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INTRODUCCION

jde gran Importancia el estudio del cdncer del colon en

gigmedio, ya que es una enfermedad cuya incidencia ha aumen-
Eisiblemente en estog altimog tiempos, al extremo de ocupar
&lildo lugar después del estdmago, en la frecuencia de los

HiES

s de todo el eaerpo (*) y llegando a equipararse en la mujer
eRrecuencia del cncer del ttero.

i otro lado, el cancer del intestino grueso es uno de los
los cuales se conoce lesiones (pélipos) que pueden sufrir
cién maligna (?), (*) ¥y cuyo descubrimiento puede hacerse
Broctoscopio y el enema opaco.

demés importante el conocimiento de lag manifestaciones

Wde tener tal enfermedad, pues su diagnéstico precoz permite
i vi(’)n.de un tratamiento cuyos resultados son bastante satis-
4bs.  (50-60% curacién en tratamiento precoz) muy supe-
& los del tratamiento del cancer del ttero Y mama y adn
i los del pulmén y estémago.




MATERIALES Y METODOS

El material para el presente trabajo se tomé de los Laborato.

rios de Anatomia Patolégica tanto privado como del Hospital Ge. §

SEGUNDA PARTE

ANALISIS DE LOS CASOS

neral, con el objeto de seleccionar tinicamente a aquellos casos que
tuvieran comprobacién anatomopatolégica (Biopsia, pieza operato.
ria o autopsia). Se presenta el andlisis de 72 casos, los cuales 49 fueron tomados
de la revisiéon de 37,500 papeletas hospitalarias y 23 de 4,500 pape-
letas de pacientes privados.

Se analizé y tabulé hasta donde fue posible, los datos propor.
cionados por las historias clinicas de los casos, desde el punto de
vista clinico patologico, dejando el anélisis del tratamiento y pro: EDAD Y SEXO

néstico de los mismos para un trabajo ulterior.

Se revisd la literatura que ha aparecido sobre el tema en 8. Pacientes por grupo de edad y sexo.

G. O. en los Gltimos 17 aiflos y desde 1950-1957 en los Anales d Grupo de edad. Total Niimero Porciento
Cirugia, asi como también se consulté diversos tratados y mono . Mas. Fem. Total.  Mas.  Fem.
Total. . . ... ... 72 85 37 1000 100.0 100.0

grafias. Se incluyen radiografias, fotografias del aspecto macro Porciento. . . . . . 100.0 48.6 514

e¢bpico y fotomicrografias de los casos mds demostrativos, Hasta 29 afios 5 3 9 6.9 8.6 54
308 , . ... 9 3 6 125 86 162
4049 ... .. 9 5 4 12,5 14.3 10.8
50-59 ,, ... .. 18 9 9 25.0 25.7 24.3
60-69 ,, .. ... 19 8 11 26.4 22.9 29.7
079, ... .. 12 7 5 16.7 20.0 13.5

La edad media de nuestros pacientes fue de 54.9 afios.

El mayor niimero de casos se encontraron comprendidos entre
60-69 aflos, siguiéndole en frecuencia la déecada entre 50-59 afios.
iy . ~
N La edad menor registrada fue de 25 afios y la mayor de 79
AROR,

? En nuestros pacientes hubo ligero predominio del sexo feme-
1o,

RAZA
Mestiza. . . . . .. . ... ... 68 casos
Amarilla, . , . . . . ... ... 3 casos
Indoamericana. . . . .. ... ... 1 caso
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Fy - i
Numero Porciento

PATOLOGIA
: Casos. 58 100.
LOCALIZACION DEIL CANCER Forma Coloide. . . . . . . . . .. 6 10.3
Forma Escirrosa. . . . . . . . . . 17 29.3
Nimero Porciento Forma Papilar. . . . . . .. .. 11 18.9
Total de easos. . . . .. . .. ... 72 100.0 Forma Nodular. . . . . . . . . . 24 41.3
Reeto. . . . . .. ... ... ... 53 73.6
a) Recto propiamente dicho. . . . 47 65.3 La forma coloide se encontrd en igual niimero en el colon
b) Recto sigmoide. . . . . . . . 6 8.3 derecho que en el izquierdo.
Sigmoide., . . . . .. ... ... 6 8.3 )
La forma nodular fue més frecuente en colon izquierdo asi
Colon. . . . ... ... .. .. 13 18.1 . como también la forma papilar, teniendo ésta, predileccién por el
a) Ciego. . . . . . . . ... .. 3 4.1 .
. recto.
b) Ciego y Ascendente. . . . . . . 4 5.6
e) Tranverso. . . . . . . . . .. 3 41
d) Angulo Hepatico. . . . . . . . 1 1.3 DIAGNOSTICO MICROSCOPICO
e) Angulo Esplénico. . . . . . . Z 2.7

El 8199 estaba situado en recto, rectosigmoide y sigmoidy En los 72 casos analizados, el estudio fue hecho por biopsia

y el 18.1% en el resto del colon. en 30 casos, piezas operatorias en 40 y autopsia 2.

Debido a la dificultad en la apreciaciéon de la localizacién en
el recto, hemos considerado como recto propiamente dicho los flti:
mos 10 ems. préximos al ano, aleanzables por tacto rectal; por

Clasificacién de Broders.

rectosigmoide los siguientes 10 ems., los cuales estan constituido Nimero  Porciento
por los 5 ems. préximales del recto y por los 5 cms. distales de Casos. 72 100.
sigmoide alcanzables por el rectosigmoidoscopio y por encima dé GI. . ... ... 12.5
esta zona se entiende como sigmoide propiamente dicho (en est G 1L 1 20.8
lugar el rectosigmoidoscopio puede explorar atn otros 10 cms.) oI II’I 6 83
Este concepto de recto y de rectosigmoide ha sido el escogidg G IIL. . . . . . .12 16.6
por Binkley para obviar la dificultad mencionada eon respecto &l G IV . LT 9.7
limite del recto y del sigmoide (*). G III.-I\.T.. .. -. P 1 1.3
Sin clagificar.” . . . . . . . . . . 22 30.5

B: El céncer coloideo se presenté en el 16.6%, siendo en 6 casos
'elasiﬁeado, en 3 G. IV, en 2 Grado IIT y en 1 Grado IL-IIL.
yendo los no clasificados en 45.7% de cénceres fueron de
! a 111,

|

‘ DIAGNOSTICO MACROSCOPICO
‘ En 58 de los 72 casos en los cuales hubo deseripeién macrosy |
copica el resultado fue el siguiente, siguiendo la clasificacion des

crita por Stout (7).
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CUADRO CLINICO
TIEMPO DE EVOLUCION

Tiempo medio de evolucién: 10.3 meses (48 casos con infor.
macién). EI tiempo medio de evolucién fue de 10.3 meses en 48
casos en los cuales se anotd la evolueién.

El tiempo minimo fue visto de 4 y 8 dias en 2 pacientes res.
pectivamente, los euales habian presentado oclusién aguda como
primer sintoma.

El tiempo méximo fue de 4 afos.

PERDIDA DE PESO

Total
Nimero Porciento Mas. Fem.
Total de easos. . . . . . . 72 1000 35 37
Registran pérdida de peso. . . 45 62.5 22 23
No registran pérdida de peso. 24 33.3 12 12
No controlado. . . . . . . . . 3 4.2 1 2

Se controlé en 69 casos habiendo estado presente en todos 1o
pacientes con cancer del colon derecho.

En la mayoria no fue el primer sintoma por el cual consult(
el paciente, habiéndose presentado ya antes otros que hicieron
llamar la atencién sobre colon.

ANOREXIA

Total

Nimero  Porciento Mas.

Total de easos. . . . . . . T2 100.0 35
Registraron Anorexia. . . . . . 43 59.7 21
No registraron Anorexia, . . . . 25 34.7 13
No controlados. . . . . . . . 4 5.6 1

90 —

PRESENCIA DE DOLOR

Numero Porciento
Total de casos. . . . . . .. 72 100.0
Presentaron dolor. . . . . . . . 67
Porciento. . . . . . . . ... .. 93.1
Con tenesmo. . . . . . . . . 11
Sin temesmo. . . . . . . . . b6
a) Abdominal. . . . . . . . .. 31 43.1
Con tenesmo. . . . . . . ... 1
Sin tenesmo. . . . . . . . . 30
b) Reetal. . . . . . . . . . .. 29 40.3
Con tenesmo. . . . .. . ... 8
Sin tenesmo. . . . . . . . . 21
¢) Ambos. . . . . . . . . . .. 7 9.7 ’
Con tenesmo. . . . . . . . . 2
Sin tenesmo. . . . . . . . .. 5
No presentaron dolor. . . . . . . 4 5.5
No controlado: .. . . . .. .. .. 1 14

En gran ntmero de casos este fue el primer sintoma acom-
paflando a la diarrea.

