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CARCINOMA DIGESTIVO EN JOVENES
Dr. César Benitez, Dr. Carlos Rosero

RESUMEN

Esta es una revision retrospectiva de las caracteristicas, manifestacio-
nes clinicas y curso clinico-quirargico de los pacientes menores de 40
afios que, siendo portadores de un carcinoma digestivo, fueron someti-
dos a una intervencién quirtrgica en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Andrade Marin, en un periodo de seis afios, comprendido en-
tre enero de 1987 y diciembre de 1992. Se analiza, pues, la incidencia
relativa de tumores digestivos malignos en enfermos jovenes, el diag-
nostico preoperatorio, el estadiaje intraoperatorio, los procedimientos
quirurgicos. 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 jévenes. Los tumores mds fre-
cuentes han sido los de estémago. Todos se han encontrado en estadios
avanzados de la enfermedad. Se han utilizado procedimientos quirirgi-
cos radicales, aprovechando la juven tud de los pacientes, ob teniéndose
una mortalidad perioperatoria de 30 dias de 2.7 o/ o.

Material y Métodos Estomago 210 4294 0/0

. Colon y recto 131 26.78 o/o
Se rcaiiza una revision retrospectiva de Vesicula y vias biliares 52 10.63 o/o
los pacientes portadores de tumores malig- Pincreas _ 36 7.36 o/o
nos y retroperitoneales intervenidos quiriir- Esofago 22 4.49 o/o
gicamente en el Servicio de Cirugia General Retroperitoneo 21 4.29 o/o
del Hospital Andrade Marin de Quito duran- Higado 8 1.63 o/o .
te un perfodo de scis afios, comprendido en- Peritoneo 5 1.02 o/o.
tre enero de 1987 y diciembre de 1992. Sc Duodeno 4 0.81 o/o
realizaron un total de 489 operaciones por ‘
csta patologia. En orden descendente de fre- El nimero total de¢ casos presentados
cuencia, los tumores estuvieron localizados en enfermos menores de 40 afios ha sido

cn:. - dc .54, correspondicndo al 11.04 o/o del to-
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tal. En lo sucesivo, se hace referencia sola-
mente a estos 54 pacientes.

En cuanto al sexo:

Hombres
Mujeres

33 pacientes
21 pacientes

Eni cuanto ala edad:

Menore's de 20 afios 2
Entre 21 y 25 2
Entre 26 y 30 R §
Entre 31 y 35 14
Entre 36 y 39 . 25

En cuanto a la procedericia geografica:

De Quito 27
De poblaciones medianas

o pequefias de la Sierra. 20
De poblacionés medianas
de la Costa i -7

En cuanto a ocupacibn:

Profcsores

Empleadas domésticas
Empleados: pablicos
Diversas ocupaciones 3

S I e NEEN i Yo)

En relacidbn alas manifestaciones clini-
cas, su - duracion antes dc acudir al Servicio
de Cirugia fué de la siguiente manera:

Hasta seis meses- 30
Siete-a- doce meses

Uno a dos afos - 1
Dosa tresanos

Tres a cuatro afios

Cuatro a cinco afios

Cinco a seis afios

e e N e e N

Scis a'siete afios

El tumor maligno primario estuvo locali-
zado en uno dc los siguientes organos, en
forma descendente:

: Estado | AV

_ Radical

Carcinomd digestive.

Estémago 20 casos  37.03 o/o
Colon'y recto 19 casos ~ 35.18 o/o
Vesicula y vias biliares ' 5 casos  9.25 o/o
Pincreas 4 casos 7.40 o/o
Retroperitoneal 4 casos 7.40 o/o
Esofago. - lcaso 1.85o/o

gado 1 caso 1.85 o/o

_Existi6 documentacién histolégica en to-
dos los casos, sea obtenida preoperatoria-
mente a través de un proccdlmlcnto endos-
copico, con toma de bwpsna, 0, transoperato-
riamente, excepto en los casos de tumores
pancredticos y biliares; -en algunos de los
cuales no fué posible obtener un espéci-
men para estudio histologico. -

En relacion al estadiaje transoperatorio:

De los 20 tumores gistricos:
De acuerdoa la clasxflcacmn ]aponesa

Estado I 2 casos

Estado II 3 casos .

Estado II1 7 casos -
8 casos .

