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"INTRODUCCION"

Al'.JTECEDENTES y OBJETIVO~.::--
Desde el punto de vista anatornopatológico el término Linitis

plástica primaria tiene especial interés dentro de la clasificación

de los tumores, no importando el lugar en donde se presente.

De acuerdo al estudio estadístico recopilado por Weintraub y

Littman (4) el 99 por ciento de estos tumores se localizan en el es-

tómago, aproximadamente el 0.9 por ciento en el intestino grueso

y solamente el 0.1 por ciento en la vesícula biliar y mama.

Como se puede ver la incidencia de este tipo de tumor en el

intestino grueso tiene un porcentaje relativamente bajo y más raro

aún es su localización primaria en el recto.

Debido a que la principal característica de esta lesión radica

en la aparición de cambios inflamatorios difusos que abarcan todas

las capas del recto, -Se puede confundir facilmente con ciertas en-

fermedades benignas que implican a este órgano, por lo que consi-

dero de suma importancia conocer bien esta entidad patológica para

poder hacer un diagnóstico diferencia, ya que el tratamiento es di-

ferente según el caso.

Por tanto el principal objetivo de esta tésis es revisar lo poco

escrito al respecto en la literatura mundial y deterr.rinar las carac-

terísticas anatomopatológicas haciendo énfasis en el diagnóstico
-

diferencial para poder aplicar el tratamiento adecuado.



tinal obstructivo agudo. Se le practicó colostomía de urgencia y en

MATERIAL Y METODOS:
~'," ,~.""" - -~..

Como el material es tan escaso debido a la rareza de la enfer-

medad, me basará en lo poco escrito al respecto, en un estudio -
practicado por Dockerty y colaboradores (3) en la Clínica j\.t1ayo, al

haber revisado 12.000 láminas microscópicas y haberlas correla-

donado a la clínica.

Además se revisaron 150 láminas microscópicas en los archi-

vos de Anatomía Patológica del Hospital General (9) durante los a-

ños de 1960 a 1966, y se encontró que 4 casos presentaban las ca--

racter!sticas compatibles con diagnóstico de Carcinm>rna Infiltran-

te Difuso del Recto, sin embargo, después de haber las correlacio-

nado a la clínica y a la morfología microscópica solamente 2 lle-

naron los requisitos indispensables para clasificarlos como pri-

mados del recto.

En uno de los casos se trataba de un paciente de sexo ferneni-

no, en la que se sospecho una neoplasia rectal de tipo Linitis plás-

tica en su pre-operatorio, habiéndose confirmado dicho diagnósti-

co después de la operación.

En el otro caso fué un paciente de sexo masculino quien se

presentó a la emergencia del ~~ ospital General con un cuadro intes-

la exploración se sospechó que se trataba de un cuadro neoplásico

obstrut:t'livo bajo tipo Linitis Plástica, por lo que después de haber-

le practicado los estudios clínicos pertinentes y habersele inter-

,
venido quirúrgicamente se comprobó el diagnóstico por medio ana-

tomopatológico macro y microscópico.



CAFTfULO II

CLÚSE; IC1~CION: Tu:mo.res :Malignos de ~1:J. R.ecto (1)

1. -MICROSCOPICA:

1. - Carcinoma.

A). - Adenocarcinoma

1. - Medular

2. - Escirroso

3.- Papilar

4.- Velloso

5. - Mucoide

B) .- Epitelioma

1. - de células escamosas

2. - de células Basales

C). - Carcinoide (Argentafinoma)

2. - SARCOMA:

A). - Leiomiosarcoma

B).- Fibrosarcoma

1. - Mixosarcoma

C). - Angiosarcoma

D). - Linfoma Maligno

1. - Sarcoma de células reticulares

2. - Sarcoma Linfocítico

3. - Enfermedad de Hodgkin

4. - Linfoma folicular.

3. - Melanoma Maligno.
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2. - CLASIFICACION SEGUH LP, INV ASI01\!:

1. - Masa que crece hacia el lurren intestinal en forma fungosa

6 uleerante.

2. - Masa infiltrante sobre las paredes en forc.oa anular, produ-

ciendo obstrucci6n.

3. - Extensi6n debajo de la Mucosa siempre en la pared .sin ulce-

raci6n, produciendo obstrucci6n parcial (Linitis Plástica).

3. - CLASIFICACION DE BRODER~:

Este método utiliza la nomenclatura numérica para designar los

distintos grupos o grados del carcinoma.

..
Cabe distinguir 4 grados:

GRADO 1. - Men"'s maligno, la I"roporci6n de células indiferen-

ciales es relativamente pequeño, y no excede del

5*
2'5%.

GRADO 2. - A...ur encontramos hasta 50% de células indiferen-

ciadas.

GRADO 3. - 55% o más células indiferenciadas.

GRADO4. - 75% o más de células malignas.

En este últimlll grupo se encuentra una estructura completamen-

te atrpica.

4. - CLASIFICACION DE DUKE :

Clasificaci6n macrosc6pica según el grado de :Malignidad:

Tipo A. - Lesi6n primaria confinada a la pared rectal.

Tipo B. - Diseminado al tejido comectiv,", adyacente que invade
la serosa, pero n6 a los ganglios linfáticos.

Tipo C. - Diseminado a los ganglios linfáticos.



ad llamándola "LINITIS PLASTICA". Pineda (5) atribuyéndole siem-

CI FITULO III

LINnIb .t-.L,l\ rrICfI

l-iI~3 'l' ()j~<Ij\

~J.ri¡]co, (4) en un esc"ÍIo a'>c'ccidc en l:E~1..' par3ce Ger el Drlme-

estadísticas l'eST)eC'~o a la incidencia del cáncer del estó-

Habla de haber descubierto el tipo escirroso de la enferme-

re el mérito a Brinton sitúa la fecha de 1854 a una publicación en la

ue se aplica el término "LINITIS Pl ASTICA" a la condición en la

ual el estómago presenta un engrosamiento peculiar de toda la pared,

ero una revisión practicada en el index de la biblioteca general de

irujanos de Inglaterra (4) demuestra que entre los años de 1802 y

tipo de enfermedad ya había sido descrita por Ausaant,

Junsen y Daniel.

Por otro lado, los Franceses en una publicación escrita por Cour-

(8) señalan que ya en 1828 Diffenback describe una degeneración

rtilaginosa del estómago. Leudet en 1853 habla de una hipertrofia

mple de las paredes del estómago. Pero nó fué sino hasta 1858

andoBrintonen Londres aísla del resto de las afecciones neoplás-

as gástricas una lesión neoprásica especial dándole su nombre.

Según la descripción dada se trataba de una lesión esc1erosante

las paredes del estómago que provocaba un engrosamiento conside-

le del mismo, disminuyendo la capacidad gástrica y transformán-

en una especie de tubo rígido. Brinton a un principio dudó de si

trataba de una lesión crónica de la pared que provocara una espe-

gástrica o bien si tal afecci6n podría ser análoga con
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En 1894, Bret y Pariot (Lyon) ~lg} afirmaban que se trataba de -
un cáncer en evwluci6n lenta, es decir una variedad especial esci-

rroti::a del est6mago".

En 1903, Vantrin y }--:oc:e (de Nancy) publicaron 5 casos, en los

cuales fué recnnocida la naturaleza epiteliomatosa de la lesi6n. Du-

rante el mismo año el Profesor L. Danel (De Lille)(lO} public6 un ca

so operado por Duret ,uién encontró y describi6 elementos netos can-

cerosns en las paredes y ganglios subpil6ricos, aprovechando esta 0--

casi6n para hacer un estudio c011'}"'leto de la linitis plástica y natural-

mente sosteniendo la naturaleza cancerosa de la enferIT:ed,\?-,

A. J_cobson (11) en 1931 crey6 que la linitis plástica pudi haber

tenidn un "rigen inflamatorio siendo por consecuencia una secuela

-,

de un flemin del est6mago.

Actualmente c~tá bien definido qu~ la enfermedad de Brinton es

de naturaleza cancerosa.