El caracter fue de tipo c¢blico o gravativo, siendo en casi todos
?

los casos relacionade con la evacuacién intestinal.

En todos los pacientes en los euales habia tenesmo, la locali-

zacién del cAncer era rectal.

DIARREA
Numero  Porciento
Presentaron Diarrea. . . . . . . ... 55 76.3
Diarrea sola. . . . . . . . . .. 15 26.3
Mezclada con sangre. . . . . . . 36 50.
No presentaron Diarrea. . . . . . 17 23.7

'l' En todos los enfermos la diarrea fue acompafiada de dolor,
) 1C0 0 tenesmo, siendo en la mayoria de los casos el primer

— 921 —

me—




ESTRENIMIENTO

Total
Nimero Porciento Mas. Fem,
Total de casos. . . . . ... .72 1000 35 37
Registraron estrefiimiento. . . . . . . 49 68.0 22 21
No registraron estrefiimiento. . . . . 21 29.2 13 gl
No controlado. . . . . . . . . ... 2 2.8 9

SANGRE EN HECES

Presentaron sangre. . . . . . . .. 42 68.9
a) Roja. . . . . .. ... .. 28 38.8
b) Melenas. . . . . . . . . . 14 19.4
¢) Ambas. . .. . .. .. ... 2 2.7
OBSTRUCCION
Total
Numero Porciento Mas.  Fem)
Total de casos. . . . . . . 72 100.0 35 31
Registran obstruceién. . . . . . 16 22.2 10 j
a) Aguda. . . . ... .. 9 5
b) Croéniea. . . . . . .. 7 5
No registran obstruceciéon. . . . . 56 77.8 25

Cuando la obstruecion fue de tipo agudo, se presents com§
el primer sintoma del cancer, observindose en 2 casos de localizd
cién cecal, 1 en colon transverso, 2 en angulo esplénico y 3 ¢l
recto. "

En los 7 casos de obstruccién de forma crénica, el cance
estaba gituado en recto o rectosigmoide.

Microseépicamente el grado del carcinoma en este tipo de obj
truccién fue II-II1 en 5 casos y 2 no clasificados, encontrandoy
2 carcinomas coloides. ‘

Macroscépicamente 5 carcinomas eran tipo escirroso y 2 tifg
¢oloide. En ninguno de los casos hubo perforacion,

—022 —

EXAMEN FISICO

MASA ABDOMINAL PALPABLE

Localizacién de la masa abdominal:

Nimero
Presentaron masa. . . .. . . . . 21
F.I.D.. . .. . ... .... 1
F.I I 7
R.U. ... . ... ..... 3
H. D.. 1
HI............. 3

Porciento
100.0
33.3
33.3
14.3
4.8
14.3

Hubo masa palpable en el 29.3% del total de pacientes.

TACTO RECTAL

Niumero
Total de casos. . . . . . . . 72
Positivo. . . . . . . . . . .. 47
Negativo. . . . . . . . . . .. 24
- No controlado. . . . . . . .. 1

Porciento
100.0
65.3
33.3
14

EXAMEN PROCTOSIGMOIDOSCOPICO

Nimero
Proctoscopias practicadas. . . . . . .. 58
Positive. . . . . . . .. . . . 45
Negativo. . . . . . . .. ... 13

RAYOS X
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Porciento
100.0
77.5
22.5

. El enema de bario se usé en 23 casos, siendo éste el prineipal
10 diagnéstico en los carcinomas situados por arriba de donde
udieron deseubrir por el rectosigmoidoscopio y ademés demostréd

B -<tension de los carcinomas diagnosticados por la rectosig-
‘ dOSCOpia,,




BIOPSIA Figura Ne 11.—Caso N¢ 86.—Adenocarcinoma polipoide del

recto. Pieza operatoria.
Nimero Porciento .
Se practic6 Biopsia, . . . .. .. . 30 43.5 Figura N¢ 12.—Caso N°¢ 29.—Lesién estenosante e infiltrante

- del recto. Pieza operatoria.
En todos los casos en los cuales ésta se utilizd, este medi

diagnéstico fue confirmatorio. Figura N¢ 18.—Caso N° 65.—Adenocarcinoma del angulo es-
plénico. Nétese la colostomia en la mitad izquierda del colon
§ transverso. Pieza operatoria.

DESCRIPCION DE RADIOGRAFIAS

Figura N* 14.—Caso N° 66.—Epiplén en pastel, metistasis de

Figura Ne 1.—Caso N¢ 26.—Lesién en pared lateral del recty adenocarcinoma del sign}oide. Pieza operatoria.

sigmoide, nodular y ulcerada, aleanzable por el recto sigmoidos.
copio. Figura N¢ 15.—Caso N° 12.—Adenocarcinoma del rectosig-

. i moide. Obsérvese la invasién de la neoplasia. Pieza de autopsia.
Figura N°® 2.-—Caso N° 70.—Lesién estenosante en el rect

sigmoide, alcanzable por el recto sigmoidoscopio. Figura N¢ 16.—Caso N¢ 12.—Metastasis en vesicula biliar,

Figura N° 3.—Caso N° 29.—Obstruceién al paso del bario en diafragma, uréter y aorta. Caso anterior.

el recto. Tacto rectal positivo.

DESCRIPCION HISTOPATOLOGICA

Figura N° 4—Caso N° 62.—Carcinoma del recto sigmoide en
proyeceién A. P.  Se observa pequefia irregularidad en el contorng
superior. Figura N° 17.—Caso N 12.—Masas de células extremadamente
anapléasieas, pequefias, hipereromaticas, invadiendo las capas muscu-
lares. Ha desaparecido toda evidencia de estructura glandular.

Todavia se puede observar un fragmento de mucosa normal.

Figura N° 5.—Caso N° 62.—Radiografia lateral del caso ante

rior que demuestra zona de estenosis no descubierta en la posicidl
A P

Figura N° 6.—Caso N° 71.—Lesién estenosante del sigmoide Figura N¢ 18—Caso N* 67.—Los elementos anaplasicos glan-

dulares aparecen invadiendo la lamina propia de la submucosa.

Figura N* 7.—Caso N° 57.—Obstruccién al paso del bario poigi i ) . .
Bl tumor est bastante bien diferenciado y recubierto por mucosa

carcinoma del colon transverso.

Figura N¢ 8—Caso N* 69.—Radiografia utilizando aire y eng

ma baritado que demuestra irregularidad en el ciego. Figura N° 19.—Caso N° 27.—Fragmento de una biopsia en la

e S0 observa un adenocarcinoma mal diferenciado, pero que toda-

‘ Vig Lo su tota-
DESCRIPCION MACROSCOPICA b Lonserva la estructura glandular.' El espécimen en su tota
g'ad estaba formado por células malignas,

Figura N¢ 9.—Caso N¢ 27 —Recto, recto-sigmoide y sigmoidj ’ Figurg Ne 20.—Caso N°¢ 59.—E1 fragmento de la masa poli-
Obsérvese la lesién localizada en el recto. Pieza operatoria., BSide, Muestrs, glandulas anaplasicas alargadas, con buena diferen-

Figura N° 10.—Caso N° 26.—Adenocarcinoma del rectosij 6, pérdida de la polaridad y ausencia absoluta de mucosa
moide, Nétese el pdlipo por arriba de la lesién. Pieza operator§
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Fioura Ne 91.—Caso Ne 38.—Se observa mucosa normal e
uno de los extremos y que ha desaparecido en la poreién central ey
donde estd reemplazada por masas de tejido tumoral maligno, mg]
diferenciado y con infiltracién inflamatoria superficial.

Figura N¢ 22.—Caso N? 51.—Masa neoplésica formada poy
espacios mucoides y bandas de eélulas malignas que le dan al eortg
un aspecto reticular. No se observan estructuras glandulares y e

- uno de los angulos puede verse la mucosa con aspecto mas o menog
normal, ;

Figura N° 93 —(Caso N° 43.—Tipico earcinoma coloide en ¢
que se observa los lagos mucoides separados y tabicados por célulg
malignas extremadamente anaplésicas, hipercromaticas y con numg
rosas mitosis. Todavia se ve la tendencia glandular del tumor g
ciertas zonas. . '

Figura N¢ 24.—Caso N*¢ 41.—Mayor aumento para mostrar |
formacién de la substancia mucoide que aparece bordeada y py
cialmente tabicada por células extremadamente anaplésicas, hipel
cromaticas y sin ninguna estructura glandular. El tumor es§
localizado en las capas musculares, las cuales estin invadidas§
infiltradas por el adenocarcinoma coloide.

Nimero 1.—Caso Ntumero 26.

