hasta en 50% cuando el 
endoscopista es experto. 

En el cancer gástrico incipiente las tom1J de mu.estras 
par/J biopsi1J. deber"' de ser de form/J dirigida y ale1Jtori1J 
que 1Jument1J hasta 70 "' 100%" el diagnóstico histopatológico. 
Ja tom/J de 6"' 8 muestras es l/J mejor m1Jner1J de realizar el 
di1Jgnóstico . . · ·. 

La TAC .es el est.Üdio p1Jr1J· complet1Jr el protocolo de. las 
tumoraciones gástric1Js, Y"' que .revel/J l/J .existenci1J de 
mett!.stas/s. orgánicas. . al. Hígado o· metástasis 
g1JngJ·ión1Jres . retroperitoneales.Asi mismo l/J broncoscopia 
como· complemento ·del· estudio y la medi1Jstinoscopía p1Jra 
i·a tom ... · de gangl ios .• mediastinales. 

DIAGNOSTICO.TEMPRANO 
El diagnóstico temprano. en poblaciones de alto riesgo. 

'"' 
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como los pacientes con anemia perniciosa. resecciones 
gástricas. es importante la toma de muestras dirigidas. En 
los sujetos con cáncer g~strico se muestran mayores 
concentraciones de JJ glucoronidasa y lll isoenzima de lll 
deshidrogenasll M lllctica en secreciones estomacllles. 

Harrison y colaboradores demostraron un llumento en el 
antJ·geno carcinoembrionario y el antígeno (cllrbohidrllfJO) 
Cll19.9 en el suero y jugo gástrico de pllcientes con Cllricer 
gástrico temprano. 

EVOLUCION NATl..JRAL DEL. CANCER 
GAS'TRICO INCIPIENTE. 

Se supone que si se dej"' evolucionllr de mllnerll 
artificial al cáncer gd.strico incipiente evolucionard. a la 
enfermedad cld.sicll. sin embllrgo hay lesiones que no han 
evolucionado aún despues de 8 aflos de observación se cree 
que independientemente de que li!J.s lesiones sel!ln elevadl!ls o 
deprimidl!ls la evolucion siempre es la misma. la tumoración 
penetrl!l llls cl!lplls del estómllgo y penetrll ml!ls hlllli!J. de Ja 
submucosa haciendolo de manera radial. sin embargo la 
incidencia de metástasis linfáticas es muy bajll de O. 6 a 11 
% con una media de 3%. que le da su caracterfsticll de 
curabilidlld. pero esta incidencill de metástl!lsis es mayor si 
lll neoplasia hi!J. penetrado la submucosa y va desde 14 a 27 % 
y se presenta una relación importllnte de acuerdo " tamllflo y 
p:·ofundidlld de penetración del tumor. 

El tumor gdstrico incipiente se presenta con frecuencia 
como tumores múltiples sincrónicos y Ja prevalencia 
mundial es de 9%. En relación a estudios Japoneses se 
demostro Ja multicent:·isidad presentandose en 73pl!lcientes 
163 tumoraciones (58 con doble. 13 con triple. y 2 con 
cuadrupleJ, 

CONSIDERACIONES QÚIRURGICAs 
. :Lá ·. v<i loracióri · ·quirúrgica· en el . momento de Jl!J. 

llip<irofomfa.::·exploradorl!l· ··:es. finalémrite ll!l ··que condisionl!l ·el 
tl!lml!lflo de.:., ll!J. · cii-ugfl!l: <se debei-:l!J.ri .. : explorar el estómago;. el 
hfglldo.:· :er·:·bl!J.ZO;· .. •.'.-eJ':p{iná·easi'.'.. las·· Cadenas gl!J.ºngJionares. 
perifei:'icas<porta1es: con·''Ja···.finl!J.Íidad· de· re4J1zar: el 

p~oc~~~fl'.it~~~ f1l~f;~~~1:~fi~ri~6:· s~ :~~j"~. ml!l~g~ne~ qÚirtlrgiciis 
ml!lyores id ·~ pronóst ido .. ine jora. . hily . qu2 enes pugnl!ln por 
ml!lrgenes d7<2 cm.siñ'..embilrg0; '•sé há 'demostrado .que•·ciiando '1"' 
tumorl!lción.:.' es,,.•.iáicil!l) <»:: .:dichl!l · 'Jésión . puede· :tene.r . una 
infntrl!J.Ción-. s.ubniucosl!l que de .. ·a1 .:traste ~on •.. el pr_óriostico. 
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por Jo que·se recomienda de ideal margenes de 7 cm. 
En general las posibilidades de realizar una resección 

curativa cuya supervivencia a Jos 5 aflos es de 15 a 751#5 se 
observa solo en 26 a 53 !#5 de Ja población. por otro lado 
cuando se realiza un procedimiento paliativo las 
estadisticas bajan a O a 12 %. La mortalidad operatoria se 
ha calculado en 2.5 a 14 !#5. 

Para el cdncer gdstrico incipiente hay quienes pugnan 
por una cirugia mayor como la gastrectomia total ya que la 
multicentrisidad es una buena razón para su realización. sin 
embargo Ja gastrectomia subtotal da excelentes resultados 
en los Estados Unidos y en Europa sin residivas y tasas de 
curabilidad tan altas como 60 al 1001#5 

La recidiva despues de ablasión en el cdncer gdstrico 
incipiente es rara. pero si se presenta es mortal por 
obligación. Se presenta en un 31#5 de todos los casos y esta 
en relación con el grado de penetración. que es de 2.2 
cuando solo penetra Ja mucosa y sube a 8.4 cuando invade la 
submucosa. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO. 
El 29 de enero de 1881. Theodor Billroth extirpó un 

adenocarcinoma mucinoso del piloro y logró que por primera 
vez un enfermo vi vi era de•spues de una gasti-ectomJ'a. 

La operación mds adecuada para una ·cirugta cú'rativa· 
debe incluir el sitio de la lesión y el patron conocido de 
diseminación de las lesiones • es por esto que el estómago: 
se ha dividido en tercios. con Ja finalidad de ofrecer: un 
adecuado procedimiento que intente ser curativo el tercio" 
proximal incluye Ja unión gastroesofdgica y el: ·fondo 
gdstrico. el tercio medio comprende el cuerpo del estómago• y .. · 
va desde el fondo hasta la incisura angularis · .. en": -"la.•· 
curvatura menor. el tercio distal va desde Ja· incisura" 
angular hasta el pfloro y comprende el antro gdstrico: · · · · · · 

Se exponen las técnicas que se uti J izan·: -para 
eli,minar_ l~~ lesiones en cada uno de los tercios ·1.esio,n1>dos; 

LESIONES GASTRICAS PROXIMALES . 
. :. .Las· .. ·lesiones estan comprendidas entre Ú1' · uriiÓri 

gastroesofi!igica .y el fondo. han tenido una inci'de.nci;,· cada 
vez·mds ·elevada y son considerados endemicos··,;s: d<!cir de. 
tipo,. intestinary· derivan de una metaplasia intest1nal. :1<1. 
incidencia.ya.desde un 33!/s en 1964 a mds de 60%.·en 198!' ... . · 

LtJ ·c;i·ugifJ tiene como meta 3 puntos:l) eliminfJr Ia.:m_.Úi<J 
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tumoral y corregir Ja obstrucción esofdgica. 2) obtener 
bordes sin neoplasia. 3) eliminar Jos ganglios Jinfdticos en 
peligro de dar metdstasis. Por esto sólo Ja gastrectomia 
radical y Ja gastrectomia rad2"cal ampliada pueden cumplir 
con estas tres exigencias. sin embargo. en fechas recientes. 
se han propuesto Ja gastrectomia subtotaJ proximal para 
lesiones que abarcan el cardias. y de.ian Ja radical total 
para Jos que abarcan Ja curvatura menor. 

La gastrectomia · subtotal proximal reseca Ja lesión 
tumoral y Jos 2/3 superiores del estómago. asi como Jos 
ganglios suprapilóricos e infrapilóricos que se puedan 
disecar sin necesidad de resecar Ja porción distal del 
estómago. se deben observar Jos vasos gastroepiploicos 
derecho. Ja esplenectomia se realiza solo si Ja Jesión es 
amplia o si hay adherencia o invasión al bazo. si no se 
encuentran dichas condiciones se considera opcional Ja 
resección de Jos ganglios esplénicos. Ja cola del pdncreas 
se reseca solo si se presenta invasión a ésta. A diferencia 
de li!ls lesiones del tercio medio y distal Jos aborda.ies en 
este caso puede ser abdominal o transtordcica. si Ja 
tumoración se extiende mds haya del esófago se puede 
emplear una técnica de Ivor Lewis o /a via toracoabdominal 
izquierda. 

LESIONES DEL TERCIO MEDIO. 
Ocupa del 15 aJ 30 % de todas las lesiones. a menudo es 

asintorndtica hasta que da metdstasis a distancia. Para estas 
lesiones se pueden utilizar tres procedimientos para 
abarcar toda Ja tumoración y sus Jinfdticos 1) Gastrectomfa 
subtotaJ radical alta: 2) gastrectomfa total radical. 3) 
gastrectomia total extendida (ampJ Jada) con pancreatectomia 
distal y esplenectomfa. 

Por Ja disposición de Ja tumoración envia metdstasis a 
todos Jos grupos ganglionares por Jo que Ja gastrectomia 
total ampJ iada tiene bases para su realización como 
primera elección. sin embargo Ja residiva es similar en Jos 
tres grupos quiriígicos de 16% aun cuando esta residiva se 
vid disminuida cuando las lesiones fueron estadificadas como 
incipientes. Li!ls cifras globales de Jos procedimientos 
fueron hechas por Shiu. encontrando una supervivencia de 10. 
16 y 19 % pari!I las gastrectornias subtotal .' total y total 
extendida respectivamente en el primer ,quinquenio. Las 
cifras altas de supervivencia se dieron: entre 'Jos, pacientes 
con tumor incipiente estadificado como Ik, (Tl, NO): IB (Tl 
NlJ y II(Tl N2J con una supervivencia mayor,del 93%;, 
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L11. IM.gnitud de 111. 11.blación de Jos ganglios linfáticos 
tiene t/JJ11bién un Jugar preponderante en Ja supervivencia. 

