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l. RESUMEN

En este estudio se busca determinar la frecuencia de neoplasias malignas del
aparato digestivo en pacientes atendidos en los Hospitales de la Secretaria

de Salud de la Ciudad de México, en el periodo de 2014 a 2019.

Es un estudio retrospectivo, observacional, en el cual se revisaron
expedientes de pacientes con reporte patologia que confirme malignidad, que
se hallan comprendidos tanto estudios histolégicos de material obtenido por
las piezas quirargicas o biopsias, todos provenientes de algin 6rgano del
aparato digestivo, comprendido en un periodo de 5 afios. Se estudiaron
variables demograficas como edad, sexo, cirugia de urgencia realizada, tipo
de la lesion, evolucion del paciente. Las variables se registraron en una hoja
de captura de datos. Se incluyen aquellos pacientes diagnosticados con
cualquier neoplasia maligna, que recibieron tratamiento con intento tanto

curativo como paliativo.

Se identificaron 47 pacientes con diagnéstico positivo a malignidad, con
predominio de sexo femenino con 33 pacientes (70.2%) y 14 pacientes
masculinos (29.8%). Predominé diagndstico de cancer de via biliar y cancer
de colon. En la mayoria de los casos, fue diagndstico incidental, para

posteriormente referirse a una unidad de tercer nivel.

A pesar de ser un segundo nivel de atencién a la salud, el diagnostico de
cancer cada vez es mas frecuente, en nuestro medio predominé el cancer de

la via biliar, por lo que la prevencién e identificacion tempranos favorecerian



aun mas al paciente, dando atencidén oportuna antes de que se vuelva una

urgencia.

PALABRAS CLAVE: Adenocarcinoma, GIST, carcinoide, México



. INTRODUCCION
El cancer es un padecimiento tan temido como antiguo que contindia siendo una
incégnita para el hombre. En la historia de la humanidad la mortalidad por
tumores malignos siempre ha constituido una gran amenaza. Justificar la
importancia del cAncer como fendmeno sanitario es algo sobradamente repetido,
lo cual puede resumirse al plantearse que una de cada cuatro personas lo
padecera y una de cada cinco morira de ello. [1] La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) estima que, para el afio 2030, alrededor de 12 millones de personas
moriran a causa de este padecimiento, destacando los tumores del tracto

digestivo. He ahi donde radica la importancia de este estudio.

En nuestro pais, segun los datos mas recientes del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia, habia 655,688 muertes en 2015 y cancer fue la principal
causa en 85,201 casos (12,99%). Seis tipos de cancer fueron responsables de
la mayor mortalidad. Estos incluyen traqueal, bronquial y pulmonar. (6.903,
8,10%); prostata (6.447, 7,57%); higado y via biliar intrahepatica (6,333, 7.43%);
pecho (6,304, 7.40%); estdbmago (6.065, 7,12%) y colon, rectal y anal (5,853,

6,87%) [2].

En 2013 en México, el cancer gastrico (GC) fue la tercera causa mas alta de
muerte por cancer en personas = 20 anos [3]. La mortalidad por GC se ha
mantenido relativamente estable en las ultimas décadas en México [4] y una

disminucién en la mortalidad por 7.5 a 5.6 por 100,000 habitantes se reportaron



durante el periodo 2000-2012 [3]. Hay pocos informes en México que
proporcionen detalles del estadio al momento del diagnéstico. Dos estudios
realizados en tercer nivel indicaron que el 5,4% [5] y el 3% de los casos se
diagnostica en las primeras etapas. Simultineamente, estudios en China,
Estados Unidos y Corea del Sur reportan un diagnéstico temprano en 13.8% [6],

16.7% [7] y 87.7% [8] de casos, respectivamente.