T
lero 3. Caso Ntimero 29.

—06 —

Figura Numero 2.—Caso Numero 70.

Figura Numero 4.—Caso Numero 62.
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Figura Nimero 6.—Caso Nunj

v
!
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|
i
| .
b

1€r0 ' 11,—Caso Numero 36.

Figura Numero 12.—Caso Ntmero 29,

Figura Numero 8—Caso N

—29—
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Figura Numero 13.—Caso Numero 65. Figura Nimero 14.—Caso Ni

fimero 17.—Caso Numero 12, Figura Numero 18.—Caso Numero 67.

Pigura Nimero 15.—Caso Nimero 12. Figura Numero 16.—Caso NUH NUeT0 19.-_Caso Numero 27. Figura Numero 20.—Cagso Niumero 59,
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i Figura Numero 21.—Caso Numero 38. Figura Numero 22,—Caso Ni

Figura Numero 24—Caso Ni ‘

Figura Nimero 23.—Caso Numero 43.
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TERCERA PARTE

| ESTUDIO DEL TEMA EN GENERAL Y
¥ REVISION DE LA LITERATURA

ETIOLOGIA

p Como la del cAncer en general es desconocida; sin embargo,
S¥cl Intestino Grueso existen ciertos factores que se ha visto a
és de estudios patolégicos y estadisticos, ser favorecedores de
paricion del carcinoma, aunque el meecanismo intimo en su evo-
on hacia la malignidad permanece ignorado. Entre éstos se
jentran: )

f POLIPOS (Adenomas).—En éstos se ha observado microsco-
imente la degeneracién carcinomatosa de las células. (°, %, 7, *).
o -argumento sobre el probable papel etiolégico de estas lesiones
jue la distribucién de los pdlipos en el colon es paralela a la
izacién de los carcinomas, asi como su distribucién en sexo y
d (%).

Es frecuente ademés la coexistencia de pélipos benignos con

Biicinoma ; las cifras estadisticas encontradas de tal asociacién
Erian de 18% (°) a 31% (M)

f La frecuencia de polipos que degeneran en carcinoma ha sido
firiable segin los diversos auteres, asi se ha encontrado 13.5% (°)
Whasta un 40% en 80 casos de Hardy ().

'~ Otros autores reportan una inecidencia de malignidad en poli-
desde tn 5 a un 859% (2). En 235 casos de polipos dicha
ignidad fue de 5.9%. En otra serie de 441 pdélipos 149% fue-
premalignos, 12% asociados con carcinoma y 6% malignos ('*).

nog otros autores han observado 159 de malignizacién (**).

En general se ha notado més propensién hacia la degeperacién
ma en los pélipos sésiles y los uleerados (7, **),
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encontraron 5% en 2,000 pacientes seguidos durante 20 afios (19);

El cancer originado en la C.U.C. es de alto grado de malig-
hidad y da metéstasis rapidamente (%%, *°).
Algunos autores niegan la posible etiologia del cancer en la

0.0.C. afirmando que ambos proceden de pélipos adenomatosos o

aria al carcinoma cuando coexisten, haciendo notar
sino en

En cuanto a grado de malignidad algunos creen que' son de
bajo grado, oscilando entre I y II, pero otros autores opinan que
de un pélipo (Adenoma simple o velloso) puede originarse uy
cancer de cualquier grado con infiltracién y metéstasis (*%).

POLIPOSIS MULTIPLE.—Es invocada como causa del cancer
multiple iséerono o metacronous, siendo mas probable la aparicién
del cancer cuanto mis numerosos son los pélipos, suponiéndose que
pueden degenerar simultinea o seguidamente (*% 7), Rankin y
Fitzgibon opinan que la. poliposis miltiple sufre cambios degene-
rativos en 85%, habiéndose encontrade una incidencia de poliposis
miltiple y carcinoma en 37.5% (). Por otro lado se ha obser-
vado que la poliposis miltiple no tratada degenera en céncer (°).

L ne es seeund . hae
.(ciue el cancer se origina no en las formaclones polipoides

. s 25
]a mucosa intermedia cicatricial (3, *°).

b) Diverticulitis—Su papel es poco importante.

IRRITACION CRONICA

a) Constipacién.—Rosser, opina que el traumatismo de las

., . 20
heces en el recto provocaria la aparicion del carcinoma (*°).

b) Amebiasis—Papel no demostrado.

ESTADO INFLAMATORIO CRONICO
DEL COLON

Potencial maligno en la mucosa intestinal.-ng‘es, Ba.rgfa~n y
:‘Dixon, han observado en la mucosa que ~r’o(?lea al carclllomari‘ hllp;r-
-plasia epitelial con formacién de pequenisimos tum(?ljes. a 1:)-
posicién de las células es provocada por la agrupacion en la. sub-
mucosa de grandes foliculos linfaticos alrededor de los Vasos,, 'que
vprovocan disgregacion del epitelio suprayacente formand(‘)‘ polipos
o invadiendo la submucosa. Tal comportamiento lo atrlbuy-en a
o especifica ante una agresién externa que cause infla-

a) Colitis ulcerativa crémica (C.U.C.).—En pacientes con his-
toria de largo pa;decimiento de esta enfermedad y formaciones
pseudopolipoides se ha observado una mayor incidencia de carcinoma
7% (% *7). Las complicaciones més comunes de la C.U.C., son
la enfermedad polipoide y el carcinoma, muriendo de céncer 3 'a 5%

! respuesta n
de los pacientes (?).

, macién mucosa (°).

La C.U.C. tiene tendencia a degenerar pudiendo ser responsable
de la aparicién del céncer aislado o mualtiple del colon, evolucio-
nando hacia la malignidad directamente o por un estado pseudo-

INCIDENCIA

Hn relacién con los cénceres en general se presenta co,.n,lo
. , ) vibm
 segundo en frecuencia después del estomago. En la poblacu?

' general es de 0.02% (*°).

Edad—TEs tas frecuente en personas arriba de los 40 afios.
En un 85 6'90% se encuentra entre los 50, 70 afios, 60% alrededorr
- de los 55 afios, 5% en personas abajo de los 30 afios (%, ¥¥). Otros
dan promedio de 45 a 50 afios y 60 afos (**, **). Eri 17,2013
pacientes con carcinoma rectal 13% eran de mas de 70 afios ( 1).
Se han comunicado casos en nifios de 9 aflos, pero es raro .

polipoide previo (*'). Generalmente transcurre un promedio de
16 afios de duraciéon de la enfermedad antes de la degeneracién
maligna (?*).

Ledn encontré 1.9% de carcinoma originado en C.U.C. en 1945
pacientes analizados (*®). Long, Sloan, Bargen y Baggenstoss

asimismo se observé que nifios con C.U.C. tenian en edad més
avanzada, carcinoma en 6.3% (**). Mientras mas prolongada sea
la enfermedad més riesgo hay de degeneracién carcinomatosa (2°).
En una estadistica de 267 casos de C.U.C, hubo 3.8% de carci-
nomas (*), :

Sexo.—Segiin algunos autores ha predominado el sexo mascu-
 ling sobre el femenino en la proporcién de 2 a 1 (®) para ’Qtros




la relacién es de 2 a 3 6 5 a 4 (2). Segtin las estadisticas
necropsia de Burgie, eran mas frecuentes las mujeres habiéndog8
presentado en 18.2% en éstas y 15.2% en los hombres. Seetin otrog
es muy ligera la predominancia masculina (3¥). En la Clinie]
Mayo en un andlisis de 885 casos, 62% fueron hombreg y 3898
mujeres.

\ficroscépicamente son tumores formados de gléndulas deri-
del- epitelio. En los bien diferenciados, se encuentran las

cleo hipercromético y con mitosis por doquier. En los pobre-
e diferenciados las células se disponen en cordones siguiendo
froat— s mds frecuente en el blanco mitéticas anormales. En la variedad coloide el material muci-
es Intra y extracelular y cuando se acumula dentro @el proto-

ma origina las células en anillo, al empujar el nucleo contra

PATOLOGIA

; embrana celular.
Entre los tumores malignos del intestino erueso el mas fre.
g . L, ‘ 3
i i izacion.—14 tiene localizacién rectoanal y los otros 2/
cuente es el adenocarcinoma en un 95% (°). Localizacion.—s

L. , . . Meolon.
Caracteres macroscépicos—Por su aspecto macroscépico se disd :

™ ‘ : : istica signan 65%
tinguen 4 formas: coloide, escirroso, nodular v papilar. | Sin embargo, existen otras estadisticas que le asig %

iccto v alin hasta 80.5%. En los de localizacién en colon 13

El nodular generalmente es gésil y forma masa proyectada a B esponde a colon derecho y 2/3 a colon izquierdo (°).

la luz circunseribiendo la pared intestinal. Se ulcera facilmente
dando origen a tleeras de bordes duros nodulares de fondo rojizo
0 necrdtico.

i En estadisticas diversas se ha encontrado el lugar mas fre-
Ente el rectosigmoide, 62-79% (Lahey clinic Mayo Clinice) 63.5%
nes Veterans Hosp) y el menos frecuente el ciego 6.52% (Lahey
tic) 5.95% (Mayo Clinic).

vEl 70% ocurre en los primeros 24 c¢ms. del rectosigmoide (°).
n Edwards el 809% esti en los primeros 5 a 7.5 ems. del ano.

