LA RADIOLOGIA EN EL PROBLEMA DIAGNOSTICO
DEL CANCER DEL COLON ()

Dr. M. Arias Bellini

El carcinoma del tubo digestivo constituye una grave pers-
pectiva para todas aquellas personas que pasan de los 40 afios.
En 1.000 casos de cancer del tubo gastro-intestinal el cancer del
colon representa el 20 .

Es raro por debajo de los 40 anos, su porcentaje aumenta
en la 5* y 6* década.

Localizacion: Existe predileccion donde el transito intesti-

(1) Instituto de Cirugia para Graduados. Director Dr. E. Blanco
Acevedo. — Servicio de Radiologia Prof. Dr. F. Garcia Capurro.
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nal es mas lento, angulos y sigmoide; mas de la mitad de los
casos corresponde a sigmoide, recto - sigma y recto.

Anatomia patologica.

Existen 4 tipos histolégicos:
Medular o adenocarcinoma.
Escirro o fibrocarcinoma.
Coloide o mucoide (gelatinoso).
Polipoide.

E'l medulay es vegetante, crece en la luz intestinal, presenta
aspecto de coliflor, se ulcera y sangra.

Escirro: Fibrocarcinoma tiende a crecer en anillo y a obs-
truir la luz intestinal no tiene tendencia a extenderse, rara vez
se ulcera, su crecimiento es lento.

El coloide o mucoide presenta aspecto gelatinoso. Y por ul-
timo el polipoide.

Aspecto externo.

Es interesante senalar la lipomatosis que aparece en la cara
externa del tumor y que invade el mesenterio, y que impide ver
con el abdomen abierto la implantacién del tumor, esta reaccién
lipomatosa es muchas veces de origen inflamatorio.

El tumor que se palpa en el cancer de colon corresponde a
veces a esta reaccién lipomatosa y no al verdadero tumor.

Numero de lesiones.

El tumor es generalmente unico, pero también se han obser-
vado lesiones dobles en sectores distintos del cuadrante célico;
simultineamente o con cierto intervalo de tiempo, Klingestein
sefiala un caso de carcinoma del colon transverso; seis anos mas

tarde, del sigmoide y 14 aiios después, otro en el colon ascen-
dente.

Queremos anotar también que hemos encontrado lesiéon coé-
lica y gastrica al mismo tiempo, por ese motivo en presencia de
1 cancer gastrico creemos que debe realizarse el estudio del colon
y viceversa.



Cuales son los sintomas por los que consulta un enfermo con
neoplasma de colon.

La radiologia no puede limitarse a mejorar la técnica radio-
grafica con el fin de obtener imigenes mas o menos bonitas.

El radidlogo debe tener siempre una orientacién clinica y la
verdadera interpretacion surgira de una estrecha colaboracién
clinico-radiolégica; para que esa colaboraciéon sea eficaz es nece-
sario que el radidlogo tenga una buena base clinica y el clinico
debe saber cuando puede solicitar la colaboraciéon del radidlogo
y qué grado de certeza le otorga el examen radiolégico en el can-
cer de colon.

En primer término esbozaremos los sindromes clinicos que
presenta un enfermo con cancer de colon.

En una buena proporcién de casos la lesién permanece la-
tente, incluso en etapas avanzadas.

Uno de los sintomas que debe llamar la atencién es la modi-
ficacion de los habitos de evacuacion, en el sentido de evacua-
ciones frecuentes, sensaciéon de plenitud en el recto, la evacua-
cién de mucosidades y la tendencia a la diarrea en un sujeto con
estrefiimiento habitual.

Estos sujetos son rotulados como ‘“colitis” hasta el mo-
mento en que se descubre la verdadera etiologia de su trastorno
intestinal.

E'l dolor abdominal tiene caracteristicas muy diversas en el
cancer de colon, dado que obedece a diferentes etiologias.

Desde el dolor local sordo, no intenso, con sensacién de pe-
santez, al cual el enfermo no le otorga trascendencia hasta el
dolor provocado por la invasiéon de los plexos nerviosos, muchos
grados pueden escalonarse.

Sin llegar a esta etapa final no debemos olvidar que cuando
el neoplasma se ulcera no tarda en infectarse y dar los signos
de todo proceso inflamatorio: fiebre (en general febricula) do-
lor, el dolor que puede dar un estado inflamatorio. Continuando
con el sintoma dolor, éste puede resultar significativo cuando
sus caracteristicas son las del dolor espasmédico y se acompana
de estados sub-oclusivos. Dolor con distencién abdominal seg-
mentaria y que se alivia con la expulsiéon de gases y diarrea, con
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crisis repetidas en su evolucion. La hemorragia rectal rara vez
falta y es muy comun atribuirla a hemorroides.

