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CANCER DEL COLON
Dr. James Ferndandez *

Entre los tumores malignos del tubo digestivo, el cincer del colon sigue
al del estomago en cuanto a frecuencia (4) y la importancia de esta entidad como
problema de diagndstico y tratamiento no se discute.

El propésito del presente trabajo es revisar el problema del cancer del co-
lon tal como se presenta en el Hospital San Juan de Dios y discutir los aspectos
mis salientes de su diagnostico clinico y radiolégico.

MATERIAL CLINICO Y TRATAMIENTO

Resultados:

El material clinico de este trabajo se obtuvo revisando protocolos de todos
los pacientes dados de alta en el Hospital San Juan de Dios, durante los afios 1954
a 1957 inclusive, con el diagnostico de cincer del colon, incluyendo aquellos casos
en que este diagnostico estuvicra fundamentado por hallazgos operatorios, examen
histopatolégico de la biopsia o resultado de autopsia.

Se seleccion6 asi un total de 16 casos que reunian estas condiciones, nime-
ro de pacientes que consideramos poco numerosos tomando en cuenta el volumen
de hospitalizaciones anuales (alrededor de 25.000) y la alta incidencia de otros
tipos de cancer del aparato digestivo.

Hubo 10 hombres y 6 mujeres con edades de los 23 a los 78 afios, predo-
minando la década 50-59 con 5 pacientes; 15 eran de raza blanca y 1 de raza ne-
gra. El tiempo de evolucion de la enfermedad fue posible establecerlo en 10 casos
y oscil6 entre un mes y cinco afios, pero en la mayoria de cllos los sintomas data-
ban de 2 a 4 meses. En otros 4 casos el cuadro dlinico se inicié con un sindrome
de oclusién intestinal, y en otro como una peritonitis aguda, requiriéndose inter-
vencion inmediata,

El examen fisico mostré anemia franca en seis casos. En cinco pacientes
fue posible palpar una masa abdominal. En otro se encontré ascitis,
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Siutowias clinicos:

En la mayoria de los protocolos la historia clinica consignada es somera,
por lo que creemos que los datos que se analizan tienen sélo valor aproximado.
Sec encontr6 diarrea en un caso, melena o rectorragia en dos casos, estrefiimiento ¢n
seis casos, dolor abdominal en ocho casos, siendo en dos de ellos de tipo cdlico.
Cambio en los habitos intestinales en cuatro casos, sindrome de oclusion intesti-
nal en cuatro casos, y pérdida de peso en seis casos.

De 14 casos en que se hizo examen hematolégico, se encontrd anemia de 3
a 4 millones en 6 casos. Solo en 4 pacientes se practic6 enema de bario, encon-
trindose en 3 de ellos una lesidon estenosante, (foto 1).

En 13 pacientes se llevé a cabo intervencién quirdrgica, encontrindose
cincer de la vilvula ileo cecal en 1, del ciego en otro, del colon ascendente en 5,
(foto 2), del dngulo hepitico en 1, del colon transversal cn 1 y del colon sigmoi-
de en 4. (foto 3 y 4).

Dos de estas operaciones fueron sélo laparatomia exploradora y otras 6
fueron operaciones paliativas (4 colostomias, 1 anastomosis ileocélica, y 1 ileosto-
mia) y solo se practicé colectomia en 5 casos, (2 hemicolectomias derechas y 3 re-
secciones del sigmoide), de los cuales uno muri6 en el post operatorio y de los
otros 4 no se sabe la evolucién, Dos de los pacientes que se presentaron como oclu-
siones intestinales y otro con peritonitis, fallecieron en el hospital.

En 10 pacientes hubo confirmacion histopatolégica, encontrindose 9 casos
de adenocarcinoma y un caso de Hodgkin del colon transverso perforado.

Discusion:

El 95 % ¢ mids de los tumores malignos del intestino grueso son adeno-
carcionomas y en términos generales los 2/3 asientan en el colon izquierdo y 1/3
en el derecho. En orden decreciente de frecuencia de invasion figuran el recto, la
flexura sigmoidea, el ciego y el colon ascendente, el colon transverso, el colon des-
cendente, el angulo hepitico y el dngulo esplénico.

Sintomas Clinicos:

En la discusién del cuadro clinico del cincer del colon. se ha acostumbra-
do dividirlos en aquellos de la mitad derecha y la mitad izquierda (2), debido a
la diferente funcién y dimensiones anatémicas de estos dos segmentos, Los tumo-
res de la mitad derecha tienden a producir una masa palpable, hemorragia créni-
ca con anemia secundaria severa y trastornos dispépticos, en cambio los de la mi-
tad izquierda tienden a producir rectorragia, dolores de tipo célico y sindromes
oclusivos o suboclusivos. Los tumores del colon transverso pueden tener modali-
dades de uno u otro lado o presentar una anemia de los caracteres descritos.

