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RESUMEN

El presente trabajo consiste en una revision de los afios
1970 a 1975, para identificar los casos de cincer gastrointestinal
ocurridos en pacientes del Hospital Roosevelt de Guatemala; y,
clasificar las lesiones y su grado de invasividad, de acuerdo a la
clasificacion de Dukes.

En 49,568 pacientes adultos admitidos al Hospital
Roosevelt, se encontr6 un 't otal de 207 casos
de cidncer gastrointestinal, la mayoria de
dichos casos, cuando fueron diagnosticados estaban
comprendidos en el estadio mis avanzado e invasivo de la
enfermedad. Cancer del estomago es el mds frecuente de todos
los tumores malignos del tracto gastrointestinal. Cancer del
estbmago fue mas frecuente en el sexo masculino.



INTRODUCCION

El pronéstico de pacientes con cincer gastrointestinal, es
dado por la invasién de la lesién a las diferentes capas
histolégicas, y las metastasis a los ganglios linfiticos
(2,4,5,10,13). El pronostico es més favorable cuando la lesién es
solamente superficial y méis sombrio cuando es mds profunda.
Debido a ésto, se han introducido varios sistemas de clasificacién
basados en el aspecto macroscépico o en el grado de
diferenciacion celular del cancer (2,10,13). Por lo anterior
podemos afirmar, que es de suma importancia diagnosticar cancer
gastrointestinal en sus periodos tempranos; si pretendemos
instituir un tratamiento que permita a los pacientes sobrevivir,

La prevalencia y localizacién de céncer gastrointestinal
varia segin el pafs. Por ejemplo, en los Estados Unidos de Norte
América, en 1973 se estimbé que 97,300 personas moririan de
cancer de los organos gastrointestinales, y que la muerte por
cancer del colon y recto seria de 47,400 personas, siendo ésta
afeccion la segunda en frecuencia entre los cénceres, después del
cancer del pulmén (8). Otros cinceres, tal es el caso del cincer
gastrointestinal inferior son también frecuentes en Estados
Unidos de Norte América, mientras que son raros en otros pafses
como Puerto Rico y algunas partes de Africa(10). En Guatemala,
hay pocos estudios respecto de esta enfermedad, a causa de que
existen deficiencias en los registros de defuncién, los cuales no
siempre son certificados por médicos (11).

El presente trabajo consiste en una revisién de los afios
1970 a 1975, para identificar los casos de cancer gastrointestinal
ocurridos en pacientes del Hospital Roosevelt de Guatemala, y
clasificar las lesiones de acuerdo a la clasificacién de Dukes (10).



r' Entre los datos que se tienen en la Direccién General de
Estadistica, existe una lista abreviada de 50 causas de
defunciones clasificadas por sexo, de los afios 1970 a 1971, que
muestran que el nimero de “tumores malignos, incluyendo los
neoplasmas del tejido linfitico y de los organos
hematopoyéticos” fueron de 1,254 casos en 1970 y 1,433 en
1971 (1).

Juarez Sotomayor (6), en una revisibn de los casos de
cancer gastrointestinal ocurridos en 1964, informé de 26 casos de
carcinoma del colon, ocurridos en el Hospital General de febrero
de 1957 a diciembre de 1963. La frecuencia por sexo fue de 14
casos (53.840/0) en el sexo femenino, y 12 casos (46.150/0) en
el masculino. Los grupos de edad mas frecuentemente afectados
fueron los de 40 a 49 afios, con 8 casos (30.760/0); de 50 a 59
afios, 7 casos (26.920/0); y de 60 a 69 afios, 5 casos (19.230/0).
De acuerdo a caracteristicas histologicas, adenocarcinoma fue el
mas frecuente pues se presentd en 24 casos (92.300/0), luego
carcinoma transicional y epidermoide, ambos con 1 caso cada
uno. En grado de malignidad (sin especificar el criterio), grado 11
fue el mas frecuente con 8 casos (30.000/0), luego grado III con
7 casos (26.920/0) y por Gltimo grado IV, con 1 caso (3.840/0).

Linares Garcia (7), en 1966 informé de 2 casos de
carcinoma infiltrante difuso primario del recto, en una revisién
de 6 afios en el Hospital General San Juan de Dios. Dicho autor
concluye que este tipo tiene un porcentaje muy bajo dentro de la
clasificacién de las neoplasias del recto, y mas bajo alin como
tipo primario.