De los 19 tumores ycolorrcctavléms:
De acuerdo a la clasificacién de Dukes:

A

B 7 casos
C 8 €asos .
D 4 casos

En cuanto al estadiajé transopcratorlo del
resto Je tumores, todos fuerqn €asos avanza-
dos, ‘con ‘metdstasis. ganglionares.regionales, .
o con infiltracidn ‘por. vecindad 2 Organos
adyacentes, o con 1mplantes én la:membrana
peritoneal. :

En cuanto a los proccdlmlentos qulrurglcos
realizados:

En los 20 tumorcs gistricos, la cirugia rcali-
zada fué:
en 17 enfermos

Exploradora en 3 enfermos
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Enlos 19 tumores colorrectales, la cirugia fué
Radical:;. . en 16 enfermos
Colostomia solamente én 3 vcnfermos

En ¢l resto de tumores, la cirugia fué bé-
sicamente paliativa. En los localizados en ve-

sfcula y. vias biliares, s¢ reahzaton funda-v

mentalmente derivaciones biliodigestivas o

intubaciones transtumorales quirirgicas, S¢

realizaron dos duodenopancreatectomias ce-
f4licas (Whipple), para un carcinoma del pdn-
creas y para uno del colédoco distal (ampo-
a).-

La mortalidad perioperatoria fué de dos
casos, equivalente ‘al 3.70 o/6. Recibieron
ré.diotéré.pia adyuvante los pacientes con
tumores rectales cn ctapas C y D de Dukes:
En cuanto a la sobrevida, se debe decir que
el seguimiento de estos enfermos ha sido

" muy diffcil e incompleto. De los pacientes
que han fallecido ha sido dificil conocer la
fecha de fallecimiento y su causa., Asumiet
do que quienes fallecieron lo hicieron por
su neoplasia, se pued'e"establecer que:

‘De 17 casos de cdncer gistrico que tuvieron
algin‘tipo de seguimiento:

70.58 o/¢
29.41:0/0

12 equivalénte al
equivalente al

Viven
Han muerto 5

De 15 pacientes con cdncer colorrectal que
tuvieron algiin tipo de seguimicnto:.

80 o/o
20 o/o

Viven 12 cquivalenté al

Han muerto 3  equivalente al
De cuatro-pacientes con carcinoma de
vesicula y vias biliares con alglin segui-
‘miento:

25 o/o
75 o/o

Vive: i 1
Han muerto

equivalente al
“3 equivalente al

Un paciente operado de un carcinoma de
ampolla esti vivo. De los pacientes con cén-

cer de pancreas, han muerto tres, équivalente
al 75 o/o.

Discusion

Especial motivo de preocupacion es la '
ocurrencia de neoplasias malignas en perso-
nas ]ovenes en edad productiva, con una ex-
pectativa larga de vida..Si bien la frecuencia
de tumores mahgnos es mayor en pacientes
de: edad avanzada, la incidencia en ]ovcnes
no es dcspr601ablc. (1), En relacién a la pro-
cedencia geogrifica analizada en este trabajo
hay que comentar que, por un lado, la pobla-
cion de Quito estd constituida ‘en un:porcen-
taje importante por gente ‘proveniente de
otras poblaciones, especialmente de la Sierra,

¥ que, por otro lado, el Hospital Andrade

Marin es un hospital de referencia de algunas
provincias de la Sicrra y de la Costa. En
cuanto a la ocupacién.de los enfermos estu-
diados, ésta refleja en buena parte la ocupa-
cidon dé la poblacidn afiliada, tomando en

" cuenta que ecn los dltimos aios se atiende a

un nimero importante de campesinos, quie-
nes realizan  labores predo’minantemente

Agrlcolas En relacion a las manifestaciones
clinicas, llama la atencién que, en algunos
casos, éstas estuvieron presentes durante al-
gunos aios. Estos puede traducir lo tardio
de la consulta médica, o, puede reflcjar, ade-
mids, el retardo en el diagndstico -correcto
por parte del médico que inicialmente ve al
enfermo, o, finalmente, puede ser que esa
sintomatologia no correspondfa a la neopla- .
sia motivo de este estudio, sino a alguna pa-
tologia asociada.

En cuanto a la falta de documentacibn
histologica en algunos pacientes portadores
de tumiores biliares, esto se explica por la
dificultad en obtener una biopsia, siendo los
aspectos clinicos, radiologicos y opcratorios
los que fundamentan el diagndstico. (2).
Analizando el cstadiaje de los tumores, es
notable la preponderancia de etapas muy

avanzadas; Il y IV de la Clasificacion Ja-
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ponesa en carcinomas gdstricos; Cy D de la -

Clasificacién de Dukes en carcinornas colo-
rrectales; y, en los otros tumores, disemina-
cién locoregional y a distancia. En cuanto
a la cirugia realizada, el término ‘“radical”
indica que se la ha reahzado con fines cura-
tivos. En. los casos de cdncer gistrico, esto
implica la extirpacién parcial o total del es-
tomago con los epiplones y la reseccidn de
hasta la primera, segunda, o tercera barrera
ganglionares, en las resecciones R1, R2,y
R3, respectivamente. (3). En el c¢incer colo-
rrectal, la cirugfa radical significa la extirpa-
ci6bn amplia .del colon o recto con extenisa
resecci6n de los mesos, a fin' de extirpar los
ganglios linfiticos correspondientes, en lo
cual se incluye la reseccion abdbémino-peri-
neal de Miles en los casos de carcinoma ba-
jo del recto. (4). En los tumores biliares ma-
lignos, excepcionalmente es posible realizar
exéresis de la neoplasia y la cirugia paliativa

