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FRECUBNCIA = INCIDENCIA DE TUMORES

TWTS TR IO R 7 7 T T Y
DE INTESTING DELGADOC,

N RS s Al e s d 2w

INTRODUCCION.

Los tumores del intestino delgado son pece comunes, pero se ven de @anto en
tanto en la préctica quirdrgica y pueden presentar dificiles problemas de
diagnéstico. Es extraflo que el 40% de todas las neoplasias se encuentren en e
rabo digestivo alto y bajo ¥ sin embargo hay tan pocas en el intestino deigado
interpuesto. La mayoria existen en el duodeno, yeyano altc e fleon terminal,
mientras que el yeyuno distal e fleon proximal son relativamente inmunes.
Quizd Ja repidez con la cual los agentes carcindgenos ingeridos son
transpottados a través del intestino deigado impida su accibn. Los sintomas
pueden tener un commienzo insidioso y una preseniacidn vaga. Para hacer

dtagnésticoen un estado temprano de la enfermedad, el ciivjanc debe ser

conciente del intestino delgado. La gran demosa entre el comienzo de los
sintomas, el diagndstico v la frecuenctz con la cual se presentan como una
obstrucciér agodz o perforacién contribuyen con &l mal proadstico.
Quizé esto se deba 2 que habitualmente se ensefia que tales tumores son
una curiosidad patolégica y sélo de interés académico. (1), (2), (3)-
Tos tumores primatios del intestino delgado son raros, tanto en medicing
clinica como en necropsias, con una incidencia de aproximadamente de 6.1%.
Raiford (1932) halld 88 casos en 56.500 sujetos un texcio de los cuales se
descubrié en la necropsia v el resto en laparotomfa. Good (1963) afirmé que
en un periodo de 20 afios en la Clinica Mayo se diagnosticaron 659 tumozes
del mtestino delgado, 304 en necropsias y 355 en cirugia. Aproximadamente la
mitad fueron benignos y la itad malignos. Sin embargo, a menudo es
imposible una clasificacién exacta de los tamores det intestino delgado a partir
de estos informes, va que en algunos artfculos se les clasifica simplemente
como pdlipos sin otrz descapeion. En una revisién amplia, River y col (1956)
informaron 1399 casos de tumores benignos de intestino delgado. Bsto debe
sepresentas sélo parte de la incidencia real de estos tumores, porque solo se
informa una proporcién de aquellos descublertos y muchos son
asintomatcos. De los 1399 casos, hubo 198 en el duodenc, 272 en el yeyuno
v 606 en el fleon, mientras que 17 aparecieron en iz unidn leocecal. Diel resto,
no se especificd el stio de 113 y 193 fueron maltiples. Sertes clinicas y de
necropsias que incluyen tumores benignos ¥ del intestino delgado
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habitualmente Hstan zdencmas, ielomiomas, Ipomsas, fIMOores vascuiares y
fibromes (scudonnmores nfiamatorios) en Srdenes varizbles de frecuencia.
Sin embazgo, en las sedes de necropsias y quirirgicas de la Clnica Mayo se
hallé que los lefomiomas eran dos veces més comines que caalquier tumor
benigno, seguido por lipomas y adenomas en igual ndmero. Los hemangiomas
fueron menos cormines. a muchos zrticulos sz han incluido odlinos ea el
Stndrome de Peutz-jeghers con un disgndstico de adenoms. Muchos
investdgadores coinciden ea que los pdlipos an ¢l sindrome znterdor deben
considerarse como hamartomas ¥ 0o como adenomas, (4), (5}, (0), (7).

Los adenomas del intestino delgado son raros. En un estudio de 1981 de
Perzin y Bridge se hallaron 51 wmores de intestne delgado que contenfan
tejido adenomatose en 392000 casos quirdrgicos estudiados entre 1971 y
1978 en la Universided de Columbia v el Presbyterian Hospital en Nueva
York; 13 de les czsos fueton adenomas puros, 33 tenizn tejido adenomateso ¥
carcinomarose coexistente v 5 eran adenomas con cagcinomas separados en la
misma pieza. Cuando los tumores causan sfotomas v son exsirpados, es
comun hallar que ya han sufrido cambios malignos. Parece que se comportan
en una formma similar a los adenomas del intestino gruesc y muestran una
mayor propensién a malipnizarse & medida gue aumentzn de mmado. A
menudo son Unicos, perc pueden ser miltples y se hallan més comdnmente
en el ducdeno e fleon temminal que en la parte interpuesta de inrestino
delgado. La Gnica excepcidn s la baja mcidencia de polipos adencmatosos en
el duodeno ¢s la asodiecidn con poliposis coldnica familiar (Yao y col. 1977},
In los dlidmoes 10 afios se ha hecho evidente que en esta condicidn son
frecuentes ios adenomas y adenocarcinomas, habiéndose hallado zdenomas en
aproximadarente el 50% de 60 pacientes con poliposis familiar somendos a
endoscopia G1 altz en el St. Mar,s Hospital.

