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3' e', INTRODUCCION

El Cóncer es una de las causas de mortalidad y morbili-
dad mós frecuente" En region es mós desarrolladas es considerado
la tercera causa de mortal idad después de la enfermedad traumóti
ea y las enfermedades cardiovasculares"

En nuestro medio los procesos infecciosos y
san mós frecuentes"

c a r enciales

El adelanto en la educación y la conciencia popular de
la profilóxis, diagnóstico precoz y manejo de pacientes con Cón
cer, ha sido evidente en la última década, lo que ha logrado n'O
su dominio y control completo, pero sí hay esperanzas alentado-
ras, por lo menos se puede ofrecer un período de supervivencia
mayor y en me jores cond iciones"

Los medios diagnósticos modernos tanto equipotecnológi
co, como material humano, hacen que cada año se aumente el nG
mero de pClcientes en quienes es diagnosticada la presencia del
Cáncer"

La,¡ neoplasias malignas gastrointestinales son principal-
mente adenocarc inomas los que poseen una pobre rad iocurab iI i-
dad y poca respuesta al tratamiento quimioterapéutico, siendo el
tratamiento quirúrgico el de elección, solo o en combinación con
lasantes menc ionados

"

.

El presente trabajo es una revisión del Cóncer de vías di
gestivas (contemplando tubo digestivo, pancreas, vías bil iares e
hígado)", patolagía que fué diagnosticada por biapsia y/o inter
vención quirúrgica (diagnóstica anatomopatológico); tomado de
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los archivos del Hospital Roosevelt, siendo revisados los años de
1975, 1976 Y 1977.

Los ingresos totales al Hospital Roosevelt en 1975, 1976

Y 1977 fueron 37,665 en promedio por año; haciendo un total de
112,997 de los cuales los 172 casos estudiados son el 0.15% de
los ingresos totales.

A los servicios de Cirugía de adultos ingresaron 4,486 en
promedio por año y en total 13,460; de los cuales los 172 casos
estudiados forman el 1.27% de los ingresos.

'

El propósito de la presente revisión fué debido al interés
en la observación personal de dichos casos durante mi exposición
a este material clínico en las prócticas hospitalarias previas a la
graduación como Médico y Cirujano.

.
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11 HIPOTESIS

EI Cáncer del Aparato Digestivo se encuentro local izodo

con moyor frecuencia en el Estómago.
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111 OBJETIVOS

1.- Determinar la incidencia de Cáncer del tubo digestivo,
páncreas, vías biliares e hígado que ingresan al Hospital
Roosevelt de Guatemala.

2.- Comprobar la hipótesis que la mayor incidencia de Cán-
cer del tubo digestivo es a nivel gástrico, en el

.
m e dio

guatemalteco.

3.- Determinar el tipo de tumores más frecuentes en vías di-
gestivas.

4.- Promover el estudio, conocimiento y educación popular
de las mejores técnicas de diagnóstico y tratamiento en el
Cáncer, con la finalidad de un reconocimiento precóz de
dicha patología y así llegar a obtener mejores resultados
terapeút icos.

******
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IV MATERIALES Y METODOS

Se estudió los registros clínicos de 172 pacientes del Has
¡tal Roosevelt, quienes presentaron diagnóstico Anotomopotoló=-
ico de Cáncer del Aparato Digestivo.

Poro el análisis de los dotas se extrajo de los registros m~
icos, lo siguiente información:

o.de Historia Clínica No. de Anatomía Patológico

Edad Sexo Localización del Cáncer

Tipode Cáncer Biopsia y/o Intervención Qu-!.
rúrgiea.

>. Los datos anteriores se interpretaron en forma estadística.

7
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CANCER DEL ESOFAGO

En los Estados Unidos de Norteomérico el Cáncer del Esó
fogo es responsable de un '}% de todos los muertes por cáncer. -

Es común en lo sexta década de lo vida, lo cual se adap-
ta para nuestro medio según el presente estudio.

Lo incidencia es más alto en el Japón por arriba de los 35
años, comparado con los Estados Unidos de Norteamérica.

Esta enfermedad ocurre predom inantemente en hombres can
relación de 3 a 1, pero en Suecia y Finlandia el40 a 50% de po
cientes san mujeres. -

En nuestro medio el predominio es a favor de los hombres
en una relación de 5 a '}.

