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RESUMEN 

Antecedentes.- Los factores reportados que se asocian a recurrencia en TEI son 

un tamaño tumoral mayor a 5 cm, grado histológico alto y resección incompleta. 

Objetivo.- Conocer los factores clínico-patológicos asociados a recurrencia de los 

tumores estromales intestinales. 

Material y métodos.- Se revisaron los archivos clínicos de todos los pacientes con 

tumores estromales intestinales tratados entre enero de 1997 y octubre de 2002. 

Resultados.- Se incluyeron 22 pacientes, 11 mujeres y 11 hombres con una 

mediana de edad de 59 años. El tamaño promedio de los tumores fue de 1 0.33 

cm. Los pacientes fueron tratados con cirug!a radical el 50%, multiorgánica 31 o/o y 

segmentarla 18%. La mediana de la hemorragia operatoria fue de 750 mi. 11 

tumores fueron de grado histológico alto y 11 de bajo grado. La mediana de 

seguimiento fue de 30.5 meses. El 27% de los pacientes presentaron recurrencia 

a una mediana de tiempo de 22 meses. Los sitios de recurrencia más comunes 

fueron peñtoneo e h!gado. En el análisis bivariado las variables con asociación 

significativa con recurrencia fueron · .el grado histológico alto, mayor tiempo 

quirúrgico y un sangrado operatorio mayor de 500 mL Las variables asociadas a 

mortalidad a largo plazo fueron la. recurrencia tumoral, hemorragia quirúrgica 

mayor de 500 mi y un tiempo quirúrgico prolongado. En el análisis multivariado 

ninguna variable mostró significancia estad!stica. 

Conclusión.- Ninguna variable en forma independiente mostró asociación 

significativa con la recurrencia probablemente debido a la muestra pequeña de 

pacientes. Los factores más importantes fueron el grado histológico, una 

hemorragia operatoria mayor a 500 mi y un tiempo quirúrgico prolongado. 
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l. ANTECEDENTES CIENTi .. ·acos 

1.1 CANCER COLORRECTAL 

TLSiS CJ!1J 
FJ:..1-L.fl... DE ORIGEN 

El cáncer colorrectal representa un problema de salud pública en paises 

occidentales, ocupa el tercer lugar en frecuencia de presentación en hombres y el 

segundo en mujeres. Representa la cuarta causa de muerte por cáncer en paises 

desarrollados. <1> En general, el cáncer colorrectal tiene una tasa de sobrevida a 5 

años de 61% en Los Estados Unidos12•
3 > y en la India y Europa de 41 a 42%. <4 > 

Las diferencias geográficas en la incidencia del cancer colorrectal se atribuyen a la 

dieta y a una susceptibilidad determinada genéticamente. Los adenocarcinomas 

representan el goo/o al 95% de todos los tumores colorectales"> aproximadamente 

del 4% hasta el 17% de los tumores carcinoides aparecen en el recto y del 2% al 

7o/o en el colon y los sarcomas representan entre 0.1 % y 0.3º/o de todos los 

canceres colorectales. <5> 

1.2 CANCER DE INTESTINO DELGADO 

Es poco frecuente, representa menos del 5% de las neoplasias gastrointestinales, 

afectas ambos sexos con una media de 59 años. Existen factores de riesgo para 

desarrollar cancer de intestino delgado en algunos sindromes familiares corno la 

poliposis familiar, sindrome de Peutz-Jeghers, síndrome de Gardner, 

neurofibromatosís, enfermedad de Crohn, enfennedad celíaca y síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida. Los tipos histológicos más comunes son: 

2 



adenocarcinoma (50%}, tumores carcinoides (30%}, tumores estromales (20°/o}, y 

el 1% por linfomas.<1 > 

1.3 ANATOMIA 
TESIS CON 

FALLA DE OPJGEN 

El intestino delgado es la porción del tubo digestivo comprendida entre la válvula 

pilórica y la válvula ileocecal, contiene una porción relativamente fija, el duodeno y 

otra porción móvil el yeyuno y el íleon. El duodeno se extiende desde el pilero al 

ligamento de Treitz, se divide en 4 ·porciones, en la segunda porción llegan los 

conductos excretores de bilis (colédoco} y de jugo pancreático (conducto de 

Wirsung y Santorini}. ·Su• irrigación es proporcionada a través de las arterias 

pancreaticoduodenales .. superior. e inferior derechas, ramas de la arteria 
·:;· .. _.,. - '·: - -" ::·'._;·.> - __ -.__ --

gastroduodenal )Í:.;de· la·arteria· pancreaticoduodenal izquierda, rama directa de la 

arteria. mes·e~·téri.;!~{'~~~~i~.~r.·• La vena pancreático duodenal inferior derecha 
<_·::~ '._•!::: . .'·.·' '": - _, >.'. ·_ :_ :' 