Skandalakis v col {1962) revisaron 713 casos, de los cuales, mds de la mitad
fueron benignos y el resto malgnos. Las lesiones muy rara vez son multples,
ocurten con igual frecuencia en ambos sexos y, aungue pueden aparccer en
cuzlquier edad, se ven mis cominmente en Ja sexta década. Se encuentran
mas frecuentemente en necropsias que en cirugia, stendo la incidencia de t 2
2, por 10, 000 examenes.

Hlyeyuro v el fieon son los sitios mds comtines de estos tuniores, pero st
seconsideran las longitedes relativas del intestine, el misculo mas
frecuentemente mvolucrado se sitfia primerc en un diveriiculo de Meckel,
segundo er €l duodenc y por dltmo en el yeyuno e ileon. Estos rumotes
pueden crecer hacia la luz del intestno o extramuralmente o de ambas formas,
constituyendo un tamor en pesz. A medida gue crecen, PrEsentan Necrosis
hemorrigica y, st son Intzaluminales, se uiceran dpicamente en el dpex. Bn un
oran mioma extramural, el cenwo necrético toma ¢l aspecto de un panal de
zbejas con cavidades llenas de sangre, hasta que finalmente sélo queda una
cascara de tejido tumoral que puede perforarse hacia la cavidad peritoneal.

PAGINA 2.
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tempranos ya que las fibras musculares se mezclan con los teficos
citcundanies y ¢ puede delinirse la infiitrecidn. El plecmorfsmo, el nimero

de mitosis y I2 presenciz de figuras initéticas ancrmales pueden ser las Gnicas
claves de una melignizacién. (8), (%), (10), (11), (12), (13), (14).

Los lipomas son el tercer tipo mds comls de tumores benignos qel
intestino delgado. De 219 casos recogidos por River y col {1956), 113 se
hellzron ex el fieon, 35 en el ducdenc, 34 ea el yeyuno vy 13 en la vilvula
fleocecal. En 22 casos, no se especificd el siifo. Hstos tumores habitualmente
son Gnicos, wero pueden ser miltiples y comlnmente pequefios v
asintométicos; més del 80% ocume con crecimientos inmaluminales. May
ocasionaimente, crecen mucho v causan sintomas de obsitruccidn o
hemorragia. Los hemangiomas de! intestino delgado pueden involucrar la
mucosa, submucosa o capa muscular. De los 127 casos reunidos por River y
col. (1956}, 36 estaban en ef fleon, 32 en el yeyuno 7 8 en el ducdenc. No se
especifics el sido en 26 casos. Bn esta serde, 51 pacientes presentaron tummores
mildples y de &stos, 11 se ubicaron en diferentes partes del intestino delgade.
Los hemangiomas intestinales algunas veces se asocan con lesiones similares
en la piel o cavidad bucal Vaddan de diminmuos hemangiomes capilazes a
grandes tumores cavernosos gque algunss veces involucran tode el wwbo
digestivo. Se producen tumores de origen nerviose, como el peurcfibroma,
peto representan sélo casos coasionales en las series reunidas,

El Sindrome de Peutz-Jeguers, parece tener vna pase gendtica y2 que tene
una alta ncidencia familtar. Se cree que es causado por ua gen dominante de
gran penetracidn. La incidencia es igual en ambos sexos y la edad promedic de
los pacientes en el momento del diagndstico estd en la tercera década, con
extremos de 2 y 77 afios. Ninguna raza parece tener una predisposicién
parcular o inmunidad a esta enfermedad.

Los pélipos intestmales $e encuenttan mis frecuentemente en ¢l intesting
delgado, en partcular en el yeyuno, v menos cominmente en el estdmago e
intestino grueso. También pueden varar de un pélipo schioe, lo cual es
excepeional, 2 muiltiples pdlipos. Los pdlipos crecen lentamente y su tamafio
varfa de pequefios nddulos sésiles de pocos milfmewros a grandes polipos
pedunculados de 7 cm de didmetro.

