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fRECUENC:rJ" :3 INCIDENCIA DE TUMORES 

INTRODUCCIOK 

Los tumores del intestino delgado son poco comunes, pero se ven de tanto en 
tanto en la práctica quirúrgica y pueden presentar difíciles problemas de 
diagnóstico. Es extraño que el 40% de todas las neoplasias se encuentren en el 
cubo digestivo alto y bajo y sin embargo hay tan pocas en el intestino delgado 
interpuesto. I..a mayona existen en el duode::lo, yeyJ110 alto e íleon terrn1nal, 
nüentras que el yeyuno distal e íleon proximal son relativz.mente inmunes. 
Quizá la rapidez con la cual los agentes carcillógenos ingeridos son 
transportados a través del intestino delgaoo impida su acción. Los síntomas 
pueden tener un comienzo insidioso y una presentación vaga. Para hacer 
Üiagnósticoen un estado temprano de h enfermedad, el cirujano debe se! 
condente del intestino delgado. La gran demora entre el con:lenzo c.e los 
síntomas, el diagnóstico y la frecuenC1a con la cual se presentan como una 
obstruCC1Ó:c. aguda o perforación con::nbuyen con el mal pronósnco. 

Quizá esto se deba ~ que habitualmente se enseña que tales tL!1nOreS son 
una curiosidad patológica y sólo de interés académico. (1), (2), (3). 

~os tlli"llores prunarios del intestino delgado son raros, tanto en medicina 
clínica como en necrops1.as, con lli"l2. incidencia de aproximadamente de 0.1 %. 

Raiford (1932) halló 88 casos en 56.500 sujetos un terCiO de los cuales se 
descubrió en h necropsia y el resto en laparotomía. Good (1963) afmnó que 
en un período de 20 años en la Clínica :\.1ayo se diagnosticaron 659 tumores 
delintest1no delgado, 304 en necropsias y 355 en clrugia. Aproximadamente la 
mitad fueron benignos y la mitad malignos. Sin embargo, a menudo es 
imposible una claslDcaClón exacta de los tumores del intestino delgado a partir 
de estos informes, ya que en algunos artículos se les clasifica simplemente 
como pólipos sin otra descripción. En una revisión amplia, River y col. (1956) 
info-::maron 1399 casos de tQ..llores Sen¡gnos de mteshno delgado. Esto debe 
::::epresenta: sólo parte de la incidencia real de estos tumores, porque sólo se 
informa una proporción de aquellos descubiertos 'j muchos son 
aSlntorr:án::os. De los 1399 casos, hubo 198 en el duo¿eno, 272 en el yeyuno 
y 606 en el úeon, mientras que 17 ap:recieron en la unión ileocecal. Del resto, 
no se especificó el s1tiO de 113 y 193 fueron múltiples. Senes clínicas y de 
necropSias que incluyen tumores benignos y del intestino delgado 



habirJ.almente listz.:n z.deco:nas, ~eio1TJoffiRs, :lpomas, tumores vasciliares y 
EbromRs (seucotu.mores inflamatorios) en órde::J.es vzi.:2..b1es de frecuencia. 
Sin emba::go, en las series de necropsias y qui..-ú:rgicas de la Clínica Mayo se 
hailó que los leiomiomas eran dos veces más com&es que caalquier ttlDOr 
benigr' .. o, seguido por lipomas y adenomas en ig,,¡al número. Los hemangtomas 
fueron menos comúnes. En muchos z.rtkulos se han incluído :?ólipos en el 
Síndrome de Peutz-jeghers con un diagnóstico de adenoma. Muchos 
investigadores coinciden en que los pólipos en el síndrome illltenor deben 
considerarse como namartomas y no como adcDo::r:as. (4), (5), (6), 0). 

Los aa.610mas del intestL"1O delgado son raros. En "Llr'.. estudio de 1981 de 
Perzin y Bridge se hallaron 51 tumores d.e intestino delgad.o que coctenian 
tejido adenomatoso en 392.000 casos quitúrgicos estudiados entre í 971 Y 
1978 en la Universidad de Columbia y el Presbyteii3.11 Hospital en Nueva 
York; 13 de los C2,SOS fueron adenomas puros, 33 tenían tejido adenomatoso y 
carcinomatoso coexistente y 5 eran adenomas con carcinomas separados en la 
misma pieza. Cuando los tumores causan sÍ:."1tomas y son extirpados, es 
común hallar que ya han sufrido cambios malignos. Parece que se comportan 
en una forma similar a los adenomas del intestino grueso y ID"C:.cstran una 
mayor propensión z mz.1igniza=se a medida que au.."Uentan de ·camaño. A 
menudo son únicos, pero pueden ser múltiples y se hallan más comúnmente 
en el duodeno e íleon terminal que en la parte interpuesta ne intestino 
delgado. La única excepción a la bap mddencia de pólipos adenomatosos en 
el duodeno es la asociación con poliposis colónica familiar (Yao y coL 1977). 
En los últimos 10 años se ha hecho e'\-idente que en esta condIción son 
frecuentes los adenomas y adenocuclnomas, habléndose hallado adenomas en 
aproximadanente el 50% de 60 pacientes con poliposis familiar someudos a 
endoscopía GI alta en el St. Mar,s rlospital. 