Con respecto a la etiología, en la actual idad existen tea
rías no comprobadas aún, pero si existen ciertas condiciones pre
disponentes a su desarrollo, ejemplo los pacientes con síndrome
de Plummer-Vinson tiene 91% más de susceptibilidad a desarro-
Ilarlo que la población en general. También se ha relacionado
can dietas muy condimentadas, alcoholismo, comidas calientes y
bábitos dietéticos en general.

EI síntoma más comunmente presentado, es disfagia y se
observa en el 90% de los casos al igual que la pérdida de peso.
Además puede haber anorexia, malestar general, hematemesis, po
rálisis de la cuerda vocal izquierda ( nervio recurrente ),tospersTs
teOte (debida a fístula traqueal), hemoptisis ( indica comunica":-
ción con la aorta y la muerte ocurre en horas a días).

Entre los procedimientos diagnósticos tenemos:, La fluo-
roscopía, trago de Bario, esofagoscopía can biopsia, citología ex
fol iativa, etc. . -

8.,

1

1'"

L
"T"""

. .,
El nivel del 'esófago donde se'localiza la neoplasia es el

factor más importante para la elección de I tratamiento. Las lesio
nes del esófago superior tienen muy mal pronóstico y parecen res
ponder me jor o lo radiación previa, seguida de cirugía. Las le=-
siones a nivel medio y boja del esófago han sido mejor t ra todas
quirúrgicamente, aún, con fines po liativos. Además son facto-
res importantes para el pronóstico, la profundidad y la longitud
de la lesión. Habiéndose comprobado, que si la lesián es menos
de 3.5 cm el 50% de los pacientes tienen metástasis y si es ma-
yor de 5 cm el 9Ü",{,tienen enfermedad ganglionar metastásica.

Las metástasis más frecuentes Son al hígado, en un 32% y
al pulmán o pleura, en un 21% de los pacientes.

El tipo histolágico más comunmente encontrado, es el cal'
cinoma epidermoide o escamoso moderadamente diferenciado,sie-;;-
do menos común el adenocarcinoma, el cual es usualmente enco-;;-
trado en el tercio distal del esófago, y frecuentemente es una ex
tensión de un Ca. primario situado en el fondo del estómago.

El tratamiento mayormente empleado, es la cirugía y se-
gún lo amerite el caso se combina o con radiación y/o quimiot=.
rapia.

La sobrevida de 3 años ha sido: En individuos irradiados
preoperatoriamente 44%, en resección sola 22%, y radioterapia
sola 7%. En nuestro med io desafortunadamente no existen esta-
dísticas adecuadas para el control de sobrevida.

9



CANCER DEL ESTOMAGO

El adenocarcinoma es el tumor maligno más común del es
tómago siendo el 97% de este tipo de lesiones y de 1 03% sarco
mas de los cua les el 60% SOn Iinfomas .

Los tumores benignos más comunmente encontrados en el
estómago son leiomiomas.

Se ha encontrado que la incidencia del adenocarcinoma-
en el estómago, es más alto en el Japón, Chinace Islandiaendon
de lo muerte es cuatro veces mayor, que la población blanca de
los Estados Unidos de Norteamérica, en donde lo incidencia ha
disminuido en los últimos la años y se ha encontrado que es más
común en los grupos socioeconómicos bajos y aquellos con dietas
de gran contenido de almidón, bajo en frutos frescos y vegetales.
Se sugiere que siendo lo dieta del guatemalteco o base defrijol y
maíz podríamos decir que posee un factor importante en la predis
posición del Cáncer.

Cc
C -

EI área en que más frecuentemente se ha encontrado Cán
C

cer del estómago es en la región 'prepilórica en mós de un 50%.-

En Estados Unidos de Norteamérica se encuentra COn ma-
yor frecuencia en hombres COn una relación de 2 al, consideran
do para nuestro medio en el presente estudio que fa predominan=-
cia es también en hombres, en proporción de 3 a2.

Se ha encontrado que el promedio de edad de estos pacien
tes es de 50 o 59 años, teniendo una sobrevida baja a corto pla=-
zo excepto en los casos de diagnóstico y tratamiento precoz.

