A PROPOSITO DE LAS ESTENOSIS NEOPLASICAS DEL
COLON

Kartivpuciin del Colon derecho. Curacion (1).
Por el Prof. Manuel José Luque.

Queremus hablar hoy de tres historias clinicas, referentes a es
tenosis del colon. Las enfermas llegaron al Pabellon Sta. Helena y
ocuparon nuestro servicio del Hospital de San Juan de Dios, en
donde se hizo el correspondiente estudio. Uno de los casos en cues
tion fue operado. Salié por curaciéon, continué después en perfecta
salud y se controld recientemente, radiolégica y clinicamente, rati
ficando el concepto de sus funciones absolutamente normales. Los
otros dos, no operables, continuaron agravindose progresivamente
v terminaron por la muerte en un tiempo més o menos lejano.

Vamos a considerar, en primer término, estos tltimos con el
Animo de establecer una comparacion que nos llevard necesaria-
mente a la diferenciacion del diagnostico con la estenosis izquier-
da del colon. Finalmente nos proponemos presentar, sin mayor co-
mentario, la historia clinica de la enferma curada a fin de que el
lector puede deducir por si mismo los efectos de la colectomia he-
cha en oportunidad. Y deseamos insistir especialmente en el hecho
de que durante dos afios se siguieron, de una en una y en todos sus
detalles todas sus manifestaciones y su evolucion, hasta alcanzar
¢l resultado que hoy publicamos.

PRIMERA HISTORIA

“Cliniea quirargica”.
Prof. Manuel José Luque.
Historia Clinica del alumno Miguel A. Tello.

AP

Iniciales del nombre de la enferma: I.. O.
Edad : 55 afios.

(1), Conferencia dictada en el curso del Prof. Manuel José Luque. Cliniea
Quirdrgica. Hospital de San Juan de Dios,
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Profesion : oficios domésticos.

Natural de Sopo.

Estado civil: soltera.

Procedencia: Bogota.

Entro al servicio el 15 de abril de 1941 en el Hospital de San
José.

Paso al Hospital de San Juan de Dios el 7

Antecedentes hereditarios: sin importancia: la madre sana. 12
padre fallecié a causa de un tranmatismo. No recuerda mas.

Antecedentes personales, Muy joven tuvo virnela y fiebre tifoi-
dea. Hace tres afios le aparecié un reumatismo; de resto ha sido sa-
na. Bebedora habituai de chicha. Ha sufrido varios golpes y ha te-
nido numerosas caidas probablemente a cansa de su oficio, que es
el de cargar canastas y valijas.

Antecedentes genitales. 131 periodo menstrual comenzo entre
los 13 y los 14 afios sin turbacién alguna. Continud cada mes, en
ocasiones cada 15 dias, de 2 a 3 dias de duraciom, pero nunca tuvo
alteraciones como colicos, hemorragias excesivas, ete. Hace 10 afios
se suspendio sin accidente alguno y desde entonees no ha tenido
hemorragias genitales ni ninguna turbacion. No ha tenido embara
zos. Iixaminada por nosotros en el Hospital de San José, obtuvimos

de junio de 1941.

lo siguientes datos:

Evolucion de la enfermedad. Cinco meses antes de hospitali-
zarse, empezo a sufrir dolores abdominales tolerables, localizados
en el epigastrio y tuvo vomitos. Después de las comidas sentia pe-
santez abdominal vy ruidos al parecer del intestino. Tomd algunas
medicaciones y el vomito, que aparecia sobre todo después de co-
mer, se le suspendio. Los dolores, que continunaron no muy intensos,
le permitia trabajar, pero persistio la pesantez abdominal post-pran-
dial y hubo ademds, cierta constipacion intestinal. En este esta
do, con alternativas de recrudecimiento y mejoria, siguio hasta
principios de abril en que habiendo hecho un grande esfuerzo en
un dia por la maiana, en las horas de la noche sintié un gran do-
lor en el abdomen que irradiaba a la region dorso-lumbar con sen-
sacion de desgarramiento del pecho, (como “alambres™ dice la en-
ferma) mas la impresion de que todos los organos abdominales se
salian por el periné. Aparecié abundante vomito que persistié por
un dia y una noche, en especial al ingerir alimentos o agua, y dia-
rrea sanguinolenta. Los pies se edematizaron ligeramente, tuvo pal-
pitaciones y angustia acentuadas al comer o al caminar. Todos es-
tos sintomas se intensificaron en forma tal que la obligaron a hos-
pitalizarse. En ningtin dia hubo fiebre. Orinas turbias. Y, repeti
mos, la mortificaba un gran peso abdominal, especialmente después
de las comidas.
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Estado general de la enferma. Primer examen; (a principios
del mes de mayo de 1941). Dice la enferma que no tiene vomito ni
diarrea ¥ que hace deposicion diaria. en ocasiones hasta dos y tres
veces. Goza de apetito pero no puede comer nada con sal, por que
siente nauseas y llenura. Refiere que tiene una masa en el lado de-
recho del abdomen, un tanto dolorosa, que en esa region experimen-
ta un marcado malestar después de las comidas. No tiene palpita-
ciones ni angustia. Los pies, en el momento no estian edematizados.

Inspeccion general. Es persona de aspecto esquelético, normal.
P’iel y conjuntivas palidas y en la cara empieza a aparecer un tinte
amarilloso, no francamente ictérico. No estid demasiado enflaqueci-
da. Permanece acostada mis frecuentemente sobre el lado izquier-
do y siente molestias abdominales al sentarse en la cama.

Aparato digestivo. Lengua limpia y de humedad normal. Den-
tadura en mal estado. Amigdalas sanas. Abdomen de paredes flaei-
das. un tanto meteorizado, especialmente en el lado derecho. La pal-
pacion profunda despierta dolor que localiza exactamente en la
fosa ilinea derecha, en donde se percibe una masa dura del tamaiio
de un huevo de gallina, adherente a la pared posterior de la fosa
ilinea. E1 higado baja un poco del reborde costal. Bazo no percuti-
ble. Después de la palpacion abdominal experimenta gran males-
tar en la fosa iliaca derecha. Deposicion dura, en ocasiones estriada
con sangre. Al tacto rectal, no hay hemorroides.

Aparato urinario. No hay dolor en los puntos renales ni ure-
terales. Cnando hace mucho frio dice sentirlo en la region lumbar,
La orina, turbia, en ocasiones.

Apararo i espiratorio. No se encuentran alteiaciones ni a la aus-
enltacion ni a la percusion. Cuando entro al servicio se quejaba de
ligero dcior en la espalda.

Sistema linfitico. No hay infartacion ganglionar en ninguna
parte del cuerpo.

Aparato genital. Vulva sana. Himen desgarrado. Matriz pe-
queiia al tacto vaginal y exploracion bimanual. Vagina normal ¥
fondos de saco libres.

Sistema nervioso y Organos de los sentidos. Reflejos y equili-
brio, normales. Las sensaciones dolorosas ya citadas. Es de ano-
tarse que la enferma tiene un temperamento un tanto irritable.

Temperatura. La curva térmica oscila entre 36° y 36%5.

Bardmenes de laboratorio. Orinas. (Abril 18 de 1941). Albtimi-
na, huellas. Glucosa, acetona, pigmentos biliares e indican, no hay.
Urobilina, normal. Reaccion acida. Como sedimento se encuentran
globulos de pus, globulos rojos y células vesicales,

Materias fecales. Negativo para parisitos.

Eramen radioldgico. (Abril 29, Hospital San José). En la ra-
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diografia de la pelvis no se aprecian signos visibles que indiquen
una deformacién osteosarcomatosa del hueso coxal derecho. Hay
una sombra opaca del tamafio de un huevo, en la region del ciego
y que parece debida a una sustancia opaca. (Bario, coprolito?).