Monsanto Toledo (9), revisé 100 casos de cancer gstrico
del Hospital General San Juan de Dios, de los afios 1959 a 1968.
Encontré que 570/o estaban localizados en antro pilorico, 4o/0
en curvatura mayor, 30/o en curvatura menor. En 34o0/o de los
casos de su serie, la localizacidon de la lesién no fue consignada.



La variedad histopatologica mas frecuente fue el adenocarcinoma
que se presentb en 670/0 de los casos; 260/o fueron informados
como anaplasticos y 7of/o como coloides.

Sosa Aguirre (12), revisd céncer esbfago-gastrointestinal
de los afios 1959 a 1967, encontrando un total de 143 casos
ocurridos en el Hospital Roosevelt, de los cuales 10 estaban en
esbfago, siendo de éstos, 9 carcinoma de células escamosas y 1
adenocarcinoma. En estébmago 63 casos de adenocarcinoma, 42
casos de carcinoma y 1 de linfoma maligno. En intestino delgado,
1 caso de linfoma maligno. En ciego 3 casos, de los cuales 2 como
adenocarcinoma y 1 carcinoma mucoide. En colon 9 casos, de los
cuales 7 eran adenocarcinomas y 2 carcinomas. En recto 14
casos, de los cuales 10 eran adenocarcinomas, 2 carcinoma
coloide y 2 carcinoma.

OBJETIVOS

Hacer una revision de los registros medicos del Hospital
Roosevelt, correspondientes a pacientes a quienes se les
diagnosticé cancer gastrointestinal, en los afios
comprendidos de enero de 1970 a diciembre de 1975.

Determinar la frecuencia de céncer gastrointestinal en
pacientes admitidos en el Hospital Roosevelt.

Realizar una revisién de los diferentes estadios
histopatologicos del cancer gastrointestinal, en los
pacientes estudiados.

Conocer el estadio histopatoldgico en el momento que el
proceso fue diagnosticado y relacionarlo con el
prondstico del paciente.




MATERIALES Y METODOS

Se utilizé el archivo de la Seccién de Patologia y el
“archivo del Departamento de Registros Médicos del Hospital
Roosevelt. Se examinaron los registros médicos y los informes
anatomopatolégicos de los especimenes quirfirgicos ocurridos en
seis afios. En los casos diagnosticados como cincer
gastrointestinal, se hizo una revisién de los cortes histolégicos, y
se clasificaron sus caracterfsticas histolégicas de acuerdo a los
' criterios introducidos por Dukes en 1932 (10).
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DEFINICION Y GENERALIDADES

Estructura y Patologia:

En la superficie de la mucosa colonorectal normal no hay
vellosidades, existiendo solamente las lamadas criptas de
Lieberkuhn; en éstas la divisién celular estd restringida al tercio
mis profundo de la cripta. La divisién celular restringida al tercio

\ . . . . .
mas profundo de la cripta, fuerza la migracién de las células hacia
la superficie, donde se diferencian en células caliciformes - y
células que absorven. Dicha divisién celular tiene un balance, que

al perderse produce un pélipo (4).
Polipos:

Pélipas liiperpldsicos: son consecuencia de un imbalance
menor en el acto de renovacion celular (hiperplasia). Al corte
histologico se nota una pequefia expansion de la zona de divisién
celular, pero la diferenciacién completa entre célula caliciforme y
absorvente se mantiene. La restringida division celular y la
completa diferenciacién celular, son caracter{sticas importantes
de los tejidos no neoplasicos (4).

Neoplasia benigna: por su apariencia macroscdpica son
llamados pdlipos adenomatosos, pediculados o adenomas sésiles
(papilares o vellosos). Todas las variedades de formas intermedias
también ocurren. Estas neoplasias no son invasivas y se les
consideran como benignas. Son neoplasias verdaderas porque,
haciendo caso omiso de su forma macroscépica, citolégicamente
todas tienen caracteristicas de neoplasia, ie., existe un serio
disturbio de renovacion celular, quizds por la pérdida de algin
control fundamental del mecanismo de divisién celular {mitosis},
que afecta todos los niveles del tejido adenomatoso. Ademis, la
division celular es incompleta {3,4) (ver figura 1c).

