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Todos sabemos que la mejor tera-
péutica del cancer empieza con un
diagnéstico precoz y esto- —en la ac-
tualidad— sdlo se consigue de manc-
ra cierta, conociendo aquellas lesiones
que faltalmente conducen a la degene-
raciéon maligna.

Esta degeneracién maligna ~—por lo
que al colon y recto se refiere— se
puede producir a partir de tres pro-
cesos definidos, a saber:

1.2 TUMORES EPITELIARES
BENIGNOS.

29 POLIPOSIS RECTO-COLI-
CA (familar o no familiar),

32 COLITIS ULCEROSA
CRONICA GRAVE.

19) TUMORES EPITELIALES

BENIGNOS.

Es una lesion precancerosa desde’
el momento que hay puntos que evi-
dencian las intimas relaciones que
existen entre los tumores epiteliales
benignos del colon-recto y el cancer.
y que son:

A) En pacientes observados du-
rante muchos afios y portadores de
adenomas o papilomas vellosos se ha
observado que el carcinoma asentaba
sobre un tumor previamente diagnos-
ticado de benignidad.

B) En los examenes sistematicos
de los tumores benignos extirpados
mediante excisién local es frecuente
observar con sorpresa un pequefic ni-
do carcinomatoso en un fumor que
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en mayor parte presenta la imagen
histolégica de un adenoma o de un
papiloma velloso, Esta claro que ¢l
carcinoma se ha desarrollado a par-
tir de un tumor benigno preexistente.

C) Incluso en los tumores malig-
nos, tipicos de gran tamafio, la inves-
tigacién minuciosa de su eje revela
con frecuencia restos de un tumor be-
nigno preexistente.

Estos tres hechos justifican la con-
clusién de que el adenoma o el papi-
loma del colon o de recto deben de ser
considerados como una lesién precan-
cerosa. Lstas lesiones se describen co-
mo precancerosas, solo porque la ex-
periencia clinica y anatomopatologica
demuestra que a menudo el cincer se
desarrolla en ellos.

DIAGNOSTICO.—Debera basarse
en los tres sintomas tipicos de su evo-
lucion, a saber:

A)  Secreciéon mucoglerosa.
B) Hemorragias.
C) Diarreas.

A) Secrecidon  (mucoglerosa) es
mucosa, espesa, translicida y abun-
dante (como babas de caracoles).

B) Las hemorragias no tienen tan-
ta importancia como las deposiciones
mucoglerosas. No tienen caricter de-
finido. Pueden ser unas simples go-
tas al terminar la deposicién en unos
casos, siendo en otros, por ¢l contra-
rio, mas abundantes.

C) Las diarreas —mas concreta-
mente falsas— dependen de la canti-
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dad de secrecién mucoglerosa asocia-
da a las heces, aprecidndose algunas
veces fragmentos de vellosidades (co-
mo trozos de carne).

Lstos sintomas citados constituyer
el cuadro clinico; bastard solo para
hacer el diagndstico confirmarlo por.
medio del tacto rectal y la rectosig-
moidoscopia.

Il primero nos permite tocar el tu-
mor (siempre que sea de implanta-
cion baja), palpandose de consistencia
blanda y gelatinosa con enorme mo-
vilidad sobre la mucosa subyacente,
con pediculo ancho.

Ia rectosigmoidoscopia comprueba,
como siempre, los datos del tacto rec-
tal, mostrando una masa granulosa
—vellosa—recubierta de una abundan-
te secrecién mucoglerosa. La evolu-
cién por lo general es larga, hasta
llevar al extremo al caso de BENSAU-

.DE, que durd cuarenta y cuatro afios.

Hay ademds un factor decisivo que
hace que la evolucién sea larga y es
que afecta muy poco al estado gene-
ral de los pacientes; motivos muy
principales por el que los pacientes no
le dan importancia y no les mueve
ser explorados.