Nuevo examen radiolégico. (Mayo 6). “En el examen pielogrdi-
fico con uro-selectan, descendente, los rifiones con sus cilices y pel-
vis renales presentan un aspecto normal en su forma, tamaiio, po-
sicion, funcionamiento y no hay cilculos en los parenquimas ni en
los ureteres. Hay una pequeiia pelvis supernumeraria del lado de-
recho. Persiste la sombra opaca en la fosa iliaca derecha, la cual
es independiente del uretere y de la vejiga™.

Hemos dicho que esta enferma entrd al Hospital de San José
en el mes de abril. Al mes siguiente observamos una sintomatolo-
gia semejante en su aspecto general, pero acentunada en determina-
dos sintomas. Es decir: habia pesantez abdominal después de co-
mer; “molestia” que ella sefialaba con la mano, en la fosa iliaca de-
recha, ligero soplo sistolico. Pero encontramos ademis, que el tinte
amarillo especial de la cara y el tumor abdominal iban en aumento.
Especialmente éste, que crecia hacia el flanco derecho formando
una masa alargada, dura en el centro, ligeramente movil en el sen-
tido lateral y algo sensible a la palpacion,

Veamos otros examenes,

Sangre. (Mayo 12/41).

Numeracion globular.,
GLOBULOS TOJOS =i v et o bes oy R e 1 22280.000

pratpet

Glob Rl ORI OB s ek e s 6,640

Formula leueocitaria,

VT L L e 0] S e Rl SR Y o e A Ty
3T 0 R A LA I SR s S S S 5%
FoliDaelearen: Jo ool i iR e et S s T
Eosinofilos . A I 0%
Mt RHOIOETHOR . & s i i s e e T e e 1%

El dia 7 de junio del mismo ano (1941) la enferma se traslado
al Hospital de San Juan de Dios, a nuestro servicio, donde se ob-
servo diariamente y en donde le fueron practicados varios andlisis.

En la nueva exploracion elinica hallamos:

I'nspeceion  general. Enferma enflaquecida y debilitada. Piel
amarilla especialmente en la cara. Conjuntivas muy palidas.

Aparato digestivo. Disfruta de apetito y come cuanto se le da,
pero siente llenura y malestar después de la ingestion de alimentos.
Peso y molestia en el lado derecho del abdomen en el cual se pre-
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sentan dolores, més o menos tolerables. Deposicion normal y dia-
ria. Ni diarreas ni vomitos. Lengna limpia como lavada. Dentadu-
ra en mal estado. Abdomen de paredes flojas, algo saliente, leve-
mente meteorizado y doloroso a la palpacion derecha e indoloro a
la izquierda. Se percibe nun tumor, ya mucho méas grande, en la fosa
ilinca derecha que sigue el flanco y el hipocondrio de ese lado ¥
parte de la region umbili «al: fijo, doloroso al palparlo y al per-
cutirlo, duro en el centro, de direccion hacia abajo y hacia adentro.
Higado y bazo normales.

Aparato urinario. Orvina turbia en ocasiones. No hay trastor-
nos miccionales, ni dolor en los puntos ureterales ni renales. En
las orinas existen alteraciones sin importancia.

Aparato cireulatorio. Pulso irregular e hipotenso. Taquicardia
(160 pulsaciones). En el cuello, hay “danza arierial”. Ventriculo iz
quierdo ligeramente dilatado. Punta del corazom en su lugar nor-
mal. Soplo sistolico ligero en el orificio aortico que se propaga a la
clavicula derecha e invade el foco pulmonar. En este sitio pueden
percibirse ruidos, velados por el soplo descrito, especialmente sis-
télicos. Normales los ruidos del foco tricuspideano. Tenemos la im-
presion de que el soplo sistolico pudiera ser anémico.

Tension arterial. (Aparato de Vaquez). Brazo izquierdo: Max
12.2— Mn. 4,8, Brazo derecho: Max. 12— Mn. 4.5.

No existen vérices, ni edemas, ni hemorroides,

Aparato respiratorio. No hallamos alteracion alguna. Al exa-
men radioscopico estd normal. 18 respiraciones en el minuto.

Sistema nervioso y ¢rganos de los sentidos. Sin alteraciones.

Aparato genital. Conserva los mismos caracteres que en el pri-
mer examen.

Temperatura. Raramente ha tenido ligeros ascensos de 37.—37
43726, En general, oscila entre 36 y 37,

Otros erdmenes de laboratorio. Practicados en el Hospital de
San Juan de Dios. (Junio 16 de 1941).

Nangre.

B E o L e el R Y o e D a0 e e L LV

T e e R AR BRI R SR e e 5.400

A Do o R ek e PR B S e S 109

Nalarrglobular ... il o i L R e b S 1.06
Azohemia,

0,30 por litro. (U7. de Montoya).

Glicemia.
1 gramo por litro.
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Tiempo de coagulacion.
6 minutos (Howell).

Materias fecales.
Quistes de E. histolytica.
Quistes de E. coli.
Sangre positiva.

Orina.

Albtimina: ligeras huellas.

Glucosa : no hay.

Pus y sangre: no hay. Sedimento: bacterias: células de desca-
macion.

Diagndstico positivo. (Hecho por un alumno).

“Parece tratarse de un tumos canceroso del ciego y del colon
ascendente por estas razones:

“12: Por la edad de la enferma: 55 afos™.

“d: por los paroxismos dolorosos que hubo en diciembre pa-
¢ado y en abril del afie en curso: reemplazados en el intervalo de
tiempo que transcurrié entre ambos, por sensacion de plenitud post-
prandial, pesantez, malestar en la fosa iliaca derecha, sintomas es-
tos que han persistido después de abril.

“30: Por los dolores a distancia: epigastrico, region lumbar y
por fenémenos también a distancia, de orden reflejo como el vomito.

“qo: Por la diarrea, signo cotreordinariamente significativo en
las afecciones cancerosas del colon derecho.

“5¢: Por la melena que acompaino a la diarrea, sintoma espe-
cialmente importante, ya que no existe en la enferma otra lesion
que la haya producido. Pues, si bien es cierto, que en recientes exa-
menes se hallaron quistes de E. histolytica, debemos recordar que
en las primeras investigaciones los resultados fueron negativos, no
obstante haber sido verificados poco después de la diarrea.

“60: Por la presencia dg un tumor en la fosa iliaca y en el flan-
co derechos; vertical, que signe la direceion del colon respectivo y
del ciego, duro en el centro, mavil, en un principio y posteriormen-
te adherente, doloroso a la palpacion: que ha tenido la tendencia
a crecer cada vez mis v mas, en espacio de tiempo relativamente
corto,

“79: Por el estado general que se ha agravado, como los de-
muestran la anemia indicada en la formula y la numeracion globu-
lares. Como lo prueba la clinica por la palidez cada dia mis mar-
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cada, por el tinte pajizo canceroso de los tegumentos, el debilita
miento general, el soplo, anémico, ete.
Comparemos ahora las férmulas sanguineas en fechas distin:

tas:
Mayo: hematfes. .. . cuoc vre waiv sve wiagrvs wvy 25080,000
Junio: hematies... ... X 1,680,000

“R9: Por los lllh)lllll"\ nuhuln;,{lms que ¢ onfnmdn el diagnosti-
co. Estos son: “Junio 16. Hospital de San Juan de Dios. En el exa-
men radiologico del colon hecho por medio de enema opaco, y tam-
bién con insuflacion de aire, después de la evacuacién del bario, no
se encuentra nada patologico en el colon sigmoide, el descendente
v el transverso. Tanto el aire, como el bario se detienen bruscamen-
te hacia la parte media del colon ascendente y no se logré llenar la
primera parte de esta porcion ni del ciego. La detencion de la sus-
tancia opaca se hizo bruscamente, formando una linea nitida y de
concavidad inferior”

“Diagnaistico diferencial. En un principio, cuando el tumor no
Iegaba al flanco derecho, pensamos en varias entidades, de posible
localizacion en la pared posterior de la fosa iliaca. Son las siguien-
{es:

“I——Exostosis, que es indolora, sin fenémenos digestivos, salvo
que sea de gran tamaiio y sea vista a la imagen radioscépica. En
nuestro c¢aso, no hay dolor; existen las turbaciones digestivas y la
radiografia de la pelvis fue negativa.

