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EL CARCINOMA DEL COLON Y RECTO EN MEXICO *

CONSIDERACIONES SOBRE EL DIAGNOSTICO OPORTUNO

Dr. Roperto HERNANDEZ DE LA PORTILLA

InTRODUCCTON

AL ananizar el problema general del carcinoma del colon y recto en nuestro
medio noté, al comparar algunas estadisticas nuestras con otras extranjeras,
que aparte de ser relativamente escasa la [recuencia de dicho padecimiento en
nuestro Pafs, nuestros indices de operabilidad son mas bajos y los de mortalidad
mis altos que los de otros autores. * ? Por tales razones se llevé a cabo un
estudio minucioso de los pacientes con estas neoplasias atendidos en el Hospital
de Enfermedades de la Nutricién; v se compararon los resultados con los obte-
nidos en otras instituciones.

La parte del tema que hoy presento s¢ refiere fundamentalmente a los estu-
dios clinicos, de laboratorio, radioldgicos y endoscopicos de los enfermos con
carcinoma de colon y recto, que permiten valorar cudles son los problemas con
(ue sc tropieza cn nuestro medio para lograr establecer su diagnéstico con
mayor oportunidad. Antes de entrar en materia quiero dejar perfectamente
bien aclarado que en este trabajo no me referiré al aspecto relacionado con el
tratamiento quirtrgico.

El material de este trabajo corresponde a 95 casos de carcinoma de colon
y recto estudiados en el Fospital, de 1946 a 1958. La frecuencia de este pade-
cimiento en relacién al némero total de enfermos atendidos en la Institucion,
fué de 0.29%. FEsta frecuencia fué considerada como superior a la real, ya que
en dicho hospital existe concentracién de enfermos del aparato digestivo. Se
compard esta frecuencia con los hallazgos obtenidos por el Dr. Matute en el

* Trabajo de ingreso, leido en la sesibn ordinaria del 23 de septiembre de 1959.
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Sanatorio Espaiiol de México, que es considerado como hospital de tipo general
y se observé que ahi la frecuencia fué mas baja, 0.08%. También se compard
la frecuencia con estadisticas norteamericanas y de otros pafses > %7 y se llegd
a la conclusién de que en nuestro medio el carcinoma del colon y del recto es
menos recuente.

En los enfermos de nuestra serie se encontré que casi la mitad de ellos
lenfan carcinoma de recto, le siguié en frecuencia el del sigmoides v luego el
del ciego.

La forma polipoide fué mas frecuente que la ulcerada y que la estenosante.
La mas rara fué la infiltrante.

El examen histolégico revelé que ol adenocarcinoma fud la variedad que
predoming (las 4/5 partes). En el 689 de los casos hubo metdstasis, siendo
lag vias linfaticas v por contigitidad las mas frecuentes.

En ¢l andlisis de los probables factores predisponentes se hallé que el factor

hereditario jugé poca influencia y otro tanto se puede decir de la coexistencia
de pélipos y de colitis ulcerosa crénica inespecifica.

CARAGTERES CLINICOS GENERALES

a) Edad (ver cuadro 1). En la sexta década de la vida el carcinoma
aparecié con frecuencia mavyer, casi la tercera parte de los casos. S6lo hubo
2 enfermos menores de 20 afios, el mas Joven tenfa 18 afos de edad; la edad
niéixima fué de un paciente de §1 y la promedio de 54.4 afios.

Cuapro |

Distribucién por edades de los bacientes ¢on carcinoma de colon ¥ recto

| Edides Hospital Enf, Nut. Cook County Hosp, |
| (95 casos) (461 casos) |

De 10 a 20 afios 21% 1.9%

o 21,30 4 5.2% 4.3%

5 31,40 7.3% 14.9%

oo 4L 500 21% 21%

- 51,60 29.5% 325%

» 6L .70 289% 23%

s 11,80 10.5% 4.7%

o Bl.,i80 . 1% 0%
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Se compard la distribucién por edades con estadisticas de otros paises ™ ®
y los resultados fueron similares.

b) Sexo. El carcinoma predominé entre los enfermos del sexo [emenino
(53% por 479 ). Esto se debe, probablemente, a que en el Hospital de Enfer-
medades de la Nutricién se atiende mayor ntmero de mujeres que de hombres.

¢) En nuestros enfermos, el tempo promedio entre la época de aparicién
de los sintomas y la fecha en que se hizo el diagndstico de carcinoma fué de
10.6 meses. Las cifras extremas fueron entre 15 dias y tres afios. Se comparé la
[recuencia con que se hace el diagnéstico oportuno de carcinoma con lo que
sucede en el hospital Cook County de Chicage. Y se obtuve el dato de que en
nuestro medio el diagnéstico se hace con menor [recuencia a los 3 primeros
meses después de haberse iniciado la sintomatologia.

Cuapro 2

Cédncer de colon v vecto. Tiempo de evolucidn aparente hasta que se establecié
el diagndstico

Hospitales |

Tiempo de evolucién — {

H. E; N. Cook County Hosp. |

Menos de 3 mescs ' 15% 300 |

de 2 a 6 meses 22% 25% |

de 6 a 12 mescs 3400 25.8% |

de 1 a 2 afios 20% 12% '
de 2 a 3 afios 5% 4%
No apreciado 2% —

Si comparamos el promedio de meses de evelueion del padecimiento, hasta
que se hizo el diagnéstico, encontramos que en nuestro medio fué casi el doble
de lo que sucede en Estados Unidos® y en Inglaterra” (10.6 meses por 5.6
meses ).

