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FRECUENCIA DE TUMORES EPITELIALES MALIGNOS DEL TRACTO DIGESTIVO Y
GLANDULAS ANEXAS DE PACIENTES REGISTRADOS EN EL INSTITUTO DE
GASTROENTEROLOGIA BOLIVIANO JAPONES EN LOS
ANOS 1979-2004

INTRODUCCION

La epidemiologia descriptiva pone de manifiesto las diferencias cualitativas y cuantitativas
de los diferentes tumores en relacién con las diversas regiones y areas geograéficas, y
dentro de estas sus variaciones temporales. Dos son fundamentalmente las fuentes de
informacion para el estudio de la patologia geografica neoplasica: los boletines
estadisticos de defuncion y los registros de tumores poblacionales y hospitalarios. Los
primeros cubren la casi totalidad de la poblacion, pero la informacion no es completa por
el sesgo que produce la curacion hoy en dia de un gran nimero de tumores malignos.
Los registros de tumores permiten ademas una valoracion objetiva, contrastada y real de
las caracteristicas neoplasicas de la poblacion. Con independencia de que los estudios
sean de incidencia y frecuencia o de mortalidad, es importante conocer las modificaciones
de sus tasas en procesos temporales basados en edad, género y su ubicacion en todo lo

que concierne al aparato digestivo.

La interaccion entre los factores del medio ambiente y del huésped determinan la
frecuencia del cancer en la poblacion humana. En la busqueda en la basqueda de la
informacion especifica sobre los factores etiologicos deberd tomarse ventaja de las
situaciones en las cuales la poblacibn humana especifica vive bajo circunstancias
inusuales ambientales. Para explorar tal situacién, se requieren poblaciones
suficientemente grandes con facilidades de diagnostico aceptables. La ciudad de La Paz
Bolivia, ofrece este tipo de oportunidad, tiene mas de 1'000.000 habitantes, esta
localizada aproximadamente a 3.600 metros por encima del nivel del mar, y tiene una red

razonable de hospitales y facilidades de diagnostico médico.

RESUMEN

Los porcentajes de incidencia en las mujeres son altos para el cancer de cerviz, de la

vejiga y de la glandula tiroides. Los hombres muestran inusualmente porcentajes altos de



cancer testicular. Las proporciones registradas de cancer del aparato digestivo a
presentado resultados de tasas elevadas en los ultimos afios siendo el segundo cancer
por orden y de frecuencia y presentacion de pronostico infausto cuando se detecta en

etapas avanzadas.

Se evaluard, comparara e identificara la tendencia evolutiva en la incidencia y frecuencia
de los diferentes tumores malignos epiteliales del aparato digestivo en la ciudad de La
Paz Bolivia, analizando la histologia y la localizacion del tumor, edad, sexo en el

transcurso del tiempo en los cuales se separaran por quinquenios.

Se presentaran datos basados en la poblacion de la ciudad de La Paz Bolivia localizada a
una altura de 3.600 metros sobre el nivel del mar, registrados con cancer gastrointestinal
en el INSTITUTO DE GASTROENTEROLOGIA BOLIVIANO JAPONES desde 1979-2004.

|. JUSTIFICACION

La poblacion de la ciudad de La Paz Bolivia ofrece una oportunidad Unica para la
investigacion de la epidemiologia del cancer debido a su ubicacion fisica y una altitud
inusual y por su descendencia indigena suministra las caracteristicas genéticas y
culturales diferentes a la mayoria de poblaciones para las que estan disponibles los datos
de incidencia del cancer. Segun investigaciones pasadas de la frecuencia e incidencia
total de cancer en el aparato digestivo es baja en varones y no asi en mujeres,
presentandose en pacientes de edad avanzada entre 45-70 afios el cual con el
transcurso del tiempo ha ido en aumento. Por lo cual es necesario la actualizacion de
estos datos obtenidos anteriormente para evaluar el comportamiento de el cancer en el
transcurso del tiempo, para la observacion si los casos de cancer han ido en aumento o
descenso afo transcurrido, si se ha presentado mas en mujeres que en varones, en
nifios, adultos, ancianos, basandose de acuerdo a la ubicacién del cancer a lo largo de
todo el aparato digestivo de esta manera se obtendra datos resientes en los cuales se
podréa evaluar el comportamiento de la incidencia y frecuencia del cancer en una regién de
Bolivia y su comportamiento a través del tiempo, analizandose histolégicamente la

localizacion del tumor, edad, sexo.



[I. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL
1.Determinar la frecuencia e incidencia de los tumores epiteliales malignos del
tracto digestivo y glandulas anexas de pacientes registrados en el Instituto de

gastroenterologia Boliviano Japonés en los afios 1979-2004.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS
|. Determinar cual es el género que presenta con mayor frecuencia cancer en el
aparato digestivo y glandulas anexas.
2. Determinar a que edad es mas frecuente el cancer del aparato digestivo y
glandulas anexas
3. Determinar la frecuencia del cancer de aparato digestivo y glandulas anexas por
guinguenios.
4. Determinar la frecuencia del cancer segun su ubicacién en el aparato digestivo.

lIl. DISENO TEORICO
A. MARCO REFERENCIAL

1.MODELO TEORICO

TUMORES EPITELIALES MALIGNAS
DEL APARATO DIGESTIVO
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2.ANTECEDENTES
Se registraron todos los tumores malignos digestivos primarios durante el decenio 1981 -
1990, que representaron el 30.4 % de todos los tumores malignos en hombres (1906
pacientes), y el 29% en mujeres (1256 pacientes).El estudio fue dividido en dos

quinquenios.

El cancer gastrico presenté las mayores tasas TB (61,9x10 )/TA (35.1x10) y el colo -rectal
en mujeres (TA:14.7x10). Las tasas mayores se observaron en vesicula biliar en hombres
(TB 1.0/TA 0.5) y en mujeres en higado (TB1.4/TA 0.5) y vesicula biliar, con una
significativa disminucién de TA entre quinquenios en esta Ultima localizacion (2,92/0.75)
(p<0.05). EI cancer colo-rectal, presento un significativo aumento en ambos quinquenios,
la tendencia del cancer de pancreas fue en aumento en ambos tanto en varones como en

mujeres. (1)

El cancer gastrico presenta las TA nacionales de incidencia mas elevadas, mientras que
las neoplasias de vesicula biliar, higado, e intestino grueso tienen las menores en ambos
sexos. La tendencia es significativamente asce La incidencia del cancer de esoéfago
presenta grandes variaciones geograficas, lo que dificulta el conocimiento real de su
frecuencia. En general, se consideran unas zonas de alta frecuencia co mo las localizadas
en Asia (China, Iran, Afganistan, etc.), y Africa Central y del Sur, con cifras superiores a
100 casos por 10° / afio, alcanzando en ocasiones cifras cercanas a 200 casos por
100.000 habitantes y afios. En Europa, la mayor incidencia se da en Rusia (regiones
cercanas al Mar Caspio), Finlandia y algunas regiones de Francia. En Estados Unidos se
estiman unos 12.000 casos nuevos / afio, con notables diferencias entre la poblacion
negra (15 casos / Se presentan 51 pacientes portadores de cancer gastrico internados en
nuestro servicio desde junio de 1993 hasta junio de 1998, los cuales fueron clinica y
quirargicamente avanzados. Se analiza la edad, sexo, y la variedad histoldgica

predominante en nuestro servicio.

A 43 pacientes (84.31%) se les efectud algun procedimiento quirtrgico ya sea paliativo o

con fines curativos. 8 pacientes (15.68%) no fueron operados, ya sea por presentar



metastasis alejada, alto riesgo o por rechazo a la cirugia. Se presentaron complicaciones
postoperatorias en 10 pacientes (23.25%) y una mortalidad postoperatoria.(2) (16.27%).
Cuando un paciente concurre a la consulta con sintomas clasicos o tipicos el diagnéstico
suele ser tardio. Por ello debemos tener muy en cuenta que todo paciente con "sintomas
inespecificos”, puede ser portador de un cancer gastrico y debe ser estudiado. Esta es la
Unica manera de detectar el cancer gastrico temprano y brindarle al paciente una
posibilidad de curacién. La Unica opcion de tratamiento con fines curativos es la cirugia
radical.

El cancer colorrectal supone en Espafia el 11% de todos los tumores malignos, manifesto
ayer el ministro de Sanidad, José Manuel Romay, en la presentacion del libro
"Colonoscopia diagnéstica y terapéutica”, que aborda la utilizacion de la técnica
endoscopica en el aparato digestivo. José Manuel Romay, amigo personal del autor del
libro, el Dr. José Luis Vazquez Iglesias, jefe del Servicio de Aparato Digestivo del Hospital
Juan Canalejo de La Corufia, destaco la oportunidad de la obra porque las enfermedades
del aparato digestivo bajo tienen una alta incidencia en las sociedades desarrolladas y

también por su utilidad para la formacion continuada de los médicos.

Segun expuso el ministro, el cancer colorrectal es el segundo tumor maligno mas
frecuente en la mayoria de los paises occidentales, después del cancer de pulmén en el
varén y del de mama en la mujer. La endoscopia permite observar con precision la
morfologia del colon y es el medio méas eficaz para el diagndstico de otras patologias

como la colitis ulcerosa o la enfermedad de Crohn.

3.DESCRIPCION DEL AMBITO DE ESTUDIO

Este estudio se lo realizard basdndonos en datos registrados de pacientes que presenten
cancer en el aparato digestivo y sus glandulas anexas del Instituto de Gastroenterologia
Boliviano Japonés ubicado en la avenida Saavedra 2245 (Miraflores) en el interior del

Hospital de Clinicas en la ciudad de La Paz Bolivia.

Su plantel profesional esta constituido por medico, cirujanos, enfermeras (licenciadas y

auxiliares), nutricionistas, farmacé uticos, bioquimicos, trabajadores sociales.



El plantel técnico esta constituido por técnicos de laboratorio, rayos X, administrativos,

personal de limpieza y cocina.

4. DESCRIPCION DEL AMBITO DE TRABAJO

El laboratorio del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés esta constituido por
dos secciones una area de Laboratorio Clinico y la otra de Patologia en esta Ultima es

donde se realizara el estudio.

Su plantel profesional esta constituido por un jefe de departamento: Dr. Carlos Trujillo

medico patdlogo y dos técnicos de laboratorio.

B. MARCO TEORICO

Céancer y otros tumores del aparato digestivo

A lo largo de todo el tracto gastrointestinal, desde el eséfago hasta el recto, se
pueden desarrollar una amplia variedad de tumores. Algunos de estos tumores

son cancerosos (malignos) y otros no lo son (benignos).

Esofago

El tumor benigno mas frecuente del esofago es el leiomioma, un tumor del
musculo liso. El pronostico es excelente en la mayoria de las personas con

leiomioma.

El cancer de es6fago mas frecuente es el carcinoma, ya sea de células
escamosas (también llamado carcinoma epidermoide) o el adenocarcinoma. Otros
tipos de céncer de esoéfago incluyen el linfoma (un cancer de los linfocitos), el
leiomiosarcoma (un tumor maligno del masculo liso de | es6fago) y el cancer que

se ha extendido (hace metastasis) desde cualquier otro 6rgano.