El cáncer generalmente avanza por destrucci6n de su huesped,

impidiendo las funciones nor ;:{.ales de los tejidos en los cuales se

origin6 (4) as! Ct'lIT'O a los cuales va a dar metástasis. Estos efec-

tos son causados por destituci6n n substituci6n de elementos norma-

les vitalés al organismn por tejidn maligno. Adicil"malmente ciertas

c~lulas excitan a una hiperplasia profunda del tejido concctivo sobre

el que descansan. y mientras las e~lulas implicadas en esta reac-

ci6n desmoplástica no s~n cito16gicamente malignas, pueden contri-

buir en volumen al neol'lasma que las originlt compartiendo en cier-

to grado la producci6n de sus efectes letales .
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Al cáncer fibroso de este tipo se le ha aplicado el término esci-

rroso con la particularidad que Don los neoplastnas de tipo glandular,

especialmente de la mama y el est6mago los que inducen el cambio.

IILINITIS PLASTICA" es nné:.expr(;sif>ngen31'alrnente empleada para

designar carcinOéDas g¿stricos :hv2..a::'vos de consist<~ncia fibrosa.

Ewing (12) en 1940 observ6 una 1esi6n de tipo escirroso en un -

carcinoma primario del colon atribuyéndolo a fibrosis y cicatrizaci6n

asociada con ulceraci6n de tumoraci6n de crecimiento lento y de su-

perficie infectada.

Reportes escritos por Haufman y Saphir, Turnbull,Fischer, Ro-

semakand David y Pineda, es toda la referencia disponible que se po-

dría encontrar en la literatura escrita en inglés acerca del carcino-

ma escirroso primario del colon y recto.

DESCRIPCION HISTOLOGICA

El 6rgano afectado por un carcinoma infiltrante difuso presenta

como característica principal un engrosamiento de su pared produ-

ciendo por consiguiente varios grados de constricci6n. La mucosa

generalmente aparece intacta aunque algunas veces pueden motarse

algunas escoriaciones. La pared se torna inflexible debido al cre-

cimiento tumora1 a través de las distintas capas histo16ticas del 6r-

gano afectado. Microsc6picamente, el tejido fibroso se infiltra

formando una especie de red, usualmente más pronunciada en la

submucosa. Esparcidos dentro de esta red fibr6tica se encuentran

células carcinomatosas distinguiéndose de las demás por su nuc1eo

aumentado que en la mayoría de los casos adoptan la forma vesicu-

lar (14).
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Weintraub (7)menciona los siguientes tipos -..le elc~.JE:ntco ceLl.l.a-

resque predoJT,inan e.. est8 tipo de lesiCm.

Células neoplásicas p2qJeñas con pequeño citoplas"ra reconosi-

ble coa nucleos poli~¡;()rfos, irreJulares jT que S8 colorean inten-

sa~ente. Las céhllas ;Ji.'eden encontrarse apelotonadas o bien al

costado de las fibras del tejido conectivo dentro de la cara mus-

cular .
C~lulas tumorales de aspecto epitelioide que presentan diferen-

tes estados transicionales del tipo cuboide al tipo de anillo.

En esto grupo oncontraremflls diminutas estructuras acinares

dispuestas por una sola capa de células cuboides atípicastiue pa-

recen ser malignas, presentando además células inflamatorias

cr.nicas y fibras de tejido conectivo. (este tipo de lesi6n se en-
,,'

cuentra generalmente en casos localizAdos y de poco tiemp('l de

evoluci6n~ .
Experiencias de Dockerty ~ la Clínica Mayo:

Coro. los autores anteriormentg .mfttcionados hicieron énfasis en

el mal pronostíco de este tipo de ne~plasmas, Dfllckerty y c.laborado-
,-

res (3) en la Clínica IV'ayo pensar~n t:¡ue valdría la pena investigar las

características clínicopatbl6gicas del carcinoma escirroso en todas -
las lesiones malignas del colon y recto presentados en dicha clínica -
durante cierto y deterIT'inado período de tiempo. Para tal efect-. se

permitieron examinar aproxiTl.adamente 12.000 láminas microsc6pi-

cas de todo~ 1.s carcinfllmas de cflll~n y rect. presentadas desde 1930

a 1953. El IT'otivo por el cual se inició la revisi6n desde 1930 estriba

en que las láminas de los años anteriores habían sido ya descartadas.

j



ncontraba una induraci6n sugestiva de invasi6n vascular. Múltiples

El año 1953 fué seleccionado como punto final de la revisi6n para:

n primer lugar tener un período que abarcara suficiente cantidad de

aterial pato16gico y en segundo !neGar mantener un período de irntesti-

ci6n que tuviera como mínimo 20 2.:108 de duración. Se trat6 de ex-

luir todos aquellos caSf.)S en los cuales la fib:rosis pudo haber sido de-

ida a operaciones previas, a tratamiento de Radioterapia o bien a in-

ecciones para hemorroides.

Como conclusi6n final se encontraron que 91 de las 12.000 láminas

eunían las condiciones necesarias para llevar a cabo este estudio, te-

iendo especial cuidado de hacer una tabulaci6n respecto al tamaño de

lesi6n, grado de penetraci6n y adherencias a los tejidos vecinos.

Además se correlacion6 también los diferentes grados de constric-

i6n con presencia o ausencia de estenosis, enfocando principalmente

1 efecto de esta última sobre los segmentos proximales. Se trat6 de

vestigar tx:>das las venas vecinas a la lesi6n tumoral para ver si se

reas del tejido de zonas sospechosas vecinas a la lesi6n se fijaron en

rafina, seccionado y coloreado con eosina-hematoxilina se agrega-

original de lánimas.

Se logr6 poner en evidencia aspectos diferentes de las muestras

resentadas en formalina.

Once lesiones designadas tipo 1 que presentaron el tipo clási-

ea de Linitis P!ástiea, manifestando rasgos idénticos, tomando

gran parte del intestino, engrosamiento de la mucosa, mínimo o

nulo y estrechamiento local del lumen intestinal.



20.

30.-

Veintinueve lesiones consideradas como tipo II, manifestan-

do estenosis en tipo de anillo de servilleta en los cuales la

principal característica era de tamaño pequeño, sumamente

duro y tendencia a la anularidad. La ulceraci6n fué mínima

pero habia marcada obstrucci6n. Los segmentos proximales

del intestino estaban dilatados y habia engrosamiento de las

paredes con presencia en distintas partes de ulceras fecaloi-

deas.

'1

Cincuentiuna lesiones clasificadas como tipo III, La carac-

terística de este tipo fué de ulceraciones ordinarias que pre-

sentaban los adenocarcinomas. Algunas presentaban grados

raros de dureza y en algunos cortes n6dulos regionales toma-

dos ins6litamente duros y blancos.



11 29 51 91 91

43.7 60.6 57.9 ,'-, 57
"

,

dad (límite s) 16.60 22.85 28.79 16.85

Masculino 5 18 27 50

Ti' . 6 11 24 41- emenlno

!ntomas, promedio de:

uraci6n en meses: 12.14 4.74 12.91 n.68

emorragia rectal 5 8 34 47

olor espasm6dico 8 28 20 56

streñimiento 4 23 17 44

5 5 12 22

érdida de peso 6 14 24 44
ibras pérdidas (promedio) 29.4 19.1 18.5 19.95
asa rectal 7 4 30 41

asa abdominal 4 7 10 21

istenci6n 2 29 4 35

1 6 8 15

allazgos proctosc6picos 6 5 33 44

allazgos Radio16gicos positivos 5 24 18 47

JiU
e (';':re 1'"\ci6:1 CHnic oD2to16dca:

- -.~., . ..-
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~ ,-
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Las características clínicas como examen físico, síntomas y

así como los hallazgos proctoDc6picos y Radiológicos de los 91

se reSU'l1en en el clJadro XTo.1

CUADRO NUMERO UNO
_"'_._0--

CARACTERISTICAS CLINICAS

Tipo de Carcinoma

1 2 3 :13ota 1
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En los pacientes con Carcinoma tipo I, llan~a la atenci6n el desarro-

o de la lesión a una edad relativamente jóven, y la incidencia tan baja de

morragia rectal COD:10 Oí,-lco'.La I no obstante haber encontrado que, trés

los pacientes sufrían de colitis l.llcerosé,crón1.cil.