Sintomas y Signes. En primer término, se describirdn, en forma general,
el cuadro clinico del carcinoma de colon y recto y a continuacién se hara la
deseripeién sintomdtica, en forma comparativa, entre la del carcinoma rectal,
la del colon izquierdo y la del derecho con objeto de valorar sus semejanzas
y diferencias.

Con objeto de darle mayor unidad a la descripcién sintomatica se relatan
en primer lugar, los sintomas que pueden corresponder al aparato digestivo
v después se analizan los sintomas generales de otros aparatos y sistemas.
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La evacuacién de sangre macrosedpica fué uno de los sintomas mas fre-
cuentes, ya que las 4/5 partes de los enfermos la manifestaron: la mayoria llegd
a tener enterorragias de intensidad variable. Algunos enfermos tuvieron melena
franca. La pérdida de sangre macroscopica fué més frecuente cuando el car-
cinoma se hallaba mds cerca del extremo distante del intestino grueso y llegd
a ser hasta del 91% cuando el tumor radicaba en el recto. Considero que este
dato es muy importante y debe ser tenido muy en cuenta para establecer el
diagnéstico oportuno del carcinoma del TeCto, ya que esta regidn es muy acce-
sible a ser explorada correctamente, tanto en el consultorio como en la cama
del enfermo.

Cuapro 3

Frecuencia de los Sintomas y Signes en orden decreciente, del carcinoma
de colon y recto, estudiados en 95 enfermos

Sintomas y Signos o
Reduccidén del peso corporal ... o..L L. LI S R R e G4%
Evacuaciones con sangre (macroscopica) .................... vevriaseesey 0%
Dolor Abdominal ............... T T B el 1 I
BRABIRE o s mnne U 2o s P, 66%
Astenia o.aua SRR S O TNEE Tl matre v s s e e e GRTE
“Sintomas Reetales™ ............. . R A e i 55%
Anorexia .o iliae. ., s 2 ¢ 549%
Meteorismo ...l . 4 45%
COBSHPREIN wovommnose mevsoms oo G s I T +1%
Dolor Abdominal a la palpacién . .......................... PTIE NN . i
Tumor Rectal, palpable ...... ... ... oo oo 37%
Fiebre:ixevrvrvasnga T T RRPORN. .
Tumor abdominal palpable ... ............... R BN o B 34%

El sangrado microscpico se logré comprobar en el 60% de los casos. Este
dato aparentemente serfa incongruente con el dato del sangrado macroscopico
que revelé cifras superiores. Lo que sucedié es que el valorar la frecuencia del
hallazgo positivo de sangre oculta en las heces, tan solo se hizo a la llegada
del enfermo al hospital y no durante toda la evolucién del padecimiento, como
se hizo con el sangrade macroscépico.

El dolor abdominal es también un sintoma importante, sobre todo en aguel
grupe de enfermos en que el carcinoma se encontraba en el colon derecho;
en este grupo aparecié en el 91% de los casos, y en cambio fué menos fre-
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cuente cuando el tumor radicé en el recto (51%). Otro aspecto importante
del dolor es que fué uno de los sintomas mas precoces en aparecer. Es conve-
niente aclarar que el dolor no tiene caracteres especiales, salvo en aquellos casos
en que fué provocado por crisis suboclusivas. La intensidad fué variable, desde
“dolor sorde”, poco molesto, hasta llegar a ser intenso; en ocasiones el dolor
no tenia ritmo con los procesos digestivos, pero en otras se presentaba con la
ingestion de alimentos y otras veces se calmaba con la defecacién o la expulsién
de gases en caso de tumores del colon, ya que cuando el carcinoma estaba en
recto el dolor aumentaba con la defecacién.

La distribucién topografica del dolor en el abdomen no guardé relacién
en todos los casos con el sitio de implantaciéon del carcinoma en el colon, ya
que en ocasiones, no poco frecuentes, el dolor se manifestaba en el hemiab-
domen derecho cuando el tumor se hallaba en el colon izquierdo. Esto puede
ser explicado por la distension que se provoca en el colon en aquellos segmentos
anteriores al sitio de implantacién del tumor.

En otras ocasiones, el dolor fué abdominal difuso y, a veces, fué referido
a regiones situadas fuera del abdemen propiamente dicho, como la regién ano-
1ectal o sacrocoxigea; en estos casos el tumor estuvo localizado en el recto o en
ia regién rectosigmoidea. Otros sintomas también importantes, aunque un poco
menos frecuentes que los anteriores, fueron los cambios del llamado “habito
intestinal”, éstos aparecieron aproximadamente en la mitad de los casos; la
diarrea fué un poco més frecuente que la constipacién y ésta fué mis acen-
tnada y mas frecuente cuando el carcinoma se hallaba en el colon izquierdo.

Las crisis suboclusivas aparecieron con una frecuencia menor (15%); en 8
enfermos de clerta gravedad, y en dos hubo necesidad de efectuar tratamiento
quirtrgico de urgencia. En todos estos pacientes, salvo en uno, el tumor se

hallaba en el colon izquierdo. El meteorismo fué mds intenso y mds frecuente
cuando el tumor se hallaba en el colon izquierdo.