El cancer puede ocurrir en cualquier punto del es6fago. Puede presentarse como
un estrechamiento, un bulto o un &rea plana anormal (placa). El cancer esofégico

es mas frecuente en personas cuyo esofago se ha estrechado porque en alguna



ocasion ingirieron una sustancia alcalina, como la lejia, usada para la limpieza. El

cancer de esofago es mas frecuente en personas con acalasia (un trastorno en el

que el esfinter esoféagico inferior no se abre adecuadamente), obstrucciones en el

eso6fago como una membrana esofagica o un cancer de cabeza y de cuello. El

abuso del tabaco y del alcohol también incrementan el riesgo del cancer esofagico;

de hecho, son los factores de riesgo mas importantes para el carcinoma de células

escamosas. Parece que ciertos cambios en el revestimiento del es6fago preceden

el desarrollo del cancer en algunos individuos. Estos cambios tienen lugar después

de una prolongada irritacion del esoéfago por el

reflujo de jugo gastrico o de bilis.

Sintomas y diagndstico

Dado que el cancer de eso6fago tiende a obstruir el
paso de los alimentos, el primer sintoma es la
dificultad para ingerir solidos. A lo largo de varias
semanas este problema progresa y la persona tiene
dificultades para tragar solidos blandos y después
incluso los liquidos. El resultado es una marcada

pérdida de peso.

El cancer de esdéfago se diagnostica mediante un
procedimiento radiolégico denominado transito de
bario. La persona bebe una solucién de bario (que
es radiopaco), lo que permite evidenciar Ila
obstruccion en las radiografias del eséfago. El area

anormal también debe ser examinada con un

Céancer de
eso6fago

El céancer de
eséfago puede
obstruir el paso
de alimentos

solidos o]

liquidos.

endoscopio (tubo flexible de visualizacién). Este instrumento permite al médico

recoger una muestra de tejido (biopsia) o de células sueltas para su examen al

microscopio (citologia por cepillado).

Tratamiento y prondstico

Menos del 5 por ciento de los afectados de cancer de es6fago sobrevive mas de 5

afios. Muchos mueren en el plazo de un afio tras los primeros sintomas.



La quimioterapia no cura el cancer de esofago, pero, cuando se la utiliza
aisladamente o en combinacion con la radioterapia, puede reducir los sintomas y
prolongar la supervivencia. La cirugia para eliminar el tumor, cuando es posible
realizarla, alivia los sintomas durante un tiempo, pero raramente resulta curativa.
Otras medidas que alivian los sintomas son la dilatacion del area estrechada del
esofago, la colocacion de un tubo para mantener el eséfago abierto, una
intervencién para desviar el trayecto del es6fago de la zona tumoral mediante un
asa (segmento) de intestino y la terapia con laser para destruir el tejido canceroso

gue produce la obstruccion.
Estomago

Los tumores no cancerosos del estbmago no suelen causar sintomas o problemas

médicos. Ocasionalmente, sin embargo, algunos sangran o se vuelven malignos.

En casi el 99 por ciento de los casos de canceres de estdbmago, se trata de
adenocarcinomas. Otros canceres son leiomiosarc omas (un tumor maligno del

musculo liso) y linfomas.

, El cancer gastrico es mas frecuente en
Cancer de

. personas mayores. Menos del 25 por ciento
estomago, a

. de dichos canceres ocurre en menores de
nivel de la

50 afos. ElI céncer de estdbmago es
curvatura menor

— sumamente frecuente en Japon, China,

n\xkﬁﬂ\ Chile e Islf':mdia, mientras que en, los

! \ Estados Unidos, en donde este cancer

- _.___j,_f’-f I,:" ';i'.,l afecta a 8 de cada 100 000 personas, su

éf”'_f\w /,-’:"' incidencia esta disminuyendo por razones
¥ N desconocidas.

Causas



El cancer de estbmago a menudo comienza en un sitio donde existe una
inflamacion de la mucosa. Sin embargo, muchos expertos creen que tal
inflamacion es mas una consecuencia del cancer que su causa. Otros sugieren
gue las Ulceras de estbmago pueden provocar cancer, pero es probable que casi
todas las personas con Ulceras y cancer de estbmago padecian un cancer no
detectado antes de que se desarrollasen las Ulceras. El Helicobacter pylori, la
bacteria que participa en el desarrollo de las Ulceras duodenales, puede también

desempefiar un papel en algunos canceres de estomago.

Los pélipos de estdbmago son unos tumores poco frecuentes, redondeados y no
cancerosos que crecen hacia el interior de la cavidad géastrica. Se considera que
son precursores del céncer y por lo tanto deben extirparse. El céncer es
particularmente frecuente si existen determinados tipos de pdélipos, si éstos son

mayores de 2 centimetros o cuando hay varios de ellos.

Se piensa que ciertos factores dietéticos pueden participar en el desarrollo del
cancer de estdmago. Estos factores consisten en una alta ingesta de sal y de
hidratos de carbono, la toma abundante de un tipo de conservantes llamados
nitratos y una baja ingesta de vegetales de hoja verde vy frutas. Sin embargo, no se

ha demostrado que alguno de estos factores produzca cancer.

Sintomas

En las etapas iniciales del cancer de estbmago, los sintomas son vagos y con
frecuencia se pasan por alto. Cuando son mas manifiestos, incluso pueden ayudar
a localizar en qué parte del estbmago se encuentra el tumor. Por ejemplo, una
sensacién de saciedad o una incomodidad desp ués de las comidas pueden indicar
que el tumor se sitla en la parte baja del estbmago. La pérdida de peso o la
debilidad generalmente son el resultado de una dificultad para comer o de una
incapacidad para absorber determinadas vitaminas y minerales. La an emia puede
ser consecuencia de una hemorragia muy gradual, sin que cause otros sintomas.
En raras ocasiones, una persona puede vomitar grandes cantidades de sangre
(hematemesis) o evacuar heces de color negro alquitranado (melena). Cuando el
tumor esta en una fase avanzada, el médico puede palpar una masa a traves de la

pared abdominal.



Diagndstico

Los sintomas del cancer de estbmago pueden confundirse con los de una Ulcera
péptica. Si tales sintomas no desaparecen a pesar de que la persona tome
farmacos antiulcerosos o si existe pérdida de peso, el médico sospecha cancer de

estomago.

Utilizan el bario para poner de manifiesto cambios en la superficie del estomago,
pero raramente estas radiografias pueden evidenciar tumores pequefios y en
estadios precoces. La endoscopia es el mejor procedimiento diagnéstico porque
permite ver directamente el estbmago, permite detectar la presencia de la bacteria
Helicobacter pylori (que puede desempefiar un papel en el desarrollo del cancer
de estdbmago) y porque con ella se pueden obtener muestras de tejido (biopsia)

para su andlisis al microscopio.

Tratamiento y prondstico

Los polipos del estbmago no cancerosos se extirpan con un endoscopio.

Si el cancer esti limitado al estbmago, generalmente se realiza cirugia para
intentar curarlo. Se elimina la mayor parte o la totalidad del estbmago y los
ganglios linfaticos adyacentes. El prondstico es bueno si el cancer no ha
penetrado muy profundamente la pared del estomago. A menudo los resultados de
la cirugia son poco satisfactorios debido a que la mayoria de los afectados
presenta un cancer extendido en el momento del diagnéstico. El Japén, donde se
realizan programas de deteccibn precoz en la poblacion general mediante

endoscopios, son mejores los resultados de la cirugia.

Si el cancer se ha extendido mas alla del estomago, el objetivo del tratamiento es
aliviar los sintomas y prolongar la supervivencia. La quimioterapia y la radioterapia
pueden aliviar los sintomas. A veces se recurre a la cirugia para aliviar los
sintomas. Por ejemplo, si esta obstruido el paso de los alimentos en la parte final
del estbmago, una conexion entre el estbmago y el intestino delgado (operacion de
derivativa) que permita el transito de los alimentos, puede aliviar los sintomas de

obstruccion, dolor y vomitos durante un tiempo.
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Los resultados de la quimioterapia y de la radioterapia son mejores en el caso de
los linfomas gastricos que en el de los carcinomas. Con estos tratamientos es

posible alargar la supervivencia e incluso conseguir la curacion.

Intestino delgado

En general, los tumores del intestino delgado no son malignos. Los tumores
cancerosos menos frecuentes son los carcinomas, los linfomas y los tumores

carcinoides.

Tumores no cancerosos

Los tumores no cancerosos del intestino delgado incluyen lo s tumores anormales
de las células grasas (lipomas), de las células nerviosas (neurofibromas), de las
células del tejido conectivo (fibromas) y de las células musculares (leiomiomas). La
mayoria de los tumores benignos no produce sintomas. Sin embargo, los mas
grandes pueden provocar la presencia de sangre en las heces, una obstruccién
intestinal parcial o completa o una estrangulacion intestinal si un segmento de
intestino se introduce en la zona que lo precede (un trastorno conocido como

intususcepcioén).

Cuando los sintomas parecen indicar la presencia de un tumor al comienzo o al
final del intestino delgado, el médico puede utilizar un endoscopio (tubo flexible de
visualizacion) para ver el tumor y obtener una muestra para su examen al
microscopio. La radiografia con papilla de bario puede mostrar la totalidad del
intestino delgado y puede poner de manifiesto el tumor. Se puede realizar una
arteriografia (una radiografia que se practica después de inyectar una sustancia de
contraste en una arteria) en una arteria del intestino, especialmente si el tumor
esta perdiendo sangre. De forma similar, se puede inyectar tecnecio radiactivo en
la arteria y observar mediante una gammagrafia cobmo se escapa al interior del
intestino; este procedimiento ayuda a localizar el lugar donde el tumor esta

sangrando. La hemorragia se puede detener quirargicamente.

Los pequefios tumores pueden ser destruidos con el endoscopio por
electrocauterizacion, obliteracion por calor o fototerapia con laser. Para tumores

mayores, suele ser necesaria la cirugia.
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Tumores cancerosos

El cancer del intestino delgado es poco frecuente. Sin embargo, las personas con
enfermedad de Crohn del intestino delgado son mas propensas que otras a
desarrollarlo. El linfoma, un cancer que aparece en el sistema linfatico, se puede
desarrollar en la porcién media del intestino delgado (yeyuno) o en la porcion baja
(ileon). El linfoma puede ocasionar el alargamiento o la rigidez de un segmento
intestinal. Este cancer es mas frecuente en personas con la enfermedad celiaca.
El intestino delgado, particularmente el ileon, es el segundo sitio de localizacion

mas frecuente (después del apéndice) de los tumores carcinoides.

Los tumores pueden producir obstruccion y hemorragia intestinal, lo cual puede
causar la aparicion de sangre en las heces, retortijones dolorosos, distension
abdominal y vomitos. Los tumores carcinoides pueden secretar hormonas que

causan diarrea y enrojecimiento de la piel.

El diagndstico de cancer del intestino delgado se establece mediante radiograf ia
con papilla de bario, endoscopia 0 exploracion quirargica. EI mejor tratamiento es

la extirpacion quirdrgica del tumor.
Intestino grueso y recto

Los pdlipos en el colon y el recto son tumores generalmente benignos. Sin
embargo, dado que algunos son prec ancerosos, los médicos recomiendan extirpar

todos los polipos de esta porcidn de intestino.
El cancer de intestino grueso y de recto es frecuente en los paises occidentales.
Pdlipos

Un polipo es un crecimiento de tejido de la pared intestinal, generalmente no

canceroso, que se desarrolla dentro del intestino.