En los pacientes del ti'co II, es sorprendente V2r la trarcada inciden-

'ade estreñimiento, dolol" dp::> espasn-;6dicc y la d.istensión abdominal lo

ue nos indica la naturaleza obstructiva del tipo de lesión de esta categoría.

En el grupo HI, no se observa mayor diferencia clínica en la compa-

aci6n con los carcinomas colorectales usuales que arDerite cementario.

El diagnóstico preoperatorio se hizo basado en hallazgos proctosc6-

cos en 44 pacientes y la presencia de la lesi6n se derr.ostró radio16gica-

ALLAZGOS PATOLOGICOS
=

En la sección precedente se hizo un brc e cor~entario de las carac-

sobresalientes de estos tumores en relaci6n con los signos

síntoma.s .
J\lI,erece hacer un pequeño comentario otras características importan-

es: Respecto a la 10calizaci6n parece ser- que con excepci6n del tipo II las

esiones de estenosis en el segmento rectal no hay diferencia entre los

arcinomas de tipo Escirroso y los adenocarcinomas corrientes de la re-

Respecto al tamaño, las lesiones del tipo I, tendían a ser bastante

grandes (volumen promedio de 150.5 cc.) mientras que los del tipo H eran

muy pequeñas (volumen prorr:edio15.3 cc.). Los del tipo HI presentaban

n tamaño intermedio.



Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3. Total

O 2 2 4

2 18 28 48

3 7 13 23

6 2 8 16
Total: 11 29 51 51

,
'"1.1 i~,

~ os tipos 1 y II e:ran 2_:tulares. 1 a mayor parte de las lesiones de

ste estudio presentaban un end~Jreci¡TJiento a la palD2:.ciÓn y ;~"::\n resis-

ARACTERISTICAS MICROSCCFJ: 'INF~:'7.;FJ:~~I,TT
~ -- .-.--..---.

Inicialme nte en e s (:3 ;..c '. ió ('ue toda.s b.s lesiones neoplá-

naturaleza presentaban un cierto grado de desmoplasia no

bservada en los carcinoma s comunes y corrientes del colon y recto.

Esta reacci6n neoplásica está presente no 8610 en la porci6n cen-

ral de los tumores sino también en el peritoneo, ganglios y otras áreas

etastásicas. En algunos casos la fibrosis encapsulaba células malig-

En otros (en su r0ayoría) la densa red de fibrosis

masas de células tU.morales que se encontraban gene-

almente dispuestas en forma glandular o alveolar.

CUADRO NUMERO DOS

RADO DE MALIGNIDAD:

CORRELACION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE CARCINOMA

ESCIRROSO SEGUN EL GRADO DE MALIGNIDAD

Se nota la baja incidencia del tipo 1 en comparaci6n con el tipo 2

e es bastante alta.

".



Tipo 1. Tipo II. Tipo !II. Total

O O O O

1 12 13 26

10 17 38 65-
Total: 11 29 51 91

..." .,.

TENSION MICROSCOPICA:

~odi2ic:~ci6n del J\/Yétod.o d2 I=,\.~l-:e:

Invc:si6n limitada a la pareé' intestinal.

=..'L. Invasi6n perirectal o r;crhoneal con ganglios ne'sativos.

Ganglios positivos.

CUADRO NUMERO TRES

Clasificaci6n de Adenocarcinoma escirroso según la extensi6n

de acuerdo a la modificaci6n del método de Duke:

Vemos que hay marcada tendencia a penetrar la pared intesti-

1 y producir metastásis.

Brown y Warren (6) en un análisis minucioso de autopsia compro-

aran que en casos terminales de carcinoma del recto un 60% dellas -
iamas se hallaba comprometido el hígado. Además la invasi6n de -

s venas vecinas a la lesi6n abarcaban un 100%, de donde se ha acepta-

o la vía vescular como un medio de metástasis. Un estudio efectuado

1 azar del Carcinoma Escirroso report6 que en un 42% había invasi6n

ONDICIONES PA TOLOGICAS ASOCIADAS:

2 de las 91 pacientes estudiados presentaron pop.posis congé-

nita. Otros once demostraron -1 6 2 p6lipos centinelas en la

secci6n resecada.
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Múltiple: Seis pacientes de la serie sufrían de cáncer rectal

cáncer múltiple del colon.

olitis Ulcerativa Cr6nica: No menos de cinco pacientes presentaron est~

Solamente en uno estaba la colitis clínicamente activa.

iverticulos: Se encontr6 ocho Cé'-SOS de los 9: con esta lesión.

Mortalidad operatoria: 3.3%.

Tres de los once pacientes con linitis plástica tipo I sobreviven -
actualmente.

27 de los 29 pacientes del tipo II han presentado consultas pe-

ri6dicas.

:::;ólo 15 de los 48 pacientes tipo III, se encontraban vivos al fina-

!izar el estudio de los cuales 4 han presentado recidiva.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El diagnóstico diferencia debe ser practicado en relación con enti-

producen estrechez de la luz rectal, pudiéndose c1a-

Estrechez rectal benigna congénita.

Estrechez rectal benigna adquirida por:

1.- Procesos inflamatorios extrínsicos: que generalmente presen-

tan la mucosa rectal intacta, produciendo una estrechez longi-

tudinal. en todo el trayecto del recto.

2. - Procesos benignos intínsicos en los cuales el agente etiológi-

co juega un papel importante, como por ejemplo con ciertos

traumas del recto, en procedimientos quirúrgicos o bien en tera-

pia por radiación.



teraciones inflamatorias que le dán. el aspecto de proceso benigno. El
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De los anteriores el más importante de investigar es ellinfogra-

loma venero ya que presenta gran similitud con el carcinoma infii.1tran-

difuso del recto debido a que en la totalidad de los casos éste produce

ecanismo por medio del cual hay estrechez rectal en casos :.'lelinfogra-

uloma venereo se debe a que los virus de esta enfermedad son linfotro-

OS por lo que siguen el trayecto de los ganglios inguinales llegando al

ecto de la siguiente manera según el sexo.

En las mujeres la lesi6n es preferentemente vaginal o cervical, in-

adiendo el virus los linfáticos perirectales y rectales ya sea diferente-

ente por medio del plexo linfático originado en el septum recto-vaginal

indilfectamente por medio de los troncos colectores adheridos a los li-

En los hombres es posible la extensi6n de la infecci6n a través de

uretra. por medio del plexo linfático originado en la uretra anterior

ue comunica con el de la uretra posterior y éste a la vez con el plexo de

glándula prostática alcanzando fácilmente los linfáticos rectales y peri-

Es imporante pués investigar los antecedentes pato16gicos espe--

ialmente venere os. efectuar endoscopía de rutina y biopsia y practicar

or último la prueba de Frei.

RA T AMIENTO:

Tanto en los casos reportados <e1!lrdos trabajos de Dockerty, Pineda

Weintraub I como en los casos del Hospital General, el tratamiento fué

uirúrgico habiéndose practicado una proctosigmoidectomía abdominope-

ineal total con colostomía.
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El riestg:o de mortalidad opel'aL:;ria en este tipo de intervenci6n

relativamente bajo. En nuestro estudio y revisión ¿e literatura tie-

un promedio de 3.3% en cornparaci6n con otros carcinomas del recto.



PRESENT ACION DE. C.l,.S05 y DISC USION (13 )

CAPIT ULO IV

aso Uú.:cDero 1:

Fe,ciente de sexo f"r,asculi.r'. "!. aWJD ue cÓad, Ci~j ginario de

izcaya JT.:spañrt, y resiclente (lr3 e Cé\:,ital desde hace 20 años. de

Ingresó a la cm.c:r:;encia del Hospital General el

7 de marzo de 1966 por presentar distención abdominal y extreñimien-

o de 4 días de evolución.

ISTORIA:

Paciente con historia de un Ines de evolución presentó a un prin-

ipio cambio en el hábitio de la defecación siendo ésta en número de 3

4 al día en poca eahtidad, heces sólidas, duras y de color café oos-

20 días siguientes las heces cambiaron de consistencia -
olviéndose semisólidas y siempre conservando una frecuencia de 3 a

al día. En ningún momento present6 dolor ó sangre alcHefecar. El

3 de marzo de 1966 queriendo regularizar el hábito evacuador tomó

n purgante salino sin haber presentado el cuadro modificación alguna;

or el contrario el apetito disminuy6 y durante cuatro días consecuti-

os presentó estreñimiento por lo que se le administraron enema s

evacuadoras sin obtener ninguna mejoría.