LESIONES DEL TERCIO DISTAL 
C0111prende un 35!#; de el total de Jos carcinomas de esta 

viscera. su incidencia ha venido disminuyendo y se ha 
encontrado una relación muy alta con Jos hdbitos dietéticos 
por Jo que se han catalogado epidémicos. naciendo contra un 
fondo de displasia de Ja mucosa. Por su localización dan 
sintomatologia temprana de obstrucción por Jo que son 
diagnosticados de m11.nera más temprana. El procedim1ento mds 
adecuado para resecar Ja masa tumoral y Jos ganglios en 
peligro de metastatizar es Ja gastrectomfa subtotal radical 
distal con Jinfadenectomia regional. se resecan las tres 
cuartas partes del estómago y el.primer centimetro cuando 
menos del duodeno y de 5 a 7 cm para considerar libre el 
margen quirürgico para dejar libre de micrometástasis. Para 
Jos grandes tumores algunos autores recomiendan la ablasión 
del bazo y Ja cola del pdncreas. Esta técnica permite una 
resección mucho mds amplia del borde quirlirgico y 
faci J idades de disección de Jos ganglios celiacos. 11.rteria 
esplénica y el hilio esplénico. 

En el cáncer gástrico incipiente debe emplearse la 
gastrectomia subtotal porque mds del 10 % tienen metdstasis 
a ganglios linfáticos regionales. por Jo que 
estadisticamente esta justificado y de hecho debe hacerse Ja 
disección linfática. 

DISECCION 
LINFATICOS. 

DE GANGLIOS 

La disección en el cdncer gdstrico es importante. para 
el pronóstico fue Mac Neers quien realizó la primera 
disección linfática. la cual i:lctualmente.··esta desech11.da en 
Jos Estados Unidos debido a . . su alto : grado de. dificultad 
técnica y que el cáncer gástri.co.'.e'! es.te pais no es 
epidémico. , . . ..... . 

Hasta Ja fecha solo estudios .. prospe.ctivos· en pacientes 
con metdstasis de ganglios regioniJ.Jes;·.N2.ha demostrado 
tener mejoria Ja sobrevida con.·¡¡, ·resiicé1ón ·de··. Jinfdticos 
celitJ.cos. d~ Ja hepdtica y d0. Ja ~ºi::?'?~riac.estomdqui'ca y 
Ja esplenica. · : .. :,',:,·· ... :.,;, .• ·:.>•.•:'\. ;e•., .. · .·. 

La· ablasión marca sus, :principios·· en 111. :resección 
oncológica de canceres epitelia·Jes> Iac·ablasion . amplia· del 
tumor y Ja eliminación . en '.bJóque deJÍJ · i:eéJ.Jinfii.tica que 
incluye Jos Iinfdticos reg/Ónales e'.in,terme.diós. 
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CONSIDERACIONES 'T'ElCNICAS: 
El abordaje preferido es el subcostal bilateral ya que 

permite el abordaje de todo el abdomen superior y Ja 
retracción del borde costal hacia arriba. Una vez valorada 
minuciosamente la posición del tumor se procede a la 
revisión de toda Ja cavidad. posteriormente se abre el 
epiplón mayor. se diseca el epiplón menor se identifica la 
glistrica derecha y se corta despues de ligarla, 
posteriormente se reseca el duodeno mediante engrapadora. 
con Jo que puede desplazarse el estómago hacia arriba y a Ja 
izquierda. Jo que continúa es Ja disección de Ja clipsula 
anterior del plincreas disecando conjuntamente Jos 
linfliticos de Ja arteria espl6nica. los de Ja arteria 
heplitica. el tronco celiaco y el ligamento hepatoduodenal. 
se Jiga Ja glistrica izquierda y se procede a Ja ablasión 
tumoral necesaria se envia Ja pieza quirúrgica para el 
estudio de bordes. 

La reconstrucción se puede hacer en Billroth II pero 
cualquiera otra técnica es adecuada excepto el Billroth I 
que a menudo presenta obstrucción intraluminal. 

TRATAMIENTO PALIATIVO. 
Esta encaminada a mejorar el estado general del 

paciente en los procesos invasivos como: Ja obstrucción. Ja 
hemorragia y el dolor rebelde. 

La obstruccion puede mejorarse con ablasión 
gastroyeyunostomia o yeyunostomia para alimentación. La 
hemorragia a menudo requiere ablasión del tumor. y el dolor 
ocasionalemnte mejora con la ablasión. procedimientos que a 
menudo son temporales debido a Ja poca sobrevida de estos 
pacientes. 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO; 
Dada Ja poca sintomatologia de estos padecimientos el 

diaanóstico por lo regular es tardio. por Jo que: Jos 
tratamientos quirV.rgicos son de poca espectativa de vida 
siendo esta solo del 10!1; en el primer quinquenio. en Jos 
paises de occidente y de 20 rt; en el oriente, de acuerdo· a la 
localización de el tumor. 

El peor pronóstico a menudo es en el terció prpximal 
con una supervivencia de 3!1; siendo compi1riJdo .ppr. ,..su. 
agresividad con el, de plincreas y el de pulmón·:· · · · · · 

FACTORES PRONOSTICOS. 
Se han numerado un<1 gr<1n variedád 
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pronósticos para el cáncer gástrico pero solo algunos son 
fiables desde el punto de vista estadistico. como 
predictorios de resultados factiobles. 

Se considera como me.ior pronóstico al cáncer intestinal 
segun la clasificación de Lauren algunos tumores me.ior 
diferenciados tienen meJ·or pronóstico. hay me.ior pronóstico 
si el tumor se limita a la mucosa y una mayor sobrevida si 
invade Ja submucosa. si el "'tumor es menor de 1.5 Ja sobrevida 
aumenta. se ha considerado tambien al contenido de DNA 
dentro de Ja tumoracion como factore pronóstico 
considerandose a los tumores aneuploides como de mayor 
residiva. hay mal pronóstico si mas del 10 * de las c~Julas 
del tumor son pol iploides y una mayor supervivencia si son 
diploides (92*1. que si son aneuploides (36*J. 

VIGILANCIA. 
En el cáncer gástrico la revisión se realiza cada tres 

meses en el primer affo y despues cada affo. la revisión se 
hara mediante anamnesis y exploración fisica detallada. los 
estudios hematológicos son indispenzables. cad12 lJ!fo conviene 
la tom12 de muestras para biopsia no sistem12tizadlJ. ante 
la perdida ponderal. masa abdominal y aumento de enzimas 
s~ricas es coveniente 112 realización de TAC abdominal. 

El cáncer g6strico a menudo surge como neoplasia con 
tumores sincrónicos o metasincrónicos en el 23.'fi de los casos 
se presenta una segunda neopl12sia.entre de los tumores m12s. 
frecuentemente rellJcionados son la enfermedad de Hodgkin. 
los leiomiosarcomlJs. c12rcinoma endometrial. ca1·cinom12 del 
colon y tumor b12socelul12r del 12no. 
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TUMORES MALIGNOS DEL DUODENO 
Son de lo mds infrecuentes y por lo mismo de dificil 

. diagnóstico. 

INCIDENCIA. 
En una revisión de l9 casos la relasión respecto al 

sexo fue muy similar. la prsponderancia es con mucho para 
los adenocarcinomas y los adenomas tubulo vellosos. como 
tumoraciones delgadas del intestino delgado. Los tumores del 
duodeno representan el 25 JI> de los mismos. entre los mds 
frecuentes el adenocarcinoma. el leiomiosarcoma y los 
carcinoides. 

SINTOMAT'OLOGIA. 
Lo frecuente es la sintomatologfa vaga y esta dada por 

perdida de peso principalmente. dolor abdominal. naúseas y 
vómito. la ictericia puede estar formando el cuadro cuando se 
afecta la papila. la fiebre de etiología obscura es un dato 
infrecuente pero se puede presentar como único signo 
positivo. 

DIAGNOSTICO: 
Es dificil de realizar. pero ante la sospecha clínica se 

debe realizar por endoscopia o radiologia. La colangiograffa 
retrograda es ideal para el diagnóstico de las lesiones en 
la papila en la serie de NIC representa el 94!1>. 

TRATAMIENTO. 
El maneJ·o es por duodenopancreatectomJa. la cu.al 

muestra una supervivencia a 5 atros del· 70% disminuyendo· a. 
menos del 20 cuando el tratamiento se limitó .a resecciºón 
del tumor. 
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TUMORES DEL INTESTINO DELGADO. 
EPIDEMJ:O:LOGJ:A. 

Aún cuando el intestino delgado le corresponde del 70% 
al 80% de Ja superficie mucosa del tubo digestivo resulta 
sorprendente que la incidencia sel!l tan bajl!l en el desarro/ Jo 
de neoplasias. Es el órgano menos frecuentemente atacado por 
las neopleisias y de ll!ls que Ilegl!l a presentl!lr son benignas. 
Se considera que ocupl!l el 5% de ll!ls lesiones neopldsiCl!IS del 
tubo digestivo .• en MtJxico ocupa el 1. 5 % de todl!ls las 
neopldsias del tubo digestivo. y de estl!ls solo el 1% son 
ml!llignas. se considera que tienen unl!l incidencil!l de O. 49.'li 
por 100.000 habitantes sin tener ninguna preponderancil!l en 
el sexo. 

Resulta pues sorprendente que tengl!l una incidencia 
tl!ln baja de las neoplasias del intestino delgado por lo que 
se han invocado algunos factores protectores entre Jos que 
se mencionan. el rdpido paso del contenido por el intestino 
permitiendo una ba.ia exposición a carcinogentJticos. el pH 
alcalino. la ba.ia cantidad de colonias bacterianas en el 
mismo. el rdpido recambio de la mucosa intestional que 
impide degeneración citológica de las ctJlulas 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 carcinogentJticos en el 
tubo digestivo. de Ja misma manera el alto contenido de 
inmunoglobul ina A que neutral iz11 y destruye virus oncógenos. 
tambien se hl!l invocado 111 l!llterl!lción de Jos mecl!lnismo 
inmunológicos como fl!lctor de predisposición de estas 
neoplasil!ls y11 que 11 menudo p11cientes con neopll!lsitJs del 
intestino delgado curz11n con neoplllsias multiples 
sincrónicas siendo esta incidencilJ hllsta de 10 a 15 %. 
1Jlgun1Js neopl11sil!ls tienen un l!llto indice de presencitJ sobre 
todo en ptJdecimientos congénitos como el Sfndrome de Osler ,., 
Weber Randou (telangectasi11 hereditl!lria fllmi 1 iarJ. el 
Sfndrome de P11utz Jeghers que present11 poi ipos adenc"lflll!ltosos. 
múltiples con alteraciones de mel1Jnin1J en dedos y mucos>!ls, 
la presenci11 es alta tambien en pacientes con Sfndrome de 
Turner. de Von Ricklinghausen. 11sf como Ja presencia ·de 
tumoraciones de tipo endócrino. asi como ll!l presencia·· de 
lesiones neuroectodérmicas como Jos Schwanomas. · ' 
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ANATOMIA PATOLOGICA 
Las neoplasias malignas se han dividido en dos grandes 

grupos epiteliales y mesenquimatosos 

ADENOMAS 

ADENOCARCINOMA 
ADENOCANTOMAS 
CARCINOIOE 

LEIOMIOMAS 
FIBROMAS 
LIPOMAS 
ANGIOMAS 
LINFANGIOMAS 

LINFOMAS 
LEIOMIOSARCOMAS 
PLASMOCITOMAS 
ANGIOSARCOMAS 

BENIGNOS 

MALIGNOS 

BENIGNOS 

MALIGNOS 

CUADRO CLINICO 

EPITELIALES 

MESENQUIMA TOSOS 

Ll!J. sintomatolog:fa puede ser tan variada como obscura. 
el ataque al estl!J.do general • pérdida de peso. anorexia. 
astenia. adinamia. son Jos elementos primordiales de las 
tumoraciones intestinales. 