A veces adquiere aspecto fungoide o encefaloide con supet-
ficie ulcerada que rezuma a la luz intestinal. Kl tejido é(‘)njuntivo
es variable y por lo comtn le da dureza al tumor. Por inflamacion
de dicho tejido, el intestino sufre retracciones y angulaciones
causando obstruccién. Otras veces se forman abscesos con perfo-

i itoniti  La pared anterior es la méis comiinmente afectada, luego la
racion, peritonitis y fistula. Este tipo es méis comtn en el ciego. ,

@ terior y por tltimo las laterales (*¢).
Tipo escirroso.—En éste predomina, el tejido conjuntivo dando

masa dura que rodea al intestino como anillo de servilleta ; tiende
a producir mis obstruceién. Es mas comfin en el lado izquierdo.

Bl cAncer maltiple se presenta con una frecuencia de 4.7% (**).
otras estadisticas 1.7% a 2.9% (**) y afn hasta 7.5% (**).

b Grado de mabignidad—El adenocarcinoma del colon y recto
o relativo bajo grado de malignidad y erece lentamente. Para
T tal malignidad hay ecriterios tanto.macrosedpicos como

Br0sCoPicos,

Tipo coloide—Es llamado también mucoso o muecinoso por
su contenido en material mucoide, tiene apariencia gelatinosa y
se ulcera con facilidad y se localiza en orden decreciente de fre-
cuencia en Rectosigmoide, ciego y colon ascendente.

Es raro (5% segtn Rankin y Chumbley).

Tipo Papilar—Representa la mayor parte de los erecimientos

papilomatosos. Es més comfn en colon izquierdo. Tipo A—TLimitados a la Pared rectal.

En los Pélipos puede observarse la degeneracién maligna tanto
en la superficie como en la profundidad (Base o a ex) (%%), . . . .
Hperiicie come P 7 ( pex) () Tipo (' —Cuando hay metéstasis regionales en ganglios.
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de los vasos hemorroidales medios, es de muy mal pronostico. Es"cé
camino pueden seguir las metastasis de lesiones situadas por‘debaJo
de este nivel o a la altura del mismo (%) o bien en lesiones situadas

Broders los clasifica segtin la actividad celular del tumor, ey

4 grupos dependiendo de la proporcién de células diferenciads

§
e indiferenciadas. .

4g arri do hay blogueo de los ganglios (*7).
En 885 casos 65.6% de carcinomas cecales y 64.2% de colon :mas arriba cuando hay boq

ascendente fueron Grado I-II. En 332 ejemplares resecados habia 43% de invasion ganglionar

4 ‘ tosigmoide y 53% en recto.
En general, segiin algunos autores 75% de carcinomas del en cdncer del colon, 42% en rectosig y 53%
intestino Grueso son grado I-II de Broders (Oschner, de Bakey,

SeoGin Miles, en cancer del colon en general hay invasién de
(=
Gregg y Dixon) (7).

ganglios en un 68% sin estar en relacién con tamano y duracién

La mayoria de los rectales son grado II. de 1a neoformacién (*°).

La presencia o ausencia de mucus en la clasificacién de Broders
sirve de guia para ver malignidad, pues mientras mas mucus tengan
mas bajo es el grado de malignidad (**). Este es el criterio que
sigue Oschenchirt para su elasificacién ().

La diseminacién hematégena se efectua por las venas, siendo
esta via mas frecuente en el hombre y en el joven mas que en el
viejo (%%). '
Ocurre en un 10% en carcinoma del colon y 15% en careinoma
rectal (6.40), se encontrd la invasién venosa en 61% de piezas de
‘autopsia (Waren y Brown), 18% en piezas quirirgicas (Dukes)
'y 83% usando material radiopaco inyectado en las venas de espe-
eimenes quirdrgicos (*).

Metdstasis—Estas siguen 4 vias para su diseminacién:
a) Via linfatica; ) Via hematogena; ¢) Extensién direc-

ta; d) Implante peritoneal.

La via més importante es la linfitica y se ha observado en

65-70% en cancer rectal y 60% en colon (Gabriel, Dukes y Bussy
Coller, Qillchrist y David).

Las metastasis venosas no son precoces; sin embargo, lesiones
A o y 42
pequefias dan metéstasis tempranamente (**).

La invasién de venas es mas comin y anterior a la invasién
linfatica, en los cAnceres de grado més maligno (%), asi con}o
cuando el carcinoma atraviesa la capa musecular (**) y hay mas
metastasis linfaticas (**).

Siguiendo la clasificacién de Broders se ha encontrado diferen-
te incidencia de invasién ganglionar segiin el grado de malignidad.
En una estadistica de 885 casos se observé que habia invasién

‘ . ‘ 5 . f o .
fing("gc;r.lar en el 22% si el céncer era grado I y 599 si era grad Lot venas mis frecuentemento afectadas son las submucosas
v las peri-rectales. Los tumores més cercanos al ano son los que
producen més matistasis venosas: 42.6% a 6 cms. 22.2% de 6 a
12 ems. 5.99% a més de 12 cms. (**). La via venosa es la respon-
sable de las metéstasis hepiticas y en otros 6rganos, ocupando el
;higado el primer lugar con una incidencia de ?30-34:% sobre ios
otrog érganos, le sigue en segundo lugar el pulmon ef)n 22% (. )
al enal pueden llegar las metdstasis sin pasar por el higado siguien-
do las venas paravertebrales de Batson (**).

Asimismo las metéstasis ganglionares son més frecuentes en
la loealizacién rectal que en la cecal, a pesar de la mayor circulacién
linfatica en esta altima regién (°), son méas frecuentes también
en las lesiones sésiles, de corta evolueién y en las pequeiias; no
guardando relacién con la edad (®).

- La forma como se efectian estas metéstasis es por embolia ¥
unicamente se contintian extendiendo a otros ganglios hasta que
el primero estd lleno (*°). Otros afirman : n- . i

o L ions. due puede haber g La invasién local intramural se hace en sentido transversal y
glios sanos entre 2 metastéisicos.

: etrégrado.
La diseminacién es hacia adelante, pero cuando hay bloqueo

ganglionar puede hacerse retrograda (°, *) ocurriendo esto en 1%
a4.6% (**). La diseminacién lateral en cancer del recto, a nivel

, 1

- En el primer caso se efectiia durando 6 meses para abarcar 74
. . . : 8

de circunferencia de la luz intestinal (**).

w89 —
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~ En sentido retrégrado se efecttia en una extension de 1 3
7 ems., siendo mas extensa la zona cuando mas cerca del ano ests
la lesién (**, *). El eamino seguido en este tipo de extensiéy
son los linfaticos subserosos y la grasa peri-rectal ; sucede en cénce.

res de alto grado maligno y en los cuales ya hay metastasis venosag
y linfaticas (*¢).

La invasién directa es hacia log organos veeinos, siendo el mag
frecuentemente afectado el 4rbol urinario mferior (* ) préstata
v vesiculas seminales en el hombre y tGtero y vagina en la mujer,
cuando la localizacién es rectal, y la invasién a estémago, duodeno,
vesicula biliar y pared abdominal cuando ests en el colon,

La infiltracién local se encontrd en 93.1% de los easos (3%).

CUADRO CLINICO

Duracion de los sintomas—E] promedio que transcurre entre
el prineipio de los sintomas y la consulta al médico es de 9 meses
para cancer del recto y 1 afio para cancer del colon, siendo en
éste, mas tardia la consulta de los que lo presentan del lade derecho
que los del lado izquierdo (°, *'). Variando segin los autores
entre 6-10 meses (*, 2*) 7.1 mes (*¢). Segin Newman, 13.1 meses
(**), Rankin y Jones 11.7 meses (*). 60% de los pacientes con-
sultan en el primer afio y 20% en los 3 primeros meges.