Ell? de marzo de 1966, consultó facultativo quién después de ha-

berle administrado sonda rectal y de haber obtenido abundante canti-

dad de heces duras, de color café obscuro, lo refirió a la emergencia

del hospital general.

Al examen físico se encuentra paciente en regular estado gene-

ral, pulso de 80 X minuto, respiraciones 24 X minuto, presión arte-



por arriba del rnár gen anal externo. El informe - --

al de 140/100, temperatura 37.5°C. Abdomen globuloso, tenso,

pánico a la percusi6n; hay ruidos intestinales presentes pero disr"!"Jl

nuidos en intensidad, no se palpan ':1"'Jasas.circumferencia abdomi-

Al tacto rectal se siente cons tricci6n de la luz intestinal

o se palpa masa. Pr6stata Esc':'C'.(nenteaumentada de t.3-}y,año. Se -

ica exámenes de rutina y placa vClcíade abdomen para probable in-

venci6n quirúrgica de urgencia. En vista de haber encontrado nive-

líquidos en la placa vacia del abdomen, ruidos intestinales ausen-

s, distenci6n abdominal severa y dolor abdominal diseminado, el 17

marzo a las 23.30 horas se le practic6 laparotomía exploradora,

biéndose encontrado una masa dura de aproximadamente 10 cms .de

ametro en la uni6n del recto con el colon sigmoide y dilataci6n de

'as intestinales. Se le practic6 colostomía transversa.

Durante los primeros días postoperatorios la colostomía estuvo

ncionando perfectamente y el 7 de abril de 1966 dej6 de funcionar ex-

ntaneamente. El 15 del mismo mes se le practica una proctoÉigmoi-

scopía intreduciendo el aparato hasta 11 cms. del esfinter anal ex-

rno, visualizando unicamente obstrucci6n casi completa del1umen -

testina1 que impide el paso del aparato (por no haber podido visuali-

ar exactamente el sitio de la lesión no se tom6 biopsia).

Después de habersele practicado enema de bario el cual inform6

posibilidad de llenado de un segmento de aproximadamente 10 cms.

e longitud en la parte más baja del colon iZEluierdo, el 24 de mayo del

practic6 colectomía término-terminal habiendo lle-

natomopato16gico fué reportado como carcinoma grado IIIde maligni-
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ad, infiltrante difuso que abarca. '~ÜJ2.;.j la.s capd.:3 ~l2.5L¿ ~.J. CiSrúSa..

os u~ Ll~lio3 litlf¿i tic os e i::' e o. (. \/ e e '1.~;J~3 ,

' á t .e er.~CGtY[r¿:-.\.rO~1 COtl me'[~ s aS1S.

ctualmente el pacieclte se CilCICíl,:rZL erl;:ratarniento en una sa-

del ~:-Iospital General por ~p3.d.ecer d:: una inr"ecciórl urinaria.

aso Número Dos:
.r.'
Th.cÜ~("te de sexo femenino de 58 añoG de edad,

riginaria y residente de Chimaltcüan13°, con historia de un año de e-

oluci6n ha presentado estreñimiento marcado,por lo que ha recurri-

oa enemas evacuadores frecuentes. Además presenta dolor al defe-

ar acompañá.ndose las heces por gotas de sangre fresca sin pujo o te-

Al examen Hsico presenta paciente en aparentemente buen esta-

o general, peso 48 libras, talla 5e. 5 pulgadas, pulso 84 por minuto, re

espiraci6na:s 20 por minuto, temperatura 370 C. y pre si6n arterial

Al examen vaginal se encuentra uretrocistocele grado n,

uello con tumoraci6n a má.s 6 menos 9 horas sitio del cual se toma

iopsia. Uretro pequeño enéLanteversi6n, fondo de saco posterior dere-

ho se palpa tumefacci6n dura y dolorosa.

xamen Rectal: a 3 cms .del margen del ano se palpa lesi6n estenosan-

e circunferencia,dolorosa cubierta de mucosa que permite la introduc-

sin sangra;!! , con induraci6n recto-v~ginal circun-

examen proctosigmoidosc6pico se vé a 5 cms. del diame-

ro anal un estrechamiento de dos pequeñas tumefacciones del tamaño

e un marz, duras sin encontrarse adb.eridas a las estructuras vecinas,

demás la mucosa que las recubre presenta granulosidad y friabilidad

en dos pequeñas ulceraciones.

La evaluaci6n electrocardiográfica y radio16gica tanto del t6rax

omo del sistema renal fué normal. El 24 de enero de 1966 se le prac-



mopato16gico fué de un adenocarcinoma infiltrante difuso en todo el e

El 2. de junio de 1966 reingresa al servicio por presentar dolor

en regi6n lumbar derecha y en tercio superior del muslo izquierdo.

.tic6 proctosigmoidectomit"l. abdominoperineal a 2. -3 cms. del mar-

gen anal, en.contrando masa tumoral que se envía a anatomía patoló-

gica para su estudio. (ver foto No. 2)

o
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encontró normal y 1013 gang1iss linfáticos vecinos a la

lesi6n se ep.contraron aumentados de tamaño. El diagn6stico anato-

espesor de las paredes y también de la serosa.
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le tomó placa radiológica de columna dorsolumbar encontrándose Es-

ndilosis deformante mínima de la n-lisma. En la pelvis no se encuentra

videncia de cambios patológicos .:<::n vista del informe anterior se le hi-

o consulta al departamento de fisioterapia en donde la trataron con ejer-

idos y masajes superficial.

:2::110. de octubre del mismo año ingresó a la sala de Oncología por

ontinuar con dolor sacrolumbar y parestesia del miembro inferior iz-

uierdo. En la nueva placa radiolóE:;ica dorsolumbar se nota fractura por

ompresión envolviendo LZ y L3, marcada estrechez de la articulación

umbosacra y reacción osea periarticular compatible con degeneración

etastásica. Se sospecha destrucción de DS y D6. El 8 del mis mo mes

asa para aplicación de Telecobalto 60, habiéndosele administrado en -
otal 3.000 r .de Telecobalto y 3.000 r. de Radioterapia. La enfermedad

rogresó falleciendo la paciente de Sus metástasis ósea y Carcinoma-

tosis.
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El carcinoma infiltrante difuso nrirnario del :'ectc e e ~~Ta enti-

dad patológica poco estudiada t::mto en la literatur2.,TIundial co-

rno en nuestro Hledio.

Tiene "L~nporcentaje muy bajo dentro de la clasificaciónde las

neoplasia s del recto y más bajo aún como tipo primario.

Debido a la escases de datos al respecto, el presente estudio

se bas6 en las experiencias de Dockerty y colaboradores de la

CHnica Mayo al haber revisado 12.000 láminas micrasc6picas

y en las experiencias del Dr. Julio R. Pineda, quién revis6 1778

casos del Cáncer del Recto, de los cuales 3 fueron primarios

tipo Linitis Plástica.

Los síntomas y signos importantes para el diagn6stico deben

basarse en una buena historia poniendo énfasis en estreñimien-

to y pérdida de peso, y sobre todo practicar en cada caso proc-

tosigmoidoscopía con biopsia.

El hallazgo clínico debe ser siempre comprobado por el informe

anatomopatol6gico especialmente microsc6pico.

Las muestras para biopsia llevadas a cabo por métodos ordina-

rios pueden demostrar la mucosa rectal normal, por lo que es

necesario tomar las muestras de capas profundas incluyendo la

submucosa y túnica para encontrar las células carcinomatosas.

El diagn6stico diferencial debe de hacerse con todas las lesiones

que produzcan estrechez del recto, especialmente con ellinfo-

granuloma venereo que tiende a invadir la pared rectal.
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CU2.lquier lesión que presente la pared del recto duro, con

mucosa aparentemente nor::nal y con reacción de Frei nega-

tiva, debe pensarse en un pTocesc Maligno.

El tratamiento debe ser el ;TIismo que se usa para la extir-

pación de cualquier tipo de cecrcincma del recto, es decir,

resecci6n Viás linfadenecton'1ía si las condiciones del pacien-

te lo permiten.