desemboca"en::·ia";¡.e~·a ,;,esentérica superior junto con la vena gastroepiploica 
::t_-:, ~': ·:·:~ 

derecha; l¡i -''".~·a .~a_nc:;reaticoduodenal superior derecha drena a la vena porta y la 

vena pancreático·· duodenal izquierda. en la mesentérica superior. El drenaje 

linfático es a través de los vasos linfáticos situados en el mesenterio para llegar a 

los ganglios portales situados detrás del páncreas. junto con los ganglios linfáticos 

del estomago, páncreas e hígado. El yeyuno e íleon se extiende desde el ángulo 

duodenoyeyunal hasta la válvula ileocecal. Mide de seis a siete metros en el 

cadáver. Se fija a la pared posterior del abdomen por medio del mesenterio. El 

intestino delgado esta constituido por cuatros capas principales: la mucosa, la 

submucosa, la muscular formada por un plano superficial de fibras longitudinales y 
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uno profundo de fibras circulares y la serosa o adventicia. Su irrigación es 

proporcionada por la arteria mesentérica . sup.erior, rama directa de la aorta 

abdominal y el drenaje venoso esta dado por la vena mesentérica superior la cual 

se une con la vena esplénica y la vena mesentérica·inferior para formar la vena 

porta. El . drenaje linfático esta dirigido a los ganglios mesentéricos, los cuales 

drenan hacia los ganglios preaorticos y después a la cisterna del quilo. La 

inervación es proporcionada por el sistema nervioso simpático y parasimpático.<5 > 

El intestino grueso es la parte terminal del tubo digestivo, esta formado por el 

colon (ciego, colon ascendente, colon transverso, colon descendente, colon 

sigmoides) y el recto. Mide aproximadamente 150 cm. Su irrigación sanguínea es 

proporcionada por las arterias mesentéricas superior e inferior a través de las 

arterias cólicas, ramas sigmoideas, arteria hemorroid~I sup ... rior Y. por parte de la 

arteria_ hipogástrica (arterias hemorroidales media _e i'"!ferior).'' El sistema venoso 

del colon y del recto superior drena a la circulación' p'c;'rt.al. y 1C:,s últimos cm del recto 

drenan a la veria cava inferior.<5 > El drenaje linf~tic~'\¡~~·a··¡.:,5 ganglios épicolicos 
-,- -··- . -. - ... --'-"':-c-.;;--'-,'~-.-""._,~r:":.'".-:~,. -

de la subserosa a los ganglios paracolicos,Jgáng1'íC:,$ '!intermedios y a los 

principales. Las capas de .la pared del·• coio~~' i~·~1St~n_:" mucosa, submucosa, 
~ :< . . -, ':· ' ·,' . 

muscular circular.interna, muscular longitudina(eJd.erna y serosa. El recto consta 

de mucosa, submucosa, muscul.;r circul.;r i~te;n~. ;,',uscular longitudinal externa y . .-. . ' -

adventicia; el tercio superior d.,;I recto es··.;,, 'único -recubierto por peritoneo. (7) 
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1.4 TUMORES ESTROMALES GASTROINTESTl,NALES (TEGI) 

Los TEGI son neoplasias no epiteliales del tubo digestivo, derivan de células 

localizadas en la pared del órgano y muestran una variabilidad en su 

diferenciación, hacia músculo liso, a elementos neurales o ambos. Existe 

controversia en relación a su origen, se cree que derivan de las células 

encargadas del marcapasos intestinal o células intersticiales de Cajal. Las 

caracterlsticas que favorecen la malignidad son un tamaño mayor de 5 cm, la 

presencia de necrosis, hemorragia, hipercelularidad. atipia nuclear y actividad 

mitótica intensa.<•. 9 > 

Son tumores relativamente raros, representan el So/o de todos los sarcomas.<10> 

Afecta a ambos sexos, con predominio del masculino (relación, 2.2:1). La edad 

media de presentación se ha calculado en 59 años.<' 11 Algunos tumores pueden 

ser asintomáticos y son detectados en forma incidental durante alguna valoración 

medica o·e,n un procedimiento quirúrgico por otra causa. Cuando se presentan 

síntomas, estos dependen del tamaño del tumor, del patrón de crecimiento y la 

localización del tumor. Los slntomas más comunes son: dolor abdominal, 

hemorragia gastrointestinal. perdida de peso, tumor palpable, anorexia. vómito y 

cambio en los hábitos intestinales.<12> Los sitios anatómicos afectados son el 

estómago (50%), el intestino delgado (30%), el intestino grueso (15%) y el esófago 

(5º/o).<13) 
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El 94% de los TEGI son positivos al anticuerpo CD 117 (c-Kit).<14> El CD 117 

también identifica a las células de Caja1.<1 ~.> La mutación del Kit y su activación son 

importantes en la ¡:iatogé~esi~ de los. 1:EGL <15>. 