La triada clásica se hl!J. reportado como dolor tipo 
cólico. ml!J.sl!J. palptJble y pérdida de peso. Jo que deberl!J. 
enctJmintJr " pensl!J.r en esta pl!J.tolog:fl!J.. l!J.demds que debemos 
l!J.gregl!J.r sintomatoJog:fl!J. rell!J.cionadl!J. con alteraciones del 
tracto gastrointestinal respecto a su funsión. 

DOLOR. se presentl!J. en 80% de ptJcientes. como síndrome 
ulceroso. en el 25 % de Jos casos es de tipo cólico.cuando 
se encuentrl!J. ll!J. ml!!.sa en el yeyuno o íleon. Íl!J. evolución es. 
con sindrome oclusivo. 

ATAQUE AL ESTADO GENERAL. Se present1:J en .el·': ea'% de .ios 
casos. considerandose importl!J.nte cril!J.ndo" superl!J.:· el . :10% del 
peso del individuo. 

OBSTRUCCION . Se presentl!J. en el 30 % de '1os ·tum;re;, 
malignos. cul!J.ndo se "presenta en· e'i ·s:fndrome de Peutz Jeghers _­
deberl!J. hl!J.ce.rse el diagnóstico -_temprl!J.no. 
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HEMORRAGIA. Se presenta hasta en el 40 % de Jos casos • se 
manifiesta como melena o como hematemesis cuando Ja 
tumoración es alta Jo que puede desconsertar en el 
diagnóstico. 

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

ALTERACIONES DEL TRACTO GASTROINTESTINAL. se presentan en 
una tercera parte delos pacientes como diarrea. pérdida de 
peso y sangre en las heces. lo que debera hacer pensar en el 
diagnóstico. la constipación se presenta en las lesiones 
malignas. 

DIAGNOSTICO: 
El diagnóstico como tal solo se presiza en una tercera 

parte de los casos de manera preoperatoria. cuando se hace 
se sientan sus bases en Ja clínica: el dolor. Ja masa 
tumoral. las alteraciones del trdnsito intestinal y Ja 
pérdida de peso nos deben hacer pensar en el diagnóstico. El 
estudio mas importante para el diagnóstico es el trdnsito 
intestinal que posee una presición diagnóstica del 50 al 70 
%. Ja enteroclisis es una técnica que vino a revolucionar el 
diagnóstico de las neoplasias deJ. tubo digestivo. se 
presenta como contracciones anulares con disrupción de Ja 
mucosa. el Iinfoma a menudo comprende segmentos grandes de 
intestino. Jos Ieiomiomas y Ieiomiosarcomas a menudo aprecen 
como grandes masas extraluminales. los carcionoides causan 
con frecuencia torción del intestino con efectos 
extraluminales de masa ocupante, las lesiones grandes deben 
hacernos sospechar de pólipos. carcinoides. lipomas o 
sarcoma de Kaposi. La acumulación de contraste (blush-TumorJ 
se presenta en las lesiones vasculares. 

La angiografia es adecuada para detectar lesiones· 
vasculares o carcinoides no asi el US o la TAC que nos---­
sirve para el rastreo de lesiones del intestino delgado: 

La mitad de los pacientes presentan lesiones' 
irresecables al momento de la laparotomía y casi un tercio. 
presenta metdstasis a distancia. Ja mortalidad operatoriá-es,··· 
del 10%. Ja supervivencia" ·5 anos es de 25 % s'iendo.-ios 
adenocarcinomas Jos de peor pronóstico con supervivencia de: 
15 a 20 %. Jos mejores pronósticos son de Jos. carcinoides· 
con supervivencia de 50 a 70 % a 5 affos y de 40 a 50 '% a -·Jos 
10 affos. 
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:ADENOCARCINOMA. 
Representa Ja cuarta parte de Jos tumores 1114/ignos. es 

mds frecuente entre hombres y su incidencia aumenta con Ja 
edad. es mds infrecuente entre m4s se aleja del duodeno. en 
el duodeno el 65 % se encuentra en Ja· papila de Vater. y 20 
% encima de ella. en el yeyuno se encuentra a menos de 100 
cm del Treitz. en el fleon se encuentra en la zona distal. 
en 70 % a menos de 100 cm de Ja valvula ileocecal. Se 
encuentran intimamente relacionados con sfndromes 
:fami Ji ares. 

Su presentación puede ser plano, ulcerado. vegetante. o 
infiltrante. microscopicamente son bien diferenciados. 
papilares y presentan producción de mucina. su diseminación 
es local y hematógena. 

La sintomatologfa esta frecuentemente 
obstrucción. Ja hemorragia y Ja anemia 
tambien , asf como la ictericia que se 
tercera parte de Jos casos. 

en relación con 
son frecuentes 

presenta en una 

El tratamiento de elección es Ja resección qufrurgica. 
Ja cual se realizard con pancreatoduodenectomfa cuandose 
encuentrael tumor en el duodeno. La resección paliativa debe 
ser substituida por Jos derivaciones y Jos by pass 
intestinales aun cuando Ja supervivencia es baja despues de 
Ja paliasión. despues de una resección amplia Ja 
supervivencia es baja hasta de 20 % a 5 atros. 

La presencia de enfermedad de Crohn es bien conocida en 
relación al desarrollo de estas neoplasias. se dice que el 
paciente con enfermedad de Crohn tiene entre 8 a 320 veces 
mds posibilidad de desarrollar esta 11eoplasia. Ja 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 otros. siendo mds frecuente para quienes han padecido 
la enfermedad. por lo menos 5 atros . La falta de diagnóstico 
de carcinoma en Ja enfermedad de Crohn es grave. ya que el 
paciente morira en un lapso de l af'io despues del 
diagnóstico. 

TUMORES CARCINOIDES. 
Se originan en las criptas de Lieberküng. el termino 

carcinoide de nota Ja benignidad de dichas tumoraciones. 
Estas neoplasias se desarrollan apartir de celulas 

enterocromafines y desarrollan un sfndrome llamado 
carcinoide. El origen extraintestinal de estas tumoraciones 
es el bronquio. el ovario. la laringe. eltimo. el testicuJo 
y el cervix. 
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Las tumoraciones carcinoides pusden clasificarse por su 
origen embrionario en: Intestino anterior (bronquio. 
pdncreas y estÓllU1.goJ. intestino medio ( :intestino delgado. 
colon proximal y ovario) y del Intestino distal ( colon 
distal y recto). en base a ests origen las caracter:isticas 
cJ:inicas tintoriales y bioqu:imicas son de diferente 
m12n:ifestación. 

Existen otras neoplasias con potensial endócrino 
descrit12s por Perse.. el sistema APUD (amine. Precursor 
Uptake. decarboxilationJ. Los tumores carcinoides son 
infrecuentes v12rian del 0.1 121 1.1*· el 12péndice es el sitio 
mds frecuente del c12rcinoide. con una incidenc:ia de 
local iz12ción del 50* para estas lesionea. son tlJJJlbien 8 
veces mds frecuentes en el ileon que en el yeyuno. Ja 
relación hombre-muJer es de 1.5 a 1 • la edad promedio es Ja 
6a decada de la vida. 

L12s lesiones crecen en la mucosa y poco 12 poco invaden 
Ja submucosa cuando han invadido Jos g12nglios ocurre 
retr12ción del segmento intestin12l condisionando 12ltt!lracion 
de le. vascularidad. el 30* son mUl tiples al ser 
diagnost:icados. las metdstasis son regionales. a h:igado. 
pulmón y oc12sion12lmente hueso. 
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CARCINOMA DE COLON Y RECTO. 
Es el cdncer mds frecuente en Jos EsttJdos Unidos. 

respecto lJ ltJs tumortJciones del tubo digestivo. y en genertJJ 
solo es supertJdo por el cdncer de pulmón. 

En liJ. primerlJ edición de Bockus en 1946 se htJce 
referencilJ que es el cdncer de estómtJgo el que ClJUSlJ 16!t de 
JIJ.s muertes por neopltJsitJs viscer1J.les y el cdncer de colon 
solo el 11%. refiriendo que de 1911 /J. 1940 se hiJ.bflJ 
1J.ument1J.do en el doble llJ clJUSlJ de muerte por cdncer de colon 
en Jos hombre y 50 % en l1J.s mujeres. En su tlltimlJ edicion 
(Jockus situtJ iJ.l cdncer de colon y recto como llJ primerlJ 
clJUSlJ de muerte con el 22.6 por 100.000 htJbittJntes. dentro 
de JtJs neopllJsitJs del tubo digestivo. le siguen el de 
pdncretJs y el de estóm1J.go. 

En Mdxico se ve super1J.do por el cdncer de mlJllllJ y 
cervicouterino y estd /J. llJ par con el cdncer de pulmón como 
clJUSlJ de muerte. 

INCIDENCIA Y EPIDEMILOGIA. 
LtJ posibilidtJd de que untJ persontJ des1J.rrolle cdncer de 

colon desde su ntJcimiento h1J.st1J. Jos 70 1J.tros. es de 4% y 
1J.ument1J. con liJ. edlJd y esttJ intimtJmente reltJciontJdlJ con el 
medio 1J.mbiente. por lo que los estudios epidemiológicos 
esttJn dirigidos " llJs ciud4des tJlttJmente industri1J.liztJd1J.s y 
sus tipos de diettJ. LlJ incidencilJ entre rtJZlJS en Jos 
Est1J.dos Unidos es igutJl ptJrlJ los negros como ptJrlJ los 
bltJncos de 36. 7/100. 000 h1J.bit1J.ntes • IJ.Si como ptJrlJ hombres y 
mujeres que es de 19/100. 000 htJbittJntes. Entre Jos 
inmigrolntes 11J.s t1J.s1J.s de frecuencia son tJlclJnZlJdlJS con 
respecto lJ Jos n1J.tivos de zontJs 1J.ltamente industritJliztJdlJS. 