En el presente trabajo se incluyen dos hallazgos hospitalarios

que en comp&naci6n con la baja incidencia de casos encontra-

dos en la literatura mundial considero de importancia su pu-

blicaci6n.
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	aún es su localización primaria en el recto. 
	Debido a que la principal característica de esta lesión radica 
	en la aparición de cambios inflamatorios difusos que abarcan todas 
	las capas del recto, -Se puede confundir facilmente con ciertas en- 
	fermedades benignas que implican a este órgano, por lo que consi- 
	dero de suma importancia conocer bien esta entidad patológica para 
	poder hacer un diagnóstico diferencia, ya que el tratamiento es di- 
	ferente según el caso. 
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	Como el material es tan escaso debido a la rareza de la enfer- 
	medad, me basará en lo poco escrito al respecto, en un estudio - 
	practicado por Dockerty y colaboradores (3) en la Clínica j\.t1ayo, al 
	haber revisado 12.000 láminas microscópicas y haberlas correla- 
	donado a la clínica. 
	Además se revisaron 150 láminas microscópicas en los archi- 
	vos de Anatomía Patológica del Hospital General (9) durante los a- 
	ños de 1960 a 1966, y se encontró que 4 casos presentaban las ca-- 
	racter!sticas compatibles con diagnóstico de Carcinm>rna Infiltran- 
	te Difuso del Recto, sin embargo, después de haber las correlacio- 
	nado a la clínica y a la morfología microscópica solamente 2 lle- 
	naron los requisitos indispensables para clasificarlos como pri- 
	mados del recto. 
	En uno de los casos se trataba de un paciente de sexo ferneni- 
	no, en la que se sospecho una neoplasia rectal de tipo Linitis plás- 
	tica en su pre-operatorio, habiéndose confirmado dicho diagnósti- 
	co después de la operación. 
	En el otro caso fué un paciente de sexo masculino quien se 
	presentó a la emergencia del ~~ ospital General con un cuadro intes- 
	la exploración se sospechó que se trataba de un cuadro neoplásico 
	obstrut:t'livo bajo tipo Linitis Plástica, por lo que después de haber- 
	le practicado los estudios clínicos pertinentes y habersele inter- 
	, venido quirúrgicamente se comprobó el diagnóstico por medio ana- 
	tomopatológico macro y microscópico. 
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	2. - CLASIFICACION SEGUH LP, INV ASI01\!: 
	1. - Masa que crece hacia el lurren intestinal en forma fungosa 
	6 uleerante. 
	2. - Masa infiltrante sobre las paredes en forc.oa anular, produ- 
	ciendo obstrucci6n. 
	3. - Extensi6n debajo de la Mucosa siempre en la pared .sin ulce- 
	raci6n, produciendo obstrucci6n parcial (Linitis Plástica). 
	3. - CLASIFICACION DE BRODER~: 
	Este método utiliza la nomenclatura numérica para designar los 
	distintos grupos o grados del carcinoma. 
	GRADO 1. - Men"'s maligno, la I"roporci6n de células indiferen- 
	ciales es relativamente pequeño, y no excede del 
	GRADO 2. - A...ur encontramos hasta 50% de células indiferen- 
	ciadas. 
	GRADO 3. - 55% o más células indiferenciadas. 
	GRADO 4. - 75% o más de células malignas. 
	En este últimlll grupo se encuentra una estructura completamen- 
	te atrpica. 
	4. - CLASIFICACION DE DUKE : 
	Clasificaci6n macrosc6pica según el grado de :Malignidad: 
	Tipo A. - Lesi6n primaria confinada a la pared rectal. 
	Tipo C. - Diseminado a los ganglios linfáticos. 
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	ad llamándola "LINITIS PLASTICA". 
	Pineda (5) atribuyéndole siem- 
	CI FITULO III 
	LINnIb .t-.L,l\ rrICfI 
	l-iI~3 'l' ()j~<Ij\ 
	~J.ri¡]co, (4) en un esc"ÍIo a'>c'ccidc en l:E~1..' par3ce Ger el Drlme- 
	estadísticas l'eST)eC'~o a la incidencia del cáncer del estó- 
	Habla de haber descubierto el tipo escirroso de la enferme- 
	re el mérito a Brinton sitúa la fecha de 1854 a una publicación en la 
	ue se aplica el término "LINITIS Pl ASTICA" a la condición en la 
	ual el estómago presenta un engrosamiento peculiar de toda la pared, 
	ero una revisión practicada en el index de la biblioteca general de 
	irujanos de Inglaterra (4) demuestra que entre los años de 1802 y 
	tipo de enfermedad ya había sido descrita por Ausaant, 
	Junsen y Daniel. 
	Por otro lado, los Franceses en una publicación escrita por Cour- 
	(8) señalan que ya en 1828 Diffenback describe una degeneración 
	rtilaginosa del estómago. 
	Leudet en 1853 habla de una hipertrofia 
	mple de las paredes del estómago. 
	Pero nó fué sino hasta 1858 
	ando Brinton en Londres aísla del resto de las afecciones neoplás- 
	as gástricas una lesión neoprásica especial dándole su nombre. 
	Según la descripción dada se trataba de una lesión esc1erosante 
	las paredes del estómago que provocaba un engrosamiento conside- 
	le del mismo, disminuyendo la capacidad gástrica y transformán- 
	en una especie de tubo rígido. 
	Brinton a un principio dudó de si 
	trataba de una lesión crónica de la pared que provocara una espe- 
	gástrica o bien si tal afecci6n podría ser análoga con 
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	En 1894, Bret y Pariot (Lyon) ~lg} afirmaban que se trataba de - 
	un cáncer en evwluci6n lenta, es decir una variedad especial esci- 
	rroti::a del est6mago". 
	En 1903, Vantrin y }--:oc:e (de Nancy) publicaron 5 casos, en los 
	cuales fué recnnocida la naturaleza epiteliomatosa de la lesi6n. Du- 
	rante el mismo año el Profesor L. Danel (De Lille)(lO} public6 un ca 
	so operado por Duret ,uién encontró y describi6 elementos netos can- 
	cerosns en las paredes y ganglios subpil6ricos, aprovechando esta 0-- 
	casi6n para hacer un estudio c011'}"'leto de la linitis plástica y natural- 
	mente sosteniendo la naturaleza cancerosa de la enferIT:ed,\?-, 
	A. J_cobson (11) en 1931 crey6 que la linitis plástica pudi haber 
	tenidn un "rigen inflamatorio siendo por consecuencia una secuela 
	Actualmente c~tá bien definido qu~ la enfermedad de Brinton es 
	de naturaleza cancerosa. 
	El cáncer generalmente avanza por destrucci6n de su huesped, 
	impidiendo las funciones nor ;:{.ales de los tejidos en los cuales se 
	origin6 (4) as! Ct'lIT'O a los cuales va a dar metástasis. Estos efec- 
	tos son causados por destituci6n n substituci6n de elementos norma- 
	les vitalés al organismn por tejidn maligno. Adicil"malmente ciertas 
	c~lulas excitan a una hiperplasia profunda del tejido concctivo sobre 
	el que descansan. 
	y mientras las e~lulas implicadas en esta reac- 
	ci6n desmoplástica no s~n cito16gicamente malignas, pueden contri- 
	buir en volumen al neol'lasma que las originlt compartiendo en cier- 
	to grado la producci6n de sus efectes letales . 
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	Al cáncer fibroso de este tipo se le ha aplicado el término esci- 
	rroso con la particularidad que Don los neoplastnas de tipo glandular, 
	especialmente de la mama y el est6mago los que inducen el cambio. 
	IILINITIS PLASTICA" es nné:. expr(;sif>n gen31'alrnente empleada para 
	designar carcinOéDas g¿stricos :hv2..a::'vos de consist<~ncia fibrosa. 
	Ewing (12) en 1940 observ6 una 1esi6n de tipo escirroso en un - 
	carcinoma primario del colon atribuyéndolo a fibrosis y cicatrizaci6n 
	asociada con ulceraci6n de tumoraci6n de crecimiento lento y de su- 
	perficie infectada. 
	Reportes escritos por Haufman y Saphir, Turnbull,Fischer, Ro- 
	semakand David y Pineda, es toda la referencia disponible que se po- 
	dría encontrar en la literatura escrita en inglés acerca del carcino- 
	ma escirroso primario del colon y recto. 
	DESCRIPCION HISTOLOGICA 
	El 6rgano afectado por un carcinoma infiltrante difuso presenta 
	como característica principal un engrosamiento de su pared produ- 
	ciendo por consiguiente varios grados de constricci6n. 
	La mucosa 
	generalmente aparece intacta aunque algunas veces pueden motarse 
	algunas escoriaciones. 
	La pared se torna inflexible debido al cre- 
	cimiento tumora1 a través de las distintas capas histo16ticas del 6r- 
	gano afectado. 
	Microsc6picamente, el tejido fibroso se infiltra 
	formando una especie de red, usualmente más pronunciada en la 
	submucosa. Esparcidos dentro de esta red fibr6tica se encuentran 
	células carcinomatosas distinguiéndose de las demás por su nuc1eo 
	aumentado que en la mayoría de los casos adoptan la forma vesicu- 
	lar (14). 
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	" - 
	Weintraub (7) menciona los siguientes tipos -..le elc~.JE:ntco ceLl.l.a- 
	res que predoJT,inan e.. est8 tipo de lesiCm. 
	Células neoplásicas p2qJeñas con pequeño citoplas"ra reconosi- 
	ble coa nucleos poli~¡;()rfos, irreJulares jT que S8 colorean inten- 
	sa~ente. Las céhllas ;Ji.'eden encontrarse apelotonadas o bien al 
	costado de las fibras del tejido conectivo dentro de la cara mus- 
	cular . 
	C~lulas tumorales de aspecto epitelioide que presentan diferen- 
	tes estados transicionales del tipo cuboide al tipo de anillo. 
