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PREi~~LE.VCIA DE TU.\IORES DE 1.'-TESTl.VO DELGADO EN U.V HOSPITAL 
GEl\.ERAL DE ZONA DEL IXSTIT0TO .\IEXICA.VO DEL SEGURO SOCIAL. 

INTRODUCCIÓN: Aunque el intestino delgado representa cerca del 75°/o del tracto 

gastrointestinal y presenta un 90o/o de la mucosa del tubo digestivo. es la localización con 

menos del :?.5º/o de neoplasias del tracto digestivo. El carcinoma dt! intestino delgado 

representa menos del 2% de todos los tumores malignos del tracto gastrointestinal ( 1 ). 

Se estima que la frecuencia de estos tumores en los Estados Unidos C!S aproximadamente el 

0.:21% y que hay aproximadamente 14 casos de cáncer de estómago y 46 casos de neoplasias 

de colon por cada caso de tumor de intestino ddgado (2.3 ). 

El adenocarcinoma es el tipo histológico mas común. ( 1) constituye del 32 al 5.+o/o de todos 

los tumores malignos entéricos ( 4) y se presenta con mas frecuencia en los segmentos 

proximales del intestino. mientras que el carcinoide ocurre en los segmentos distales; el 

linfoma y el lciorn.ioma ocurren con mas frecuencia en el yeyu.no (1 ). 

En Jo que corresponde a los tumores benignos. el tipo mas común es el leiomioma (30 a 

35~'á). seguido por los adenomas <20 a 22'%). lipomas (14 a 16%). hcmangiomas (12'?1>). 

fibromas (6°/o). y otros ( 14º/o). (5.6). 

Los tumores de intestino delgado son mas frecuentes entre la sexta y séptima década de la 

vida y ocurren con mayor frecuencia en hombres que en mujeres (7)~ algunas series 

reportan una relación de 1.4: 1(3) 

Tanto las lesiones benignas como malignas tienen una incidencia mas alta en la séptima 

década de Ja vida.. sin embargo pueden presentarse en cualquier grupo de edad (3). 



El intestino delgado tiene una característica. y es la de tener un alto grado de resistencia a la 

formación de tumores (2). Algunos autores dan explicaciones acerca de esta particularidad 

(8); consideran que el intestino delgado tiene un alto contenido de fluido líquido el cual es 

menos irritante que el contenido sólido de el final del tracto digestivo. un tiempo rápido de 

tránsito a travt!s del intestino. el cual reduce la exposición de la mucosa a los carcinógenos 

potenciales. una población bacteriana reducida. un pH alcalino y la presencia de la enzima 

benzopyrene hidroxilasa. la cual detoxifica a los posibles carcinógenos (2.3). 

Otras teorias para la resistencia a presentar crecimiento tumoral son las que se exponen a 

continuación. 

El cáncer gástrico. el cual es. con mucha frecuencia. altamente invasivo. rara.mente 

involucra al duodeno. cuando los pacientes con cáncer gástrico tienen rccurrencia de la 

enfc.!rrnedad después de una anastomosis gastroycyunal. la recurrencia es cinco veces mas 

frecuente en el lado gtl.strico que en lado yeyunaL 

El ikon tcm1inal es altamente resistt!nte a la invasión tumoral del colon proximal. La 

rccurrencia local de cd.nccr colónico dcspuCs de una anastomosis ilocólica no es común 

(0. 7~ó): pero la recurcncia es 20 veces mas frccuentesi es colo-colónica (:!). 

Existe la idea de un sistema ( o sistemas) de protección dd intestino ddgado en contra del 

crecimiento tumoral. uno de ellos son los niveles altos de inmunoglobulinas que se 

c-ncucntran en los fluidos no vasculares. La imponancia de las acumulaciones tiníoidc:s que 

se encuentran l!n la pared intestinal. con frecuencia son ignoradas: y existe la posibilidad de 

que este tejido sea la fuente mas imponante de lgA encontrada en el suero. La secreción de 

IgA tiene la función de neut..ra.lizar los virus y se ha observado que en pacientes que tienen 

algún tipo de neoplasia tienen deficiencia de esta inmunoglobuJina (2). 
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Existen reportes de que los tumores de intestino delgado se han presentado en pacientes_ 

quienes se encuentran en tratamiento inmunosupresor con esteroides después de un 

transplante renal y en aquellas pacientes que han sido tratadas tmnbién con esteroides en 

etapas avanzadas del cd.ncer de mama (2). 