Los polipos pueden crecer con o sin tallo y su tamafio varia considerablemente. Lo
mas habitual es que los polipos se desarrollen en el recto y en la porcion baja del

intestino grueso. Es raro que lo hagan mas arriba.
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Alrededor del 25 por ciento de las personas con cancer de colon tiene también
polipos en cualquier otro lugar del intestino grueso. Hay fuertes evidencias de que
los pdlipos adenomatosos son propensos a hacerse cancerosos si se deja que
permanezcan en el intestino grueso. Cuanto mayor sea el pélipo, mayor es el

riesgo de que sea maligno.

Pdlipo en el

recto Sintomas y diagnostico

Un polipo es i .
. La mayoria de los pélipos no causa
una formacion . i i i
B sintomas, pero el sintoma mas comun es la
de tejido que . .
hemorragia por el recto. Un polipo grande
protruye dentro . )
puede causar retortijones, dolor abdominal u

del intestino.

obstruccion intestinal. En contadas
ocasiones, un polipo con un tallo largo
F=puede crecer a través del ano. Los polipos
grandes con proyecciones en forma de
dedos (adenomas vellosos) pueden excretar

Al

agua y sales, causando una diarrea acuosa

intensa que puede resultar en bajos valores
de potasio en sangre (hipopotasemia). Este tipo de polipo es mas propenso

a ser o0 a volverse canceroso.

El médico puede palpar los pdlipos en el recto con el dedo, pero generalmente se
descubren durante una sigmoidoscopia de rutina (examen del recto y de la parte
inferior del intestino grueso mediante un tubo flexible de visualizacion). Cuando
este estudio demuestra un pdlipo, se realiza una colonoscopia (examen del
intestino grueso mediante un tubo flexible de visualizacion) de la totalidad del
intestino grueso. Este examen es mas completo y fiable se realiza porque una
persona tiene habitualmente mas de un pdlipo y porque uno o méas pdlipos pu eden
ser cancerosos. La colonoscopia también permite al médico efectuar una biopsia

de cualquier area que pueda ser sospechosa de cancer.
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Tratamiento

En primer lugar, se administran laxantes y enemas para limpiar el intestino. Luego
se eliminan los pdlipos durante la colonoscopia, usando un instrumento cortante o
un bucle de alambre electrificado. Si el pélipo no tiene tallo 0 no se puede extirpar

durante la colonoscopia, la cirugia puede ser necesaria.

Un patblogo examina los pdlipos que se han extirpado. Si resultan malignos, el
tratamiento depende de varios factores. Por ejemplo, el riesgo de que el cancer se
haya extendido es mayor cuando ha invadido el tallo del pélipo o cuando la
invasion esta cerca del punto seccionado. También puede considerarse que existe
un alto riesgo en funcion de la opinion del patdlogo sobre las caracteristicas
microscopicas del polipo. Si el riesgo es bajo, no se necesita mas tratamiento. En
caso contrario, se extirpa quirargicamente la porcion afectada del colon y se

vuelven a unir los segmentos libres.

Cuando se extirpa un pdlipo a una persona, debe explorarse de nuevo la totalidad
del intestino mediante una colonoscopia al afio siguiente y, luego, a intervalos
determinados por el médico. Si no se puede realizar el examen debido a un
estrechamiento del colon, se puede aplicar una enema con papilla de bario.

Cualquier pdlipo nuevo debe ser extirpado.
Poliposis familiar

La poliposis familiar es un trastorno hereditario en el que se desarrollan 100 o mas

pélipos adenomatosos precancerosos, que tapizan el intestino grueso y el recto.

Los polipos se desarrollan durante la infancia o la adolescencia. En casi todas las
personas no tratadas, se desarrolla un cancer de intestino grueso (cancer de
colon) antes de los 40 afios. La extirpacion completa del intestino grueso y del
recto elimina el riesgo de cancer. Sin embargo, si se extirpa el intestino grueso y
se une el recto al intestino delgado, a veces los polipos rectales desaparecen. Por
ello, muchos expertos prefieren este Ultimo proce dimiento. Cada 3 o 6 meses se
inspecciona mediante una sigmoidoscopia (examen utilizando un tubo flexible de
visualizacion) con el fin de extirpar los pdlipos nuevos. Si éstos aparecen

rapidamente, se debe extirpar el recto y el intestino delgado se debe
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evacuaratravés de una abertura en la pared del abdomen. La conexion quirargica
que se crea entre el intestino delgado y la pared abdominal se denomina

ileostomia.

El sindrome de Gardner es un tipo de poliposis hereditaria en la que varios tipos
de tumores no cancerosos aparecen en cualquier parte del cuerpo y en el
intestino. Al igual que los otros tipos de poliposis familiar, conlleva un alto riesgo
de cancer de colon.

El sindrome de Peutz-Jeghers es un trastorno hereditario en el que muchos
pequefios bultos llamados pélipos juveniles aparecen en el estbmago, intestino
delgado e intestino grueso. Se puede nacer con estos pdlipos o bien pueden
desarrollarse durante la nifiez. Los afectados con el sindrome tienen la piel y las
membranas mucosas de color oscuro, especialmente la mucosa de los labios y de
las encias. Los polipos no incrementan el riesgo de céncer en el tracto
gastrointestinal. Sin embargo, las personas con el sindrome de Peutz -Jeghers
tienen un riesgo aumentado de cancer de pancreas, mama, pulmén, ovario y

Utero.

Cancer colorrectal

En los paises occidentales, el cancer de intestino grueso y de recto (cancer
colorrectal) es la segunda causa mas frecuente de cancer y la segunda causa de
muerte por cancer. La incidencia comienza a aumentar a los 40 afio s y llega al
maximo entre los 60 y los 75 afios. El cancer del intestino grueso (cancer de colon)
es mas frecuente en mujeres, mientras que el de recto lo es mas en los varones.
Cerca del 5 por ciento de las personas con cancer de colon o recto tiene mas de
un céancer colorrectal al mismo tiempo.

15



COMID SE FORMA UN CANCER
OE 5 ARMNGOS A 8 Af0s

waRIABLE SHTOMATOLOGEA, PERDIDW
DE PESO. MAS DE 20 LIBRAS

16

El cancer de colon como casi todos los canceres tiene una evolucion silenciosa y cuando

inician los sintamos por lo general los encontramos en fases avanzadas o terminales,
desafortunadamente la mayoria de las personas no acuden a chequeos médicos

completos por descuido o falta de cultura en materia medica. Si los canceres avisaren con

anticipacion nadie falleceria de esta mortal enfermedad que si es curable a tiempo.

Los individuos con historia familiar de cancer de
colon presentan mayor riesgo de desarrollar ese
tipo de tumores. Una historia familiar de poliposis
familiar o una enfermedad similar también
incrementan el riesgo del cancer de colon. Los
que padecen colitis ulcerosa o enfermedad de
Crohn tienen un mayor riesgo de desarrollar
cancer. Este riesgo se relaciona con la edad de la
persona en el momento de desarrollar la
enfermedad y con el tiempo de evolucion de la

misma.

La dieta desempefia algun papel como factor de
riesgo en el cancer de colon, pero se desconoce
como influye exactamente. Las personas con

mayor riesgo tienden a vivir en ciudades, tienen

Los sitios mas
frecuentes  de
diseminacion
del cancer de
colon
(metastasis)
Los ganglios
linfaticos
regionales y el
higado

I
!
II
L

b
!
!

un alto nivel socioeconémico y una dieta tipica de los occiden tales. Esta dieta se

caracteriza por ser pobre en fibra y rica en proteinas animales, grasas e hidratos

Higado



de carbono refinados como el azlcar. El riesgo parece reducirse con una dieta rica
en calcio, vitamina D y vegetales como las coles de Bruselas, el repo llo y el brécol.
La toma de una aspirina a dias alternos parece también reducir el riesgo del
cancer de colon, pero esta medida no puede recomendarse hasta que haya mayor

informacion al respecto.

El cancer de colon generalmente comienza como una inflamacié n con forma de
boton en la superficie mucosa intestinal o en un pdlipo. Conforme crece el tumor,
comienza a invadir la pared intestinal. También pueden resultar invadidos los
ganglios linfaticos cercanos. Dado que la sangre de la pared intestinal pasa por el
higado, el cancer de colon generalmente se extiende (hace metéastasis)
precozmente a este organo, después de haber invadido primero a los ganglios

linfaticos adyacentes.
Sintomas y diagndstico

El cancer colorrectal se desarrolla lentamente y tarda mucho tiempo antes de
extenderse lo suficiente como para causar sintomas. Estos dependen del tipo de
tumor, asi como de su localizacion y extension. El colon derecho (ascendente)
tiene un gran diametro y una pared delgada. Como su contenido es basicamente
liquido, no se obstruye hasta muy avanzada la enfermedad. Un tumor en el colon
ascendente puede llegar a ser tan grande que el médico puede palparlo a través
de la pared abdominal. Con todo, el cansancio y la debilidad por anemia intensa
pueden ser los Unicos sintomas del enfermo. El colon izquierdo (descendente)
tiene un didmetro menor y una pared mas gruesa, y contiene heces semisolidas.
El tumor tiende a crecer abarcando en forma de anillo esta porcion del colon,
causando estrefiimiento y deposiciones diarreicas de modo alterno. Como el colon
descendente es mas estrecho y su pared mas gruesa, el tumor es mas propenso a
causar una obstruccion precoz. La persona puede acudir al médico a causa de
retortijones dolorosos y estrefiimiento. Las heces pueden ser acintadas o estar
mezcladas con sangre, pero a menudo ésta no puede identificarse a simple vista y

es necesario un andlisis de laboratorio para detectarla.

La mayoria de los tumores sangra, por lo general, de forma escasa y lenta. En el

cancer de recto, el sintoma mas frecuente es la hemorragia en el curso de una
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evacuacion. En cualquier sangrado rectal, incluso aunque se sepa que la persona
tiene hemorroides o enfermedad diverticular, los médicos consideran la posibilidad
de un cancer. Con el cancer de recto, el e nfermo puede presentar deposiciones
dolorosas y la sensacion de que el recto no se ha vaciado por completo. Puede
sentir dolor al sentarse. Sin embargo, la persona no tiene dolor procedente del

propio tumor a menos de que éste se extienda a tejidos fuera d el recto.

Al igual que con otros canceres, las pruebas sistematicas de diagnéstico ayudan a
una deteccidon precoz. Las heces se pueden analizar buscando simplemente
cantidades microscopicas de sangre. Para asegurar resultados adecuados, el
paciente debe ingerir una dieta libre de carnes rojas durante los tres dias
anteriores a la toma de la muestra de heces. Si esta prueba de deteccion indica la

posibilidad de existencia de un cancer, se requieren pruebas complementarias.

Antes de la endoscopia se vacia el intestino, a menudo con laxantes potentes y
varias enemas. Alrededor del 65 por ciento de los canceres colorrectales puede
ser observado con un sigmoidoscopio flexible de fibra optica. Si se detecta un
polipo que puede ser canceroso, se examina con un colon oscopio la totalidad del
intestino, ya que ése es mas largo que el sigmoidoscopio. Algunos tumores de
apariencia maligna se extirpan utilizando instrumentos quirdrgicos que se
introducen por el colonoscopio; otros deben extirparse por medio de métodos

quirdrgicos corrientes.