TRATAMIENTO. — Siguiendo a
GaBrIer, de St. Mark’s, Hospital de
Londres, podemos emplear tres méto-~
dos de extirpacion en la préctica, a sa-
ber:

1.2 Extirpacién local del tumor a
través del ano.

29 Extirpacién radical del recto,
o sea, amputacién del recto, bien por
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via perineal o combinado abdominope-
rineal.

39 Reseccidn del recto con pre-
servacidén del esfinter anal.

1.2 La extirpacién lecal por via
ratural, o sca, a través del ano para lo
cual es mds que suficiente una anes-

iden o bien anestesia local

en pacieates de edad donde s proba-

ble existan alteraciones prostaticas,
gue muy bien desencadenan dificulta-
des urinarias a partir de la anestesia
espinal.

Una buena abertura aual pennite
exteriorizar el tumor, que se desliza

perfectamete. Si el tumor es pequeilo,
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e Ja pared donde es-
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localizando el p

té iy ; ol T
lo, aunque ancho a través del cual es-

ta implantado sobre la mucosa, se hi-

gu por

n con catgui cromi-

co resiste ndo una suiura
circular con aguja curva  atraumd-

tener el cuidado de que
1 pediculo, el corte de
rectal se efectiie en tejido

una vez lis
Ia mucosa

i

sano, al mismo tiempo de dejar por

encima de la ligadura bastante mu-

stal para prevenir alguna po-
sibilidad de que veshbale o se deslice
Ia sutura.

Si el tumor es de mayor tamafio,
o de alguna consideracion, no serd su-

iranxfisién o varias de
su zona de implantacion, sino que de-
berd procederse a

ficiente una

si extirpacion del
siguiente modo:
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Una vez efectuado una buena aber-
tura anal, se procurarid tomar el po-
lo superior del tumor con pinzas trian-
gulares de Duvar, y con tijera de di-
seceibn se va seccionando gradualmen-
te o través de la mucosa hasta exten-
medic centimetro alrededor
=l tumor,

derse a

T.a herida o solucién de continui-
dad que va quedando es separada por
una serie de puntos de catgut inte-
unos de otros.

atina de esta forma la seccién

rrumpidos, préximos

n Ge la mucosy circundan-

idn, usando el res-

sl neoformac

comoe t (0T seguro, has-

L tumor es extirpado en su to-

la hemorragia cuidadosa-

mente controlada,

Las

s interrmmpidas son de-

a si-

ng en el canal anal y un
tubo ——10 grueso-— se inserta para la

-

uc éste s
sriodo de tiempo

que se corside-
ose para una secundaria he-

29 La

iento de los tumores vellosos

amputacién del recto en

ta indicado en los casos siguientes:

Tumor velloso grande de implanta-
ciom alta (por eincima del tercio su-
perior del recto).
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Tumor velloso bajo, que invade una
considerable porcién de la circunfe-
rencia rectal, y una reparacion por
via anal seria imposible.

En aquellos casos donde se confir-
man una degeneracién del primitive
tumor velloso, e incluso zonas donde
éste es presumible, la idea de dege-
neracién maligna.

Finalmente, puede estar indicada Ja
amputacidn rectal en casos de tumores
vellosos mfltiples.

El proceder en todos cstos casos
consistird en colostomia, como pri-
mer tiempo, y en una amputacién ab-
dominoperineal rectal.

La operacion es facil, ya que no hay
infiltracién perirectal, siendo su mor-
talidad muy baja.

3.0 La reseccién del recto, con
conservacién esfinteriana, tiende a
evitar en el paciente una colostomia
permanente. [Esta operacion puede ser
hecha, bien por via sacra, si el tumor
esta localizado en la ampolla rectal, o
bien por via combinada abdominoa-
nal en el cual el colon pélvico es mo-
vilizado y descendido hacia abajo a
través del canal anal.

En opinién de GABRIEL, este proce-
der puede tener los inconvenientes de
que en casos de maltiples vellosidades,
estos tumores son mis extensivos de
lo que pueden ser estimados clinica-
mente, por lo que pueden tener reci-
divas en cualquier punto y especial-
mente en la linea de sutura. ‘
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29y POLIPOSIS DEL COLON Y
RECTO Y CANCER.