Los ftJctores gendticos tlJJllbidn tienen grtJn import1J.nci1J. 
en el destJrrollo de cdncer de colon y recto. no 
1J.ntepon:iendose /J. las est1J.distic1J.s los c1J.sos fam:ili1J.res y 
esporddicos. 

Ciertos grupos f1J.mili11.res tienen unlJ gr1J.n 
predisposición respecto iJ.l destJrrolJo de cáncer colorecttJJ, 
como ·son Jos pacientes con pol iposis f1J.mi J ilJr (incidencilJ 
estimada 1: 7 000 / 100. 000 h1J.bitantes, siendo el riesgo de 
100% si .. sobreviven Jo suficiente. la predisposición 
tr1J.'risnlitid1J. lJ. sus congeneres sera de 50% p1J.ra el desarrol Jo 
de.'(Joliposis famili1J.r. Presumiblemente desde el punto de 

.. visttJ:·: citoquindticó. · el síndrome de G1J.rdner tiene una 
mut;.ción ·que predispone lJ] desi!Jrrol lo de neoplasi1J.s. no 
obst;.nte :·:que. se· hlJ intentado definir Ja 1J.lteración 



molecular. Jos pacientes adn deben someterse a rutinarias 
expioraciones anuales o bianuales por colonoscopia desde los 
15 a Jos 30 alfos. Ja edad promedio para el diagn6stico es de 
40 elfos para pacientes con este factor. que es dos 
decadas anterior a Ja aparición en pacientes sin factor de 
riesgo. La colectomía total es el tratamiento en el 
momento del diagnóstico de Ja poliposis familiar. 

Otras alteraciones se encuentran en el síndromt1 de 
Gardner y el de 7l.rrcot que implican no solo poliposis y 
osteomas de mandíbula y otros huesos. fibromas cutaneos y 
desmoides del abdomen. sino cancer del dmpuJa de Vater y del 
tiroides. A diferencia del sfnd.ro/118 de Gardner y de 7l.rrcot. 
Ja poliposis Juvenil y el síndrome de Peutz Jegher no son 
predisponentes a Ja neoplasia por Jo que no requieren de 
Screening ni de tratamiento radical al momento de su 
diagnóstico. 

La colitis ulcerativa crónica puede desarrollar 
carcinoma de cualquier porción del colon teniendo hasta 20st 
de posibilidades despues de desarrollar el primer evento. 
dado el manejo profildctico que se ha dado con la colectomía 
y las ileostomias de Bfooke despues de la proctocolectomfa. 
pues no hay un tiempo J ími te para el desarrol Jo de cdncer y 
ni alln las tomas de biopsia y los screenings realizados son 
una buena pauta para el seguimiento de estos p.scientes. 

El cdncer de colon tambi6n esta relacionado con le 
enfermedad de Crohn siendo el riesgo de 3 e 20 veces mayor 
que entre Ja población general. 

Otro hecho relacionado con el cdncer de colon es la 
formación de una anastomosis uterosigmoidea para el 
tratamiento de extrofia congenita de la vejiga siendo de 5 a 
10 JI; des pues de los 15 a 30 affos de real izado e J 
procedimiento. El punto mds frecuente es el sitio de la 
entrada de los ureteres siendo la pc•sibilidad de causa. Ja 
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 desarrol Jo de cdncer de colon. 

Otro hecho '"in no bien aceptado es la colecistectomia 
como tratamiento de col el itiasis en edades tempranas. 

Se considera que la mayoría de cdnceres colorectales se 
desarrolla apartir de pólipos adenomatosos. por lo que se 
considera como un fenotipo premal igno del cdncer colorectal. 
Ademas los pacientes con cancer previo de el colon deben ser 
vigilados con colonoscopíe ya que a menudo desarrollan 
cancer sincrónico o metasincrónico. Por otra parte Jos 
pólipos no se consideran premalignos solo Jos adenomas con 
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respecto a esto es mds frecuente que los pólipos sesiles. se 
malignisen. que los pediculados. y ID4s si son vellosos que 
glandulares y si son - grandes que pequetros. el control 
ulterior a lll resección del carcinOIJ1lJ despues del 
manejo quirdrgico debera de ser de 5 atros. que el promedio 
de tiempo que ttJrdlt un pólipo en crecer y lllcltnzar un 
destJrrollo lo suficiente ptJrll creltr una neoplllsia. no ltSf 
cuando el mtJnejo fué por cdncer. que despues del primer a/'Io 
con 2 revisiones sin indicación de nooplasia.se deberan 
e:Ktender nuevtUüante llls revisiones. 

Los hdbitos higiénicos y dietéticos son de dudoso valor 
en el pronóstico de desarrollo de cdncer • sin embargo. 
evitar ingesta abundante de carne. colesterol. grasos 
saturadas. lJUID9nto.de Ja florll bacteriana antJerobia. dietas 
que ltumenten la secreción de sales biliares y la ingesttJ 
tJbundante de fibra son medidlls adecuadas en la prevensión 
del cdncer colorectal. 

ANATOMIA PATOLOGICA. 
En México el c6ncer de colon sigue presenttJndose con 

mayor frecuencia en el sigmoides. es por esto que el tacto 
rectal y la rectosigmoidoscopf a son el mejor método para el 
dillgnóstico temprano y oportuno del cdncer colorectal. Las 
neoplasilts se encuentrlln con frecuencia en 2 o m6s puntos al 
miE11110 tiempo. se cree que por ser el recto y el sigmoides el 
sitio donde mds tiempo permanece Ja mllterilt fecal es la 
causa de su mayor incidencia en estos sitios. sin embargo en 
los·Estados Unidos esta aseveración ha venido cambiando en 
Jos óltimos atros. la afinnación de que el cdncer de colon y 
recto puede ser encontrado en el 75 ~ de Jos casos con 
rectosigmoidoscopia es actuelmente puesta en dudo. 

El cancer de colon puede presentarse como polipoide. 
ulceroso. escirroso. y puede ser mucinoso. coloide o velloso 
o papilar. 

El adenocarcinoma ulceroso es el mds frecuente y da a 
menudo fenómenos hemorr6gicos o por formación de fistulas a 
otros órganos condisionando procesos infecciosos. La 
presentación polipode puede dar proceso obstructivo debido a 
su lento crecimiento y fenómenos hemorrdgicos por 
ulceración. 

El adenocarcinoma puede 
lo neoplasia.con abundante 
aspecto de linitis pldstica 
recto sigmoides. 

ser escirroso. la forma duro de 
tejido conectivo que da el 

y a menudo se enéuentra en eJ· 

En Jos casos de adenocarcinoma bien diferenciado se 
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encuentran imagenes ascinares casi de las caracterfsticl!.s 
del colon norml!.l.en ll!.s neoplasias poco diferencil!.das se 
observl!.n cordones de cdlull!.s mlflignl!.s obscurl!.s. nücleos 
hipercrómicos y mitosis anorml!.les. 

El adenocl!.rcinoma mucinoso. coloide. es bll!.ndo: con 
desarrollo de las cdlulas mucoproductoras. friable y dl!. 
cuadros dil!.rreicos mucoso. se pueden locl!.lizar en el 
sigmoideo. colon derecho o recto. Jos adenocarcinomas 
vellososo se desl!.rrolll!.n l!.partir de adenomas vellosos son 
friables y bll!.ndos. sesiles de superficie lobull!.dl!. con 
cuadros diarreicos mucosos abundl!.ntes. mlis de 2 a 3 litros 
por dia. con pdrdidas de potasio. cloro y sodio. 

VI:AS DE DISEMINACION 
Pueden disemil!.rse por contiguid1Jd l!. Jl!.s estructurl!.s 

vecinl!.s y/o " ll!. luz de todo el órgl!.no dan~o lugl!.r l!. 
procesos obstructivos. puede invl!.dir ll!. veJ1ga. los 
ureteres. Ja matrfz y sus anexos. y JIJ Vl!.gina dl!.ndo Juga1-
a ffstulas. A travez de Jos linfliticos puede dl!.r Jugar l!. 
metastlfsis a gl!.nglios mesentdricos. preaórticos o de fondo 
de saco. A trl!.vez de los vasos sanguíneos invade por Ja 
mesentdricl!. l!.l hig1Jdo y menos frecuentemente al pulmón. 
el cerebro y Jos huesos. 

CUADRO CLINICO 
El cu1Jdro clinico puede estar c1Jr1Jcterizl!.do por unl!. 

neoplasia derecha. izquierda o del sigmoides. sin embargo 
en un adulto ml!.yor de 50 1Jffos con cambios en los hlibitos 
evl!.cuatorios. dolor cólico persistente. pérdida de peso y 
sangre en las heces fecales se debe de sospechar hasta 
demostrar Jo contrario en una neoplasia colorectaJ. 

El clincer de colon es mlfs frecuente entre Jos hombres 
que entre las mujeres en una relación de 2 l!. l. es m6s 
frecuente despues de la 5a decada de Ja vida y hasta ll!. 
octl!.va decadlJ tiene su mayor auge. 

Las neoplasias de reciente aparición que no invaden a 
llJ mucosa a menudo no tienen sintomatolog:fa.o es muy vaga 
las neoplasilJS que tiene un proceso muy IJVanzado curzan con 
pérdida de peso. sangre en heces. una masa l!.bdominal o· 
cuadros obstructivos. el cuadro frecuentemente ·se 
carl!.cteriz<> por el sitio de Ja neoplasia. ·. ., .. · 
CARCINOMA DE COLON DERECHO.Vlt desde el ciego hast<>.el colon 
transverso. se· manifiestll IJ veces por pérdidlJ ·de peso. 
<>steni1J. anorexil!. por ll!. absorción de toxinas. se puede 
presentar melena. anemia que es frecuente. hay a menudo 
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dolor en el cuadrante inferior derecho. hay alteraciones 
del tr6nsito intestinal con diarrea. hay fenómenos 
obstructivos aún cuando estos son infrecuentes y p u e d e 
haber perforación de la tumoración. 
CARCINOMA DEL COLON IZQUIERDO. Se manifiesta a menudo por 
cuadros de oclusión. auú cuando hay diarrea en las etapas 
tempranas. hay sangre roja en heces y pocas veces melena. el 
cuadro se acompafla con astenia. adinamia. ataque al estado 
general. fiebre en una tercera parte de los casos. hay dolor 
en el 75 % de Jos casos que se modifica con las 
evacuaciones y expulsión de gases. cuando el cuadro es 
avanzado puede presentarse cuadro oclusivo con dolor 
importante irradiado al dorso. 
CARCINOMA DEL RECTO. cuando la lesión se encuentra en la 
unión del rectosigmoides se presenta con cuadros diarréicos 
pero es m6s frecuente que se presente como constipación. en 
3/4 partes de Jos 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 puede 
manifestarse como cuadros disentéricos de poca cantidad 
haciendo que el cuadro se confunda con amibiasis intestinal. 
El carcinoma papilar o velloso da mucorrea. Las lesiones 
pueden dar sintomatologia de ataque al estado general aún 
cuando es menos frecuente que en lesiones localizadas a otro 
nivel. 

