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CANCER DE COLON
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Leucocitosis neutrofila menos acentuada en la toma de la sangre venosa. Misma que
sobrepasa de 20,000 por mm3 que en varios sitios indicando un proceso muy generalizado.
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Hay monocitosis particularmente en la base pulmonar derecha la que es de escaso
grado, mientras que en el hipocondrio derecho, el nimero de monocitos se encuentra
disminuido a pesar el diagnostico
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PRUEBA DE SOBRECARGA
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El niUmero de neutrdfilos sufre escasas variaciones en la prueba efectuada en I lumbar
derecha para que en hipocondrio derecho exista ligero aumento de linfocitos. El escaso
numero de linfocitos es de mal prondstico.
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En el curso de la prueba, no existe reaccion. En la I lumbar derecha en cambio, y en relacién
con el diagndstico de la paciente hay un aumento de los histiomonocitos que indica las
condiciones defensivas del sistema monocitario. Hay anemia muy acentuada con 1960,000
hematies, anisocitosis y poiquilocitosis medianas. Hay granulacion patoldgica de los
neutrdfilos.

Dr. Luis Sanchez Yllades Hematologia Topografica 157




CANCER DE COLON
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Iniciada la prueba con linfocitosis esta se acentua ligeramente en las tomas del Estudio
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Monocitosis discreta en sangre venosa, la cual se acentia en las tomas de I lumbar izquierda
y III sacra y en menor grado en las tomas de la pared anterior del vientre.
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Monocito reticular con multiples vacuolas en la toma
de V Lumbar

Detalle de un monocito reticular en la fosa iliaca izquierda
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CANCER DE COLON CON METASTASIS REGIONAL
Cirugia el 27 de Noviembre de 1968. Histopatoldgico que reveld adenocarcinoma de colon grado

2 con invasidon y destruccion de la mucosa. Se encontraron 4 ganglios pericecales de tipo
metastasico que midieron de 1 a 2 centimetros.
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En las graficas previas se puede observar: Numero de neutrdfilos superior al de linfocitos en
la sangre venosa mientras los Ultimos predominan en el resto de las tomas. En la sangre
venosa el nimero de monocitos ligeramente disminuido. Muy intensa monocitosis en
hipocondrio derecho y fosa iliaca derecha hecha toda a expensas de monocitos reticulares.

PATOLOGIA FRECUENTE DEL RECTO

COLITIS CANCER
(ENFERMEDAD DE CROHN)
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V LUMBAR
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METASTASIS CANCER DE RECTO
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CANCER DE RECTO
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Evidente linfocitosis en la toma de III Sacra que se acompaifa de muy escasa
reaccion de linfocitos azurdfilos, lo que indica las malas condiciones

defensivas.
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La reaccidn monocitaria presente en la III Sacra, por hacerse casi solamente a
expensas de monocitos maduros, es indice de escasa defensa del tejido conjuntivo
local.
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Sra. J.

Hay muy poca variacion de los neutrdfilos en la sangre venosa con la III Sacra,
lo que sugiere que no existe factor toxinfeccioso local sobre agregado.

CARCINOMA RECTAL

Sr. M.A.
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La diferencia en la poblacion linfocitaria es muy ligera en cambio
hay franca respuesta de linfocitos NK. indicando la condicién
inmunitaria local.
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La respuesta local de los monocitos es muy aparente. En la sangre venosa existe ya
un numero elevado de monocitos con reaccion histiomonocitaria, la que es mucho mayor
en III Sacra.
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No hay diferencia significativa en el nimero de neutrdfilos entre la sangre venosa y III
Sacra, lo que indica que el proceso tumoral no se complica con infeccion sobreagregada.
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Sr. M.A.

=

Detalle de un linfocito azurdfilo en III Sacra

Monocito reticular vacuolado en la misma toma de III Sacra
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Bryan N.P. y col. refieren un caso de adenocarcinoma del sigmoides que se presenté como una
masa testicular. Ademas de la metastasis testicular, en la colectomia sigmoidea se encontraron
abundantes y difusas metastasis.

La presencia de diseminacion tumoral metastasica a los ganglios tiene una importante
significacion en los casos de cancer colorectal. la sobrevida de 5 afios de los pacientes sin
ataque ganglionar es de 70 a 80 % mientras que en los enfermos con presencia de células
cancerosas en los ganglios linfaticos es del 30%. Tomando en cuenta que las células del cancer
colorectal expresan el antigeno carcinoembrionario (ACE) y el antigeno de membrana epitelial
(AME), algunos investigadores han sugerido el uso de anticuerpos de estos marcadores
tumorales para examinar microscopicamente los ganglios linfaticos. En el estudio que presentan
Davidson B.R., se utilizd el método inmunohistoquimico para detectar micrometastasis. Se
examinaron 249 ganglios de 47 pacientes utilizando las técnicas histolégicas habituales (examen
microscopico de la estructura tisular) asi como tinciones inmunohistoquiimicas (estudio del tejido
por el uso de técnicas inmunoldgicas). La microscopia convencional reveld depdsitos tumorales
en 49 de los 249 ganglios. Cuando se utilizd la coloracidon para los antigenos tumorales en el
estudio de los ganglios, los 49 que habian resultado positivos para cancer con los medios
habituales, resultaron positivos al ACE y 45 (92%) positivos para AME. De 200 ganglios
examinados que no demostraron depdsitos tumorales al microscopio de luz, solo 1 resultd
positivo a la presencia de ACE y ninguno al antigeno de membrana epitelial. Parece ser que la
técnica histolégica para identificar células tumorales en los ganglios sospechosos no se ve
modificada grandemente en los resultados por el uso de técnicas mas sofisticadas. El uso de los
estudios de Hematologia Topografica en el paciente canceroso amplia los horizontes en este
capitulo, tanto en la comprobacién de posibles localizaciones de metastasis ganglionares como
en el grado de afectacion regional por el cancer primario.