Pese a que se describe como enfer-
medad familiar —poliposis familiar—
(en el St. Mark’s Hospital de Lon-
dres mas de 60 poliposis familiar en
los diltimos treinta afios), el cardcter
familiar de la enfermedad no es evi-
dente. Cuando se establece una com-
paracidén entre los casos familiares y
los aislados, no se observa ninguna
diferencia en el tamafio, nimero o
distribucién de los tumores, ni tampo-
co en la edad de comienzo, sintomas o
evolucién de la enfermedad.

LLos casos aislados de poliposis tien-
den a la degeneracién maligna des-
pués del mismo periodo medio: 10-15
afios.

Ila edad promedio de muerte por
cancer es aproximadamente la mis-
ma en los casos familiares que en los
aislados.

SINTOMAS: DIARREA, MOCO,
SANGRE, DESNUTRICION ¥
ANEMIA

En la mayor parte de la familia con
poliposis sélo la mitad de los hijos tie-
1en tendencia a heredar esta anoma-
ia, haciéndose capaces asi de trans-
mitirla a la generacién siguiente.

Durante los dltimos afios han me-
jorado en gran manera los resultados
4inales del tratamiento quirtrgico de
Jas poliposis familiares del colon. La
razén fundamental de ello es el na-
mero cada vez mayor de pacientes tra-
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tados en la fasc premaligna de la en-
fermedad, lo cual es posible gracias
a la vigilancia de los miembros afec-
tos de las familias con poliposis co-
o de los sanos.

MICROPOLIPOSIS Y DEGENE-
RACION MALIGNA

A proposito del sindrome de Pextz-
Jecurrs  (poliposis
del delgado y pigmentacién mucocu-
tdnea caracteristica periorificial), ex-
plica cémo el examen histologico de
cortes seriados del material obtenido
por escisién quirtirgica o necropsia

gastro-intestinal

del intestino delgado de pacientes
afectos del sindrome de PeNntz-
JecuERS, se puede demostrar la exis-
tencia de arcas “Polipcsis microscéd-
pica”, alrededor de la mayor parte de
los pélipos de mayor tamafio, e inclu-
so en segmentos no adyacentes a las
microscopicas. Estos
microadenomas 1o se proyectan hacia
la luz del intestino, ni determinan de-

proliferaciones

formaciones de la superficie perito-
neal; sino que, incluidos en la pared
intestinal, interrumpen la continuidad
de la tinica muscular.

Algunos son simples vesiculas ade-
nomatosas (ue aparecen como si se hu-
bieran invaginado a partir de la mu-
intestinal; otros noédulos
adenomatosos mds complejos que se
extienden de fa submucosa a la sub-
serosa.

Iin
son notablemente irregulares, o incliu-
so inmaduras,

cosa son

muchos, lag . célulag acinosas
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Probablemente, esta irregularidad,
junto con la aparente invasidén de las
capas mds profundas, es la responsa-
ble de las frecuentes comumicaciones
sobre su degeneracion maligna y de la
hipétesis  habitualmente admitida de
que esta evolucidn es tan posible en el
intestino delgado como en el colon, se-
otin demostré Jecuers y colaborado-
res en 1939 y Maincor en 1955,

DIAGNOSTICO.—Dada la inicia-
cion y evolucién insidiosa que carae-
terizan a esta enfermedad, manifes-
tandose por una sintomatolgia banal,
comtn a otros muchos procesos, son
descubiertos por alguunas de sus com-
plicaciones (prolapso rectal, tenesmo
intenso, invaginaciones graves, dia-
rreas incoercibles con la consecuente
desnutricion e hipoprotinemia y ane-
mia, y finalmente degeneracién en el
carcinoma rectocolico).

Fl diagnostico, por lo tanto, nos lo
proporcionard la historia clinica que
nos orienta hacia un proceso organi-
co intestinal, después el tacto rectal,
en el que se aprecian lesiones existen-
tes en el recto, la rectosignoidoscopia
fa visualiza, la exploraciéon radioldgi-
ca advierte su extension (imagen en
corbata de lunares), y por ultmo la
biopsia, quien nos resolvera la sospe-
cha de malignidad.

