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L'occasione di quesle considerazioni mi ¢ dalo da un caso osservalo
vella Clinica Chirurgica della R. Universita di Milano, perche in esso la dia-
gnosi differenziale tra tumore infiammatorio e neoplasia del ceco fu parti.
colarmente difficile non solo al clinico ma anche all’analomopatologo, cosi
che soltanto con il controllo istologico si pole dimostrare Pesatlezza della
diagnosi clinica.

1 caso riguarda una donna di 52 anni (G Vo enleala in Cliniea Chirurgica il 29 di-
cembre 1937, Mancano dali anammnestici di canero nella famiglio. Sette fratelli morirono
in assai giovane ol Uoasorella mori a 19 anni di tubercelosi polmonare

La paziente nacque da parlo cutocica. Mestead a 15 annic A 20 anni fu sposata. 11
marito vive in buona salute. Ebhbe tre gravidanze a teemine. T figli sono sani

Daeirea due anni ha nolato un deperincento progressive, Da allora <ono anche com-
parsi dolori addominali distanti dai pasti, sembra senza un orario fisso, con acgrava-
menti sporadici di tipo colico. Lalvo, che all'inizio dei disturbi era diarroico, divenne in
wuilo slitico. Lappelito conservalo, ma la donna, che un lempo era una forte -
wiatrice, ha dovulo ridurre Ta quantity degli alimenti ad ogni pasto, percheé o digestione
O difficile e perche essa leme che i dolori addominali ne siano accresciuli. Soffre anche

di erutlaziom acide.

Mingresso in clinica si presenta in condizioni generali alquanto scadute. La pelle
o le mucose sono pallide. Regolare o sviluppo scheletrico. Masse muscolari esili, Pan-
nicolo adiposo solloculaneo scarso. La lingua & palinosa, umida. Llispezione del lorace,
Pesiome  palpatorio del fremito peltorale ¢ la percussione dimno reperto norimale. 1
marmure vescicolare ¢ un poco aspro, Pespivio modicamente prolungato. Coore nei limiti
normali; loni puri ¢ ritmici.

L addome ¢ gleboso, con pareti pintlosto cedevolic La palpazione profonda desti difesa
muscolare ¢ dotore, che tuttavia & modico, nel quadrante inferiore. dove siopereepisee un
corpo elastico, cilindrico, mabile contro i piani profondi, percorse da sponlanei borbo-
vigmioo, se sioeseguisee unomovimento diospremitura, da ramorio di fillrazione, La

dolenzia palpatoria ~i desta anche lungo il decorso del colon ascendente del Trasverso, ¢




del discendente. L’esame palpatorio e percussorio dello stomaco dimostrano che il viscere
¢ conlenuto mnei limiti normali. Timpanismo alto ¢ rumori di guazzamenlo sulle anse
del tenue.

1l fegato e la milza risultano nei limiti normali.

All’esplorazione vaginale: vagina ampia, collo uterino di pluripara. TFornici liberi ¢
indolenti.

Con P'esplorazione reltale non si percepisce nulla di anormale.

Polso 66. Mx. 115, Mn. 60. Reperto urinario normale. Azolernia 0,16 %o0. Reazioni
di Wassermann e di Kehn negalive. Hb. 70. Eritrociti 3.300.00. Leucociti 6.00. Valore
globulare 1,11.

Esame  radiologico. All’esame preiiminare dell’addome si nolano numerosi livelli
idroaerei nei quadranti superiori. 1l liquido di contrasto passa normalmente allraverso
I’esofago. Lo slomaco appare schiaccialo solto il fegato dalle anse inleslinal conlenenti
livelli idroaerei; & piccolo, tonico, con margini regolari. La peristalsi & superficiale ed
efficace. Bulbo retroposto all’aniro, di aspetlo regolare Deflusso in duodeno lento. Nelle
anse digiunali il mezzo di contrasto si diluisce nel liquido gid esistenle, dimostrando
anse dilatate ipocinetiche nelle quali & percepibile il Adisegno delle valvole conniventi.
Il transito & piuttosto lento, alla sesla ora il mezzo di conlraslo ¢ distribuito ancora in
una lunga ansa digiunale atonica, dilatata uniformemente, che dalla fossa iliaca dj §.
si porta alla fossa iliaca di D. La diluizione del mezzo di conlrasto fa si che non sia
pilt possibile notare particolarmente i caratler dell'ultima ansa ileale e della valvola
‘ileocecale. La notevole stasi e ta dilatazione delle anse del tenue fa supporre Iesistenza
di una stenosi in sede ileo-cecale. 11 colon @ prive di haustra con sigma piutlosto lungo
e ripiegato su se stesso. Conclusione: probabile stenosi ileo-cecale con fatti di mesenterite.

Sulla radiologia eseguita si nota un difetio dj riempimenlo in sede ceco-escendenle
con contorno un poco irregolari, a monte del quale v'¢ un ansa intestinale imputabile
con probabilitA come I'ultimo tratto dell'ileo forlemente disteso.