La tardanza se debe a tratamiento médico o quirargico (Apen-
dicectomia, hernia, hemorroides), previo al diagnéstico del cancer.
Log sintomas del carcinoma del intestino Grueso dependen de la
localizacién del mismo y de sus caracteristicas anatomopatolégicas,
Ya que en el colon derecho la neoformacién tiende a ser grande,
celular y ulcerosa con absorcién de productos téxicos e infeccibn,
dando sintomas generales por anemia, unidos a masa en hemiabdo-
men derecho sin eausar o tener tendencia a la obstruceién, pues
el eontenido fecal liquido en este lado y ¢l lumen amplio del intes-
tino no favorecen tal fenémeno ().

Los sintomas del colon derecho han dado lugar a la divisién
de Johnson en 3 grupos: @) Grupo Dispépsico 60% ; b) Anemia
sin pérdida visible de sangre y adelgazamiento 20%; ¢) Masa
descubierta incidentalmente 5109 ().
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En el lado izquierdo predominan los sintomas obstructivos y
o presencia de sangre en heces. N
En la localizacién rectal los cambios en el ha‘;)l'to 1n’c:s m.s:l
i imordial importancia.
gsi como sangramiento por el ano son de primordi 39
: : apida o
Pérdida de peso.—Es precoz y puede ser en forma rap |
dual (3®). Su frecuencia en cancer del intestino grueso en ge(l;;-
B . i isticas: 8y 25-50%
ral varia segln las diversas estadisticas: 76.2% (*%), : zrecm;
r 5 i , 16 ‘ olon dere
67.2% (°°), 75% (°'), siendo su observaeion precoz en ¢
-y tardia en colon izquierdo y recto (°).
contran-
, Obstruccion —Puede ser gradual o de forma aguda e%lf e
 dose en 7-8% de lesiones de lado izquierdo, como ir}a?l e&s‘ogacm)
- 3 i dngulo esplénico (* .
primera del cancer, en 14% en lesiones del ang p . ,uier‘—
.Alg'unos dan cifras de 7% para colon derecho y 5% para el 1zq t
E do (58). La obstruccién gradual se encuentra méas frecuentemente
fen lesiones izquierdas. , )
3 ., . ‘ e
El porcentaje global de obstruccion en series nUMerosas €s
10.29, (*8). . .
h En orden de frecuencia se presenta obstruccién en lesiones de
- i i izquie . sin embargo, en un
Rectosigmoide, colon izquierdo y (5010%1 derecho; ; i t, —
anslisis de 60 casos de cAncer del ciego y colon ascendente ,
obstruceion en 38% (**).
Dolor—Puede manifestarse en el lugar de la lesion o en otsr'o‘
lﬁgar por obstruecién con distensién del intestino prox1m?1 ).
i i Jesti flico franeo
Bl cardcter del dolor varia desde simple molestia a coli ) .ta,
i rita-
kiendo su localizacién abdominal o rectal. Su causa esf a ir b
i6 i i 16 encias o formacién
c16n peritoneal, obstruceién, perforacion y adhere.:n(na e
e abscesos en el tumor (°). Tiene importancia su modific ch
{ . . . .« p . 3 u
eon los movimientos-intestinales y la ingestién de alimentos
: . . ’ . n
Irecuencia es, de acuerdo con las siguientes estadlstlcas, 75‘{; 1e
‘ izqui s olor
olon derecho (**) y 33 a 50% en colon izquierdo (*). El
- 48 nto a su
Be presenta eh colon en general en 62.9% (**). En cuanto N
] . . - ) : eS
bocalizacion eh 129% es abdominal y en 24.7% rectal, siendo en
: . e ’ . n_
250 mis intenso cuando hay invasién a esfinter y nervios, ace
{04 50
landose en el momento de defecar ().

. . P oslente

Sangre en heces—Su presencia es variable segiin donde as1eri
. . .
e lesién, observandose en orden decreciente de frecuencla en fas




lesiones de Recto, colon izquierdo, colon derecho. El aspecto ¥ su
disposicién en las heces es diferente segin de donde provengs,
Cuando procede del colon derecho es dificil verla porque vieng
mezelada la mayoria de las veces, con las heces; sin embargo,
es posible observarla en 1/5 de los casos de colon transverso Proxi.
mal en forma de melena. En el carcinoma del recto la frecuencia
de acuerdo con diferentes autores es de 85-90% (%, 2°) siendo el
primer sintoma en 33% de pacientes. En 1,937 casos, Buie notg
84% de frecuencia. Bundley 80% ; Rosser 78% (¢, %%). En otrag
estadisticas se reporta hasta 97.7% (*°).

i Pn ocasiones existen sintomas por invasién a érganos vecinos
B mo el arbol urinario inferior. En una serie de‘pam'ente.s se
,3116 que el 50% tenian sintomas de cistitis, disuria, nicturia.... etc.,
B tes de su admision (°7). Estos sintomas se .deben a veces a
oaccion inflamatoria peritumoral y no a invasién (??meerosa. er’l
® (**). Cuando hay perforacién de la neoplasia en vejiga se podra
~otar paso de gases y materias fecales por la uretra (atn asi 89.9%
f.an resecables en un estudio de 59 casos) (7).

Algunas veees el céncer del ciego se manifiesta simulando un
B adro de apendicitis aguda interviniéndose quirtirgicamente al
Baciente por tal motivo, pasando desapercibida la lesion, y se des-
ﬁbre hasta meses después por crecimiento de masa o formacién
fistula.

Durante el embarazo puede presentarse el cancer tanto en la
gujer joven como en el final de sus afios fértiles, siendo el pro-
medio en los casos observados de 32 ahos.

El aspecto de la sangre en estos casos generalmente eg roja.

Cambio en el habito intestinal—Fn forma de diarrea o consti.
pacion es sintoma capital en 75% (%),

La constipacidn creciente se presenta en 95-60% de pacientes,
siendo el sintoma dominante en 50% cuando la lesién estd en el

recto. Los sintomas son enmascarados por la gestacién, pues por

| el : Bl crecimiento del Gtero es dificil notar la pérdida de peso. Bs
Es menos frecuente en colon derecho con una incidencia de ue ' - o o moeo on
5 48 206 50 ~ . Fospechosa la aparicién de nauseas y vomitos, sangre o
23% (®, 5, %, 5% Puede ser acompafiada de sensacién de cuerpo - . o g
3] A 3 bces en la Gltima mitad de la gestacion (**).
extrano en el recto o de evacuaeién incompleta. ~ ‘ .
Es posible la existencia en el Intestino Grueso de mitltiples
arcinomas desarrollados simultdnea o sucesivamente. La persis-
cia de los sintomas después de una operacién de cancer de colon
g la, aparicién de nuevos, no debe atribuirse a metéastasis o a reci-
a del anterior, sino debe hacerse una investigacién completa
.. e . 1
ra eliminar la posibilidad de un nuevo cénecer (**).

Diarrea—Es més frecuente que la constipacién en el cancer
del colon derecho, se puede observar en 10-15% cuando la lesién
estd localizada en el recto (°). Otras estadisticas arrojan cifras
de 40.7% (*%,5%), 20% (*°, %), 50% (*°), 409, (51).

Puede alternar la constipacién y la diarrea en 51%-12% (%°).

En resumen, los sintomas descritos sugieren la presencia de
Fenémenos dispépsicos—Como anorexia, plenitud epigastrica,

néuseas y vémitos, pueden ser relatados en 50% de lesiones del
colon derecho; tales sintomas son més raros en colon izquierdo,
pero pueden existir cuando el neoplasma estd en colon transverso
0 en 4ngulo esplénico. .

Tenesmo.—Es més constante en lesiones rectales.

Astenda, debilidad vy sintomas dependientes de amemia.—Se
observan en 25-50% de pacientes con cAncer en colon derecho y
con menos frecuencia, como sintoma precoz, en lesiones del colon

| Infecoion secundaria.—Bs la regla en las formas ulceradas y
izquierdo,

A responsable de la fiebre, leucocitosis, sintomas téxicos y ca-
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quexia, La infeccidn da lugar a la formacién de abscesos, perfo.

: bel 1ado derecho por el tamaiio que aleanza el tumor én ese lado (*).
racién y fistulas. '

tn 25% se palpa masa, o ellos mismos se la notan cuando la lesién

Obstruccién.—Puede ser parcial o completa y se manifiesta ep s de ciego o colon ascendente y 6% cuando es sigmoide (**).

el 40% de los casos.

EI lugar més frecuente de obstruecién es el angulo esplénieo,
80-90% de las obstrucciones por ecancer del colon se encuentran en
el lado izquierdo.

[ Otras estadisticas dan cifras con respecto a la presencia de
b osa de 68.2% en general (**), 69% en colon derecho y 35% en
bolon izquierdo (%%).