TRATAMIENTO, —Es variable
de uno a otros casos con arreglo a la
localizacién de los pdlipos v muy es-
pecialiiente a

su extension. En oca-
siohes basta la electrocoagulacién o

bien la fulguracion, pero otras veces
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hay que asociar estos procedinientos
a los quirdirgicos, por mutilantes que
sean. Asi, en las formas muy difusas,
hay quien aconseja la colectomia to-
tal, pese a sus dos inconveiicntes:

Primero, que la amputacion de to-
do el intestino grueso, con el recto in-
clusive, es operacién grave, y =n se-
gundo lugar obliga a la ileostomia per-
manente con todos los inconvenientes
concomitantes (pérdida acuosa). Aun-
que es evidente que el ileon terminal,
cuando falta el colon (no siempre), se
coloniza, reteniendo las heces hasta
un cierto grado de pastosidad, hecho
que contribuye a mantener el equili-
brio hidrico.

Mavo v WAaQUEFIELD proponen los
siguientes tipos: Primero, extirpacién
de los polipos del recto y sigma por
fulguraciones  repetidas; segundo,
iliosigmoidostomia y hemicolectomia
derecha (colon ascedente y mitad de-
recha del colon transverso); tercero,
hemicolectomia izquierda, con colosto-
mia del signa restante; cuarto, fulgu-
racién a través de esta boca; quinto,
cierre de la colostomia,

Pero en los casos en que la enfer-
medad es muy invasora y que las biop-
sias indiquen tendencia a la degene-
racién neoplastica, se debe efectuar
una intervencién mas radical, como la
preconiza RaNnquin: Primero, ileosto-
mia; segundo, colectomia total hasta
la unién rectosigmoidea, y tercero, re-
seccion del recto. Otros terminan la
operacién del recto bajando el ileon
al recto, Cross, del Chinldren Hos-
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pital, de Boston, separa netamente el
tratamiento del segmento cOlico del
segmento rectal practicando cauteriza-
cién de la mucosa rectal, y en el colon
reseccién y anastomosando el colon al
recto después de la reseccién del seg-
mento colico afecto.

30 COLITIS ULCEROSA CRO-
NICA DE LARGA EVOLU-
CION Y CANCER.

Todos los cirujanos con experien-
cia de esta enfermedad (St. Mark’s
Hospital) han llegado a la conclusién
de que en csta enfermedad predispo-
ne al cancer, y que esta predisposi-
cién era infraestimada en €l pasado,
ya que que esta enfermedad se diag-
nosticaba y se estudiaba peor, a par-
te de una menos posible existencia.

CurnBERT DUKES, en sus casos, vié
que la duracién media de los sinto-
mas ulcerosos anteriores al comienzo
del carcinoma intestinal secundario
habia sido de quince afios; casi igual
que los observados en la paliposis fa-
miliar.

La edad promedia de las colitis de-
generadas era de cuarenta y dos afios.
Indudablemente en el futuro dismi-
nuira la frecuencia con que se descu-
bren carcinomas en las piezas de co-
lectomia, debido a que en la actuali-
dad los cirujanos intervienen en una
fase mds precoz de la enfermedad,
antes de que el cancer haya tenido
Podemos
concluir diciendo que todo paciente

tiempo  de desarrollarse.

gue haya aquejado una colitis ulce-
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rosa grave durante mis de diez o
quince afios, entra en una fase en {ue
¢l peligro de cancer intestinal es muy
acentuado.

[l diagndstico de malignidad en es-
tos casos es a veces muy dificil. Iis
necesario distinguirlo de las prolife-
raciones epiteliales que crecen hacia
la profundidad, y de islotes aberran-
tes de epitelio normal, cual aparecen
en la fase de curacién de las colitis
ulcerosas, como consecuencia del pro-
ceso de reparacién.