La etiología es desconocida, pero se relaciona con
tos dietéticos, úlceras, anemia perniciosa, etc.

habi

lO

(

~
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Tomando en cuenta que Guatemala por su pobreza y ed~
cación deficiente está predispuesta a padecer de este tipo y mu-
chos más de patología.

Debe sospecharse carcinoma en: molestias epigástricas ~'=-
gas que no responden a tratamiento rutinario, con o sin anorexia
y pérdida de peso. Debido a lo vago de los síntomas y sus falsas
manifestaciones, hay confusián en el diagnóstico y por lo tanto
retardo en el tratamiento, el cual muchas veces se inicia cuando
aparece la sintomatología, la cual es evidente hasta que el proc=.
so es avanzado.

Entre. los procedimientos diagnósticos encontramos examen
de heces (sangre oculta), prueba de acidez (la aclorhidia sugie-
re Cáncer), serie gastrointestinal, gastroscopía, <:itología exfoli~
¡¡ita, etc.

El tipo histológico más frecuentemente encontrado es el
adenocarcinoma y entre otros se incluyen leiomiosarcomas y lil\-
fomas.

El tratamiento es principalmente la cirugía; y la opera-
ción de elección, la gastrectomía amplia, radical y con raras o-
casiones gastrectomía total.

.

Lo radioterapia y quimioterapia no han dado resÜltado en
el hatamiento del cáncer gástrico.

11



CANCER DEL INTESTINO DELGADO

El Cáncer del intestino delgado es muy raro en los Esta-
dos Unidos de Norteamérica, lo cual es evidente en nueslTo me-
dio según lo demuestro el presente estudio.

Lo s intomatología encontrado con más frecuencia es obs-
¡Tucción intestinal y/o hemorragia.

Los procedimientos diagnósticos mós utilizados son: Ra-
diografías, arteriografía de mesentérica superior ( cuando hoy Son
grado).

-

El tratamiento es primordialmente cirugía, acompañado o
casionalmente de radio y/o quimioterapia según lo ameriteel cosa.

Se ha encontrado en estos pacientes que lo sobrevido
los cinco años no excede el 20%.

CANCER DE COLON, RECTO Y ANO

En los Estados Unidos de Norteamérica el pro m e dio de
muertes en 1970 fué: de 45,800 muertes por carcinoma del colon
y recto, de intestino delgado fueron 750 muertes, del e s t ó mago
fueron 15,600, del esófago 6,100 y 61,700 por cáncer del pul-
mÓn.

En Japón y Finlandia la incidencia del carcinoma en el co
- Ion es baja en comparación con el esófago y estómago.

En nuestro medio es más frecuente el cáncer de estómago
que el de colon y recto y en menor número del esófago.

12
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El cáncer del colon afecta igualmente a hombres y muje-
res en los Estados Unidos de Norteamérica, no siendo así en nues
11'0medio, donde predominan las mujeres en una relaciónde 9 0"5.

Se ha encontrado entre los factores eHológicos predispo
rientes: Poliposis familiar, colitis ulcerativa crónica, diverticulo
sis, pólipo" adenomatosos y adenoma velloso.

-

El cáncer del colon es más común en países occidentales
que en Afdc~ rural, lo cual puede ser relacionado con el tránsito
fecal más prolongado de los primeros a causa de lo refinado de
los carbohidratos y lo falto de celulosa inabsorvible en sus dietas.

Lo si,,'¡'omalología es según lo 10calizadól1 del tumor. Los
lesiones del colon derecho se representan t¡picamenie conanem¡a
de causo inexplicable y hemorragia gastroil1tes,inal. Puede ser
palpado una masa abdominal lo cual es asintomá¡ica. Es raro que
produzco obstrucción en lo válvula ileocecal así. como también
dolor abdominal.

Tumores en el sigmoides se presentan por obstrucción de-
bido o su crecimiento en anillo de servilleta, lo anemia y lo son
gre macroscópica en heces es poco usual.

Tumores del recto se manifiestan condolor rectal, hemo-
rragia macroscópica y sensación de evacuación incompleto. GJa.!;.
do los lesiones han avanzado más allá de los ganglios linfáticos
pueden alcanzar ias vainas perineurales, siendo evidente el do-
lor sordo y severo en la pelvis.