El cAncer géastrico es una causa importante de mortalidad en oncoldgica a nivel
mundial, de acuerdo con los reportes internacionales en el 2012, se estima una
incidencia de 952,000 casos de cancer gastrico, convirtiéndose en la quinta
causa de cancer en el mundo. De estos casos, la mayoria ocurre en paises en
vias de desarrollo (677,000 cases), siendo mas frecuente en el sexo masculino
[9]. En México, el cancer gastrico es la tercera causa de muerte por cancer en
personas mayores de 20 afios y de acuerdo con los reportes epidemiolégicos,
hubo un incremento en la tasa de mortalidad desde el afio 1980 hasta 1997, con

un aparente descenso para el afio 2012 [10].

Existen multiples factores relacionados con el desarrollo del cancer gastrico, en
donde el tipo de alimentacién es importante, se ha demostrado que un bajo
consumo de frutas, hortalizas, leguminosas, alto consumo de sal, chile, carnes
procesadas, alimentos ahumados, ademas de la infeccion por Helicobacter pylori

aumentan el riesgo de desarrollar esta neoplasia [9].



Particularmente, la infeccién Helicobacter pylori, se consideraba como la
infeccion bacteriana cronica con mayor prevalencia a nivel mundial, llegando a
reportarse hasta en el 50% de los adultos, y a pesar de que en la ultima década
ha disminuido en forma importante la prevalencia (hasta en un 20%), en
poblaciones de riesgo, como paises en vias de desarrollo, la prevalencia puede
llegar a ser de hasta un 70%. En la poblacion mexicana estos factores de riesgo

son frecuentes [9].

En México, el sistema de salud esta constituido por instituciones publicas y
privadas. De estas instituciones, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
es el que atiende a un mayor numero de la poblacion [11]. México es un pais que
presenta una rapida transicion epidemioldogica, en donde existe aumento
importante de la mortalidad debida a enfermedades oncoldgicas, incluido el
cancer gastrico [12]. Sin embargo, no se cuenta con datos epidemiol6gicos
actualizados de esta enfermedad, ni la modificacion en la tasa de mortalidad de

la altima década, posterior al implemento de las campafias preventivas.

La neoplasia de colon es el tumor que se desarrolla por degeneracion maligna
de las células del intestino grueso, desde la valvula ileocecal hasta la flexura
rectosigmoidea; desde esta Ultima hasta el ano, se denomina cancer del recto.
En el ambito mundial, el cancer colorrectal es la tercera forma mas comun de

neoplasia maligna. En 2010, el cancer colorrectal represento el 9,4 % de los



canceres nuevos en todo el mundo, con 945 000 casos diagnosticados, y 7,9 %
de las defunciones en todo el mundo. La incidencia del cancer colorrectal en los
Estados Unidos es de 34 casos por 100 000 habitantes, con un nimero total de
74 000 nuevos casos anuales. Actualmente, fallecen en el mundo mas de cinco
millones de individuos por esta enfermedad. Se espera que para el 2020
aumenten a 15 millones los enfermos. El adenocarcinoma colorrectal es la
segunda causa de muerte por cancer en Estados Unidos Americanos e Inglaterra
y la tercera a nivel mundial, constituyendo la afeccion cancerosa mas frecuente

del aparato digestivo [1]

Las diferencias subregionales son importantes, al parecer debido a los habitos
alimentarios; los paises centroamericanos tienen incidencias inferiores en un 50
% a los suramericanos, los cuales son apenas superiores en un 10 % a los
caribefios. Argentina, Uruguay Yy el sur de Brasil, muestran la mayor incidencia,
mientras que Colombia, México y el norte de Brasil son las areas de menor
ocurrencia de cancer de colon y recto. Algunos expertos han asociado esta

situacion al mayor o menor consumo de carnes rojas.[13]

El estudio del cancer es una de las principales lineas investigativas de los
servicios de salud y el cancer colorrectal es, por tanto, de interés no solo por la
mortalidad sino también por su elevada incidencia.