Sindrome disenteriforme. Es casi ocloso mencionar que este sindrome es
propio de los padecimientos rectosigmoideos y a primera vista se presta a con-
fusion con cualquier padecimiento inflamatorio de esta zona, sobre todo la
amibiasis, padecimiento frecuente en nuestro medio,

En los enfermos de nuestra serie, en los que el tumor se hallaba en el recto
o recto sigmoides, el sindrome disenteriforme aparecié con una frecuencia digna
de tomarse en cuenta (429 ). De lo anterior se deduce la importancia de inves-
tigar sistematicamente con todos los medios exploratorios la causa de este sin-
drome. Si esto se efectuara en forma rutinaria, muy posiblemente se harfa un
diagnéstico més oportuno del carcinoma de la zona antes mencionada.

Twmor palpable. Aproximadamente en la tercera parte de todos los casos
se logré tocar la tumoracién a través de la pared abdominal y de éstos, la mayor
parte correspondié a los de colon derecho, probablemente porque este segmento
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del colon es mis anterior, circunstancia que facilita su palpacién (y porque la
luz de este segmento es mas amplia, lo que indirectamente hace que el tumor
al crecer mis, lo haga sin producir sintomatologia mias aparatosa, sobre todo de
tipo suboclusive). El palpar una masa abdominal orienta facilmente al clinico
a sospechar neoplasia, sin embargo, considero que este hecho aunque 1itil, des-
graciadamente habla poco en lavor del diagndstico oportuno. En cambio, en
los casos de carcinoma del recto, la interpretacién que se da es diferente, ya que
el tacto rectal practicado rutinariamente si puede permitic que se aprecie el
tumor y se establezca el diagnéstico en forma oportuna. En los enfermos de nues-
tra serie, con carcinoma rectal o rectosigmoideo, se palpé el tumor en casi
el 90% de los casos. Este hallazgo tan frecuente, nos indica por si mismo la
utilidad de dicho procedimiento exploratorio,

Entre los sintomas del aparato digestivo encontré que casi la tercera parte
de los enfermos manifestaron sintomas de tipo dispéptico, de preferencia niusea
¢ vémitos, estos Gltimos independientes de aquel grupo de enfermos que tuvo
manifestaciones suboclusivas. Se hizo mencién de estos sintomas porque es im-
portante tener en cuenta que pacientes con carcinoma de colon tengan algunos
siatomas de tipo gdstrico.

Sintomas que revelaron ataque al estado general. De acuerdo con la fre-
cuencia con que fueron registrados se agruparon, en orden decreciente en el
siguiente cuadro:

Cuapzo 4

Frecuencia de los sintomas y signos que revelaron ataque
al estado general

Reduccion del peso corporal . ......... 94%
ARSI o mm s sivms s aamenmss R e e—— O (v
ABIBTUA s ab o s o e T R R S SR AT 64%%
Anorexin wiwes v SR S S T TR S e e v s e e e 34%%
BRabTe i T T VR0 8 3 Mrmsmns s rmims s ime e st L p A - 3650

Ls obvio mencionar que la aparicién de sintomas gencrales presta gran ayuda
para sospechar el carcinoma, sin embargo, considero que no se debe esperar
a que aparezcan estos sintomas para pensar en carcinoma de colon o de recto
al momento de plantear el problema del diagnéstico oportuno de dicha afeccién.

Debe darscle cierta importancia a la fiebre, en parte porque aparecid con
una frecuencia digna de tomarse en cuenta: la tercera parte de los casos, y
en parte, porque tratindose de enfermos con carcinoma, en ocasiones la fichre
puede desorientar al clinico y hacerle pensar en un proceso infeccioso, lo que
hace transcurrir un tiempo til para hacer el diagnéstico de carcinoma. En otras
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palabras, lo que se trata de enfatizar cs que el cincer del colon y recto también
puede evolucionar con fiebre,

Con objeto de valorar las semejanzas y las diferencias del carcinoma del
colon derecho, del colon izquierdo v del recto se enumeran en forma compa-
rativa sus sintomas y signos mdas frecuentes:

Cuabro 5

Cuadro comparative porcentual de los sdntomas 3 signos mds frecuentes
entre el cdncer del colon derecho, colon izquierdo y recto

Colon Co:!on
Sintomas y signos (i?;i:;!:ﬁ) ggu:zg:i’ rb.’anEc(;:f.z)s)

% % Yo
Dalor abdominal 91 88 51
Sangrado macroscépica 60 80 91
Diarrea 65 45 68
Constipacidn 34 53 e
Meteorisma 47 57 37
Crisis suboclusivas - 0 19 6
Heces acintadas 0 19 %
Vémitos 30 23 6
Pérdida de peso 100 96 a1
Astenia 82 65 48
Anorexia 73 57 T
Anemia 82 76 62
Tumor abdominal palpable 66 42 11
Tumor rectal palpable 0 0 87
Sindrome discntérico T 0 42

Del cuadro anterior se deduce que cuando el carcinoma radicé en el colon
derecho, los sintomas y signes que mostraron frecuencia predominante fueron:

Dolor abdominal.
Pérdida de peso.
Astenia.
Anorexia.
Anemia,
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Tumor abdominal palpable.
Diarrea.
Vémitos.

Cuando el carcinoma radicé en el colon izquierdo los sintomas predominan-
tes fueron:

Dolor abdominal.
Clonstipacién.
Meteorismo.