consiste en efectuar derivaciones-biliodiges-

tivas o intubaciones transtumorales. (5).
Los tumores distales de la via biliar princi-
pal, incluyendo los de la ampolla, o los tu-
mores de la cabeza del pancreas, pueden ser
cxtirpados mediante una duodenopancrea-
tectomia. cefilica. (6). La morbilidad posto-
peratoria de este tipo de cirugia es importan-
te, constituyendo el mayor nimero de com-
plicaciones se relacionan fundamentalmente
con el aspecto bdsico de la enfermedad, que
sc acompaia de deplecion nutricional, asi
como con la magnitud del procedimiento
operatorio, Consideraciones semejantes son
aplicables a la. mortalidad perioperatoria. El
tratamiento adyuvante con . radioterapia .o
quimiotcrapia tiene poco beneficio estadis-
ticamente comprobado en carcinomas de tu-
bo digestivo, con excepcion del céncer rec-
tal, ¢n donde la aplicacion de radioterapia
hacia la pelvis ha demostrado reducir la re-
cidiva local, aunque no ha prolongado la so-
brevida. (7). Los protocolos que se utilizan
‘para la administracién de quimoterapia puc-
dcn ser utilizados ¢n aquellos lugares en
donde se realicen estudios clinicos expern-

Carcipoma d

mentales controlados y, el paciente que
acepte someterse a ellos debe estar enterado
del cardcter y limitaciones de los' mismos.
(8). El seguimiento postoperatorio a largo
plazo de los enfermos estudiados ha sido
incompleto, por las condiciones limitantes
de ntiestto medio.

Conclusiones

1. El 11.04 o/o de tumores digestivos malig-
nos han ¢stado presentes en pacientes jo-
venes. Se recomienda, -por tanto, a los
médicbs tener en ‘ci;\éri'ta la posibilidad
solaniérité en enfermos de edad avanzada,
sino también en los que se encuentran en-
tre 20 y 40 afios de edad.

2. Los tumores digestivos malignos mis fre-
cuentes -en este grupo de pacientes han
sido los de estdmago; seguidos por los co-
lorrectales y, luego, por los: de la esfera
biliar. En la poblacién mayor a°40 aﬁqs,
el orden de frecuencia es el mismo, pero
el porcentaje relativo de los mismos varia
en el sentido de que la frecuencia relativa
de céncer gastrico es mayor (42.94 0/0)
comparada con la de cincer colorrectal
(26.78 o/0). En los jovenes la frecuencia
de céncer géstrico es de 37.03 0/0 y la dc
céncer colorrectal es de 35.18°0/0. Es de-
cir, en los menores de 40 aﬁos, subela in-
cidencia de céncer colorrectal y baja la
de cdncer gastrico.

3. Estos pacientes han llegado al Servicio en
estadios uniformemente avanzados. En
carcinoma gastrico, el 75:0/0 de pacicntes
han estado en cstadios 11 6 IV. En cdncer
colorrectal, ¢l 63.15 o/0 han estado en cs-
tadios C y D de Dukes. Los otros tumorcs
han sido aiin mds avanzados. s indispen-
sable rcalizar csfuerzos para ‘una detec-
cibn més tcmprana de cdncer digestivo,
incluycndo programas de *“‘screening” ma-
sivo. Por mucho quc mejoren las técnicas
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quirdirgicas y los sistemas de soporte intra
y postoperatorio, si los casos que se ope-
ran son tan avanzados, la sobrevida no
mejorari,

. En carcinoma gistrico y colorrcctal ha ha-
bido tendencia hacia la cirugia radical. En
cdncer gistrico, el 85 o/o de operaciones
han implicado exéresis y en el colorrectal
¢l 84.2 o/o. El cirujano ha preferido este
‘tipo de cirugia en vista de la edad del pa-
ciente. Indudablemente que, el enfermo
menor a 40 afios esti en mejores condi-
ciones para. tolerar una cirugia grande.

. En'los  tumores biliares la exéresis no ha
sido posible, realizdindose procedimientos
paliativos, excluyendo aquellos tumores
situados en la region periampular, que son
los que mds frecuentemente pueden ser
resecados.

. La mortalidad hospitalaria ha sido baja, a
pesar de tratarse de neoplasias avanzadas,
con todo el compromiso nutricional € in-
munitario que ello implica. Esta mortali-
dad, del 3.7 o/o se explica por la juventud
de los pacientes. :

. Si bien el seguimiento ha tenido muchas
limitaciones, se¢ puede deducir que quie-
nes tuvieron mcjor sobrevida fueron los
enfermos afectados por cincer colorrectal
¥, lucgo, los afectados por cincer gistri-
co. Los que menor sobrevida tuvieron
fueron los portadores de cincer biliar y
pancreitico.
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