MacroscOpicamente no  parecen  muy  diferentes de los  pdlipos
adenomatosos del colon, pero su aspecto histolégico es caracierfsuco. El 50%
de los pacicntes tenen pdlipos rectales v coldnicos y pueden presentatse con
una hemotrapia rectal. Debe extirparse un pélipo v cuidarse de diferenciario
histolégicamente de un polpe adenomatoso, Hn al Sindrome de Cronkhite-
Canadé, se ha descutto una poliposis GI generalizada. Ta poliposis se debe 2
una itregularidad pobpeide de la mucosa que muestra cdema estromal y
dilatacién quistica de las criptas en el examen microscopico el resto de la
pared intestdnal es normal. Prooeblemente el cambic se deba 2 un estado de
deficiencia v no sea neoplasicos. (15), (16), (17}, (18), (19), (20).
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Hi carcinoma del duedeno se clasifica de acuerdo con su relacidn con la
ampolla de Vater, ya gue la ublcacién puede alterar los signos y sfatormas, el
“retamiento 7 el prondstce. La ala incideacia de wumoses ampulares es de
interés. Hste sito marca la unidn del intestino antedor e intesting medio v la
mucosz del ducdenc, ampolla, colédoco v conducto pancreddco estd en
estrecha relacidn. Rara vez se hallz un carcinoma en la primera porcidn del
duodenc y muchos mores suraampulares pueden odginarse en a segunda
porcién vor encima de la ampolla. En 253 casos de pancreztoducdenectomia
por cincer periampular en la Cmea de La hey, Warren y col (1967) hallaron
gue lz incidencia de carcinoma duodensl, a diferencia del céncer periampular,
etz igual en ambos sexos y la edad promedio era de 52 afios. Los crecimientc
sen de tipo papiliferc o ulcercso; estos Gldmos algunes veces ocutren
alrededor de la circunferencia de ia luz y la obstruyen.

1.2 mayotfa son adenocarcinomas bastante bien diferenciados, pero algunos
son anaplisicos. Los sintomas pueden depender del sitic de crecimiento. En
el grupo periampular, el 835 desarrolld ictericia cbstructiva; esta al comienzo
fluctiia, a diferencia de la producida por el carcinoma de cabeza de pancreas o
colédoco. Ei 80% de los pacientes tenfz sangre oculia en materia fecal. La
combinacién de ictericia "’lhc‘mantey hemorragia es muy sugestiva del
disgnéstico v es diferente del cuadro de cilculos que obstruyen el colédoco.
La pérdida de peso promedic fue poco menos de 7 kgr. En el grope de
paciente con tumores ducdenales, el dolor fue el sfintoma mis coman. Este
dolor era un malestar agudo en el cuadrante superior derecho con irradiacidn
hacia la espalda, perc ne tan severe como el delor del carcinoma del pancreas
Puede confundirse facilmente con una manifestacidn de dlcera duodenal,
excepto porque se alivia con €l vomito y empeora con la ingesta de alimentos.
La ictericiz no es un aspecto tan comuin, ocuiriendo sdlo en vn tercio de los
pacientes, v es resultade de Iz nfilracién tumoral alrededor de Iz paved
duodenal y comprensién del colédoce. Hstos pacientes progresan z uaa
obstrucadn duodenal mis comunmente que aquellos del grupo ampular,
debide a la ausencia o comienzo tardio de la ictericia que podida alertar sobre
el diagndsico. Los voémitos son méas comines y pueden no contener bilis st el
carcinoma es supraampular; el cuadre en estos pacientes puede simular una
estenosis pildrica.

Un eximen radiolégico con batio por boca puede mosmar una obstruccidn
o un defecto de lleno en el duodeno. Se hace dizgndstico basads sobre los
hallazgos radioldgicos mds cominmente en los tumores ubicados mis
distalmente en el mntestino dalgado; ademas aproximadamente dos tercios de
las lesiones duodenales y un tercio de las lesiones ampulares pueden ubicarse
por examen radiolégico. Lz eficacia de los medios radiolégicos de diagnéstco
aumenta si se pasa una sonda duodenal v se nstila barno direcramente en el
duodene paralizado. La endoscopiua G alta puede desempefiar un papel vital
en cuanto 2 la deteccidn mis temprana de neoplastas duodenales.
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Toda lesién debe de ser biopsisca, perc debe recordarse que mucnos
mumores pueden mostrar 4reas de crecimiento benigno y maligno coextstente.
El intervalo enive e comienzo de los sintomas v la operacidn por io general
varda entre 3 v 6 ineses y es considerzblemente menotr que <ot tumores
ubicados mis distalmente. Pueden hsber muchas dudas en cuanto al
diagnéstico prequirirgico, pero es esencia: identificar el Gpo exacto de lesidn
cuando se abre el abdomen. Ei procedimientc necesaric puede variar,
dependiendo del sitio y lz nammleza del tmor. La pancreatoduodeneciomia
conileva una morbilidad v mortalidad tan altas que sélo debe nacerse en caso
de una lesién malignz definitiva, cuando es posible la coracién de ser posible,
la laparotomia debe Ievarse a czbo cuando se sabe que el paciente esid
sangrando. (21), (22), {23), (24), (25), (26), (27), (28), (29), (30), 31).
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V-PLANTEAMIENTC DEL PROBLEMA,

1.-sBs muy frecuente el adenocarcinoma come tumor ea el intestino delgador.

2.-¢Los ores intestinales son mds frecuentes después de la cuarta década

;

3.-¢Cuil es el dpo de tumor mds recuente en personas mayores ae la cuarta
década de la vida?.

VI.-HIPOTESIS.