Los andlisis de sangre pueden ayudar a establecer el diagnéstico. Los valores del
antigeno carcinoembrionario en la sangre estan elevados en el 70 por ciento de
los enfermos con un cancer colorrectal. Si los valores del antigeno
carcinoembrionario estdn elevados antes de operar el cancer, puede ser que
disminuyan después de haberlo extirpado. En este caso, se pueden volver a
determinar los valores mediante controles posteriores. Si se detecta un aumento,
significa que el cancer ha recurrido. Otros dos antigenos, el CA 19-9 y el CA 125,
son similares al antigeno carcinoembrionario y también pueden ser medidos del

mismo modo.
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Tratamiento y prondstico

El principal tratamiento para el cancer colorrectal es la eliminacidén quirdrgica de un
gran segmento del intestino afectado y de los ganglios linfaticos asociados. Cerca
del 70 por ciento de las personas con cancer colorrectal son buenos candidatos
para la cirugia. En el 30 por ciento de los que no pueden ser sometidos a una
operacion debido a su estado de salud, a veces se puede conseguir su extirpacion
mediante electrocoagulacion. Este procedimiento puede aliviar los sintomas y

prolongar la supervivencia, pero es improbable que se consiga la curacion.

En la mayoria de los casos de cancer de colon, el segmento canceroso del
intestino es extirpado quirdrgicamente, uniéndose de nuevo los extremos libres. En
el caso del cancer de recto, el tipo de operacion depende de la distancia entre el
tumor y el ano y la profundidad que el tumor ha alcanzado e n la pared rectal. La
extirpacion completa del recto y del ano obliga a la persona a vivir con una
colostomia permanente (una abertura entre el intestino grueso y la pared
abdominal creada mediante cirugia). Con la colostomia, el contenido del intestino
grueso se evacua en una bolsa, llamada bolsa de colostomia, adosada a la pared
abdominal. Siempre que ello sea posible, se retira sélo parte del recto, dejando un
mufién rectal e intacto el ano. De esta forma se puede unir el mufién rectal al
extremo final del intestino grueso. La radioterapia después de la cirugia puede
ayudar a controlar el crecimiento de cualquier resto tumoral, retrasar una
recurrencia e incrementar las posibilidades de supervivencia. Los afectados de
cancer de recto que tengan entre 1y 4 ganglios linfaticos invadidos por el tumor se
benefician especialmente de la combinacion de radioterapia y quimioterapia. En
pacientes con mas de 4 ganglios linfaticos afectados, este tratamiento resulta

menos eficaz.

Cuando un tumor colorrectal se ha exte ndido y no es probable que se consiga su
remision solo con cirugia, la quimioterapia con fluorouracilo y levamisol tras la
intervencién puede prolongar la supervivencia, pero las posibilidades de curacion
siguen siendo escasas. Cuando el cancer colorrectal se ha extendido tanto que no
puede ser eliminado quirdrgicamente en su totalidad, la cirugia puede disminuir los
sintomas al eliminar, por lo menos, la obstruccién intestinal. Sin embargo, la

supervivencia es aproximadamente de 7 meses. Cuando el tumor se ha extendido
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Unicamente al higado, los farmacos quimioterdpicos pueden inyectarse
directamente en la arteria que irriga el higado. Una pequefia bomba colocada
quirargicamente debajo de la piel o una bomba externa sujetada con un cinturdn,
permiten que la persona pueda desplazarse libremente durante el tratamiento.
Este tratamiento, aunque es caro, puede proporcionar mas beneficios que la
guimioterapia habitual; sin embargo, se necesita mayor investigacion al respecto.
Cuando el cancer se ha extendido mas alla del higado, esta modalidad de

tratamiento no ofrece ventajas.

Una vez extirpada la totalidad del tumor colorrectal mediante cirugia, casi todos los
expertos recomiendan de 2 a 5 controles anuales con colonoscopia del intestino restante.
Si estos examenes no detectan ningun tumor, la persona generalmente debe continuar

realizando controles de seguimiento cada dos o tres afios.(4)
CANCER DE LA VESICULA BILIAR

El cancer de la vesicula es un tumor de alta malignidad, que infiltra precozmente los
tejidos vecinos y que es imposible de curar salvo cuando es encontrado como carcinoma
in situ, en el cual no hay invasion del estroma, siendo estos casos hallazgos de anatomia
patolégica en vesiculas extirpadas por otros procesos. Este tumor es bastante raro, (3% a
4% de los carcinomas del aparato digestivo) representa un 85 a 90% de todos los tumores
primarios de la vesicula. Las mujeres se afectan con una frecuencia 3 a 4 veces mayor
que los hombres y su incidencia aumenta con la edad; las tres cuartas partes de los

pacientes tienen mas de 60 afios.

Etiopatogenia

Algunos consideran como enfermedad preneopldsica a los adenomas y papilomas

aungue no todos los autores estan de acuerdo.

Se acepta en cambio generalmente, que la litiasis vesicular puede ser un factor etiolo gico,
ya que acompafa a las neoplasias en el 80 al 90% de los casos. Inversamente, el cancer
vesicular se hace presente en aproximadamente el 2% de las vesiculas extirpadas por

litiasis, aceptandose que el proceso empezaria como una hiperplasia inducida po r la
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presencia de los célculos, que se transformaria después en un carcinoma in situ
La hialinocalcinosis, (vesicula en porcelana) presenta degeneracion carcinonatosa en el
10% de los casos, por lo cual la mejor profilaxis del cancer en estos procesos, es la
colecistectomia precoz. Existe ademas, una mayor incidencia de esta neoplasia en
trabajadores del caucho ANATOMIA PATOLOGICA

Localizacion
Puede estar ubicado en el cuerpo de la vesicula, en el fondo y en el 4% de los casos el

tumor se origina en el cistico.

La pared se presenta engrosada, de color gris blanquecino, de consistencia dura.
El 80% de los casos son adenocarcinomas Yy el resto son tumores indiferenciados o de

células escamosas.

De los adenocarcinomas 70 % son escirros, 20 % son papilares y 10 % son mucoides.

Diseminacion

Contiglidad

La modalidad de propagacion mas comudn es la invasion directa: el compromiso del
parénquima hepatico limitrofe es casi constante pero también pueden estar tomados el
estbmago, duodeno, colon, pancreas y pared abdom inal anterior.
El cistico y la via biliar principal son invadidos con frecuencia, con la consiguiente
obstruccion biliar.

Via linfatica La difusion linfatica afecta temprano a los ganglios linfaticos cisticos y
hepatocoledocianos y después a los pancreato duodenales hasta llegar, por ultimo, a los
celiacos, mesentéricos superiores y aorticos. En el 25% de los casos estdn tomados los
ganglios linfaticos retroperitoneales. Via venosa Bastante comunes son las metastasis
hepaticas, que se cumplen por la via venosa afluente de la porta
Exteriorizacién peritoneal El 20% de los pacientes tienen metastasis peritoneales,
mientras que el compromiso de otros O6rganos intraabdominales es menos
frecuente.(Epiplones,  peritoneo  visceral, fondo de saco de Douglas)

Via neural Es otra de las vias de diseminacion que se describe en el carcinoma de la via
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biliar.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los signos y sintomas del carcinoma vesicular son superpuestos a los que producen la

colecistitis y la colelitiasis.

La mayoria de los pacientes presentan malestar abdominal, dolor epigastrico y en el
cuadrante superior derecho, nausea y vomito. Cerca de la mitad tienen ictericia, por
invasion y obstruccion de la via biliar principal, hepatomegalia, cuadro doloroso continuo
en hipocondrio derecho y en dos tercios hay una masa palpable en el cuadrante superior
derecho, correspondiente a tumor vesicular. Nauseas, vémitos y pérdida de peso,
acompafados de anemia y en casos avanzados se pueden palpar nédulos en el reborde
hepético.

Los datos de laboratorio son de poca ayuda. Puede existir leucocitosis, neutrofilia en las
colecistitis con empuje agudo o linfocitosis en las crdnicas, la eritrosedimentacion puede
estar mas o menos acelerada. Las pruebas de funcionamiento hepatico pueden ser
diagnosticas de ictericia obstructiva, si la hubiere (hiperbilirrubinemia, fosfatasa alcalina
elevada, transaminasas y gamma glutamil transpeptidas con valores levemente

aumentados).

Diagnéstico por imagenes

La vesicula por lo general se visualiza con paredes engros adas en la ecografia, pueden
observarse adenopatias, metastasis hepdéticas e infiltracion de otros organos, si existe
obstruccion del cistico la vesicula se vera dilatada y cuando infiltra la via biliar principal

puede dar dilatacién de la via biliar intra y extra hepatica.

Estos mismos hallazgos arroja la tomografia axial computada y la resonancia magnética
nuclear (con un costo algo mayor) y se puede corroborar la dilatacion de la via biliar, por
colangiografia endoscépica retrégrada (ERCP) o por colangiog rafia transparieto hepatica,

gue revelan el exacto nivel de la obstruccion cuando existe.
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En muchos pacientes se encuentra el carcinoma vesicular en forma incidental durante una

colecistectomia comun.

Terapéutica

El carcinoma de la vesicula biliar ya estd avanzado en el momento del diagnéstico en el
75% de los casos. Sin embargo, si no hay compromiso neoplasico evidente de otros
organos y, ademas, la propagacion linfatica se limita a los primeros grupos ganglionares,
la infiltracién del parénquima hepatico no contraindica la intervencion quirargica. Si, la
difusion intrahepética esta limitada al lecho de la vesicula e incluso a una zona limitrofe,
con la reseccion hepatica se puede eliminar debidamente el tejido neoplasico. El
tratamiento quirdrgico ofrece la Unica posibilidad de curacién, aunque ésta es pequefia.
La lobectomia derecha ampliada est4 indicada raras veces porque es improbable que el
compromiso del higado sea tan masivo sin que también estén tomados los elementos

hiliares o los que transcurren por el epiplén menor.

En estos casos la indicacion de intervenciones resectivas es muy discutible porque
siempre son muy complejas en la fase reconstructora y porque sus resultados finales no

justificarian los riesgos operatorios.

Si el carcinoma es un hallazgo ocasional de la colecistectomia hay que establecer el
grado de infiltracion parietal en el intraoperatorio realizando un examen histopatolégico y
si la invasién neoplasica ha superado la pared de la vesicula hay que resecar el
parénquima del higado hasta obtener un margen sano de por lo menos 2,5 a 3 cm en
torno del sitio de la infiltracion. En principio esta resecciébn comprende el segmentos

yporcidnanteriordelsegmentolV.

En toda intervencion realizada con intencion curativa se debe hacer una linfade nectomia
regional. Los grupos ganglionares que se deben incluir en la diseccion son los del hilio y
del ligamento hepatoduodenal a lo largo del eje hepatocoledociano, de la arteria hepatica
y del tronco portal hasta la region duodenopancreética. Las disecc iones deberian llevarse
hasta el tronco celiaco. Debe ser también extirpado el ligamento redondo y suspensorio.
Las intervenciones de derivacion biliar estan indicadas en pacientes con ictericia
obstructiva 0 en caso de riesgo inminente de obstruccion. Con viene delimitar con reparos

metalicos la neoplasia para un eventual tratamiento radioterapico.
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Sin embargo con este enfoque no ha mejorado la tasa de sobrevida a cinco afios, la

misma se acerca al 2%.

Noventa por ciento de los pacientes fallecen antes del afio. En caso de un tumor
confinado a la mucosa y la submucosa, se ha notificado una tasa de sobrevida de 64 por
ciento. (5)

vesicula . S
biliar’, £ -'

CANCER DE HIGADO

El cancer de higado presenta una clara distribuciébn respecto de la edad
Los tumores originados en los tejidos del higado, benignos o malignos, constituyen los
tumores hepéticos. Estos presentan una clara distribucion respecto a la edad. Asi, en la
infancia el tumor més frecuente es el hepatoblastoma, mientras que en los adultos es el

carcinoma hepatocelular.