SINTOMAS. —Hl cuadro clinico
general presenta en primer lugar el
sindrome diarreico y en segundo tér-
mino dolor, ficbre o falta de clla, a
veces timpanismo y alteracion del es-
tado general, mas o menos intensa,
segtin las fases evolutivas.

Al principio la diarrea suele ser
moderada, pero paulatinamente au-
wenta el nimero de las deposiciones
hasta alcanzar la cantidad de 20 a 30
diarias. Como la mayoria de las ve-
ces las lesiones se inician en la region
rectosigmoidea, desde el principio hay
el sindrome rectal, con sus pujos ¥
tenesmo.

Las deposiciones en general son li-
quidas y contienen sangre. Lin las fa-
ses agudas y subagudas son muy ti-
picos de este proceso las deposiciones
afecales, constituidas exclusivamente
por moco, sangre v a Veces pus.

Il dotor abdominal es un sintoma
frecuente ; los pacientes sufren a me-
nudo dolores difusos o localizados en
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el trayecto del colon, dolores que irra-
dian especialmente hacia la regién in-
guinal izquierda, No son excepciona-
les los casos en due el paciente 1o
padecié el mas leve dolor abdominal,
a pesar de la gravedad de curso de la
dolencia.

No es grave cl timpanismo abdo-
minal intermitente, Es bastante [re-
cuente la reaccion febril; en los pe-
riodos de agudizacién se presenta a
menudo hipertermia, a veces hasta de
400, que suele ser remitente; en las
fases de calma relativa se reduce a
febricula, con preferencia vespertina.
I'n otros casos la temperatura es
normal durante todo el curso de la
afeccion.

T.a alteracién del estado general es
casi siempre proporcional a la gra-
vedad del proceso, y tanto mayor
cuanto mayores son las pérdidas he-
midticas.

DIAGNOSTICO.—E! cuadro cli-
nico bien interpretado ya es muy
orientador de por si, pues no hay otra
enfermedad del intesting que tenga
evolucion  ciclica parecida; pero el
digndstico debe confirmarse de “vi-
su” explorando la regién rectosig-
moidea, Cuando esta region estd in-
iemne, lo cual es raro, hay que ba-
sarse en la exploracién roencgeniana
v el examen de las heces.

Fl tacto rectal debe practicarse ccn
mucho cuidado por el dolor gue jue-
de ocasionar. Se percibe tina sensa-
cién de rigidez a causa del espasmo
rectal: a veces Se encuentra una i u-
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cosa lisa lubricada por las secrecio-
nes anormales; otras veces €5 grami-
losa, y en los casos avanzades, el n-
dice puede palpar dlceras mag o nie-
nos profundas, asi como excrecen-
cias polipoideas e incluso estenosis
rectal.

La exploracion endoscopica es ¢l
método que mds datos proporeicia,
tanto para el diagnéstico como pari
el estudio evolutivo, Las imdgenes
rectosigmoidoscopias  difieren  seglin
el periodo de la enfermedasi.

Exploracién radiolégica es un va-
lioso auxiliar, pues, si bien no pro-
porciona imagenes patognomodnicas,
informa sobre la gravedad y exten-
sién del proceso ulceroso y facilita cl
estudio de la evolucién y de las com-
plicaciones.

Las imdgenes radiologicas revisten
diferentes aspectos. En las primeras
fases, y a veces durante tods la en-
fermedad, existen solamente la des-
aparicién de las haustras colicas, ima-
gen que debe persisur en todas las ra-
diografias, ya que de no ser asi 3
propio de alteraciones funcionales
del colon, Ademis «deben de ir acom-
pailadas de lesiones evidentes de la
mucosa, tales como la pérdida de su
relieve v la desaparicién de los plie-
gues transversales.

Iin otras ocasiones, la regién en-
ferma adopta la forma de un tubo
rigido, con disminucidn de su calibre
v de su longitud, debido a lesiones
fibrosas avanzadas, que a veces aca-
ban en estenosis.
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Cuando las ulceras son profundas,
s¢ revelan por imdgenes en dintes
de raton, verdaderos nichos ulcera-
s0s, los cuales son caracteristicos de
las fases tardias de la enfermedad.