Intervento chirurgico (5 gennaio 1938). Aneslesia locale pressocainica per infiltra-
zione. Laparatomia mediana sopra e solloombelicale, Reperto di ernia del segmento
omentale erniato. 11 resto dell’'omento & diffusamenie aderente alla parete addominale.
L’esplorazione del cavo addominale melle in evidenza quanto segue: ['ultimo trailo
dell’ileo, per una lunghezza di circa 50-60 cm. & fortemente dilatato, con pareli ispessite
ma atoniche, coperto di sierosa cosparsa di chiazze cicalriziali; il trallo corrispondente
di mesentere & relralto con nole evidenti di cronica infiammazione. L’imbocco dell’ileo
nel ceco non & riconoscibile perche appare confuso in una massa del volume di un
pugno, dove lileo il suo mesentere ¢ presumibilmente il ceco con l'appendice scno fusi
in una massa inestricabile. Questa massa & tultavia discretamente mobile. Poiche ogni
tentativo di liberazione riesce insufficienle, per porlare un rimedio alla stenosi ileale
T'operatore si limita ad eseguire una ileotrasversostomia, unendo 1’ansa ileale libera a
monte dell’ammasso tumorale con la porzione destra del trasverso. Si passa quindi alla
chiusura della breccia laparatomica provvedendo all’ernia ombelicale. Chiusura con graf-
fette della cute.

Il decorso postoperalorio immediato & normale. Dal diario del 6 gennaio: addome
traltabile, indolente, lingua umida, polso 120 ritmico, temperatura 37,8; urinazione
normale. Il giorno seguente I'ammalata si aggrava. La [requenza del polso sale a 130,
la temperatura a 38¢. L'addome & dolente. massimamenle a destra sul quadrante infoe-
viore. L’alvo & chiuso. 11 10 gennaio muore con una sindrome perilonilica conclamata.

E’ inviata all’autopsia con diagnosi di « Slenosi neoplastica della valvola ileocecale;
mesenterite cronica in corrispondenza dell’ultimo (rallo ileale; peritonile acula ».

Reperto analomico. (15-934: seltore dott. Tosetli). Allapertura del cranio: inlensa
congestione della leptomeninge ¢ della soslanza encefalica. All’apertura dei cavi pleurici:
destro oblilerato da tenace aderenze fibrose, sinistro parzialmmnte obliteralo. Area cardiaca
di dimensioni normali.

All’apertura del cavo addominale esce gas di odore fecale ed essudalo fibrinopuru-
iento denso. Il grande omento & tenacemente adeso al periloneo parietale. Le anse infe-
stinali sono congeste e coperte da ssudalo fibrincpurulnto. Alcune di esse sono adese per
aderenze fibrose piti anliche.

Polmoni di volume normale; al taglic congesticne intensa, specialmente alle
Organi del collo: nulla di notevele. Cuore flaccido: cavild dilatate; degenerazione torbido-




grassa. Aorta: arterosclerosi diffusa di modico grado, specialmente all’arco. Milza alquanio
ingrossata, molto molle. Polpa grigiastra. Fegalo: degenerazione torbido-grassa. Reni ri-
gonfi, torbidi. Stomaco: edema e catarro della mucosa. Intestini: valvola ileocecale ste-
nosata da un anello duro, fibroso; 'ultimo tratto dell’ileo ed il ceco sono avvolti in un
«denso mantello ditessuto biancastro di aspetlo fibroso con numerosi centri necrotici bian-
chi asciutti in tutto simili a focolai di caseosi; lo slesso tessuto sostiluisce Ia parete
muscolare dell’intestino e si spinge fino alla sottomucosa; la mucosa & in questo tratto
sollevata in guisa di vegetazioni mollicce, grigio, rotee o biancastre con fatti di necrosi
che ripetono i caratteri della caseosi. Alcune linfoghiandole della catena laterocolica
destra sono ingrossate e al taglio appaiono biancastre, asciulte, contenenti una sostanza
quasi pastosa come di solito si osserva nella linfoadenile casessa tubercolare.

Diagnosi anatomica. Esiti fibroadesivi di pleurite, totali a destra, parziali a sinistra.
Esiti fibroadesivi di peritonite. Tubercoloma stenosante della valvola ilocecale. Ileocolo-
stomia. Peritonite fibrinopurulenta. Degenerazione torbido-grassa dei visceri.

Fic. 1. — Radiografia eseguila € ore dopo l'ingestione del pasto opaco.
Il mezzo di contrasto & tullo raccolto in una delle anse de! tenue,
alonica, ampiamenle dilatata.