Entre las procedimientos diagnósticos t~nemcs, el examen
rectal (digitcl), rectosigmo¡do$copía, el1ema de Bario y Biopsia.

13
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Procedimientos opcionales y de investigación: El antíge
no carcinoembriogénico (no específico) debe hacerse antes y e;:;
formo s~riada después de cirugía.

El principal tratamiento es lo resección quirúrgico y tam
b¡én se utilizo radioterapia y quimioterapia en combinación o so

los'

Los carcinomas del canal anal pueden requerir disección
bilateral de los ingles, como resección abdominoperineal por di
seminación en esa dirección.

Indicaciones poro radioterapia: Puede usarse pre o post-
operatoria en recurrencia local, lesiones ¡noperables (al ivia obs
trucción y hemorragia), lesiones de alto riesgo quirúrgico y po::
cientes que rehusan cirugía.

Con respecto o lo quimioteropia aún no hoy bases sólidos
por lo que se encuentro en estudio (5 FU).

Lo sobrevida de cinco años es un 27% de estos pacientes.

El seguimiento de estos pacientes se hace COn exámenes
periódicos y los métodos diagnósticos antes mencionados.

CANCER DE LAS GLANDULAS MAYORES DEL APARATO

DIGESTIVO

Desfortunadamente con frecuencia, cuando es descubier
to el cáncer en estos glándulas, yo es avanzado y su muerte es a
corto plazo. El diagnóstico tardío se debe a su comienzo es ¡nci
dioso, y o los síntomas vagos como molestias gastrointestinales( iñ
digestión, molestar epigástrico, dolor de espalda), pérdida de pe
so.. anemia, etc. -

~r

14 ~

CANCER DEL PANCREAS

Los tumores malignos del pancreas son relativamente raros
pues comprenden más o menos el 2-3% de todos los tipos de cán-
cer y representan cerco del 10% de todos los neoplasias malignos
fatales de lo cavidad abdominal.

Son afectados mayormente los hombres que los m u ¡eres,
siendo lo edad promedio de 60 años.

Lo etiología es desconocida.

Además de lo sintomatología mencionado con
dad, se puede encontrar:

anteriori-

10. En el cáncer de cabeza del pancreas generalmente lo pre
ceden el aparecimiento de ictericia, lo cual es progre~
va y se acompaño de prurito. Lo vesícula biliar se dilato
y es palpable en un 50"10de los cosos.

20. En el cáncer de cuerpo del pancreas, puede haber com-
presión de plexos nerviosos alrededor de los ganglios ce-
líacos, lo cual do dolor de espalda persistente que aume~
ta de intensidad con los comidos y cuando se acuesto, en
contrando alivio 01 sentarse o en posición de oración ma
hometana .

30. En el cáncer de lo colo del pancreas, los síntomas inicio
les SOn causados por metástasis o otros órganos, con pérdi
do severo de peso y debilidad.

-

En el estudio actual se logró comprobar que lo presencio
del cáncer del pancreas en nuestro medio es rcra, 01 igual que lo
han demostrado estudios hechos en el extranjero. También obser

15
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vamas que no hay predilección por ningún sexo pues la relación
encontrado es de uno a uno.

.

Los procedimientos diagnósticos utilizados son: Rayos X
I . f '" '"

F

co,on910gt'O 10 percutaneo tronshepatico, duodenografío h ipotóni-
eo, ooteriografía selectiva, pruebas de funcionamiento hepático
(fa.fatasa alcalina aumentada), heces (esteatorrea), glicemia, la
para~'omrov duodenoscopíop biopsia o

.

Entre los tipos histológicos, el 90% de los tumores malig
nos del pancreas son adenocarcinomas, de los cuales dos terceras
partes se local izan en la cabeza de I pancreas.