1.-El adenccarcinoma el wmor maligno méis comin del intestino delgado y
una alta incidencia se presenta en personas mayores de 40 2 50 afos.

Z.- Los mmores intestmales son mds frecuentes on la cuarta y quinta década de
ia vida, mdistintamente para ambos sexos

3.-Dentro de los twmores malignos del intestino delgado, el adenocarcinoma
es el mas frecuente v ! tumor benigno més frecuente son los adenomas,

VIL-OBJETIVC.

1.-Demostrar que dentro los tumores makignos y benignos (adenccascinoma y
adenoma respectivamente) son mas “recuentes on la poblacidn de la cuarta
décade. Con predomne de los armoeres malignos.
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V-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

:Hs muy frecuente el adenocarcinoma ¢Omo umer en ¢k intestino delgado?,

)

2-sLos umores intestinzles son més frecuentes después de la cuarta década
de la vidar.
3.-sCuél es el tipo de tumor més [recaente en personzs mayores de le cuara

década de la vidar.

VI1.-HIPOTESIS.

1.-El adenocarcinoma el tumor mealigno méds comtn del intestino delgado v
una alta incidencia se presents en personas mayores de 40 2 50 afios,

2.- Los tumotes Intestinales son mds frecuentes en la cuarta v quinta década de
la vida, indistintamente para ambos sexos.

3.-Dentro de los mzmores malignos del intestino delgado, el adenocarcanoma
es ¢l mis frecuente y ¢l tumor benigno mis frecuente son los adenomas.

VIIL-OBJETIVO.

i.-Demostar que dentro los tumotes malignos y benignos {adenocarcncma v
adenoma respectivamente) son miés frecuentes en la poblacidon de la cuarte
década. Con predomime de los tumotes malignos.
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VIIL-MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

1.-DISENO DEL ESTUDIO.- El siguiente estudio pretende hacer una
revisién retrospectiva del 1ro de enero de 1990 al 1ro de enero de 1999, de
aquellos casos reportados en procedisnientos quirdigicos y por confirmacion
por patologfa para tumores de intestino delgado tanto malignos como
benignos, en el Hospital General Regional No 1. “Gabriel Mancera™.

2-UNIVERSO DE TRABAJO.- Nuestto universo de trabajo, estard
representade por los casos reportados del 1ro de enero de 1990 al 1ro de
enero de 1999 para pacientes que presentaron el hallazgos quinirgico de
mmor intestinal {ntestino delgado}, y posteriormente confirmado por
patologia. Casos reportados del Hospital General Regional No 1. “Gabriel
Mancera”. IMSS.

3.-DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:

AV-VARTABLE INDEPENDIENTE.- Los tumoeres intestinzles son més
frecuentes en la cuarta y quinta década de la vida, indistintamente para ambos
sexos. Y el adenocatcinoma es el tumor maligno mas comin del intestino
delgado.

B}.-VARIABLE DEPENDIENTE.- Confirmar que deatro de los tumores
malignos y benignos (adenocarcinoma y adenoma respectivamente), son mds
frecuentes en la poblacién de la cuarta y quinta década, con predominio de los
tumores malignos.

C).-VARIABLES DE CONFUSION.- Confitmar que dentro de ia frecuenciz
e incidencia de los tumores de intestino delgado, juega un papel importante
factores, tales como: antecedentes heredo-familiares, alcoholismo v
tabaquismo, asi como factores ambientales.

D).-DESCRIPCION OPERATIVA:

1.-Desctipcidén operativa de la varable independiente, es decir, es una de
nuesttas interrogantes para confimmar si la presencia de estos tumotes
mtestinales se presenta con mayor incidencia en personas de la cuarta y quinta
década de la wida; para confirmarle con los sefialamientos de la literatura
mundial. La medicién y la interpretacién se dard con los expedientes clinicos,
los datos que se puedan obtener de estos, para vacar la informacidén en
nuestra hoja de recoleccién de datos.
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2.-Descripcién operativa de la variable dependiente, es decit, es una de
nuestras interrogantes para confismar que el adenocarcinoma y adenoma,
como tumores malignos y henignos respectivamente son mis frecucntes en la
poblacién de la cuarta y quinta década de la vida, con predominio de los
tumores malignos; y compararlo con la literatura mundial. La medicidn y Ia
interpretacién del resultado se dard con la revisién de los expendientes
clinicos, los datos que se puedan obtener de estos, pata vaciar la informacién
en nuesttas hojas de recoleccidn.

3.-Desctipeidn operativa de Ia variable de confusidn, es decir, se tomard en
cuenta cotno puntos de confusién para demostrar la frecuencia e incidencia de
los tumotes intestinales los antecedentes heredo-familiares, alcoholismo,
tabaquismo y factores ambientales. Los cuales se analizarin en la revisién del
expediente clinico; para la medicién e interpretacién del resultado final en
nuestras hojas de recoleccién de datos.