Skandalakis y col (í. 962) revi.saron 713 casos, de los cuales, más de la mitad 
fueron benignos y el resto malignos. Las lesiones muy rara vez son múltiples, 
ocurren con igual frecuencia en ambos sexos y, aunque pueden aparecer en 
cualquier e¿ad, se ven más comúnmente en la sexta década. Se encuentran 
más frecuentemente en necropsias que en cirugía, s1endo la incidencia de 1 a 
2, por 10, 000 exámenes. 

El yeyuco y el íleon son los sitios más comúnes de estos turr..ores, pero S1 

seconslderan las longitudes relativas del intestino, el músculo más 
frecuentemente lilVolucra¿o se sitúa primero en un divertículo de Meckel, 
segundo ero el Juodeno y por últ1mo en el yeyuno e íleon. Estos tumores 
pueden crecer hacia la luz del intestino o extramuraL.'l1e2te o de arr..bas fonnas, 
constituyendo un tumOr en pesa. _-\. medida que crecen, prcsentz.n necrosis 
herr:orrágtca y, S1 son intralurninales, se ulceran típicamente en el ápex. En un 
gran mlOrna cxtramural, el centro necrótico toma el aspecto de un panal dc 
abejas con cavidades llenas de sangre, hasta que finalmente sólo queda una 
cáscara de tCJido tumoral que puede perforarse hacia la cavidad peritoneaL 

PAGINA 2. 
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Es difícil para el patólogo decir cuando Qcu...'lYen camOlOS maugnos 
tem?ranos yz. q~e las fibras musculares se :nezclan co:c. los tejidos 
c1rcundan:::es y ~o puede deS-nrrse la LT1fJtr2.ciós.. El pleomorEs:no, el número 
de mitosis y la prese-nciz. de fIguras mitóticas anormales pueden ser las úrjcas 
claves de una malignización. (8), (9), (10), (11), (12), (13), (14). 

Los lipomas son el tercer tipo más común de tumores benignos uel 
mtestino delgado. De 219 casos recogidos por River y col. (\956), 113 se 
halkron e:c el íleon, 35 en el dl.lodeno~ 34 en el yeyuno y 13 e..D la válvtua 
ileocecal. En 22 casos, no se especificó el sitio. 2stos tumores habitualmente 
son ÚniCOS, ?ero pueden ser múltiples y comúnmente pequeños y 
asmtomáticos; illás del 80% ocurre con creci.<nientos in~uminal....AS. May 
ocasionaLmente, crecen mucho y causan síntomas de obstrucción O 

hemorragia. Los hemangiomas del intestino delgado pueden h"1volucrar la 
mucosa, submucosa o capa muscular. De los 127 casos reunidos por Rlver y 
col. (1956),36 estaban en el {leon, 32 en el yeyuno y 8 en el duode!lo. No Se 
especificó el sitio en 26 casos. En está serie, 51 pacientes presen'.:aron tumores 
múltiples y de éstos, 'í,1 se ubicaron en diferentes partes del intestino delgado. 
Los hema:r:g:iomas intestinales algunas veces se aSOCian COn lesiones srnUlares 
en la piel o cavidad Ducal. V 2.J."'1an de cfuninutos he-üangioffizs capila::es a 
gzanaes tumores cave~osos que algum:.s veces involucran todo el tubo 
digestivo. Se producen tumores de origen nervioso, como el neurofibroma, 
pero represen~an sólo casos ocasionales e:c. las series reunidas. 

El Sh'1drome de Pe"Gu-jeg<.:ers, parece tener una base genética ya que tiene 
Wla alta incidencia familiar. Se cree que es causado por 'Jn gen dominante de 
gran penetraCión. ~a incidencia es igual en ambos sexos y la edad promediO de 
los pacientes en el momento del diagnóstico está en la tercera década, con 
extremos de 2 y 77 años. Ninguna raza parece tener una predisposición 
particular o inmunidad a esta enfermedao. 

Los pójpos intcstmales se encuentran más frecuentemente en el intestino 
delgado, en particular en el yeyuno, y menos comúnmente en el estómago e 
intestino grueso. TaI:1bién pueden vanar de un pólipo solitario, lo cual es 
excepcional, a múltiples pólipos. Los pólipos crecen lentamente y su tamaño 
varía de pequeños nódulos sésiles de pocos milímetros a grandes pólipos 
pedunculados de 7 cm de diámetro. 