El tacto rectal y la sigmoidoscopia se imponen en todo en-
fermo con hemorroides y rectorragia.

Tumor palpable.

Unas veces es el paciente y otras el médico el que en el curso
de un examen general descubre una masa asintomatica en el
abdomen.

El tumor palpable muchas veces no es el propio cancer, sino

que corresponde a la lipomatosis reaccional a que nos hemos re-
ferido.

Signos generales y complicaciones.

En un paciente con cancer de colon pueden pasar inadver-
tidos los sintomas de la faz inicial o locales y consultar cuando
los sintomas generales estin ya presentes, anemia, astenia, adel-
gazamiento, anorexia o consultar cuando aparece una complica-
cién de tipo oclusivo o infeccioso.

Anemia.

Con respecto a la anemia es bastante precoz en los cidnceres
del ceco-ascendente, en los canceres del colon izquierdo aparece
tardiamente y en general son descubiertos antes de que aparezca
la anemia.

La caracteristica de la anemia del cancer de colon es que
no se logra, a pesar del tratamiento, reponer su nivel eritrocitico
normal y si lo alcanza decae rapidamente.

En un enfermo con anemia, al investigar su etiologia, se
piensa en el carcinoma géastrico y se solicita un examen radio-
logico, si éste resulta negativo debe proseguirse la investigacion
con un examen de colon por enema, prestando mayor atencion
al seco-ascendente.

La anemia se acompafia en determinados casos de leucoci-
tosis (infeccién agregada).

Complicaciones: de naturaleza infecciosa y oclusivas.

Los dos errores de diagnéstico mas frecuentes en el cancer
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de colon son: la mascara de la apendicitis aguda o sub-aguda y
de la colecistitis.

El cancer del colon derecho es un cancer que se ulcera y se-
cundarigmente se infecta, y asi puede traducir signos de carac-
ter infeccioso: dolor, fiebre, leucocitosis que llevan erréneamente
a formular el diagnédstico de apendicitis o colecistitis.

El colon en su anatomia, fisiologia y su patologia presenta
dos sectores distintes: el derecho y el izquierdo.

El diametro y la funciéon de estas porciones es distinta.

El sector izquierdo del colon es de diametro menor, tiene
casi exclusivamente la funcion de un depédsito excrementicio y
su contenido es relativamente seco.

El sector derecho tiene un didmetro doble del izquierdo y
como consecuencia de su funciéon de absorcién las heces son de
consistencia blanda.

Tenemos asi la razon de su distinta patologia: colon derecho
complicaciones de naturaleza infecciosa y anemia, en el colon
izquierdo se traduce por sus caracteristicas obstructivas.

La oclusion es una complicacién relativamente frecuente del
cancer del colon izquierdo y muchas veces es el primer episodio
significativo de la enfermedad.

Importancia y significado del examen radioldgico.

Observando la estadistica de Pemberton y Dixon (*) fig. 1,
podemos apreciar que el 60 % de los canceres de colon estan al
alcance del clinico con el tacto rectal o con el examen recto-sig-
moidoscépico.

El examen radiolégico con el enema de bario debe reser-
varse para el colon propiamente dicho, es decir para las zonas
mas alla del alcance del sigmoidoscépico.

Con cierta frecuencia tenemos que estudiar enfermos a los
cuales no se les ha efectuado ni el tacto rectal ni examen proc-
toscopico.

A pesar de que su sintomatologia orientaba a sospechar lo-
calizacion distal.

La chance de efectuar un diagnéstico positivo en recto y
recto-sigmoide son mas favorables utilizando el tacto rectal o el
proctoscopico que efectuando un examen radioldgico.
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Creo haber delimitado cual es el sector de colon que debe
ser estudiado por el radiblogo, ahora deseo hablar sobre el signi-
ficado del examen radioldgico.

Con dos procedimientos puede ser examinado el colon por
ingestion y por clisma baritado. Cuando se trata de investigar
una lesion intrinseca, el examen por ingestion es de una eficacia
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muy relativa y debe preferirse el enema baritado sin dejar de
senalar que es un procedimiento que no esti libre de errores y
que aun cuando los Rayos X no permitan llegar a una conclusién
la intervencion quirdargica no debe ser suspendida si el sindrome
clinico lo indica.

Valorizacion del examen radiologico.