Los factores pronÓstiC:osque.infl.:.~e'~.:~n:.:forma adversa en la sobrevida total son 
··;: . 

los tumores > de 5 cm:· de alto gració'(;.1 o mitosis en· 1 o campos a seco fuerte) y la 

reseccion quirúrgica 
-.-(,, 

incompleta~ <li1 gen;;ro, la edad de presentación, la 
.·.·<·i~':. -:·· 

sintomatologfa y' la locaiiza'ciÓri .•de(; tumor no han demostrado significancia 
.~._::, ,: ·, :.·:;: «~· '·o .. -

estad istica pronostica. 117> .Aigun'os .:iutorés ·riíené:ionan 
- ... - . -'·:e, •.... - ........ -

una mayor sobrevida a 5 

años en las lesione;s 9ástrf~s:~~;a'~ad~s· ¿;:;n tumores del intestino delgado.<15> 

:::::~=t1~:~~~~j~¡~¡{~::::~::·.:r~:::ci:: 
·o::.: - ,-::··." ' • _ "·':.~~;p:-{~+,;o -¡,:.'=; ,;'~,\'..~ ''' ·~~<-< 

··- •-~,:;-;. _.:_:_,.;~. ¿~-'"~~-~::-·7:>~/,-."c' :i5 :~~w::.:::~~~-,' ~' •, • --~-": .. • ,,.,-.~ • 

El tratamiento es 1.~ r~~~~,~~~~J~~¡~~~~~B:~~~tt~;~~,G~c~Zk:~:.:t:~'.,~7:-.~só de··~star 
involucrados otros órgános~e5to{(jet)en sér)né:iúidcis en una~ resección en bloque 

; --.-.-e-:-_.-. -::··:-~:e_~:-: --~-~::~:-2',~x-:_:;::::-'f.{~ ·;-~~;,;,~~;~:-f7W:-~~:~~~~~~~-~/~J::~-:~:~-~;;-~l: ::tY~':{-~}:,5~·:-~~;~~~:·~;f>,?~-,:::_;;:_~·_:;;:,--: ,_:-,,-~---~:·:· · :-~: .. ~- -
con el tumor.<17.20.21>. La ruptura·•ciel.tumor:se•asocia con un·incré.mento del.'rÍesgo 

,• ., ·. ,¿.~· . e, •'(,~-,~~-. -.f}~~~'.'<\J~~::~;\t~;: ·:·.:;.·~'" ;·<;;-:_.' .···: ·:+/: -~~·~'ii:t:.~~:~;;~::~!f··' • -. 
de recurrencia peritoneai.<22> La· recurrencia ocurre en ·44% de los pacientes 

,,~ 't:\_;2.0'''-\~S:· '• :1 i·· ""'':~';::0·, :'-->- :.;~. ' -CC :-:.•. _ ,·: 

después de . una . resección corTlpletá;' en 'IJr1,tienÍpo' prc:m~cHo:de 9. meses. La 

recurrencia hepáti:·. o~u~;; ~ri:i2~ '~J. ;o~~:~s~'la:r~~u/je~dia i'b~1 o·peritoneal 

también en 42% de ~~s ~~¿·¡'~~f~~yií Se. ha ';;;nt:o~t~~dÓ enfermedad ganglionar 

metastasica en el 6% d'3 1~~ t~rnor~s. <10> 
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Los pacientes con tumores de alto grado tienen. mayor· riesgo de recurrencia.<17> 

Las metástasis hepáticas .· son comunes, .·.se recomienda realizar la 

metastasectomia en pacientes que inicialmente .. presentaron tumores de bajo 

grado y un intervalo libre de enfermedad mayor;i:le.:.·1.,2·meses, en presencia de 

metástasis hepáticas aisladas.<21> Algunos .autor'eo(reco,.;,iendan cirugía en las 

recurrencias para control de los síntomas.<23> El'ús'i!>;·.¿j¡;, q':'imioterapia sistémica no 

ha demostrado utilidad en el tratamiento··. de .. '· 105 tumores estromales 

gastrointestinales.<24•25> Existen estudios que han . evaluado la quimioterapia 
. ' . . . 

intraperitoneal después de una cirugía citorreductora en presencia de 

sarcomatosis peritoneal con tasas de sobrevida a 5 años reportadas entre 7°/o y 

12%; un estudio prospéctivo con mitoxantrona después. de una citorreducción 

exitosa muestra un pequeño beneficio en la sobrevida, aunque no modificó la tasa 

de metástasis hepáticas.126•
27

•
2 ª> Recientemente se ha· ~v.aluado al mesilato de 

imatinib en pacientes con TEGI avanzados; no se hari 'observado respuestas 

completas, en 53.7o/o de los pacientes se obtuvó una respUesta parcial, en 27.9% 

estatismo y 13.6% de los pacientes tuvieron progresión de la enfermedad.<29> El 

uso de radioterapia no esta estandarizado, actualmente se desconoce su impacto 

en Ja evolución de la enfermedad y su aplicación continua siendo controversia1.<19> 