“II—1Un osteosarcoma. Es doloroso, se presenta en los jovenes
con predileccion: no tiene fendémenos digestivos salvo invasion que
ocurre, no al principio de su desarrollo ¥ que presenta fenémenos
compresivos, como neuralgias, edemas, ete. Aqui el dolor no ha
sido intenso ni continuo y carece de los demis caracteres. Radios-
copia negativa.

“TIT—Osteitis. Cualquiera que ella sea, no hay fendémenos do-
lorosos,

(Fdo.) M. A. Tello”
SEGUNDA HISTORIA

“Clinica Quirtrgica

Prof. Manuel José Luque.

Historia Clinica del alomno Santiago Rengifo Salcedo.
Iniciales del nombre de la enferma M. R.

Edad: 46 afnos.

Natural de Mariquita.

Procedencia: Puerto Salgar,

Profesion : Ordenadora,
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Fecha de entrada al Hospital de San José: junio 20 de 1941.

Fecha de entrada al Hospital de San Juan de Dios: junio 25
de 1941.

Antecedentes familiares. Los padres, ambos alcohdlicos. El pa-
dre fallecio a edad avanzada. de gota, v sufrié durante muchos afios
de cidatica. La madre, de 60 aios, tiene una tlcera en la pierna de-
recha. La paciente que estudiamos tuvo seis hijos nacidos a tér-
mino: 2 hombres y 4 mujeres. El segundo murié a las dos semanas.
Una de sns hermanas tiene una tleera en el dorso del pie derecho,
que aparecio di’spll({s de su segundo parto. Parece que hay atrofia
muscular de la region correspondiente. Uno de los hermanos tiene
un labio leporine incompleto y bilateral. Una de sus hermanas tie-
ne 4 hijos, tres ﬁllljt*rvs v un hombre, este con pies chapines.

Antecedentes personales, Ha sido palidica constante. Sufrio de
neumonia hace 4 anos, que evoluciond en 15 dias. Tres meses des
pués tuvo otra, con igunal duracion y, cuatro meses més tarde, una
tercera con el mismo tiempo de enfermedad. Estas afecciones pul-
monares las sufrio en “La Victoria™, Caldas, clima medio.

Sarampion hace 20 anos. Viruelas hace 17. Reumatismo hace
6. Catarros frecuentes. De joven tomd casi diariamente “guarapo”
v aguardiente.

Enfermedad actual. La enfermedad que la obligd a hospitali-
zarse se origing cuando vivia en “La Fé”  (Caldas) hace 10
anos. Los primeros sintomas fueron agrieras después de las comi-
das, pérdida del apetito, deposiciones diarreicas en ocasiones, san-
guinolentas, glerosas, hemorrdgicas especialmente cuando tomaba
bebidas heladas. Constipacion, las més de las veces, permaneciendo
hasta tres y cuatro dias sin hacer deposicion.

Dolor espontianeo en la fosa iliaca izquierda, con los caracte-
res signientes: tenue, un poco mis intenso en las noches, permanen-
te uno, dos y tres meses:; con periodos de calma que legaron a ser
hasta de 2 afios. Hace mes y medio, después de un periodo de dos
anos de alivio volvio a aparecer el dolor, mas fuerte que antes, cons
tante y en el mismo sitio anotado; dolor que, con los caracteres de
las crisis anteriores, irradia hacia la parte izquierda y media del
hipogastrio ¥ bacia el gran labio de ese lado.

Aparato urinario. Polakiuria diurna y nocturna. Disuria en
acasiones, Orina clara. Cantidad de cien €0 € aproximadamente,
por miceion.

Antecedentes ginecoldogicos. Menstruacion a los 18 aios. Ciclo
de ella: 4/28 y 4/15, con los caracteres de abundante, dolorosa y
con codgulos. Se suspendio hace tres afios y medio. De esa época
en adelante, le aparecen manchas equimdticas de unos dos centime-
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tros de diametro localizadas indistintamente pero siempre en los
miembros inferiores.

Hace tres afios y medio flujo vaginal amarillo, fétido, cdustico
v que manchaba las ropas. Se le suspendio hace un aiio después de!
tratamiento que le hicieron para eso ¢n el Hospital de Honda. Nin
gn antecedente sifilitico.

Vulva de aspecto normal, vagina ligeramente granulosa. Cue
llo uterino de multipara, desgarrado. Movilidad de la matriz nor
mal a la palpacion bimanual. Tamafio, forma, posicion absoluta-
mente fisiologica.

Piel: Sana.

Corazon y vasos: normales.

Bazo y ganglios: bazo percutible en una zona de tres centime-
iros de didmetro. No hay ganglios.

Organos de los sentidos: S0lo es de anotar que siente dolor en
los ojos al leer. pero usa anteojos indicados y comprados por ella,
al azar.

Nistema nervioso: normal.

Tubo digestivo:

Dentadura: artificial desde hace 1

Lengua: limpia, algo seca.

Al examen del abdomen se observa:

anos,

Inspeceian: paredes flicidas,

Palpaciones: se encuentra en el colon iliaco una pequena masa
desalojable. Espontaneamente también se mueve.

Percusion: timpanismo exagerado en ¢l ciego v el colon ascen
dente. Macicez e¢n [a masa anotada.

Rectoscopia: Ne hay hemorroides. Ane normal. Ampolla rectal
también sana. A 9 centimetros se halla una masa poliposa que obs-

Fig. - L Fig. 1I.

Ao, A enatro ecentimetros sobre el ano.
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truye, de coloracion roja encendida, sanguinolenta, que hace con-

traste con la coloracion rosada de la mucosa sana. Sangra cuando

ce le toca. es dura e impide el paso del rectoscopio.

Fig. IIl Fig. 1IV.

NEOPLASMA (entre 9 y 10 cen-
A siete centimetros encima del ano. fimetros).
1. Valvala sagrada inferior,

2. Vialvula de Nelaton,

Bardmenes de laboratorio.

Materias fecales: huevos de uncinaria —sangre oculta, no hay.

BIaR R s il bt sy et N e R S b 4,000
[P35 12 ol e S e e S 2,620,000
Hemoglobina, oo, i o lser e SRR ddite i e = 08 RO
Junio 2741,

Tiempo de coagulacion: 14 minutos (Howell).

Cuadro térmico. La temperatura oscila entre 36%4 ¥ 3698,

Radiografia. M. R. En el examen del intestino con lavativa de
hario. la sustancia opaca pentra sin difienltad en la ampolla rectal,
Ja cual presenta un aspecto normal. En la parte inferior de la 8.
iaca el calibre del intestino se reduce y las paredes presentan un
aspecto psendo-lagunar con sensibilidad a la palpacién, pero sin
que haya obstaculo al transito del bario. El resto del cuadro colico
presenta un aspecto normal, salvo una acodadura del dngulo dere-
cho. Radiologicamente parece tratarse de una neoformacion de la
S, iliaca. (Fdo.) E. Otero”,

El alummno, autor de esta historia (Fdo.) Santiago Rengifo Sal-
cedo™.

Descritas las historias anteriores, hagamos un comentario de

ellas,
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Intencionadamente, ¥ en gracia a la brevedad de la exposicion.
dejo de lado todas aquellas entidades, posibles, sin duda, pero que
por su situacién merecen que se les consideren como poco proba-
bles. Y queremos referirnos entre estas, por ejemplo, a las neofor-
maciones de la pared abdominal colocadas sobre el flanco o sobre
la fosa iliaca, netamente de origen parietal. Igualmente rechaza-
mos las tumefacciones que se sittian en la pared posterior de la fosa
iliaca: ya sobre el hueso mismo, (exostosis, osteitis, osteomas, os-
tegsarcomas, ete.) ya colocadas en las partes blandas que recubren
a éste, como las adenitis, los sarcomas musculo-aponeuroticos, los
anenrismas de la arteria iliaca externa, los quistes de origen Wolf-
fiano. Formaciones, todas ellas, que tienen signos particulares, de-
masiado conocidas, inutiles de describir ahora y que no correspon-
den, en manera alguna, a las historias clinicas que consideramos.