Los tumores de intestino delgado (TID) son poco frecuentes: representan entre



el 3y el 6% del total de los tumores gastrointestinales, y solo 3% de los tumores
malignos primarios del tubo digestivo. Pueden presentarse como primarios o
secundarios. Entre los segundos, encontramos los que comprometen el yeyuno
o el ileon por invasion directa, como los tumores de colon, ovario, estbmago y
Gtero; mientras que las neoplasias de rifion, mama, pulmén y los melanomas lo
hacen por via hematdgena. Generalmente se presentan con sangrado, en la
mayoria oculto, por lo que la anemia ferropénica es la principal manifestacion
(hasta en el 88% de los casos), seguida por disminucion de peso, dolor
abdominal e invaginacion intestinal. Se presentan con mas frecuencia en la sexta
década de la vida, con predominio en el sexo masculino. Se conocen 40 tipos
histoldgicos distintos, siendo los tumores benignos mas frecuentes que los
malignos. Dentro de los ultimos, los adenocarcinomas, los carcinoides y los
linfomas son los mas frecuentes. Se han planteado varias hip6tesis para tratar
de explicar su baja frecuencia: 1) rapido transito intestinal, con escaso tiempo de
contacto entre los carcindégenos de los alimentos y la mucosa intestinal, 2)
diminucién de la concentracion de agentes irritantes gracias a la mezcla que se
produce entre el alimento y las secreciones intestinales, 3) disminucion de la
agresion quimica y mecéanica debido al pH neutro que se logra a través de las
secreciones intestinales, 4) alta concentracién de tejido linfoide a nivel intestinal,
con alta concentracién de inmunoglobulina A, 5) baja concentracion de bacterias
a este nivel, 6) alto recambio celular de la mucosa intestinal, que podria disminuir

la permanencia de las células neoplasicas. Los tumores malignos del intestino



delgado se presentan endoscépicamente como masas 0 polipos en
aproximadamente 70 a 80% de los casos, y como Ulceras o estenosis en el
restante 20 a 30%. Estos tumores se localizan con mayor frecuencia a nivel del

yeyuno (40- 60%).

Los GIST son los tumores mesenquimales mas frecuentes del tracto digestivo,
suponen el 1-3% de los canceres gastrointestinales. Se localizan principalmente
en estbmago (50%) e intestino delgado (25%), y suelen aparecer entre la 42-62
décadas de la vida. Generalmente expresan el receptor KIT (CD117) y muestran
mutaciones en los genes KIT o PDGFRA. Pueden causar dolor abdominal,
anemia, hemorragia gastrointestinal o metastasis, si bien esta aumentando su

presentacion como urgencia.

Las exploraciones endoscopicas no siempre resultan diagnosticas, por lo que
pruebas como la TC o RM son imprescindibles. La biopsia preoperatoria conlleva
un alto riesgo hemorragico y solo esta indicada en tumores irresecables que
vayan a recibir un tratamiento neoadyuvante o ante dudas diagnésticas. Se
consideran malignos cuando superan los 5-10 cm, tienen una alta tasa de
divisiébn celular o metastatizan. El tratamiento de eleccién es quirlrgico; los
inhibidores de la tirosincinasa como imatinib se utilizan para neoadyuvancia en
tumores potencialmente resecables, en tumores de alto riesgo tras la cirugia o

como tratamiento paliativo. El pronéstico se relaciona con el tamafio, el grado de



proliferacion y la preservacion de la pseudocapsula. Los casos descritos fueron
catalogados como riesgo de progresion “intermedio” y “alto” respectivamente, lo
gue hace imprescindible el seguimiento estrecho de los pacientes. Se debe, por
tanto, mantener un alto indice de sospecha ante esta patologia ya que su

diagnéstico y tratamiento temprano son esenciales [15].

La desnutricion en el paciente con cancer resulta de multiples factores a menudo
relacionados con la anorexia, la caguexia y la sensacién de saciedad temprana
que suelen padecer las personas con cancer. Ambos estan intimamente
relacionados, de modo que la enfermedad puede causar desnutricion y esta, a
su vez, puede influir de manera negativa en la enfermedad4. Si la desnutricién
no es tratada oportunamente, puede conllevar emaciacion creciente, debilidad,
reduccion de la sintesis de proteinas y pérdida de la masa muscular, con lo que
afecta directamente la calidad de vida del paciente oncoldgico e incrementa la

mortalidad [16].