TESIS CON 
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Al igual qu·~· eJ ;~~fi.~~'.los TEGI, los tumores estroma les colorrectales son raros, 

se presentan.·. en· ambos sexos con predominio del masculino. Ocurren 

predominantemente en la sexta década de la vida. Pueden ser asintomáticos 
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durante una gran parte de su evolución y descubrirse como hallazgo incidental; 

pueden dar sintomas, .los datos cllnicos. más comunes son dolor ·abdominal o 

rectal sangrado ·rectal'., ob;;trúcción, perdida de peso, pujo y tenesmo rectal. La 
<;.,t 

mayoría presentan positivic:Ía~ ·para é1'co 117, sugiriendo un origen a partir de las 
-~.' • ·,,; ',o- '·~ • ,e,'.,.,• 

células· de· CajaL La afecéión'gánglionar es baja, alrededor del 5%. La recúrrencia 

puede ocurrir7~ ~H¡'.'¡~~\'y''~ distancia, Jos sitios más comunes son p~ritoneo, 

::::::i·d:u::1·.1~ts1\~1~~~~f z~::::anñ:t::0:e:~=s~:::::r:~ :~::::s::c:a ~: 
síntomas. Lo;·tu.iÓr~~·;¡~;J:)i.}o:~~ado suelen tener un curso indolente.!30·31 •32> La 

recurrencia 1cii::a1 ocurre;;.¡, un 6s% después de una resección limitada, ccimparada 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son los factores clínico-patológicos asociados a recurrencia en tumores 

estromales intestinales? 

TESIS CON 
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3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

Conocer los factores cllnico-patológicos asociados a recurrencia de los tumores 

estromales intestinales 

3.2 OBJETIVOS PARTICULARES 

Conocer. la·· frecuencia._ de presentación de los TEI en el Hospital de 

Oncología;del C~N l:>i~Í~ xXI 
. ,. ' " . ~-· 

Conocer I;.~ ·.,,,;,~~ct;;;rÍstica~ clínicas de los pacientes con TEI tratados en el 

Hospital de"óncologia"del CMN Siglo xx1 

Conocer el-~b~,r~;.j.;; cii;~~.;,;ti~o y tE!r~~é~tico establecido en los pacientes 
- -' :-(~~-~ ,;o.~-::.... .... - ' 

con TEI tratad(),.' en el Hosp'.ital d ... Óncalogía del CMN Siglo XXI 

:::o~~:;sl:ei~frf ~~~~f~ti~~É~~:smri::::o: e histopatológicos con la 

recurrencia ·d~ la eniE!~~dad en pacientes con TEI 
- ·• - . : . ··~·-:· .. ; . . . -.~: ... ·: ';» :~·-.· .. ~ ' ; - : .. 

Analizar la sobreviva. dé los pacientes con TEI tratados en el Hospital de 
• •• : '. •. '¡·-••. , ._:·· _,. ;;· 

Oncología del _CMN Siglo XXI 

TESIS CON 
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4. MATERIALES Y METODOS: 

DISEÑO DEL ESTUDIO: 

Se trata de un estudio observacional, ambilectivo y analitico. 

VARIABLES DE ESTUDIO: 

VARIABLE DEPENDIENTE: Recurrencia 

DEFINICIÓN: Para fines del estudio consideramos como recurrencia a la 

presencia del tumor en el área operatoria o a distancia después de 6 meses del 

tratamiento oncológico. demostrada por histologla o radiologla. 

ESCALA DE MEDICIÓN: Cualitativa nominal dicotómica. 

CATEGORIAS: Presente a ausente 

TESIS CON 
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VARIABLES INDEPENDIENTES: 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

Edad: menor de 60 años I mayor de 60 años 

Sexo: masculino I femenino 

Tamaño del tumor: menor de 5 cm I mayor de 5 cm 

Grado histológico: bajo t. alto 

ECOG: I / 11 / 1111 IV 

Localización: intestino del gado/colon I recto 

Extensión de la cirtJ~ía;;o~lt'r~dical I Multiorgánica 

8 Hemorragia operatoria: menor a,SOÓmll mayor a 500 mi 

9 Tiempo quirúrgico: menor de 240 min~ I mayor de 240 min. 

1 O Ganglios: positivos / neg:"ti~bS:','' 
11 Quimioterapia adyuva,;t~; ~~~s~,;te I au ... ente • -

12 Radioterapia adyuvant;;,; presegte Jaus~,:;te 

r TESIS C. N t' 
, FALLA DE -~·lGEN 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes de cualquier edad 

Cualquier sexo 

Diagnóstico histopatológico de tumor estroma! de intestino delgado o 

colorrectal 

Tratamiento quirtffgico primario en el Hospital de Oncología del Centro 

Médico Nacional Siglo xx1 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

No se incluirán en el análisis final a los pacientes con información suficiente para 

el análisis, que no pudo obtenerse por el expediente clinico, expediente 

electrónico, registros del servicio de Tumores Colorrectales o por vla telefónica. 

