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Cancer de colon como contenido

de una hernia inguinal

Dres. José Luis Palacio’, Oscar Cluzet?, Francisco Font?,

Resumen

Presentamos un caso de cancer colénico como contenido
de una hernia inguinal que constituye una rara asociacion
lesional. Se analizan los estudios que nos llevaron al
diagndstico preoperatorio de esta afeccién, asi como
hacemos una revisién de la bibliografia.
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Summary

A case of colonic cancer as content of inguinal hernia is
presented. This is a rare lesoinal association. The studies
that made preoperative diagnosis possible are analysed
and a bibliographical revision is made.

Introduccion

La hemia inguinal es una de las afecciones quirargi-
cas mas frecuentes del hombre a todas las edades. El
colon dentro del saco hemiario ya sea libre o desliza-
do es una contingencia frecuente que contrasta con la
aparicién de un cancer col6nico como contenido de
una heria inguinal, hallazgo éste excepcional.

El motivo de esta presentacién es mostrar la se-
cuencia clinico—imagenolégica que nos llev6 al diag-
néstico preoperatorio de esta rara asociacion lesio-
nal, constituye el primer caso publicado en nuestro
medio, segln nuestra revisién bibliogréfica.

Historia clinica

S.S.C. Hosp. Pasteur. Montevideo. Fecha de ingreso:
3 de abril de 1989.
Paciente de 83 afios, epiléptico tratado, portadorde
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hernia inguinal escrotal izquierda de 3 afios de evolu-
cién, que hace 1 ano se vuelve irreductible, notando a
nivel escrotal una tumoracién dura, de rapido creci-
miento sin alteraciones del transito digestivo bajo.
Ingresa por marcada repercusién general con
adelgazamiento de 17 kg, dolor epigastrico y vémitos.

Examen fisico: adelgazado, anemia clinica. Abdo-
men excavado sin visceromegalias ni tumoraciones
detectables. No ascitis. A nivel inguino—escrotal iz-
quierdo presenta tumoracién de 15 por 10 cm, dura
pétrea, movil, groseramente ovalada de superficie
lisa, indolora, que permite definir un limite superior
inguinal y un limite inferior que se separa nitidamente
del testiculo y epididimo los cuales son de caracteris-
ticas normales, existiendo impresién semiolégica que
hay fijacién de su pediculo a latumoracién. Tacto rec-
tal normal.

Dado que el motivo de consulta fue el dolor epigés-
trico y vomitos se solicita una fibrogastroscopia que
informa antritis erosiva y pélipo en cara posterior del
cuerpo gastrico que se biopsia.

La anatomia patolégica informa “gastritis crénica”
sin malignidad.

Como estos hallazgos no explican por si solos la
anemia con un hematocrito de 29% y la repercusion
general con adelgazamiento marcado que presenta,
se estudia la tumoracién escrotal izquierda.

Colon por enema: se aprecia el colon en el saco
herniario con una imagen de estenosis extensa e irre-
gular (figura 1).

Ecografia muestra hidrocele bilateral testiculo y
epididimo normales, tumoracién sélida de saco her-
niario que invade hemiescroto izquierdo.

La TAC (Tomografia Axial Computarizada) es con-
cluyente al mostrar en bolsa izquierda una masa s6li-
da con gas y restos de bario extravasado. Con res-
pecto a la luz, en la periferia se encuentra proceso de
alta densidad que puede corresponder a hematoma.
Ausencia de infiltracion testiculo epididimaria. Explo-
racién abdominal normal (figura 2).

Completada la valoracién general se opera con
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Tabla 1. Canceres de colon como contenido de hernias inguinales

Autor Ao Edad | Sexo Organo Tumor
1 Gerhardi 1933 37 M Sigmoide Carcinoma
2 | Fieber 1955 60 M Sigmoide Carcinoma
3 | Bruce 1958 66 M Sigmoide Carcinoma
4 | Lookanoff 1960 67 M Sigmoide Carcinoma
5 | Silberman 1969 62 M Ciego Carcinoma
6 | Giriffiths 1964 74 M Sigmoide Carcinoma
7 | Dross 1973 76 M Ciego Carcinoma
8 | Horvath 1974 71 M Sigmoide Carcinoma
9 | Gross 1980 86 M Colon ascendente Carcinoma
10 | Gross 1980 73 M Sigmoide Carcinoma
11 Kanzer 1983 70 M Sigmoide Carcinoma
12 | Pappas 1983 80 M Sigmoide Carcinoma
13 | Autores 1989 83 M Sigmoide Carcinoma

Modificado de Pappas y col (6) 1987.

diagnéstico de “Neoplasma de Colon Sigmoides con-
tenido en hemia inguino—escrotal™

Incision: inguino—escrotal izquierda.

Exploracion: tumoracién de origen sigmoides eva-
dido infiltrando cord6n espermatico y escroto. No asci-
tis ni carcinomatosis peritoneal ni del saco hemiario.

Se realiza reseccion sigmoidea oncolégicaen senti-
do proximal y distal. Orquiectomfa. Anastomosis colo—
célica término—terminal en monoplano. Reparacién
parietal de tipo Bassini. Drenaje escrotal aspirativo.