Clrisis suboclusivas.

Cuando el carcinoma estuvo ubicado en el recto los sintomas y signos pre-
dominantes fueron:

Sangrado macroscapico.
Tumor rectal palpable.
Diarrea.

Heces acintadas.
Sindrome disenteriforme.

Aunque resulte obvia la aclaracién, debe mencionarse que la frecuencia pre-
dominante se considerd como relativa, es decir no absoluta, ya que la mayor
parte de los sintomas aparecié en los tres grupes, sélo que en mayor o en menor
proporcion.

Exdmenes de Laboratorio y Gabinete

En forma resumida se deseriben los hallazgos positivos:

Hubo anemia en el 685 de los casos, de los cuales casi en la mitad fué de
tipo mormocitico normocrémico y en el resto fué hipocrémica. Tanto la inten-
sidad como la frecuencia de la anemia fueron mayores cuande el carcinoma
radicaba en el colen derecho.

La sangre oculta en las heces se aprecié en las dos terceras partes de los
casos.

Se advirtié leucocitosis en el 349 de los casos. Es importante hacer un
pequefio comentario sobre este hallazgo, porque la leucocitosis junto con la
fiebre va mencionada anteriormente, pueden desorientar al clinico y lo hacen
pensar, como primera posibilidad, en un proceso infeccioso; sin embargo, resulta
conveniente tener en cuenta el hecho de que haya leucocitosis y fichre en la
tercera parte de los enfermos con carcinoma de colon o recto a la hora de
plantear el diagnéstico diferencial.
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Hallazgo de Amiba histolitica en las heces. En nuestra serie, en un enfer-
mo de cada diez, se encontré amiba histolitica; y en muchos de estos pacientes se
ohservaron sintomas muy sugestivos de corresponder a disenterfa de tipo amibia-
no. Inclusive en tres de ellos que tenfan el trofozoito se llegd a discutir, en el
diagndstico diferencial, la posibilidad de que las alteraciones radiolégicas del co-
lon por medio de enema pudieran corresponder a granuloma amibiano: pero
se creyé que era mas itil para estos enfermos ofrecerles el beneficio de la duda,
por lo que se indicé la conveniencia de practicar laparatomia exploradora, com-
probandose asi el diagnéstico de carcinoma del colon izquierdo. En relacion
con el problema del diagndstico diferencial entre granuloma amibiano y carci-
noma, puede decirse que hay circunstancias que lo complican todavia mds, ya
que se han descrito casos en los cuales sobre un carcinoma de colon, se han
sobreafiadido lesiones amibianas.”

Exdmenes especiales: Endoscopia y Radiologia

a) Endoscopia. Bl estudio rectosigmoidoscépico proporciond, como era de
esperarse, resultados muy ftiles para establecer o comprobar el diagndstico del
carcinoma rectal o de la porcién inferior del sigmoides. Dicho estudio logré
comprobar el diagnéstico de carcinoma en todos los enfermos donde hubo tumor
rectal o rectosigmoideo. Desgraciadamente predominé el mimero de casos donde
¢l carcinoma ya habia invadido la mitad de la circunferencia del recto, lo que
indicé, de acuerdo con la opinién de Mills,"* que el proceso ya se encontraba
avanzado y que tenfa por lo menos un afio de evolucién. De estos hallazgos
en nuestros enfermos podemos deducir, aunque sea en forma indirecta, que en
nuestro medio el estudio rectosigmoidoscépico todavia no se ha extendido lo sufi-
ciente entre los médicos generales, circunstancia deplorable, ya que es un media
exploratorio muy til para establecer el diagnéstico oportuno del carcinoma del
recto y de la porcién inferior del sigmoides.

b) Exploracién radiolégica del colon por medio de enema y con doble con-
traste. Ls conveniente aclarar que la codificacién de los hallazgos radioldgicos
se aplich s6lo a aguel grupo de pacientes con carcinoma del colon derecho, del
izquierdo y de la unién rectosigmoidea, y se excluyé al grupo de enfermos con
carcinoma del recto, ya que este ltimo segmento es poco adecuado para la
demostracién de las alteraciones radiolégicas producidas por el carcinoma.

En un trabajo preliminar sobre carcinoma de colon ™ mencionaba que el
estudio radiolégico del colon habia sido de gran utilidad para establecer el diag-
néstico; en esta nueva comunicacién se vuelve a mencionar que cuando dicho
estudio fué efectuado en forma satisfactoria, pricticamente en la totalidad de
los casos sirvié de base para la sospecha de carcinoma.
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El signo radiolégico observado con mayor frecuencia fué el defecto de lle-
nado y le sigui6 la estrechez anular. La obstruccién al paso de¢ medio de contraste
fé la que aparecié con frecuencia menor.

