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CARCINOM A D IG ESTIVO  EN JO VEN ES

Dr. César Benítez, Dr. Carlos Rosero

RESUMEN

Esta es una revisión retrospectiva de las características, manifestacio
nes clínicas y curso clínico-quirúrgico de los pacientes menores de 40 
años que, siendo portadores de un carcinoma digestivo, fueron someti
dos a una intervención quirúrgica en el Servicio de Cirugía General del 
Hospital Andrade Marín, en un período de seis años, comprendido en
tre enero de 1987 y diciembre de 1992. Se analiza, pues, la incidencia 
relativa de tumores digestivos malignos en enfermos jóvenes, el diag
nóstico preoperatorio, el esta diaje intraop oratorio, los procedimien tos 
quirúrgicos realizados, la morbilidad y mortalidad perioperatorias y  la 
sobrevida lograda. Se encuentra que el 11.04 de tumores digestivos ma
lignos han estado presentes en personas jóvenes. Los tumores más fre
cuentes han sido los de estómago. Todos se han encontrado en estadios 
avanzados de la enfermedad. Se han utilizado procedimientos quirúrgi
cos radicales, aprovechando la juventud de los pacientes, obteniéndose 
una mortalidad perioperatoria de 30 días de 2.7 ojo.

Material y ¡Métodos

Se rcaiiza una revisión retrospectiva de 
los pacientes portadores de tumores malig
nos y retroperitoneales intervenidos quirúr
gicamente en  el Servicio de Cirugía General 
del Hospital Andrade Marín de Quito duran
te un período de seis años, com prendido en
tre enero de 1 9 8 7  y diciembre de 1 9 9 2 . Se 
realizaron un to ta l de 4 8 9  operaciones por 
esta patología. En orden descendente de fre
cuencia, los tum ores estuvieron localizados
CU:

Estómago 2 1 0  4 2 .9 4  o /o
Colon y recto  131 2 6 .7 8  o /o
Vesícula y vías biliares 52  1 0 .6 3  o /o
Páncreas 36  7 .3 6  o /o
Esófago 2 2  4 .4 9  o /o
Retroperitoneo 21 4 .2 9  o /o
Hígado 8  1 .6 3  o /o
Peritoneo 5 1 .0 2  o /o
Duodeno 4  0 .8 1  o /o

El número total de casos presentados 
en enfermos menores de 4 0  años ha sido 
de .54, correspondiendo al 1 1 .0 4  o /o  del to -
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tal. En lo sucesivo, se hace referencia Sola
mente a estos 5 4  pacientes.

En cuanto al sexo :

Hombres
Mujeres

En cuanto a la edad:

M enores de 2 0  años 

Entre 21 y 25  
Entre 2 6  y 30  
Entre 31 y 35 
Entre 36  y 39

33 pacientes 
21 pacientes

2
2

11
14
25

En cuanto a la procedencia geográfica:

De Quito 27
De poblaciones medianas 
o pequeñas de la Sierra 20
De poblaciones medianas 
de la Costa 7

En cuanto a ocupación:

Profesores 9
Empleadas dom ésticas 7
Empleados públicos 6
Diversas ocupaciones 32

En relación a las manifestaciones clíni
cas, su duración antes de acudir al Servicio 
de Cirugía fué de la siguiente manera:

Hasta seis meses 30
Siete a doce meses 7
Uno a dos años 11
Dos a tres años 1
Tres a cuatro años 2
Cuatro a cinco años 1
Cinco a seis años 1
Seis a siete años 1

El tu m or maligno primario estuvo locali
zado en uno de los siguientes órganos, en 
form a descendente:

Estóm ago 20 casos 37 .03 o /o

Colon y  recto 19 casos 35 .18 o /o

Vesícula y vías biliares 5 casos 9 .25 o /o

Páncreas 4 casos 7 .4 0 o /o

Retro peritoneal 4 casos 7 .4 0 o /o

Esófago 1 caso 1 .85 o /o

Hígado 1 caso 1 .85 o /o

Existió docum entación histológica en to 
dos los casos, sea obtenida preoperatoria
mente a través de un procedim iento endos- 
cópico con tom a de biopsia, o , transoperato- 
riám ente, excepto en los casos de tu m ores  
pancreáticos y biliares* en algunos de ios 
cuales no fué posible obtener un espéci
men para estudio histológico.

En relación al estadiaje transoperatorio:

De los 2 0  tum ores gástricos:
De acuerdo a la clasificación japonesa:
Estado I 2  casos
Estado II 3 casos
Estado III 7 casos .
Estado IV 8 casos

De los 19 tum ores color rectales: .
De acuerdo a la clasificación de Dukes:

A
B
C
D

7 casos
8 casos 
4  casos

En cuanto al estadiaje transoperatorio del 
resto de tum ores, todos fueron casos avanza-, 
dos, con metástasis ganglionares regionales, 
o con infiltración por vecindad a órganos  
adyacentes, o con implantes en la m em brana  
peritoneal.