	En esto grupo oncontraremflls diminutas estructuras acinares 
	dispuestas por una sola capa de células cuboides atípicastiue pa- 
	recen ser malignas, presentando además células inflamatorias 
	cr.nicas y fibras de tejido conectivo. (este tipo de lesi6n se en- 
	,,' 
	cuentra generalmente en casos localizAdos y de poco tiemp('l de 
	evoluci6n~ . 
	Experiencias de Dockerty ~ la Clínica Mayo: 
	Coro. los autores anteriormentg .mfttcionados hicieron énfasis en 
	el mal pronostíco de este tipo de ne~plasmas, Dfllckerty y c.laborado- 
	,- 
	res (3) en la Clínica IV'ayo pensar~n t:¡ue valdría la pena investigar las 
	características clínicopatbl6gicas del carcinoma escirroso en todas - 
	las lesiones malignas del colon y recto presentados en dicha clínica - 
	durante cierto y deterIT'inado período de tiempo. 
	Para tal efect-. se 
	permitieron examinar aproxiTl.adamente 12.000 láminas microsc6pi- 
	cas de todo~ 1.s carcinfllmas de cflll~n y rect. presentadas desde 1930 
	a 1953. 
	El IT'otivo por el cual se inició la revisi6n desde 1930 estriba 
	en que las láminas de los años anteriores habían sido ya descartadas. 
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	ncontraba una induraci6n sugestiva de invasi6n vascular. 
	Múltiples 
	El año 1953 fué seleccionado como punto final de la revisi6n para: 
	n primer lugar tener un período que abarcara suficiente cantidad de 
	aterial pato16gico y en segundo !neGar mantener un período de irntesti- 
	ci6n que tuviera como mínimo 20 2.:108 de duración. 
	Se trat6 de ex- 
	luir todos aquellos caSf.)S en los cuales la fib:rosis pudo haber sido de- 
	ida a operaciones previas, a tratamiento de Radioterapia o bien a in- 
	ecciones para hemorroides. 
	Como conclusi6n final se encontraron que 91 de las 12.000 láminas 
	eunían las condiciones necesarias para llevar a cabo este estudio, te- 
	iendo especial cuidado de hacer una tabulaci6n respecto al tamaño de 
	lesi6n, grado de penetraci6n y adherencias a los tejidos vecinos. 
	Además se correlacion6 también los diferentes grados de constric- 
	i6n con presencia o ausencia de estenosis, enfocando principalmente 
	1 efecto de esta última sobre los segmentos proximales. 
	Se trat6 de 
	vestigar tx:>das las venas vecinas a la lesi6n tumoral para ver si se 
	reas del tejido de zonas sospechosas vecinas a la lesi6n se fijaron en 
	rafina, seccionado y coloreado con eosina-hematoxilina se agrega- 
	original de lánimas. 
	Se logr6 poner en evidencia aspectos diferentes de las muestras 
	resentadas en formalina. 
	Once lesiones designadas tipo 1 que presentaron el tipo clási- 
	ea de Linitis P!ástiea, manifestando rasgos idénticos, tomando 
	gran parte del intestino, engrosamiento de la mucosa, mínimo o 
	nulo y estrechamiento local del lumen intestinal. 
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	20. 
	30.- 
	Veintinueve lesiones consideradas como tipo II, manifestan- 
	do estenosis en tipo de anillo de servilleta en los cuales la 
	principal característica era de tamaño pequeño, sumamente 
	duro y tendencia a la anularidad. 
	La ulceraci6n fué mínima 
	pero habia marcada obstrucci6n. 
	Los segmentos proximales 
	del intestino estaban dilatados y habia engrosamiento de las 
	paredes con presencia en distintas partes de ulceras fecaloi- 
	deas. 
	'1 
	Cincuentiuna lesiones clasificadas como tipo III, 
	La carac- 
	terística de este tipo fué de ulceraciones ordinarias que pre- 
	sentaban los adenocarcinomas. 
	Algunas presentaban grados 
	raros de dureza y en algunos cortes n6dulos regionales toma- 
	dos ins6litamente duros y blancos. 
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	e (';':re 1 '"\ci6:1 CHnic oD2to16dca: 
	.~., . ..- '''''',-'''' ~"'"." ~ ,- --'-"~'''','-''''-'- 
	Las características clínicas como examen físico, síntomas y 
	así como los hallazgos proctoDc6picos y Radiológicos de los 91 
	se reSU'l1en en el clJadro XTo.1 
	CARACTERISTICAS 
	CLINICAS 
	Tipo de Carcinoma 
	:13 ota 1 
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	.LU 
	En los pacientes con Carcinoma tipo I, llan~a la atenci6n el desarro- 
	o de la lesión a una edad relativamente jóven, y la incidencia tan baja de 
	morragia rectal COD:10 Oí,-lco'.La I no obstante haber encontrado que, trés 
	los pacientes sufrían de colitis l.llcerosé, crón1.cil. 
	En los pacientes del ti'co II, es sorprendente V2r la trarcada inciden- 
	'a de estreñimiento, dolol" dp::> espasn-;6dicc y la d.istensión abdominal lo 
	ue nos indica la naturaleza obstructiva del tipo de lesión de esta categoría. 
	En el grupo HI, no se observa mayor diferencia clínica en la compa- 
	aci6n con los carcinomas colorectales usuales que arDerite cementario. 
	El diagnóstico preoperatorio se hizo basado en hallazgos proctosc6- 
	cos en 44 pacientes y la presencia de la lesi6n se derr.ostró radio16gica- 
	ALLAZGOS PATOLOGICOS = 
	En la sección precedente se hizo un brc e cor~entario de las carac- 
	sobresalientes de estos tumores en relaci6n con los signos 
	síntoma.s . 
	J\lI,erece hacer un pequeño comentario otras características importan- 
	es: Respecto a la 10calizaci6n parece ser- que con excepci6n del tipo II las 
	esiones de estenosis en el segmento rectal no hay diferencia entre los 
	arcinomas de tipo Escirroso y los adenocarcinomas corrientes de la re- 
	Respecto al tamaño, las lesiones del tipo I, tendían a ser bastante 
	grandes (volumen promedio de 150.5 cc.) mientras que los del tipo H eran 
	muy pequeñas (volumen prorr:edio 15.3 cc.). 
	Los del tipo HI presentaban 
	n tamaño intermedio. 
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	~ os tipos 1 y II e:ran 2_:tulares. 
	1 a mayor parte de las lesiones de 
	ste estudio presentaban un end~Jreci¡TJiento a la palD2:.ciÓn y ;~"::\n resis- 
	ARACTERISTICAS MICROSCCFJ: 'INF~:'7.;FJ:~~I,TT 
	~ -- .-.--..---. 
	Inicialme nte en e s (:3 
	;..c '. ió ('ue toda.s b.s lesiones neoplá- 
	naturaleza presentaban un cierto grado de desmoplasia no 
	bservada en los carcinoma s comunes y corrientes del colon y recto. 
	Esta reacci6n neoplásica está presente no 8610 en la porci6n cen- 
	ral de los tumores sino también en el peritoneo, ganglios y otras áreas 
	etastásicas. 
	En algunos casos la fibrosis encapsulaba células malig- 
	En otros (en su r0ayoría) la densa red de fibrosis 
	masas de células tU.morales que se encontraban gene- 
	almente dispuestas en forma glandular o alveolar. 
	CUADRO NUMERO DOS 
	RADO DE MALIGNIDAD: 
	CORRELACION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE CARCINOMA 
	ESCIRROSO SEGUN EL GRADO DE MALIGNIDAD 
	Se nota la baja incidencia del tipo 1 en comparaci6n con el tipo 2 
	e es bastante alta. 
	". 
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	TENSION MICROSCOPICA: 
	~odi2ic:~ci6n del J\/Yétod.o d2 I=,\.~l-:e: 
	Invc:si6n limitada a la pareé' intestinal. 
	Invasi6n perirectal o r;crhoneal con ganglios ne'sativos. 
	Ganglios positivos. 
	CUADRO NUMERO TRES 
	Clasificaci6n de Adenocarcinoma escirroso según la extensi6n 
	de acuerdo a la modificaci6n del método de Duke: 
	Vemos que hay marcada tendencia a penetrar la pared intesti- 
	1 y producir metastásis. 
	Brown y Warren (6) en un análisis minucioso de autopsia compro- 
	aran que en casos terminales de carcinoma del recto un 60% dellas - 
	iamas se hallaba comprometido el hígado. Además la invasi6n de - 
	s venas vecinas a la lesi6n abarcaban un 100%, de donde se ha acepta- 
	o la vía vescular como un medio de metástasis. 
	Un estudio efectuado 
	1 azar del Carcinoma Escirroso report6 que en un 42% había invasi6n 
	ONDICIONES PA TOLOGICAS ASOCIADAS: 
	2 de las 91 pacientes estudiados presentaron pop.posis congé- 
	nita. Otros once demostraron -1 6 2 p6lipos centinelas en la 
	secci6n resecada. 
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	~ .. 
	Múltiple: Seis pacientes de la serie sufrían de cáncer rectal 
	cáncer múltiple del colon. 
	olitis Ulcerativa Cr6nica: No menos de cinco pacientes presentaron est~ 
	Solamente en uno estaba la colitis clínicamente activa. 
	iverticulos: 
	Se encontr6 ocho Cé'-SOS de los 9: con esta lesión. 
	Mortalidad operatoria: 3.3%. 
	Tres de los once pacientes con linitis plástica tipo I sobreviven - 
	actualmente. 
	27 de los 29 pacientes del tipo II han presentado consultas pe- 
	ri6dicas. 
	:::;ólo 15 de los 48 pacientes tipo III, se encontraban vivos al fina- 
	!izar el estudio de los cuales 4 han presentado recidiva. 
	DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 
	El diagnóstico diferencia debe ser practicado en relación con enti- 
	producen estrechez de la luz rectal, pudiéndose c1a- 
	Estrechez rectal benigna congénita. 
	Estrechez rectal benigna adquirida por: 
	1. - Procesos inflamatorios extrínsicos: que generalmente presen- 
	tan la mucosa rectal intacta, produciendo una estrechez longi- 
	tudinal. en todo el trayecto del recto. 
	2. - Procesos benignos intínsicos en los cuales el agente etiológi- 