COMENTARIO

17 Como se dijo al principio del trabajo, la frecuencia del carcinoma del
colon y del recto en nuestro medio puede ser considerada como haja, en com-
paracién con los datos estadisticos publicados por autores norteamericanos, La
frecuencia registrada en el Hospital de Enfermedades de la Nutricién, fué¢ un
poco mis elevada de lo que en realidad sucede en el medio mexicano, ya que
en ese hospital existe concentracién de enfermos del aparato digestivo. Por tanto,
se compararon el material de enfermos comprendido en esta comunicacioén, con
ios datos obtenidos por ¢l Dr. Angel Matute en ¢l Sanatorio Espariol de México.
Nosotros encontrames una frecuencia de 0.299 v en la estadistica del Dr. Ma-
tute fué 0.08%. Debe aclararse que la cifra del Sanatorio Espafiol revela una
frecuencia mis representativa de lo que sucede, por lo menos, en el Distrito
Federal, ya que dicho centro hospitalario puede ser considerado como un hos-
pital de tipo general y no de especializacién como es el de Enfermedades de la
Nutricién. También se quiso comparar nuestra estadistica con las del Hospital
General de México, lo que desgraciadamente no se pudo llevar a cabo, ya que
el material de ese centro hospitalario es de casos de autopsias y el nuestro se
refiere fundamentalmente a enfermos operados. Sin embargo, si comparamos
las estadisticas de los casos de autopsias del Hospital General " con estudios
similares de otros hospitales extranjeros, también salta a la vista que el carcinoma
de colon y de recto fué inferior en el Hospital General de México, ya que ¢l
2.3% correspondié a enfermos de cincer de colon y recto, a diferencia del
10.59% publicado por Homburger,'*

2" Por lo que respecta al tiempo promedio transcurrido entre la iniciacién
de los sintomas y el establecimiento del diagnéstico en nuestro medio, fué casi el
doble de lo que sucede en Estados Unidos e Inglaterra. Es de creerse que cste
retardo se debe en gran parte a:

a} Factores econdmicos, sociales y culturales de nuestros enfermos, circuns-
tancias que los inducen a no consultar al facultativo en forma temprana.

b)  La falta de medios de diagnéstico adecuados en nuestro Pais; digo esto
porque los enfermos que se atienden en el Hospital de Enfermedades de la
Nutricién, vienen de todas partes de la Repiklica.

¢) Otro factor importante es la parasitosis intestinal, sobre todo la ami-
biasis, padecimiento frecuente en nuestro medio. Este padecimiento ficilmente
podria desviar la atencién de los médicos,
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d) La falta de cuidado per parte de los médicos, en no estudiar en forma
completa a este tipo de enfermos sobre todo en los que han sobrepasado la
tercera década de la vida.

Esta pérdida de tiempo para establecer el diagnéstico oportuno de carci-
noma, trae como consecuencia que los enfermos llegan en una etapa mas avan-
zada de su padecimiento, con metastasis méds frecuentes y con mayor ataque al
estado general, circunstancias que disminuyen el indice de operabilidad y de
resecabilidad y aumentan el de mortalidad.

3" Por todos estos factores, creo que el diagnéstico oportunc del carcinoma
de colon o recto debe sospecharse sobre bases clinicas y confirmarse por el
estudio radiolégico, o endoscopico, segin el sitio del tumor, Para esto hay que
tener en cuenta que en el cuadre clinico del carcinoma del colon o del recto
existen sintomas que podrian orientar a sospechar en un proceso maligno, antes
de que exista franco ataque al estado general.

Creo que para ayudar al diagnéstico oportuno también debe tenerse en cuen-
ta el sintoma “dolor abdominal”. Este sintoma no es especifico del carcinoma
del colon, pero fue el que aparecié en forma mas precoz, inclusive antes que la
diarrea o la constipacidn: asimismo, también debe tenerse en cuenta la pérdida
de sangre macroscopica o microscépica. Sioen estos enfermos se lograra
efectuar estudios radioldgicos de colon por medio de enema antes de que apa-
recieran los sintomas y signos de ataque al estado general, probablemente se
podria establecer el diagnéstico en forma mds oportuna. También debe tenerse
en cuenta la aparicién del sindrome disenteriforme, ya que éste se presenta en
mas del 40% de los enfermos con carcinoma rectal o del rectosigmoides. A su
vez, si en este tipo de enfermos con sindrome disenteriforme se hicieran rutina-
riamente tacto reclal y rectosigmoidoscopia, se lograria también establecer el
diagnéstico de carcinoma en forma mis oportuna.

4*  Puede aseverarse que el estudio endoscépico llevado a cabo por manos
expertas, es capaz de hacer el diagnéstico de carcinoma del rectosigmoides pric-
ticamente en el clento por clento de los casos; a mayor abundamiento, diche
estudio tiene la enorme ventaja de que permite tomar fragmentos de mucosa
para biopsia lo que inclusive sirve para diagnosticar lesiones precancerosas. El
estudio rectosigmoidoscdpico es asimismo 1til para establecer el diagnéstico di-
ferencial entre la amibiasis y el carcinoma de esta regién, cuando hay sindrome
disenteriforme. Vuelvo a insistir en este aspecto ya que no es infrecuente observar
este tipo de sintomatologia en pacientes con carcinoma del recto y del sigmoides
que han sido tratades como si fueran enfermos amibianos.