Con todo, tocando de paso y como simple alusion, se me ocurre
que, pudiendo tener un origen parietal, también pueden ser determi-
nadas cuando la fascia iliaca ha sido alcanzada por supuraciones
pericolicas o por cincer ceco-colico en un periodo avanzado de sn
evolucion; mas, carecemos de la flexion irreductible del muslo so-
bre el abdomen, que es el signo que indica la invasion o el desalo-
jamiento del psoas.

Me es sinembargo imposible pasar en silencio una entidad, fre-
cuente si las hay: el absceso potico. Nacido de una osteitis tubercu-
losa de las ultimas vértebras dorsales o de las primeras lumbares, si-
gue la vaina del psoas y, verdadero absceso migrador. viene a co-
locarse en la fosa iliaca. Especialmente en el adulto, donde el mal
de Pott es monosintomatico, la tumefaceion iliaca es el solo sinto-
ma clinico evidente de ataque vertebral. Asi, es de buena clinica,
palpar la otra fosa y buscar signos locales en la columna Iumbar
o dorsal en presencia de una tumefaceion fija y profunda de la fosa
iliaca, cualquiera que sea su tamano. Felizmente, en el caso presen-
te, la investigacion vertebral ha sido negativa.

Sentado lo anterior, como si dijéramos en abstracto, ahora, en
conereto, estudiemos detenidamente uno a uno todos los sintomas
en busea de un diagnostico positivo.

Refiere la observacion de la primera enferma, que tuvo un
fuerte dolor abdominal irradiado a la region dorso-lumbar seguide
de diarrea con sangre en la deposicion, El analisis de estas cireuns
tancias tiene un gran valor. Hubo sin lugar a duda, una crisis co-
lica; una obstruccion incompleta y pasajera, que concluyd, como
todas las crisis, por diarrea en este caso tefiida de sangre, Pues
bien; la oclusiom intestinal, de tanta frecuencia en las obstruecio-
nes del colon, estd siempre precedida de turbaciones en la funeiom
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colica. Y estas erisis, que se presentan en todas las afecciones nlee-
rosas del grueso intestino, no son sino fenomenos reflejos partidos
de una lesion localizada. La opinion clisica de Mikulicz entre otros.
de que el cancer colico se revela siempre por una complicacion, fre
cuentemente por un ileus completo, dista mucho de estar en acuer
do con la realidad. Ese ileus completo de que se habla; ese ileus
agude, ordinariamente por no decir siempre, esta precedido de oclu-
siones incompletas, como la que sufrio nuestra enferma.

Pero analicemos, atn mas, el sintoma dolor. Cuenta ella que
antes de hospitalizarse, empezid a tener dolores abdominales rela-
tivamente tolerables ¥y que luégo, continnaron tan poco intensos que
le permitian el desempefio de sus ocupaciones. Con alternativas de
recrudecimiento y mejoria, transcurrio un tiempo, pasado el cual,
tuve el psendo-colico que hemos mencionado y es interesante adver
tir que por aquella époea después de las comidas, sentia pensantez
v ruidos.

Justamente, los verdaderos colicos intestinales son raros. Los
cnfermos experimentan en el eineer ¢6lico en evolucion, méas bien
una sensacion de impedimento, de incomodidad, fendmenos estos
que se anotaron al comenzar la enfermedad y que persitian en las
semanas que siguieron cuando hablaba de “pesantez” con sensa-
ciom de “malestar”, Posteriormente continud refiviéndose a la “pe
santez” y al “malestar” en el lado derecho del abdomen, sensacio-
nes tolerables pero continuas: y, observacion mis interesante aun
colocaba la mano en el lugar adolorido de la fosa iliaca, en donde
se producia el “gargoteo™.

“La taniea muscular del intestine lucha conira el obsticulo: el
espasmo determina ¢l edlico, el gargoteo lo sigue y sucede el ali-
vio. Es en este punto donde se halla la lesion: es alli de donde par-
ten y donde terminan las contracciones, es también el sitio de la
dificultad. que todavia permite el escape de los liguidos y de los
gases,

Mas, si el dolor espontineo y fijo tiene una gran significacion
en el diagnostico, existen otros dolores que se sitian a distancia
del neoplasma y determinados por contraceiones colicas empena-
das en vencer la resistencia que origina la obstruccion del condue-
to. Son estos los “alambres™ las “torsiones™ los “calambres™ gue
aludia nuestra enferma, que nacen en un punto cualquiera y se pro-
pagan inmutables, siempre en la misma direccion cesando exacta-
mente en el lugar de la estenosis. Esta forma de dolor, descrita tan
vivaz como detalladamente por los clisicos, no es lo comin, casi es
la excepeion: basta poner atencion a las historias leidas para en-
contrar bellos ejemplos. Impresionémonos mis que por lo que dicen
los libros, por lo que refieren nuestros enfermos, si queremos ha



1024 ftevista de la Kacultad e Medicina.

cer medicina colombiana. En resumen, el dolor agudo no es lo ha-
bitual; es el peso, la mortificacion, el fastidio. El cancer se revela
pues, jlurrunmhmnh’ por dolores tolerables y por crisis de sub-
oclusion ; objetivamente por la presencia de wna masa, algunas ve-
ces perceptible a la palpucion.

. Como es esta masa, donde se sitiia y qué caracteres tiene? Ll
tumor del cancer ceco-colico se encuentra habitnalmente en plena
fosa iliaca derecha; algunas veces mis arriba, frecuentemente mas
abajo. Y es clasico describir, al principio de la enfermedad, una faz
ascencional que tiene cierto valor para el diagnostico. En nuestra
enferma, en los primeros eximenes, empezo a anotarse una masa
pegueiia en el lado derecho del abdomen, ligeramente sensible, que
le producia malestar después de las comidas. En el Hospital de
San Juan de Dios, como dice la historia, “se percibe ya mucho mas
grande un tumor que parte de la fosa iliaca derecha, sigue hacia
el flanco y el hipocondrio de ese lado, e invade la region umbilical.
De direceion oblicua hacia abajo y hacia adentro, cuyo centro es
duro, doloroso al palparlo y percutirlo”. La historia no trae la de-
terminacion exacta del neoplasma pero, en lo comin, tiene limites
netos hacia abajo v hacia afuera, perdiéndose insensiblemente hacia
adentro y hacia arriba.

Si el sintoma tumor para el diagnostico de cancer ceco-colico
es de los mas precisos, por desdicha carece de especificidad y es
inconstante. ;Quién, ante una masa colocada en esa region, podri
decirme si es un tuberculoma ileocecal, nna acumulacion de mate-
rias fecales, una pericolitis, o un cancer? Y esta percepcion es tam-
bién contingente porque son numerosos los neoplasmas que condu-
cen a la muerte, sin que la mas meticulosa palpacion, haya permi-
tido sentir la menor induracion.

Lenormant, en sus lecciones sobre diagnostico quirtrgico trae
estas palabras: “El tumor es habitnalmente movil, mas maovil ain
que la tuberculosis cecal”™. Como me mortifica separarme del maes-
tro! No;: los neoplasmas desarrollados en los segmentos fijos del
colon son de conjunto inmdaviles. El colon ascendente, el colon des-
cendente y el colon iliaco son los segmentos fijos. Los tumores del
colon transverso y del colon pelviano, al contrario, tienen un perio-
do siempre largo de completa movilidad y asi, en ocasiones, en las
ptosis del transverso, pueden hallarse en la pelvis y se pueden con-
fundir con neoformaciones de esa region. Y son estos, los moviles,
justamente los tumores “intermitentes” que se disimulan, se ocul-
tan, entre las diferentes formaciones abdominales.