Esame istologico. 11 tessuto fibroso assai denso che costituisce la maggior parte della
massa lumorale ¢ cosparso di immagini alveolari lappezzale internamente da palizzate di
cellule cilindriche, disposte pitt comunemente su di un solo strato, talvolta anche in due
strati. Nei lumi di queste formazioni epiteliali, di grandezza assai variabile come si con-
stata nelle microfotografic eseguite allo stesso ingrandimento (x 200), & talvolta conle-
nuta una sostanza che assume assai pallidamente 1'ematossilina. Nessuna delle cellule
epiteliali presenta !a trasformazione caliciforme. La proliferazione epiteliomatosa si spinge
fino alle zone pitt periferiche della massa tumorale; quivi, in immediata prossimita
della sierosa il connettivo fibroso & cosparso di filli aggruppamenti adiposi, assumendo
gli aspelli noti della sclerolipomatosi infiammaltoria. Alle aree biancasire asciutte corri-
spondono fatti di necrosi ischemica. Nelle linfoghiandole si notann le slesse immagini
epiteliomatose cistiche e fatti di necrosi ischemica. La diagnosi islologica ¢ pertanto di
adenocarcinoma scirrosa stenosante della valvola ileocecale propagato all’uitima porzione

dell’ileo.

[l caso dianzi descrillo & particolarmente degno di considerazione per-
I
che, pur trattandosi di una neoplasia cecale, alcuni segni della lesione os-




servali durante la vita del pazienie erano slali tali da induree el sospetio
di una lesione infiammaltoria, forse tubercolure, ¢ perehe Lo difficolt diagno-
stica non cesso all’autopsia: infalli it reperto al tavoln incisorin \mvmi:a il
giudizio sulla natura della lesione espresso dal clinico. ¢ sollanio I'esame
istologico permelieva di slabilive che la diagnosi clinica, fondatn «u alcuni
indizi che la rendevano probabile se non certa, era in realli esalla,

La dilferenza con altri numerosi casi della Tetteratura medicq . che si
riferiscono al problema della diagnosi differanziale tra cancro o tumorj in.
fiammalori del ceco, consisle in cid. che mentre comuncemanle sj deseri-
vono tumori infiammatori cecalj che inducono alla diagnosi crronea di can-
cro, qui ¢i & accadulo di osservare un adenocarcinoma ceeale i cui caratieri
clinici e ancor pitt anatomici erano tali da far sospellare la presenza di un
tuimore infiammatorio. anzi da indurre il settore al giudizio macroscopico
di tubercolosi del ceco.

Tra e infiammiazioni capaci di produrre tumori infiammatori steno-
santi del ceco, delle impropriamenie « specifiche » perché di eziologia pre-
cisabile, sla in prima Jinea la fubercolosi, eni segue con una frequenza assai

minore l'actinomicosi.

E noto che la sifilide pud produrre al terzo stadio infiltrali granuloma-
tosi in qualunque fratto dell’infestino, talvolta in numero assai grande (54
in un caso di Marchand, 31 in un caso di E. Friinkel), infilirati che evolvono
verso una fase cicalviziale ¢ sono pereid la causa di stenosi anulari. Non ri-
sulta tultavia che il ceco sin colpilo di preferenza e che gli infiltrati granu-
Tomatosi luetici delVintestino abbicno tendenza a svilappi neoplastijormi.

Anche il linfogranuloma pud insediarsi nella parvele del ceco e nello spa-
zio sottosieroso. ed estendendosi alle linfoghiandole pericecali ¢ pericoliche
simulare la tiflite tubercolare neoplastiforme o il carcinoma del tratto ileo-
cecale (1),

Ma il carvallere tumorale non @ esclusivo delle {ifliti dette specifiche e
del Tinfogranuloma. Dalle classiche deserizioni di Gérard Marchant (1902),
di Léjars (19060 di Hartmann (1907), di Donati (1914 risulta chiaramente
che Lifiti croniche non corrispondenti alle cause dianzi ricordale ¢ di eziolo-
gia non accerfabile possono assumere un caraltere iperplastico.

Negli ultimi anni nuove osservazioni si sono aggiunle, che non lasciano
aleun dubbio sulia possibiliti ¢he pseudoncoplasmi infiammatori di etiolo-
@ia non accerlabile ¢ comunqgue non tubercolari si stabiliscano nel tratto ce-
rale ¢ quivi decorrano in modo assai cronico.

I caralleri anatomoclinici della tubercolosi pseudoncoplastica del ceco
sono comuncmenlte noli. Qui basti vicordare che molto di Trequente essa €
chnicamente primiliva, ossia si manifesta senza essere preceduta da aleun al-
tra lesione (ubercolare apparente, che altre volte inveee © conseculiva @ le-
ematico dei bacilli o per Vimpianto sulla

sioni polmonari, o per lrasporto 1
sputi. Eablazione chivargica del tralto di

mucosa di germi ingeritt con gli ;
intestino malato pud portare alla guarigione completa. 11 ceco. o pilt ]){‘0{‘]-
camenle il ceco o Valtima parle dellileo costituiscona Ta sede i clezione

(b Perindicazioni bildiografiche complete sulla dlinfogranulomalosi solitavia intesti-
male vedio 0 fvori citali da Gamma, Steeaberg, Sicamund, Schlagendhanfer, Terplan,
che sioriferiscono esclusivineenle a questo arcomerla




Dorr. M. Peraccr. — « Considerazioni diagnosliche differenziali sui lumori infiammalori
e neoplasie del ceco »

I. — Microfotografia dell’adenocarcinoma (x 200) di aspetto cislico con
elementi desquamati e liquido edematoso.

IT. — Microfotografia. Le cellule cancerigne sono cilindriche disposte
In uno o piu strati. Intensa reazione scirrosa dello stroma con infiltrati
¥ di piccole cellule rotonde.

