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El diagndstico precoz del cancer del recto®

Vamos a:ocuparnos en la conferencia de
hoy,-del diagnostico precoz del cancer del
reeto v ede lo.que, una vez sentado aquél,
puede- esperarse del tratamiento quirrei-
co-de- esta-enfermedad. Hace escasamente
unes 10 afios; esta neoplasia intestinal casi
no. interesaba a los médicos; nadie ge cui-
daba. del problema que a diario planteaba,
que en llegando a la obstruccién, se resol-
via facilmente con la practica de un ano
contra natura, mientras los cirujanos, asus-
tidrs por la enorme mortalidad operatoria,
se desentendian igualmente de la cuestion.
Pero desde entonces hasta el momento pre-
sente, la lucha contra el cdncer del recto
es un hecho innegable; y mientras los tée-
nicos discuten si debe darse la prioridad de
eleceién a la reseccion abdémino-perineal o
ala practicada por via rectal simple, el caso
es que muchos enfermos euran y el opti-
mismo de estos éxitos se traduce en una
lucha mayor, frente a la neoplasia.

Si en los trabajos v publicaciones recien-
tes, en especial en las estadisticas de Hart-
MANN, se ecomprueba que bastantes casos son
suseeptibles de curacién gracias a la ciru

gia; ;por qué tenia la operacion de estas

formas neoplésicas tan mala fama en estos
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anos pasados? Ademas de ser una interven-
cion muy seria y mutilante, llegaban los
enfermos al cirujano en un estado tal, no
s6lo de nulas defensas generales, sino de
desarrollo local del tumor, invasién total de
paredes y contornos del recto, que la mor-
talidad era erecidisima, y las probabilidades
de reproduceidon, al cabo de cierto tiempo,
mucho mayores atun. Este estado deplora-
ble de los enfermos cancerosos del recto, era
debido a que el diagnoéstico precoz de la
neoplasia rectal es uno de los mas dificiles
que en la eclinica se presentan habitual-
mente.

L.a neoplasia del recto, la mas benigna
de todas las que asientan en el tubo diges-
tivo, puede evolucionar durante meses, sin
que ningun trastorno local o general, ma-
nifieste su presencia y vitalidad. Hay ml-
tiples enfermos, en apariencia sanos, obe-
sos, fuertes, que llevan no obstante en su
recto, una neoplasia llegada ya al periodo
inoperable. Contribuye a la difieultad diag-

néstieca el hecho de que la mayor parte de

(*) Conferencia dada el dia 22 de junio de

1932. Redaccion del doctor A. Romero Calata-

yud, médico asistente.
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los céneceres del recto, asentando a mnivel
de la ampolla, ni producen estenosis, ni sin-
toma alguno que lleve al 4nimo la sospecha
de su existencia, hasta que una ulceracion
de la masa tumoral, o su avanzado creci-
miento, la manifiestan dentro por comple-
to de los limites de la inoperabilidad.

Existe atn un tercer motivo, causa de los
fracasos a que conduce el conocimiento del
tumor en un periodo ya demasiado avan-
zado. Se trata de que el médico desconoce
el sindrome rectal incompleto; y aguardan-
do hasta su presentacién total, deja evo-
lucionar un proceso, que pasa gradualmen-
te a adquirir un prondstico sumameénte gra-
ve. No se conoce este sindrome rectal in-
completo, y la falta en el momento preci-
so, de la practica del tacto rectal, de la ree-
toscopia llevada a cabo por manos especia-
lizadas, conduce a la equivocacion diagnds-
tica segura. Pierden el tiempo los enfermos
que con el titulo de coliticos, hemorroida-
rios, ete., avanzan progresivamente en el ca-
mino rapido de su terminacién fatal; un
simple tacto rectal puede que les hubiera
salvado y su introduceiéon en la practica
diaria, debe ser la mejor manera de luchar
en contra de la neoplasia maligna del recto.