DESCRIPCION

El carcinoma hepatocelular constituye ente el 80-90% de los tumores hepaticos malignos.

Este tipo de tumor suele asociarse a cirrosis hepatica en un 90% de los casos.
CONSIDERACIONES
Suele aparecer entorno a los 50 - 60 afios, predominando en el sexo masculino.

Frecuentemente se asocia a cirrosis, fendmeno que justifica que los sintomas y hallazgos

de la exploracion sean a menudo indistinguibles de la cirrosis .
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CAUSAS

Existen diferentes agentes que pueden conllevar la aparicion de este tipo de tumor:
Virus de la hepatitis B y C: Existen relaciones geogréficas entre la aparicion de estos virus
y el desarrollo del carcinoma hepatocelular Aflatoxina: Toxina que dafa el higado y es
producida por el Aspergillus flavus y parasiticus Hepatopatia crénica: Este cancer asienta
sobre procesos crénicos que afectan al higado, como es el caso de la cirrosis, sea cual

sea su causa. Parasitos: Schistosoma

SIGNOS Y SINTOMAS

Las manifestaciones clinicas mas comunes son:

Ascitis: Aumento del liquido en el peritoneo

Sindrome tdxico

Ictericia: Color amarillo de la piel y las mucosas

Dolor en el lado derecho del abdomen

Hemorragia digestiva: sangrado procedente del tubo digestivo

Encefalopatia: Afectacion a nivel cerebral

En algunos casos puede cursar con un proceso asintomatico.

LLAMANDO AL MEDICO

En el momento que se presente algunos de los sintomas antes mencionados, consulte a
su médico. El realizara una exploracion completa e indicara los estudios complementarios
necesarios (TAC, Radiografias, andlisis de sangre, etc.). Con todos estos datos, emitira
un diagnadstico y prescribira el tratamiento mas adecuado.

TRATAMIENTO

El tratamiento quirdargico presenta dos posibilidades:

Extirpacion de la masa tumoral



26

Trasplante

En el tratamiento médico, si se trata de un Unico tumor con un didmetro inferior a cuatro

centimetros, se puede aplicar una inyeccion intratumoral de alcohol etilico.

La quimioterapia por si sola no tiene buenos resultados, por lo que rara vez se admi nistra

como tratamiento Unico.

CAUSAS

Por el momento, se desconoce la causa exacta de este tipo de tumores, y los
especialistas no aciertan a explicar su origen. Es cierto que las investigaciones h an
demostrado que existen algunas personas con un perfil de riesgo mas elevado que el
resto de la poblacion, lo que incrementa sus probabilidades de desarrollar la enfermedad.

Algunos de estos factores de riesgo son:

e laedad
El 'peligro’ aumenta con los afios. La mayoria de los casos se registran en

personas mayores de 60.

e el tabaco.
Los fumadores tienen entre dos y tres veces mas probabilidades de padecer un

tumor en el pancreas.

o la diabetes.
Estos enfermos tienen un porcentaje un poco mayor que el res to de la poblacion

debido a las alteraciones que presentan en las células pancreaticas.

e ser hombre
El nimero de casos es mas elevado entre los varones.
los antecedentes familiares. Si la madre, padre o hermanos han padecido la

patologia, el riesgo se triplica.

e pancreatitis cronica
Se trata de una enfermedad que afecta a esta glandula, y la evidencia sugiere que

podria estar relacionada con una propension mayor.
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e otros
Ademas, ciertos estudios sugieren la posibilidad de que esta enfermedad esté
relacionada con la exposicién a determinados compuestos quimicos en el entorno
laboral. Una elevada ingesta de carnes rojas y grasas animales son otros de los
factores de riesgo apuntados por los cientificos. Es importante dejar claro que no
todas las personas que responden a este perfil desarrollaran un tumor de este tipo

a lo largo de su vida.

SINTOMAS

A menudo se habla de este tipo de cancer como de una 'enfermedad silenciosa', porque,
en sus fases mas tempranas, no da ningun sintoma de alarma que permita identif icarlo.
Esta circunstancia es la que impide que se diagnostique a tiempo, ya que el paciente
suele acudir al médico demasiado tarde, cuando el cancer estd ya muy avanzado y las

terapias son practicamente inocuas.

A medida que el tumor crece, acaba presiona ndo alguno de los érganos cercanos, lo que
ofrece las primeras pistas para sospechar de su existencia. Algunos de estos signos de

alarma que pueden permitir identificarlo son:

e dolor abdominal, que empeora cuando el paciente ingiere alimentos. Se estima
gue tres cuartos de los pacientes con cancer pancreético avanzado sufre dolor en
la zona a consecuencia de la presiébn que el tumor ejerce sobre los nervios y

O6rganos mas cercanos.

e debilidad, la piel adquiere un color amarillento debido a la acumulacion de
bilirrubina en la sangre. Esto se produce porque el conducto que la transporta

desde la vesicula biliar al intestino delgado puede estar obstruido por el tumor.

e pérdida de apetito y de peso, las células enfermas privan a las sanas de los

nutrientes necesarios.

e nduseas y vomitos, no siempre que se presentan estos sintomas tiene porqué
tratarse de cancer de pancreas. Una infeccion, por ejemplo, puede provocar un
estado general muy parecido. Sélo el médico puede diagnosticar de qué se trata y

tomar las medidas oportunas, no dude en consultarle
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En los Estados Unidos cada afio se diagnostican 29.000 nuevos casos de cancer de
pancreas cada afio, una enfermedad que ocupa el quinto puesto de mortalidad por cancer
en todo el mundo. Se trata de uno de los tipos de tumo res mas dificiles de diagnosticar,
debido a que los sintomas suelen aparecer cuando la enfermedad ya esta en una fase
demasiado avanzada. Ademas, la localizacion de esta glandula impide que los tumores

mMas pequefos sean detectados durante las revisiones ru tinarias.

Pancreas es una glandula situada en el abdomen, entre el estbmago y la columna
vertebral, y cercana a otros 6rganos como el intestino o el higado. Con su peculiar forma
de pera, el pancreas es el encargado de fabricar insulina y otras hormonas, que llegan al
flujo sanguineo y circulan por todo el organismo con el objetivo de emplear o acumular
para mas adelante la energia procedente de los alimentos. Ademas, esta glandula
también segrega jugos pancreaticos, que contienen enzimas necesarias para d igerir la

comida.

Los tumores de pancreas pueden dividirse en dos grandes grupos, segin su nhaturaleza,
benignos o malignos. Los primeros no son cancerigenos, y los cirujanos pueden
extirparlos sin mayor complicacion. De hecho, la mayoria de las veces no v uelven a
reaparecer después de la operacién, y las células de estas tumoraciones no suelen
propagarse mas all4 de su localizacion inicial. En el caso de los tumores malignos, la
gravedad es mayor, y el riesgo para la vida del paciente aumenta. Las células malignas
pueden llegar a invadir y dafiar los tejidos colindantes, llegando a 'colarse' en el flujo
sanguineo e incluso en el sistema linfatico. Este, encargado de la defensa del organismo,
es el que las células enfermas emplean como medio de trasporte para viajar desde el

tumor hasta otras zonas del organismo.

Esta expansion es lo que se conoce como metastasis. Cuando las células enfermas
alcanzan los ganglios linfaticos, donde se producen los glébulos blancos (o células
defensivas), es facil que la enferme dad alcance otros ganglios y tejidos, como el higado o
los pulmones (lo que se conoce como metastasis a distancia). En otras ocasiones, la
patologia se propaga hasta el peritoneo, el tejido que recubre el abdomen, en estos casos

se considera que la extension es local.
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Existe un tipo de cancer pancreatico muy raro, que comienza en las células que producen
insulina y otras hormonas, de las que toma su nombre, cancer de las células de los islotes

pancreaticos. En estos casos, el organismo produce demasiada ins ulina.(6)

CANCER DE PANCREAS

. QUE ES?

En los Estados Unidos cada afio se diagnostican
29.000 nuevos casos de cancer de pancreas cada
afio, una enfermedad que ocupa el quinto puesto
de mortalidad por cancer en todo el mundo. Se
trata de uno de los tipos de tumores mas dificiles

de diagnosticar, debido a que los sintomas suelen

side esta glandula impide que los tumores mas
“pequefios sean detectados durante las revisione s

rutinarias.

El pancreas es una glandula situada en el abdomen, entre el estbmago y la columna
vertebral, y cercana a otros 6érganos como el intestino o el higado. Con su peculiar forma
de pera, el pancreas es el encargado de fabricar insulina y otras hor monas, que llegan al
flujo sanguineo y circulan por todo el organismo con el objetivo de emplear o acumular
para mas adelante la energia procedente de los alimentos. Ademés, esta glandula
también segrega jugos pancreaticos, que contienen enzimas necesarias para digerir la
comida.

Los tumores de pancreas pueden dividirse en dos grandes grupos, segin su haturaleza,
benignos o malignos. Los primeros no son cancerigenos, y los cirujanos pueden
extirparlos sin mayor complicacion. De hecho, la mayoria de las vec es no vuelven a
reaparecer después de la operacion, y las células de estas tumoraciones no suelen
propagarse més all4d de su localizacion inicial. En el caso de los tumores malignos, la
gravedad es mayor, y el riesgo para la vida del paciente aumenta. Las c élulas malignas

pueden llegar a invadir y dafiar los tejidos colindantes, llegando a ‘colarse' en el flujo
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sanguineo e incluso en el sistema linfatico. Este, encargado de la defensa del organismo,
es el que las células enfermas emplean como medio de traspor te para viajar desde el

tumor hasta otras zonas del organismo.

Esta expansién es lo que se conoce como metastasis. Cuando las células enfermas
alcanzan los ganglios linfaticos, donde se producen los glébulos blancos (o células
defensivas), es facil que la enfermedad alcance otros ganglios y tejidos, como el higado o
los pulmones (lo que se conoce como metastasis a distancia). En otras ocasiones, la
patologia se propaga hasta el peritoneo, el tejido que recubre el abdomen, en estos casos

se considera que la extension es local.

Existe un tipo de cancer pancreatico muy raro, que comienza en las células que producen
insulina y otras hormonas, de las que toma su nombre, cancer de las células de los islotes

pancredticos. En estos casos, el organismo produce demasi ada insulina.
CAUSAS

Por el momento, se desconoce la causa exacta de este tipo de tumores, y los
especialistas no aciertan a explicar su origen. Es cierto que las investigaciones han
demostrado que existen algunas personas con un perfil de riesgo mas eleva do que el
resto de la poblacion, lo que incrementa sus probabilidades de desarrollar la enfermedad.

Algunos de estos factores de riesgo son:

e laedad
El 'peligro’ aumenta con los afios. La mayoria de los casos se registran en
personas mayores de 60.

e el tabaco.
Los fumadores tienen entre dos y tres veces mas probabilidades de padecer un
tumor en el pancreas.

e la diabetes.
Estos enfermos tienen un porcentaje un poco mayor que el resto de la poblacion
debido a las alteraciones que presentan en las células pa ncreaticas.

e ser hombre

El nimero de casos es mas elevado entre los varones.
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los antecedentes familiares. Si la madre, padre o hermanos han padecido la
patologia, el riesgo se triplica.

pancreatitis cronica

Se trata de una enfermedad que afecta a esta gla ndula, y la evidencia sugiere que
podria estar relacionada con una propensién mayor.

otros

Ademas, ciertos estudios sugieren la posibilidad de que esta enfermedad esté
relacionada con la exposicion a determinados compuestos quimicos en el entorno
laboral. Una elevada ingesta de carnes rojas y grasas animales son otros de los
factores de riesgo apuntados por los cientificos. Es importante dejar claro que no
todas las personas que responden a este perfil desarrollardn un tumor de este tipo

a lo largo de su vida.