4.-SELECCION DE LA MUESTRA:

A)-TAMANO DE LA MUESTRA: En nuestro protocolo de investigacién de
cascs reportados de pacientes con tumores intestinales (intestine delgado), del
pediodo del 1ro de enero de 1990 al 1ro de enero de 1999 en e HGR No 1
“Gabtiel Mancera”. IMSS. Se encontraron 16 casos reportados.

Como ya se menciond nuestra muestra consta de 16 sujetos que
presentaron tumor de intestino delgado en una revisidn retrospectiva de los
afios antes mencionados.

B).-CRITERTOS DE SELECCION:

L-CRITERIGS DI INCLUSION.-Son aquellos pacientes que en el petiodo
de estudio antes mencionado, presentaron el diagndstico de tumor de
intestino delgado, por hallazgos quitdrgico ¥ confirmado por patologa, en el
HGR No 1 “Gabriel Mancera”. IMSS.

II.-CRITERIOS DE NO INCLUSION.-Aquellos pacientes que en petiodo
de estudio comprendido v va citado presentaron tumoree de intesting grueso
o de algtn otro sito del tracto gastrointestinal que no sea de intestino delgado
por hallazgos quirtrgico y confirmado posteriormente por repotte de
patologia.

III.-CRITERIOS DE EXCLUSION.-Aquellos pacientes que en el perfode
del 1ro de enero de 1990 al 1ro de enero de 1999 presentaron el diagndstico
de tumor de iatestino delgado, por hallazgos quirirgico y por confirmacién
pot patologla, pero que sus expendientes clinicos no sean encontrado en el
archivo clinico del HGR No 1 “Gabriel Mancers”. Por depuracién o
fallecimiento.
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5.-PROCEDIMIENTOS:

Como médico residente del cuarro afio de Iz especialidad de Cirugia
(General del CMN. 8. XXI. Me compete investigar los casos teportados de los
pacientes que presentaron el diagndstico de umor de intestino delgado, por
hallazgos quirfirgico y confirmado posteriormente por reporte de patologia, en
el perdodo comprendido del 1ro de enero de 1990 al 1ro de enero de 1999.
Apoyado por los reportes clinicos del servicio de patologia del Hospital
General Regional No 1. “Gabriel Mancera” del IMSS y que posteriormente
los expedientes clinicos fueron revisados en el archivo clinico de esta unidad.

Para cerciorarse que los pacientes encontrados para nuesiro estudio
cumplen con los requisitos, es decir, ctiterios de seleccién se revisardn los
expedientes climicos y con teporte definitivo de la pieza de patologia. A los
pacientes incluidos en este estudio se le invitard a participar en el mismo
citindolos a la consulta externa del servicio de Cirugfa General, como
pacientes subsecuentes, para realizar un nuevo interrogatotio sobre su
evolucién clinica y post-operatoria para aquelios pacientes que fueron
sometidos para alginm procedimiento quirdrgico o en aquellos que sdlo
recibieron tratamiento conservador (oncolbgico, Himese radioterapia o
quimioterapia). Lo antetior se hatd en el momento que se tenga una relacién
de los pacientes que cuenten con los criterios de inclusidn.

Fl grupo de estudio se asignard, en aqueilos pacientes que cumplan con el
critetio de inclusién de nuestro protocolo de estudio. Los participantes y/o
autores de este protocolo de investigacién evaluard al enfermo en la consulta
externa como ya se explicd antetiormente, con revisiones mensuales,
analizando que tpo de tratamiento mvo en el momento del diagndstco; y
para aquellos que no recibieron tratamiento quirirgico saber cudl es su
tratamniento actual y por cuanto tiempo lo levaran.
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6.~ANALISIS ESTADISTICO:

En esta seccidn tratamos de integrar In frecuencia e incidenca de los
tumores intestinales, tanto malignos y benignos y factores condicionantes tales
como antecedentes heredo-familiares, alcoholismo tabaquismo y factores
ambientales; como alternativas de andlisis y estudio.

A)-NIVEL CUANTITATIVO.-Utlizaremos las tasas de prevalencia e
incidencia de los tumores intestinales encontradoes en el petodo antes citado,
para relacionarlos con sus factores condicionantes y obtener la magnitud del
problema de salud-enfermedad , asi como su trascendencia que contempla el
ndmero de pacientes diagnosticados.

B).-NIVEL CUALITATIVO.-Con la ayuda de los elementos antetiores se
establecerd una asociacién tanto de los factores de riesgo, frecuencia e
incidencia de los tumores intestinales (intestino delgado), y con porcentaje de
frecuencia.