It Poricrinico - Sezione Chirurgica - Anno XLYV.







o

detla tubercolosi solilaria. La forma ipertrofica, particolare manifestazione
della tubercolosi nel tratto ileocecale non ne @ tullavia 'unica, poiche anche
in questo tratlo compaiono forme ulcerocaseose semplici, lalora solitarie.
che evolvono alla perforazione o alla sclerosi stenosante. 11 caratlere anato-
mico proprio della forma ipertrofica @ la proliferazione di tessulo fibroadi-
poso che non resla limilalo nella parete dell'inlestino ma si estende all’in-
torno di questo nel lessulo sottoperitoneale; onde quegli aspelti che corri-
spondono al processo di sclerolipomatosi, che altro non & se non una rea-
zione iperproduliiva del lessulo connetlivo-adiposo allinfezione cronica.

La mucosa nel tralto d'inteslino in cui si & sviluppalo ii processo lu-
bereolare appare sollevata da piccoli corpi peduncolali. di aspelto poliposo
e presenta pliche tumide in guisa di pseudo valvole. Mancano solitamente
ulcerazioni diffuse, ma qua e I piceoli tubercoli rammollili hanno vuotalo
il loro contenulo nell’inlestino. L’appendice pud reslare sana. ma general-
menle parlecipa alla lesione ileocccale ed & ipertrofica, dura, dilatata. Qual-
che volla non la si pud ritrovare nella massa comune. I gangli dell’angolo
ileocecale sono sempre grossi, duri, talora caseificati. Tulta lTa calena mesen-
terica pud esserc invasa, cosi pure i gangli periaoriici. fino nel mediastino,
‘Queste lesioni diffuse ileocecali non sono sempre sienosanti; talvolta anzi il
frallo inlestinale invaso & alonico: ma anche in questi casi la rigidith delle
pareti cecali disturba forlemenle la peristalsi intestinale ¢ coslituisce un vero
ostacolo.

Questa descrizione del tubercoloma, che corrisponde a quelle dei trallali
classici, presenfa in alcuni suoi punti caratleri assai simili a quelli che si
trovano in cerli carcinomi del ceco. In particolare quelle tumefazioni di
aspetto poliposo della mucosa, su cui insistono alcuni analomopatologi (1,
possono rendere piu difficile Ta diagnosi analomica ¢ (alvolta anche la dia-
gnosi radiologica differenziale; ¢ con ¢id =i spiega come il sellore, trovan-
dole nel caso che ha riferilo dianzi non le abbia ritenute sufficienti a provare
Ia nalura cancerigna del tumore ¢ abbia espresso il gindizio di tubercoloma.

Se consideriamo i sintomi clinici fondamentali della tubercolosi cecale
ipertrofica dobbiamo notarc anzilutlo che essiincominciano di solilo con
un dolore nella fossa ilinca destra, dolore sorde, progressivo, raramente hruo-
sco; tuttavia sono deserilli anche aceessi dolorosi improvvisi colici che simu-
lano T'appendicite acuta. Tmporta in quesio caso lener conto «della tempera-
tura, perch® In mancanza di febbre o un maodico rialze termico dovrebbe far
escludere D'appendicite acula. La slitichezza & la regola, accompagnata dalla
sindrome digestiva consuela (Duvall. Questo periodo iniziale di dolenzie, di
dolori accessuali colici seuili da miglioramento, da stitichezza semplice, &
piuttoslo Tungo ¢ dura almeno sei mesi secondo la maggior parte degli au-
tori. Nel periodo di stato i disturbi funzionali si Tanno assai pit evidenti,
perche gid si & stabilita In sienosi con tulle le sue consecucnze. Compaiono
allora veri accessi di ocelusione; tuliavia ia sindrome di Koemig & mena fre-
quente e di solito meno fumultuosa che nelle sienosi dell’ifeo. Llesame del-
Paddome, olive al melcorismo del tenue, permette di riconoscere il lumore
cecale.

(1) o« Simili Tesioni furono desienale cal nonce di lirpais i lestipads per analogia
col ll||>||~ ||N|Iml'l(n della cute (Lang
dome n: vedi in Bibliografim,

ans, Sachson. (a Donati: o Chivarcia dell’ad-




Tuili questi sintomi tultavia non- difieriscono fondamentalmente da
quelli delle tifliti iperplastiche in cui ’eziologia tubercclare non ¢ in alcun
modo dimostrabile e manca al tessuto infiammaltorio qualsiasi aspetio che
propriamente si possa definirc come granulomatoso; lifliti percid dette
« aspecifiche », ma impropriamenie. Anche in queste forme il tessuto in-
fiammalorio & cecale e pericecale, si estende ciod al di fuori dei limili della
parete inlestinale sollevando la sierosa. La mucosa & talvolta descritta come
di aspetio pressoché normale, altre volle appare invece ispessila o addirit-
tura sostituita da tessuto cicalriziale.