Dirschmid K. y col. mencionan que en todos los pacientes con carcinoma colorectal hay la
posibilidad de difusion hematdgena. En su estudio reportan casos de carcinoma colorectal con
invasion venosa extramural.

Geh J.I. and Glynne-Jones R. se pronuncian en el sentido de que las metastasis Oseas del
carcinoma colorectal son poco frecuentes y en caso de existir, sobretodo atacan a las vértebras
toracicas y lumbares.

Gertsch P. y col. encontraron que la recurrencia anastomética después de la reseccién de
carcinoma colorectal se ha atribuido a tres circunstancias: al insuficiente aislamiento del campo
del tumor durante el acto quirdrgico, a migracion de las células tumorales a los linfaticos o a la
implantacién de células malignas durante la anastomosis que fueron colectadas por la
engrapadora, causando subsecuente recurrencia del tumor.

Heller B. y col. citan la evolucion clinica de un enfermo con adenocarcinoma del colon que
presentd nauseas, vomitos y constipacion. Tenia hipersensibilidad en el cuadrante inferior
derecho del abdomen. En la sangre se encontraron leucocitosis y anemia. Lo rayos X fueron
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consistentes con una obstruccidn distal del intestino delgado. El enfermo desarrollo peritonitis
clinica. En la laparotomia hubo significativa inflamacion del cuadrante inferior derecho y
apéndice perforado. El examen histopatoldgico de la apendicetomia revelo un adenocarcinoma
metastasico. Se encontrd un adenocarcinoma obstructivo del coldn ascendentes y obstruccidn
apendicular con peritonitis fecal.

Hirshberg A. y Buchner A. mencionan que los tumores metastasicos en la boca son poco
comunes Yy existen mas casos publicados de metastasis a la mandibula que a los tejidos blandos
orales. Los sitios mas comunes de tumores primarios que metastatizan a la boca son: el seno,
pulmon, rifdn huesos y coldn. El seno es el sitio mas comun de tumores de metastasis a los
maxilares mientras que el pulmon es la fuente mas frecuente de metastasis a los tejidos blandos
de la boca, siendo la mas comun lesidn las metastasicas en la mandibula. La presencia de
lesiones metastasicas en la region oral es la primer indicio de la existencia de una malignidad no
descubierta situada en un sitio distante. Kucan J.0. y Frank D.H. presentan 5 casos en la
literatura con carcinoma colorectal y metastasis a la clandula parétida.

Kanellos I. y col. reportan que se efectué un estudio de citologia por lavado durante la
operacion en 110 enfermos que sufrieron cirugia de reseccidon de cancer. Se inyectaron 100 ml
de solucion salina en el sitio del tumor, posteriormente el liquido de lavado se aspiro para
examen citoldgico. Como resultado, 22 de los 110 pacientes tuvieron una citologia positiva para
células malignas libres. La penetraciéon del tumor actua sobre la frecuencia de la citologia activa.
Los pacientes con una citologia positiva tiene mayor proporcién de recurrencia. Los autores
concluyen que el lavado peritoneal durante el acto quirdrgico es Util como un factor prondstico
indicativo del radio de recaida local y peritoneal, aunque no se encontré tener un valor
predictivo para la sobrevida.

LI R.L. y Joffe J.K. reportan un caso en el cual se encontraron metastasis al seno de un
carcinoma previo rectal. Las metastasis al seno son raras.

Mihai Radu y col. reportan a una paciente en quien, el examen clinico, ultrasonido, mamografia,
aspiracion y biopsia no probaron definitivamente si el nddulo que tenia en el seno representaba
una metastasis de un carcinoma colorectal.