Las disfunciones del tracto gastrointestinal pueden predisponer a la mucosa a la 

carcinogénesis. El cstancruniento secundario a la obstrucción parcial o síndrome de asa 

ciega puede conducir a un exceso de crecimiento bacteriano. y ha sido implicado en el 

desarrollo de tumores malignos del intestino delgado (9). 

Los tumores de intestino delgado se presentan con menos frecuencia en comparación con 

las neoplasias de cstómago y de colon. se acompañan de síntomas clínicos no específicos. 

son dificilcs de diagnosticar y con frecuencia se encuentran en etapas avanzadas aJ 

momento del diagnóstico (3). Se ha reportado que el 75<Vo de los tumores de intestino 

delgado sintomáticos son malignos ( 1 ). Las series muestran que el cáncer de intestino 

ddgado es gent!ralmcntc diagnosticado de manera tardía y tiene un pobre pronóstico ( 7). 

Tanto los tumort!s pancreáticos y del intestino delgado continúan escapándose de un 

diagnóstico tcmprano. Estos tumores St! presentan con síntomas y signos que simulan 

cnfcfTilcdad ácido p~plica o neoplasias gástricas. y en ocasiones. se manifiestan como 

trastornos en el vaciamiento gástrico. Lu detección de estos tumores por la endoscopia del 

tubo digc-stivo alto y la st!ric csofagogastroduodenaJ en la.s t!valuaciont!s iniciales es rara.. la 

mayoria se descubren después de varios intentos ( 1 O). 

7°'F'("'T(": 0¡}}\J 

FALLic __ :_ ,_!.,~GEN 
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Los síntomas más comunes que presentan los pacientes con tumores de intestino delgado 

incluyen dolor abdominal .. nausea,. vómito. sangrado .. pérdida de peso y obstrucción 

intermitente ( l) Otro síntoma que puede presentarse es la intususcepción. La duración de 

los síntomas varia desde menos de un mes hasta un año (3) y el dolor en varias series se 

repona que es el síntoma que mas frecuentemente se presenta ( 1.3 ). 

Comparado con otras regiones del tracto digestivo. los tumores del intestino delgado 

pueden causar síntomas de obstrucción temprana debido al menor diá.metro de la luz: esto 

puede adelantar el diagnóstico cuando el tumor se encuentra en etapas iniciales aunque 

algunos autores refutan esta suposición ( 7). 

Como otros desórdenes del tubo digestivo aJto. el diagnóstico se hace por endoscopia o 

exá.rrtenes radiológicos. No obstante ninguna de estas modalidades ha sido efectiva en la 

detección de las lesiones en su presentación inicial. La dificultad para detectar estos 

tumores se debe principalmente a limitaciones técnicas. la región duodenoycyunal está mas 

distal a la búsqueda rutina.ria por la serie csofo.gogastroduodenal. La endoscopia permite 

visualizar lesiones en el duodeno y tomar biopsias. pero las lesiones de la 3.:. y 4"' porciones 

del duodeno son dificiles de detectar por la endoscopia del tubo digestivo superior (10). 

Existe otro método de diagnóstico. la enteroscopía: utilizada especialmente en pacientes 

con sangrado gastrointestinal de origen obscuro. Este m~todo de diagnóstico. en una serie 

de ::?58 pacientes reportó 13 casos de tumores de intestino delgado ( 1 1 ). Otro método 

diagnóstico utilizado es la enteroclisis. éste es un estudio de doble contraste utilizado en el 

intestino delgado. se utiliza bario y mctilcdulosa como agentes. de contraste. los cuales son 

introducidos a través de un tubo que pasa por la vía oral hasta llegar al duodeno. 

1 'T'.1_,;::.c· - -,f,T 
·¡ FALLP~ D.L CJ~_-,~J>:]-:CJ) 



La enteroclisis ha sido recomendada para pacientes con sospecha de tumores de intestino 

delgado. sin embrago Jos estudios con bario identifican lesiones especificas en solo el 30 a 

40 o/o de los casos (3.1 1 ). 

El ultrasonido se utiliza para detectar lesiones sólidas. ascitis maligna o metástasis 

hepáticas. la tomografia computada abdominal se puede utilizar también. sin embrago éstos 

métodos diagnósticos se utilizan con mas frecuencia para tumores intraabdom.inalcs. 

conglomerados ganglionares ml!tastásicos. o metástasis en el hígado de tumores ocultos de 

colon. estómago y ovario. 