:V'Lacroscópicamente no parecen muy diferentes de los pólipos 
adenomatosos del colon, pero su aspecto histolÓgiCO es caractedstlco. El 50% 
de los paóentes tienen póhpos rectales y colónicos y pueden presentar.sc con 
una hemorragia rectal. Debe extirp2.rse un pólipo y cuidarse de diferenciarlo 
histológtcamente de un póhpo ade:J.ornatoso. nn el Síndrome de Cronkhite
Canadá, se ha desctlto 'Jna poliposis G 1 gencrahzada. La pohposis se debe a 
una irregularidad pohpoide de la mucosa que muestra edema estromaJ y 
dilatación quística de las criptas en el examen microscópiCo el resto de la 
pared ~ntestinal es normal. ?rooz.b:ementc el cambio se deba a un estado de 
deficiencia y no sca neoplásicos. (15), (16), (17), (18), (19), (20). 

PAGINA 4. 
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El carc1no1:la del duodeno se clasifiC2. de acue=do con su relación con la 
ampolla de Vater, ya que la ub:cación puede alterar los signos y síntomas, el 
J'2.tarrúe:J.to y ei pronóstico. La aita bci¿enru de tumOl"es a..>llpulares es oe 
interés. Este sitio marca la unión del intestino anterior e intestino medio y la 
mucosa del duodeno, ampolla, colédoco y conducto pancreático está en 
estrecha relación. Ra=a vez se ~1alla un carcinoma en la pri..mera porción del 
duodeno y mUG1.os 'cl..l.."'nores suprafuilpulares puede;:¡ origi."1arse en :a segt:..."1da 
:porción por encima de la ampolla. En 253 casos de ;?ancreatoduodenectomía 
por cáncer periampular en la Clínica de Lahey, Warren y col (1967) hallaron 
que 12. :inc1dencia de carciloma duodena:" a difere:lc:a del cáncer perillmpular, 
era igual en a.."TIbos sexos y la edad promedio era de 52 años. Los creci..."TIientos 
son de tipo papilifero o ulceroso; estos últimos ilgunas veces ocut':en 
alrededor de la circunferencia de la luz y la obstruyen. 

La mayoda son adenocarcinomas bastante bien diferenciados, pero algunos 
son anaplásicos. Los sÍ...<1tomas pueden depender del sitio de crecimiento. En 
el grupo periampular, el 835 desarrolló ictericia obstrllctiva; esta al comienzo 
fluctúa, a diferencia de la producida por el carcinoma de cabeza de páncreas o 
colédoco. El 80% de los pacientes te~ía szugre oculta en materia fecal. :::"a 
combinación de ictericia fluctuantey hemorragia es muy sugestiva del 
diagnóstico y es diferente del cuadro de cálculos que obsttuye:l el colécioco. 
La pérdida de peso promedio fue poco menos de 7 kgr. En el grupo de 
paClente con twnores duodenales, el dolor fue el síntoma más común. Este 
dolor era u.."fl malestar agudo en el cuadrante superior derecho con Lrradiación 
hacia la espalda, pero no tan severo como el dolor del carc:inoma del páncreas. 
Puede confundirse fácilmente con una manifestación de úlcera duodenal, 
excepto porque se alivia con el vómito y empeora con la ingesta de alimentos. 
!"'a lcterici2. no es un aspecto tan común, ocurriendo sólo en un tercio de los 
pacientes, y es resultado de la infIltración tllil10ral alrededor de la pared 
duodenal y comprenSión del colédoco. Estos pac1entes progresan a una 
obstrucc1ón duodenal más comúnmente que aquellos del grupo ampular, 
debido a la ausencia o comienzo tardío de la ictericia que podría alertar sobre 
el diagnóstico. Los vórrjtos son más comúnes y pueden no contener bilis S1 el 
carcinoma es supraampular; el cuadro en estos pacientes puede simular una 
estenosis pilórica. 

Un exámen radiológico con bario por boca puede mostrar una obstrucción 
o un defecto de lleno en el duodeno. Se hace diagnóstico basado sobre los 
hallazgos radiológicos más comúnmente en los tumores ubicados más 
distahnente en el mtestillo d:dgado; además aproximadamente dos terClOS de 
las leSiOnes duodenales y un tercio de las lesiones ampulares pueden ublCarse 
por examen radiológico. La eficaCia de los medios radiológicos de dIagnóstico 
aumenta si se pasa una sonda duodenal y se lnstila ba110 dlIcctamemc en el 
duodeno parahzado. La endoscopíua GI alta puede desempeñar un papel VItal 
en cuanto a la detección más temprana de neoplas1as duodenales. 

PAGINA 5. 



Toda lesión debe de ser bl0pS12..0a, pero debe recordarse que mucnos 
Lumores pueden mostrar áreas de crecL.'11iento '.JerJgno y:naligno coexistente. 
El interva:o eaze e~ cO!:1ie:>.zc> de los SintOTgS y la opetació;:: por lo general 
varia e::ltre 3 y 6 meses y es considerablemente ::neno! que C01: tumores 
ubicados más distalmer.te. ?uede:J. haber muchas dudas en cua:lto al 
diagnóstico prequirúrgico, pero es esencia: identificar el tipo exacto de lesión 
cuando se abre el abdomen. Ei procedimiento necesario puede variar, 
dependiendo del sitio y k naturaleza del illmor. La pancreatodt:.odenectomía 
conlleva una morbilidad y mortalidad tan altas que sólo debe ~1acerse en caso 
de una lesión malignz. c.efh~itiva, c'"Jando es poslble la curaciór:. de ser posible, 
la laparotoITÚa debe llevarse a cabo cJando se sabe que el pacie:::lte esta 
sangrando. (21), (22), (23), (24), (25), (26), (27), (28), (29), (30), (31). 