Dicho de esta forma, el cancer de tubo digestivo es de repercusiones
epidemioldgicas muy importantes, sin embargo, la bibliografia de nuestro pais es
escasa, y aun menor cuando hablamos de las cifras a nivel de segundo nivel de

la secretaria de salud, por lo que se realiza este trabajo.



. MATERIAL Y METODOS
Es un estudio retrospectivo, observacional, en el cual se revisaron expedientes
de pacientes con reporte patologia que confirme malignidad, que se hallan
comprendidos tanto estudios histoldégicos de material obtenido por las piezas
quirdrgicas o biopsias, todos provenientes de algun 6rgano del aparato digestivo,
comprendido en un periodo de 5 afios. Se estudiaron variables demograficas
como edad, sexo, cirugia de urgencia realizada, tipo de la lesion, evolucién del
paciente. Las variables se registraron en una hoja de captura de datos. Se
incluyen aquellos pacientes diagnosticados con cualquier neoplasia maligna, que
recibieron tratamiento con intento tanto curativo como paliativo. Este estudio

presenta un riesgo ético minimo.



V. RESULTADOS

Se realiz6 un analisis de los pacientes en el Hospital General Enrique Cabrera
con diagnostico positivo para cancer de tracto digestivo, en un periodo de 5 afios
a partir del afio 2014, en donde se encontraron 47 pacientes con diagndstico
histopatologico para neoplasia maligna, de los cuales 4 fallecieron durante su
estancia intrahospitalaria, uno posterior a su diagnéstico solicitoé alta voluntaria,

29 fueron referidos a un tercer nivel.

Solo se incluyd pacientes adultos con diagndstico histopatolégico de cancer de
tracto digestivo, por lo que los rangos de edad se toman a partir de los 18 afios,
a pesar de que durante los 5 afios se encontraron registros de 4 pacientes con
diagndstico de patologia maligna. El rango de los 61-83 afios presenté la mayor

frecuencia con 48.9%, seguido por un 39.1% del rango de 41-60 afios. (Fig. I)

La edad minima fue de 28 afios y una maxima de 88 afios, una media de 62.1y

una desviacion estandar de 14.6. (Tabla 1)



Fig. | Tumores malignos de tracto digestivo segun edad
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Las neoplasias malignas de aparato digestivo se encontraron principalmente en
pacientes femeninos en nimero de 33 representando el 70.2%, mientras que los

pacientes masculinos solo fueron 14 aportando el otro 29.8%. (Fig. Il) (Tabla 2)

Fig. Il. Relacién de neoplasias segun el sexo

NUMERO DE PACIENTES

= MASCULINO = FEMENINO

Tabla 2. Frecuencia de lesiones segln sexo

Frecuencia | Porcentaje
Vélido 14 29.8
MASCULINO 33 70.2
47 100.0
FEMENINO
Total
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De los pacientes con resultado positivo para cancer, se observé una prevalencia
en neoplasias de la via biliar y colon cada uno con 10 casos reportados, seguidos
de céncer géstrico y de recto, en tercer lugar, tumores malignos en apéndice e
intestino delgado, en cuarto lugar, la unién recto-sigmoidea e higado, y
finalmente el grupo de ano, pancreas y un primario desconocido con metastasis

a epiplén mayor. (Fig. III)

Fig. Il NUmero de casos en relacion con érgano afectado por cancer
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De los tumores de la via biliar, 8 fueron adenocarcinoma de vesicula biliar, y dos
fueron colangiocarcinoma evidenciado por CPRE (colangiopancreatografia
retrograda endoscopica) por ictericia en estudio, aqui es preciso sefialar que el
numero de CPRE que se realiza en la unidad es bajo, la mayoria de los pacientes

con ictericia en estudio son referidos a Hospital General La Villa, Centro Médico

12



ABC y Hospital Juarez Centro, sin embargo no contamos con el reporte de

patologia por lo que no se pudieron incluir en este estudio. (Fig. V)