En el diagnostico del cancer del colon hay dos métodos que son valiosisi-
mos auxiliares de la clinica y son: la rectosigmoidoscopia y el examen radiologico
del colon. La rectosigmoidoscopia permite visualizar directamente todos los tumo-
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res situados en los @ltimos 25 ¢m. del colon, que son cerca del 757 de los cin-
ceres del colon, pudiendo ademis llevar a cabo un diagnbstico histopatolbgico.

EXAMEN RADIOLOGICO

El método de eleccion es ¢l enema opaco, €l método oral no sirve de na-
da; un paso preliminar esencial muy importante ¢s la limpieza del intestino grueso
para eliminar los residuos de materia fecal. (6). Hay que tener mucho cuidado y
hacer girar al paciente durante la fluoroscopia a medida que va entrando muy len-
tamente el medio de contraste, para explorar las diferentes angulaciones del sig-
moide, dngulos” hepdticos y esplénico (1). De acuerdo con los hallazgos fluoros-
copicos se hacen las diferentes exposiciones; cualquier procedimiento que emplec
s6lo exposiciones radiogrificas después de terminado el enema es inadecuado.

Al hacer fa fluoroscopia hay que recordar las imigenes de defecto de llena-
do normal y que se presentan sobre todo en ciego (5); estos defectos de llenado
los producen: 1) prolapso de la mucosa del ileon en la vilvula de Bauhin, esta
alteracién es como la procidencia de {a mucosa del piloro. 2) residuos proceden-
tes de contenido intestinal atrasado, fecalomas etc. 3) polipos, tumores be-
nignos, lipomas de la pared y por dltimo defectos de post-apendicectomia causa-
dos por invaginacidn del mufién, 4) las flexuras y los sitios mds angostos del co-
lon, son los sitios en donde con mids frecuencia se encuentran los Ca. del co-
lon; existe una marcada preponderancia en la § Sigmoide,

Los signos radiolégicos son

1—Defecto de llenado, estrechamiento anular irregular como coliflor. 2—
Obstruccion; estasis parcial o completa. 3—Ausencia de pliegues mucosos en ¢l
area de la lesion. 4—Dilatacion del colon préximo a la obstruccién. 5—Ausencia
de haustras en ¢l segmento afectado. 6—Rigidez en forma de canal estrecho en el
segmento afectado. 7—Masa palpable. 8—Espasmo asociado. 9—Fistula o intu-
suscepcién como complicacién.

El diagnéstico diferencial debe bacerse con:

1—Espasmos. 2—Diverticulos. 3— Colitis ulcerativa, colitis simple, (co-
litis mucosa). 4—T.B. ulcerativa o hiperplisica. 5—Tumore; benignos. 6—Abs-
cesos, apendicular, retroperitoneal, de los tubos y del psoas. 7—Quistes de ovario.
8—Sifiles del colon. 9—Granuloma. 10—Linfoblastoma. Sarcoma. Hodgkin.
11—Intususcepcion. 12—Comprension extrinseca. |13—Fecaloma. 14—Disenteria
amibiana. 15—Actinomicosis. 16—Adherencias. 17— Apendicitis crénica. 18 Fis-
tulas renocdlicas. (7).

El diagnéstico diferencial de diverticulitis y diverticulosis de colon des-
cendente y S sigmoide, con el carcinoma es muy importante, La diverticulitis ge-
neralmente produce una lesion mis extensa que el carcinoma, La mucosa en la
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divesticulitis estd conservada, paredes suaves, el intestino es flexible y con espas-
mos suaves. En el carcinoma la mucosa estd destruida y la pared es rigida. Con la
diverticulitis la transiciéon entre la parte enferma y la normal es gradual mientras
que en el carcinoma la transicidn es brusca, si existe inflamacion con el carcinoma,
el diagnostico diferencial es dificil. A veces estin asociadas las diverticulosis y el
carcinoma (9),

La intususcepcion, puede ocurrir en cualquier edad, y en cualquier segmen-
to del intestino, pero es mis frecuente en la region del ciego, cuando el ciego y una
parte del ileon se invaginan en el colon ascendente. La radiografia es caracteristi-
ca, se ve un defecto de llenado en forma de chorizo largo, y en él se notan plie-
gues de mucosa, (8) dando aspecto de un resorte. La disenteria amibiana, en su
primera fase no da o puedc no dar signos radiologicos; si la enfermedad progre-
sa, pueden verse segmentaciones haustrales muy pronunciadas en el ciego y colon
ascendentc produciendo una distribucion irregular del bario en los diferentes seg-
mentos del colon. Mis tarde como resultado de un proceso de cicatrizacién hay
un marcade acortamiento y estrechamiento de todo €l ciego como ocurre en los ca-
so; T.B. ilcocecal, Puede aparecer un dentellado como dientes de sierra, de la re-
gidn ileocecal, en este estado este proceso es dificil de diferenciar de una T.B. ileo-
cecal o de una actinomicosis, Esto se hace con la ayuda del laboratorio.