PAGINA 6. 
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~V.-PLAN'!'EAMIENTC :DEI., PROBLEW,,-. 

1.-¿Es m:ly freceerlte el adenocarcmoma como 'ill.i.J10I e::l el L"1testino delgado? 

2.-¿Los tumores intestinales son más frecuentes después de la cuarta década 
¿~ k v:¿a? 

3.-¿Cuál es el tipo de tumor más Erecuente e2 personas mayores óe l2. cuarta 
década de la vida? 

VI.-HIPOTESIS. 

l.-El adenocarcinoma el tumor maligno más común del intestino delgado y 
una alta incidenciz. se presenta en personas mayores de 4D a 50 años. 

2.- Los rumores inLeSl111ales son más frecuentes en la cuarta y qui..'1.ta década de 
la vida, lndlStintfu-uente para ambos sexos. 

3.-Dentro de los tumores malignos del intestino de1gz.do, el adenocarcinoma 
es el más rrecuen'Le y el lu..J.í1or benigno más frecuente son los adenomas. 

VIL-OBJETIVO. 

l.-Demostrar que dentro los tumores mahgnos y benignos (acienocarc1noma r 
adenoma respectivamente) son más =recuentes en la población de la cuarta 
década. Con predomul1o de los tumores malignos. 

PAGIKA 8. 



V.-:?LANTEAMIENYO DEL PROBLElVlA.. 

í.-¿Es muy frecuente e~ adenocarClloma como iumor en el intestino delgado? 

2.-¿~os :TImores inteSLL.""1á.les S01: :nás frecue:o.-::-es después de h cuarta década 
de la vida? 

3.-¿Cuál es el tipo de tJ.r.nor más Erec:le:r:te ea ?erso::z.s illayores de k C'-1ar:::a 

década de la vida? 

VI.-EIPOTESIS. 

l.-El adenocarclnoma el tumor maligno más común del intestino delgado y 
una alta incidencia se presenta en personas mayores de 40 a 50 años. 

2.- Los tumores intestinales son más {recuentes en la cuarta y quinta década de 
la vida, indistintamente para ambos sexos. 

3.-Dentro de los tumores malignos del mtestmo delgado, el adenocarcinoma 
es el más frecuente y el tumor benlgno más frecuente son los adenomas. 

VIL-OBJETIVO. 

l.-:8cmostrar que dentro los tumores mahgnos y benignos (adcnocarcll1oma y 
adenoma respeCt1\Ta111cntc) son más frecuentes en la población de la cuarta 
década. Con predomimo de los tumores malignos. 
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VIII.-MATERIAL, PACIENTES Y METODOS. 

l.-DISEÑO DEL ESTUDIO.- El siguiente estudio pretende hacer una 
revisión retrospectiva del iro de enero de 1990 a! 1ro de enero de 1999, de 
aquellos casos reportados en procedimientos quirúrgicos y por confirmación 
por patología para tumores de intestino delgado tanto malignos como 
benignos, en el Hospital Genera! Regiona! No 1. "Gabriel Mancera". 

2.-UNIVERSO DE TRABAJO.- Nuestro universo de trabajo, estará 
representado por los casos reportados del iro de enero de 1990 al iro de 
enero de 1999 para pacientes que presentaron el hallazgos quirúrgico de 
tumor intestina! (mtestino delgado), y posteriormente confirmado por 
patología. Casos reportados del Hospital General Regional No 1. "Gabriel 
Mancera". IMSS. 

3.-DESCRIPCION DE LAS VARIABLES: 

A).-VARIABLE INDEPENDIENTE.- Los tLl.'TIOres in.testinales son más 
frecuentes en la cuarta y quinta década de la vida, indistintamente para ambos 
sexos. y el adenocarclloma es el tumor maligno más común del intestino 
delgado. 
B).-V ARIABLE DEPENDIENTE.- Con[¡nnar que dentro de los tumores 
malignos y benignos (adenocarcllloma y adenoma respectivameate), son más 
frecuentes en la población de la cuarta y quinta década, con predominio de los 
tumores malignos. 
C).-V ARIABLES DE CONFUSION.- ConfIrmar que dentro de la frecuencia 
e incidencia de los tumores de intestino delgado, juega un papel importante 
factores, tales como: antecedentes heredo-familiares, alcoholismo y 
tabaquismo, así como factores ambientales. 