La laparotomía como m¿todo diagnóstico se usa cuando se somete al paciente a un 

procedimiento sin sospechar la neoplasia de intestino delgado y este tipo de neoplasia se ha 

encontrado hasta en un 20% de los pacil!ntes sometido a cirugía (3). 

Las neoplasias malignas del intestino delgado son un pequeño porcentaje de tumores 

gastrointestinales. pero su pronóstico es malo ( l :'.!). Desde el primer reporte de carcinoma 

de intl.!stino delgado en t 746 por 1-lamburgcr t 13). existen repones cn los que se han 

l!ncontrado que el adcnocarcinoma se localiza con mas frecuencia en d duodeno y yeyuno 

proximal. los carcinoidcs en el ilcon y los sarcomas en el yeyuno (3.7.12) y que algunos 

adcnocarcinomas encontrados en d íleon se asocian con t:nfcrmedad de Crohn (3.12). 

La rcsi;:cción quirúrgica es la opción de tratamiento para los adenocarcionamas. las lesiones 

localizadas en el duodeno proximal requieren pancrcatoduodcnectomía.. pero pueden ser 

removidas con una rescción local. Las lesiones mas distalmcntc en d duodeno. yeyuno o 

íleon pueden ser resecadas en cuña (12). 
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El manejo óptimo para los tumores carcinoides incluye la resección del tumor así como la 

del mesenterio. y si la resección es completa... la sobn:vida se acerca al 1 00% en un largo 

tiempo (12) • aunque la sobrevida se ve muy reducida si hay metástasis o síndrome 

carcinoide a menos de un año (14.15). 

El linfoma se encuentra con mas frecuencia en el yeyuno e íleon. se presenta en la sexta 

década de la vida y los síntomas son inespecificos. Entre ellos la fiebre y sudoración 

nocturna. El diagnóstico raratncntc es realizado antes de la cirugía. La terapia adyuvante es 

recomendada para pacientes con ganglios o margen positivo. y Ja sobrevida mejora en 

aquellos pacientes que en el postopcratorio reciben quimioterapia o radioterapia o bien 

ambas: con una sobn:vida a los 5 años del 37 al 83o/o y de 46 a 83<Vo a los diez años en 

aquellos pacicntcs con !infama gastroinh:stinal primario ( 1 ::?.16). 

El sarcoma del intestino delgado se origina del músculo liso. se disemina por extensión 

directa o bien por la sangre hacia higado. puln1ón y hueso. Su tratamit:nto óptimo es la 

rcscl.:dón quirúrgica y si hay órganos adyacentes afectados debe ser en bloque. La 

resección curativa tiene una sobrcvida de 28ª 48~/o a los cinco años y la terapia adyuvante 

no juega un papd importante ( 12 ). 

Este estudio determinó cual fue la prevalencia después de la quinta década de la vida del 

adro.:nocarcinoma dd intc:stino delgado. comparada con otras neoplasias del tracto 

gastrointestinal. 

El adenocarcinoma es d tumor maligno que mtls frecuentemente se presenta en el 

intro.:stino delgado y constituye dd 32 al 54o/o de todos los tumores malignos entéricos. 

r--
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Se demostró que el adenocarcinoma es el tumor maligno más frecuente del intestino 

delgado y tiene una mayor incidencia después de la quinta década de la vida. 
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MATERIAL. PACIENTES Y METODOS. 

DISE.S'O DEL ESTUDIO: Este estudio por sus características es transversal descriptivo y 

retrospectivo. 

l.I.V/VERSO DE TRABAJO: Este estudio se realizó tomando en cuenta a la población del 

Hospital General de Zona 1-A hVenados·~ que pertenece al Instituto Mexicano del Seguro 

Social en el periodo comprendido entre Enero de 1991 a Enero del 2000. que por hallazgo 

quirúrgico y por reporte final de patología se haya encontrado algún tumor del intestino 

delgado. sea benib"TIO o maligno. además de considerar otros tumores del tracto 

gastrointestinal. 

DESCRIPCJÓ.V DE L·IS l'.~RIABLES: 

Variable independit:nte: 

El adcnocarcinoma del intestino delgado es el tumor maligno más frecuente de esta parte 

del tracto digestivo. tiene una incidencia más alta después de la quinta década de la vida. 

Definición conceptual: Adenocarcinoma: Carcinoma glandular. 

Definición operacional: El adcnocarcinoma es d tumor maligno más frecuente del intestino 

delgado proximal. 