Los tumores del pancreas en su mayoría no son resecables,
debido a q..,e cuando se hace el diagnóstlco generalmente ya han
dado metástasis. En pacientes que na presentan metástasis a dis-
tar1cia o que nO han invadido la vena porto o lo vena cava, se ha
ce uno pancreatoduodenectomía con excisión en bloque del est6
mago distal, colédoco y duodeno (procedimiento de Whipple) .-=-
Los resultados de este tratamiento no son muy alentadores. En for
ma paliativa se derivan las vías biliares. -

CANCER DEL HIGADO

El cáncer del hígado es raro en los Estados Unidos de Nor
teamérica, en donde rep resenta un 2% de todos los cánceres, e;
conlra posición de los orientales, China, Hong Ko'ng y Africa don
de la incidencia es alto. -

Estudios efectuados han demostrado que el cáncer del hí-
gado es más frecuente en hombres que en mujeres, ten iendo una
proporción de 5 a 3. En el estudio actual, se encuentro una rela
ción de 1 al. .

16
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Lo cirrosis hepática se encuentra frecuentemente relacio
nada con el hepatocarcinoma (5% de pacien tes con cirrosis te=-
nían cóncer del hígado). También se ha encontrado asociado el
parasitismo intestinal (especialmente esquistosomiasis)., además,
los pacien!es con hemocromatosis han presentado alto incidencia
de carc inoma .

Lo sintomatología muestro inicialmente debilidad, anore-
xia Flatulencia o distensión y dolor abdominal con irradiación 01
dorso.

. Al examen se encuentro hepatomegal ia, dolor a lo palpa
ción en región hepático, hígado con superficie nodulor, hoy pre
sencio de oscitis y pérdida de peso.

-

Entre los procedimientos diagnósticos se cuento con: Cen
t\,ll()grafía hepático, laboratorios (fosfataso alcal ina aumentada~
retensión de bromosulfont¿'!eína), inmunoe lectroforesis del suero,
biopsia con aguja y loporotomía.

Los metastósis o distancia más frecuentes son: ganglios linfá
ticos regionales, pulmones y cerebro.

Todos los tumores ma:';;nos primarios del hígado son ade-
nocarcinomas, existiendo dos tipos celulares principales: Los que
se originan en la células hepáticas o sea los hepatocarcinomas o
hepatomas, y los que se originan de los conductos biliares, los co
langiomas o colangiocarcinomos.

. La presentación del tumor puede ser, un nódulo sol itario
grande o multiples nódulos satélites alrededor de una lesión pri-
maria grande.

17



EI lugar más frecuentemente afectado es el lóbulo dere hc o.

Siendo característico que ,los tumores primarios sobresalen o pro-
luyen de la superficie hepática, al contrario de los nódulos del
carcinoma metastásico en el cual la superficie es umbilicada.

La cirugía es el único tratamiento definitivo, siendo
lobectomra hepática total la recomendada.

la

La radioterapia es de poco valor, pues las lesiones no son
radiosensitivas y la tolerancia del hrgado es muy baja ( 3 000
rads dósis subcancerida) . '

La quimioterapia !ocal vía arteria hepática por infusión,
afecta temporalmente la regresión del tumor (metrotexate y 5 FU
son los más usados).

El curso de la enfermedad es rápido si el tumor no es re-
secable, falleciendo la mayoría de los pacientes dentro de los pri
meros seis meses después de diagnosticado. '

-

La sobrevid~ de los 5 años es menos del 1%, debidoa que
cuando se hace el diagnós<¡co, el tumor se ha diseminado en ám
bos lóbulos.

CANCER DE VIAS BillARES EXTRAHEPATICAS

El carcinoma de vías biliares extrahepáticas es tan raro
como el del pancreas, siendo predominante en hombres entre los
~yma~. '

En e I presente estudio el cáncer de vías bi 1iares'y vesícu
la es predominante en la mujer.' '

, ,

-
La etiología de este proceso es desconocida pero existe

mas o menos 20% de los pacientes con colelitiasis asociada.

18
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Los síntomas son: Ictericia progresiva (según la obstruc-

ción se vuelve completa), acompañado de prurito, dolor, pérdida
de peso, vesícula palpable en 2.3 de los casOS ( sobre todo en ne~
plasias localizadas en la ampolla de Vater).

A menudo produce sintomatología temprana antes de que
ocurra metástasis siendo los sitios más frecuentes de metástasis a
distancia el hígado y los pulmones.

Casi todos los tumores de las vías biliares extrahepáticas
san adenocarcinomas.