D).-DESCRIPCION OPERATIVA: 

l.-Descripción operativa de la vanable independiente, es decir, es una de 
nuestras interrogantes para conflX!Ilar si la presencia de estos tumores 
Ultestinalcs se presenta con mayor incidencia en personas de la cuarta y quinta 
década de la V1da; para confIrmarlo con los señalamientos de la literatura 
mundial. La medición y la interpretación se dará con los expedientes clinicos, 
los datos que se puedan obtener de estos, para vaC1ar la infonnación en 
nuestra hoja de recolecC1ón de datos. 
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2.-Descripción operativa de la variable dependiente, es deór, es una de 
nuestras interrogantes para confirmar que el adenocarcinoma y adenoma, 
como tumores malignos y bef'lJgnos respecti:vame.."lte son más frecüentes en la 
población de la cuarta Y quinta década de la vida, con predominio de los 
tumores malignos; y compararlo con la literatura mundial. La medióón y la 
interpretación del resultado se dará con la revisión de los expendientes 
clínicos, los datos que se puedan obtener de estos, para vaciar la infonnación 
en nuestras hojas de recolección. 

3.-Descripción operativa de la variable de confusión, es dec:ir, se tomará en 
cuenta como puntos de confusión para demostrar la frecuencia e incidencia de 
los tumores intestinales los antecedentes heredo-familiares, alcoholismo, 
tabaquismo y factores ambientales. Los cuales se analizarán en la revisión del 
expediente clinico; para la medición e interpretación del resultado fInal en 
nuestras hojas de recolección de datos. 

4.-SELECcrÓN DE LA MUESTRA: 

A).-TAMAÑO DE LA MUESTRA: En nuestro protocolo de investigación de 
casos reportados de pacientes con tumores intestinales (Intestino delgado), del 
periodo del lro de enero de 1990 allro de enero de 1999 en el HGR No 1 
"Gabriel Mancera". IMSS. Se encontraron 16 casos reportados. 

Como ya se mencionó nuestra muestra consta de 16 sujetos que 
presentaron tumor de intestino delgado en una revisión retrospectiva de los 
años antes mencionados. 

B).-CRITERIOS DE SELECCIÓN: 
l.-CRITERIOS DE INCLUSION.-Son aquellos paóentes que en el periodo 
de estudio antes mencionado, presentaron el diagnóstico de tumor de 
intestino delgado, por hallazgos quirúrgico y confIrmado por patología, en el 
HGR No 1 "Gabriel Mancera". IMSS. 
H.-CRITERIOS DE NO INCLUSION.-AquelIos paóentes que en periodo 
de estudio comprendido y ya c1tado presentaron tu...1TIores de btestino grueso 
o de algún otro SiriO del tracto gastrointestinal que no sea de intestino delgado 
por hallazgos quirúrgico y confirmado posteriormente por reporte de 
patologh. 
IIl.-CRITERIOS DE EXCLUSION.-AqucIlos pacientes que en el periodo 
delIro de enero de 1990 allro de enero de 1999 presentaron el diagnóstico 
de tumor de intestino delgado, por hallazgos qu.tnÍrgico y por confltmación 
por patología, pero que sus expendientes clíniCOS no sean encontrado en el 
archivo clínico del HGR No 1 "Gabriel Mancera". Por depuración o 
fallecimiento. 
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5.-PROCEDIMIENTOS: 

Como médico residente del cuarto año de la especialidad de Cirugí...a 
General del CMN. S. XXI. Me compete investigar los casos reportados de los 
pacientes que presentaron el diagnóstico de tumor de intestino delgado, por 
hallazgos quú:úrgico y confirmado posteriormente por reporte de patología, en 
el periodo comprendido del 1ro de enero de 1990 al 1ro de enero de 1999. 
Apoyado por los reportes clínicos del servicio de patología del Hospital 
General Regional N o 1. "Gabriel Mancera" del IMSS y que posteriormente 
los expedientes clínicos fueron revisados en el archivo clínico de esta unidad. 

Para cerciorarse que los pacientes encontrados para nuestro estudio 
cumplen con los requisitos, es decir, criterios de selección se revisarán los 
expedientes clínicos y con reporte definitivo de la pieza de patología. A los 
pacientes mduídos en este estudio se le illv1tará a participar en el mismo 
citándolos a la consulta externa del servicio de Cirugf...a General, como 
pacientes subsecuentes, para realizar un nuevo interrogatorio sobre su 
evolución clínica y post-operatoria para aquellos pacientes que fueron 
sometidos para algún procedimiento quirúrgico o en aquellos que sólo 
recibieron trata..TJento conservador (oncológico. llámese radioterapia o 
quimioterapia). Lo anterior se hará en el momento que se tenga una relación 
de los pacientes que cuenten con los criterios de inclusión. 