EXPLORACION FISICA 
El paciente debe ser valorado integralmente. la 

caquexia a menudo habla de proceso avanzados. Ja palidez 
habla de anemia importante y que en ocasiones. es el t.lnico 
dato de neoplasia de colon. Las adenopatias nos hablan de 
enfermedad sistémica. la hepatomegalia debe ser valorada 
cuidadosamente ya que Junto con Ja icterica son idicativos 
de procedimientos con met6stasis hep6tic1J.s. Se pueden 
p1J.lp1J.r masas que se relacinan al recto o iJ.l colon 
ascendente en el 23 % de casos. El tacto rectiJ.les es 

·preponder1J.nte en la sospechiJ. de neoplasia rectaL 

DIAGNOSTICO 
El Screening para el di1J.gnóstico y ¡,,_ vigilancia ··del 

c1J.nce1· de .col.on y recto. debe ser la siguiente: ... explor1J.ción 
rectal digital;prueba de sangre ocult,,_.···en .. ·:·heces. 
proctosigmoidciscopia: pan col onoscopüJ. . . colon.· por ··enema .'con. 
aire con doble contrll.ste. · · ·· · ·· 

.El protocoJO ll.decu.ado es Ja· r~aÚz;cÍó~ . de· sangre 
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oculta en heces por guayaco. Jos screenings aón no son 
adecuados para la población en general. pero son adecuados 
cuando el paciente tiene factores de riesgo altos como 
familiares con antecedente de cdncer de colon en pacientes 
con poliposis familiar o carcinoma esporddico. se debe de..iar 
al paciente sin ingesta de carne o vegetales durante tres 
días previos. posteriormente si no hay evidencia alguna se 
real iza Ja proctosigmoidoscopia. si est<!l nos da datos con 
respecto a Ja sintomatologia del paciente se debera realizar 
colon por enema con doble contr<!lste. para evidenciar 
lesiones peque/fas. si esta. da o no datos debera realizarse 
coJonoscopia con toma de biopsia. Jo que nos permite buscar 
directamente y hacer estudios microscópicos de lesiones. 

MARCADORES TUMORAI...ES. 
El ACE es el prototipo de Jos marcadores tumorales 

sólidos. aislado por primera vez por Gold en 1965. El A CE 
no es espec:tfico se encuentra en Jos carcinomas derivados 
del endodermo en el intestino normal. fetal. pdncreas. 
Higado. puede encontrarse en cuadros benignos como 
neumonitis. bronquitis. pancreatitis. enfermedad bi J i<lr 
obstructiva. enfermedad inflamatoria intestinal cron1ca. 

Cuando se toman antes del procedimiento quirórgico. el 
ACE es de ayuda en el pronóstico. sobre todo en · Jos 
pacientes con lesiones metastdsicas en el mesenterio. debe 
ser medido en pacientes que resiven terapi'1 primari'1 o 
adyuv'1nte en el cdncer de colon y recto. Si las tumoraciones 
resecad'1s son bien difereciadas debera re'1lizarse tinción 
ACE especificas p"r" localizar el sitio de producción. s1 
no son diferenciadas en inces'1ria. 1'1. exploración y se 
descart'1 al tumor como sitio de producción de este .!lntiqeno 
y no se debe tomar seguimiento. postoperatorio de est'1s 
muestr~s. 

En l'1S neoplasias con buena diferenci'1ción o moder.:id<l. 
el ACE es adecuado. para. el seguimiento en el pronc;stic:> del 
p'1ciente. las sifras terideran a Ja declinación en 2 " 3 
semanas despues de Ja·resección. a menos que esta h-~lla sido· 
incompleta. o se .. encuentren metástasis ocultas. entonces 
las cifras no descenderan e. incluso podri<ln aumentilr. en 
éstos casos· J~ reoperación par" la resección del tumor 
.residual ·esta en cóntroversia. 

C:LA:sr;.:icA~ioN. 
·se han .disetl"ado diversas formas para ¡,, clacificit.r.ion .. 

·de las ·n,,oplasias del colon y r<'cto .. Lá clásificaciC>n de 
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Dulces por su grado de predictibilidad respecto al fJl"Onóstico 
del paciente. con relación al grado de invación de la 
tumoración 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 continuación. 
Etapa A.- denota Ja invasión de Ja muscular de Ja mucosa y 
hasta la muscular propia. los ganglios no tiene metdstasis. 
Etapa B.- implica Ja invasión de todas las capas de el 
intestino sin metdstasis. 
C. - denota Ja invasión de 
profundidad de Ja invasión. 

ganglios sea cual sea la 

El riesgo de metdstasis cuando la invasión va hasta Ja 
muscularis mucosae es de 12 % y hasta 50 % cuando ha 
invadido todas las capas estos pardmetro fueron cotejados 
con una sobrevida a 5 alfos. 

Posteriormente Dulces modificó su estadio C en 
siendo Cl Ja presencia de ganglios linfaticos 
mientras que C2 los ganglios han invadido hasta 
ligan los vasos. 

C1 y C2. 
locales. 
donde se 

Aster y Caler modificaron una vez mds Ja clasificación. 
dejando para A las lesiones limitadas a la mucosa. Bl las 
lesiones hasta Ja muscular. con ganglios negativos. B2 a 
las lesiones que penetran la muscular con ganglios 
negativos. Cl a los limitados a Ja pared con gdnglios 
positivos y C2 a Jos que invaden mds haya de Ja pared c o n 
ganglios positivos. 

Por otro lado la clasificación de TNM como 
clasificadora de todos los c11rcinomas es tambien popuJ.u- y 
es la siguiente. 
T.-Tumor primario. 
Tx.- Tumor primario no valorable. 
TO.- Sin evidencia de tumor primario. 
Tis.- Carcinoma insitu. 
Tl. -Tumor que invade mucosa. 
t2.- Tumor invade muscularis propia 
T3. - Invade muscularis propia. subserosa. · _.t_ejidós 
pericólicos o perirectales en zonas sin peritoneo: 
T4.-El tumor invade peritoneo y o_tros· organos o estructuras. 
N.- Ganglios regionales. ·. ;_,·;·: .. ·· 
Nx. - Ganglios regionales no vilJorables . 
NO.- Sin met&stasis a ganglios regionales;····· 
Nl.-Metdstasis a 1 a 3 ganglios pericólicos o p'~ri.Í:-:~~tale:S.: 
N2.- Metdstasi.s a 3 a 4 ganglios· "¡)ei"icoJicÓs 'o 

N3. - P,::~:~~:~:s. a ganglios linfütiCos a< J~ ';~~gp del 
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recorrido de Jos vasos principales. 
H.- Hetdstasis a distancia. 
Hx.- Hetdstasis a distancia no valorables 
MO.- Sin metdstasis a distancia. 
M1.-Con metdstasis a distancia. 
Agrup1Jmiento por est1Jdios. 
Est1Jdio O Tis 
Estadio I Tl 

Estadio II 

Estadio III 

Estadio IV 

T2 
T3 
T4 

Cualquier T 
Cualquier T 
Cualquier T 

NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
N1 
N2.N3 
Cualquier N 

MO 
MO 
HO 
HO 
HO 
HO 
MO 
Mt 

T.RAT.AMIENTC> DEI- CANCER DE COLON Y 
RECTO. 

El tr1Jtamiento esta basado en el conocimiento de Ja 
anatom1·a y de las vias de diseminación. El adenoc1Jrcinoma se 
disemina principalmente por Jos linfdticos de la submucosa. 
y atravez de los linfdticos que corren Junto a los vasos 
que irrigan el colon. drenando en liJ porta a nivel del 
mesenterio. Por esto la resección se debe realizar con 
margenes adecuados y con el drenaJe sobre el mesenterio, por 
esto Jos limites del cdncer colorectal son uniformes. 

Para· los pacientes con lesiones neopldsicas en pólipos 
Jos .. limites realizados quirúrgicamente son los ideales una 
vez que mla lesión neopldsica han invadido la muscular. no 
asi cuandola lesión esta limitada y la biopsia excisional 
por endoscopia es sufieciente. t. 

En Jos casos de urgenci1J c obstrucción una colostomia 
tempor1Jria con resección pos erior de la tumoración y 
reanastomosis de los cabos sanos es lo adecuado. En las 
neoplasias perforadas a otros órganos es necesaria Ja 
i·ealizacidn de la resección de la lesión tumoral Junto con 
el órganos afectado por la perforación. 

Entre las especificaciones que se pueden hacer respecto 
al cdncer de recto tenemos las siguientes: la resección 
abdominoperineal solo es necesaria cuando ocupa el tercio· 
distal del recto y si el tumor invadio la muscular ,de. Ja 
mucosa. por este punto solo el 10~ de ·los pacientes 
requieren colostomia permanente.Para las neoplasias que 
preservan el asfinter. el abordaJe debe ser 
transesfinteriano y transsacro. con protocolos adyuvantes de 
irradiación Y. quimioterapia. La irradiación externa es ia 
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adecuada para pacientes con carcinoma rectal fijo. si 
responde a una terapia de 45 cGy se realizard resección 
abdominoperineal con irradiación transquirórgica a pelvis 
y peritoneo. Para los cdnceres de células escamosas y 
cloacogénicas Ja radioterapia y la quimioterapia juntos 
curan al 90% de los pacientes. las residivas finalmente 
moriran por actividad tumoral y la resección 
i!Jbdominoperineal solo es paliativa temporal a muy corto 
plazo. 

La terapia adyuvante para los estadios B2 yC1 y C2 de 
Dukes Kirklin es meramente un formulismo ya que no ha 
demostrado Ja paliación prolongación de Ja vida y menos 
aün curabi 1 idad. 