La cirugía es el único tratamiento que ofrece cura c ión
siendo los cánceres localizados en la región periampular los que
tienen esta oportunidad.

La radioterapia y quimioterapia nO han tenido buenos
sultados.

re

Sobrevida: Para los carcinomas periampulares resecables
tr~tados con pancreático-duodenectomía, hay una sobrevida de

5 años en un 33%.

La mayoría de pacientes ya tienen metástasis a distancia
cuando se hace el diagnóstico después del cual fallecen durante
e I primer año.

CANCER DE LA VESICULA BILIAR

El carcinoma de la vesícula biliar ocupa el sexto lugarde
los carcinomas del aparato digestivo y representa más o menos el
4% de todos los cánceres.

Es más frecuente en la muier que en hombre, 3 a 4 veces
má:;Q La edad de mayor frect;enc:a es 70 aFcC3'j es raro antes de
los 40 años de edad.

19
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Es encontrado aproximadamente en el 1% de pacientes o

peradas por colecistitis aguda clínica y se calcula que su incide-;;
cia enpadentes con cá Iculos oscila entre el 4 a 5%.

Del 60 al 90% de pacientes con cáncer de vesícula tie-
nen cálculos bil iares.

Anorexia, dolor abdominal vago y pérdida de peso, náu-
.ea y vómitos. Ictericia en el 60% de pacientes, se palpa la ve
sJcula e" el 50% de los pacientes, son los signos y síntomas más
frecuen'emente encontrados ~

Muy a menudo hay infección asociada.

Entre los procedim ientos diagnósticos se cuenta con: Ra-
yos X, colecistograma, laboratorios (bilirrubinas, la elevación de
la fosfatasa alcalina indica invasión del parénquima hepático).

. Las metá$:asis a distancia son a pulmones, hueso ycápsu
las suprarrena les. -

De los tipos histológicas el más frecuentemente encontra
do es el adenocarcinoma que está presente en el 95% de los ca::
50S o El carcinoma epidermoide o escamoso ha sido encontrado en
el 5% de los casos y está siempre asociado con cólculos y metapl..:

'sic escamosa.

La única esperanza de curación es la colecistectomíayhe
patectomía parcial en continuidad de la colecistectomía. Si hay
metóstasis a distancia, esta cirugía estó contraindicado.

La radioterapia y quimioterapia no han dado ningún resul
tado.

Con respecto al pronóstico podemos decir que menOS del
3% de los pacientes sobrevivirán por más de 5 años y el 90% mo
rirán en el primer año en que se hizo el diagnóstico.
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No .Total de Pacientes

60

OPERACIONES:

ESTO MAGO

M F

36(60%) 24(40%)

Exploraciones más Biopsia
Gastrectom ía
Yeyunostomía
Esófago-gastrectomía

TIPO DE CANCER:

Adenocarcinoma
Carcinoma indiferenciado
Leiomioma ep ite lo ide

Primario
Metastático

PROMEDIO DE EDAD: 61 .33 años

Biopsia Operados

15 51

6
43

1
1

55
4
1

59
1

O' 21
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HIGADO

No.
~

'..'a I de Poc ientes M

46

--

F

22(47.8%)24(52.2%)

OPERACIONES:

Exploraciones mós Bipsia
Gastrectom ía
Co lec istoyeyunostom ía
Calecistectomía

TIPO DE CANCER:

Ca .Primario
20

Carcinoma Hepatocelular
Carcinoma indiferenciado
Tumor maligno indiferenciado
Adenocarcinoma
Sarcoma de células reticulares
Carcinoma epidermoide

PROMEDIO DE EDAD: 52.71 años

22

Ca .Metóstati co
26

Estómago
Vesícula
Vías biliares
Pancreas

?
Primario

11
')

3
1

21

Biops ia Operados

43 26

23
1
1
1

8
9
6
2
1

Metastótica
6

18

1
25

,

1

.
I

.~

VESICULA

No. Total de Pacientes M F

21 3(14.3%) 18(85.7O"k)

OPERACIONES:

Exploraciones mós Biopsia
Co lec istectomía
Coledocostomía

Ca .Primorio = 16 Vesícula
3 Vías biliares

TIPO DE CANCER:

Adenocarcinoma
Carcinoma indiferenciado
Carcinoma escamoso

PROMEDIO DE EDAD: 59.52 años

Metóstasis =
Hilio hepótico=

Primario
16
3
1

20

Biopsia Operados

14 13

6
6
1

1
1

Metástatico
1

23
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INTESTINO GRUESO, RECTO Y ANO

No. Tata I de Pac ie ntes M F

21 7 (33.3%)14(66.6%)

OPERACIONES:

Exploración mós Biopsia
Hemicolectomía der.
Hemicolectomía izq.
Resección obdominoperineal
del recto
Resección.ce recto sigmoide
Resección de colon

TIPO DE CANCER:

'Adenocarc inoma
Primario

21

Colon
Recto
Ano

7 (33.33%)
9 (42.85%)
3 (14.28%)

PROMEDIO DE EDAD: 57.23 años

24

Biopsia

8

Metastóstico

r

Operados

15

2
1
4

5
1
2

,,

~

ESOFAGO

No. Total de Pacia1 tes M F

14 10(71 .42%)4(28.57%) 6

OPERACIONES:

Substitución de esófago y colon
Gastrostom ía
Esofagogastrectomía más piloroplastía
y eyunostom ía

TIPO DE CANCER:

Carcinoma epidermoide o escamoso
Adenocarc inoma
Carcinoma indiferenciado

PROMEDIO DE EDAD: 61.78 años

Biopsia Operados

8

3
3
1
1

Ca. Primario
9
3
2

25

- - --------
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PANCREAS

No, Totol de Pocientes M F Biopsia Operados INTESTINO DELGADO

5 3(60%) 2(40%) 4
No, Total de Pacientes M F Biops ia Operodos

OPERACIONES: 5 3(60%) 2(40%) 5

Colec istoyeyunostomía
Ca lec istectom ía

3
1 OPERACIONES:

Adenocarcinoma
Carcinoma indiferenciado

Co, Primario

4
1

Resección de yeyuno y anastomosis
Resección de ¡lean y anastomosis
Gastroyeyunostom ío
Exploración y biopsia.
Resección de ileon terminal y ciego

1
1
1
1
1

TIPO DE CANCER:

TIPO DE CANCER:

PROMEDIO DE EDAD: 62,2 años
/>.denocarcinoma
Linfoma
Leiom iosarcoma

Ca .Primario
2

.

1
1

Metastás ico
1

PROMEDIO DE EDAD: 53.6 años



21 12.20 20

21 12.20 21
14 8.13 14
5 2.90 5
5 2.90 4

172 99 .95% 143

DISTRIBUCION SEGUN
SEXO Y PORCENTAJE

M % F
36 60 24
22 47.8 24

3 14.3 18

7 33.3 14
10 71.4 4
3 60 2
3 60 2

84 48.83% 88

--- -- - ---

CLASIFICACION SEGUN LOCALlZACION (CA.PRIMARIO
METASTATlCO), NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJE.

Estómaga
Hígado
Vesícula y Vías
bll iares
Intestino grueso,
recto y ano
Esófago
Pancreas
1ntest ino de Igado

Estómago
Hígado
Vesícula y Vías
biliares
Intestino grueso,
recto y ano
Esófago
fancreas

!ntest ino de Igado

28

No.de
Pacientes % Ca .Primario Metastático

60 34.88 59 1
46 26.74 20 26

1

O
O
O
1

29

%
40
52.2

85.7

66.6
28.5
40
40.
51.16%

I

L

o

I

!

j

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

CONCLUSIONES

El tumor que más frecuentemente afecta al tubo digestivo
y sus grandes glándulas es el adenocarcinoma.

EI lugar donde es local izado más frecuentemente el cán-
cer del tubo digestivo es el estómago.

La edad promedio de los pacientes afectados es de 55.40
años .

El sexo más afectado es el femenino con el 51 .16% yel
menos afectado el masculino con 48 .83%.

En nuestro medio, es difícil obtener información a largo
plazo con respecto a la evolución de los pacientes opera
dos, para poder evaluar la sobrevida de los pacientes tra
tados.

*********
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RECOMENDACIONES

1.- Hacer ver la importancia del diagnóstico temprano, tanto
al paciente, como a médicos para tratamiento más efecti
va.