Autores como Jaboulay admiten que por la influencia del peso
del tumor, los mesos se alargan y por esa causa adquieren los tu
mores fijos una relativa movilidad, Muy al contrario; en cambio
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del alargamiento de los mesos se observa no ¢0lo la retraccion de
ellos sino la de los tejidos perieolicos, ya sea por linfangitis cance-
rosa, hien por linfangitis séptica.

Estudiemos en seguida un tercer sintoma: la diarrea y la cons-
tipacion. La diarrea es producida por los cianceres del colon dere-
cho: en cambio, hay constipacion cuando aquéllos se encuentran
en el colon izquierdo.

“En el embrion, el pequeiio intestino, forma el segmento desti-
nado a recibir la nutricion (esofago y estomago) : el intestino me-
dio forma el érgano que digiere y absorve (intestino delgado y co-
lon derecho) : el intestino posterior forma la porcion colica que al-
macena los deshechos y los expulsa (colon izquierdo y recto). Mien-
tras que la funcion del intestino delgado es absorber la alimentacion
solida, la del ciego ¥ la del colon ascendente es absorber el 90 por
ciento de los liguides: el hambre se apaga pues con el delgado y la
sed con el grueso”, si hemos de emplear las palabras de Moynihan.
Pero las materias solidas han menester de agua para que sean ve-
hiculadas en el intestino delgado y de ahi sir presencia en él. Y, ade-
mas, para favorecer la absorcion las vilvulas conniventes, que se¢
hallan animadas de movimiento de vaivén, presentan al quimo.
va una de sus caras, ya la otra. Si por un momento supusiéramos
que los liquidos fueran absorvidos por el estomago o por el duode-
no, sin duda que el transito de los alimentos seria abolido o, por lo
menos retardado.

Las neoformaciones colocadas en el ciego o en el colon ascen-
dente comunmente obturan la luz de estos, al menos parcialmente.
En tales circunstancias el intestino situado antes de la estrechez se
contrae para lanzar con violencia las materias en él contenidas, y
siendo ellas liquidas, se produce diarrea. El simple fenémeno de re-
tencién con absorcion de los liquidos, ocurrido en las estenosis del
colon izquierdo, explica la constipacion.

Analizados ya los sintomas y signos, dolor, tumor, constipa-
cion, y diarrea, veamos a continuacion un enarto sintoma: las he-
morragias y las secreciones.

Acabamos de decir que el aspecto de las materias fecales es va-
riable en su consistencia, segin que el colon estrechado sea derecho
o izquierdo. Cualesquiera que sea su forma, pueden venir ellas
acompafiadas de gleras cuya eliminacion se verificard en el momen-
to de las deyecciones o mucosidades fuera de ellas. La sangre pue-
de mostrarse, va en la forma de coagulos: ya, como pincela-
das sobre las materias; va, en fin, con el aspecto de filamentos que
nadan en el moco. Las hemorragias llamadas “ocultas” habitual-
mente se ponen de presente por los métodos quimicos. Con nues-
tras enfermas se ha presentado un fenéomeno curioso: en el caso del
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ancer del colon izquierdo en que debiera existir la sangre de mane-
ra notoria, fue negativo el informe del laboratorio; en la otra en
ferma, con neoplasma del ciego, que raramente determina sangre
fecal, los informes fueron positivos. En este ultimo caso es muy ex-
plicable la informacion, si reflexionamos que las investigaciones mi-
croscopicas se realizaron en las deyecciones de una enferma parasi-
tada, con amibas en las deposiciones. Y pensamos en una equivoca-
ciom de enalquier especie que ella sea, en la estenosis izquierda, pues
se puede poner de presente la hemorragia, tintas veces cudntas
queramos. Ahora, de la misma manera que estamos en el derecho
de pensar en un cancer del estomago siempre que presenciamos una
hematemesis; con ese mismo hecho podemos juzgar que exista un
cancer del colon cuando hay hemorragias ocultas. En las diverticu-
litis son casi nulas. En ciertos casos de hemorragias ocultas, igno-
radas, repetidas, especialmente frecuentes en el edncer del eolon de-
recho, pueden verse muy graves anemias determinadas por esa

aausa. Recordamos ademis. que para la prueba de sangre oculta,
la

comida de carnes debe  presidir a

un minimum de 3 dias sin

prueba.
Estudiemos en segnida las contracciones del intestino: si en

algunas ocasiones ellas se manifiestan sin maniobra alguna, tam-
bién existen enfermos en los cnales es necesario determinar su apa-
riecion. A fin de percibirlas debe hacerse un masaje snave, por unos
pocos minutos, cuatro o cinco y esto es suficiente para que la mano
paseada suavemente se dé cuenta de las contracciones en cuestion
v del drgano que las ha producido. Porque ellas difiéren en su as
pecto, segiin se trate del ileon o del colon. En el primero de éstos
los movimientos del intestino se adivinan bajo la piel en forma de
ondulaciones: el grueso intestino es tenso, endurecido, como una
manguera inflada, como un ftero en trabajo, y de manera lenta y
durable. El ciego puede estar dilatado, distendido, cualquiera que
fuese el Ingar del neoplasma aun cuando sea lejano, como en el asa
sigmoide por ejemplo.

Otro métedo de investigacion de gran valor es la endoscopia
rectocolica. Por desdicha, los datos que suminisira son forzosamen-
te limitados por la longitud de los aparatos de exploracion. El edn-
cer sigmoideano puede ser reconocido por ella, la cual sblo permite
explorar hasta 25 6 30 centimetros del ano, a lo mis,

En el caso que consideramos encontramos:

El ano. En seguida y hasta cuatro centimetros, arriba de éste,
hallamos el aspecto general de la region esfinteriana; después vi
mos la ampolla rectal distendida, sin nada de patologico; lnégo,
continnando la investigaciom, a siete centimetros encima del ano.
aparecieron dos vilvulas cruzadas en fngulo recto de las cuales, la
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inferior, no era otra que la llamada de Iuston, de Nelaton, o val-
vula coccigiana; y la superior, la conocida con el nombre de valvula
sagrada inferior. Finalmente, entre 9 y 10 centimetros, se ha-
llaba la lesion, constituida por una masa yemosa, sanguinolenta,
que obstruia el conducto e impedia el avance del rectoscopio. Pen-
gamos en una neoformacion cancerosa por los caracteres siguien-
tes: A)—Por la forma en masa roja, bien circunscrita, resaltando
sobre la mucosa vecina que conservaba su coloraciéon normal. B)—
Por que sangraba espontineamente. (!)—Porque también sangraba
cada vez que se tocaba y porque la salida de sangre persistia y los
tapones sucesivos que la enjugaron se manchaban indefinidamente.
D)—Por la consistencia dura del neoplasma, de la cual nos dimos
cuenta tocando con una sonda e impulsando con el mismo rectosco-
pio. E)—Por la detencion del instrumento en la progresion y la
resistencia que oponia haciendo imposible franquear el obstaculo.

Interesante seria hacer un diagnostico diferencial rectoscopico
con las entidades con las cuales se pudiera confundir la lesion: co-
litis mucomembranosa; disenterias; tuberculosis; sifilis, ete., pero
no podriamos, en el momento, detenernos en ese estudio, largo de
suyo, a pesar de su grande importancia.

Veamos ahora los signos suministrados por la radiografia.

Los Rayos de Roentgen se suelen emplear con resultados muy
interesantes. Sus ensenanzas positivas son de utilidad suma. Mas,
hay que tener presentes los casos negativos, los cuales no tienen
ningtn valor: 309 de los cinceres del colon no dan signos radio-
légicos. Entre estos, que recuerde como ejemplos, podria citar el de
un tumor del colon que operé hace ya largos afios en compania de
mi interno entonces, hoy Profesor Daniel Brigard, y que resultd
ser microscopicamente un “cancer medular del intestino”. Igual-
mente viene a mi memoria un neoplasma célico derecho que operé
en la Clinica de Marly con el Prof. Juan N. Corpas con investiga-
cion radiologica negativa.