	co juega un papel importante, como por ejemplo con ciertos 
	traumas del recto, en procedimientos quirúrgicos o bien en tera- 
	pia por radiación. 
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	teraciones inflamatorias que le dán. el aspecto de proceso benigno. 
	El 
	De los anteriores el más importante de investigar es ellinfogra- 
	loma venero ya que presenta gran similitud con el carcinoma infii.1tran- 
	difuso del recto debido a que en la totalidad de los casos éste produce 
	ecanismo por medio del cual hay estrechez rectal en casos :.'le linfogra- 
	uloma venereo se debe a que los virus de esta enfermedad son linfotro- 
	OS por lo que siguen el trayecto de los ganglios inguinales llegando al 
	ecto de la siguiente manera según el sexo. 
	En las mujeres la lesi6n es preferentemente vaginal o cervical, in- 
	adiendo el virus los linfáticos perirectales y rectales ya sea diferente- 
	ente por medio del plexo linfático originado en el septum recto-vaginal 
	indilfectamente por medio de los troncos colectores adheridos a los li- 
	En los hombres es posible la extensi6n de la infecci6n a través de 
	uretra. por medio del plexo linfático originado en la uretra anterior 
	ue comunica con el de la uretra posterior y éste a la vez con el plexo de 
	glándula prostática alcanzando fácilmente los linfáticos rectales y peri- 
	Es imporante pués investigar los antecedentes pato16gicos espe-- 
	ialmente venere os. efectuar endoscopía de rutina y biopsia y practicar 
	or último la prueba de Frei. 
	RA T AMIENTO: 
	Tanto en los casos reportados <e1!lrdos trabajos de Dockerty, Pineda 
	Weintraub I como en los casos del Hospital General, el tratamiento fué 
	uirúrgico habiéndose practicado una proctosigmoidectomía abdominope- 
	ineal total con colostomía. 
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	El riestg:o de mortalidad opel'aL:;ria en este tipo de intervenci6n 
	relativamente bajo. 
	En nuestro estudio y revisión ¿e literatura tie- 
	un promedio de 3.3% en cornparaci6n con otros carcinomas del recto. 
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	PRESENT ACION DE. C.l,.S05 y DISC USION 
	(13 ) 
	CAPIT ULO IV 
	aso Uú.:cDero 1: 
	Fe,ciente de sexo f"r,asculi.r'. 
	aWJD ue cÓad, Ci~j ginario de 
	izcaya JT.:spañrt, y resiclente (lr3 e 
	Cé\:,ital desde hace 20 años. de 
	Ingresó a la cm.c:r:;encia del Hospital General el 
	7 de marzo de 1966 por presentar distención abdominal y extreñimien- 
	o de 4 días de evolución. 
	ISTORIA: 
	Paciente con historia de un Ines de evolución presentó a un prin- 
	ipio cambio en el hábitio de la defecación siendo ésta en número de 3 
	4 al día en poca eahtidad, heces sólidas, duras y de color café oos- 
	20 días siguientes las heces cambiaron de consistencia - 
	olviéndose semisólidas y siempre conservando una frecuencia de 3 a 
	al día. 
	En ningún momento present6 dolor ó sangre alcHefecar. El 
	3 de marzo de 1966 queriendo regularizar el hábito evacuador tomó 
	n purgante salino sin haber presentado el cuadro modificación alguna; 
	or el contrario el apetito disminuy6 y durante cuatro días consecuti- 
	os presentó estreñimiento por lo que se le administraron enema s 
	evacuadoras sin obtener ninguna mejoría. 
	Ell? de marzo de 1966, consultó facultativo quién después de ha- 
	berle administrado sonda rectal y de haber obtenido abundante canti- 
	dad de heces duras, de color café obscuro, lo refirió a la emergencia 
	del hospital general. 
	Al examen físico se encuentra paciente en regular estado gene- 
	ral, pulso de 80 X minuto, respiraciones 24 X minuto, presión arte- 
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	por arriba del rnár gen anal externo. 
	El informe - -- 
	al de 140/100, temperatura 37.5°C. Abdomen globuloso, tenso, 
	pánico a la percusi6n; hay ruidos intestinales presentes pero disr"!"Jl 
	nuidos en intensidad, no se palpan ':1"'Jasas. circumferencia abdomi- 
	Al tacto rectal se siente cons tricci6n de la luz intestinal 
	o se palpa masa. Pr6stata Esc':'C'.(nente aumentada de t.3-}y,año. Se - 
	ica exámenes de rutina y placa vClcía de abdomen para probable in- 
	venci6n quirúrgica de urgencia. En vista de haber encontrado ni ve- 
	líquidos en la placa vacia del abdomen, ruidos intestinales ausen- 
	s, distenci6n abdominal severa y dolor abdominal diseminado, el 17 
	marzo a las 23.30 horas se le practic6 laparotomía exploradora, 
	biéndose encontrado una masa dura de aproximadamente 10 cms .de 
	ametro en la uni6n del recto con el colon sigmoide y dilataci6n de 
	'as intestinales. Se le practic6 colostomía transversa. 
	Durante los primeros días postoperatorios la colostomía estuvo 
	ncionando perfectamente y el 7 de abril de 1966 dej6 de funcionar ex- 
	ntaneamente. El 15 del mismo mes se le practica una proctoÉigmoi- 
	scopía intreduciendo el aparato hasta 11 cms. del esfinter anal ex- 
	rno, visualizando unicamente obstrucci6n casi completa del1umen - 
	testina1 que impide el paso del aparato (por no haber podido visuali- 
	ar exactamente el sitio de la lesión no se tom6 biopsia). 
	Después de habersele practicado enema de bario el cual inform6 
	posibilidad de llenado de un segmento de aproximadamente 10 cms. 
	e longitud en la parte más baja del colon iZEluierdo, el 24 de mayo del 
	practic6 colectomía término-terminal habiendo lle- 
	natomopato16gico fué reportado como carcinoma grado III de maligni- 
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	ad, infiltrante difuso que abarca. '~ÜJ2.;.j la.s capd.:3 ~l2.5L¿ ~.J. CiSrúSa.. 
	os u~ Ll~lio3 litlf¿i tic os e i::' e o. (. \/ e e '1. ~;J~3 
	, ' 
	ctualmente el pacieclte se CilCICíl,:rZL erl;:ratarniento en una sa- 
	del ~:-Iospital General por ~p3.d.ecer d:: una inr"ecciórl urinaria. 
	aso Número Dos: 
	riginaria y residente de Chimaltcüan13°, con historia de un año de e- 
	oluci6n ha presentado estreñimiento marcado,por lo que ha recurri- 
	o a enemas evacuadores frecuentes. Además presenta dolor al defe- 
	ar acompañá.ndose las heces por gotas de sangre fresca sin pujo o te- 
	Al examen Hsico presenta paciente en aparentemente buen esta- 
	o general, peso 48 libras, talla 5e. 5 pulgadas, pulso 84 por minuto, re 
	espiraci6na:s 20 por minuto, temperatura 370 C. y pre si6n arterial 
	Al examen vaginal se encuentra uretrocistocele grado n, 
	uello con tumoraci6n a má.s 6 menos 9 horas sitio del cual se toma 
	iopsia. Uretro pequeño enéLanteversi6n, fondo de saco posterior dere- 
	ho se palpa tumefacci6n dura y dolorosa. 
	xamen Rectal: a 3 cms .del margen del ano se palpa lesi6n estenosan- 
	e circunferencia,dolorosa cubierta de mucosa que permite la introduc- 
	sin sangra;!! , con induraci6n recto-v~ginal circun- 
	examen proctosigmoidosc6pico se vé a 5 cms. del diame- 
	ro anal un estrechamiento de dos pequeñas tumefacciones del tamaño 
	e un marz, duras sin encontrarse adb.eridas a las estructuras vecinas, 
	demás la mucosa que las recubre presenta granulosidad y friabilidad 
	en dos pequeñas ulceraciones. 
	La evaluaci6n electrocardiográfica y radio16gica tanto del t6rax 
	omo del sistema renal fué normal. 
	El 24 de enero de 1966 se le prac- 
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	mopato16gico fué de un adenocarcinoma infiltrante difuso en todo el e 
	El 2. de junio de 1966 reingresa al servicio por presentar dolor 
	en regi6n lumbar derecha y en tercio superior del muslo izquierdo. 
	.tic6 proctosigmoidectomit"l. abdominoperineal a 2. -3 cms. del mar- 
	gen anal, en.contrando masa tumoral que se envía a anatomía patoló- 
	gica para su estudio. (ver foto No. 2) 
	g{ 
	encontró normal y 1013 gang1iss linfáticos vecinos a la 
	lesi6n se ep.contraron aumentados de tamaño. El diagn6stico anato- 
	espesor de las paredes y también de la serosa. 
	- -~._----- 
	',;\ 
	'J:\ ", ,; 
	//1', , 
	,i! 
	'~'<¿'~,~:'!~' / ,I!¡ ¡ 
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	le tomó placa radiológica de columna dorsolumbar encontrándose Es- 
	ndilosis deformante mínima de la n-lisma. En la pelvis no se encuentra 
	videncia de cambios patológicos .:<::n vista del informe anterior se le hi- 
	o consulta al departamento de fisioterapia en donde la trataron con ejer- 
	idos y masajes superficial. 
	:2::110. de octubre del mismo año ingresó a la sala de Oncología por 
	ontinuar con dolor sacrolumbar y parestesia del miembro inferior iz- 
	uierdo. En la nueva placa radiolóE:;ica dorsolumbar se nota fractura por 
	ompresión envolviendo LZ y L3, marcada estrechez de la articulación 
	umbosacra y reacción osea periarticular compatible con degeneración 
	etastásica. 
	Se sospecha destrucción de DS y D6. 
	El 8 del mis mo mes 
	asa para aplicación de Telecobalto 60, habiéndosele administrado en - 
	otal 3.000 r .de Telecobalto y 3.000 r. de Radioterapia. La enfermedad 
	rogresó falleciendo la paciente de Sus metástasis ósea y Carcinoma- 
	tosis. 