TESIS CCN 
FALLA DE G._J.EN 
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METODOLOGÍA 

Se estudiaron retrospectivamente a las pacientes con diagnóstico de Tumores 

Estromales lntesu'n~l~s \¡atados en el· Servicio de Tumores. Colorrectales del 

Hospital de OncoíOgia del c;,,nfro Médico Nacional SigloXXI entreEimero de 1997 
>":•.• > ·~,.;._ :~,· "•o' • " F 

y octubre dé 2002 •. se,realizó.la ·récopiladón;dé,1os;datos:de los expedientes 

clínicos So·~,~~. un" insiru~~-nto· de' r0'éo1e~6¡;;~~:~ ~hr~·~~a~~:;~:'.J¿-:~eña~~- se· revisaron 

las laminillas. y los bloques de par:fi~a po~tr,"µ~'f~~·,c~:~~l~~~{'del Hospital. Los 

datos f~eron recopilados en for;,~to, d~;:''·~'~~~~ ':pÍ-',;viamente elaborado para 
.. ··. •,-·.- --;.:., 

asegurar uniformidad en información y. se: tab'~ia;~~·:~n el paquete estadístico 
: .. -; :'. . --~-: :, . -.; -. -. 

SPSS versión 1 o, manejado por los autores délestudio. 

ANALISIS ESTADISTICO 

En las variables cualitativas nominales u ordinales se calcularon las frecuencias. 

En las variables cuantitativas se estimaron.el promedio y la desviación estándar o 

bien mediana con percentiles según el tipo de distribución de los datos en las 

pruebas de normalidad. La influencia de cada una ~e'· Í~s 'varia.ble~ Cfact~res de 

pronóstico) fueron evaluadas en asociación con el .~~~rit6:'ri:,i~;~·~:~r nl~di~ de la 

prueba de Chi cuadrada, prueba U de Mann~WhitneY,'•ú .. éte Studenl. de'aC::uerdo al 

tipo de variable. Las variables con significandia '~~il;iciisti·~ ¡,;,:, el ;,,:,álisis bivariado 

fueron evaluadas en un análisis multivariado a través de la prueba de regresión de 

Cox para identificar los factores con asociación estadísticamente significativa. Se 

consideró como significancia estadística cuando el valor de p fue menor a 0.05. 



CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

De acuerdo a lo que norma la ley general de salud y la declaración de Helsinki. se 

solicitara autorización al comité local de investigación del hospital, ya que los 

pacientes son analizados por medio de sus expedientes clfnicos sin afectar su 

integridad bio-psico-social, por lo que no se requiere del consentimiento informado 

por escrito. 

RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

RECURSOS HUMANOS 

Los autores del estudio, médicos del servicio del Servicio de Tumores 

Colorrectales del Hospital de Oncologla del CMN SXXI as! como personal técnico 

del archivo clfnico del Hospital. 

RECURSOS FINANCIEROS 

Los propios de los autores y del IMSS. No se contó con subsidio financiero por 

parte de ninguna otra Institución. 

TESIS CON 
FALLA DE' CPJGEN 1s 



5. RESULTADOS 

El estudio incluyó 22 padentes. 12 hombres y 10 mujeres, con una mediana de 

edad de 59 años (rango 35 a78 anos). La escala del estado funcional utilizada fue 

la del ECOG, ~iendo O en 9 pacientes, 1 en 11 paciantes, 2 ~·,.; urí paciente y 3 en 

un paciente: La media del tamaño de los tumores én~Cl~tra~~ <O>i d~;10.;3 c;,:,s ± 
r';· ~· 

6.6 cms;·~~ 14 pacientes e1 tamaño de1 tumor·fue·:~r.ar::'dé' 10~.c~s;Y·er. 8 - -. . ' ' -· ' , . ' ~ .. " . . . ~: - . . . 