IX.-CONSIDERACIONES ETICAS:

Nuestro protocolo de investigacidn, como ya lo hemos mencionado antes,
pretende establecer la frecuencia e incdencia de los tumores intestinales
(intestino delgado) encontrados en el perfodo del 1o de enero de 1990 al 1ro
de enero de 1999, en el setvicio de Cirugia General del Hospital Genetal
Regional No 1 “Gabriel Mancera”. IMSS; evitando al miximo el dafio bio-
psico-social a nuestros paclentes estudiados, es decir, por medio de nuestro
estudio retrospectivo manejaremos los reportes encontrados pot el servicio de
patologia para aquellos pacientes que presentaron como diagnéstico tumor de
intestino delgado, analizando de manera cientifica las relaciones que presenta
esta enfermedad de indole en su mayoria para tratamiento quirdrgico v que
por su rarezz de presentscidn, estudiar nuevas formas de tratamiento y
diagndsticos tempranos y la prevencién que se puede ozorgar a los pacientes
con alto riesgo y los beneficios que se les pudiera brindar a nuestro universo
estudiado.

X.-RECURSOS PARA EL ESTUDIO.

A)-RECURSOS HUMANOS.-Los recursos humanos que comprende la
realizacién de nuestro protocolo de intestigacion son aquellos médicos que
perienccen a la especialidad de Cirugia General, lamese médicos de base v/o
adscritos al servicio, residente del cuarto afio de la especialidad de Cirugla
General, médicos correspondientes al servicio de Patologia Clinica {médicos
de base), cuerpo de enfermeras que corresponda 2 la especialidad antes
mencionada asi como personal de Archive Clinico de la umdad médica ya
senialada.
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B).-RECURSOS MATERIALES.- Los recutsos materiales que emplearemos
para nuestro protocolo de investigacién son diversos, tales como: hojas papel
bond blancas tamafic carta v oficio, boliprafos de varios colores, Hpices del
numero 2 y 2 ¥, gomas borradoras, reglas, plumines de varios colores,
carpetas de archivo, engrapadora, clips, una calculadora clentifica, una
miquina de escribir eléctrics, una computadora Compac Deskpto con equipo
de impresién (internet y medling), expedientes clinicos, libros del archivo del
setvicio de patologia de la unidad médica antes citada. Articulos médicos
citados en la bilbiografia.

C)~-RECURSOS FINANCIEROS.-Ea nuestro protocolo de investigacidn no
se requiere de una partida especial puesto que se encuentran los elementos
necesarios pata la realizacién de nuestro estudio.
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XI- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

ACTIVIDADES

' N

ENERQ ABRIL MAYC
FEBRERO
MARZO

1.-Realizacién de protocolo de esmudio.

2.-Revisidn del archivo de Patologia para captar pacientes con diagnéstico de
tumor de intestno delgado en el perfodo ya citado. Y tevisién de los
expedientes clinicos de los pacientes registrados para nuestro estudio. Vaciar
datos en nuestras hofas de recoleccién de datos.

3.-Revisidn de resultados.
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XIL-ANEXOS:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
TRATAMIENTO QUIRURGICC DE TUMORES DE
DELGADPO.

INTESTINQG

NOMBRE, No. DE EXPEDIENTE:
EDAD-_______ SEXO:

OCUPACION: ALCOHOLISMO:
TABAQUISMO:

ANTECEDENTLES HEREDO-FAMILIARES:

ENFERMEDADES CONCOMITANTES:

DPIAGNOSTICO PREVIO DE TUMOR INTESTINAL:
TRATAMIENTO PREVIO DE TUMOR INTESTINAIL:
OTROS FACTORES DE RIESGO:

LABORATORIO Y GARINETE:

ENDOSCOPIA PREVIA:

ESTADO GENERAL PREQPERATQRIQ (TA, FC, URESIS, TRANSFE.):

DIAGNOSTICO PRE Y POSTQUIRURGICO:

CIRUGIA REALIZADA:

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS (SITIO, RESULTADC DE

PATOLOGIA):

ANTIBIOTICOS PRE Y POSTQUIRURGICOS (TIPQO Y DURACION):

REPORTE HISTOPATOLOGICO:
REQPERACIONES:
MORBIMORTALIDAL:

OTROS:
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RESULTADOQOS:

El siguiente estudic se realizé en el Hospiral General Regional No 1 “Gabriel
Mancera”, IMSS, México, D.F. Este estudio es de tipo retrospectivo,
descriptivo, observacional y transversal. Se realizé un andlisis del 1ro de enero
de 1990 al 1ro de enero de 1999, en donde se recopilaron los datos de 16
pacientes con diagnédstico de tumor de intestino delgado, confirmado pot
cirugia (laparotomia exploradora) y por reporte confirmatogio por patte del
servicio de histopatologia.

Nuestra fnuestta se encuentra conformada por cinco mujeres v once
hombres en donde la edad promedio fluctia enire los 39 y 60 afios, con un
rango de 45 afios de edad. Todos los pacientes sin antecedentes de cirugias
previas, tres mujetes portadoras de Diabetes Mellitus tipo Ti, controladas con
hipoglucemiantes orales. A su ingreso todos los pacientes en su histoda clinica
presentaban como diagnéstico inicial oclusion parcial intestinal. En nueve
hombres el antecedente de tabaquismo crdnmico, seis de ellos con AHF
positivos para CA as{ como tres mujeres.