En cuanto a los procedim ientos quirúrgicos 
realizados:

En los 2 0  tum ores gástricos, la cirugía reali
zada fué:
Radical en 17 enferm os
Exploradora en 3 enferm os
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En los 1 9 tum ores colorrectales, la cirugía fué 
R adical en 16  enfermos
Colostom ía solamente en 3 enfermos

En el resto de tum ores, la cirugía fué bá
sicamente paliativa. En los localizados en ve
sícula , y vías biliares, se realizaron funda
m entalmente derivaciones biliodigestivas o 
intubaciones transtumorales quirúrgicas. Sé 
realizaron dos duodenopancreatectom ías ce*- 
fálicas (Whipple), para un carcinom a del pán
creas y  para uno del colédoco distal (am po
lla).

La m ortalidad perioperatoria fué de dos 
casos, equivalente al 3 .7 0  o /o . Recibieron  
radioterapia adyuvante los pacientes con 
tumores rectales en etapas G y D de Dukes. 
En cuanto a la sobrevida, se debe decir que 
el seguimiento de estos enferm os ha sido 
muy difícil e incom pleto. De los pacientes 
que han fallecido ha sido difícil conocer la 
fecha de fallecim iento y su causa. Asumien
do que quienes fallecieron lo hicieron por 
su neoplasia, se puede establecer que;

De 17 casos de cáncer gástrico que tuvieron 
algún tipo de seguim iento:

Viven 12  equivalente al 7 0 .5 8  o/ü
Han m uerto 5 equivalente al 2 9 .4 1  o /o

De 15 pacientes con cáncer colorrectal que 
tuvieron algún tipo de seguimiento:

Viven 12 equivalente al 80  o/o
Han m uerto 3 equivalente al 2 0  o/o

De cuatro pacientes con carcinom a de 
vesícula y  vías biliares con algún segui
miento:

Vive 1 equivalente al 25 o/o
Han m uerto 3 equivalente al 75 o/o

Un paciente operado de un carcinom a de 
ampolla está vivo. De los pacientes con cán

cer de páncreas, han m uerto tres, equivalente 
al 75 o /o .

Discusión

Especial mptivo de preocupación es la 
ocurrencia de neoplasias malignas en perso
nas jóvenes, en edad productiva, con una e x 
pectativa larga de vida. Si bien la frecuencia  
de tum ores malignos es m ayor en pacientes 
de edad avanzada, la incidencia en jóvenes 
no es despreciable. (1 ). En relación a la p ro 
cedencia geográfica analizada en este trabajo  
hay que com entar que, por un lado, la pobla
ción de Quito está constituida en un p orcen 
taje im portante por gente proveniente de 
otras poblaciones, especialmente de la Sierra, 
y que* por otro  lado, el Hospital Andrade 
Marín es un hospital de referencia de algunas 
provincias de la Sierra y de la Costa. En  
cuanto a la ocupación de los enferm os estu 
diados, ésta refleja en buena parte la ocu pa
ción de la población afiliada, tom ando en 
cuenta que en los últimos años se atiende a 
un número im portante de campesinos, quie
nes realizan labores predom inantem ente

agrícolas. En relación a las manifestaciones 
clínicas, llama la atención que, en algunos 
casos, éstas estuvieron presentes durante al
gunos años. Estos puede traducir lo tard ío  
de lá consulta médica, o, puede reflejar, ade
más, el retardo en el diagnóstico Correcto  
por parte del médico que inicialmente ve al 

¡ enferm o, o, finalmente, puede ser que esa 
sintom atología no correspondía a la neópla- 
sia motivo de este estudio, sino a alguna pa
tología asociada.

En cuanto a la falta de docum entación  
histológica, en algunos pacientes portadores  
de tum ores biliares, esto se explica por la 
dificultad en obtener una biopsia, siendo los 
aspectos clínicos, radiológicos y operatorios  
los que fundam entan el diagnóstico. (2 ) .  
Analizando el estadiaje de los tum ores, es 
notable la preponderancia de etapas m uy  
avanzadas; III y IV de la Clasificación Ja 