Luna-Pérez P. y col., concluyen que el pronostico de los enfermos con metastasis inguinales por
un adenocarcinoma rectal es pobre. La presencia de metastasis inguinales en pacientes con
cancer rectal anuncia enfermedad sistémica debida a la pobre respuesta a las diferentes
terapéuticas y solo tratamiento paliativo debe administrarse

MacAfee M.K. y col. llegaron a las siguientes conclusiones: 1.- Que la reseccién de las
metastasis pulmonares del cancer colorectal es segura y efectiva. 2.- Que la reseccidon de
metastasis extrapulmonares no necesariamente contraindica a la reseccion pulmonar. 3.- Que la
toracotomia repetida esta justificada en pacientes selectos con metastasis pulmonares
recurrentes de cancer colorectal. Ellos realizaron el estudio de 139 enfermos que sufrieron
reseccion pulmonar por metastasis de carcinoma colorectal. El tiempo medio entre la reseccion
del colon y la del pulmén fue de 34 meses. El 75 % tuvo una metastasis solitaria. En 20
pacientes se encontraron localizaciones extrapulmonares del cancer colorectal . En otro estudio
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Mansvelt B. y col. encuentran una metastasis subcutanea aislada en el brazo de un paciente la
cual aparecid tempranamente después de la colectomia por adenocarcinoma a la que fue
sometido.

La distribucién de metastasis de cancer prostatico y lumbar fue estudiada por Morgan J.W. y col.
para comprobar la hipotesis de que el carcinoma de préstata se disemina por una ruta
hematdgena Unica. Se revisaron retrospectivamente las tomografias de hueso que resultaron
anormales con tecnecio-99m (99mTc) de un total de 71 pacientes con carcinoma prostatico y 41
con cancer pulmonar comparando los patrones de participacion d6sea de cada uno. Las
diferencias en la distribucién no fueron significativas y se concluyo que el carcinoma prostatico
no metastatiza a sitios especificos del esqueleto a través de una via hematdgena particular.

Nieder C. y col. estudiaron 20 casos de metastasis cerebrales de carcinomas del colon y recto.
Se encontraron que en las metastasis ganglionares son frecuentes. La sobrevida mediana fue
solo de 51 dias.

Muller S. y col. reportan el caso de un individuo de 77 afos de edad a quien después de 24 afios
con el diagndstico de colitis ulcerativa se le encontrd carcinoma del recto. 1 afio después de su
reseccion se encontraron metastasis pulmonares y del sacro. 2 afios mas tarde aparece
inflamacion de la mano izquierda, inicialmente diagnosticada como atrofia de Sudeck, pero
examenes subsecuentes revelan metastasis a la mano del ya conocido adenocarcinoma. Se le
proporcionaron series de radiaciones paliativas con tele-cobalto las que rapidamente le dieron
alivio sintomatico.

Las metastasis musculares en el cancer de colon son poco frecuentes. Pons Serra M. y col.
reportan que los neoplasmas primarios habituales son el seno o pulmdn, aunque cualquier
proceso neoplasico puede tener un poder metastasico hacia el musculo. La localizacion habitual
es en el psoas y musculos paravertebrales.

Salvati M. y col. publicaron un estudio que comprende el andlisis de 34 casos de metastasis
cerebral solitaria de cancer intestinal. Los sintomas fueron el primer dato clinico de la difusion
sistematica del tumor. Fue un largo intervalo entre el tratamiento del primario y la aparicion de
la metastasis cerebral. Por otra parte, la metastasis del cancer colorectal a los huesos es poco
frecuente. Sebag-Mntefiore D.]. y col. encontraron en su estudio, metastasis Oseas tarsales
osteoliticas 50 meses después de quitar el tumor de cdlon y fue necesaria una biopsia abierta
para obtener el diagnodstico. Slisow W. y Méhner M. encontraron metastasis al higado, pulmones
y huesos en 886 casos de cancer rectal.

Hay una considerable evidencia que la sangre que regresa de varios 6rganos abdominales lo
hace a través de la vena porta. Shirai Y. y col. sugieren que la localizacion del tumor primario
del carcinoma colorectal afecta la distribucion lobular de las metastasis hepaticas de acuerdo al
flujo de la corriente en la vena porta. A 85 pacientes con metastasis hepaticas histolégicamente
demostrada de haber sido originadas en un cancer colorectal en el higado se les practico
hepatectomia potencialmente curativa.

Dr. Luis Sanchez Yllades Hematologia Topografica 169



En otro estudio realizado por Tamboli P. y col. se examinaron tumores del tracto urinario inferior
en 7 pacientes con antecedentes de cancer de colon determinandose en la totalidad se que se
trataba de neoformaciones metastasicas de un tumor primario adenocarcinomatoso del colon.

Velez Augustine y col. menciona que existen solamente reportados en la literatura 5 casos con
metastasis hacia la parétida de un carcinoma colorectal. La paciente que ellos estudiaron se
presento con una masa de la pardtida izquierda y la historia de haber sufrido hemicolectomia
por un adenocarcinoma del colon ascendente que presentd sincronicamente una metastasis en
el higado.

La frecuencia del ataque metastasicos de 8 drganos clave se examind por Weiss L. y col. en
personas que murieron por carcinomas de la parte superior del recto. Se ve solo en personas
con enfermedad avanzada. Los datos sugieren que de acuerdo con la teoria de cascada las
células cancerosas primero tiene metastasis en el higado y luego a los pulmones de donde, a
través del sistema arterial se difunden.
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