	page 25
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	~.,~ 
	-: ~ 
	e: e: I'Y e 1. ~'~J f' 1 'C1 l'~ E S 
	El carcinoma infiltrante difuso nrirnario del :'ectc e e ~~Ta en ti- 
	dad patológica poco estudiada t::mto en la literatur2.,TIundial co- 
	rno en nuestro Hledio. 
	Tiene "L~n porcentaje muy bajo dentro de la clasificación de las 
	neoplasia s del recto y más bajo aún como tipo primario. 
	Debido a la escases de datos al respecto, el presente estudio 
	se bas6 en las experiencias de Dockerty y colaboradores de la 
	CHnica Mayo al haber revisado 12.000 láminas micrasc6picas 
	y en las experiencias del Dr. Julio R. Pineda, quién revis6 1778 
	casos del Cáncer del Recto, de los cuales 3 fueron primarios 
	tipo Linitis Plástica. 
	Los síntomas y signos importantes para el diagn6stico deben 
	basarse en una buena historia poniendo énfasis en estreñimien- 
	to y pérdida de peso, y sobre todo practicar en cada caso proc- 
	tosigmoidoscopía con biopsia. 
	El hallazgo clínico debe ser siempre comprobado por el informe 
	anatomopatol6gico especialmente microsc6pico. 
	Las muestras para biopsia llevadas a cabo por métodos ordina- 
	rios pueden demostrar la mucosa rectal normal, por lo que es 
	necesario tomar las muestras de capas profundas incluyendo la 
	submucosa y túnica para encontrar las células carcinomatosas. 
	El diagn6stico diferencial debe de hacerse con todas las lesiones 
	que produzcan estrechez del recto, especialmente con ellinfo- 
	granuloma venereo que tiende a invadir la pared rectal. 
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	CU2.lquier lesión que presente la pared del recto duro, con 
	mucosa aparentemente nor::nal y con reacción de Frei nega- 
	tiva, debe pensarse en un pTocesc Maligno. 
	El tratamiento debe ser el ;TIismo que se usa para la extir- 
	pación de cualquier tipo de cecrcincma del recto, es decir, 
	resecci6n Viás linfadenecton'1ía si las condiciones del pacien- 
	te lo permiten. 
	En el presente trabajo se incluyen dos hallazgos hospitalarios 
	que en comp&naci6n con la baja incidencia de casos encontra- 
	dos en la literatura mundial considero de importancia su pu- 
	blicaci6n. 
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