SINTOMAS

A menudo se habla de este tipo de cancer como de una 'enfermedad silenciosa', porque,

en sus fases mas tempranas, no da ningun sintoma de alarma que permita identificarlo.

Esta circunstancia es la que impide que se diagnostique a tiempo, ya que el paciente

suele acudir al médico demasiado tarde, cuando el cancer estd ya muy avanzado y las

terapias son practicamente inocuas.

A medida que el tumor crece, acaba presionando alguno de los érganos cercanos, lo que

ofrece las primeras pistas para sospechar de su existencia. Algunos de estos signos de

alarma que pueden permitir identificarlo son:

dolor abdominal, que empeora cuando el paciente ingiere alimentos. Se estima
gue tres cuartos de los pacientes con cancer pancreatico avanzado sufre dolor e n
la zona a consecuencia de la presiébn que el tumor ejerce sobre los nervios y
drganos mas cercanos.

debilidad, la piel adquiere un color amarillento debido a la acumulacién de
bilirrubina en la sangre. Esto se produce porque el conducto que la transporta
desde la vesicula biliar al intestino delgado puede estar obstruido por el tumor.
pérdida de apetito y de peso, las células enfermas privan a las sanas de los

nutrientes necesarios.
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nauseas y vomitos, no siempre que se presentan estos sintomas tiene por qué
tratarse de cancer de pancreas. Una infeccion, por ejemplo, puede provocar un
estado general muy parecido. Solo el médico puede diagnosticar de qué se trata y

tomar las medidas oportunas, no dude en consultarle.

DIAGNOSTICO

Ante unos sintomas como los descritos anteriormente, el médico realizara una serie de

examenes para determinar de qué se trata. Algunas de las pruebas diagndsticas

empleadas son:

Examen fisico. Una de las formas mas frecuentes de diagnosticarlo consiste en
analizar la piel y los ojos del paciente en busca de cualquier signo de ictericia. Esta
condicién aparece cuando el tumor comienza a crecer y obstruye la via biliar, lo
gue provoca la aparicion del caracteristico color amarillo de estos pacientes. Esta
evaluacién puede ayudar a encontrar masas en el abdomen, pese a que la
mayoria de los tumores pancreéticos no crece lo suficiente como para poder
palparse. La exploracion también permite encontrar ganglios aumentados de -
tamafio en el caso de que haya metastasis tumoral.

Andlisis. Las pruebas de sangre, orina y heces permiten comprobar los niveles de
bilirrubina, una sustancia que, en condiciones normales, pasa del higado al
intestino a través de la via biliar. Sin embargo, si existe un tumor que esta
taponando la via biliar, la bilirrubina no puede '‘circular' normalmente, y entonces
los niveles se apreciardn excesivamente altos en los analisis. Hay que recordar
gue existen otros problemas de salud que nada tienen que ver con el cancer y que
también pueden provocar un aumento anormal e n esta sustancia. Por otro lado, en
la actualidad, los investigadores trabajan también con un marcador tumoral, CA
19-9, que segregan las células tumorales. Aunque no es ni muy sensible ni muy
especifico para el diagnostico si puede emplearse para el segui miento de los
pacientes operados. Es decir, los niveles de CA 19-9 descienden
significativamente después de la extirpacion del tumor, pero si posteriormente
vuelven a incrementarse, esto puede indicar a los médicos que sigue habiendo

células enfermas produciendo esta sustancia.
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e Escéner. Los rayos X permiten crear una imagen detallada del pancreas y el resto
de los 6rganos ubicados en el abdomen en busca de cualquier bulto o anomalia
sospechosa.

e Ecografia o ultrasonografia. Mediante ondas ultrasonoras, inaudibles para el
oido humano, se puede obtener también una imagen bastante fiel de la glandula.
Las ondas sonoras rebotan en el pancreas devolviendo un eco que la maquina
convierte en representacion visual. El eco difiere cuando se trata de un tejido sano
0 de un tumor cancerigeno.

o Colangiopancreatografia endoscoépica retrograda (ERCP). Mediante un
pequefio tubo flexible o catéter se introduce una pequefia camara hasta la
desembocadura del conducto pancreatico en el intestino delgado. Al visualizar el
conducto, se introduce un contraste o sustancia opaca que actia como tinte, y
posteriormente se hace una radiografia en la que puede verse nitidamente la
glandula o cualquier otra anomalia. La prueba dura aproximadamente una hora.

o Colangiografia percutanea transhepética. Es una radiografia de contraste que
se emplea para detectar cualquier obstruccion anémala de la via biliar. Se inserta
una aguja larga y delgada en el higado directamente a través de la piel, de este
modo se puede introducir el contraste que permitira hacer visible la glandula al
hacer posteriormente una radiografia.

e Biopsia y puncidn. En ocasiones es necesario analizar directamente una muestra
de tejido en busca de células malignas. Se puede hacer mediante cirugia
abdominal, o incluso durante la colangiopancreatografia o la colangiografia. La

puncién por aguja fina (PAAF) es uno de los mas frecuentes.

Estas pruebas diagndsticas sirven ademas para conocer la fase en la que se encuentra el
tumor. Es lo que en términos médicos se conoce como estadio , que trata de identificar el
tamafno de la tumoracioén, si las células malignas se han extendido a otras partes del
cuerpo, y si es asi hasta qué punto estan afectadas. En ocasiones suelen ser necesarios
nuevos tests, mas especificos para ello, como la reso nancia magnética, una laparoscopia,

una angiografia etc
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CANCER DE HIGADO

SIEL HIGADO

L]
El higado, 6rgano de mayor tamafio del cuerpo

@ humano sin contar la piel, se localiza debajo de las
= (costillas, en lado derecho del abdomen.

" Entre sus principales funciones destacan la filtracion
Jde la sangre y la eliminacion de los desechos téxicos,
asi como la fabricacion de enzimas que ayudan a digerir los alimentos, convirtiéndolos en
sustancias necesarias para el buen funcionamiento del organismo. Algunos nutrientes
tienen que modificarse quimicamente (metabolizarse) en el higado antes de que el resto
del cuerpo los pueda usar como fuente de energia. El higado produce algunos de los
factores de coagulacion que evitan que la sangre esté demasiado liquida y segrega

adema@s bilis al intestino para ayudar a absorber los nutrientes.

El higado se divide en tres I6bulos, el derecho, el izquierdo y uno mas pequefio
denominado cuadrado, que a su vez se subdividen en segmentos. Al contrario que la
mayoria de los demas drganos del cuerpo, recibe sangre de dos fuentes. La arteria
hepatica suple al higado con sangre rica en oxigeno mientras que la vena porta transporta
sangre rica en nutrientes desde los intestinos. Toda la sangre procedente del tubo
digestivo atraviesa el higado antes de llegar al resto del organismo, lo que lo convierte en

una especie de 'aduana’ frente al mundo exterior.
FACTORES DE RIESGO

- Hepatitis: Uno de los mayores factores de riesgo para desarrollar este tipo de cancer es
la hepatitis. Los virus causantes de esta enfermedad, el de la hepatitis B 6 C, pueden
llegar al organismo por medio de sangre contaminada o bien mediante contacto sexual
con otra persona. Los expertos piensan que entre un 10% y un 20 por ciento de las
personas infectadas con el virus de la hepatitis B desarrollaran cancer de higado, de
hecho, se calcula que hay evidencia de infeccion en casi una cuarta parte de los

estadounidenses que tienen este tipo de tumor.
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Sin embargo, la relacion exacta entre el virus de la hepatitis C y el cancer de higado esta
aun siendo estudiada. En la actualidad se estudian métodos para prevenir o tratar las
infecciones por hepatitis antes de que lleguen a causar cancer, y se han logrado
importantes avances en este campo. Segun la American Cancer Society, algunas
vacunas y tratamientos mejorados contra esta infeccién pueden prevenir alrededor de la

mitad de los casos de cancer de higado en todo el mundo.

El cancer de higado se desarrolla muchos afios después de adquirir la infeccién viral.

Aunque estas infecciones pueden transcurrir sin dar sintomas, los andlisis de sangre
pueden detectar la presencia del virus en la sangre. En ese caso, el médico recomendara
el tratamiento a seguir asi como los mejores métodos para evitar que se contagie la

infeccion a terceros.

- Cirrosis: Esta patologia se desarrolla cuando muchas de las células del higado estan
dafadas y son sustituidas por tejido cicatricial, que no es capaz de desarrollar las
funciones hepéticas. Puede deberse al abuso de alcohol o ciertos virus, como los de la
hepatitis. S6lo un 5% de los pacientes con cirrosis desarrolla can cer de higado. Una
buena parte de las cirrosis se llaman criptogenéticas porque se desconoce su causa,

aparecen en personas no bebedoras sin infeccion por hepatitis.

- Aflatoxinas: Estas sustancias estan originadas por ciertos tipos de mohos, y pueden
formarse en cachuetes, palomitas y otros granos o cereales. Aunque la venta de
productos con elevados niveles de aflatoxinas esta prohibida en los paises occidentales,
la contaminacion por esta sustancia sigue siendo un importante problema de salud publica

en Asia y Africa.

- Otros: Ser hombre multiplica por dos las probabilidades de desarrollar tumores
hepéticos. Y también se incrementan los riesgos con la edad, asi como entre personas
con antecedentes familiares de la enfermedad.

Tipos de tumores
* BENIGNOS:

uno de los méas frecuentes es el hemangioma, una especie de madeja de vasos

sanguineos, igual que las manchas del mismo nombre que aparecen en la piel. La
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mayoria de los hemangiomas hepéticos no produce sintomas, por lo que no requieren
tratamiento, sélo en algunos casos pueden ocasionar hemorragias y requerir una
extirpacion quirdrgica. Los adenomas hepaticos son otro tipo de tumor benigno que
surgen en las principales células del higado. Tampoco ocasionan sintomas, aunque

pueden llegar a producir dolor abdominal o hemorragias.
* MALIGNOS:

- Carcinoma hepatocelular o hepatocarcinoma: Se trata del tipo mas comun de cancer
del higado en adultos, de hecho se calcula que aproximadamente el 75% de los canceres
de higado son de este tipo. Puede comenzar como un tumor pequefio que va creciendo y
luego se extiende a otras partes del higado o bien puede surgir en forma de nédulos en

varias partes de este érgano.

- Angiosarcomas o0 hemangiosarcomas: Se trata de un raro tipo de tumor que
comienza en los vasos sanguineos del higado. Los angiosarcomas crecen rapidamente
de manera que para cuando son detectados generalmente suelen estar muy extendidos,
lo que imposibilita la cirugia. Pese al tratamiento con quimioterapia y radioterapia la

esperanza de vida de estos pacientes es menor de seis meses.

- Colangiocarcinoma: Este tipo de tumores comienza en los conductos biliares del
higado y suponen alrededor del 13% de todos los canceres hepéticos. Los calculos
biliares, la inflamacion de la vesicula o la colitis ulcerosa incrementan el riesgo de
desarrollar esta enfermedad. Debido a que a menudo son demasiado grandes o se
encuentran en una parte del higado a la que no se puede acceder con la cirugia, la
mayoria de los colangiocarcinomas no se pueden extirpar completamente mediante
cirugia. El tratamiento de estos tumores se completa con sesiones de quimioterapia y
radioterapia.