Respecto a los límites de la lesión infiltrante es de 
comun acuerdo dejar 6cm de distancia a las lesiones en 
recto. es un buen margen de seguridad para evitar incidir en 
tumor. sin embargo este límite puede ser para algunos 
cirujanos hasta de 2 cm entre mlfs se acerque a la linea 
dentada, sin embargo en esta zona es mlfs importante la 
diseminación radial que li!J diseminl!Jción distal. En este 
punto son preponderantes dos conceptos. La transgresión 
quirürgica de la lesión por diseminación radiada. Primero 
hay una tendencia a conificar cuando se diseca una lesión 
en Ja cara anterior del recto acercandose al perine. 
Segundo.los margenes aseos pelvianos restringen la 
extensión radiada de la disección al desplazarnos hacia 
peritoneo. Por estas dos razones el margen distal no debe 
ser 1 imitante. Solo Jos pacientes con adenoma rectal 
superficial de menos de un tercio de la circunferencia 
intestinal sin evidencia de ulceración ni compromiso del 
esfinter y sin ganglios perirectales documentados por tacto 
rectal o estudios radiogrdficos pueden resivir tratamiento 
conservador. si presentan lesión en los ültimos 6 cm de 
recto deben recibir resección abdominoperineaJ. La 
supervivencia en los pacientes con lesiones resecables de 
colon y recto sobreviviran a 5 aflos entre 45 y 50 % 
respectivamente. estas perspectivas no han cambiado en Jos 
últimos ·40 aflos ni aün con terapia adyuvante. 
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TUMORES DEL APENDICE. 
:EF'ID~IOI...CX3IA. - Es de Jos tumores del tubo 
digestivo mds infrecuentes. su incidencia no sera mayor del 
1* de las neoplasias del aparato digestivo en general. 

ANA~IA PA"IOL.CX3ICA. - Las neoplasias que con 
JDllyor frecuencia se observan en el apéndice son el 
carci.noide o tumor de ctJlulas argentafines y el 
adenocarcinoma. Se encuentra un carcinoide en el 0.1 .% de 
todas las apendicectomfas la mayorfa de las veces dicho 
procedimiento se realiza en base a un diagnóstico mal 
fundado. 

CUADRO CL..INICC>. La mayoria de Jos pacientes 
presentan un cuadro clfnico compatible con un proceso 
apendicular agudo y el diagnóstico se hace trans­
operatoriamente en un hallazgos histopatológico. De igual 
manera el paciente puede aparecer como el cuadro de una 
apendicitis crónica recurrente. Las ünic~s situaciones . 
donde se sospecha desde Ja clfnica de una neoplasia de este 
tipo es cuando el paciente presenta sfndrome carcinoide . 
manifestados por rubor. diarrea y sintomatologfa 
relacionada al asma. Cuando el carcinoma se manifiesta 
como una neoplasia que se palpa y produce moco se 
denomina. mucocele maligno. Cuando Ja neoplasia parece 
como una masa sólida en el transoperatorio por Jo 
regular se trata de un adenocarcinoma poco diferenciado. 

Dis:EMINACION. En el caso del carcinoide o del 
adenocarcinoma dan metástasis a ganglios regionales. ·aun 
cuando el mucocele maligno considerado de menor grado. de. 
ma I ignidad. 

DIAGNOSTICO. Este se rea I iza a menudo de .· ~anera 
transoperatoria. con ayuda de el estudio trans.o¡ieratoriC>; ··el· 
cual es de muy alta cuantia ya. que nos,,••·indicard .. :.'el. 
procedimiento a seguir con el paciente.· '._. .... : •. ::.:. 

T.RATAMIENTO El manejo: quú~i'gj;~:~~'; el ·mds 
adecuado • cuando la tumoración ·:es ·:.nie.nor.•.de:.,:.1':·5 :cin;,. ·•Ja 
simple apendice.ctomfa es suficiente. Si•'·Ia'túiiior4ción··::·e. ·::s· 
mayor de estas medidas se recomiendl>. ,. una. hemicolectoÍnia·' 
con resección del infdticos . · ·· · · · · 
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METODOLOGIA. 
MATERIAL Y MErC>DO. 

Se recurrió al archivo de patologia. del Hospital 
General Region1Jl "Gr1Jl Ign1Jcio Zar1Jgoza" del Instituto de 
Seguridad Social 1Jl Servicio de Jos Trab1J}1Jdores del Est1Jdo. 

En este 1Jrchivo se revizaron los reportes de 
histop1Jtologta. del 1 de Noviembre de 1989 al 31 de octubre 
de 1994. busc1Jndo de manera intensionad1J Jos di1Jgnósticos 
histopatológicos de cancer en Jos órganos del tubo 
digestivo. 

Se revizaron 28.292. reportes de histop1Jt0Jogia en ese 
periodo. 

CRITERIOS DE INCI...UCJ:ON. 
Se tomaron en consideración todas las neoplasi1Js 

primarias de Jos órganos que conforman el aparato digestivo. 
incluyendo los órganos que funcionan como tubo digestivo 
propiamente y Jos órganos glandulares que a este conforman. 
Se trom12ron en consideración todos Jos reportes 
histopatológicos de neoplasi1Js primarias. sin importar. el 
sexo. la edad del p1Jciente del que proveni1Jn. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 
Se excluyeron IJ todos los pacientes que en base al 

archivo de histopatologia, contaban con antecedentes de 
otr1Js neoplasias primarias. asi mismo cuando las lesiones en 
Jos órganos del tubo digestivo se encontraban metastatisadas 
y se conosia el sitio del prim1Jrio. se incluyeron 2 
ptJcientes con leucemia en el colon ylJ que no se evidenció 
otro sitio del primtJrio. Se excluyeron 1Jlgunos otros 
pacientes con diagnósticos clinicos de neoplasi1J que por 
otr1Js fuentes fueron obtenidos y que no cont1Jb1Jn con 
di1Jgnóstico histopatoJógico corroborado. Se excluyeron de la 
mismtJ m1Jner1J a l1Js tumor1Jciones benignas. 

MEI"ODO. 
Se c/tJsificaron l1Js neopl1Jsias encontr1Jdas en base a 

Jos siguientes parametros. 
Organo de origen 

Joc1Jliz1Jción de la neoplasia 
Tipo histopatol~gico 

grado de diferenci1Jción 
Sexo en el que se presento. 
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Grupo etario en el que se presentó 

En base a estos datos se estadificó para obtener la 
incidencia de neoplasias en el Hospital General Regional 
"General Ignacio Zaragoza" del ISSSTE que en el periódo del 
2 de Noviembre de 2989 al 32 de Octubre de 2994 se 
presentaron. 

Se preparó y se presentó en cuadros y gráficas de 
pastel y barras los resultados obtenidos y se analizaron. 



J5 

ANALISIS 
ResuLTADOS Y GRAFICAS 

Se analizaron 22.892 expedientes de 
patologfa del Hospital General Regional 
Zaragoza" del In~tituto de Seguridad Social 
los Trabajadores del Estado. 

el archiVo .de 
"Gral Ignlicio .. ·: 

al Servicio 'é:le · 

Obttmiendo los siguientes resultados deacuerdo 
dfistribucion propuesta para su analisis. 

cuadro No. 1 y G~áf1ca No. 1. 
Cdncer de esofaqo: diatribución por sexo. 

a, Ja 

Se encontro que el sexo masculino es en nuestro Hospital 
quien predomina en Ja incidencia de las neoplasias del es · 
esófago presentandose estas en 14 pacientes (87. 6%) en est·e 
s.exo contra solo 2 paciente del sexo femenino (12. 7%). 

Cuac:iro No. 2 y gr-áf1ca No. 2. 
Cdncer de Esófago: distribución de acuerdo al sit10 de 
localización. 

En este rubro encontramos que Ja mayor incidencia en 
nuestro hospital de cancer de esófago se presenta en . el 
tercio distal de el órgano. contrario a Jos reportes 
mundiales. donde Ja mayor incidencia es para el tercio 
superior. encontramos en nuestra unidad 12 tumores en· el 
tercio distal Jo que corresponde a un 74.4% de Jos casos. el 
tercio medio 3 casos. (18. 6%) y el tercio proximal solo 1 
caso con solo 6.2% del porcentaje. 

Lo que probablemente corresponda a neoplasias que se 
originan en la unión gastroesofdgica y que en nuestro 
hospital se clasificaron como neoplasias esofágicas. 

Esto nos hace recapasitar un poco respecto a Ja baja 
incidencia de neoplasias primarias del como las que .<1e 
encuentran descritas en Ja bibl iografia y ba ·en desacuerdo 
con la estadfstica del sitio primario de aparición de estas 
neoplasias. siendo el tercio medio quien ocuptJ el segundo 
JugtJr de incidencitJ y siendo muy infrecuente el tercio 
superior somo sitio primario de tJptJrición de lesiones 
esofdgicas. 



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

l.S.S.S.T.E 
1º DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994 

CUADRO 1 

SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

TOTAL 

No. DE PACIENTES 

14 

2 

. . ' . ~. ·. . . . 

FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA: HOSP.:IGNAClb ZARAGOZA l.S~S.S:Í-.E. 

PORCENTAJE 

87.6% 

12.4% 

100% 



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

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

GRAFICA 1 

MASCULINO 
87.6% 

FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGJA: HOSP. IGNACJO ZARAGOZA J.S.S.S.T.E. 

FEMENINO 
12.4% 



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

l.S.S.S.T.E 
1º DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994 

CUADRO 2 

LOCALIZACION No. DE CASOS PORCENTAJE 

TERCIO PROXIMAL 12 75.2% 

TERCIO MEDIO 3 18.6% 

TERCIO DISTAL 
•.• 1· • , .•. 

1 6.2% 

TOTAL 16 100% 

FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA; HOSP. IGNACIO ZARAGOZA l.S.S.S.T.E. 



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

l.S.S.S.T.E. 
1º DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994 

GRAFICA 2 

TERCIO PROXIMAL 
75.2% 

. . 

FÚENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA: f:IOSP.1(3NACIO ZARAGOZA l.S.S.S,T.E • 
. -

TERCIO DISTAL 
6.2% 

TERCIO MEDIO". 
18.6% 



40 

Cu.ac:lr-o No. 3 y Gráfica No. 3. 
Cáncer de esófago distribución por tipo bistopatolóqico. 

De acuerdo a los hallazgos de localización en la 
experiencia del hospital era de esperarse que así como 
no es frecuente el hallazgo de lesiones en el tercio 
superior. sino en el tercio inferior. era de esperarse que 
el ·tipo histológico mds frecuentemente encontrado fuera para 
el adenocarcinoma con un 74.8% con sus distintas variedades 
ds diferenciación. siendo el moderadamente diferenciado el 
que mds predominio tubo prsssntandose en 68.2% de las 
neoplasias. El carcinoma epidsrmoide ss presenta como es de 
suponerse en 24.8% de el total de las neoplasias 
encontrandose de predominio en el tercio medio y un solo 
caso en el tercio distal. 