Tacto Rectal.—Debe hacerse cuidadosamente con el recto vacio
La obstruccién aguda se debe a volvulus, invaginacién u oclu- ‘

si6n de la luz por edema o heces (°). Y es causada en 85% de 'mpujar los érganos hacia la pelvis y la de deciibito lateral con

los casos por lesiones situadas en el lado izquierdo (°°). En pacien- Podillas parcialmente flexionadas (5, ©).

tes de més de 60 afios la obstruceién por eancer del colon sigue ‘

en frecuencia a la obstruceién por hernia (*). fian reportado de un 50% (°*) hasta un 90% (*°) de efectividad

Cerca de 33% de carcinomas rectales o de colon desarrollan
obstruceibn cerénica o aguda. Fonsistencia, fijeza, extensién e invasién a otros érganos. En oca-

El 909% de las obstrucciones de colon son causadas por carci-
noma (°%).

Perforacion.—Es debida a infeccién y reaeeion inflamatoria de Ibs pacientes con carcinoma rectal,
la serosa por crecimiento tumoral, generalmente es e¢rénica con for-
macién de abseesos y fistulas a dérganos vecinos como estémago,
vagina, vejiga (5,7, ).

Complicaciones urinarias——Por invasién de la vejiga ocasio-
nando sintomas de cistitis. Cuando hay invasién a uréteres se
ocasiona hidronefrosis, pielonefritis, ete. (5, %%, 88 41},

RECTOSIGMOIDOSCOPIA

~ Es un medio fécil, seguro, no requiere anestesia, necesita eseasa
preparacién del paciente y le causa poea molestia.

EXAMEN FISICO B El 75% de los cinceres son accesibles por este medio (5, °).
Bermite explorar mas all4 de lo que lo hace el dedo. Es ideal
Estado General—Varia desde un buen estado con peso normal minar 10 pulgadas (°). Con este medio se estudia una regién
hasta la caquexia segiin crecimiento, metéstasis o complicaciones

del tumor. ido a la pelvis dsea y a la conformacién del recto y del sigmoide.
buede tomar biopsia a través del aparato para determinar carac-

de Ia lesién.

Cuando ha habido diseminacién metastisica puede encontrarse
ganglios cervicales o axilares (ganglio de Virchow, Ewald, Irish.)

o algan signo de metistasis pulmonares (°). . . . ~ :
g g p ") Por medio del proctoscopio se observa: forma, tamaiio, locali-

100, movilidad e infiltracién de la lesién, asi como enrojecimien-
fI‘labilidad, sangramiento facil y tleeras en la mucosa. Debe
linarse ambas caras y bordes de las valvulas de Houston.

Abdomen—En un tercio de los pacientes independientemente
de la localizacién del tumor se palpa masa, siendo mas accesible a la
palpacién en el lado izquierdo, pudiéndose palpar igualmente facil




iiversas series de casos han comunicado 87.5% de positividad y
| \ecatividad en un 8.10% (*'). En 252 casos sélo 51.38% fueron
diagnosticados por Rx. y 10.6% sospechados (**). En otra esta-
distica de 441 pacientes 88% fueron positivos en colon derecho y
.‘81% en colon izquierdo.

La imageh dada por la neo‘piasia puede Ser!

@) Masa proliferativa que crece en la pared o eircundy
la luz, obstruyéndola.

b) Lesiéon ulcerada con bordes polipoides y fondo ne.
crético.

. - " ignos radioldgi malignidad son:
¢) Recto en forma de tubo rigido, limitado por tejido Los signos radioldgicos de e

friable neerético o polipoide. 1.—Obstruccién del paso de Bario con amputacion o agu-
dizacién de la cabeza de la columna de Bario, aunque

La mucosa veeina puede presentar cambios caracteristicos . o ;
se cambie de posicidon al paciente.

(Buie) a veees no se ve la lesién pero puede sospecharse su pre-
sencia si se observa més alld del aparato sangre o moco espeso,
en ausencia de colitis mucosa o colon irritable (°), o bien obser-
varse en la parte alta del recto o baja del sigmoide la presencia
de un pdlipo sésil o pediculado que indica una lesién situada mAs
arriba (pdlipo centinela descrito por Buie, 1938) (5).

2. —Estricturas filiformes que no ceden con antiespas-
mébdicos.
8. —Irregularidad de los bordes de la columna de Bario
en especial si el segmento es corto.
Debe tenerse mucho cuidado durante la administracién del
knema, pues puede ocurrir que el neoplasma actlie a manera de
walvula impidiendo el retorno del bario, ¢l cual puede acumularse
bn el ciego y perforarlo.

Es raro que haya suficiente edema o espasmo distalmente a la
lesién y que impida verla (hecho de importancia para la diferen-
ciaeién con divertienlitis).

La Rectosigmoidoscopia debe ir precedida por tacto rectal y .
anteceder a los rayos X, pues es mas ficil descubrir las lesiones
rectosigmoideas con este medio y permite interpretar mejor los
roentgenogramas.

Lo mismo puede acontecer si se forza un obstéeulo, ocasionan-
Blose el paso brusco del material més alla del mismo, lo cual aumenta
Il presién en una zona adelgazada por obstruecién previa, caunsando
perforacién. Es difieil la diferenciacién radioldgica entre procesos
ihflamatorios especialmente diverticulitis y el carcinoma. Esta en
iavor de céncer, encontrar defecto corto constante, no mas de 2
lgadas, mérgenes bien definidos, paredes irregulares, mucosa
ectada y fijacion. Estd en favor de diverticulitis, defecto largo,
liconstante, presencia de obstruceién sin masa, sensibilidad exqui-
8, mucosa no alterada y méargenes mal definidos (%, °7). Siempre
by que tener presente que en 1/3 de personas con carcinomas se
‘cuentra diverticulosis (°7).

Limitaciones:
@) Angulaciones fijas del recto naturales o por inflama-
ciones pélvicas y operaciones.

b) Pacientes tensos nerviosos.

RAYOS X

El estudio roentgenolégico y roentgenografico del colon con
enema de Bario es de gran valor en el diagnéstico del 25% de
lesiones no alecanzables por el dedo o proctoscopio. Es el camino
mas efectivo para explorar el intestino grueso por arriba del recto-
sigmoide (°, *).

La obstruceién aguda por carcinoma difiere en su imagen del
‘1"‘11118, porque en éste la dilatacién es brusca desde el punto
ptruido, mientras que en el edncer, como crece lentamente per-
e 1 hipertrofia de las capas musculares con aumento de tono,

. . L. glcual hace que la dilatacién sea menos brusea (°°).
Permite acertar, usando diversas posiciones en un 90%. L. . ) . bt
. E1 médico debe darle la historia al radiélogo para que és

gque deliberadamente lesiones en ciertas zonas dificiles de ver
P el dngulo esplénico, hepitico y sigmoide.

No excluye el tacto rectal ni proctosecopia. Da un 50% de
positividad en recto y 75% en sigmoide (°). Algunos autores en




Seglin Pemberton y Dixon, Ginzburg y Glass 20-25% de
jentes habian sido sometidos a hemorroidectomia en los seis meses
evios al diagnostico de cancer (°), 9%, () y 12% en otras
Beries *°).

Ningtin paciente, pues, deberd ser sometido a esa operacién
.1 un examen cuidadoso del colon préximo al ano, pues en un 33%
fle pacientes con carcinoma se presentan hemorrmdes (%).

Cuando se encuentra una neoplasia en colon el radiélogo deber
busear otra probable coexistente (“°). Por el enema se puede visua.
lizar también trayectos fistulosos entre colon y otros organos, causa.
dos por la neoplasia (?).

Contraindicaciones.—(*") sospecha de perforacién por peligro
de diseminar la infeccién (*7), obstruceiéon baja descubrible por el

sigmoidoscopio porque difieulta preparacién quirdrgica ().
El descubrimiento de una lesién local en el ano, no excluye

g estudio del colon cuando hay sintomas referibles al mismo, porque
i ueden coexistir o bien el cancer ser la causa subyacente de tal
rmalidad (°).

En pacientes de mas de 30 ailos que se operan por sintomas
Jo apendicitis debe explorarse el colon con cuidado a través de
[Bcision amplia, pues segin Bokus aproximadamente 15% de
L cientes con carcinoma habian sido operados de apendicitis al
liciarse los sintomas (°).

No se debe administrar sulfas, antiespasmédicos, ete., en una
Biarrea de adulto que dure mas de tres dias, sin antes hacer exame-
fles detenidos incluyendo la proetoscopia.

LABORATORIO

Anemia.—Es mas frecuente y severa cuando més préxima del
clego estd la neoplasia. Se presenta en 66% en colon derecho y
33% en colon izquierdo (°) a veces simula anemia perniciosa.

Otros han encontrado anemia en el 79% (™).

Leucocitosis—Es rara, pero cuando ocurre es por inflamacién
necrosis u otras complicaciones del tumor.