pacientes. mayor de 1 O cms. El tiempo del procadimien!C>·qllirÍ:n:gicoiue''de 335 
:;-.. ~:- ~:'\- ·-,· " :.:.?'; 

minutos ± 61.2 minutos. con una mediana de hemorragia ope~ato.ria-'·dé•750 mi 

(rango de 300 a 6000 mi). solamente 6 pacientes fueron hemot~~·,.;~;d~J\·~o~; .. La 

mediana del tiempo de recurrencia encontrada fue 22 ~se~ .. 'cf~~~J;.·~~:5·-~2 
meses). La mediana de seguimiento de los pacientes fue de 30.s ;,:;;,~~~ (;~·;,bC> de 

. _: ' " - " ~- ,. . , -

9-48 meses). La localización por sitios anatómicos correspondi6}7~"J';;;¿i~ht~~ en 

intestino delgado, siete en el colon y 8 pacientes del. recto; EILii~·~'.~~--.~i:r~gla 
realizada fue segmentarla en 4 pacientes (18%). radicalen 1.1 pac::ientes .. (50%) l( · 

~.::::::::~":·.:.:::·::: '::::".'" ~:;:··~~j~~~~~;f [~~;: . 
quirúrgica de 6000. mi, un paciente.con fistula biliar y abs~sos:hepáticos que a 

los 3 meses murió y un paciente con s"'psii ;_b~,orn,i~~I e?~J~1t~.,; ;~"~~ntr:. vivo y 

::~á~~a::r~::g::!~!:1~E~!/itr~~~¡~:~;f :t~~~f§~!:~~:~::m:~~~::::~u:: 
~-! -,.>. -~:.·; .. 

alto grado y los otros 1\tú~ron'de bajogrado.•Tres pacientes (13%) recibieron QT 

recibieron radioterapia adyuvante. Seis 

pacientes (27%) tuvieron recurrencia, con una mediana de tiempo de 22 meses 
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(rango 5-32): tres pacientes (13.6º/o) tuvieron recurrencia peritoneal y cuatro 

pacientes (18%) recurrencia a distanc.i_a. Las·s.itios de reá~rre..;cia.·fueron peritoneal 

en tres pacientes (16.7%).. hep..,tica en ?ºs' (11.1%) y ~u1r11on~r en. u.": pa7iente 

(5.6%). Actualmente'·s'C, ericue.ntran 14. pacientes Cf33%).:,vi'."Ós finc.'fatos de 

actividad ·tumoral; dC>s·~~~¿Íé~ie'o;}'(9o/o) ~- vi~o~; ce;·~ •• ¡;¡~tI;:.ici;i.j1/¡~.;,()ral, '···cuatro 

pacientes.·(~8%) ~uri~~o·~;~(,g~~li~hj~~i.J,,;6;a1tc:lci°;;p~ci~~t~s'c'9J.)'mi.i~¡e~C>n sin 

datos de actividad túr;;ora1> 

'';'·-. . .. <. : 

En el análisis biv°~~iado ()t>~erva,,.;os q~e la recurrenciatul°11C>ral .. e·a~oció al grado 

histológico alto (p = éi.03); sé' presenté> rl;!cú¡renC:ia en cinco pacientes con tumor 
.... "~,.~.--·-;~,.' ¡: '.;- ·;:i:c o.· .. >: -·'.,¡ 

de alto grado.y en c;.:.atro pa'cientés .no. l.a ~écLrr'éncia:sé asoció también a un 
,·. -- ....... '· .,,, __ . 1.::>:;, ·,'· -o:·,,_,, ',·,,· .. -:->".i·'··· .. ·"¡'·'.-'.:\··.- .-.~<, ·.;·'.~::.··~'::·:: . ..-:,/··; .·,,: .. . . ,"': 

mayor tiempo qui~Úrgic'o'.._c1<;! r;;ás.dé 24ó·_minut()s'.(P = 0~009) y aü;.¡;,, t1l;!morragia 

:::: ~:Y'f 1~t~:t 1l~~it~F~~:~ril~tt ¿t7Z~·: 
·"·<''" ,.,,, .. ,.,,_~,:;-::.;.- '.C:::::,;;;.,;_.:t-'.·;~-- ·,-,: ·.,"-' - . 

0.003); el grado hi .. tolÓgico alto fllE! ~-rl'l!tr~fe <!>."." O,o~~). .•:<A- ·"- "o . • 
···:..:...~- '- - -.--::-":-,;, 'i·~-=;:'./'-~- ~~~-.::;~-:.:;:::.· ';--; ·-J~:: .'_-

En el análisis multivariado nin_gu~~--·d~.)~~-- ~a·Ct,Or~~~~~~~~l,·i~~~~·~ ... ~i~¡~;·~~-9~-~-~-~.nci~ 
estadística para recurrencia~ La ~ot;>r~~id~ ~nii;iiad~ p~~ ~1 rnétod'o de;¿plan-

_·¡ ... '..~ ;. 