Relacién de pélipo a cancer: los polipos hiperplasicos no
ticnen los atributos de neoplasia, y no estin relacionados con
adenomas o carcinomas. El término “pdlipo” como es
cominmente usado, no hace una distincidbn entre pdlipo
hiperplasico (ne neoplasico) y el verdadero adenoma neoplasico

(4).
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NORMAL HIPERPLASICO

ADENOMATOSO

Figura 1. —Izquierda, mucosa colénica normal: no hay wellosidades,
solamente simples glandulas (criptas de Lieberkithn). Divisién celular (4reas
obscuras) esta restringida al tercio mds profundo de la glindula. Centro, en
el pblipo hiperplisico, el exceso de produccién celular nos leva al
amontonamiento de las células, que forman dobleces papilares de epitelio, A
la derecha, en adenomas, la divisién celular no est4 restringida, la actividad
mittica ocurre en todos los niveles del tejido adenomatoso (4rea obscura).
Mm indica muscularis mucosae; Sm, submucosa. Tomado de Fenoglio, C.M.
and Lane. Current concepts of cancer. Cancer of the gastrointestinal tract:
colon, rectum, anus. JAMA 231(6): 641, feb. 10, 1975.

Céncer IN SITU y cancer invasivo: en un pdlipo, a
semejanza de lo que sucede en el colon normal, es la muscularis
mucosae la que forma el limite entre la mucosa y la submucosa
en los adenomas; ademas es la tanica de la muscularis mucosae, la
que forma el limite entre ¢l tejido neoplasico y la submucosa. Si
hubiera un foco de carcinoma en un adenoma, es la muscularis la
estructura usada microscépicamente para distinguir entre
intramucoso {in situ) y carcinoma invasivo. Por lo tanto, un foco
de carcinoma localizado en un 4rea por encima de la muscularis
mucosae, es un carcinoma intramucoso (in situ); una vez la lesién
atraviesa esa linea divisoria y alcanza la submucosa, el tumor se
considera invasivo.
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Figura 2. Focos de carcinoma superficial a la muscularis mucosae (Mm) son
solamente intramucosos o in situ (CIS) y no son clinicamente significativos
porque no dan metastasis. Estos focos se vuelven invasivos (INV) cuando
pasan la linea divisoria y el carcinoma alcanza la submucosa (Sm). E:s
clinicamente importante entender la posicién contraste de la muscularis
mucosae en adenomas sésiles v en los adenomas pediculados (Ad). En
adenomas sésiles, un foco de carcinoma invasivo habri ya alcanzado la
submucosa de la pared propia del intestino (a la izquierda), y pueden ocurrir
metastasis como en cualquier lesibn “temprana” tipo A de la clasificacién de
Dukes. En consecuencia es indicada remccién quirfirgica. No obstante en
adenomas pediculados {a la derecha), cuando se detecta un foco invasivo de
carcinoma que solamente ha alcanzado la submucosa de la cabeza del
polipo, las metistasis aunque pueden ocurrir, son raras, por lo que terapi:t
radical mas amplia, especialmente reseccion abdominoperineal, no esta
indicada. Tomado de Fenoglio, C.M. and Lane. Current concepts of cancer.
Cancer of the gastrointestinal tract: colon, rectum, anus. JAMA 231(6):
641, feb. 10, 1975.

Pronéstico: el factor prondstico de mas importancia en
canceres del intestino, es la invasion a los ganglios linfaticos. La
clasificacidén de Dukes de céncer colorectal estd basada en la
invasién del proceso maligno y predice razonabl.em.ente bien el
prondstico. Esta clasificacién es valiosa para el cirujano, porque
él puede efectuar la operacion apropiada para e_l1 mfil.v:1duo. en
base de los hallazgos en la mesa operatoria. Esta decision no es
posible tomarla en sala de operaciones, con .sistemas de
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clasificacién basados en la configuracion macroscopica o grado de
diferenciacién celular del cancer (4,13). En 1932, Dukes
introdujo una clasificacién simple para cinceres colorectales (10},
la cual es la siguiente:

15

Periodo A: Invasidon del misculo solamente.
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RESULTADOS

Se colectaron un total de 207 casos de cancer
gastrointestinal, del 12 de enero de 1970 al 25 de septiembre de
1975, se encontraron 207 casos de cincer gastrointestinal de
49,288 pacientes adultos admitidos al Hospital Roosevelt de
Guatemala.

La tabla No.1 muestra que el cdncer gastrointestinal tiene
una frecuencia muy baja (0.430/0) en la poblacién admitida a
éste hospital. No hubo variaciones significativas en el nfimero de
casos encontrados por afio.

La tabla No.2 muestra que el niimero de casos de cincer
gastrointestinal encontrados en el sexo masculino (116) es mayor
que el niimero de casos encontrados en el sexo femenino (91); a
pesar de que la tabla niimero 6 muestra que el ndmero de
pacientes de sexo femenino examinados en esta serie (29,938,
era mucho mayor que el nimero de hombres estudiados
(23,565).