Alla produzione di tessulo fibroso iperplastico si accompagna spesso an-
che in questi casi la proliferazione di tessulo adiposo; percid la sclerolipo-
matosi non si pud dire esclusiva dei processi infiammatori iperplastici di
eziologia tubercolare.

L’eziologia tubercolare diventa assai meno probabile clinicamente
quando 1'inizio dei disturbi e la comparsa del tumore inflammatorio seguono
ad una appendicite asuta o subacuta. Anzi da alcuni esempi risulta che la
precedenza di uno o di pit attacchi appendicitici, seguiti o non seguiti dal-
V'intervento chirurgico, ha guidato alla giusta diagnosi, facendo cosi esclu-
dere la natura blastomatosa del tumore ed una volta posta la sua origine in-
fiammatoria, anche 1’eziologia tubercolare.

Ecco alcuni esempi della letteratura pitt recente.

le (da Anschiitz). Donna di 52 anni. Duc giorni prima dell’ingresso, dolori mnel
quadrante addominale inferiore di destra. Non vomito. Feci normali. Negli ultimi tempi
diminuzione di peso, perdila dell'appetito, dolori colici addominali periodici. Nel qua-

dranle inferiore di destra si palpa un tumore bernoccolulo, relativamente dolente, delle:

dimensioni di un piccolo pugno. All’esame radiologico: ceco spostalo verso la linea
mediana dal tumore palpabile. All'intervento laparatomico si nola che il tumore di con-
sistenza assai dura comprende la parete del ceco. risparmiando I'appendice. Le linfo-
ghiandole non appaiono interessale. £’ posta la diagnosi di cancro del ceco e si eseguisce
la resezione ileocecale. La guarigione avviene per prima.

All’esame del pezzo lorigine dell’appendice appare situata nel cenlro della massa
tumorale. Sulle superfici di taglio la mucosa ¢ la soltomucosa sono ben riconoscibili, di
spessore normale. La muscolare presenla nel centro de! lumore una perdita di soslanza
grande come un soldo con limili maldefiniti. La sotlosicrosa & mollo ispessita, avvolta
da una massa grigiastra molto dura; essa si perde nel grasso periferico che avvolge il
ceco. All’'esame microscopico tulli gli strati della parcte 1
infiltrala intensamente da cellule rolonde; Vepitelio, di rivestimenlo e le ghiandole sono
indenni. La sottomucosa ¢ irregolarmenle ispessita. In prossimitd della muscularis mu-
cosae densi infiltrati di cellule rolonde e zone di degencrazione ialina.

La muscolare © dissociata da infiltrati in cui si trovano oltre alle piccole cellule
rolonde numerosi leucocili cosinofili ¢ aleuni neutrofili. In prossimitd della sicrosa si
nolano anche piccoli focolai ascessuali. I grasso sotlosicroso © mollo ispessilo, sclerotico,
infiltrato anche esso da cellule rolonde e polinucleale

Si tratta quindi di una infiammazione in parle acula ¢ in parle cronica, specialimente
degli strati pitt esterni; probabilmente originala dall’appendice.

2 (da Anschiilz). Uomo di 23 anni, in cura per lesioni biapicali. Incidentalmente
il medico scopre duranle un esame dell’addome una tumefazione nel quadrante inferiore:
destro. Feei regolarmente emesse senza muco nd sangue. Nel 1918 ha sofferto di tifo,
nega infezioni veneree. ammesso nella clinica nel luglio 1923 per sospello di tuberco-
losi iliocecale. Allintervento laparatomico si nola un lumore relrocecale grosso come ui
pugno e tumorelli numerosi retroperitoneali lungo ii colon ascendente. L'appendice &
sospinta in alto ed & libera. 11 repcrto cor ponde ad una iubercolosi iliocecale com
ghiandole infiltrate del mesenltere ¢ del mesocolm. Reseziene dell’ultima ansa ileale e
del colon fino ad un lerzo del trasverso. Guarigione.

ltano ispessili: la mucosa &

-



All'esame microscopico, nella mucosa edematosa, all'infuori di infiltrati linfocitari
interstiziali e di un grande ispessimentc dei mnoduli linfatici, mancano lesioni che
corrispondano ad una infiammazione tubercolare. Mancano completamente essudati fibri-
nosi cosicch® bisogna anche escludere I'eziologia dissenterica. Tulli gli strati della parete,
massimamente la muscolare e la soltosierosa sono ispessili con infiltrazioni linfocilarie e
plasmacellulari. Si tratta quindi di un processo infiammalorio cronico senza eziologia

riconoscibile.
30 (da Nemilov). Questo autore descrive neoformazioni tumorali infiammatorie senza
iusorte in conseguenza di una appendectomia: esse dettero segni

caratteri di specificitd,
one per primam.

clinici cirea due anni dopo l'operazione, a cui era scguila la guarig
un secondo intervento chirurgico si trovarono corpi tumorali diversi,

————
—

Con assai duri,

Fic. 2. — Difetto di riempimento del ceco ascendente e 1'ultimo tratto
dell’ileo fortemente dilatalo.

di grandezza variabile da quella di una nocciuola a quella di una mela, connessi con
il moncone appendicolare, che in parle slenosavano la valvola ileocecale.