Para terminar con el diagnostico positivo, pensemos que la la-
parotomia de precision tiene su mdas perfecta indicacion.

El diagnostico precoz, que es el fundamento mismo del éxito
inmediato y lejano, suele ser en no pocas ocasiones de extraordina-
ria dificultad. Nuestros medios de certidumbre son frecuentemente
insuficientes. Mas, la sola suposicion del cancer es un motivo sufi-
ciente para abrir el abdomen. Uno solo de los sintomas ya citados
impone la laparotomia. Cunando ha existido una oclusion o una su-
boclusion; y con més razon si ellas existen todavia, hay que abrir
el vientre. Siempre que por una razom de urgencia se ha hecho un
ano cecal, sin exploracion, es necesario después de la “debacle”, aun
cuando el estado general sea completamente satisfactorio, también

R
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hacer la laparotomia. Pero debe explicirsele al paciente la razon de
esa condueta ; abstenernos de ello por temor a impresionarlo, callar
el consejo para evitar inquietudes, es exponerlo a la muerte por la
reserva del médico.

"Enumerando ahora las adherencias que se suelen presentar ¥
on el orden de su frecuencia, tenemos:

Epiplon.

Asas delgadas.

Higado y vesicula para el dngulo hepitico.

‘ancreas para el angulo esplénico.

Vejiga para el colon pelviano.

Refiriéndonos en segnida a la frecuencia del edncer del grueso
intestino podriamos decir, también en orden de frecuencia:

Recto.

Colon pelviano.

Colon transverso.

Colon ascendente.

Colon descendente.

En estos segmentos también existen lugares de predileccion

Ciego.

Angulo hepitico.

Extremidad derecha del colon transverso.

Mitad del colon transverso.

Angulo esplénico.

Colon descendente.

Ampolla rectal.

In mi habito de sentar, a manera de postulados, los hechos de
mayor interés, creo del caso antes de referirme al diagnostico di-
ferencial, dejar estas constancias:

19 Los tumores de los segmentos fijos se propagan rapidamente
a la pared.

20 Los tumores del colon son circulares o laterales: estos, muy
raros, salvo en la terminacion del colon pelviano y en el segmento
recto-sigmoideano,

29 La forma anular en mias frecuente, (encefaloide o esquirro).

49 La mucosa ex ¢l punto de partida de los epiteliomas,

5 El espesamiento de la pared, siempre inflamatorio, no es
invasion.

69 La ascitis es excepeional. De mayor frecuencia es la invagi-
nacion descendente,

72 La oclusion aguda serd tanto mias frecunente cuanto el neo-
plasma se halle en un sitio mis bajo.
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82 En el diagnostico de cancer colico son posibles las mas gran
des dudas. Las dificultades clinicas legitiman la laparotomia.

Fig. V.

Los nimeros romanos significan el orden de frecunencia del cincer en los
cOlones.
Las cruces se refieren a los Ingares donde habitfualmente se desarrolla el

cincer en cada uno de log segmentos colicos,

Consideramos ahora el diagnostico diferencial.

Recordemos que se piensa siempre en las diverticulitis y en la
tuberculosis cuando se trata del diagnostico diferencial del cincer
del colon. ;

Las diverticulitis, que pueden colocarse en las formas de ori
gen inflamatorio, son, por decirlo asi, hernias de la mucosa produ
cidas a través de las fibras intestinales de origen muscular. De esta
suerte, bajo la serosa, aparecen diverticulos salientes, del tamano
de una arveja o poco mis, en donde se suelen acumular las mate-
rins fecales. Si estas son estériles (esterilidad relativa, se entiende!
quedan cdalenlos o coprolitos absolutamente inofensivos. Mas, si le-
gan a infectarse, entonces aparece la diverticulitis de que tratamos
v que da lugar a perforaciones, peritonitis, abscesos, o tumores in-
flamatorios. Son la sigmoide v el colon descendente los lugares de
eleccion de las diverticulitis ¥ son en estos sitios donde comunmen
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te se presentan los abscesos ¥ los pseudo-neoplasmas. El primero
de ellos facilmente simula la apendicitis, es la “apendicitis izquier-
da”: los segundos, son en nuestro parecer, indiagnosticables. Sola-
mente con la histologia puede conocerse su naturaleza pues no tie-
nen caracteres para distinguirlos de otros neoplasmas.

La tuberculosis del ciego, confundible en el caso de la enferma
L. O. (la primera de las historias descritas) por tener predileccion
por el segmento ileo-cecal, bien vale la pena de detenernos unos ins-
tantes. ;

La tuberculosis cecal, comunmente hipertréfica, fue estudiada
primero por Hartmann y Pillet y luégo descrita maravillosamente
por Dieulafoy en sus lecciones de Patologia Interna, y fue este
quien le dio el nombre de “tuberculoma hipertrofico del ciego™.

Comienza por turbaciones funcionales*sin mayor significacion.
Dolores que se sittian en la fosa iliaca derecha, constipacion, ligera
contractura de la pared; todo esto tolerable, sin impedir al enfermo
su vida ordinaria. A veces se acenttian los sintomas y la constipa-
ciom 1llega hasta la oclusion intestinal completa, de la misma ma-
nera que se pueden presentar diarreas. Las deposiciones suelen
contener ligera cantidad de sangre y el estado general queda satis-
factorio. Después de un tiempo, siempre largo, dos, tres o mis aiios,
aparece un tumor que se puede palpar, colocado en la fosa iliaca
derecha; es bocelado, vertical, irregular, firme, ligeramente dolo-
roso, mate en el centro y rodeado de una zona menos obscura. En
este estado hay acentuaciom de los signos anotados; el estado
general comienza a alterarse poco a poco, aparece la fiebre y el pa-
ciente suenmbe con los progresos de la caquexia tuberculosa.

(fomo para hacer contraste con el cincer, en la tuberculosis
ileocecal el estado general se conserva. muy bien, por largo tiempo:
no hay enflequecimiento. Este caricter es muy importante y tiene
un valor semiologico tal que constituye un signo distintivo de gran
significacion entre las dos entidades. Los contornos del neoplasma
canceroso, en general son mis netos y se aprecian mejor que en la
tuberculosis. Ella, siempre movil, algunas veces muy movil, no se
adhiere jamas a la fascia iliaca, y la movilidad, marcadamente
acentuada en el sml‘rido transversal, lo es mucho menos vertical-
mente, En el cincer la melena es mucho mas frecuente y las depo-
siciones son caracteristicamente fétidas. La alteracion rapida y
profunda, la anorexia, el enflaquecimiento en la neoplasia.

Hemos querido colocar dos casos caracteristicos de efincer de-
recho y de cineer izquierdo del colon, para presentar la compara-
cion entre ellos, asi:
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Enferma L. 0. Colon derecho. Enferma M. R. Colon izquierdo.
Tumor grande. Tumor pequeio.
Tumor fijo. Tumor movil.
Diarreas. Constipacionm.
Pocas oclusiones. Muchas oclusiones.
Poca sangre fecal. Sangre fecal abundante,
Tumor vegetante. Tumor esquirroso.

Respecto del prondstico en general de estos ciinceres, yo soy de
los que creen que estas neo-formaciones, como las de los labios y
como las del fondo de la matriz son “buenos cinceres”™. Y pensamos
que el cancer colico no tiene la malignidad de otros lugares porque
su evolucién es muy lenta. Por lo tardia de la invasion zanglionar.
Porque los ganglios atacados, que encontramos en el acto operato-
rio, son tnicamente la primera hilera. Por que la forma esclero-
cicatricial, la que obstruye, la que hallamos habitualmente es sin
lugar a duda la mas benigna.