El grupo de estudio se asignará, en aquellos pacientes que cumplan con el 
criterio de inclusión de nuestro protocolo de estudio. Los participantes y/o 
autores de este protocolo de investigación evaluará al enfenno en la consulta 
externa como ya se explicó anteriormente, con revisiones mensuales, 
anahzando que tipo de tratamiento tuvo en el momento del diagnóstico; y 
para aquellos que no recibieron tratamiento quirúrgico saber cuál es su 
tratamiento actual y por cuanto tiempo lo llevarán. 
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6.-ANALISIS ESTADISTICO: 

En esta sección tratL11lOS de integrar la frecuencia e incidencia de los 
tumores intestinales, tanto malignos y benignos y factores condicionantes tales 
como antecedentes heredo-familiares, alcoholismo tabaquismo y factores 
ambientales; como altemativas de análisis yesrndio. 
A).-NIVEL CUANTITATIVO.-Utilizaremos las tasas de prevalencia e 
incidencia de los tumores intestinales encontrados en el período antes citado, 
para relacionarlos con sus factores condicionantes y obtener la magnitud del 
problema de salud-enfermedad, así como su trascendencia que contempla el 
número de pacientes diagnosticados. 
B).-NIVEL CUALITATIVO.-Con la ayuda de los elementos ante.tiores se 
establecerá una asociación tanto de los factores de riesgo, frecuencia e 
incidencia de los tumores intestinales (intestino delgado), y con porcentaje de 
c.. . uecuenCla. 

IX.-CONSIDERACIONES ETICAS: 

Nuestro protocolo de investigación, como ya lo hemos mencionado antes, 
pretende establecer la frecuencia e incidencia de los tumores intestinales 
(intestino delgado) encontrados en el período del lro de enero de 1990 al lro 
de enero de 1999, en el servicio de Cirut~ General del Hospital General 
Regional N o 1 "Gabriel Mancera". IMSS; evitando al máximo el daño bio
psico-social a nuestros pacientes estudiados, es decir, por medio de nuestro 
estudio retrospectivo manejaremos los reportes encontrados por el servicio de 
patología para aquellos pacientes que presentaron como diagnóstico tumor de 
intestino delgado, analizando de manera científica las relaciones que presenta 
esta enfermedad de índole en su mayoria para tratamiento quirúrgico y que 
por su rareza de presentación, estudiar nuevas fonnas de tratamiento y 
diagnósticos tempranos y la prevención que se puede otorgar 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 
realización de nuestro protocolo de intestigación son aquellos médicos que 
pertenecen a la especialidad de Cirugía General, llámese médicos de base y lo 
adscritos al servicio, reSidente del cuarto año de la especialidad de Cirugía 
General, médicos correspondientes al servicio de Patología Clínica (médicos 
de base), cuerpo de enfermeras que corresponda a la especialidad antes 
mencionada así como personal de Archivo Clínico de la umdad médica ya 
señalada. 
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E).-RECURSOS MATERIALES.- Los recursos materiales que emplearemos 
para nuestro protocolo de investigación son diversos, tales como: hojas papel 
bond biarreas ta.11lmo carta y oficio, bo1ígr:13.fos de vanos colores, lápices del 
número 2 y 2 Yz, gomas borradoras, reglas, plumines de varios colores, 
carpetas de archivo, engrapadora, clips, una calculadora científica, una 
máquina de escribir eléctrica, una computadora Compac Deskpro con equipo 
de impresión (intemet y medline), expedientes clínicos, libros del archivo del 
servicio de patología de la unidad médica antes citada.. Artículos médicos 
citados en la bilbiografJ.a. 
C).-RECURSOS FINANCIEROS.-Ennuestro protocolo de i.nvestigacióllno 
se requiere de una partida especial puesto que se encuentran los elementos 
necesarios para la realización de nuestro estudio. 
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XI.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 

ACTIVIDADES 

1 

ENERO 
FEBRERO 
MARZO 

ABRIL 

2 

3 

l.-Realización de protocolo de estudio. 
2.-RevIsión del archivo de Patología para captar pacientes con diagnóstico de 
tumor de intestino delgado en el período ya citado. Y revisión de los 
expedientes clínicos de los pacientes registrados para nuestro estudio. Vaciar 
datos en nuestras hojas de recolección de datos. 
3.-Revisión de resultados. 
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XIL-ANEXOS: 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 
TR..f\.TAlvíIENTO QUIRURGICO DE TUl'A:ORES DE INTESTINO 
DELGADO. 

NOMBRE No. DE EXPEDIENTE: ____ _ 
EDAD: SEXO: ____ _ 
OCUPACION: ALCOHOLISMO: ______ _ 
TABAQUISMO:. _____ _ 
ANTECEDENTES HEREDO-F AMILIARES: ________ _ 
ENFERMEDADES CONCOMITANTES: _________ _ 

DIAGNOSTICO PREVIO DE TUMOR INTESTINAL: 

TRATAMIENTO PREVIO DE TUMOR INTESTINAL: 

OTROS FACTORES DE RIESGO: 

LABORATORIO Y GABINETE: 

ENDOSCOPIA PREVIA: 

ESTADO GENERAL PREOPERATORIO (TA, FC, URESIS, TRANSF.): 

DIAGNOSTICO PRE Y POSTQUIRURGICO: 

CIRUGIA REALIZADA: 

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS (SITIO, RESULTADO DE 
PATOLOGIA): 

ANTIBIOTICOS PRE y POSTQUIRURGICOS (TIPO y DURACION): 

REPORTE HISTOPATOLOGICO: 

REOPERACIONES: 

MOlllilMORTALlDAD: 

OTROS: 
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RESULTADOS: 

El siguiente estudio se realizó en el Hospital General Regional N o 1 "Gabriel 
Mancera", IMSS, México, D.F. Este estudio es de tipo retrospectivo, 
descriptivo, observacional y transversal Se realizó un análisis del lro de enero 
de 1990 al 1ro de enero de 1999, en donde se recopilaron los datos de 16 
pacientes con diagnóstico de tumor de intestino delgado, confinnado por 
cirugía (laparotomía exploradora) y por reporte confinnatono por parte del 
servicio de histopatología. 