4o (da Mikkelsen). 11 malato soffriva da tempo di disturbi diagnosticati come « colite ».
Un mese dopo l'ingresso in clinica fu notalo un tumore bernoccoluto nel quadrante
inferiore destro. Fu posta la diagnosi di tumore infiammatorio apecifico in considera-
zione della colite precedente. Il reperto chirurgico e istologico del pezzo asportalo con-
fermo la diagnosi.

50 (da Haberer). Tl malato fu solloposto all'operazione dopo 18 anni di disturbi. Oltre
ad una alterazione appendicolare di tipo infiammalorio si lrovarono ispessimenti pseudo-
tumorali de ceco di cui si sospelld la natura tubercolare: ma [’esame islologico ne
dimostrd la natura non specifica.

Go (da Haberer). Fistola stercoracea insorta dopo incisione di un accesso della parete

addominale in sede di una cicalrice laparatomica per appendiclonia eseguita 23 anni




prima. Gli esami di Laboratorio per l'accertamenio della sospelta natura tubercolare
furono negativi. Il ripetersi di attacchi d’ileo resero necessario una enteroanastomosi. Ma

la stasi dolorosa nel lralto cecale rese un secondo lempo necessaria la resezione.
Anche in queslo caso le lesioni infiammaloric non avevano alcun carattere di spe-
cificit.

Queste considerazioni sulla maggiore o minore probabilita del tumore
infiammatorio piuttosto che del tumore ncoplastico non possono essere fon-
date sui dati statistici: infatti di tutlto l'intestino il ceco — quando non si
consideri il retto — & la parle prediletla tanto da infiammazioni croniche
« aspecifiche » quanto da infiammazioni « specifiche », in prevalenza tuber-
colari e actinomicotiche (1); e questa predilezione & dimostrata pure dal
cancro.

Nella statistica eseguita da Bich i 71 casi di neoplasmi del grosso inte-
slino raccolti nella clinica chirurgica diretta dal prof. Donati, erano cosi di-
stribuiti :

1) lleo ceco . ... .21 Colon 5) Angolo splenico . .- 9
Colon s 2) Ascendente . . 10 Q‘Ao*lr 6) Discendente . . . . 3
destro J 3) Angolo epatico 7 SINISITo) o Sigma . .. ... .12

4) Trasverso . . ... 9

Anche dalla statistica di Waldenstrom risultano rapporti analoghi a
quelli osservati nella Clinica di Milano, con una prevalenza di carcinomi del
ceco in confronto con quelli degli altri segmenti del crasso: 27 nel ceco ri-
spetto a 19 nel colon pelvico. Okinczye riunendo il materiale delle 8 pit
grandi statistiche pubblicate fino al 1924, ha otlenuto una cifra globale di
1404 cancri dell’intestino crasso, di cui 566 con sede mnel colon destro
(40,3 %), 577 nel colon sinistro (40,6 %), 267 nel trasverso (19,07 %), con
una differenza di distribuzione fra i due segmenti appena rilevabile.

E vero che questi dati non si accordano del tulto con le statistiche di
altri autori, che trovarono una prevalenza dei cancri del sigma sui cancri
del retto; ma solitamente anche in quesle statisliche I'altissima percentuale

s,

dei cancri cecali & superata di poco dalla frequenza dei cancri sigmoidei (2).

(1) L’infezione actinomicolica, che inizia per Vimpianto della actinomice sulla mucosa
(Hofmeister), procede poi nella parcte del ceco fino alla sollosierosa. Il tessutlo di granu-
lazione pud acquistare uno sviluppo tumorale (Actinomicoma); non sollanto produce
reazioni peritoneali con esito in aderenze fibrese, ma anche progredisce nella parele
addominale ¢ nei visceri vicini, con successive fislolizzazioni. Pitt volle furono descritie
irruzioni del processo aclinomicolico miziato dal ceco o dall’appendice nelle vie genilo-
urinarie (Siegmund, Grondahl).

La diagnosi di aclinomicosi ¢ nel primo stadio impossibile (Donali): quando pero
si sa costiluila la lumefazione ¢ lanto pitt quando si staio formate fistole, la diagnosi si
basa sulla durezza ¢ sul lento, irregolare sviluppo della tumefazione, sul lenlo ranmmol-
limenlo con colorazione violacea della cute, sulla formazione di fistole multiple ¢ sul
loro persistere nel senso di un lessuto di durezza lignea. 15 sopralutto ha importanza
come quello che coslituisce unico criterio diagnoslico sicuro, il reperto dei granuli
aclinomicolici del pus (Donali).