Todos los pacientes fueron sometidos 2 TAC abdominal durante su
ingresoc hospitalatio, donde presentaban por reporte radioldgico, imdgenes
sugestivas de tumor intestinal, a todos los pacientes se les tomaron tele de
térax asf como radiografia simple de abdomen. En los 16 pacientes se les
romé  serie  esdfago-gastro-intestinal, con reperte final de suboclusidn
mntestinal por probable tumeor de intestino deigado.

Todos fueton sometidos a laparotomia exploradora, por los hallazgos
quirirgicos # todos los pacientes se les realizd reseccién intestinal con
anastomosis enetero-entero-termino-terminal,

En la grafica No. 1 se resume los siguiente:

La disttibucién por edad, se conformé para un 6.25% en pacientes con 39
afios de edad, un 12.5% para pacientes con 40 zfios de edad, un 25% para
pacientes con 45 afios de edad, un 6.25% asi como otro 6.25% para pacientes
con 46 v 50 afios de edad respectvamente, 12.5% para 51 afios, 12.5% para
aquellos en 57 afios, 12.5% pata aquellos con 58 afios de edad y finalmente un
6.25% para aquellos con 60 afios de edad.

Dando un total de 100% y apreciando que Ia edad en que predoming la
presencia de tumor de intestino delgado fue de 45 afios de edad.

En Ja grifica No 2 que cosresponde a nuestro universo de trabajo, el
31.25% corresponde a cinco mujetes en la edades antes citadas y un 68.75%
en once hombres. En donde aprectamos que fue por sexo que en hombres fue
mis frecuente estz patologia.

En la grafica No 3, apreciamos que la incidencia para el adenocarcinoma
de intestino delgado fue de un 56.25%, para ¢l tumor carcinoide un 25%, para
el leiomiosarcoma un 12.5% y el adenoma un 6.25%. Corroborando con la
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literatura universal que el adenocarcinoma fue el tumor mds frecuente en
edades ya descritas.

En la grafica No 4, se repotta por orden de frecuencia y los porcentajes de
los tumores de intestino delgado en nuestro estudio, cotroborando que en
siete hombres se encontrd adenocarcinoma que corresponde a un 43.75%, en
cuatro hombres tumor carcinoide que corresponde a un 25%, en dos mujetes
adenocarcinoma que cotresponde a un 12.5%, en dos mujeres leiomiosarcoma
que corresponde a un 12.5% y finalmente en una mujer la presencia de
adenoma que cotresponde a un 6.25%. Por lo anterior unificamos critetios
con la literatura universal.

Y finalmente en la grifica No 5, citamos la tabla por distrbucién
anatomica, en donde en duodenc ne encentrames ningin case de tumor y
cotresponde a un 0.0%, teportamos 13 casos de tumor en yeyuno que
corresponde a un 81.25% y finalmente 3 casos ea fleon terminal que
corresponde 2 un 18.75%. Dando una sumatoria de 100% y haciendo
observacitn que el sitio de mayor predominio de estos tumores se encuentran

en yeyuno.
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CONCLUSION GENERAL:

A pesar de la gran drea de superficie que tiene el intestino delgado, es
sorprendente que sea tan baja la frecuencia de neoplasias benignas y malignas
en el mismo. Las neoplasias del intestino delgado pueden originarse en todas
las capas de la pared intestinal. Aunque la mayor parte son de origen
conectivo vy elementos vasculares y linfiticos. Los tumores malignos y
benignos en el intestino delgado se presentan més o menos en las mismas
proporciones, segia se ha comunicado en las series clinicas a nivel mundial.

Podemos concluir de nuestro estudio que el tumor mds frecuente de
intestino delgado fue el adenocarcinoma y mds atn como tumor de gran
malignidad, correlacionando las edades de nuestros casos estudiados con la
literatura ya comentada,

Se confirmé que Ia edad que predominaron los casos de adenocarcinoma
fueron en pacientes con mis de 40 aflos de edad que cotrespondié a un 25% y
que en menor porcentaje para pacientes menores de 40 afios de edad en un
6.25%. Se pudo corroborar que predominan los mumores indisdntamente al
sexo, pero en nuestro estudio predominé en el sexo masculino.

Podemos concluir que el adenocarcinoma en nuestro estudio se presentd
en un 56.25%, seguido de tumor carcinoide con un 25% de predominancia,
firralmente para leiomiosarcoma en un 12.5% y para adenoma en un 6.25%.