Fig IV. Cancer de Via Biliar
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De las neoplasias gastricas, se encontraron 5 adenocarcinomas, y un solo tumor

del estroma gastrointestinal (GIST). (Fig. V)

Fig. V Cancer gastrico

B ADENOCARCINOMA
mGIST

Es de vital importancia hacer énfasis en los casos asociados a tumores
apendiculares, ya que fueron 3 tumores carcinoides y un cistoadenocarcinoma,

siendo la realizacién de apendicectomias una de las practicas mas comunes en

la institucion. (Fig. VI)

14



Fig.VI Cancer apéndice
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También es importante analizar el diagndstico con el que se ingreso el paciente
y la cirugia realizada, debido a que la mayoria de estos pacientes no presentaban
sospecha diagndstica para patologia maligna. El diagnéstico que nos hizo
intervenir al paciente fue principalmente abdomen agudo y oclusién intestinal los
cuales presentaron 8 casos cada uno, a este le siguié la colelitiasis con 6
pacientes, la Ulcera géastrica y el sangrado de tubo digestivo bajo presentaron 4
casos cada uno; apendicitis aguda presentd 3 casos (en el reporte se
encontraron 4 tumores de apéndice, sin embargo, uno entré a quiréfano con
sospecha de tumor apendicular y no como cuadro agudo apendicular). En el
apartado otros se incluyeron casos con un solo paciente, que comprenden
piocolecisto, sepsis abdominal, sindrome anémico, estenosis de recto, dolor

anal, sindrome consuntivo y constipacion cronica (Fig. VII)

15



Fig. 7 Diagndsticos iniciales
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Los pacientes que presentaron estos diagnosticos fueron evaluados por
especialistas y se determind la realizacion de medidas terapéuticas, de las
cuales la colonoscopia fue la mayormente realizada con 10 procedimientos,
seguido de colecistectomia y laparotomia exploradora(LAPE) mas reseccion
intestinal y realizacién de estoma que presentaron 8 procedimientos cada uno,
en tercer lugar la realizacion de LAPE mas toma de biopsia y LAPE mas
reseccion intestinal y anastomosis con 5 procedimientos cada uno, la realizacion
de endoscopia y apendicectomia con tres procedimientos cada uno y los mas

inusuales fueron la CPRE, gastrectomia y una pancreatectomia. (Fig. VIII)

16



Fig. VIIl Procedimiento realizado

Una vez realizado el procedimiento, con la sospecha diagndstica de una
probable lesiébn maligna en aparato digestivo, se procedié a la toma de
marcadores tumorales en 8 pacientes, de los cuales CA 125 fue el mayormente
solicitado con 4 casos, de los cuales todos fueron positivos, el ACE (antigeno
carcinoembrionario) presenté tres casos, de los cuales dos fueron positivos y
uno fue negativo, en CA 19.9 y AFP (alfa feto proteina) presentaron un caso cada

uno y ambos fueron positivos. (Fig. IX)
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Fig. IX Realizacion de marcadores tumorales
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De los 47 pacientes con diagnostico confirmado de patologia maligna a nivel de
aparto digestivo, la mayoria de ellos contaban con paraclinicos previos, los mas
usuales fueron la tomografia computada y el ultrasonido, cada uno con 6
resultados reportados, de los cuales la tomografia presentd sospecha para tumor
en un solo reporte, de igual forma el ultrasonido predijo diagndstico de
malignidad en un reporte, sin embargo, la endoscopia, siendo un método
diagndstico terapéutico, presentd un reporte sugerente de patologia maligna en
5 ocasiones de los 10 procedimientos aqui mencionados. Las radiografias por
ser menos sensibles y especificas no ofrecieron sospecha diagnéstica para