52 Por lo que respecta a los datos radioldgicos obtenides en el estudio del
colon por medio de enema o con doble medio de contraste, cabe mencionar
que quizd por este estudio, cuando es efectuado por gente experimentada y en
enfermos bien preparados, se ayuda a sospechar el carcinoma de colon en casi
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la totalidad de los casos, aunque debe tenerse en cuenta que la morfologia
radiolégica no determina la naturaleza histopatolégica de la lesién. Por lo que
respecta a esta dltima aseveracin, considero que es imposible hacer el diag-
néstico diferencial, radiolégicamente, entre el granuloma amibiano y el carci-
noma de colon, por lo que, cuando se presente este problema diagnéstico es de
aconsejar se recurra a la laparatomia exploradora, previa preparacién del pa-
ciente, y llevar a cabo el tratamiento quirdrgico indicado en cada caso particu-
lar, Cuando existen lesiones tuberculosas del ciego, ademés del estudio del colon
por medio de enema, resulta Gtil observar el trdnsito intestinal para estudiar
en mejor forma la regién ileocecal, ya que en casos de tuberculosis del ciego es
frecuente que también esté alectado el ileon. Este diagndstico se complementara
con el estudio radiolégico del térax a fin de investigar la existencia de tubercu-
losis pulmonar, dato que cuando es positivo, ayuda a establecer una diagndstice
més preciso.

Finalmente, también se deben tener presentes dos hechos importantes:

a) Siun examen radiclégico del colon suministra resultados dudosos, tal
estudio tendrd que ser repetido.

b) Cuando el ataque al estado general sugiera la existencia de procesos
neopldsicos, un examen de colon bien hecho y con resultados negativos permite
descartar su localizacién en cste drgano, pero si ademds hay sintomas colénicos,
la negatividad del examen radiolégico obliga a reexaminar al enfermo. En resu-
men, se puede concluir que el estudio radiolégico del colon por medio de enema
s el mejor procedimiento de diagnéstico de carcinoma del colon y viene a com-
pletar a la rectosigmoidoscopia en el estudio de los enfermos con cncer en el
rectosigmoides, ya sea para determinar la extensién del tumor, como para des-
cubrir otro tipo de lesiones que se encuentren en el resto del colon.

No se hace mencién del examen citolégico por el método de Papanicolau
por considerar que este procedimiento no es muy preciso para ayudar a csta-
blecer el diagnéstico diferencial del carcinoma del colon,' ademés de que nos-
otros, en ¢l Hospital de Enfermedades de la Nutricién no tenemos suficiente
experiencia con dicho método.

ResumeN v CONCLUSIONES

1. Se estudiaron 95 casos de carcinoma de colon y recto en el Hospital de
Enfermedades de la Nutricién de México.

2. Se analizé su frecuencia y se llegd a la conclusién de que en México
dicha frecuencia es inferior a la de otros paises.

3. Se trataron los aspectos clinicos, radiolégicos y de laboratorio Y Se puso
especial interés en valorar el tiempo transcurrido desde que se iniciaren los
sintomas hasta la fecha en que se establecié el diagnéstico de carcinoma.
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4. Se llegd a la conclusion de que en nuestro medio el diagnéstico opor-
tuno se realizd con menos frecuencia de lo que sucede en Inglaterra y en los
Estados Unidos de Norteamérica.

5. Fueron sefialadas las causas que podrian haber influido en el retraso del
diagnéstico oportuno y se aclararon las siguientes:

a) El bajo nivel econémico, social y cultural de nuestros enfermos hace
aue estos pacientes consulten al facultativo tardiamente.

b) La falta de medios adecuados para su diagndstico.

¢) La gran frecuencia de parasitosis intestinal en nuestro medio, sobre todo
la amibiana, son circunstancias que probablemente desvian la atencién del mé-
dico general, hecho que le hace pensar en amibiasis y no en carcinoma.

d) La falta de cuidado de parte de los facultativos al no agotar todos los
medios de diagnéstico.

6. Se puntualizaron aquellos aspectos clinicos importantes del carcinoma
de colon y recto, que podrian orientar al clinico a pensar en carcinoma antes de
que aparecieran las manifestaciones de ataque al estado general.

7. Se enfatizé sobre la utilidad de practicar tacto rectal de rutina en los
enfermos con sintomas colénicos va que este procedimiento exploratorio es muy
1til para sospechar el diagnéstico de carcinoma de recto en forma oportuna.

8. Se discutié especialmente el problema de diagnéstico diferencial del sin-
drome disentérico que aparece tanto en la amibiasis, como en el carcinoma
rectosigmoideo v se llegd a la conclusidon de que el estudio rectosigmoidoscépico
es muy (til para establecer el diagnéstico diferencial de este sindrome y asi-
mismo, se mencioné la ventaja que presta dicho estudio para poder tomar
un fragmento de mucosa para biopsia vy establecer, inclusive, el diagndstico de
lesiones precancerosas.

9. Se fijaron los conceptos dtiles que presta el estudio radiolégico del colon
por medio de enema y con doble medio de contraste, efectuado por manos
expertas, para sospechar en la casi totalidad de los casos, la existencia de carci-
noma del colon. Se menciond asimismo, que dicho estudio no es util para el
diagnéstico de carcinoma de recto ya que esta porcién del intestino grueso
no se presta a que se efectien estudios radielégicos correctos de esta zona: en
cambio este segmento si estd al alcance del tacto rectal y del estudio endoscé-
pico por medio del cual se puede llegar casi al ciento por ciento de diagnésticos
positives de carcinoma.
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EL CARCINOMA DE COLON Y RECTCO EN MEXICO

COMENTARIO AL TRABAJO DEL DR. ROBERTO HERNANDEZ
DE LA PORTILLA *

Dr. Mario QuitoNes HUERTERD

Una disposicién reglamentaria establecida, me sefala la satisfactoria obli-
gacién de comentar oficialmente el trabajo de ingreso del Sr. Dr. Roberto Her-
néndez de la Portilla, nuevo académico de la Seccién de Gastroenterologia de
vuestra H. Academia.