Sangre oculta en heces en casi todos los easos. La eritrosedi-
mentacion estd celerada en muchos pacientes segin la extensién

de la destruccién tisular. En todas las operaciones anales, deben examinarse los tejidos

Las pruebas de funcién hepética pueden estar alteradas cuan- movidos, pues puede deseubrirse tumores malignos no aparentes
do hay metéstasis. §:9% en 951 pacientes de Tuckes y Helwig) (°).
El diagnéstico no incluye solamente el reconoeimiento del
mor sino la bisqueda de metastasis en cualquier otro grgano,
8 cual influye en la seleccién del medio de tratamiento (*?).

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de certeza puede ser hecho en las Clinicas
'Modernas en un 73-80% (°).

El diagnéstico se retarda por la aparente banalidad de los,
sintomas, en cuyo caso 456% es responsabilidad del paciente; 25%
del Médico y 30% de ambos.

La ignorancia, pobreza, miedo al canecer o al Médico y algunos
cultos, son -factores que hacen tardia la consulta al Médico (°).
Por otro lado ha habido poca propaganda entre el publico, en cuanto
a canecer del intestino grueso se refiere, para llamar la atencién
sobre sintomas iniciales y poder hacer diagnéstico precoz.

" Cuando se descubre un céncer en el intestino grueso se debe
Ensar en el carcinoma miltiple y diagnosticarlo o eliminarlo (*')
que en el 5% son mdltiples y primarios (Schwerger y Bar-
) (). ;
|l diagnéstico de carcinoma rectal debe hacerse en la primera
2 1o sumo en la segunda sesién (°).
Hay otros medios de diagndstico de gran valor, ademés de
808 X y proctoscopia. Entre éstos estd el examen Microsedépico
la descamacién de las células del colon, ecuyo uso no se ha
eralizado, pero algunos autores aseguran que es de gran ayuda

Los errores mis comunes que retardan el diagndstico son atri- (
1as lesiones que pasan inadvertidas a log rayos X y que no son

buir los sintomas a: Hemorroides, eolitis, apendicitis o hernia.
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alcanzables por el proctoscopio (™). Se puede hacer tal invest.
gacién por el método de Papanicolau tomando muestras a travég
del proctoscopio o por medio de lavados colénicos (7, ™). E]
mucus preserva las células haciendo posible su identificacién. S
han dado cifras de positividad en el diagnéstico de 65% a 769,
(70’ 71).
Biopsie—Es muy 1itil, no da complicaciones, ni hemorragis
no controlable y no provoca diseminacién. La positividad en e
diagnéstico ha sido reportada hasta en el 97% de ("2).

CUARTA PARTE

DISCUSION

Frecuencia—Al analizar nuestros casos observamos datos dis:
tintos si eonsideramos la frecuencia con la que el cancer se pres‘ento
en los enfermos privados y en log de hosPltal, pues en el'pr.‘léner
borupo solamente durante los Gltimos tres anos encoptramos inciden-
cia: 0.05%, mientras que en el segundo grupo fue de 0.01% en
casi tres veces tal tiempo.

El test cutdneo hecho con antigeno preparado con ecélulag
embrionarias se ha propuesto para determinar malignidad, pero no
tiene valor (°). ‘

En resumen, el diagndstico del céncer del colon y recto es faeil]
y debe hacerse precozmente, no dejando pasar inadvertidos sinto-
mas, aunque parezcan banales, que tengan relacién con el recto.
Segin MecKittrick una historia minuciosa da en el 97% de los
casos, el diagnéstico precoz. No debe omitirse la exploracién totall
y cuidadosa del paciente, incluyendo proctoscopia y Rx, lograndose
un acierto de 95% si se actlia en esa forma (*9).

. . ‘ . .
Tista diferencia creemos que podria explicarse, en primer }ubilr,
¥ ’ : 7 . e
bhorque en los afios pasados no se hacia el examen patologlcf: :

‘ i i ue se hace actual-
flas lesiones sospechosas, con la frecuencla con que s

3

ﬁlente; en segundo lugar a que en realidad sea menos fre‘cuente
en 1a poblacién hospitalaria, debido quizd a u'n factor racial, 317a
fue el mayor niimero de pacientes hospitalarios pertenecen a la
faza indoamericana.

Por otro lado, en los tiltimos afios ha habido un gran aumer}to
bel cancer del intestino grueso a juzgar por la re}av1s1on comp.aratlv‘a
e las papeletas del Departamento de Patologia del Hos‘pltal,‘ E;I(l)
a segunda mitad de los Gltimos 8 afios y las del Departamen
A’rivado en estos tltimos tres afios, lo eual puede deberse a un ver-
Bladero aumento de la enfermedad en si, asi como a una ‘may(?r
fhvestigacion de la misma, por medio de la clinica y la radiologia

No contentarse con el hallazgo de una condicién patolégica
local en el ano tal como hemorroides, fisuras, fistulas, ete., expli-

candose los sintomas acusados por el paciente por la presencia
de la misma.

Investigar hasta la saciedad el origen de cualquier hemorragia
rectal. En pacientes con hernia de larga duracién, no satisfacerse
con la probable relacién causal de los sintomas e investigar aparato

. . _ . £ ol s partes. Ana-

digestivo (colon). ton su comprobacién anatomopatologica o a ambas .pa t o
: . . . . . lizada en conjunto la frecuencia es de 0.015% cifras que

Hacer estudios de colon repetidos, si es necesario, en pacientes ’ 1 intes-

lemuestran que en nuestro medio la incidenecia del .cancer‘ de
: 0 grueso estd por debajo de las cifras estadisticas Europeas ¥
No dar por definitivo el  hecho de un examen radiogréfico © R orteamericanas.
proctoscdpico negativo. :

con anemia inexplicada.

Edad y Sexo.—La edad promedio de nuestros pacientes ecoinel-
con la indicada por la mayoria de los autores, siendo ésta como
ede verse en el cuadro respectivo de 54.9 anos.

’l
\L Tener siempre bajo vigilancia y con mucha cautela todos 108
’ factores considerados como favorecedores del desarrollo del cancer

v En lo que respecta al sexo en la mayorfa de estadisticas, el

| En caso de duda y cuando la lesién no puede demostrarse, estd ) bar
eer del intestino grueso, es mis comin en el hombre, s embar-

L]

indicada la laparotomia exploradora (7, ®)
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g0, nosotros tuvimos un predominio del sexo femenino 51.4% sobre CUADRO CLINICO
el maseulino 48.6% resultando la proporcién casi de 1 a 1.
Etiologia—En nuestros pacientes encontramos tres casos de
carcinoma originado en pélipos (casos Nameros 15, 8, 23) v treg
casos de coexistencia de pélipos y carcinoma (casos Numero 27,
26, 36) en el resto de nuestra serie no encontramos ninguna de
las lesiones mencionadas como precursoras del cincer tales COmo;

C.U.C., poliposis miltiples, o estados inflamatorios previos del colon
o recto.

Tiempo de evolucién—El tiempo de evoluciél.l promedio en
puestros casos fue de 10.3 meses que es igual al indicado por otr%l?
estadisticas, (%%, 28, #9, *7, #5) generalmente l.a tardanza’se debid
s la falta de conocimiento de las manifestaciones del cincer del
eolon y recto, entre los pacientes y en muchos casos a la falta de
esxadmenes adecuados de parte del médico, atribuyendo los .s1f1to‘1.nas
s otra enfermedad tal como hernia, hemorroides, uleus gastrico,
e«apendicitis crénica’’, o a colon irritable. Los casos que consulta-
ron méas tempranamente (casos nimeros 36 y 46) fue debido a com-
Lplicacién de la neoplasia (obstruceién aguda).

PATOLOGIA

Localizacion.—Esta corresponde en la presente serie, a las
cifras de otras comunicaciones, teniendo la mayor frecuencia de
localizacién la parte distal del intestino grueso (Recto, Rectosig-
moide y Sigmoide), con un 81.9%. En el resto del colon el lugar
que més se vié afectado, fue el ciego y colon ascendente con un precoz.
9.7%, es decir, més de la mitad de los casos registrados en esta
parte del intestino, los cuales fueron 18.1% de la serie. ‘

Pérdida de Peso—En mas de la mitad de nuestros casos se
registré este sintoma habiendo sido manifestacién tardia, acom-
pafiante de otros sintomas més tipicos. En muy raros casos fue

Anorexia—En el 59% presentaron tal sintoma y al igual que
el anterior, fue de aparicién tardia.

Anatomia Patolégica—En el 30.5% de nuestros casos no fue

Otros fendmenos dispépsicos—Fueron raros y generalmente
clasificado el earcinoma.