Nuestra muestra se encuentra confonnada por cinco mujeres y once 
hombres en donde la edad promedio fluctGa entre los 39 y 60 años, con un 
rango de 45 años de edad. Todos los pacientes sin antecedentes de cirugías 
previas, tres mujeres portadoras de Diabetes Mellitus tipo Il, controladas con 
hipoglucemiantes orales. A su ingreso todos los pacientes en su pistaria clínica 
presentaban como diagnóstico inicial oclusión parcial intestinal. En nueve 
hombres el antecedente de tabaquismo crónico, seis de ellos con AHF 
positivos para CA así como tres mujeres. 

Todos los pacientes fueron sometidos a TAC abdorrJnal dlLrante su 
ingreso hospitalario, donde presentaban por reporte radiológico, imágenes 
sugestivas de tumor intestinal,. a todos los pacientes se les tomaron tele de 
tórax así como radiografía simple de abdomen. En los 16 pacientes se les 
tomó serie esófago-gastro-inrestinal, con reporte fmal de suboclus.íón 
lntesooal por probable tumor de intestino delgado. 

Todos fueron sometidos a laparototIÚa exploradora, por los hallazgos 
quirúrgicos a todos los pacientes se les realizó resección intestinal con 
anastomosis enetero-entero-term:ino-terminaL 

En la gráfica No. 1 se resume los siguiente: 
La distribución por edad, se confonnó para un 6.25% en pacientes con 39 

años de edad, un 12.5% para pacientes con 40 años de edad, un 25% para 
pacientes con 45 años de edad, un 625% así como otro 6.25% para pacientes 
con 46 y 50 años de edad respectivamente, 12.5% para 51 años, 12.5% para 
aquellos en 57 años, 12.5% para aquellos con 58 años de edad y fmaImente un 
6.25% para aquellos con 60 años de edad. 

Dando un total de 100% Y apreciando que la edad en que predominó la 
presencia de tumor de intestino delgado fue de 45 años de edad. 

En la gráfica N o 2 que corresponde a nuestro universo de trabajo, el 
31.25% corresponde a cinco mujeres en la edades antes citadas y un 68.75% 
en once hombres. En donde apreciamos que fue por sexo que en hombres fue 
más frecuente esta patología. 

En la gráfica No 3, apreciamos que la incidencia para el adenocarcinoma 
de intestmo delgado fue de Un 56.25%, para el tumor carClnoide un 25%7 para 
el leionUosarcoma un 12.5% y el adenoma un 6.25%. Corroborando con la 
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literatura universal que el adenocarcinoma fue el tumor más frecuente en 
edades ya descritas. 

En la gráfica No 4, se repoLLa por orden de frecuencia y los porcentajes de 
los tumores de intestino delgado en nuestro estudio, corroborando que en 
siete hombres se enconttó adenocarclloma que corresponde a un 43.75%, en 
cuatro hombres tumor carcmoide que corresponde a un 25%, en dos mujet:es 
adenocarcmoma que corresponde a un 12.5%, en dos mujeres leiomiosarcoma 
que corresponde a un 12.5% y finalmente en una mujer la presencia de 
adenoma que corresponde a un 6.25%. Por lo anterior unificamos criterios 
con la literatura universal. 

y finamente en la gráfica No 5, citamos la tabla por distribución 
anatómica, en donde en duodeno no encontramos ni.."1glÍn caso de tumor y 
corresponde a un 0.0%, reportamos 13 casos de tumor en yeyuno que 
corresponde a un 81.25% y finahnente 3 casos en íleon terminal que 
corresponde a un 18.75%. Dando una sumatoria de 100% y haciendo 
observación que el sitio de mayor predominio de estos tumores se encuentran 
en yeyuno. 
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CONCLUSION GENERAL: 

A pesar de la gran área 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 y elementos vasculares y linfáticos. Los tumores malignos y 
benignos en el intestino delgado se presentan más o menos en las mismas 
proporciones, según se ha comunicado en las series clinicas a nivel mundiaL 

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

Se confIrmó que la edad que predom1naron los casos de adenocarcIDoma 
fueron en pacientes con más de 40 años de edad que correspondió a un 25% y 
que en menor porcentaje para pacientes menores de 40 años de edad en un 
6.25%. Se pudo corroborar que predominan los tumores indistintamente al 
sexo, pero en nuestro estudio predominó en el sexo masculino. 