2.- Promover el uso rutinario de medios diagnósticos, en pa-
cientes sospechosos de Cáncer del Aparato Digestivo.

3.- Hacer notar la frecuencia del Cáncer en el tubo digesti-
vo en nuestro med io.

4.- Prom'~ver investigaciones can el objeto de tratar de en-
contrar, si nO la etilogia, al menos los factores predispo
nentes (ambiéntales,dietéticos, hereditarios, etc.)

-

5.- Crear una clínica de tumores que tenga como finalidad el
control de pacientes egresados del hospital a los que se les
ha hecho diagnóstico y se les ha dado tratamiento médico
y/o quirúrgico.

*********
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REGISTROS MEDICOS INVESTIGADOS
ESTOMAGO

# REG. MED.

L-
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-
7.-
8.-
9.-
10-
11-
12-
13-
14-
15-
16-
17-
18-
19-
20-
21-
22-
23-
24-
25-
26-
27-
28-

584-370
580-651
578-713
593-237
461218
588- 708
597-782
596-546
591-062
594-597
541-733
305-013
593-237
421-118
605-201
602-520
610-555
608-158
609-092
604- 165
605-713
617-102
617-137
590-515
527-319
528-532
527-787
526-173

29-
30-
31-
32-
33-
34-
35-
36-
37-
38-
39-
40-
41-
42-
43-
44-
45-
46-
47-
48-
49-
50-
51-
52-
53-
54-
55-
56-

518-261
477-788
579-331
592-441
544-036
345-374
544-036
541-924
502-544
539-580
309-807
548-844
447-432
207-630
560-021
559-682
558-595
336-586
563-687
563-863
615-943
619-417
617-508
615-475
623-313
623-481
328-553
639-866

57- 645-618
58- 589-368
59- 650-949
60- 651-181

,
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HIGADO II'iESTINO GRUESO"RECTOy ANO

, REG. MED. # REG. MED.

1.- 572-643 32- 544-207
2.~ 526-830 33- 543- 178 1.- 562-803
3.- 580-395 34- 523-592 2.- 577-936
4.- 576-610 35- 559-317 3.- 528-874
5.- 590-697 36- 559-643 4.- 530-911
6.- 588-416 37- 565-774 5.- 529-727
7.- 561-142 38- 565-816 6.- 127-773
8.- 548196 39- 613-328 7.- 127-713
9.- 205-072 40- 624-586 8.- 537-704
10- 605-431 41- 636-690 9.- 536-080
11- 602-985 42- 380-511 10- 125-371
12- 605-338 43- 638-894 11- 550-820
13- 146-073 44- 646-217 12- 564-277
14- 590-598 45- 655-163 13- 620-674
15- 590-308 46- 580-652 14- 579-066
16- 609-410 15- 637-207
17- 603-726 16- 629- 790
18- 605-207 17- 620-389
19- 614-699 18- 642-397
20- 614-691 19- 644-746
21- 229-297 20- 642-397
22- 528-538 21- 655-463
23- 539-444
24- 526-852
25- 260-006
26- 526-81,1
27- 282-468
28- 533-523
29- 526-841

I30- 529-929
31- 548-063 J

38
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VESICULA ESOFAGO

# REG. MED. I REG. MED.

1.- 395-571 1.- 568-001
2.- 572-433 2.- 572-660
3.- 558-806 3.- 435-511
4.- 583-991 4.- 522-928
5.- 612-707 5.- 534-259
6.- 528-879 6.- 447-432
7.- 531-371 7.- 558-933
8.- 531-701 8.- 566-936
9.- 459-340 9.- 556-383
10- 583-037 10- 566-396
11- 578-602 11- 617-508
12- 196-201 12- 619-079
13- 534-837 13- 624-110
14- 548-472 14- 627-933
15- 557-017 INTESTINO DELGADO
16- 263-297
17- 623-526 1.- 377-704
18- 637-780 2.- 604-412
19- 451-906 3.- 523-196
20- 650-876 4.- 553-322
21- 653-269 5.- 487-739

PANCREAS

1.- 584-499
2.- 473-850
3.- 623-963
4.- 274-259

,

5.- 536-605

I
,1
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