La imagen que despierta o senala al colon la naturaleza neo-
plasica de una lesi6n es la imagen lacunar, es decir, la falta de
relleno.

En primer término debemos decir que imagen lacunar no
es un sinonimo de cancer y que puede ser la traduccion de otras
afecciones intestinales.

Las imagenes lacunares pueden ser marginales de cara o
circulares.
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Si observamos los esquemas Nros. 2 y 3 comprenderemos
como puede pasar inadvertida una imagen lacunar.

Vemos las caracteristicas de proyeccion sobre la pantalla
radioscopica o en el film, de un 4ngulo, de un sector acodado, etc.

WEms— P

FIG. 2

cuando es tomado en el sentido axil o longitudinal. Comprobamos
como la superposicion de las ramas de un angulo pueden ocultar
un defecto de relleno o una imagen lacunar y cémo, aiin sin tra-
tarse de un angulo o de un acodamiento, el bario mismo no per-
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mite ver la anormalidad a no ser que la lesién sea tomada tan-
gencialmente; de ahi se deduce la ventaja de hacer rotar al en-
fermo para obtener el desglose de las ramas de un angulo y bus-
car el rayo tangente a la lesion (fig. 6).

FI1G. 3

En el estbmago se han senalado diversos signos: rectitud
segmentaria, imagen encastrada, etc., que tienden a investigar el
cancer en un estado precoz.



Ninguna de esas imagenes tiene en el colon traduccién se-
mejante.

Por otra parte las imagenes que despiertan en el estémago
la sospecha precoz de cancer se investigan preferentemente en
la pequena curva.

Teniendo en cuenta la forma del estomago, el perfil de la
pequena curva es un perfil facil de investigar. No sucede lo
mismo con el colon. ;Cual es el perfil en un 6rgano cilindrico?
De manera, pues, que la lesién marginal aparecerid en cualquier
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punto de su circunferencia, y perfil es el que se ofrezca al rayo
tangente a la lesién y sera necesario investigarlo en diversas in-
cidencias.

Agréguese a esto que la palpacion es mucho mas facil en el
estomago que en el colon y que el estomago es un 6rgano mas
libre que el colon y por lo tanto es posible realizar una semio-
logia radiolégica mas completa y que nos proporcionari mejores
elementos de juicio.

Nos quedan las imagenes lacunares circulares, resultando en
realidad las mas féaciles de reconocer; pero revelan canceres muy
evolucionados.

Observando los esquemas de la Fig. 5 apreciamos cémo es la
lesion estendtica y como aparece al examen radiologico; a veces
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la estenosis queda oculta, desbordada por la pared indemne, con
elasticidad normal que es rechazada por el enema e invagina el
sector estrechado.

El cancer de colon presenta diversidad de aspectos patold-
gicos, por eso no es posible adoptar una técnica standard.

Asi el cancer del colon izquierdo se traduce por sus carac-
teristicas obstructivas en un namero importante de casos y en-

iy \\\

FIG. 5

tonces debe realizarse la clasica radiografia simple de pie y
en decubito, con las cuales sera suficiente llegar al diagnéstico
positivo.

El comportamiento de la valvula ileo-cecal traducira dos
aspectos diferentes, segin que dicha valvula resulte o no conti-
nente.

Si la valvula es continente se tendra la expresiéon de la oclu-
sion en “asa cerrada’”, con todo el cuadrante cédlico dilatado desde
el ciego al sector ocluido, no debe haber asas delgadas disten-
didas.

Si la valvula es incontinente el colon estara menos dilatado
y se visualizaran asas ileales con gas.

Estos dos aspectos radiolégicos indicaran también dos con-
ductas terapéuticas diferentes. Si la valvula ileo-cecal es incom-
petente se puede dilatar la intervencion colocando una sonda de
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Miller-Albott o similares, permitiendo mejorar las condiciones
fisico-biolégicas del ocluido y realizar en oportunidad, no ya la
simple derivacién del contenido intestinal, sino la intervencién
que corresponda.

Examen radiolégico.

El examen por ingestiéon no es aconsejable, no tanto por el
temor a la oclusién, sino por la irregular distribucién del bario
en la luz intestinal.

Se prefiere como método de examen en la investigacion de
la lesién organica de colon, el clisma baritado.

Debe prescribirse una buena limpieza del colon con un
enema la noche anterior, que debe ser repetido dos horas antes
del examen.

Fischer, en el ano 1925, aconsejé la técnica del doble con-
traste y el colon estudiado en las 3 fases, de refleccion, evacua-
cién e insuflacion.