Variablc dependiente: 

Son las otras neoplasias del tracto gastrointestinal con las que compararnos la frecuencia 

dd adenocarcinoma del intestino delgado. 

r- rr7Z<<'·--:.-----·¡ 
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Definición conceptual: Neoplasia: Neofonnación histica con crecimiento excesivo irregular 

y autónomo. Se clasifican por su comportamiento evolutivo en benignas y malignas. 

Definición operacional: Son todos aquellos tumores benignos o malignos del tracto 

gastrointestinal. 

SELECCIÓ.V DE L-l .\fTJESTR..4.: Son todos aquellos pacientes que se encuentraron por 

reporte de patología que tuvieron algún tipo de tumor del tracto digestivo sea maligno o 

benigno. 

9 

'T'T'C·•(• :· 

FALL'-"~ .u:.:; ._, 
-----~ 



CRITERIOS DE SELECCIÓN 

CRITERIOS DE fNCLUSIÓN: Todo paciente hombre o mujer mayor de 50 años que por 

resultado de patología en el periodo antes mencionado tenga el diagnóstico de tumor de 

intestino delgado sea benigno o maligno. 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN. Todo paciente hombre o mujer mayor de 50 años que 

tenga tumor que no sea del tracto gastrointestinal. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: Todo paciente hombre o mujer que tenga el diagnóstico de 

tumor de intestino delgado. sea benigno o maligno pero sin el reporte histopatológico final~ 

10 
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PROCEDl:'\.IIENTOS. 

Este protocolo de investigación se realizó recabando los casos reportados de los pacicnres 

que prest.!ntaron el diagnóstico de tumor de intestino delgado por hallazgo quirúrgico y 

confirmado por ri:portc final de patologia. desde el primero dt.! Enero de 1991 al primero de 

Enero del 2000 en el archivo del si:rvicio de patología del Hospirnl General de Zona 1-A 

··venados··. La recolección dt.! datos fue realizada por el rn~dico rcsidt.!Olc.! de cuarto año di.! 

la especialidad de cirugía gcnt.!ral. 

Se revisaron todos los rcsuhados de patología dirci:tam-:ntc en las libretas dd reporte final y 

la información se cap1uró en tablas cs1ructuradas haciendo d vaciado en el programa de 

computación epi-info, realizando medidas de tendencia ccncral. de dispersión siendo la 

estadística de base la .X2 pohladunal para úct12m1inar la his1ologia úcl 1umor que- fuc- mas 

fn.!cucntc. asi como d grupo eta.reo mas afectado. 1ambién se analizan'> la prevalencia de 

los tumores de inlcsrino delgado y los factores que pudi12ron ser condicionamcs: dichos 

factorc-s fueron recab;Jdos de li.Js historias clínicas de los c.xpedi12nt12s talc-s como 

anrcccdc-ntes hcn.!dofamilii.Jr12s. tabaquismo. foctor12s ambientales. t.!tc01cra. Se enlis1aron 

todos aqudlos pacienh.!S que cumplieron con los criterios de indusión para podt!r llt.!var a 

cabo 12stc- protocolo. 

1--~17(-=-- ··:- .:::;.~ ----; 
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CONSIDERACIONES ETICAS. 

Por la naturaleza de este estudio no fue necesario solicitar un consenlimicnto informado de 

los pacientes. pero se respeto el anonimato de cada uno de los pacientes incluidos. así 

mismo no se intervino con el manejo de los mismos y se mantuvo el principio de no 

intervención. 

RECURSOS PARA EL ESTUDIO. 

RECURSOS HU:l.IANOS: 

El pi.!rsonal que fue el c.:ncargado de llcvar a cabo este protocolo de investigación fue 

conformado por el médico residente de cirugía de cuano año de la especialidad de cirugía 

gcnt.!rnl. los médicos adscritos al Sl.!rvicio de cirugía general y de pediatría del Hospital 

General de Zona 1-,..\. ··venados ... cl personal del dcpartamGnto de patología y de archivo 

clínico dd mismo hospital incluyendo desde i.!I personal médico de patología y el personal 

que trahaja en el archivo dd mismo servicio. 

RECLJRSpS MATERl.·'\LES: 

Se utilizó una libreta para anotar los folios de los resultados que fueron incluidos en el 

protocolo. para realizar las anotaciones fue necesario uso de bolígrafos. lapiceros. 

curn.~ctores de tinta. goma para lapicero. computadora para base de e.Jatos y calculadora. 