Para despistar un eancer de recto en su
comienzo, es absolutamente necesario el pen-
sar en él; y no podemos consentir en ma-
nera alguna el que un enfermo afecto de
esta terrible dolencia, pase de largo por de-
lante de nuestros ojos, sin pensar en la po-
sibilidad de su existencia.

i Cuales son los sintomas en que debere-
mos basarnos para diagnosticar precozmen-
te la neoplasia rectal? Son tres: el enfermo
depone sangre, tiene diversos trastornos
de la defecacion y aqueja tenesmo. Al co-
menzar la enfermedad, uno sélo de estos
sintomas debe bastarnos para descubrirla,
si esperamos a reunir el cuadro completo,
eon seguridad seri ya tarde.
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Es raro que el enfermo no tenga sangre
en sus deposiciones. Se trata de un sujeto
sano, robusto, que tiene algo de sangre en
su deposiciéon y al que muchas veeces sin
mirar siquiera, se le diagnostica de hemo-
rroides. ; Qué diferencia hay entre la san-
gre del neoplasico y la del hemorroidario?
Tengamosla siempre muy presente. La san-
gre del enfermo afecto de hemorroides, rie-
ga su deposieion, segin una gréifica expre-
sion habitual; es deecir: depone, y con los
esfuerzos, algtn nédulo se rompe y un poco
de sangre queda encima del exeremento o
es recogida al realizar el enfermo su toilet-
te anal. El neoplésico, por el contrario, pue-
de deponer sangre sola (jcudntas neoplasias
comienzan por una epistaxis rectal!), en pe-
quefia o mediana cantidad; otras veces la
sangre se une en forma de filetes recogidos

-~

por el arrastre, al excremento que sale, y
otras por fin, empujan las heces la sangre
retenida en la ampolla rectal, que queda ma-
terialmente cubierta por la deposicién, que
es posterior con relacién a su salida, al re-
vés de lo que observamos en el hemorroida-
rio. Lios tipos deseritos son, pues, bien dis-
tintos de uno a otro caso; pero sea como
fuere, ante todo enfermo que acusa la sali-
da de sangre por el ano, es completamente
imprescindible el practicarle el tacto rectal
v la rectoscopia y biopsia en casos necesa-
rios o dudosos.

Hemos anotado que integran también el
sindrome rectal los trastornos de la defe-
cacion. El eancer rectal puede asentar en
tres zonas diferentes; a saber: en el ano; en
la ampolla y en el limite de ampolla y sig-
moidea. Seglin estas diversas localizaciones,
la sintomatologia en cuanto refiere a los
trastornos que estudiamos, varia de unos
casos a otros. Las neoplasias de ampolla,
no ofrecen ningtn sintoma caracteristieo,
hasta periodos muy avanzados de su evolu-

cion. Por el contrario, las que asientan a
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nivel de esfinter y .del dngulo recto-sigemoi-
de cursan rapidamente con trastornos de
la defecacién, pertenecientes al tipo de la
constipacion pertinaz, de las pseudo-diareas,
o de las diarreas verdaderas. Ante todo es-
treiido croénico, cuyo intestino no obedece
a un tratamiento bien orientado, ante todo
enfermo que depone varias veces al dia un
flujo gleroso sanguinolento caracteristico de
las falsas diarreas, o ante una diarrea tipi-
ca, rara en, la meoplasia rectal, en la que
solo se presenta como complicacion, sintoma
de rectitis o recto-colitis concomitante, o .en
los periodos finales.de la afeceion cuando
ya el tumor se ha ulcerado y tiene metasta-
sis, hay que pensar. sistematicamente en la
neoplasia rectal y, cuidar de deslindar. su
existencia cuidadosamente.

Un tercer sintoma es el tenesmo. KEnten-
demos por tal, una sensacion de cuerpo ex-
trafio en el recto, con necesidad de expul-
sion. Un algodén introducido, un coproma,
una neoplasia, lo producen de igual mane-
ra. (teneralmente, el tenesmo tipico, es un
sintoma final de las meoplasias del recto,
pero existe otra clase de tenesmo, el que
cursa con pequenas crisis de obstruceion in-
testinal, y que nos interesa en alto grado.
Se trata de un individuo normal, que se in-
digesta periédicamente eada 15 6 20 dias,
que tiene estrefiimiento y que en los dias de
indigestion presenta un poco de dolor de
vientre, alguna nausea, no depone nada y
tiene un ligero tenesmo. De un modo gra-
dual las erisis aumentan en intensidad; se
afiaden los vémitos, se le hincha el vientre,
hasta que un dia, el chapoteo, la macidez
declive, ete., permiten seguramente diagnos-
ticar la oclusiéon. Es necesario vigilar cui-
dadosamente estos enfermos, que tras su sin-
drome oclusivo, su tenesmo apenas mani-
fiesto y su poquito de sangre en las heces,