Gráfica No. 4. 
Cáncer de .esófaqo Distribución por qrupos etareos. 

Respecto a este rubro habría que hacer notar que Ja 
mayor incidencia se presenta en Ja 6a 'Y 7a decadas de Ja 
vida con un 37.2% para ambos grupos es decir 6 pacientes 
para cada grupo. El paciente mds joven se encontraba con 43 
anos en el momento del diagnóstico y el mds viejo con 78 
anos. ningun paciente sobre paso Ja Ba decada de Ja vida. 

Es evidente que las neoplasias del esófago son de mal 
pronóstico a mediano plazo por lo que es posible que 
contribuya a que no se presente en edades tardías. 

El resto de Jos pacientes se distribuyó en Ja 4a y 5a 
decada de la vida tambien con una distribución homogenea. 

c~actr-o no. 4 y gráfica no.5 
Cáncer de estómago distJ"ibución por sexo 

La distribución por sexos se presento de una manera 
mas o menos homogenea entre Jos dos sexos. con un ligero 
predominio para el sexo femenino con 42 pacientes (57.12%) 
contra 31 hombres (42.76). en este rubro nuestra estadística 
funciona de la misma manera que la bibliografía publicada. 



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

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

CUADRO 3 

TIPO HISTOLOG. 

CARC. EPIDERMOIDE 

ADENOCARCINOMA 
MODERADAMENTE 
DIFERENCIADO 

ADENOMA 
POCO DIFERENCIADO 

TOTAL 

No. DE CASOS 

4 

11 

FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA; HOSP. IGNACIO ZARAGOZA l.S.S.S.T.E. 

PORCENTAJE 

24.6% 

69.2% 

6.2% 

100% 



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

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

GRAFICA 3 

ADENOCARC. 
MOD. DIF. 

69.2% 

ADENOCARC. 
POCO DIF. 

6.2% 

FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA; HOSP. IGNACIO ZARAGOZA l.S.S.S.T.E. 

CARC. EPIDERMOIDE 
24.6% 



DISTRIBUCION DE CANCER DE ESOFAGO POR EDAD 
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

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

GRAFICA 4 

PORCENTAJES 

2 

5ª 6ª 7ª 

DECADA DE LA VIDA 

FUENTE: ARCHIVO DE. PATOLOGIA: HOSP. IGNACIO ZARAGOZA l.S.S.S.T.E. 



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

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

CUADRO 4 

SEXO No. DE CASOS PORCENTAJE 

MASCULINO 31 42.76% 

FEMENINO 42 57.24% 

TOTAL 73 100% 

FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA: HOSP. IGNACIO ZARAGOZA 1.s.s:s.T.E. 



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

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

GRAFICA 5 

FEMENINO 
57.24% 

MASCULINO 
42.76% 

FUENTE:. ARCH.IVO DE PATOlOGIA: HOSP. IGNACIO ZARAGOZA l.S.S.S.T.E. 



46 

Gráfica no.6 
Cáncer gástrico diatribución por localización. 

Distribución de acuerdo a Ja localización de la 
neoplasia dentro de el estómago fu6 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 encontró 
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 invasión de órganos adyacentes y mal 
pronóstico con 4 pacientes (5.44%). 

G:ráfica no.7 
Cáncer gáatrico distribución por grupoa etareos. 

En Jo que respecto a los grupos etareos el cdncer 
gdstrico se distribuyó con un predominio en las edades 
tardías de 1'1 vidlJ siendo el predominio plJra 1'1 6lJ y 7a 
declJdlJ de 1'1 vidlJ con 27.20 y 23.12% respectivamente. el 
resto de los grupos etlJreos se repartieron de 1lJ siguiente 
mlJnerlJ. 3'1 decadlJ de 1'1 vidlJ con 6.8% de el totlJl. 4'1 decada 
de llJ vidlJ con 9.52%. 5'1 decadlJ con 17.6 % y en 1'1 octlJVa 
declJda con 14.97%. 

Lo. lJnterior demarclJ· unlJ evidente tendencilJ " lJumentlJr 
el riesgo de plJdecer estlJ neoplasilJ conforme se incrementa 
Ja edlJd. con un predominio en meseta en las 6a y 5ll 
decll.das. 

El plJciente con menor edlJd '11 momento de el dilJgnóstico 
tenilJ apenlJS 32 afloS de .edad. JO que habria de presuponer 
que el p'1ciente tiene factores predisponentes importantes. 
para ·el desarrollo ·de esta neoplasia. motivo de 
investiglJciones . epidemiológicas. Por otro llJdO el 
p'1ciente.con ·mlJyar edad se encoátraba con 82 aflos. 

G:rá:E1ca·No.a 
Cáncér' gástrico distribución por tipo histofóqico; . ,. 

El . ciincer·gdst,rico se comporto de mlJnera homogenea a 
Jos reportes mundiales demostrlJndo. un .claro predominio·. p'1ra 
el ·lJdeno.clJrcin9ma independientemente de .. sus. VlJrieda.des··. p. 



CANCEA DE ESTOMAGO; DISTRIBUCION POR LOCALIZACION 
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. lGNACIO ZARAGOZA" 

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

GRAFICA 6 

PORCENTAJES 

35 
·. 

::1:..-:·. 
20 

15 

10 

51.· 

1 
1 •• - - - • - .... - •• • - • "'" .. ~ •• - • - •• _ - - -;, - .: - - _. - • - - - - •• -

.. -· .. --.... - . -... -. ----~ ---·- -... - . ---. - . -

O"-. '-'----'-----------------/ 

FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA; HOSP. IGNACIO ZARAGOZA l.s.s.s:r.e. 

~· 

ºANTRO 
mil CURVATURA 
~MAYOR 

~CURVATURA 
~MENOR 

m PILORO 

illJJ DISEMINADO 

9FONDO 



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

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

GRAFICA 7 

PORCENTAJES 
·/...----,~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~,---~~~~~~-, 

/ 

: -. ,' ;[.~,·.<~·· 
FUENTE: ARCHIVO DÉ.PÁTOLOGÍA: HOSP. IGNÁCIO ZARAGOzA l.S.S.S.T.É. 