Para los resultados finales e impresión fue necesario el uso de programas de computación 

tales como E.,ccl. \Vord. Epi-info y hojas de papel. 
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RECURSOS FINANCIEROS: 

Para llevar a cabo este protocolo no se necesitó una partida especial de dinero. ya que todo 

el material necesario tuvo un costo accesible a cargo del investigador. 
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A."1EXOS. 

En este cuadro presento la manera en como se recolecta.ron los datos para poder hallar 

nuestros casos en la libreta de patología. 

Fue por medio del sistema de palos que se llenaban las diferentes casillas de acuerdo a edad 

y sexo. y cuando se obtuvieron todos los casos por revisar se contaron el número de palos 

en cada casilla y se anotó en la casilla correspondiente el número arábigo que correspondía: 

de esta manera se realizó un cuadro paca pacientes con cirugía del tracto gastrointestinal: es 

decir para esófago. estómago. intestino delgado. intestino grueso y cirugía de vesícula. Por 

ejemplo: 

30-39 1 9 t 8 1 1 7 
'40-4Q i 3 1 9 1 12 
50-59 19 ¡ 3 1 1~ 

170-79 
60-69 '7 '10 17 

'80 V -

13 : 12 1 15 
'9 8 1 17 

ITOL'-L ,40 i50 90 

criterios dt! inclusiün: de l.!stos solamente ll!nlisto la edad sexo y diagnóstico: 

1. ~lujcr di: 43 años con linfoma de intestino ddgado. 

'.\1ujcr de 25 años con linfoma de intestino dc:lgado 

3. Y de esta manera se realizó la tabulación; enlistando los casos que cumplieran 

nuestros! lumbre de 18 años con linfoma de c..!lulas grandes. 

4. ~fujcr de 19 años con tumor carcinoide de intt:stino delgado. 
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5. Hombre de 80 años con adenocarcinoma de intestino delgado. 

6. Hombre de 62 años con adenocarcinoma de intestino delgado. 

7. Hombre de 42 años con adenocarcinoma de intestino delgado. 

8. Hombre de 50 años con adcnocarcinoma de intestino delgado. 

9. rvtujer de 63 años con adcnocarcinoma de intestino delgado. 

1 O. Hombre de 82 años con adcnocarcinoma de intestino delgado. 

11. :-..tujer de 65 años con adcnocarcinoma de intestino delgado. 

IS 
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RESULTADOS. 

El estudio se realizó en el Hospital General de Zona 1-A ··Venados·• que pertenece al 

Instituto Mt.!'xicano del Seguro Social en I\ttéxico DF. 

El tipo de estudio realizado fue del tipo transversal. descriptivo y retrospectivo; el periodo 

de tiempo que se consideró para podli!r 111.!varlo a cabo fue a partir del primero de Enero de 

1991 y hasta el primero de Enero del 2000. en dicho tiempo d número de pacientes que 

fueron sometido a intervención quin.irgica dd tracto gastrointestinal fueron 4944. de éstos 

obtuvimos un total de 1 1 pacientes quh:ncs padecieron algún tipo de tumor de intestino 

dclg.adn y 58 pacientes con neoplasia del tracto gastrointestinal pero que no fue de intestino 

delgado (gráfica l ): en donde 1 = esófago (un paciente). 2 =estómago ( 8 pacientes)~ 3 = 

int..:stino delgado ( 11 pacientes). 4 = intestino grueso (:!O pacientes) y 5 = vesícula biliar 

(:'.?.O pai.:icntcs). 

Para nut.:stro estudio considerarnos los casos de tumores de intestino delgado que son once;. 

de éstos los tipos histológicos encontrados en nuestra revisión fueron adenocarcinoma en 

número de siete (63'%)_ para el linfoma fueron tres casos (:!7~/o) y SI! encontró un tumor 

carcinoidl! t.tue representad 9~0 de los casos de tumores de intestino delgado (gráfica 2). 

En el grafico numero 3 obse;:rva..rnos la distribución por edad del adenocarcinoma de 

intestino dclgo.do en donde la e;:dad de los pacientes que padech:ron la l!nfcrmcdad va desde 

los-+::! y hasta los 82 años con un promedio de edad de 63.4 años. 
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En nuestro último gráfico. vemos la distribución por sexo para el adcnocarcinoma de 

intestino delgado en donde cinco de los pacientes (71%) fueron hombres y tos restantes dos 

pacientes pcncnccieron al sexo femenino (29o/o). 