En la colitis los signos radiolégicos pueden ser muy pocos en la fase ini-
cial. En los casos de curso crénico, radiolégicamente los segmentos intestinales no
elasticos y de calibre estrecho, aparecen faltos de haustracién y con un relieve :de
l2. mucosa, escaso de pliegues. Cuando se dispone de radiografias tomadas al co-
mienzo de la colitis, sorprende: el grado de acortamiento del colon en el periodo
avanzado.

Aparte de la forma ulcerativa de la tuberculosis del colon existe la hiper-
plastica que puede dar a la mucosa del intestino un relieve pseudopoliposo, en
esta forma de la afeccién no existe caseificacion ni ulceracion, La T.B. del colon
suele localizarse en la region ileocecal. En el ciego se ve el signo de Stierlin que
consiste en la vacuidad tipica del ciego, el cual no es signo patognomonico de T.B.
del ciego, pues puede presentarse en estados inflamatorios de otra etiologia, pero
en la T.B. ileocecal se encuentra casi siempre. En los estados mds avanzados hay
acortamiento del ciego y colon ascendente, asi como disminucién de su calibre; sue-
le faltar Ja formacién de haustras y los contornos del ciego son lisos, como en las
colitis ulcerosas. La luz intestinal estd estrechada y no se aumenta con el enema de
contraste al llenarlo, ni con la insuflacién de aire,

Actinomicosis del colons

Es rara, de cuadros analogos a los de la T.B. y tiende a perforarse muy
pronto; el diagndstico diferencial es muy dificil desde el punto de vista radiols-
gico. La lues del colon se diagnostica por rectosigmoidoscopia, y el enema se prac-
tica para ver la longitud de la lesidn, y de la estenosis. En contraste con el carci-
noma, la porcién inferior del sigmoide presenta una estenosis de contornos lisos,
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a nivel de la cual la luz del intestino disminuye progresivamente para volver a en-
sancharse mds alld de la estenosis. Falta el defecto de llenado tuberoso y de li-
mites netos que se ve en el cincer del intestino grueso; el relieve de la mucosa pue-
de estar conservado. Los tumores benignos a excepcion hecha de los pélipos, son
raros y es dificil diferenciar por medios radioldgicos y en forma concluyente los tu-
mores benignos y los malignos,

Comentario:

1—Con un volumen de 25.000 hospitalizaciones anuales es seguro que debe
haber un nimere mayor de carcinomas de colon. El no encontrarlos y el no hacer
diagnéstico precoz de éste padecimiento se debe indudablemente al sistema de tra-
bajo que priva en la actualidad en el hospital San Juan de Dios.

2—No podemos hablar de resultados obtenidos por no haber un control
de los pacientes operados.

3—Debemos insistir en el diagnéstico radiologico precoz, ya que de los tu-
mores resecados en sus primeras fases, ¢l del colon es el de mejor pronéstico.

RESUMEN

Se estudian 16 casos de tumores malignos del intestino grueso; los winicos
que hubo en el Hospital San Juan de Dios en un pariodo de cuatro afios, periodo
en que fueron hospitalizados 100.000 pacientes. Trece de estos pacientes fueron
operados, encontrandose la lesién cinco veces en el colon ascendente, cuatro en
el colon Sigmoide y una vez en cada uno de los siguientes sitios: Vilvula ileoce-
cal, Ciego, Colon Transverso y Angulo Hepitico del colon.

Se hace un estudio de las técnicas mas ttiles para el diagnéstico diferencial.

Se concluye que probablemente el volumen real de tumores malignos del
colon debe ser mayor y no se detectan por falta de acuciosidad.

SUMMARY

Sixteen cases of malignant tumors of the large intestine were seen at "Hos-
pital San Juan de Dios” in a period of four years, among 100.000 admissions.
Thirteen of these patients were operated on. The lesion was found in the ascending
colon in 5 cases, in the sigmoid colon in 4 cases and once in each of the following
locations: ileocecal valve, cecum, transverse colon and hepatic flexure,

A study of the most useful techniques for differential diagnosis in this
type of cases is presented.

It is concluded that the incidence of cancer of the colon may be actually
higher than it was found in this study. It is felt that more cases woul be found if
more roentgenological examinations of the large bowel were done.
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Fig. 1: Carcinoma estenosante de tercio superior
sigmoide.

Fig. 2: Carcinoma del colon ascendente.

Figs. 3: v 4: Carcinoma de la S sigmoide; llenado y doble me-

dio de contraste.

de

la

S



Férnandez: CANCER DEL COLON 41