Meier mostró una sobrevida a .1.3 y 5 ·;,,ñas de 9oo/o:.66% ·~· 33%; respectivamente. 
. 'c...· .... ' -<·, ,..;- .· - ,, ' ···"- - -- . . . 

··é;."O:'::;_, 

En la prueba de log-rank, al.· compararse~ el 'grado histológico respecto a la 

sobreviva, aunque no alca~zo signifi~nci~· e~tadi.stica (p = 0.09). clinicamente si 

fue importante. 

TESTS cr~.7 "'¡ 
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6. DISCUSIÓN 

En nuestro estudio se incluyeron 22 pacientes. un número pequeño debido a que 

se trata de neoplasias de baja frecUencia .. No observamos diferencia en la 

frecuencia de presentación al consid·e;ar ~Í genero: a~diferenci.a ··~~·10 .. que reporta 

la literatura mundial en la cU~i pr~db~í;i,/~ri'~¡·,.;i:;,,;,t>i~'co',; .;';:iá m~·dl~n;de edad 

de 59 años que concu~~d,;¡;:(::~~'-¡c,·~~¡;;,,,:t;;.Jo rri~,';cii~1~;;1.;;:111 > Su ;;,fe~.;ión por sitio 

anatómico es ~~~or:.~n ·~J~J~:~al~º ::~~!~f ~o:i:~~~;'~~~~i;~p .·~/ªt~1,acalización en 

intestino grue~o:~~"3)'.·. -./~~·-~"·nuestro ;~~estudio-.: fue·.~¿ más··" frecuente· . .';'.. la· ',localización 
• ' ' - é .- ' ::, : -~ .;,::? .. : ,; "·}?_'.~-, -~~\\-:~.;:':l_'.{,1lf:\'.'_f!'.':.:"'~!f'.;_. ·-.:: -·-· ~-:,:~;f{: >f;~~} ~j<~~:;:.;:_ ::,~,!.''. -:_::·"'~>~:;')_i:_' ': 

colorrectal. •. esto:· probablemenfof,·· debido .~·a· . que .. ~se ~.realizó >;en;'. un ;··;.ervicio de 

concentració~ •• ·.~: :~~;tfp~~:~~;·r1~~¡~f J~~:;~~\~~~~~¡:·~I'. '.f ~·~~~i~ntes tumores 

de localización en intestino. de~gado puedeíl,'.SE!~ dE?~ivados .. ~otros servicios. Al 

momento de ~¿-,'at~~~i¿~~;:~~~~--~~~i~~~-;~~~-?~~~:~~~~t!;J~-~~~.-b~~-~~-eStad·o funcional 
'-. - : "- --. ·~-:·;··::::.~.-·~ ;:-~~-;f'.~·."-''.'.:.,'·~.~ _'.:~.>);:;';:~~~~~E: :'~??ó'.~i.'~{J~~2:~~~~?:-1~·f:';¿~-·~!;.i~ '· -.. ;~::'. . --- -. . 

la mayorla con. ECO_G~ ~e;: O)a ::1 ~'.:algunos ,'autor<0>S.' lllencionan)a presencia de 

sintomas comC,,,,u? f~~;~~J,~~,~;t;~1~2~f ~r~~JJ~~¡L~f~f~,~~::r1t. ~~~e~~ión al intestino 

delgado.<11
• 1

71 Los' fáctores,de ,,;al p'ronósti~~ r~p~rta~~;. ~nJorma más consistente 

:::ec:~o:~<:n:n.~;i,;~~~ª~~:1f~~~~1~~~f~f~f~git~:±d:n:o:t~=~==o;:~e:: 
recurrencia.tu':~ralsea~ci~i6a! grad;;,t,i~t~ló~Í~'~lto!n~yor tiempo de cirugia y 

a una hemorr~~i,~ ;~P;~~~;:f.:i: ,:~~¿;, ~~\ s6~ ~Í~ 1~t ~~iea~ variables asociadas a 

mortalidad a largo,~1~i~,f~·~, I~ i:c~~~~~~ia~t,~mo;~I; i~ hemorragia operatoria mayor 

histológico alto ~u: 'li~l¡rof..'. E~ 'e1' análi;.~~·:multivariado ninguno de los factores 

analizados mostró significancia estadística para recurrencia, esto probablemente 
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debido a lo pequeño de .la muestra estudiada. el grado histológfoo clínicamente si 

fue importante· para 1á sobrevida a~nqUe no alcanzo significancia estadística. La 

mayoría. de n·~-~~-t~~5::-p~C?i~ni_es.-_s-~::~~~uentran vivos sin datos de enfermedad 

tumoral (63%). en' n.Jestro.E!st~dio el.tamaño del tumor mayor de 5 cms no mostró 

significancia"est~:~·ii~i.;;.-¡p'~r~-~e~~·rrencia ni para sobrevida ni aun realizándose el 