Exdmencs de laboratorio~—ILa ane-
mia es constante, ligera en los perto-
dos de remi
¢ intensa en las recaidas, especialmen-
te cuando predominan las hemorra-
gias, asi como en la forma aguda.
Suele haber leucocitosis moderada
con neutrofilia y desviaciéon nuclear
hacia la izquierda, que aumenta cuan-
do se forma un acceso. La velocidad
de sedimentacién eritrocitaria estd
acelerada en relacion con la agude-
za del proceso morboso.

m de la forma cronica

Ll examen microscopico de las he
ces no sucle
restos alimentarios, pero si de una

revelar la presencia de

cantidlad enorme de hematies, leuco-
citos y gérmenes de toda especie.

TRATAMIENTO.—Para ser eli-
caz, debe lograr el reposo del intes-
tino grueso y la cicatrizacién de las
lesiones, actuar sobre la infeccién y
la alergia si existen, mantener el es-
tado general del paciente y aumentar
sus defensas orgéanicas.

TRATAMIENTO MEDICO. —
Iin general debemos aconsejar una
dieta pobre en residuos a base de pro-
tefnas v reduccién de los {eculentes,
aunque buscando su tolerancia maxi-
ma, a fin de mantener el peso cor-
poral

El ingreso de vitaminas es siempre
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indispensable, v debe hacerse por via
parenteral, ya que por via oral su ab-
sorcidn es muy precaria. Son ftiles
las vitaminas C, A y D, la Nicotila-
mida, Ia Tiamina y todas las del com-
plejo B.

Si la anemia es intensa, debe re-
currirse, ademds de las transfusiones
sanguineas, a la administracion de
hierro por via bucal o intravenosa.

Garrarr Moxgs obtiene con la te-
rapéutica  sulfamidica (emplea las
menos absorbibles: Sil-Altiazol, Pen-
ta-guadinina, Sulfathalidin, Formo-
cibazol). La mayoria de las veces ia
supresion de la supuracién y la reduc-
cién del niimero de las deposiciones,
pero sin lograr modificar la evolu-
cién anatdémica de las lesiones.

La terapéutica local ha de reducir-
se a enemas tibios muy lentos de sue-
ro fisioldgico en los caso de supura-
cién abundante, o de pastas modifi-
cadoras con bismuto, Oxido de cing,
dermatol, etc., afadiendo a ella 10 6
15 gotas de laudanc cuando los en-
fermos acusan tenesmo pronunciado.

Muchas veces tendremos que recu-
rrir a los opidceos y a la belladona
para disminuir el dolor y reducir el
niimero de deposiciones,

Se ha ensayado la administracion
de A, C. T. H y de cortisona; sus
resultados son muy variables, modi-
ficando la evolucidn favorablemente
de la enfermedad en algunos casos,
mientras en otros Se citan casos de
perforacién intestinal, GarLart Mo-
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NEs aconseja gran prudencia en el
empleo de tal agente.
TRATAMIENTO QUIRURGI-
CO.~La operacién debe practicarse,
en los casos de colitis ulcerosa ns
solamente  después  del
fracasp del tratamiento médico lleva-

complicada,

do a cabo por facultativos expertos.

Los casos complicados con seudo-
poliposis, estenosis o fribrosis intesti-
A neocldsica, etc.,
justifican siempre la colectomia que
serd total o parcial, segin la exten
sion de las lesiones.

nal, degeneracién

La ileostomia sdlo debe practicar-
se en las formas hipertéxicas muy
oraves, para salvar la vida del pa-
ciente, y como primer tiempo de la

colectomia total.

Dexyrs, Trorex, Warson y otros

,
aconsejan  como  unica  terapéutica
Juirlirgica la vaguetomia, con buenos
rostltados inmediatos, Debe esperar-
se a que cl tlempo pase para juzgar-
la definitivamente ; igual ocurre con
otra enfermedad parecida, la tlcera
gastroduodenal, en la que la vagueto-
nmi‘a al principio tenia muchos adep-
tos y actualmente van siendo cada
dia menos.
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