(2) Per soffermarci sollanto sui pitt recenli lavori che (rallano di questo argomento,
riportiamo i dali che seguono:

Su 192 casi di carcinoma osservali nel Johns Hopkins Hospilal ¢ raccolli da Raiford
(1933), le diverse parli del crasse ne furono colpile con questa frequenza: ceco-ascen-




Gli studi fisiologici e sopratutto i coniribuli delia radiologia hanno di-
mostrato che il soggiorno pitt lungo delle scorie alimentari avviene nel ceco,
ove la maleria giunge ancora semiliquida, ¢ nel sigma dove essa arriva gid
in forma di feci solide. Proprio in questi due segmenti i cancri, per quanto
risulla dalle stalisiiche dell'ullime decennio, si insediano con la maggiore
frequenza. 11 fallore palogenetico dell'irritazione conserva perlanto tutlo il
valore che gli spetta nella patogenesi del cancro in gencrale. Mentre per il
sigma si. puo ammetlere 'effetto dello stimolo meccanico esercitalo dalle ma-
terie compatte e quindi forse traumatizzanli, per il ceco bisogna prospeltare
piutiosto I'ipotesi di una irritazione da sostanze chimiche.

Il quesito & importanle e si inquadra nel vasto problema della paloge-
nesi delle neoplasie maligne e della supposta azione provocatrice di stimoli
meceanici e chimiei.

Questa breve disgressione patogenetica che abbiamo fatta per la mag-
gior frequenza del cancro nel ceco e nel sigma, a maggior ragione dovrebbe
essere ripetula per spiegare la prevalenza delle tifliti e delle sigmoiditi su
processi infiammatori che si insediano negli altri tratti del grosso inteslino,
quando si faccia la dovuta eccezione per 1'intestino retto.

Per ritornare al problema diagnostico differenziale, quando si Irova
innanzi alla sintomatologia di una stenosi cecale o ileo-cecale, e quando la
palpazione rivela in corrispondenza della stenosi una tumefazione dura non
meglio precisabile, si possono raccogliere elemenli sufficienti per la dia-
gnosi di natura deila stenosi? Elementi per una diagnosi di certezza man-
cano: questa si pud porre soltanto con l'esame del pezzo chirurgicamente
asportato, ma talvolta nemmeno 1'osservazione diretla del pezzo si dimostra
sufficiente, e soltanto I'esame istologico pud dare la certezza della diagnosi,
come & accaduto nel nosiro e negli aliri casi ricordati della letteratura.

Anzi, il nostro caso prova che non solo pud cssere frequenie interpre-
tazione erronea di tumori infiammatori con caratteri simulanti quelli dei
blastomi, ma perfino pud darsi che il cancro del ceco, esaltamenle diagno-
sticato durante la vita del paziente, si presenti poi al tavolo anatomico con
caratleri (ali da indurre nel giudizio erronco di tubercoloma cecale.

Se non & possibile la diagnosi di cerlezza non mancano tuftavia dati cli-
nici che permetlono di porre almeno una diagnosi di probabilita. Per quanto
riguarda il problema se il sintomo radiologico dello Stierling stesso, correg-
egendo nel 1916 Te suc affermazioni troppo recise del 1911 e mettendosi cosi
d’accordo con gli aliri osservatori, rispondeva non poter tale reperto signi-
ficare che la presenza di una allerazione grossolana, ulcerativa o ipertrofica.
della parete di questa parte dell’inlestino e Ta sua funzione alterala, qualun-
que ne fosse il processo morboso: tuberecolare, luelica, actinomicosica o car-
cinomatosa.

dente 67 (35,3 9%); flessure epalica 18 (9.5 %) trasverso 14 (7.4 90); flessura splenica 11
57000 discendente sigma 72 (7.4 9% sede imprecisa 100 (4,7 %),

Nella clinica di Mayo dal 1915 al 1931 furono ricoverali
colon, di cuiz 71 nel ceco, 28 nella flessara epatica, 23 nella flessura splenica, 104 nel
sigma, 44 nell’ascendente, 50 del trasverso, 39 nel discendente. Ossia il 36 % apparte-
neva al sigma, o Gl 25 % al ceco.

Stincone da queste cifre su 220 casi di canero del colon: 91 nel colon destro, 22 nel

casi di carcinoma del

trasverso, 107 nel colon sinistro.
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Nella diagnosi differenziaie del cancro cecale con i tumori inflammaiori
& sopralutto con il tubercoloma, secondo Obratzol il caraitere capilale del
cancro cecale © coslituito dalla mobilita del tumore, che & sempre molio
maggiore di quelia della tubercolosi o Jella actiromicosi, e le cui lesioni in-
vadenti sono immobili sul piano profondo. Questa mobilita ha talora Ta-
scialo in dubbio fra il cancro del ceco ¢ il rene mobile neoplastico (Cha-
vannaz).

Tra i caralleri differenziali della lubercolost cceale pseudo-neoplastica
deve essere rvicordala anzitullo la sua tendenza alla progressione lungo il
colon ascendente, lendenza che non si osserva nel carcinoma {Donatil.

Il reperto radiologico ¢ palpalorio associati polranno anche orientare
verso la diagnosi precisa: ad csempig, se la mancanza di riempimento si
estende fino alla flessura epatica e non si palpa nesstuna grossa tumefazione.
¢id depone piuttosto per la tubereolosi, perchd di solilo nm carcinoma di lale
estensione dovrebbe possedere anche una massa notevole (Busi).