análisis c~~ turi,~~~~~~§~~l;~f f~nores de 1 O cms. La recurrencia ocurre en un 

44%,a los"·9·meses.:siendo·los.sitios más frecuentemente afectados el hígado y 

localmente.<n/.E~\~~~~tf~~·.·.~~~ientes la recurrencia fue inferior en porcentaje y a 

un tiempo ~;;¡y(:,~.~eóipecto a lo reportado en la literatura. El sitio de falla principal 
, • > • ~: ·;: ,,\''' 

fue el peri.toneÓ.seg~Lcio··'de.la recurrencia hepática. Un paciente tuvo recurrencia 
·":-"-, 

pulmonar; fúe trátado':'con .'r:rietastasectomla pulmonar y se encuentra vivo a 4 
' ' ',. : ~::.: ~:. 

meses· sin .. datOs 'de :·;.;étivfdad ·.tumoral. La afección ganglionar se reporta en la 

literatura a1redecio~ i:!;i so/o.<101 nosotros encontramos metástasis ganglionar en un 

solo paciente con un tumor de 11--crns; 1ocálizado en el colon. de grado histológico 

alto. el cual se encuentra con ul1'7 ~~ric:>dó libre de enfermedad de 9 meses. 
- . - '. -?""< ": -'"~.--.-.-

Obtuvimos un 18% (4 pacientes) de. morbilidad:· un paciente con choque séptico y 
-- - -·-- --=- ·~------ -- --·-e-··- -

uno con hemorragia operatoria de 6000_",0:-.1.· ambos con tumores de localización 

rectal; otro paciente con· tumor .;;¡:, ¡;:(~.:;¡,;:rta por~ión ·del duodeno presento sepsis 
»• •• -._e:,-.,.- .. ·- . . . . 

abdominal con un periodo lib~e-'d~':e·¡:,ferrl1ed~·d de.13.meses. y otro paciente con 
-, -' -' . . . .,,.... - . ~ "'·· :. ·~-~ " - ' .. 

afección del duodeno al cua(se'1e.,realizó procedÍinientode Whipple. se complicó 

con fistula biliar. abscesos; h~p~~¡¿~s; f~~;le~i6 ~"j~".;::~'~ses dé la cirugía. A tres 

pacientes se ies dióadyU~:-~ci~/c.;rí qui~iote~api~ con tumor localizado en el 

colon. 2 de alto grad~ histoló~ici:í;'~,;',bo~'m't:iie~C:.n con actividad tumoral. y el otro 

paciente con tumor de bajo grado el cual se encuentra vivo sin datos de actividad 
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tumoral. La quimioterapia no ha demostrado ningún beneficio en este ·tipo de 

tumores.<24 .25> El uso.de radioterapia es controvertido y a la fecha no se considera 

un tratamiento estánda;.;Ít9 l en t~es . de nlJestros. pacien;es: ~se·.• UtiÚz~ ~adioterapia 
adyuvante, los tres,pacie.;tes' ¿º¡, tu.:nóres• .:.:.ayo~;;,sfdeiis c~s,' d~;alto grado 

histológl¿o y co'íl íci~1ii:J;~~·r~~~~1.'t~~·1~J6 :~~J;;¡~~1·gs;~;:,;~~'~JC.1;'c,recurri6 
en forma local ~'ta11eci~"~.:;(~t:;~';~~·~;;~t~ii.~enc~;~~¡t~d5~'-~~~·:u~~ei-iodo libre 

··>',;;'.:- •'.·,_ 0 • ~.:~::-:-. ·-t'.' s -,'"/): ---'.-;.,:~·· 

de enfermedad cie41:;:,;eses:sé.ha observado ún'a baja.frecuencia de.recurrencia 
- . ._. _,. :· - ' - . , .. ... \•. ~ ·. . - ' . -, ' 

local en pacientes ci'ue reciben .:adioterapia adyu.:rante en relación con los que no 

la reciben.<34> 
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7. CONCLUSIONES 

Ningún factor clinico patológico mostró significancia estadística para recurrencia 

en forma independiente, solamente en el análisis bivariado se encontró una 

asociación para recurrencia al grado histológico alto, al mayor tiempo quirúrgico y 

a una hemorragia intraoperatoria. 

La mortalidad a largo plazo se asoció con: 1} recurrencia tumoral, 2} una 

hemorragia intraoperatoria mayor de 500 mi. y 3} un tiempo quirúrgico mayor de 

240 minutos. 

Los principales sitios de recurrencia fueron peritoneo e higado. 

El tratamiento es quirú.rgico con una resección completa del tumor, en caso de 

estar involucrados .otros órganos se realiza la resección en bloque con las 

estructuras involucradas, si es posible. 
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Figura 2. Tamaño tumoral 
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