neoplasia. (Fig. X)
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Fig. X Estudios de gabinete previos
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Una vez que se contd con los diagnosticos histopatologicos que apoyaban el
diagnéstico de cancer de aparto digestivo, se decidié en su mayoria la referencia
de los pacientes a tercer nivel de atencién, para continuar con manejo meédico o
quirargico si asi lo requiera. El hospital con mayor numero de referencias fue
INCAN (instituto nacional de cancerologia) con 10 pacientes, HIM (Hospital
Juarez de México) y HGM (Hospital General de México) con 6 pacientes cada
uno, dos referencias al Centro Oncoldgico Internacional DF, tres pacientes
referidos a tercer nivel sin embargo se desconoce en donde continuaron con su
tratamiento, un paciente se mantuvo en cuidados paliativos. Se observo que solo
se refirieron 29 pacientes de los 47 en el estudio, tomando en cuenta que 4
fallecieron durante su estancia intrahospitalaria, uno solicit6 alta voluntaria, otro
mas fue rechazado en INCAN por considerarlo fuera de tratamiento y no continu6
consultas en esta unidad, los expedientes de los restantes no mencionan

referencia o seguimiento por esta institucion. (Fig. XI)
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Fig. Xl Lugares de referencia para tratamiento oncologico
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V. DISCUSION

Al nombrar la palabra “cancer” de inmediato viene a la mente una catastrofe de
salud, ademas de representar un paso final antes de llegar a la muerte. Dar un
diagnostico de cancer hace que el paciente y su entorno social sufran
alteraciones animicas tan grandes que se tiene perdida la lucha antes de

iniciarla.

El impacto que ha tenido el cancer en México y en el mundo ha sido devastador,
tomando como referencia un lapso de 5 afios, la epidemiologia internacional se
ha modificado de manera importante, segun la OMS para el afio 2030, alrededor
de 12 millones de personas morirdn a causa de este padecimiento, destacando

los tumores de tracto digestivo [1].

Teniendo en cuenta el nimero creciente de tumores malignos asociados al tracto
digestivo, es de vital importancia el reconocimiento de este padecimiento desde
etapas tempranas, asi mismo, representan una urgencia quirirgica que debe ser
un diagndstico diferencial entre los diagnésticos mas usuales que se atienden

por el servicio de cirugia general.

En el Hospital General Dr. Enrique Cabrera, se tuvieron 47 casos confirmados
de cancer de tracto gastrointestinal con resultado histopatolégico, con
predominio por el sexo femenino, en relacion 2.3:1 y predominio entre los 60 y

80 afios.
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Encontramos al cancer de la via biliar y de colon como los diagndsticos con
mayor incidencia en este hospital, cada uno con 10 casos confirmados en el
periodo estudiado, a nivel mundial el cancer de colon representa la tercera forma
mas comun de neoplasia, con casi el 10% de todos los diagnésticos de
malignidad en el mundo [1], mientras que el cancer de la via biliar comprende
solo el 3% de los tumores gastrointestinales a nivel mundial, es decir, es un tumor
menos frecuente. Sin embargo, en nuestra unidad fue de las mas frecuentes,
esto debido quizas a que en nuestra unidad la colecistectomia es uno de los
procedimientos mayormente realizados, y con el auge que ha tomado esta

cirugia y la endoscopia, su diagnéstico se ha hecho cada vez més frecuente [17].

El cancer gastrico y de recto fueron los siguientes mas frecuentes, a nivel
mundial el cancer gastrico representa el quinto lugar de mortalidad por tumores
malignos, mientras que en nuestro pais representa la tercer causa de muerte, en
nuestro estudio, se observo en tercer lugar de frecuencia, teniendo cinco casos
reportados, y un caso de perforacion gastrica por tumor ulcerado, siendo el Gnico
caso reportado para este padecimiento con laparotomia exploradora, debido a
que los otros tumores fueron encontrados por endoscopia, método que se ha
convertido en el estandar para este diagndéstico y en paises de primer mundo
incluso la endoscopia representa la mejor alternativa de tratamiento en etapas
tempranas, con la mucosectomia, que en paises como Japon se realiza desde

hace 15 afos [18].
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El cancer de recto por otro lado representa 5 millones de defunciones alrededor
del mundo por afio, tomando en cuenta todos los tipos de cancer colorrectal, sin
embargo, por el tipo de tratamiento quirdrgico, se dividié en este estudio como

cancer de colon, cancer colorrectal y cancer de recto.