Largo seria referirme en seguida a todas las modalidades del
tratamiento quirdrgico: ya de la oclusion aguda, ya de la créonica,
va del cdncer derecho, ya del izquierdo, del cincer sigmoideano, etc.
Igualmente me abstengo de considerar todas las indicaciones y ha-
cer sus andlisis. Pero, de modo general, podriamos. afirmar que la
colectomia en un tiempo, u operacion de Reynbart, da un 46% de
mortalidad; en dos o mas tiempos, desciende a 13%.

Bloch exterioriza el tumor, reseca el segmento neoplasico y mas
tarde cierra el “fusil de dos canones”™ que ha dejado formado con
los cabos del colon en la primitiva intervenciom. Miculicz en un
primer tiempo hace un ano cerca del tumor; en uno segundo reseca
ano y tumor completando con una colorrafia. Wolfler hace un ano:
pasado cierto tiempo quita el tumor y sutura el colon: finalmente,
cierra el ano como tercer tiempo de la intervencién. Pero también
existen, desde Inego, las operaciones paliativas: ano contra-natura:
anastomosis intestinales, cortos circuitos, exclusion del segmento
neoplasico.

Respecto del acto operatorio queremos recalear en que no es
necesario resecar todos los ganglios linfaticos. La invasion de estos
se hace sucesivamente en el orden signiente: 12 ganlios yuxtaeoli-
cos. 20 ganglios que acompaian las gruesas arterias colicas. 39 gan-
glios preadrticos. Y es un hecho de observacion corriente que casi
siempre, solo la primera serie esta cancervizada, los demis ganglios
solamente estin inflamados.

Debemos insistir en que aqui, como en el cancer del seno, es do
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moderna cirngia extirpar en un solo bloque el neoplasma con las
porciones vecinas v con el grupo ganglionar indicado,

Fig. VI

Esquema gue representa la nutricion del ¢olon ascendente.
Linea que indica los elementos que se deben quitar en blogre: ciego, apén
I 1

dice, ganglios. Respetando la arteria marginal.
TERCERA HISTORIA

Extirpacion parcial del colon, por cincer del angulo cdlico derecho
Curacion.

Historia Clinica,
Hospital de San Juan de Dios. Bogota.

Clinica Quirirgica. Servicio del Profesor Manuel José Luque.

Sala Santa Elena (Mujeres). Cama N? 23, Historia Clinjea Nv
42335.

Iniciales del nombre de la enferma: M. del C. 1.

Edad: 37 afos,

Estado civil: soltera.

Lugar de origen: Chia ().
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Procedencia: Bojaca (C.).
Profesion : Oficios domésticos.

I—Causa de entrada al Hospital. La enferma llegé al Hospital
por primera vez, ¢l dia 3 de octubre de 1942, con el objeto de solici-
tar tratamiento para un fuerte dolor abdominal que venia sufren-
do desde hacia algan tiempo, acompaiiado de fenémenos dispépticos.

11— Antecedentes familiares. El padre de la enferma murio de
una neumonia hace ya muchos afios, y poco tiempo después, falle-
¢i6 1la madre a causa de una lesion cardiaca. De dos hermanos que
tuvo, uno de ellos murié sin que se sepa la causa, y el otro vive,
pero padece de colicos abdominales periodicos.

TI1T—Antecedentes personales. a) Patoligicos. La enferma dice
haber gozado anteriormente de buena salud, y solo recuerda de una
fiebre tifoidea y de nun ataque de viruelas que sufrio en los prime-
ros afios de su vida.

b) Ginecolégicos. Menarquia a los 13 afios. Reglas normales
con ausencia de flujos patologicos.

¢) Obstétricos. Negativos.

d) Trauwmdticos. Hacia diez meses que habia sufrido un fuerte
traumatismo sobre el abdomen, motivado por una caida accidental.

IV—Enfermedad actual. Cuando nuestra paciente vino al Hos-
pital por primera vez, hacia ocho meses que habia comenzado a sen-
tir dolor, sobre todo post-prandial, que se iniciaba en el hipocon-
drio derecho, para irradiarse Iuégo al epigastrio, al flanco y a la
fosa iliaca del mismo lado, y por ultimo, generalizarse a todo el abr
domen. Simultineamente fueron apareciendo otros fendémenos pa-
tologicos, tales como inapetencia, nanseas, vomitos y diarreas pa
roxisticas, sanguinolentas en algunas ocasiones. Todos estos sinto-
mas se iban haciendo cada vez mas intensos, hasta el punto que el
dolor llegaba a privar a la enferma del conocimiento, quedando pos-
trada, palida y bafiada en sudores frios.

El cuadro elinico descrito, fue produciendo un estado de des
nutricion muy marcado, que se manifestaba por el gran enflagueci-
miento y pérdida de fuerzas que acusaba la enferma.

V—FEwramen de la enferma. a) Inspeccion general. La paciente,
de raza mestiza. se presenta muy enflaquecida, deprimida, en estado
asténico general.

b) Piel y mucosas. La piel presentaba algunas cicatrices de las
antiguas viruelas, seca, de tinte sub-ictérico, sin paniculo adipose.
palida lo mismo que las mucosas bucal y conjuntival que demostra-
ban un estado anémico, aunque no muy acentuado. El cuadro tér
mico era irregular, con febrienla cuotidiana.

¢) Aparato circulatorio. Pulso débil, hipotenso. de una  fre.
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cuencia de 100 pulsaciones por minuto. La tensién arterial Mx. era
de 100 mm. de mercurio y la Mn. de 50 mm. Ruidos cardiacos ate-
nuados.

d) Aparato urinario. Las orinas habian sido escasas y densas,
quizds por los véomitos y la diarrea. A la palpacion del abdomen
se percibia en la region del hipocondrio derecho y parte alta del
flanco del mismo lado, un tumor de contornos imprecisos, doloroso,
moderadamente desalojable, de consistencia firme, que hacia pen-
sar, entre otras cosas, en un tumor renal.

e) Aparato digestivo. Lengua saburral, dentadura incompleta
v en mal estado. La ingpeccion del abdomen no informaba sobre
ningin dato especial. A su palpacioén se descubria el tumor a que
va hicimos referencia. La percusion era mis timpdnica del lado
izquierdo, como si en esta zona se hubiese colectado gran cantidad
de gases intestinales.

Los demds organos y aparatos no presentaban anormalidad
apreciable.

VI—Erdmenes de Laboratorio. 11 dia 14 de octubre se le prac-
ticaron exdmenes de orina, sangre ¥ materias fecales, cuyos resul-
tados son los siguientes:

Orina: Albumina, no hay.
Glucosa, no hay.
Sedimento, nada especial.
Sangre: Numeracion globular y féormula leucocitaria:
Hematies, 3.660.000 por mm3.
Leucocitos, 11.400 por mm3.
Polimorfonucleares neutrofilos, 609 .
Eosinofilos, 5%.
Linfocitos pequeiios, 247 .
irandes mononucleares, 4%.
Mielocitos neutrofilos, 7%.
Azohcmia, 022 grs. por mil.
Glicemia, 1 gr. por mil.
Tiempo de coagulacion (Lee y White), 10 minutos.
Materiales fecales: Parasitismo intestinal, negativo en la mues-
ira examinada.
Sangre oculta, Positivo intenso,

Por haber tenido fundamentos para sospechar un tumor renal,
el dia 17 de octubre, la enferma fue enviada al Laboratorio de Ra-
yos X, con el diagnostico elinico de “Tumor del rifiion derecho”. El
informe del examen radiologico practicado en la fecha, y marcado
con el N© 37297, dice asi: “En las placas radiograficas de la region
renal, practicadas 5, 10, 20 y 25 minutos después de la inyeccion
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intravenosa de 20 ¢. ¢. de Uroselectan, se ve la sombra del rinén de-
recho de tamaiio, forma y posicion normales; los cdlices, bacinete y
uretere se inyectan bien y la eliminacion se hace regularmente. La
vejiga muestra gran cantidad de liquido opaco. No aparece ninguna
sombra que muestre tumor del riiion derecho.