En la tabla No.3, se observa que el érgano mis
frecuentemente afectado por céncer fue estbmago, seguido por
recto y colon en orden de frecuencia. No hubo ningiin caso en
intestino delgado.

La tabla No.4, pone en evidencia que solamente 3 casos
{1.440/0) fue clasificada en estadio A;  mientras que se
encontraron 180 casos (86.950/0) en el estad{o C.

La tabla No.5, muestra que en ésta revision la mayoria de
los casos de cancer gastrointestinal, se presentaron en pacientes
de 40-afios de edad o mis. La sexta década presenté el mayor
namero de casos encontrados, predominando el cincer de
estomago.



TABLA 1

NUMERO Y PORCENTAJE DE CARCINOMA GASTROINTESTINAL OBSERVAD OS
EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA DE 1970 A 1975.

ANO POBLACION** CASO0OS

No. ofo
1970 7471 36 0.48
1971 7900 42 0.53
1972 8241 26 0.31
1973 8170 ' 35 0.43
1974 7793 40 0.50
1975 9993 28 0.28
TOTAL 49568 207 0.41

s Comprende todos los pacientes adultos hospitalizados en el Hospital Roosevelt, no incluyendo ingresos de

0¢

Obstetricia.
TABLA 2
FRECUENCIA DE CANCER GASTROINTESTINAL POR SEXO

MASCULINO FEMENINO TOTAL

No. ofo No. olo ‘
ESTOMAGO 86 55.84 68 44.16 154
CIEGO 5 83.34 1 16.66 6
COLON 6 37.50 10 62.50 16
SIGMOIDE 4 57.15 3 42.85 7
RECTO 12 63.16 7 36.84 19
ANO RECTAL 1 33.33 2 66.66 3
INDETERMINADO** 2 100.00 0 00.00 2
TOTAL 116 56.03 91 43,97 154

** Probablemente colon o’estémago o vias biliares.

T2



TABLA 3

FRECUENCIA DE CANCER GASTROINTESTINAL POR REGION ANATOMICA

CASOS

REGION ANATOMICA No. ofo

ESTOMAGO 154 74.39
CIEGO 6 | 2.89
COLON 16 7.72
SIGMOIDE 7 3.38
RECTO 19 9.17
ANO RECTAL 3 1.49
INDETERMINADO** 2 0.96
TOTAL 207 100.00

* % . ..
Probablemente colon o estémago o vias biliares.

TABLA 4
CLASIFICACION DE CARCINOMAS GASTROINTESTINALES POR SU LOCALIZACION ANATOMICA, DE
ACUERDO A CLASIFICACION DE D UKES

ESTADIO-A ESTADIO-B ESTADIO-C

REGION ANATOMICA

' No. ofo No. ofo No. ofo,
ESTOMAGO 3 1.44 15 7.24 136 65.70
CIEGO 0 0.00 2 0.96 4 1.93
COLON 0 0.00 2 0.96 14 6.71
SIGMOIDE 0 0.00 1 0.48 6 2.85
RECTO 0 0.00 3 1.44 16 7.72
ANO RECTAL 0 0.00 1 0.48 2 0.96
INDETERMINADO** 0 0.00 0 0.00 2 0.96
‘TOTAL 3 1.44 24 11.52 180 86.93

*¥  Probablemente colon o estémago o vias biliares,

fA4
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TABLA

5

DISTRIBUCIONDE CARCINOMA GASTROINTESTINAL POR
GRUPQS ETARIOS Y LOCALIZACION

SITIO ANATOMICO EDAD EN ANOS

10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 TOTAL
ESTOMAGO 1 6 4 22 40 54 25 2 154
CIEGO 0 0 2 2 0 1 1 0 6
COLON 1 2 0 1 5 3 4 0 16
SIGMOIDE ¢] 0 1 2 2 1 ¢ 1 7
RECTO 1 2 1 5 2 5 2 1 19
ANO RECTAL 0 0 2 1 0 0 ¢ 0 3
INDETERMINADO** 0 0 0 1 ¢ 0 0 0 1
TOTAL 3 10 10 34 49 64 33 4 207
**  Probablemente colon o estomago o vias biliares.