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

1.S.S.S.T.E. 
1º DE NOVIEMBRE DE 1989 AL 31 DE OCTUBRE DE 1994 

GRAFICA 8 
··----------------------------------------

PORCENTAJES 
~~~~~~~~~~~~, 

57.12 
·' 60, 

50 

40 

30 

20 

101 / 
,• 

.' 

o·· 
ADENOCARCINOMA 

. FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA: HOSP. IGNACIO 'ZARAGOZA l.S.S.S.T.E. 

DBIEN DIFEREN. 5 

fZl MODERAD. DIF. 42 

~POCO DIF. 22 

JEB INDIFERENCIADO 4 

[[! ANGIOSARCOMA 1 



rangos ds diferenciación. sinsdo 72 pacientes quiens lo 
presentaron Jo qus rspressnta 97.92%. solo un paciente 
presento un angiosarcoma qus rsprssenta el 1.38%. 

Cl.zadz--Q no. 5 y g:r6f.2c:a no. 9 
Cdncsr ds Intestino delgado distribución por sexo. 

Es svidsnts que por ser sl sitio de mayor superficie 
qus tenemos en el tubo digestivo debería de ser uno de Jos 
sitios mds frecuentemente Jesinados por las neoplasias. sin 
embargo ssto no es asi. como se reporta en Ja bibliografia 
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. sl yeyuno y el ilson. en nuestra experiencia solo 
ss pressntraron 5 casos . de stos 2 fueron masculinos con 
40% del total y 3 femeninos con 60$ de el mismo. 

Grd.fica no.10. 
Canear del intestino delgado distribución por localización y 
tipo histológico. 

De las 5 neoplasias loc!!tliZl!tdas en este segmento 1 se 
encontro en el duodeno. 3 en el yeyuno y 1 en el ileon. 

Esto corresponde a las estadfsticas previtJs donde se 
invocan un sin numero de condisiones que en apariencia 
protegen al intestino delgado en sus diferentes porciones de 
Ja deformación ctHular y producción de neoplasias. 

En Jo que respectl!t a su tipo histológico. el 
adenocarcinoma fut! el mds frecuentemente encontrado. con 3 
neoplasias (60%). un Schwanoma. el cual se encontro en el 
i Jeon y que histopatologicamente fué categorizado con grad.o 
de m!!tlignidad, y un leiomiosarcoml!t que se encontraba en ll!t 
porción final del ileon. ocupan do un 20% respectivamente 
pl!tra cada neoplasia. · 

Al hablar ahora de cdncer ·de colon habr,a. que··h~cerlo. 
de. una manera distinta al resto de.·. las neoplasias.:del ;tÚbo· 
digestivo en este caso Jo ·hemos ·dividido· ·pl!tr.:J ·:::.su.· 
clasificación de 'una manerl!t iJ.r.bitraria."·:. en:" estos· 'iJarrafos·. 
anl!t/izaremos primero lo que·.··corr;esponde ..... "a, ,fo:>,quei.· 
·clasicl!tinente se maneja como·· colon iJ.scenden't.e;·:o;t:rani$vérso• y 
déscendénte integrando ·en estos, ·• .. ··er<'"'dnguló '<hep,úii:o,, 
esplt!nico y el sigmoides y h!!tbrenios. de. "tratar:por":'sepa1-.•dó 
el · cancer de recto . ya· ·.que por ·su . !!tlt'a·•·.incidencia. · .. ·en 
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SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

TOTAL 

No. DE CASOS 

2 
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nuestra estadística es digno de ser mencionado de manera 
individual. 

CUad.ro no.6 y g:ráf:i.ca. ~o.11 
Cdncer de colon Distribución por sexo. 

En este parametro notaremos que el cdncer de colon se 
distribuye de una manera por de mds uniforme ya que en 
esta muestra se reparten con exactamente el 50 * de casos 
para hombres y para mu.ieres. siendo Ja relacion de l a l 
para IJinbos sexos. 

Gráfica. no.1:2. 
Cdncer de colon distribución por localización. 

Los sitios de localización de las neoplasias que se 
desarrollan en el colon son de relevante importancia. ya que 
como vimos en Ja introducción de este trabajo el 
conocimiento de Ja distribución de Jos ganglios y su manera 
de diseminación son de vital importancia para el tratamiento 
de las lesiones de una manera curativa. En nuestro estudio 
el cdncer de colon se presentó en un 40 % en el colon 
derecho. un 20 % para el colon izquierdo. el dngulo hepdtico 
presento 5% de Jos casos y el esplénico el 7.5*. el colon 
transverso presento un 15 % del total de las lesiones 
neoplásicas y en un 12.5 el tumor se encontraban 
completamente diseminado. donde no fue posible determinar el 
sitio de el primario. habra que hacer notar que en uno de 
estos casos el paciente presento durante su vida una 
prolongada exposición 11 Jos rayos X. 

Gráfica. No. 13. 
Cdncer de colon Distribución por histologfa. . 

Histológicamente las neoplasias .. desarrolladas en ·eJ 
colon fueron todas adenocaréinoi1ú1s con; un. mayor: o menor• 
grado de diferenciación. siendo bien diferenciados 5 · 
tumoraciones fl2.5%J, poco diferenCiados ... 9 . r22;·5~; • . 
moderadamente diferenciados 25····•tumoracionesf:•62:5l.· y un 
anaplásico (2.5%). · .. · · · 
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No. DE CASOS PORCENTAJE 

MASCULINO 20 50% 

FEMENINO 20 50% 

TOTAL 40 100% 
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Gr-áf:ica 14. 

ESTA 
\AUR 

Cdncer de colon Distribución por edad. 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBLIOTECA 

En este rubro habremos de hacer notar de manera 
especial Ja incidnecia que sepresento en un infante de Ja 
primera década. con una distribución entre les 8 decedas de 
Ja vida. ya que tembien tuvimos un menor en Ja segunda 
decada. apertir de estos casos esporddicos. Ja incidencia 
comienza a subir en una manera proporcional a Ja descrita 
en Ja bibliogref:le mundial, suiendo en nuestra incidencia en 
Ja 3a decada 5%, Ja 4a decada 5% mds y o.partir de Ja 5e 
decada aumenta drdsticamente hasta Ja 6a deceda con 15% y 
27.5% respectivamente para declinar paulatinamente y 
mantenerse estable en Ja incidencia en Ja 7a y Be 
decades con 22.5 y 20% de incidnecia. 

El paciente con menor edad fué de 4 anos y el de·mayor 
de 82 effos. 

Cuadro No. 7 y gr-6fica No. 15. 
Cdncer de Recto distribución por edad. 

Sin consideraremos al cdncer rectal como Jo haremos·:.: 
ahora. seria uno de Jos primeras neoplasias en incidencia en 
nuestro medio y en nuestra población. por si sola tubo una 
incidencia de 28 casos. de los que se dividieron en 16 
Hombres (57.12%) y 12 mu_jeres °(42. 84%). teniendo ua 
proporción casi de 1 a 1. 

Gráfica No. 16. 
Cdncer de recto. distribución por tipo Histopatolóqico. 

El edenocarcinoma fué el que mds predominó. con 
diferentes grados de diferenciación respecto a las células 
de origen. . ...... -:-..,.,..........,..··; ...... 

Tuvimos 2 casos (7. 91%) ~-~,l?f'Ef,.;,_d.i,~-..,·1'9'!!IO~s'~.;só 
fl 7. 55%) ... ,1,,J. •.. ·'l!flli"::.:ida11;e1f/E&·'1!fl'r'erenc2ados (46. 41%). un r..>so 
de mestdstasis de un primario desconosido por Jo que se 
incluyó en el estudio. aún cuando se consideraban como 
criterios de exclusión. Tuvimos dos casos de leucemia que 
se detecto en lesiones tumorales de el colon y que de hecho 
fue la primer.> manifestación de. la neoplasia. (7. 41%). 
y 5 Jeiomiosarcomlls neoplasias poco frecuentes pero de 
gran malignidad· (17.85%). 
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CUADRO 7 

No. DE CASOS PORCENTAJE 

MASCULINO 16 57.16% 

FEMENINO 12 42.84% 

TOTAL 28 100% 

FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGJA; HOSP. JGNACJO ZARAGOZA J.S.S.S.T.E. 
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Gr-6.f:ica No. 1'7. 
Cáncer de recto distribución por edad. 

La distribución etaria en este caso es proporcional 
tambien a Ja edad en que se encuentra el sujeto q u e 
presenta Ja lesión. en este estudio el paciente con Ja 
menor edad se trato de un escolar de 8 anos. Ja mayor edad 
en un paciente de 89 anos, en esta estadística es importante 
mencionar a 2 hermanas que presenten 2 anos de diferencie 
en Ja edad y 2 lesiones adenocarcinometoses en el recto. Le 
3e y 4a decada de Ja vide tienen un 10.71%. le 5a d6ceda 
ocupa el segundo Jugar con 24.99% y Ja 6a década presenta un 
28.56%. La incidencia baja en las siguientes dos decedas 
con 14. 28 y 7.14 .%' para Ja 7a y Ba décadas respectivamente. 

La manera de presentarse de estas neoplasias es 
carectertstica a Ja de las demds neoplasias del colon. 
solo que su ested:tstice es mucho mds alta a Ja del resto 
de el órgano. 

Respecto a el resto de Jos órganos que integren 
el aparato digestivo solo haremos une revisión somera de Je 
incidencia de lesiones que se presentan. pare el final poder 
integrar de manera completa la ested:tstic,, de distribuión de 
las lesiones en el aparato digestivo. 

Gr-6.f:ica No. 18 
Cáncer de la vesícula biliar distribución 

Respecto a las neoplasias de Ja ves:tcule biliar 
habremos de mencionar que tiene tambien una de Jos 
primeros lugares en Je incidencia de neoplasias del 
aparato digestivo. siendo definitivamente el predominio 
i;ntr<> lat.1 mu}i:>ri:>tJ crin un 85, 1.i di:> lt•tJ caBOB Mnt1'·t1 Bolo 
el 14.8% de Jos hombres • las lesiones tumorales fueron 
todas Adenocarcinoas de diferentes grados de 
diferenciación. con un predominio para Ja moderadamente 
diferenciada. 

Gráfica No. 19 
Cáncer de Hfqado distribución por sexo. 

Respecto a las lesiones neopldsicas del hígado habrd 
que mensionar que en este órgano Ja preponderancia es para 
1"s lesiones metastdsicas superando por mucho a las lesiones 
primarias; sin embargo hay que mensionar que las metdstasis 
fueron excluidas de flSte estudio. Por Jo que nos. 
concretaremos a decir que el porcentaje de incidencia es 
de 50% para hombres y mu.feres una relacion de l a J . 
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G:ráf:ico no. 20 
Cáncer del páncreas distribución por sexo. 

El pdncreas es otro de los órganos que habremos de 
mostrar de una manera somera, su incidencia en nuestra 
unidad fud muy ba1a con solo 3 casos, 2 mu1eres (66.6%) y 1 
hombre (33.3%); siendo de estos 2 adenocarcinomas y un 
carcinoma insular. 

G:r-6.f:ic::a No.21 
Cáncer del apéndice cecal. 

Una de las lesiones mds raras en nuestra unidad, donde 
se practican inumerables procedimientos de apendicectomia. 
solo tenemos registrado un caso en estos 5 affos y 
correspondió a una Hu1er con un carcinoide en el tipo 
histopatológico. 

Gr-6.f:ica. No. 22 
Cáncer de tubo digestivo incidencia general. 

En terminos generales podremos concluir lo siguiente: 
Las neoplasias del tubo digestivo se distribuyen de la 

siguiente manera. Cdncer de esófago con 7. 84 % de el tottJl 
de las neoplasitJs del tubo digestivo con 16 casos. El cdncer 
de estómago es de 35.77% con 73 casos. el ctJncer de 
intestino delgado con 2.45% de el tottJl de ltJs neoplasitJs. 
el colon con 19.6% de el total. el cdncer de recto tiene un 
13.72. el cdncer del tJpdndice cecal tiene una incidencia de 
0.49%. es el menos frecuente de todas las neoplasias del 
tubo digestivo. es de llamar la atención que el cdncer de 
vesicula biliar ocupe un Jugar muy alto dentro de nuestras 
estadisticas con 13. 23 %. equiparandose en incidencia al 
de recto. Las neoplasias pancredticas y del higado son menos 
frecuentes como tumoraciones primarias de estos órganos. 
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CONCLUSIONES. 
En conclusión tenemos en claro lo siguiente: 

·Se analizaron de un total de 22,894 registros del 
archivo de patología un total de 203 neoplasias del 
tubo digestivo las cuales se distribuyeron y ocuparon 
Jos siguiente sitios en orden de frecuencia. 

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

El cdncer de colon ocupa 
incidencia de neoplasias del 
hospital con un total de 40 
corroborado esto representa un 

el segundo lugar de la 
tubo digestivo en nuestro 

biopsias con diagnóstico 
19.6% del total. 

El cdncer de recto ocupa el tercer Jugar dentro de la 
'incidencia de neoplasias del tubo digestivo. con un 13. 72% 

. de casos. Es decir 28 diagnósticos por histopatologia de 
otras 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 Jugar corresponde a las lesiones neopldsicas 
de Ja vesícula biliar habra que hacer notar que de las vias 
biliares solo se incluye un caso de lesión primaria del 
coledoco de el total de 27 casos que corresponde al 13.24 
% de el total de 204 neoplasias. 

El cdncer de esófago ocupa el sexto Jugar de el resto 
de las lesiones neopldsicas con solo el 7.84% de las 
lesiones de las que habremos de mencionar que la mayoria 
fueron de Ja unión gastroesofdgica. 

El resto de Jos órganos ocupan con menos de 5 % el 
resto de Jos lugares en Ja escala descenden.te de neoplasias· 
el aptindic.e cecal solo l caso que corresponde a 0 .. 49%. 
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ES PREFERIBLE PECAR POR :e:.::r:ECUTIVO QUE 
F>C>R INEFICAZ 
ES EN EL. BALANCE DE LOS ACIERTOS Y 
ERRORES DONDE SE 
JUZGA EL. VAI..DR DE UNA PE:RSONA. Y NO SJ:N 
FALTA DE :ERRORES 
DE QUIEN NO HA. SIDO CAPAZ DE TENER 
ACIERTOS. 
TRJ:SIE CO:SA ES NO TENER AMIGOS. PERO 
SATISFACCION 
MAS TRISTE DEBE SER NO TENER ENEMIGOS. 
PORQUE QUIEN ENEMIGOS NO TENGA. SER.AL 
ES QUE NC> TIENE: 
NI TALENTC> QUE HAGA SOMBRA. 
NI CARAc-r.E::R CON ENERGIA. 
NI VALOR QUE LE TEMAN. 
NI HONRRA QUE I....E MlJ.RMURE:N. 
NJ: BIENES QUELE CODICIEN. 
NI COSA BUENA QUE LE ENVIDIEN. 
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