ponesa en carcinom as gástricos; C y  D de la 
Clasificación de Dukes en carcinomas colo- 
rrectales; y , en los otros tum ores, disemina
ción locoregional y  a distancia. En cuanto  
a la cirugía realizada, el térm ino “radical” 
indica que se la ha realizado con fines cura
tivos. En los casos de cáncer gástrico, esto  
implica la extirpación parcial o total del es
tóm ago con los epiplones y la resección dé 
hasta la primera, segunda, o tercera barrera 
ganglionares, en las resecciones R l ,  R 2 , y 
R 3, respectivam ente. (3 ). En el cáncer colo
rrectal, la cirugía radical significa la extirpa
ción amplia del colon o recto  con extensa  
resección de los mesos, a fin de extirpar los 
ganglios linfáticos correspondientes, en lo 
cual se incluye la resección abdómino-peri- 
neal de Miles en los casos de carcinom a ba
jo del recto . (4 ). En los tum ores biliares ma
lignos, excepcionalm ente es posible realizar 
exéresis de la neoplasia y la cirugía paliativa 
consiste en efectuar derivaciones biliodiges- 
tivas o intubaciones transtumorales. (5 ). 
Los tum ores distales de la vía biliar princi
pal, incluyendo los de la ampolla, o los tu 
mores de la cabeza del páncreas, pueden ser 
extirpados m ediante una duodenopancrea- 
tectom ía cefálica. (6 ). La morbilidad posto
peratoria de este tipo de cirugía es im portan
te, constituyendo el m ayor número de com 
plicaciones se relacionan fundam entalm ente 
con el aspecto básico de la enferm edad, que 
se acom paña de depleeión nutricional, así 
com o con la magnitud del procedimiento 
operatorio. Consideraciones semejantes son 
aplicables a la m ortalidad perioperatoria. El 
tratam iento adyuvante con radioterapia o 
quim ioterapia tiene poco beneficio estadís
ticam ente com probado en carcinom as de tu 
bo digestivo, con excepción del cáncer rec

tal, en donde la aplicación de radioterapia 
hacia la pelvis ha dem ostrado reducir la re
cidiva local, aunque no ha prolongado la so
brevida. (7 ) . Los protocolos que se utilizan 
para la adm inistración de quim oterapia pue
den ser utilizados en aquellos lugares en 
donde se realicen estudios clínicos experi

mentales controlados y, el paciente que  
acepte someterse a ellos debe estar enterado  
del carácter y  limitaciones de los mism os.
(8). El seguimiento postoperatorio a largo  
plazo de los enfermos estudiados ha sido 
incom pleto, por las condiciones lim itantes 
de nuestro medio.

Conclusiones

1. El 1 1 .0 4  o /o  de tum ores digestivos malig
nos han estado presentes en pacientes jó 
venes. Se recom ienda, por tan to , a los 
médicos, tener en cuenta la posibilidad  
diagnóstica de una neoplasia maligna no  
solamente en enfermos de edad avanzada, 
sino también en los que se encuentran en 
tre 2 0  y  4 0  años de edad.

2. Los tumores digestivos malignos más fre 
cuentes en este grupo de pacientes han  
sido los de estóm ago, seguidos por los co -  
lorrectales y, luego, por los de la esfera  
biliar. En la población m ayor a 4 0  años, 
el orden de frecuencia es el m ism o, p ero  
el porcentaje relativo de los mismos varía  
en el sentido de que la frecuencia relativa  
de cáncer gástrico es m ayor (4 2 .9 4  o /o )  
com parada con la de cáncer colorrectal 
(2 6 .7 8  o /o ). En los jóvenes la frecuencia  
de cáncer gástrico es de 3 7 .0 3  o /o  y la de 
cáncer colorrectal es de 3 5 .1 8  o /o . Es de
cir, en los menores de 4 0  años, sube la in
cidencia de cáncer colorrectal y baja la 
de cáncer gástrico.

3. Estos pacientes han llegado a l  Servicio en 
estadios uniform em ente avanzados. En 
carcinom a gástrico, el 7 5  o /o  de pacientes  
han estado en estadios III ó IV. En cáncer  
colorrectal, el 6 3 .1 5  o /o  han estado en es
tadios C y D de Dukes. Los otros tum ores  
han sido aún más avanzados. Es indispen
sable realizar esfuerzos para una d e te c 
ción más tem prana de cáncer digestivo, 
incluyendo programas de “ screening” m a
sivo Por m ucho que m ejoren las técnicas
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quirúrgicas y los sistemas de soporte intra 
y  postoperatorio, si los casos que se ope
ran son tan avanzados, la sobrevida no 
mejorará.

4 . En carcinom a gástrico y colorrectal ha ha
bido tendencia hacia la cirugía radical. En  
cáncer gástrico, el 85  o /o  de operaciones 
han implicado exéresis y en el colorrectal 
el 8 4 .2  o /o . El cirujano ha preferido este 
tipo de cirugía en vista de la edad del pa
ciente. Indudablemente que, el enfermo 
menor a 4 0  años está en mejores condi
ciones para tolerar una cirugía grande.

5. En los tum ores biliares la exéresis no ha 
sido posible, realizándose procedimientos 
paliativos, excluyendo aquellos tumores 
situados en la región periampular, que son 
los que más frecuentem ente pueden ser 
resecados,

6. La m ortalidad hospitalaria ha sido bajá, a 
pesar de tratarse de neoplasias avanzadas, 
con to d o  el com prom iso nutricional e in- 6. 
m unitario que ello implica. Esta mortali
dad, del 3 .7  o /o  se explica por la juventud  
de los pacientes.

7. Si bien el seguimiento ha tenido muchas 
lim itaciones, se puede deducir que quie
nes tuvieron mejor sobrevida fueron los 
enferm os afectados por cáncer colorrectal 
y, luego, los afectados por cáncer gástri- 
co. Los que menor sobrevida tuvieron 
fueron los portadores de cáncer biliar y 
pancreático.
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