Meno importante invece ¢i sembra il reperto radiologico di piccoli fo-
colai tubercolari quiescenti nei polmoni come indizio di tubercolosi piutio-
sto che di cancro del ceco, poiche troppo grande ¢ la frequenza di tali lesioni
in tutte le elh della vita per tenerne un particolare conto nella diagnosi dif-
ferenziale tra cancro e tubercoloma. Un valore assai maggiore avrebbe il ri-
conoscimento di un processo lubercolare in atto nei polmoni o in un‘alira
parte dell’'organismo.

L'eld deve essere presa in considerazione per la diagnosi differenziale,
ma non si deve neppur dimenticare che i cancri del grosso inteslino possono
comparire molto precocemente, perfino nel primo decennio di vita (1v.

Ianamnesi infine avrd sempre una grande imporlanza: se i dolori e i
disturbi attribuiti al passaggio del conlenuio intestinale attraverso il tratlo
malato risalgono a (‘[ua](‘he anno addielro, qguasi certamenie la stenosi sard
di natura infiammaloria.

La sintomalologia della fubercolosi ileocecale — serive il Donati

2 —

(1) Nella slatistica escguita sui cancri del grosso inlestino nella Clinica chirnrgica
della R. Universitd di Milano, 'etd media fu per uomo di 58 auni, per Ta donna di 57.
L’ammalalo pitt giovane aveva 28 anmi, il pitt anziano 75

Slemler descrisse un caso in cui il carcinoma della flessura sigmoidea era comparso
in un giovane di 21 anni; un secondo caso di cancro cocale in donna di 22 anni; infine
un lerzo caso di canro al Timile tra il colon discendente ¢ il sigma in uomo di 24 anni.

Recenlementle Hamaul ¢ Vichard, riferendo sui carcinomi dei giovani comunicarono
due casi inleressanli il grosso inlestino. Il primo si riferiva ad un uomo di 26 anni,

A operalo di appendectomia, con sindrome di

curalo a lungo per disturbi digestivi.
slipsi, deperimenlo, nel quale all’intervento fu riseontralo un grosso tumore vegeltanle.
infiltrativo, esleso all'ascendente ¢ al primo pezzo del Trassersol I"allro caso inleressava
eseguila Lo cclectonia somentaria con fissazione dei

un giovane di 29 anni, in eni fu
cancero del ceco, con punlo di origine nella vahola

monconi inlestinali alla cule, per
ilecocecale.

Nella recente pubblicazione di Cronersw sono Fiforiti nuovi casi di tumori maligni
localizzali nel colon in eli miovanile: tra questi ve e uno cilato da un lavoro di
Lindmann, di concro gelalinoso del colon discendente in un giovane di 17 anni.

Da questa breve rassegna risulla che i caneri delP’intestino crasso possono insorg
anche nel secondo decennio della vita. Ma pemmeno nancano aleune osservazioni i
carcinoma del crasso nel pprimo deconnio: cosi quetla di Kennedy, riferentesi ad una
bambina di 9 anni e quella di Rulz riferentesi ad un bambino di 6 anni.

(2) Tubercolosi extrapolmonare (ed. Wassermann, Milane, 1023R).




¢ polimorfa ¢ nelle prime fasi subdola ¢ incerla. Essa pud anche limilarsi ai
segni di una semplice dispesia e vi & chi afferma con ragione che molle
dispepsie in tubercolotici polmonari in alto o pregressi si rivekino all esame
radiologico come dovule a lesione del ceco, cosi che Uesplorazione radiolo-
gica completa del Lubo digerente si impone a scopo diagnoslico in casi di
questo generc. Di falti tale esplorazione melodica ha permesso di indivi-
duare anche con notevole frequenza localizzazioni ileocecali in tubercololici
polmonari.

II' carcinoma d’altra parte insorge generaimente in el pitt avanzata e
decorre pitt rapidamente che la tubercolosi. Cosi, mentre in media la durala
della malattia: puo essere di mesi nel cancro, e di anni nella lubercolosi
(Donati). Di pitt nella tubercolosi si possono osservare sinlomi o lemporanei
niiglioramenti, che non accadono o sono eccezionali nel carcinoma (Donati).
Per il carcinoma, dunque, ancor pitt che la melena, come aleuni autori
hanno scritto, e ancor piti che la presenza di sangue oceulio nelle feci, repe-
ribile in lanto numerose e diverse malallie gaslroenleriche, compresi i tu-
mori infiammatori del ceco, sono di grande significalo il rapido agerava-
mento dei sintomi dal momento del loro esordio, I'anemizzazione progres-
siva, il rapido dimagramento e gli altri segni comuni alle cachessic can-
cerigne.

RIASSUNTO.

Lautore nel riferire sopra un caso di neoplasia del ceco dall’apparenza
di un processo infiammalorio ¢ individuato sollanto istologicamente prospelta
le difficolla diagnostico-differenziali e segnala aleuni sintomi che possono me-
glio indirizzare sulla natura del processo. Prende occasione per far lo storico
della casistica dei ncoplasmi del colon ¢ della loro sede di elezione in con-
fronto dei processi infiammatori cronici (tubercolosi, aclinomicosi, sifilide).
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