Fdo. Falla Orozco”

El 19 de noviembre, la enferma fue enviada nuevamente para
examen a los Rayos X, esta vez con diagnostico clinico de “Carci-
nema del angulo calico derecho. Este segundo informe marcado con
el N° 37416, dice asi: “En el examen radiologico del colon, hecho
por medio de un enema opaco y por insuflacion de aire, se encuen-
tra una disminucion del calibre del intestino, que interesa la ex-
tremidad derecha del colon transverso, el dngulo hepitico y la ex-
tremidad superior del colon ascendente. Los contornos de este sitio
con irregulares v la mucosa estid completamente alterada. Este exa-
men demuestra la presencia de un carcinoma del dngulo hepitico
del colon.

Fdo. Francisco Convers”™.

VII—Diagnéstico. El diagnostico c¢linico de carcinoma del an-
gulo colico derecho, que encuadraba en los sintomas y signos car-
dinales presentados por la enferma, fue ratificado por el examen
radiolégico del colon, cuyo resultado hemos transcrito.

Sentado en el diagnostico positivo, se procedio a preparar la en-
ferma inmediatamente, con medicaciones antianémica, antitoxica,
tonica y estimulante general, para intervenir con la mayor celeri-
dad. El dia 3 de diciembre de 1942 se trato el caso quirtrgicamente.

VII1—Intervencion quirirgica. Anestesia general. Laparoto-
mia infra-umbilical pero siguiendo el borde externo del misculo rec-
to anterior derecho. Extirpamos en bloque, ciego, apéndice, colon
derecho y mitad derecha del colon transverso con sus ganglios. Ce-
rramos sin drenaje.

I1X—Post-operatorio. La enferma fue sometida a un tratamien-
to a base de las mismas medicaciones que se habian empleado en el
pre-operatorio, aunque en forma mis intensa y multiplicando los
cnidados de vigilancia. Dentro de los nueve primeros dias que si-
guieron a la operacion, la temperatura oscild entre 37 y 38 grados,
y el pulso entre 100 y 115 pulsaciones por minuto, para regresar
después de este tiempo, al estado normal. Por infeccion de la heri-
da abdominal, se formo una fistula que fue desapareciendo lenta-
mente, hasta extinguirse por completo dos meses mis tarde.
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La pieza extirpada fue remitida al Laboratorio de Anatomia
ratologica el misma dia de la operacion, es decir, el 3 de diciembre,
con el diagnostico clinico de *“Carcinoma del dngulo colico dere-
cho”. El 31 de diciembre fue enviado el informe N° 28667 corres-
pondiente al examen practicado a nuestra pieza operatoria por di-
c¢ho Laboratorio, ¥ que a la letra dice: “Descripcion macroscopica:
La pieza se compone de la parte derecha del colon que comprende
el ciego, apéndice y colon ascendente. La consistencia es blanda,
excepto en la parte media de la masa, en donde se aprecia una zona
dura. nodulosa, de bordes difusos, mal limitados. La pieza en con-
junto mide: 19 por 9 por 3.5 cms. La superficie esta recubierta por
serosa, en donde se aprecian algunas adherencias. Color gris rosa-
do. El corte practicado sobre la zona dura, deserita antes, presenta
cierta resistencia al cuchillo. Las paredes son gruesas, de superfi-
cie lisa unas veces y finamente granulosa, otras. La Iuz del intesti-
no estd reducida y deja escapar un liquido viscoso de color choco-
late.

Diagndstico microscépico: Adenocarcinoma del colon. Los cor-
tes muestran intestino grueso. Hay un neoplasma maligno, desarro-
Nado a expensas de la capa interna. El poder de infiltracion es muy
moderado. El cpitelio de los fondos de saco glandulares presenta hi-
perplasia. Las ¢élulas son polimorfas, muy ricas en cromatina. de
tamafio variado y con abundantes figuras de division indirecta. Se
ven areas de necrosis. En las capas muscular y serosa hay reaccion
inflamatoria con edema y abundante infiltracion leucocitaria poli
y mononuclear. No hay evidencia de invasion a los ganglios linfati-
cos. Apéndice normal. El Jefe de la Seccion,

Fdo. M. Sanchez Herrera™

La enferma salio del Servicio, por curacion, el dia 26 de febre-
ro de 1943.

Ocasionalmente nos la encontramos de nuevo el dia 13 de sep-
tiembre de 1944, y le rogamos ¢l favor de hospitalizarse para poder
controlar el caso, clinica y radiologicamente. Atendiendo nuestra
exigencia, reingreso al Servicio en la fecha indicada.

Al interrogarla sobre su estado general, nos confiesa como los
sintomas tan variados y mortificantes que le indujeron a acudir al
Hospital hace dos afios, han desaparecido por completo después de
la operaciom, pudiendo gozar desde entonces de un excelente estado
de salud, que le ha permitido regresar a sus quehaceres habituales.

El examen fisico demuestra una mujer robusta, de magnificas
condiciones fisiologicas, en quien toda la economia funciona nor-
malmente, Sobre el abdomen s6lo se aprecia la cicatriz consecntiva
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a la intervencion quirdrgica, sin que a la palpacion profunda se des
cubra tumor ni dolor provocado alguno, en ningin punto de la c:
vidad abdominal en particular, ni del organismo en general.

El 15 de septiembre se le practicaron los siguientes exdmenes

de Laboratorio:

Orina: Densidad, 1020,
Albtmina, no hay.
Glucosa, no hay.
Células de descamacion, +-4.
Bacterias, .

Sangre: Numeracion globular y formula lencocitaria:
Hematies, 5.100.000 por mma3.
Leucocitos, 6.400 por mm3.
Polimorfonucleares neutrofilos, 66%.
Kosinofilos, 1%.
Linfocitos pequenos, 27%.
Grandes mononucleares, 5% .

Azohemia, 0.30 grs. por mil,
Glicemia, 1 gr. por mil.

Tiempo de coagulacian (Lee y White), 6.5 minutos,

Waterias fecales: Pardsitos intestinales, negativo en la mues
tra examinada.

Sangre oculta. negativo,

El1 25 del mismo mes se levd a efecto el primer examen radio-
grafico de control, con diagnostico clinico de “Colectomia parcial
derecha”, del que se obtuvo el siguiente resultado: “En el examen
fluorgscopico del térax no encontré nada patologico.

Bl estomago es de tamano y forma normales y no se ve ninguna
deformacion en sus paredes. La evacuacion gistrica se realiza nor-
malmente. La imagen del duodeno es normal. En el yeyuno solamen-
te sefialo la presencia de un ascaris. El recorrido del bario en el ye-
yuno y en el ileon es normal ¥ desemboea en el colon transverso.

Fdo. Francisco Convers”.
sta placa esta marcada con el nimero 40478,

Por dltimo, la enferma acudio con el mismo diagnostico clini
co. a un segundo examen radiologico de control, el 28 del citade



Enferma M. del . J.

Radiografia tomada antes de Ia intervencion. (19 de noviebre de 1942), “Es-
te examen demuestra la presencia de un earcinoma del dngulo hepitico del

colon™. (I'do.) Francisco Convers,



Enferma M. del C. J.

Radiografia tomada dos afios después de la intervencion. (28 de septiembre
de 1944). “El recorrido del bario en el yeyuno y en el ileon es normal y des-

emboca en el colon transverso”. (Fdo.) Francisco Convers.
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mes de septiembre, en el que se obtuvo una segunda placa, sefialada
con el mismo ntimero de la anterior, que puede apreciarse en la fi-
gura N° 2, y cuyo informe dice asi: “Se hizo un examen por medio
de un enema opaco que llend este conducto hasta la parte derecha
del colon transverso; de aqui el bario pasa a las ansas del ileon ¥
no se nota ninguna irregularidad.

Fdo. Francisco Conrvers”
Tna vez practicados estos exdmenes de control, y convencidos

del estado enteramente normal de nuestra paciente después de dos
aiios de operada, se le dio de alta el dia 6 de octubre de 1944,