TABLA No.6
POBLACION TOTAL ESTUDIAD A SEGUN SEXO
ANOS 1970 — 1975
SEXO

ANO masculino femenino

1970 3545 3926

1971 3698 4202

1972 3927 4314

1973 3935 4235

1974 3694 4099

1975 4766 5227

TOTAL 23565 26003
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DISCUSION

Podemos afirmar por estudios hechos en Guatemala, que
cancer gastrointestinal = es diagnosticado tardfamente, es decir,
cuando el proceso maligno esti muy avanzado. En el presente
estudio, muy pocos casos fueron diagnosticados en estadfo Ay
la mayorfa estaban clasificados en estadfo C. Esta situacién s
explica, porque los pacientes no dan importancia a sintomas
tempranos de cancer gastrointestinal, o no tienen acceso a
consulta médica. Ademaés, los médicos podrian no incluir entre su
diagnéstico diferencial la posibilidad de cincer, cuando quizas
podria ser diagnosticado y tratado tempranamente en forma
adecuada. El indice de letalidad no se investigb en ésta revisidn.
Heberto Judrez (6) concluye diciendo en su revisién de cancer de
colon, que la mortalidad fue de 73.220/0 en casos que logré
localizar. Hasta ahora no se tiene ningiin dato exacto, ya que no
se cuenta con los medios o facilidades para mantener seguimiento
de pacientes con diagnéstico de cancer, por lo que hasta la fecha
existen solamente datos parciales.

De los tumores malignos del tracto gastrointestinal, el
cancer del estémago es el mas frecuente en nuestro medio. A
diferencia de lo que sucede en paises desarrollados, en Guatemala
parece permanecer estable la frecuencia alta de cincer del
estomago.

En ésta serie se encontraron 154 casos (74.390/0) de
pacientes con cancer del estémago, de 207 pacientes que tenfan
carcinoma del tracto gastrointestinal. La revisién de Sosa Aguirre
(1959-1967) en el mismo Hospital Roosevelt, encontré 313
pacientes {85.510/0) con cancer del estdbmago, de 366 pacientes
con cincer del tracto eséfago-gastrointestinal. Se puede apreciar
con estos datos un ligero descenso de la frecuencia, que requiere,
analisis estad{stico mas completo, para concluir si éste descenso
es significativo.

En cuanto a sexo, en este estudio se pudo apreciar que el
cancer del estémago fue mas frecuente en el sexo masculino (86
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ncasos). Esta predominancia del sexo masculino es todavia mayor,
si se toma en cuenta que el universo estudiado (49,568 pacientes)
estaba constituido predominantemente por mujeres (26,003 del

#sexo femenino y 23,565 del sexo masculino). En el estudio de
Monsanto Toledo (9), la relacién de sexo fue de 1:1, pero no
menciona la composicién por sexo de la poblacién estudiada.

Esta revisidon mostrd que la mayoria de cinceres del
stomago se diagnosticaron en pacientes de 40 afios o mds, siendo
ﬁnas frecuente en la sexta década de la vida. En la revisién de
Monsanto Toledo (9), la mayor frecuencia en casos
ﬁiiagnosticados fue entre 50-60 afios.

29

CONCLUSIONES

De los tumores malignos del tracto gastrointestinal, el
cancer del estomago es el més frecuente.

En nuestro medio el cincer gastrointestinal, es
diagnosticado tard{famente.

En Guatemala no existe seguimiento adecuado de
pacientes, que permita determinar la sobrevida de
pacientes que padecen cancer gastrointestinal.
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LISTA DE NUMEROS DE INFORMES

ANATOMOPATOLOGICOS DE PACIENTES A QUIENES SE

LES DIAGNOSTICO CANCER DEL TRACTO
GASTROINTESTINAL.




_ESTOMAGO:

§70-25771
§70-25831
§70-25833
§70-25856
§570-26063
§70-26086
§70-26132
$70-26146
870-26198
S70-26367
§70-26677
§70-26844
870-27038
§70-27051
§70-27611
§70-27651
§70-27791
§70-27964
§70-27984
§70-27987
§70-28038
§570-28253
§70-28274
570-28291
570-28253
S570-28364
§571-28574
§71-28701
571-28756
571-28853
871-28874
§71-28902
571-28947
87129261
§71-29271
§71-29364
871-29390
8§71-29553
87129707
§71-29741
§71-29771
§71-29813
§71-29880
§71-29910
§71-29913
§71-30174
§71-30245
$571-30281
§71-30310
§71-30353
§71-30368
§71-30390
S71-30489
§71-30501
§71-30333

571-30566
871-30650
871-30706
§71-30779
571-30910
§71-30963
§72-31265
§72-31440
§572-31454
872-31847
§72-31901
§72-32186
§72-32187
872-32337
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