Aborda el autor el estudio de un tema sobre el que muy poco se ha escrito
en México y del que bien poco también se ocupa la literatura médica mundial, si
comparamos con el volumen de trabajos que diariamente aparecen relativos

a cuestiones de estémago, higado, pancreas, vias biliares y aun de esdéfago, para

referirme tan sélo a cuestiones de aparato digestivo.

Tal ecircunstancia, Ja naturaleza del mal de que se ocupa y la forma en
que lo presenta, lo hacen a mi juicio mds interesante.

Las afirmaciones de que “De todos los tumores malignos el cancer del colon.
recto y anc cuenta por 129 y abarca el 75% de los cinceres intestinales”
segtin De Peyster y Gilchrist:’® de que “el 109 de todas las muertes por cincer
son debidas al cincer del colon” segin los estudios del escandinavo Fretheim !
v de que segin Catell, Mackenzie y Calcock.’® “en 1949 murieron en Estados
Unidos de Norteamérica mds personas por cineer del colon y recto que por
cualesquiera otra forma de cincer”, debfan llamarnos la atencién hacia un
factor de morbilidad y de mortalidad que resulta tan importante segin tales
estudios,

El Dr. Herndndez de la Portilla no fué ajeno a tales llamados y en 1954
publica su primer estudio sobre Céncer del Colon* y ahora nos da a conocer
su trabajo de ingreso “El carcinoma del colon y recto en México™.

* Leldo en la sesién ordinaria del 23 de septiembre de 1959,

(313]
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Su estudio se refiere a 95 casos diagnosticados en el Hospital de la Nutri-
cién entre 33,000 consultantes en un periodo que abarca 12 afios (1946-1958)
vy lo enfoca fundamentalmente a los aspectos clinicos, radiolégicos, endoscépi-
cos y de laboratorio que permiten valorar cudles son los problemas con que se
tropieza en nuestro medio para lograr establecer su diagnéstico con mayor
oportunidad.

Hace hincapié acerca de la poca frecuencia del mal en nuestro medio, asi
como del bajo indice de operabilidad de los casos vistos y del alto de mortalidad
de los mismos,

En su estudio de 1954 que se refiere a 15 casos de cancer del colon ob-
servados en 7 afios (1946-1933) entre 17,900 consultantes, obtiene un indice
de frecuencia del mal de 0.84 por mil y el del estudio que comento es de 2.90
por mil; ambos indudablemente bajos en comparacién con el de otras estadis-
ticas, especialmente las americanas, no obstante la circunstancia sefialada por
el autor de que el estudio fué hecho en consulta con concentracién de enfer-
mos del aparato digestivo.

Llama sin embargo la atencién tal diferencia en la frecuencia de casos en
el mismo establecimiento y dentro del mismo ambiente, que sélo podria expli-
carse por mejor experiencia en la aplicacién de los procedimientos diagndsticos
v en el criterio que los dirige. De cualquiera manera la diferencia es sensible,
pues hace aumentar su indice de frecuencia en més de 3 veces.

En el anilisis de los factores predisponentes, el autor encontré que no tu-
vieron significacién los factores herencia, coexistencia de pélipos v de colitis
ulcerosa crénica inespecifica.

Creo, no obstante, que no debemos olvidar la importancia que algunos au-
tores dan a la presencia de pélipos en el colon vy lo que Stenstrom y Ford ®
indican después del anslisis de 1,000 casos de carcinoma del colon “la presencia
de un pélipo en el colon debe despertar nuestra atencién acerca de la posi-
bilidad de la existenecia de cincer primario en colon. El desarrollo tardio debe
ser sospechado. Los pélipes del colon son probablemente precursores del cancer
del celon y deben ser tratados ecomo tal. Dada su evolucién silenciosa siempre
debe estarse alerta®.

Jones y Turnbull # a su vez refieren 22 casos de poliposis familiar en 8 de
los cuales se diagnosticé carcinoma del colon desde el primer examen.

La inquictud que nos dejan estos hechos y alirmaciones respecto a la relacién
polipos-cincer, creo que puede contribuir al diagnéstico mas oportuno del mal
que 1os GCUPEHI]DS.

En cuanto a sexo, el autor encuentra casi por mitad la frecuencia en mu-
jeres y en hombres como Strenston,® Hollstrand ¥ y Pastletwait,)® diferencian-
dose de Holpert * quien encuentra dos mujeres por cada hombre afectado.

Tustra el autor su trabajo con 5 excelentes cuadros explicativos:
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El primero se refiere a la distribucién de los pacientes ohservados por edades.
Poco difieren las cifras de los grupos comparadas con las de otros autores, pre-
dominando los casos en personas que han pasado los 50 afios (60%) pero es
interesante observar que registra dos casos con menos de 20 afios de edad,
lo que debe tenernos alerta acerca de que no hay limite a este respecto y que las
neoplasias no son patrimonio exclusivo de los viejos, como se creyé por mucho
tiempo.

El segundo cuadro se refiere al tiempo de evolucion aparente hasta que se
establecié el diagnéstico. Por él podemos ver que el lapso predominante es de
6 a 12 meses (34%) habiendo desgraciadamente un minimo de sélo 15% para
los 3 primeros meses v un promedio de 10.6 meses, que resulta doble del pro-
medio aleanzado en otros paises.