- Hepatoblastoma: Se trata de un tipo de cancer infantil que puede afectar a nifios
menores de cuatro afios. El desarrollo de la oncologia permite asegurar unas tasas de
curacion de cerca del 70% con una tasa de supervivencia mayor del 90% para los

hepatoblastomas que se detectan a tiempo.

- Metastasis: los tumores mas frecuentes del higado son las metastasis.

Muchos de los tumores de otros Organos se extienden al higado y en
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ocasiones se detectan por primera vez en esta zona. Los canceres de colon,
pancreas, melanoma, sarcomas etc. pueden metastatizar a distancia, es
decir, abandonar su localizacién inicial y comenzar a extenderse, siendo el

higado el 6rgano en el que con mas frecuencia se encuentran.
Sintomas

A menudo se habla de la ‘'enfermedad silenciosa' porque es frecuente que en los estadio s
iniciales no dé ningun sintoma de alerta, salvo que comience a crecer cerca de la cépsula,
en cuyo caso comenzara a doler, o bien que obstruya la via biliar y ocasione ictericia. S6lo
a medida que el tumor crece de tamafio y la enfermedad se extiende, pue den empezar a
aparecer los sintomas. Entre estos destaca el dolor en la zona superior del abdomen y

gue, en ocasiones, se extienden hasta la espalda.

También puede aparecer pérdida de peso, falta de apetito, debilidad, cansancio,
nausea y vémitos, fiebre... Ademas, si la piel y los ojos adquieren una tonalidad
amarillenta y la orina se vuelve oscura, las heces blancas, significa que se esta
produciendo ictericia. Muchos de estos signos son inespecificos, y pueden estar causados

por otras enfermedades que no son cancerosas.

Algunos tumores del higado producen hormonas que actian en otros 6rganos del
organismo. Esto puede condicionar que se eleven los niveles de calcio en la sangre, lo
gue puede provocar cansancio, o reducir los niveles de azucar, llegando incluso a causar
desmayos. Todo ello puede confundir a los médicos haciéndoles pensar que la persona
padece algun problema relacionado con el sistema nervioso o con las glandulas

endocrinas (encargadas de la produccion de hormonas).
Diagnéstico

Como la mayoria de los sintomas son inespecificos, en general es imposible hacer un
diagnédstico basandose s6lo en ellos. Ante la presencia de alguno de los sintomas
mencionados sera necesario realizar pruebas para ver si hay una enfermedad

responsable de los mismos. Estas son algunas de ellas:

- examen fisico: el médico palpa el abdomen para examinar el estado del higado, el bazo

y otros drganos en busca de cualquier posible cambio que haga pensar en la presencia de
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un tumor. Ademas, comprobara si hay ascitis (una acu mulacion de liquido), o signos de
ictericia, con su caracteristico color amarillo, propio de las afecciones hepéticas, y que se
origina por la acumulacion de pigmentos biliares en la sangre. Los tumores pequefios son
dificiles de detectar mediante un examen fisico porque las costillas derechas cubren la

mayor parte del higado.

- andlisis de sangre: estas pruebas se realizan en busca de alfafetoproteina (AFP),
cuyos niveles elevados pueden ser indicativos de la presencia de un tumor en el higado.
Entre el 50% y el 70% de las personas con un cancer primario de higado tiene altos
niveles de AFP. Sin embargo, otros tumores como los de células germinales y, en algunos
casos, los de estbmago o pancreas también elevan esta sustancia. Por ello suelen
emplearse ademds otros marcadores para determinar si el funcionamiento de este érgano

es normal.

- escaner: mediante rayos X se realizan varis fotografias de la zona, higado, vasos
sanguineos y otros érganos cercanos. A menudo se emplea previamente un tinte que deja

ver claramente el higado en las imagenes en busca de anomalias.

- ultrasonidos: esta técnica utiliza los ecos producidos por las ondas sonoras para emitir
una imagen de los 6rganos internos (sonograma) que permite apreciar si hay alguna
lesion en las paredes del higado. Los tumores producen una reverberacion distinta a los
tejidos sanos que tiene su reflejo en la imagen. El paciente debe tumbarse en una camilla
mientras el técnico mueve el transductor (el instrumento que emite las ondas sonoras)

sobre el abdomen, previamente lubricado con un aceite o gel para ultrasonidos.

- resonancia magnética: Un ordenador traduce el patron de ondas emitido por los tejidos
del organismo en una imagen muy detallada de las partes del cuerpo que se quieran
analizar. El detalle de esta técnica permite distinguir un tumor benigno de uno maligno.
Para obtener la 'fotografia’ el paciente es introducido en una estructura en forma de tubo

gue emite un sonido retumbante, que corresponde a la emision de las ondas.

- angiograma: esta prueba requiere que el paciente ingrese en el hospital y reciba
anestesia general, aunque muchas veces se practica s6lo con sedacion. El médico le
administrara un tinte que permite ver los vasos sanguineos del higado en una imagen de

rayos X. De esta manera se puede comprobar si existe algin ndédulo en el 6rgano.
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- biopsia: en ocasiones es necesario analizar una muestra de tejido bajo el microscopio
para determinar la naturaleza de la lesion. Para ello el médico puede insertar una aguja
directamente en el higado (aguja de aspiracion fina), mientras sigue el procedimiento
desde el exterior mediante otras técnicas de imagen como el escaner computerizado (CT)
o los ultrasonidos. Otras veces se elige una aguja mas gruesa o bien se recurre a una
laparoscopia, que consiste en la insercién de un pequefio tubo mediante una incision
practicada en el abdomen. Otra opcién es la colangiopancreatografia (CPRE), que
consiste en introducir un endoscopio por la boca hasta que llega al duodeno, donde

desembocan las vias biliares.

Apéndice

El apéndice cecal o vermiforme es una porcién tubular con aspecto de lombriz que sale
del extremo cerrado del intestino ciego. Este anexo del ciego reviste especial interés
debido a que es asiento frecuente de procesos patoldégicos. Embriolégicamente, se trata
del extremo inferior del ciego que no se ha dilatado tan rapidament e como el resto del
organo, y, en consecuencia, aparece como un diverticulo que nace del ciego a tres
centimetros 0 menos por debajo del lugar de penetracion del iledn. El apéndice cecal se
encuentra frecuentemente incurvado o incluso arrollado sobre si mismo. Es entonces
cuando existe el grave peligro de que la actividad de las bacterias destruya no solo el
contenido del apéndice, sino la propia pared del érgano, ya que los gérmenes, al penetrar
en la pared intestinal, la infectan. La apendicitis es uno de los trastornos intestinales mas

graves y peligrosos

C. MARCO CONCEPTUAL

Adenocarcinoma. Carcinoma derivado del tejido glandular o en el cual las células
tumorales forman estructuras glandulares identificables . Acinoso (acinar,acinic cell a .,
acinus a.) 1. Carcinoma acinoso. 2. Neoplasia de prostata més frecuente que
generalmente se origina en los acinos periféricos. Gastrico (gastric a.) Cualquiera de un
grupo de canceres gastricos frecuentes, por lo general localizados en el antro; es
frecuente en Japon, Chile, Islandia y Finlandia y puede tener relacion con algunas

sustancias dietéticas, como las nitrosamidas y el benzopireno.

Epidermoide. (epidermoid). 1.adj. Perteneciente que se asemeja a la epidermis. 2. m.

Quiste epidermoide.



40

Helicobacter. Género de bacterias microaeréfilas gram negativas de la familia
Spirillaceae. H.cinaedi causa proctitis y colitis en varones homosexuales; también se a
implicado en septicemia en recién nacidos y en pacientes inmunodeprimidos. H. pylori

causa gastritis y Ulceras pépticas y se ha involucrado con el carcinoma géstrico.

Carcinoide. (carcinoid) m. Tumor circunscrito de color amarillo que se origina en las
células enterocroméfinas y se suele presentar en el aparato gastrointestinal. El término se

usa a veces para designar el tumor gastrointestinal.

Neurofibromas. (neurofioroma) m. Tumor generalmente benigno de los nervios

periféricos causados por una proliferacion anormal de las células de schwann.

Leiomiomas. (leiomyomas) m. Tumor benigno que se deriva del musculo liso, més a

menudo del Utero.

Polipo. (polyp) m. Cualquier excrecencia 0 masa que hace protrusiéon desde una mucosa.
Adenomatoso (adenamatous p.) Crecimiento neoplésico benigno, con un potencial de
malignizacién variable que presenta la proliferacion del tejid o epitelial en la luz del colon

sigmoideo, recto o estobmago.

Colonoscopia. (colonoscopy) f. Examen endoscopico del colon, ya sea por via
transabdominal durante una laparotomia, o popr una via transanal por medio de un

endoscopio fibrooptico.

lleostomia. (ileostomy) f. Creacion quirdrgica de una abertura en el ileon por lo general

mediante el establecimiento de un estoma ileal sobre la pared abdominal.

Hepatoblastoma. (hepatoblastoma) m. Tumor intahepatico maligno que ocurre en

lactantes y nifios de corta edad: consiste principalmente en tejido hepatico embrionario.
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IV. DISENO METODOLOGICO

A. POBLACION.
La poblacion en estudio seran pacientes registrados en los afios de1979 -2004 que

presenten tumores epiteliales malignos del aparato digestivo y sus g landulas anexas,

en el Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés.
B. METODOS DE INVESTIGACION.

1.TIPO DE INVESTIGACION.

El trabajo se lo realizara bajo el tipo de investigacion documental.

2.METODOS GENERALES DE INVESTIGACION.

El tipo de investigacion es de campo.

3.METODOS Y TECNICAS.

Se realzara un recuento estadistico tanto como manual y electrénico
C. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION .

En este estudio los datos fueron obtenidos a partir de registros de pacientes
internados en el IGBJ entre los afios de 1978 — 2004, cuyo diagnostico fue cancer ya
sea de la regién que comprende al aparato digestivo 0 sus glandulas anexas siendo

asi procesados los datos en variables tanto de genero, edad, tiempo y ubicacion.

Las variables se ordenaron en tablas de distribucion de frecuencias en el cual

el principal indicador es el porcentaje.