pueden ocultar la neoplasia rectal. Esta cla-

ro que el tenesmo, como sintoma, puede tam-

EDIEA

487

bién presentarse en los casos: de hemorroi-
des, de colitis de tipa neuropético, ete. ;. pe-
ro hay que desconfiar sistematicamente, y
pensar siempre en la neoplasia, en la posi-
hilidad de su existencia,

Frente por frente del sindrome rectal in-
completo, cursando con una falsa diarrea,
un estrenimiento pertinaz, ete., ante un in-
dividuo sano al parecer, que acusa sangre
en sus deposiciones, es absolutamente im-
prescindible, si queremos despistar la nco-
plasia rectal, practicar el tacto, y acordar-
se de que la .meoplasia no. excluye las he-
morroides, gque en. gcasiones son un mero
sintoma del proceso tumoral. Repitamos una
vez mas: tacto, reetoscopia y biopsia-en
caso neeesario, son las bases del diagndstico
del cancer del recto en tiempo oportuno.

; Qué datos nos puede suministrar el tan
nombrado tacto reetal? La exploracién vi-
sual del ano .y sus margenes nos orienta por
de pronto a descartar lesiones, que como
las fisuras, liemorroides externas, ete., pue-
den ocupar un lugar en la patologia reetal.
Al tacto, encontraremos facilmente la forma
ano-rectal de la neoplasia, pero no asi las
demas, que apareceran ante un dedo bien
acostumbrado, como algo anormal que hay
méas alld de la mucosa sana, como una, neo-
formacién dura, una pared que sangra con
facilidad, ete. La rectoscopia nos orientara
mejor en estos casos. Introducido el tubo,
aparece la mucosa del recto, totalmente sa-
na, despegada, como gueriéndose meter en
el tubo del rectoscopio, hasta que de pronto,
en medio de esta normalidad encontramos

un obstaculo, un cuerpo duro mamelona-

do. a veces uleerado, que no permite el paso
mas allad. Es una estenosis parietal, lateral,
irregular; mamelonada, la que se interpont
en nuestro camino. Si por fin logramos
franquearla, volveremos a encontrar mas
ella la misma mucosa

sana que

arriba de

hallamos al ecomienzo de la exploracion, en
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les niveles inferiores. Ksta estenosis uni, o
en casos, bilateral, exeéntrica, con mucosa
rectal sana, es de un valor formidable para
cl diagnostico de la neoplasia rectal.

La rectoscopia nos descubre a veces otro
tipo de neoplasia, la ulcerada. Se trata de
una uleeracién aislada, dura, Gnica, que
sangra féeilmente y ecuya mucosa vecina se
encuentra por ecompleto sana. ; En qué tipo
de uleeracién amibiana o colitica encontra-
remos cstos caracteres?

Bien distintas de estas estenosis neopla-
sicas, son las congénitas, en diafragma, de
orificio central, sin lesiones vecinas, facil-
mente desplazables y movibles en bloque con
el recto. Otro tanto podemos decir de la es-
tenosis con lesion difusa de la mucosa, en
que la poreion inferior ha cambiado el epi-
telio cilindrico por pavimentoso y la muco
sa infiltrada forma como un embudo que
oprime cl dedo vy dificulta su progresion,
deteniéndole casi simpre a unos 5 ems. de la
entrada. En numerosos trabajos ya hemos
sentado el origen perirrectal de estas este-
nosis.

Hay por fin, otro tipo de neoplasia ree-
tal, descubrible y diagnosticable también
por la rectoscopia, pero que por su extre-
ma rareza, no haremos sino nombrar: es la
neoplasia con endurecimiento total e infil-
tracion del recto, que no determina este-
nosis.