En la primera faz en radioscopia se investigan los defectos
de relleno, circulares o marginales, rotando al paciente en diver-
sas incidencias. Muy importante es el espasmo transitorio que
obliga a prestar atencion al sector donde aparece, ya que puede
indicar la localizaciéon de la lesién.

Para que un aspecto patolégico tenga valor, debe repetirse
cuando menos en 2 de las 3 fases del examen; si persistieran
dudas, un nuevo examen seria efectuado debiendo reproducirse
la imagen sospechosa para asignarle valor.

Nuestra técnica.

El cancer de colon muy a menudo se manifiesta en su pri-
mer etapa de su desarrollo como un pélipo que puede ser sesil
o pediculado, y los signos histolégicos precoces de malignidad
pueden estar presentes s6lo en un semento de su superficie epi-
telial.

Tebéricamente el cancer puede iniciarse como un pequeiio
foco de células malignas, a esto se le llama el “carcinoma in
situ”.

Gradualmente esta masa de células prolifera hasta hacerse
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macroscopicamente visible como una pequena excrecencia en la
superficie mucosa del intestino. Es en esta etapa de la patogé-
nesis del cancer de colon que puede ser puesto de manifiesto con
los actuales métodos de diagndstico y solamente al ser descubierta
en esta fase es que podria hablarse de diagnédstico precoz del
cancer de colon.

No debe interpretarse de lo dicho anteriormente, que todos
los pélipos son de naturaleza maligna; pero como potencialmente
en realidad lo son, su extirpaciéon esti indicada y el examen his-
tologico le otorgaria su verdadero significado.

El diagnéstico eficiente resultara de la estrecha colaboracién
entre el clinico, proctoscopista y radidlogo.

Para que un proctoscopista pueda considerarse competente,
no le debe pasar inadvertida ninguna lesi6én poliposa cuyo tamarfio
no sea menor de 5 mm. de diametro.

El radiélogo debe visualizar lesiones de 1 ctm. de diametro.

Este tipo de lesion minima pasa facilmente inadvertida si
no se realiza un examen cuidadoso. Es precisamente en la tercera
fase del método de Fischer que pueden ser descubiertas las lesio-
nes senaladas.

Con ese objeto hemos introducido algunas variantes.

Es muy comin que en el método de Fischer se haga radios-
copia en la primera fase y luego limitarse a tomar radiografia
en film standard en la segunda y tercera.

En estas dos dltimas fases es en las que se debe prestar el
maximo de atencién, para lo cual la radioscopia es fundamental,
va que permite individualizar la lesion y tomar radiografias al
acecho de los sectores sospechosos, dandole al enfermo la obli-
cuidad necesaria para que favorezca la dislocacion de los dngulos
colicos y evitar la superposicion en el sigmoide.

La radioscopia debe ser hecha con una pequena abertura del
diafragma e ir recorriendo todos los sectores del colon y efec-
tuando compresiéon en todas aquellas zonas en que es accesible.

La observacién radioscépica de la tercera fase es muy util,
va que nos permite estudiar el relieve mucoso. El aire inyectado
le otorga al colon tal transparencia que es posible visualizar
ambas caras.

Asi como no es factible estudiar el duodeno sin realizar una
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serie al acecho, nosotros creemos que en el colon también debe

realizarse un seriograma colénico, particularmente de ambos
son muy

angulos y del sigmoide.
Las radiografias de todo el colon aparentemente
acostum-

bonitas, pero su eficiencia es relativa; tenemos que

FIG. 6

brarnos a ver el colon en sectores, rechazando aquellas radio-
grafias donde aparezcan superpuestas las ramas de un angulo.
Las Figs. 6 y 7 muestran un seriograma del colon con la

visualizacién perfecta de ambos adngulos célicos y del sigmoides,
donde se puede apreciar perfectamente el detalle del relieve mu-

cosal.

Con el objeto de gue el medio de contraste se adhiera a la
mucosa, se le debe adicionar 10 gr. de acido tanico por litro de

la solucion de sulfato de bario.
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Para finalizar, quiero reproducir las palabras de Carman y
Miller que dijeron hace 30 anos:

“El examen radiolégico del tubo digestivo no es un arte
misterioso ni requiere talento extraordinario. Ningin método de
diagnéstico por simple que sea puede ser aprendido en un dia;

FIG. 7

este util método de diagnoéstico requiere experiencia y buen cri-
terio como cualquier otro procedimiento en Medicina”.
No mas, pero no menocs.
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