V. RESULTADOS

GRAFICON° 1
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TABLA N° 1: Pacientes que presentan Cancer de Esofago segun su Genero registrados
en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

NUMERO DE PACIENTES
; PORCENTAJE
GENERO CON CANCER DE %)
. 0
ESOFAGO
Masculino 29 78 %
Femenino 8 22 %
TOTAL 37 100 %
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TABLA N° 2: Pacientes que presentan Cancer de Eséfago segun su Genero y Edad

registrados en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

TOTAL
GENERO EDAD DE PACIENTES
CONCA DE ESOFAGO
20 30 40 50 60 70 80
Masculino 0344 9 81 29
Femenino 1033 100 8
TOTAL 137 7 10 8 1 37
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GRAFICO N° 3
CANCER DE ESOFAGO DE PACIENTES REGISTRADOS EN EL IGBJ POR
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GRAFICO N° 4
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TABLA N° 3: Pacientes que presentan Cancer de Estomago segun su Genero regis trados
en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

NUMERO DE PACIENTES

GENERO CON CANCER DE PORCTNTA‘JE
ESTOMAGO (%)
Masculino 103 49 %
Femenino 106 51 %
TOTAL 209 100 %
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TABLA N° 4: Pacientes que presentan Cancer de Estomago segun su Genero y Edad
registrados en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

TOTAL
GENERO EDAD DE PACIENTES
CONCA DE ESTOMAGO
14 20 30 40 50 60 70 80
Masculino 0 214 618 48 12 3 103
Femenino 1 3 522174110 7 106
TOTAL 1 5 192835892210 209
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GRAFICO N° 7
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TABLA N° 5: Pacientes que presentan Cancer de Intestino Delgado segun su Genero
registrados en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

NUMERO DE PACIENTES

GENERO CON CANCER DE PORCENTAJE
INTESTINO DELGADO ()
Masculino 3 43 %
Femenino 4 57 %
TOTAL 7 100 %
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GRAFICO N° 8

CANCER DE INTESTINO DELGADO SEGUN
EDAD Y GENERO DE PACIENTES
REGISTRADOS EN EL IGBJ ENTRE LOS ANOS
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TABLA N° 6: Pacientes que presentan Cancer de Intestino Delgado segun su Genero y
Edad registrados en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

TOTAL
GENERO EDAD DE PAFIENTES
Afios CON CANCER DE
INTESTINO DELGADO
20 30 40 50 60
Masculino 02 010
Femenino 2 0 101 4
TOTAL 22 111 7
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GRAFICO N° 10
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TABLA N° 7: Pacientes que presentan Cancer de Ampolla de Vater segun su Genero

registrados en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

NUMERO DE PACIENTES

GENERO CON CANCER DE PORCENTAJE
AMPOLLA DE VATER ()
Masculino 14 82 %
Femenino 3 18 %
TOTAL 17 100 %
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TABLA N° 8: Pacientes que presentan Cancer de Ampolla de Vater segin su Genero y
Edad registrados en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

TOTAL
GENERO EDAD DE PAF)IENTES
Afos CON CANCER DE
AMPOLLA DE VATER
40 50 60 70
Masculino 3 524 14
Femenino 1 011 3
TOTAL 4 5 35 17
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GRAFICO N° 13
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TABLA N° 9: Pacientes que presentan Cancer de Duodeno segun su Genero registrados

en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE

50

1978 — 2004
NUMERO DE PACIENTES
) PORCENTAJE
GENERO CON CANCER DE %)
0
DUODENO

Masculino 23 52 %
Femenino 21 48 %
TOTAL 44 100 %
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TABLA N° 10: Pacientes que presentan Cancer de Duodeno segun su Genero y Edad
registrados en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

TOTAL
GENERO EDAD DE PAFZIENTES
Afios CON CANCER DE
DUODENO
20 304050 60 70 80
Masculino 042 4832 23
Femenino 1045740 21
TOTAL 146 9157 2 44
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GRAFICO N° 16
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TABLA N° 11: Pacientes que presentan Cancer de Yeyuno segun su Genero registrados
en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

GENERO NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
CON CANCER DE YEYUNO (%)
Masculino 0 0 %
Femenino 2 100 %
TOTAL 2 100 %
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GRAFICO N°17

CANCER DE YEYUNO POR EDAD Y GENERO
DE PACIENTES REGISTRADOS EN EL IGBJ
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TABLA N° 12: Pacientes que presentan Cancer de Yeyuno segun su Genero y Edad
registrados en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

TOTAL
GENERO EDAD DE PAFZIENTES
Afios CON CANCER DE
YEYUNO
20 50
Masculino 0 O 0
Femenino 11 2
TOTAL 11 2
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GRAFICO N° 18
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TABLA N° 13: Pacientes que presentan Cancer de Recto segun su Genero registrados en
el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE

1978 — 2004
NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
GENERO CON CANCER DE
RECTO (%)
Masculino 12 40 %
Femenino 18 60 %
TOTAL 30 100 %




TABLA N° 14: Pacientes que presentan Cancer de Recto

GRAFICO N° 20
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segun su Genero y Edad

registrados en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

TOTAL
GENERO EDAD DE PA,CIENTES
Afos CON CANCER DE
RECTO
20 30 4050 60 70
Masculino 211143 12
Femenino 1456 20 18
TOTAL 35676 3 30
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GRAFICO N° 22
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TABLA N° 15: Pacientes que presentan Cancer de Colon segun su Genero registrados en
el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
GENERO CON CANCER DE
COLON (%)
Masculino 136 40 %
Femenino 177 60 %
TOTAL 313 100 %
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TABLA N° 16: Pacientes que presentan Céancer de Colon segun su Genero y Edad

registrados en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

TOTAL
GENERO EDAD DE PAFIIENTES
Afos CON CANCER DE
COLON
20 30 40 50 60 70 80
Masculino 113141872 16 2 136
Femenino 417242678 21 7 177
TOTAL 530384415037 9 313
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GRAFICO N° 24
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GRAFICO N° 25
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TABLA N° 17: Pacientes que presentan Cancer de Via Biliar segun su Genero registrados
en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
GENERO CON CANCER DE VIA
BILIAR (%)
Masculino 5 50 %
Femenino 5 50 %
TOTAL 10 100 %
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TABLA N° 18: Pacientes que presentan Cancer de Via Biliar segun su Genero y Edad

registrados en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

TOTAL
GENERO EDAD DE PAF)IENTES
Afos CON CANCER DE
VIA BILIAR
4050 60 70
Masculino 3200 5
Femenino 0410 5
TOTAL 361 10
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GRAFICO N° 28
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TABLA N° 19: Pacientes que presentan Cancer de Apendice segun su Genero registrados
en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE

1978 — 2004
NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
GENERO CON CANCER DE
APENDICE (%)
Masculino 0 0 %
Femenino 3 100 %
TOTAL 3 100 %




GRAFICO N° 29

CANCER DE APENDICE SEGUN EDAD Y
GENERO DE PACIENTES REGISTRADOS EN EL
IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978-2004

170

60

] 50

] 30

40

BF
EM
OEDAD

20 40

60

80

61

TABLA N° 20: Pacientes que presentan Cancer Apendice segun su Genero y Edad

registrados en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

TOTAL
GENERO EI?AD DE PAF)IENTES
ANOS CON CANCER DE
APENDICE
30405060 70
Masculino 00O0O O
Femenino 1010 1
TOTAL 1010 1 3
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GRAFICO N° 31
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TABLA N° 21: Pacientes que presentan Cancer de Pancreas segun su Genero registrados
en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

NUMERO DE PACIENTES

GENERO CON CANCER DE PORCENTA‘]E
PANCREAS ()
Masculino 12 67 %
Femenino 5 33%
TOTAL 17 100 %
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TABLA N° 22: Pacientes que presentan Cancer Pancreas segun su Genero y Edad

registrados en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

TOTAL
GENERO EDAD DE PA'CIENTES
Afios CON CANCER DE
PANCREAS
2030405060 70
Masculino 111531 12
Femenino 000O03 2 5
TOTAL 11156 3 17
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GRAFICO N° 34
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TABLA N° 23: Pacientes que presentan Cancer de Higado segun su Genero registrados
en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
GENERO CON CANCER DE
HIGADO (%)
Masculino 19 43 %
Femenino 25 57 %
TOTAL 44 100 %
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TABLA N° 24: Pacientes que presentan Cancer de Higado segun su Genero y Edad
registrados en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

TOTAL
GENERO EI?AD DE PAFIIENTES
ANOS CON CANCER DE
HIGADO
2030405060 70 ¢
Masculino 136351 19
Femenino 013115 41 25
TOTAL 1 4 91410 51 44
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GRAFICO N° 36
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GRAFICO N° 37
(7) Diccionario terminolégico de Ciencias Médicas. 1974. 112 ed. Espafia; Salvat.
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TABLA N° 25: Pacientes que presentan Cancer de Vesicula Biliar segun su Genero
registrados en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
GENERO CON CANCER DE
VESICULA BILIAR (%)
Masculino 46 28 %
Femenino 118 72 %
TOTAL 164 100 %
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TABLA N° 26: Pacientes que presentan Cancer de Vesicula Biliar segun su Genero y

Edad registrados en el IGBJ ENTRE LOS ANOS DE 1978 — 2004

TOTAL
EDAD
GENERO N DE PACIENTES
ANOS ;
CON CANCER VESICULA BILIAR
2030405060 70

Masculino 0 3 51120 7 46
Femenino 1 4154537 16 118
TOTAL 1 7205657 23 164
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VI. CONCLUSIONES

Entre enero de 1978 a siembre del 2004 (25 afios) se registraron en el servicio de A.
Patolégica del IGBJ de la ciudad de La Paz un total de 890 tumores epiteliales malignos

gue corresponden al aparato digestivo y glandulas anexas.

En cuanto a la a la distribucion por localizacion el colon ocupo el primer lugar con
mas de la mitad de casos ( 313 casos) frente a 209 casos de estomago que ocupa el
segundo lugar, y el tercer lugar es ocupado por el cancer de vesicula biliar con 164 caos,
es de hacer notar que en estas cifras se nuestra un sesgo importante, debido al
comportamiento del cancer vesicular, ya que los pacientes acuden a centros médicos en
etapas muy avanzadas, cuando la enfermedad es irresecable y por lo tanto no se
obtienen muestras para A. Patolégica gran parte de ellos son desechados como casos
inoperables diagnosticados por ecografia y tomografia desde su consulta ambulatoria

consideramos por lo tanto que el cancer de vesicula biliar es el mas frecuente.

CANCER DE ESOFAGO.

El carcinoma epidermoide de eséfago es el tumor epitelial del tubo digestivo de mas
baja frecuencia en nuestra institucion, con un promedio de 29 casos. El sexo masculino

fue el mas afectado con un 78 % vs 22%

CANCER GASTRICO.

El adenocarcinoma gastrico de frecuencia intermedia con un promedio de 109 casos
registrados en el IGBJ.

La diferencia en cuanto al sexo no es significativa presentdndose en el sexo femenino

un 51% vs un 49% del masculino.

CANCER DE INTESTINO DELGADO
De baja frecuencia en nuestra institucion. El sexo femenino fue el mas frecuente con

un 57% vs un 43% del masculino.
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CANCER COLO RECTAL
De frecuencia mas alta con 343 casos, ligeramente mas frecuente en el sexo
femenino.

CANCER DE VESICULA BILIAR.

De frecuencia intermedia segun las cifras que aporta al servicio de A. Patoldgica.
Consideramos que hay un margen de error por el comportamiento de esta neoplasia.

Los pacientes llegan al consulta en estadios muy avanzados y las biopsias y piezas
quirargicas no llegan a A. Patologica. Comportamiento ondulante en el tiempo como en
todos los casos. Mucho méas frecuente en el sexo femenino.

Vias biliares (10 casos), presentaron una menor frecuencia.

CANCER DE HIGADO.
También de poca frecuencia , ligeramente mas frecuente en el sexo femenino con un

57% vs a un 43% del masculino.

CANCER DE PANCREAS.
De baja frecuencia, mas frecuente en varones que en mujeres.

Las demas glandulas anexas como ser apéndice ( 2 casos), ampolla de vater (17 casos),
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ESOFAGO

Carcinoma epider moide quer atinizante




ESTOMAGO

Adenocar cinoma poco diferenciado
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Carcinoma de yeyuno anular estenosante

Adenocar cinoma moder adamente diferenciado de yeyuno




INTESTINO GRUESO

Adenocar cinoma moder adamente diferenciado




VESICULA BILIAR

Adenocar cinoma moder adamente diferenciado




PANCREAS

Adenocarcinoma p
perineural




HIGADO

Carcinoma hepatocel ular flbrol aminar, zona de prollfer acion

compacta