'en pacientes en log euales habia invasién a otros érganos como
Fueron clasificados el 69.5%, entre los cuales la mayor can- estémago o metastasis hepaticas.
tidad oscilé entre grado II y III, éstos constituyeron el 47.5% de
todos los eénceres incluyendo los no clasificados, cifra que esté de

acuerdo con las publicadas en estadisticas numerosas.

Dolor—Su presencia en nuestros casos fue mas frecuente que la
registrada por otras publicaciones, habiéndose anotado en el 93.}170
de log casos en comparaeién con el 62.9% dado por otras estadlst'l-
cas ()., Kl dolor se debi a la lesién con proceso mﬁa.ma‘to‘rlo
agregado a obstruccién o a invasién de érganos vecinos. El ’tl.po
del dolor en los casos de localizacién abdominal, varié desde cdlico
ranco, especialmente en los que tenian obstruceidn, a hge%a‘ s‘e;n—
Nacion de tensién en la zona afectada. En los de localizacion
EPectal 1a modalidad del dolor fue sensacién fulgurante o calambre,

deompanindose en 11 casos de tenesmo.

Fue encontrado carcinoma coloide en el 16.6% de los casos
especificindose grado tinicamente en 7 casos, de los cuales 3 fueron

grado IV y 2 grado III, es decir, el mayor nfimero fue de alto
poder maligno.

En 2 de nuestros pacientes hubo antecedente de cancer locali-
zado en otro lugar del cuerpo.

Debido a lo heterogéneo del material de estudio v a la carencia

Cambio en el habito intestinal.—Fue mas frecuente la diarrea
de datos de los exdmenes patolégicos en la gran mayoria de los Bise el estrefiimiento, siendo el primer sintoma que obligd al paciente

Blconsultar en 1a mayoria de los casos, habiendo sido, también mas

fecuente en carcinoma del recto o rectosigmoide que en eualquiera

casos, no pudimos hacer un anilisis estadistico eon respeeto a la
invasién de ganglios linfaticos, de nervios y de vasos.
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otra localizacién; estuvo presente en el 76.3% del total de log
pacientes, lo cual es més elevado que lo encontrado en otros luga.
res que publican cifras cuya fluctuacién es de 20 a 50% (**, =,
48’ 50, 51).

El caréeter de la diarrea fue variable, presentdndose en el 509
con sangre y en 26.3% sin caricter especial, haciendo pensar en
eticlogias banales de la misma. En 51.3% la diarrea alterné con
periodos de estrefiimiento, lo que incliné a establecer en algunos

de estos casos el diagndstico de colon irritable, apoyando ain

mas este criterio, el alivio experimentado por log pacientes con
el tratamiento sintomético; el cuadro ulterior hizo poner en guar-
dia al médico para investigar carcinoma en el colon.

Sangre en heces—Fue observada en 68.9% de los caso, siendo
su mas alta frecuencia cuando la lesién asentaba en el rectosig-
moide y eonjuntamente con el sintoma anterior fue en la mayoria
de los pacientes el motivo de la consulta. El aspecto de la sangre
en el 38.8% fue de color rojo y brillante, particularidad que tuvo
aun cuando procedia del lado derecho del colon.

Melena se observé en 19.4% de los casos en los cuales la lesién

estaba en el sigmoide. No se hizo igual observacién en niguno
de los casos del colon derecho.

En 36 pacientes la sangre fue acompafiante de la diarrea, pero
en 6 pacientes el sangramiento por el ano fue sintoma inicial que
apareci6 aisladamente.

Obstrucciéon.—En la forma crénica las lesiones que la produ-
jeron estaban en recto o sigmoide.

La forma aguda se encontré en lesiones més altas del intestino
grueso en casi todos los casos.
El porcentaje global de obstruccién fue de 22.29% cifra que

es término medio entre las dadas por estadisticas de otros lugares,
que oscilan del 5 al 40%.

Examen fisico—En los casos en que hubo localizacién por |

arriba del rectosigmoide se palpé masa en el abdomen.

En algunos de nuestros pacientes se presentaron hemorroides,
a los cuales se atribuyé en un principio los sintomas que mani-
festaba el paciente, y en especial la presencia de sangre por el ano.
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Fn 3 paclentes hubo historia de hemorroidectomia previa al
Jiagnéstico del caneer.

Fn un caso se registré hernia en la regidn inguinal, a la que
g atribuyeron las molestias, operdndose por esta causa al paciente
y después de varios meses, durante los que persistieron lag molestias,
ge hicieron las investigaciones necesarias para el diagnostico del
chneer. o ;

Tacto rectal—Fue positivo en todos los casos en los que el
¢incer se encontraba en recto propiamente dicho, de acuerdo con
¢l ya citado concepto de Binkley. Solamente en un easo no registra

1a papeleta que se haya segnido tal procedimiento. En dicho caso

la lesién estaba en el Angulo hepético lograndose el diagnostico

por medio de los rayos X.

Rectosigmoidoscopia.—F ue efectuada en 58 pacientes con resul-
tado positivo en todos los easos de localizacién rectal.

En 6 casos més, en los que el tacto rectal no aleanzé la lesidn,
el rectosigmoidoscopio fue el que di6 el diagnostico.

Se omitié 1a rectosigmoidoscopia en varios de los casos de car-
einoma rectal en los que el grado de obstruccién no permitié el paso
[del instrumento, asimismo en varios casos en los que el eé}neer
estaba en el 1ado derecho, aungue dicho procedimiento estd indicado
Formalmente atin en estos enfermos por la posibilidad de eénceres

miltiples.

Rayos X —Por este medio se hizo el diagnéstico cuando el

, . : ; ‘ g loca-
bancer estaba mas alld de rectosigmoide, excepto un caso de

fiizacion en transverso, cuyo diagndstico se verifie por laparotomia.

Biopsia.—En todos los casos fue confirmativa. Se tomo en la

B avoria de los casos a través del rectosigmoidoscopio y en 2 casos
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g*—Lios pacientes cuya sintomatologia sugiera enfermedad del In-
" testino Grueso, deben ser cuidadosamente investigados, seglin
A S s L eriterio clinico por medio del tactor rectal, rectosigmoidos-
Q U I N T A ) P A R T E copia, rayos X, exdmenes de laboratorio y anatomia patoldgica,
con lo cual se logrard un aumento en el diagnéstico del cancer
‘ de esta parte del tubo digestivo.
CON}CLUSIONES ij,-Siendo el cancer del colon y recto uno de los que mayor pro-
babilidad de curacién ofrece, insistimos en que dicha afeccién

1 . ‘ , 4 i ] édi
Con objeto de establecer el nfimero de casos de carcinoma de] sea més tomada en cuenta e investigada por el médico, en 1

Intestino Grueso, con comprobacién histopatolégica, se revisa.

f?n- 42,000 papeletas del Departamento de Anatomia Pato.
dgica.

etapa temprana.

12.—Debe hacerse adecuada divulgacién entre el ptblico, de las
manifestaciones del cancer del Intestino Grueso, a fin de que

2*—De las 42,000 papeletas, 37,500 pertenecian al archivo del Ho»s; al tener conocimiento de las mismas, consulten precomients

pital General, en los Gltimos 8 afios y 4,500 al archivo privado

s s G o8 1 13— Bs de gran importancia establecer si la baja frecuencia del

cincer del Intestino Grueso en nuestro medio, se debe a un
factor racial principalmente o a la falta de investigacion

3*—El carcinoma del Intestino Grueso figura en la literatura con-
médica del mismo.

sultada como uno de los cénceres mis frecuentes; sin embargo,
. ’ . !
en nuestro estudio resulté ser relativamente raro.

4*—Queremos poner de relieve la rareza de la raza indigena pura Fraversco Jos Ausorave A

entre nuestros pacientes, pues del total solamente el 1.3%
pertenecia a la misma. ve B
s

5*—LHiste probable factor racial en la distribucién del carcinoma Dz. Canros EpUARDO AZEURD.

del Intestino Grueso, deberd ser objeto de un estudio especial

ulterior. Imprimase,
a__ c 1, . &
6*—Como probable factor etiolégico, sélo en 8.3% de los casos Dr. Josk FaJarDo,
Decano.

encontramos pdélipos y cneer concomitantes.

- P . .
7*—El ?,n&llSlS cuidadoso de la sintomatologia presentada por los
pame‘n.tes, en casl todos sugirié el diagnéstico de Cancer del
Intestino Grueso. »

8%—Al revisar los casos se comprobd que el diagnéstico se llevo
a cabo 65.3% por tacto rectal, 8.3% por rectosigmoidoscopia
y 26.3% por rayos X,

o . . . .
9*—REs digno de mencionar la alta incidencia del carcinoma coloide
comprobado histopatolégicamente, entre nuestrog ecasos, en

., o . ‘ ’

comparaeién con las cifrag publicadas por la literatura.
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