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

y por distribución anatótr.,lca. observamos que el S1tio del tracto L-rJ.test1nal 
predominó en yeyuno en un 81.25% (13 casos), seguido por fleon terminal 
que se presentó en 3 pacientes. 

Es extraño que el 40% de todas las neoplasias se encuentren en el tubo 
digestivo alto y bajo y sin embargo hay tan pocas en el intestino delgado 
interpuesto. El yeyuno y el íleon son los sitios más comúnes de estos 
tumores, pero si se consideran las longitudes relativas del intestino, pueden 
crecer hacia la luz del mismo o extramuralmente o de ambas fonnas, 
constituyendo un tumor en pesa. 

Es difícil para el patólogo decir cuando ocurren cambios malignos 
tempranos ya que las fibras musculares se mezclan con los tejIdos 
circundantes y no puede definirse la infIltración. El pleornorfismo, el número 
de mitosis y la presencia de figuras mitóticas anormales pueden ser las únicas 
claves de rnalignización. 
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Reyoa AH, at al Frecuencia e Incidencia de Tumores de Intestino Delgado. 
CMN S. XXI. Hospital de Especialidades. Gastrocirugía. México, D.F. 2000. 

Los tumores de intestino delgado son poco comúnes, pet'o se ven de tanto en 
tanto en la práctica quirúrgica y pueden presentar difíciles problemas de 
diagnóstico, Los tumores primarios del intestino delgado son raros, tanto en 
medicina clínica como necropsias, con una incidencia de aproximadamente de 
0.1%. El adenocarcmoma es el tumor maligno más común del intestino 
delgado, la incidencia es igual para ambos sexos y la edad promedio es de 
menos de 50 años. 
METODOS: El siguiente estudio se realizó en el Hospital General Regional 
No 1, "Gabriel Mancera", IMSS, México, D.F. Del lro de enero de 1990 al 
Ira 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 diagnóstico de tumor de intestino delgado, confmnado por 
cirugía (laparotornla exploradora) y por reporte confirmatorio por 
histopatologia. 
RESULTADOS: Los resultados obtenidos fueron los siguientes, siete 
hombres de los cuales presentaron adenocarcinoma de intestino delgado que 
corresponde a un 43.75%, cuatro hombres con diagnóstico de tumor 
carcinoide que corresponde a un 25.0%, dos mujeres Con diagnóstico de 
adenocarcinoma que corresponde a un 12.50%, dos mujeres con diagnóstico 
de leiomiosarcoma con un porcentaje de 12.50%, y un caso en una mujer con 
diagnóstico de adenoma de intestino delgado que corresponde a un 6.25%. A 
todos los pacientes se les realizó TAC abdominal y SEGD los cuales 
mostraron positividad para tumor de mtestino delgado, todos los pacientes 
fueron intervenidos quirúrgicamente realizando resección intestinal con 
EEATT. 
Conclusión: Podemos concluir de nuestro estudio que el tumor más frecuente 
de intestino delgado fue el adenocarcinoma y más aún 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. S 
XXI. Hospital de Especialidades. Gastroc.irugia. México, D.F. 2000. 

Intestinal malignant neoplasms are extremely rare (1% of al! solid tumours) 
and leiomyosarcomas represent 20% of them. Small bowel carcinoma is 
uncommon. However, hereditary nonpolyposis colorectal carcinoma, patients 
are at increased risk of small bowel carcinoma. The purpose of this study was 
to characterize small bowell tumors in patients. The adenocarcinoma of the 
small boweI is extremely rareo We report to 16 patient5 who was found On first 
presentation to have adenocatcinoma, leiornyosarcoma, carcinoid tumor and 
adenoma. 
Methods: A rettospecttve chart teview was condueted of 16 patients who 
underwent surgery and reports for histopatology confmned the diagnosis of 
small bowel tumor. Prom 15tt januaty 1990 to 15rt january 1999 in the 
Hospital General Regional No 1. "Gabriel Mancera", IMSS, México, D.F. 
Results: 16 patients were identified who diagnostic for parcial oclusion 
intestinal. The TAC, SEGD was positive for smaU bowel rumor. AU patients 
required surgery (EL) and after the report fo! pistopatology. 

Adenocarcinoma in seven mens (43.75%), carcinoid tumor in 4 mens 
(25.0%), adenocarcmoma in two womens (12.50%), leiomyosatcoma in two 
womens (12.50%), adenoma in one woman (6.25%). 

The malignant neophsms consisted in adenocarcinoma, carc1n01d tumor 
and leiomyosarcoma. Resection intestinal was perfonned in ali patients. The 
histologic exarnlnatlon of all surgical specimen5 revealed the presenee of vital 
neopIastic tissue. 
Conc1uslon: It is important to recognize small bowel tumors, especially 
malignant lesions, as a tare but possible cause of abdominal symptoms and 
thereby to contribute to the early detection and suecessful management of 
small bowel tumors. In ours study the adenocarcinoma was the tumor most 
frecuent in patients who had 40 years oId. 
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