Finalmente podemos observar en la figura t ta manera de cómo se realizó la X? para poder 

obtener nuc:::.1ros rcsuhados. desde luego el calculo se realizó en el programa de 

computación epi- info y aquí mostrarnos solo nuestros resultados. 

Teniendo en cuanta estos los valores del cuadro comentado obtuvimos una X:! no corregida 

= t t 1.36 y el valor de p = 0.00 lo cual es un resultado estadísticamente significativo. 

·: ,-----¡ 
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FIGURA l.X' 

En esta figura se observa de que manera acomodamos nuestros resultados • para poder 

realizar Ja X 2 poblacional. 

7 

a b 

58 

De esta manera obtuvimos el resultado para una X 2 no corregida = 1 1 1.36 y el valor de 

p =0.00. 
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DISCUSIÓN. 

El intestino delgado representa alrededor del 75o/o del tracto gastrointestinal y hay series 

que estiman que la frecuencia de estos tu.mores es de el 0.2% en paises desarrollados como 

en los Estados Unidos( 1 .. 2 .. 3 ). 

En nuestro estudio llevado a cabo en un Hospital de la ciudad de México~ en una serie de 

4944 pacientes obtuvimos a once pacientes que padecieron algún tipo de neoplasia de 

intestino ddgado; esto corresponde al 0.2o/o de frecuencia: misma que se encuentra acorde 

con lo re!portado en la literatura universal. 

Esta escrito que d tipo histológico de tumor malignos mas frecuente que presenta el 

intestino ddgado es el adenocarcinoma algunos autores consideran que constituye del 32 

al 5-+º'o de todos los tumores malignos cnt~ricos ( 1.4 ). La descripción de nuestro estudio 

taITibién esta acorde con este punto. ya que de los pacientes que resultaron con tumores de 

intestino delgado. hubo una clara tcndt!'ncia hacia que pn:sentaran el adC"nocarcinoma con 

un 63.6'!ó st!'guido del linfoma con un 27.4o/o y en Ultimo lugar el carcinoidc con un 

Existen series rcponan que n.:porta.n que los tumon..:s de intestino delgado se presentan con 

una mayor frecuencia entre los hombres que entre las mujeres. con relación de 1.4:3 (3). 
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En lo que respecta a este punto nuestra relación hombre: mujer que presentó esta neoplasia 

fue 2.5: 1: misma que nuevamente esta de acuerdo con lo escrito, asi mismo pudimos 

observar que el promedio de edad de los pacientes con esta neoplasia fue de 63.-t años. lo 

cual también podemos encontrar en la 1 iteratura que nos comenta que los tumores de 

intestino delgado ocurren con mayor frecuencia entre la sexta y séptima década de la vida 

(7). Los tumores dd intestino delgado continúan escapándose del diagnóstico temprano y 

generalmente cuando se descubren llega a ser demasiado tardt! por lo cual es necesario 

pensar en este tipo de enfermedad que si bien no es frecuente si llega a estar presente. 



CONCLUSIONES. 

A pesar de la gran Urea de superficie que tiene el intestino delgado. es sorprendente que sea 

lan baja la frecuencia de neoplasias tanto malignas como benignas que pueda llegar a 

presentar. 

Las neoplasias del intestino delgado pueden originarse de todas las capas de la pared 

intestinal. aunque la mayor parte son de origen conectivo. elementos vasculares y linfáticos. 

Nuestro estudio arrojó que el tumor mas frecuente de intestino ddgado fue el 

adcnocarcinoma con un porccmaje del 63.6% de las neoplasias malignas del imcstino 

delgado: así mismo también nuestro estudio coincide con lo escrito por la literatura que 

til.!ne una mayor incidc.!ncia después de la quinta dCcada de la vida lo que nosotros 

obsl.!rvamos en nuestra población que en promedio la edad era de 63.-t años. 

Otra conclusión a la que llegamos es que existen series que reportan una tendencia a que 

estos tumores se presentes en el sexo masculino. y en nuestro caso se confomia esta 

tendencia. 

Si bi1.m los tumores de intc!>tino delgado llegan a dar sintomatología incspedfica y que 

puede dt:sorientar al cirujano en el diagnóstico. es muy importante que el médico que se 

enfrenta a este tipo de patologías las tenga muy en cuenta. ya que para llegar a un pronto 

diagnóstico y por lo tanto a un tratamiento mas oportuno habrá que pensar que 

probablemente la sintomatología que nos refil.!rc nuestro paciente esté en relación con esta 

patología. 
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