De los padecimientos mas comunes que el cirujano general se enfrenta a diario,
tenemos a la apendicitis, de las cuales en el hospital general Dr. Enrique
Cabrera, se atienden por afio aproximadamente 1000 apendicectomias, de las
cuales 4 tuvieron etiologia maligna, esto lo hace un tumor extremadamente raro
en nuestro medio, representando el 0.1% de las cirugias practicadas en el
apéndice. Sin embargo, el conocimiento de esta patologia permitira al quirargico
llevar a cabo el mejor tratamiento para el paciente, observamos en los resultados
que un tumor carcinoide de apéndice fue programado y al momento de la cirugia
se llevo a cabo una hemicolectomia derecha, justificada por la presencia de esta
neoplasia. Los tumores carcinoides de apéndice tienen una incidencia en la
poblacion general de 0.004% a 0.08. el 75% de estos tumores se encuentra
localizado en el apéndice y tan solo el 10% de los pacientes desarrollaran

sindrome carcinoide [19].

El cancer en el intestino delgado representé 3 casos en el periodo estudiado,
siendo a nivel mundial también poco frecuentes, con 6% de los tumores
gastrointestinales [15], son silenciosos, a veces un reto diagnostico, sin

embargo, para el cirujano general representa en muchas ocasiones una urgencia
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quirtrgica cuando la luz intestinal se ve comprometida y genera oclusiéon
intestinal. En este caso, todos los diagnosticos ameritaron la realizacion de
laparotomia exploradora, en un caso el diagnostico fue sepsis abdominal con
perforacion intestinal asociada al tumor. Los otros casos la oclusion predomind.
El diagndstico de esta entidad se hace dificil por el bajo alcance que tiene la
endoscopia para llegar a recorrer la totalidad del intestino delgado, por lo que se
recurre a la resonancia magnética y a la tomografia computada, sin embargo, en
nuestro medio la oclusion intestinal es lo mas comun y debe ser siempre un

diferencial en este padecimiento [20].

Se encontraron dos tumores de higado, uno de ellos programado como
colecistectomia y durante el procedimiento se observé un tumor hepatico al cual
se le tomd biopsia, siendo positivo para hepatocarcinoma, en el otro
procedimiento se realiz6 laparotomia por abdomen agudo, presentando
hemoperitoneo y adherencias. La incidencia del hepatocarcinoma ha aumentado
a nivel global; Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el hepatocarcinoma
es el quinto tumor mas comun en el mundo y la segunda causa mas comun de
muerte relacionada con el cancer, alcanzando hasta 700,000 individuos por afio.
La ratio hombre: mujer es 2:1 y aproximadamente el 83% de los estimados
782,000 nuevos casos de hepatocarcinoma en 2012 ocurrieron en las regiones

menos desarrolladas del mundo.
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Aungue los tumores de pancreas en nuestro medio son raros, en el periodo
estudiado se logr6 encontrar un solo tumor de cabeza de pancreas, como
hallazgo en un abdomen agudo, solo se tomo biopsia durante la cirugia, y
confirmado el diagndstico se realizo referencia a tercer nivel, debido a que el
paciente contaba con seguridad social. En nuestro hospital fue un hallazgo poco
frecuente, sin embargo, es una patologia temida, con una sobrevida estimada
que no supera 5 a 7% a 5 afios de seguimiento, con 48960 casos nuevos anuales

en Norteamérica y 40560 muertes durante el mismo afio [21].