Buena evolucion posoperatoria, supuracién parie-
tal escrotal supefficial.

Anatomia patologica: pieza de reseccién que
comprende saco peritoneal herniario conteniendo sig-
moides adherido a éste; formacién brotante y ulcera-
da que ocupa casi toda la luz dejando un pequefio
desfiladero, margen de reseccién distal y proximal li-
bre de tumor. Testiculo sin vinculacién al tumor.

Microscopia: adenocarcinoma de colon de tipo mu-
cinoso infiltrante parietal total (Dukes B) con infiltra-
cién del peritoneo (saco hemiario).

Discusion

Frente a esta tumoracién de hemiescroto izquierdo en
un enfermo portador de una hernia inguinal nos plan-
teamos si el tumor se originarfa en el tejido conjuntivo
de las estructuras del cord6n o en el colon contenido
en el saco.

Descartamos el origen en testiculo y epididimo que
se presentaban al examen normales y se separaban
claramente de la tumoracién.

A favor del origen conjuntivo constituyendo un sar-
coma estaba la no existencia de alteraciones del tran-
sito intestinal, mientras que el antecedente de hernia

de reciente comienzo que se transformé en irreducti-
ble podrfa hacer sospechar el origen digestivo.

El colon por enema muestra una imagen en des-
filadero, larga e irregular que podria ser por compre-
sién extrinseca de una tumoracién de bolsa.

La fibrocolonoscopia se descart6 por la existen-
cia de una angulacién colénica a nivel del cuello her-
niario con riesgo perforativo.

La TAC no se solicit6 para el diagnéstico de céan-
cer de colon aunque practicamente lo confirmé al
mostrar la existencia de una cavidad conteniendo
contraste (bario) en comunicacién con la luz colénica.

Comentario

Todas las visceras abdominales han sido encontra-
das en distintas variedades de hernias.

Los hallazgos mas frecuentes son intestino delga-
do y epiplén; menos frecuente es encontrar colon sig-
moide, vejiga, ovarios, ciego, apéndice y estémago.
Del mismo modo tumores de estas visceras 0 sus
metéastasis pueden estar presentes en el saco hernia-
rio si bien su hallazgo es excepcional.

El primer caso reportado de tumor en un saco her-
niario fue publicado por Amaud(" en 1749. Lejars *) en
1899desarrollaunaclasificacién entumores saculares
eintrasacularesque es usada actualmente.

Los tumores saculares son aquellos que se origi-
nan en el saco herniario o en las estructuras que com-
ponen el cordén espermatico. Los tumores intrasacu-
lares se originan en el 6rgano alojado en el saco her-
niario.

La asociacién de cancer de colon y hernia inguinal
ha sido extensamente debatida por Davis @ y Max-
well ® pero la existencia de un cancer colénico dentro
de un saco herniario ha sido raramente comunicada.
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Figura 1. Colon por enema que muestra desfiladero
extenso e irregular a nivel herniario correspondiente a
neoplasma coldnico.

Yoell @ en una revisién de 800 herniorrafias en-
contré 3 casos de tumores metastasicos (0,4%) aun-
que no encontré tumores primitivos.

En una revisién de la literatura hecha por Roslyn
en 1980 desglosa 23 tumores herniarios en 7 sacula-
res y 16 intrasaculares; dentro de estos (ltimos pre-
domina el cancer de colon, 7 en 16 casos.

Pappas ® revisa la asociacién de cancer de colon
contenidos en hemias inguinales en 1987 incluyendo
los casos publicados por Roslyn. Existen 12 casos de
neoplasmas col6nicos documentados siendo 9 de es-
tos de origen en el sigmoides como es el caso que
presentamos aqui (tabla 1).

Kanzer Mjerarquiza el valor del estudio radiolégico
contrastado del colon para el diagnéstico del carcino-
ma colénico contenido en el saco hemiario en el preo-
peratorio.

En nuestro caso también la TAC fue Util en el diag-
néstico de esta tumoracién escrotal quizas al mostrar
el carcinoma ulcerado con depésitos de bario del es-
tudio previo.

La enfermedad metastasica del saco hemiario ori-
ginada en un tumor primitivo no contenido en la her-
nia es la situacibn méas frecuente observable en la
préctica clinica.

También el cancer de colon es el tumor mas co-
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Figura 2. Tomografia computada que muestra tumoracion
herniaria con depésito de bario por fuera de la luz colénica.

minmente asociado con metastasis en el saco her-
niario. Sin embargo han sido descritas metéstasis de
cancer de via biliar, préstata, ovario y pancreas asi
como metastasis de amigdalas, pericardio, estémago
y melanoma.

Se invoca para explicar esta topografia de las me-
tastasis fenémenos locales como inflamacién y la gra-
vedad.

Fieber @ discute la significacién de la incarcera-
cién para el tumor primario y el metastasico. Un tumor
primario contenido en una hernia puede volverse irre-
ductible por crecimiento, inflamacién o adherencias.
Asimismo la imeductibilidad de una hernia de larga
evolucién sugiere la posibilidad de asociacién con un
neoplasma.

Este caso representa la coincidencia de dos enfer-
medades muy comunes. La coexistencia de un can-
cer de colon dentro de una hernia, sin embargo, es
infrecuente.
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