Esto es sin duda lamentable. El autor sefiala algunas de las causas a que
obedece y precisamente el objetivo de su trabajo es valorarlas.

No obstante, creo de interds insistir en la consideracién de aquellas que a mi
juicio contribuyen a retrasar la oportunidad de un diagnéstico que es de vital
importancia para el paciente y para el médico también, por las consecuencias
que trae aparcjadas: operabilidad; mortalidad.

El factor més importante creo que es “educacién” . .. educacién del paciente
v educacién del médico. Del paciente, para que se haga exdmenes de salud
peri6dicos; para que acepte como necesarios reconocimientos que estima ver-
gonzantes (tactos, endoscopias); para que considere como desgracia el llegar
a padecer céncer, pero no como enfermedad vergonzante; que sepa que s
posible prevenir el cincer en algunos casos y en otros curarlo radicalmente
si se hace diagnéstico oportuno y se trata debidamente, con oportunidad.

En cuanto al médico, prepararlo para que sepa educar a sus pacientes al
respecto; para que haga siempre exploraciones completas de sus pacientes inclu-
vendo tacto rectal y endoscopias rutinarias o por lo menos a la primera sospecha
de necplasia (sangre en heces, dolor abdominal persistente, cambio de habito
intestinal, pérdida de peso); para que trate oportuna y debidamente a su pa-
clente o lo envie a quien sepa hacerlo.

Quicro aprovechar la oportunidad para hacer mencién de que Hugh, Steele
v Brown ™ en anélisis de 1,500 proctosigmoidoscopias de rutina practicadas en
personas de mas de 30 afios sin sintomas que sugirieran la existencia de lesiones
locales, encontraron 167 casos patoldgicos (11%) entre ellos 5 carcinomas, 79
con pblipos benignos, 40 con ulceraciones rectales y 43 con otras lesiones. Esto nos
demuestra el valor del examen endoscépico rectosigmoideo de rutina.

Tl cuadro ntm. 3 nos muestra la frecuencia de los sintomas y signos en-
contrados por ¢l autor en el estudio de los 95 casos.

Nos referiremos tan sélo a la presencia de sangre en las evacuaciones por
ser de los sintomas mas frecuentes, sobre todo en las localizaciones bajas y por
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dar lugar, en los casos mal explorados, a errores, pues frecuentemente pasan
como hemorroides sangrantes o colitis disenteriformes, casos de carcinomas que
se han tratado con supositorios o con medicacién antiamibiana, cuando un
simple tacto rectal o a lo mas una sigmoidoscopia hubiera demostrado que
se trataba de un cdncer rectal o del sigmoides, que por pereza o por ignorancia
del médico se deja avanzar peligrosamente.

En el cuadro nim. 4 aparecen los sintomas generales y el autor hace justa-
mente resaltar en su comentario al respecto, la frecuencia de la evolucién febril
de algunos céinceres del recto y del colon y la confusién a que pueden dar
Ingar con estados infecciosos, sobre todo cuando se acompafian de leucocitosis.

o
o

El magnilico cuadro 5 es un arreglo en que aparecen porcentualmente los
signos y sintomas, correspondientes, del cincer del colon y recto segtin la locali-
zacién del proceso.

Como el autor hace notar, ¢l auxilio de los Rayos X especialmente con
estudios por enema y doble contraste, es de la mas alta importancia. A la pri-
era sospecha debe hacerse, particularmente si se piensa en colon o sigmoide.

En caso de duda debe repetirse atin varias veces. Brown v Carvert * logra-
ron 729 de diagnésticos ciertos al primer examen en colon izquierdo y 92%
por estudios repetidos. Para Buser, Kisner y Palmer ® en su serie de 478 casos
obtuvieron 949 de diagnésticos ciertos por el examen radiolégico o sea casi
en igual proporeién que la obtenida por el autor.

El Dr. Herndndez de la Portilla indica aue no hace mencién del método
de Papanicolau por considerar que no es muy preciso para ayudar al diag-
néstico del carcinoma del colon.

Galambos y Klayman ™ y Oakland = dificren de este modo de pensar, pues
indican haber obtenido buenos resultados, afirmando por ello el primero que
“La citologia exfoliativa en manos experimentadas es un valioso elemento en ¢l
diagnéstico de las lesiones malignas del colon. La presencia de células malignas
es concluyente. Su ausencia no lo excluye”. Qakland considera de mayor utilidad
usar el método en el diagnéstico de cancer del descendente y del sigmoides.

Sin experiencia personal sobre ¢l citado método, creo que debe procurarse
su empleo ya que pienso, aplicando al cincer del colon, lo que dije a propdsito
del cancer del pancreas al comentar el trabajo de ingreso a esta H. Academia del
estimado Dr. Barroso: “nuestra meta en el cincer del péncreas, como en todos
fos procesos malignos de cualquiera localizacién, debe ser descubrirlos precoz-
mente empleando para ello todos los medios de que seamos capaces, si quere-
1mos combatirlos eficazmente”,

Para terminar felicito al Dr. Herndndez de la Portilla por su interesante
trabajo. Lo felicito también por su ingreso a esta . Academia Nacional de
Medicina y le doy la més cordial bienvenida al seno de nuestra Seccién de Gas-
troenterologia.
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