Estos fueron los pacientes con diagnéstico de malignidad en un periodo de 4
afos, los cuales fueron atendidos y diagnosticados en esta unidad, haciendo
hincapié en que algunos pacientes con sindrome ictérico en estudio, con toma
de biopsia por probable colangiocarcinoma, fueron referidos a otra unidad para
apoyo con Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE), por lo que
no se ven reflejados en los resultados de este estudio. Llama la atencion que, de
estos pacientes, el diagndstico previo al resultado de patologia en un 97.8% (46)
no tenian relaciéon con patologia maligna, habiendo solo un caso con sospecha
previa de malignidad y que se ingresé a quiréfano con ese diagnostico. Este es
un dato importante, debido a que tal vez si se tenia como un diferencial la
probabilidad de cancer, sin embargo, no se plante6 en las notas, y la correlacién
del procedimiento realizado con el diagnodstico histopatologico difieren

abismalmente.
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Los paraclinicos previos también son de importancia, puesto que 27 estudios
que se reportaron solamente 7 (25.9%) presentaron sospecha para diagnostico
de cancer, lo cual nos genera aun mas conflicto, debido a que si el clinico duda
en su diagndstico, los estudios de apoyo no generan gran diferencia, con un
resultado que se aleja de la patologia real, ademas de casi confirmar la sospecha
inicial, para finalmente en el procedimiento se encontrara que la sospecha y el
resultado del paraclinico se encontraban errados. Es cierto que la mayoria de
estos paraclinicos son operador dependiente, sin embargo, el resumen clinico
adecuado al memento de presentar el caso son fundamentales para favorecer

un diagnostico adecuado.

Asi mismo, una vez realizado el procedimiento, solo en 9 pacientes se encontrd
reporte de resultados de marcadores tumorales, los cuales fueron netamente
positivos en 8 resultados (88.8%). Esto no refleja un diagndstico en ningun
momento, los marcadores ayudan mas importantemente al seguimiento del
paciente postoperado con cancer, y es un buen indicativo para prondstico, sin
embargo, no estd de mas hacer uso del recurso y orientar alin mas la posibilidad

de un diagndstico asertivo.

Las referencias de estos pacientes a un centro especializado de oncologia, que

cuente con el recurso de quimioterapia, radioterapia, en donde se estadifique, y

se dé seguimiento a esta patologia es de vital importancia para los pacientes
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confirmados para cancer. El centro de mayor referencia fue (Instituto Nacional
de Cancerologia) INCAN, con 10 pacientes (34.4%), siguieron Hospital General
de México y Hospital Juarez de México, cada uno con 6 pacientes (20.6%), 2
pacientes (6.8%) se enviaron al Centro Oncoldgico Internacional DF, un paciente
(3.4%) contaba con seguridad social, uno mas fue enviado a cuidados paliativos
y tres pacientes se refirieron pero se desconoce a que institucion. De 44
pacientes (excluyendo pacientes que fallecieron), haber referido a 29 (61.7%) es
una cifra baja, considerando que todos los pacientes ya contaban con resultado

definitivo histopatoldgico, lo cual no fue asi.
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VI. CONCLUSION

En el Hospital General Dr. Enrique Cabrea, se analizaron 5 afios buscando
intencionadamente pacientes con padecimientos oncoldgicos de tubo digestivo,
obteniendo 47 pacientes, a los cuales la atencion fue proporcionada por urgencia
médica, en la mayoria de los casos sin sospecha de riesgo de cancer, aunque
son los menos casos, es una patologia que genera gran impacto social, personal
y econdmico para el paciente, y que necesita un manejo adecuado, que ahorre
tiempo para el paciente, que evite diagndsticos incompletos o ambiguos, por lo

que el personal médico debe involucrarse en estos aspectos.

Algunos pacientes dejaron de acudir a seguimiento, algunos otros al momento
del alta hospitalaria y con su referencia a tercer nivel ya no cuentan con vigilancia
por esta institucion, es una prioridad continuar con la atencion de estos pacientes

a pesar de haber sido referidos, y todo ser acentuado en el expediente clinico.

A nivel personal, encontré con una grata sorpresa, que se han atendido muchos
mas padecimientos oncoldgicos de los que imaginé al comenzar este estudio,
con cirugias que no crei que se hubieran realizado en esta unidad. Ante el
aumento de la frecuencia de diagndéstico de cancer, considero que la formacion
del cirujano general debe involucrarse mas con este tema, y que la rotacion por

servicios de oncologia debe ser mas extensa.
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