Conociendo el sindrome rectal incomple-
to y su tradueeién clinica, perdera el eancer
de recto, la mala reputacién de incurable,
de que goza hoy dia entre médicos y ciru-
janos, ya que el criterio de la operabilidad
esta en relacién con la precocidad del diag-
néstico y el éxito depende més de la rapi-
dez diagnéstica del clinico, que de la habi-
lidad manual del operador que intervenga
el proceso.

Excepeion hecha de los canceres del ca-
nal anal de tipo pavimentoso, epitelioma

EDI1CA

baso, o raramente espino-celular, suscepti-
bles de curacion por medio de un trata-
miento radioterdpico adecuado, las otras
formas de neoplasia rectal, son tributarias
de la cirugia.

El éxito quirtrgico inmediato o lejano,
depende sin duda de la precocidad de la in-
tervencion, que realizada en el momento
oportuno, da supervivencias de mas de 5
afios, como ancta HArTMANKX, y de 8 y has-
ta 12, como afirma CoOFFEY recientemente.

Lo mismo que en ¢l caso de la neopla-
sia gastrica ¢ intestinal, cuando todo lo
que acabamos de eshozar de una maneia
ripida, entre a formar parte de la elinica
habitual y el sindrome rectal incompleto
sea eonocido a la perfeceién por todes los
clinicos, los resultados del tratamiento apli-
cado ecambiardn radicalmente y ¢l eirujano
renovara sus esperanzas 2l ver trocados sus

fracasos en éxitos.

RESUM

Els treballs i les estadistiques que s’han pu-
blicat, demostren que el cancer rectal pot ¢ésser
guarit quirdrgicament. Per a aixo precisa que
el sew diagnostic sigui precog.

La base d’aquest diagndstic consisteixr en pen-
sar amb la neoplasia, en qualsevol malalt que
tinguwi un sindrome rectal per discret gue sigui.

Els simptomes pels quals hom deu basar-se
per a reconcizer la neoplasia rectal son tres:
primer, el malalt trew sang amb Uevacuacio de
ventre : segon, té tra storns de la defecacio, res-
trenyiments o diarrea ; tercer, té tenesme.

Generalment, quan la neoplasia comenga, €8
manifesta solament per un dels simptomes citats.

Davant d’aquesta simptomatologia ¢s indis-
pensable practicar el tacte rectal i la rectosco-
pia.

El criteri operatiu esta en relacio amb la pre-
cocitat del diagnostie. I'¢érit quirirgic immediat
i del seu allunyament, depén, sens dubte, del
diagnostic precog.

RESUME

Les travaux et les statistiques demostrent que

le cancer du rectum peut étre gueri par la chi-
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rurgie. Pour cela, il faut un diagnostique pré-
coce,

La base de ce diagnostique est de penser tou-
jours a tel neoplusme, devant tout malade qui
présente le moindre syndrome rectal,

Les symptomes sur lesquels nous devons nous
baser pour reconnaitre le neoplasme rectal sont
trois:

1. Le malade expulse du sang aveec les selles,

2. 1l présente des troubles de défécation, eons-
tipation ow diarrhée.

3. 1l y a tenesme.

Généralement, quend le neoplasine commence,
wik seul de ces symptomes se manifeste.

Devant cette symptomatologie, Uexramen rec-
ial et le rectoscope sont indispensables.

La possibilité d'une opération est en relation
avee la précocité du diagnostique, et le sucees
chirurgique, immdcdiat ouw lointain., depend aus-
si, sans doute, de cette précocité.

SUMMARY

The works and statistics published show that

cancer of the rectum can be cured surgically,
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provided an early diagnosis of it is made.

This neoplasm must alicays be thought of
when eramining any patient who presents even
the slightest rectal syndrome.

There are three spmptoms we should look for
in order to recognise a possible neoplasm of the
rectum, viz.

1. The patient evacuates blood cith the fe-
ces.

2. He presents defecation troubles, constipa-
tion or diarrhoea.

3. There is tenesmus.

When the neoplasin is at its beginning, gene-
rally one only of these symptoms becomes mani-
fest.

When such a symptomatology is observed, a
rectal erawmvination must be made and the rec-
loscope used.

The possibility of an operation depends on
hew soon the diagnosis has been made, and the
sucecess of such an operation also depends, it-
hout doubt, on this factor,