Y por distribucién anatémica observamos gue ¢l sttic del tracro intestinal
ptedomind en yeyuno en un §1.25% (13 casos), seguido por fleon terminal
que se presentd en 3 pacientes,

Es extrafio que el 40% de todas las neoplasias se encuenien en el tubo
digestivo alto y bajo y sin embargo hay tan pocas en el intestino delgado
intetpuesto. El yeyuno y el fleon son los sitios mis comunes de estos
tumotes, peto si se consideran las longitudes relativas del mtestino, pueden
crecer hacia la iz del mismo o extramutaimente o de ambas formas,
consttuyendo un tumor en pesa.

Es dificit para el patdlogo decir cuande ocurren cambios malignos
tempranos ya que las fibras musculares se mezclan con los tejidos
circundantes y no puede definirse la infiltracidn, Ei pleomorfismo, €l némero
de mitosis y la presencia de figuras mitdtcas anormales pueden ser las Unicas
claves de malignizacién.
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Reyna AH, at al. Frecuencia ¢ Incidencia de Tumotes de Intestino Delgado.
CMN S. XX, Hospitel de Especialidades. Gastrocirugia. México, D.F. 2000.

Los tumotes de intestino delgado son poco comtnes, pero se ven de tanto en
tanto en la prictca quirGirgica ¥ pueden presentar dificiles problemas de
dizgndstico, Los tumotes priarios del intestino delgado son raros, tanto en
medicina clinica cotno necropsias, con una incidencia de aproximadamente de
0.1%. El adenocatcinoma es ¢l tumor maligno méds comdn del intestino
delgado, la incidencia es igual para ambos sexos v la edad promedio es de
menos de 50 afios.

METODOS: El siguiente estudio se realizé en el Hospital General Regional
No 1, “Gabriel Mancera”, IMSS, México, D.F. Del 1to de enero de 1990 al
1ro de enero de 1999. Este estudio es de tipo retrospectivo, descriptivo,
observacional y transversal. Durante este periodo se recopilaron los datos de
16 pacientes con diagndstico de tumor de intestino delgado, confirmado por
citugia (laparotomia exploradora) y por reporte confirmatorio pog
histopatologfa.

RESULTADOS: Los resultados obtenidos fueron los sigulentes, siete
hombres de los cuales presentaron adenocarcinoma de intestino delgado que
corresponde a un 43.75%, cuatro hombres con diagndstico de tumor
carcinoide que corresponde a un 25.0%, dos mujeres con diagnéstico de
adenocarcinoma que corresponde a un 12.50%, dos mujeres con diagnoéstico
de leiomiosarcoma con un potcentaje de 12.50%, y un caso en una mujer con
diagndstico de adenoma de intestino delgado que corresponde a un 6.25%. A
todos los pacientes se les realizéb TAC abdominal y SEGD los cuales
mostraron positvidad para tumot de mtestino delgado, todos los pacientes
fueton intervenidos quirdrgicamente realizando reseccidn intestinal con
EEATT.

Conclusién: Podemos concluir de nuestro estudio que el tumor mis frecuente
de intestino delgado fue el adenocarcinoma y mds adn como tumor de gran
malignidad. Correlacionando las edades de nuestros casos estudiados con la
literatura mundial,
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Reyna AH, et al. Frecuency and incidence for small bowel tumors. CMN. §
XXI. Hospital de Especialidades. Gastrocirugia. México, D.F. 2000.

Intestinal malignant neoplasms are exwremely rare (1% of all solid tumours)
and leiomyosarcomas represent 20% of them Small bowel carcinoma is
uvacommon. However, hereditary nonpolyposis colorectal carcinoma, patients
ate at increased risk of small bowel catcinoma. The purpose of this study was
to characterize small bowell tumors in patients. The adenocarcinoma of the
small bowel is extremely rare. We report to 16 patients who was found on first
presentation to have adenocarcinomma, leiomyosatcoma, carcineld tumor and
adenoma.

Methods: A retrospective chart review was conducted of 16 patents who
underwent surgery and reports for histopatology confirmed the diagnosis of
small bowel tumor. From 1stf january 1990 to 1stt january 1999 in the
Hospital General Regional No 1. “Gabriel Mancera”, IMSS, México, D.F,
Results: 16 patents were identified who diagnostic for parcial oclusion
intestinal. The TAC, SEGD was positive for small bowel rumor. All patients
requiired surgery (EL) and after the report for histopatology.

Adenocarcinoma in seven mens (43.75%), carcinoid wmor in 4 mens
{25.0%), adenocarcinoma in two womens (12.50%}, lelomyosatcoma in two
womens (12.50%), adenoma in one woman (6.25%}.

The malignant neoplasms consisted in adenocarcinoma, carcinoid tamor

and lelomyosarcoma. Resecton intestinal was performed in all patients. The
histologic examination of all surgical specitnens revealed the presence of vital
neoplastic dssue.
Conclusion: It is impottant to recognize small bowel tumors, especially
malignant lesions, as a rare but possible cause of abdominal symptoms and
thereby to contribute to the eatly detection and successful management of
small bowel tumors. In ours study the adenocarcinoma was the tumor most
frecuent in patients who had 40 years old.
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