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La gran mavoria de las casuisticas
acerca de esta cada vez mas frecuente e
importante afeccién, son presentadas o
publicadas por equipos quirargicos, por
lo que creemos de importancia evaluar
los resultados y conclusiones de la expe-
riencia acumulada en los altimos anos
en la practica hospitalaria en la seccién
Gastroenterologia de la Catedra de Me-
dicina Interna D del profesor doctor Fi-
del Schaposnik, y en la practica privada,
por un equipo de clinicos. Creemos que
dicha importancia se ve acrecentada: 19
por la frecuencia del diagnéstico tardio,
cn el que mas de una vez influven la
falta de rigor y agresividad en su reali-
zacion o bien la condescendencia del me-
dico: 29 el evidente aumento de la fre-
cuencia de la enfermedad: la American
Cancer Society estima 39.000 muertes en
1962 vy 76.000 afectados en 1965 por
cancer recto-colonico, de los cuales un
clevado porcentaje pertenecen al cancer
de recto; 3° la relativa sencillez del diag-
nostico, v las grandes posibilidades tera
péuticas cuando éste es temprano.

SINTOMATOLOGIA:

La edad de apariciéon mas frecuente
es entre los 50 v los 70 anos, aunque se
han publicado observaciones en adoles-
centes (por ejemplo un caso de 16 anos
de Zavaleta y colaboradores). La mavo-
ria de los pacientes consultan entre [os
6 meses v el ano de aparicion de los pri-
meros sintomas. El sintoma de consulta
mas frecuente es la proctorragia, en opor-
tunidades copiosa, v en otras como pe-
quenas gotas de sangre manchando las
heces, diagnosticadas muchas veces im-
prudentemente por ¢! enfermo v algu
nas por el médico come hemorroides.
Esto se agrava en muchos casos al ob-
servarse realmente las hemorroides a la
inspeccion de la regién anal, no siendo
raro los casos de cancer del recto inter-
venidos quirdrgicamente unos meses an-
tes por sus hemorroides, las que enmas-
caran la verdadera trascendencia del cua-
dro, restando tiempo quizds precioso pa-
ra una terapéutica eficaz. Muchas veces
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al presentarse la proctorragia va nos en-
contramos ante un cancer avanzado.

Las alteraciones del transito intesti-
nal, en forma de constipacién o diarreas,
son también frecuentes sintomas de con-
sulta, v en ocasiones mas precoces que la
proctorragia. La diarrea adopta g general-
mente la forma de tipo bajo, con moco,

[.a obstruccién, mas frecuente en las
neop]asms de tipo infiltrativo estenosan-
tc es siempre un signo tardio; lo mismo
sucede con los signos de repercusién ge-
neral como astenia, anemia, adelgaza-
miento, etc.

Casuisticas Presentamos 15 casos re-
copilados en los ultimos 3 anos en la

pus v sangre, pujos v tenesmo. Estos dl- préctica hospitalaria v privada.

timos puedcn presentarse también en %

forma aislada. CAsuisTICA:

* INTERVALO HASTA LA CONSUITA: 20 dias a 18 meses
PROCTORRAGIA .............. 10 casos 75 %
DIARREA ... ... ... .. ... . ... 8 cascs 55 %
PUJOS Y TENESMO ........... 8 casos 55 %
DIARREA Y CONSTIPACION 4 cascs 35 %
DOLCR COLICO .............. 3 caccs 35 %
ADELGAZAMIENTO ........... 12 cascs 85 %
ANOREXIA ... ... . ... .. ..., G casos 40 %
ASTENIA .. ... ... ... ... .. .. 6 ccosos 40 %
ANEMIA ... ... . 4 casos 35 9%

ENDOSCOPIA: La rectosigmoi-
doscopia es el pilar fundamental en el
diagnéstico del cancer de recto. Es un
procedimiento sencillo, rapido vy poco
molesto para el paciente, pero debe ser
realizado por personal entrenado y con
técnica e instrumental adecuados. La
sistematica seguida por nosotros en el
examen proctoldgico es la siguiente: 19)
inspeccion de la region anal; 2°) tacto
rectal minucioso, va que en un nimero
apreciable de casos esta maniobra va ha-
ce sospechar el diagnodstico; 3°) anos-
copia, que puede ser obviada v realizar-
se al retirar el rec tOSCOplO lo que permi-
te cuando se utiliza 6ptica de gran au-
mento visualizar mejor las lesiones; 49)
rectosigmoidoscopia v biopsias. Nunca
realizamos los dos Primeros pasos sin pos-
terior Tectosigmoidoscopia, para evitar
falsas orientaciones en el diagnéstico. Ha-
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cemos hincapié en la técnica de tomas
biopsicas, las que deben ser repetidas v
en distintos puntos de la lesién. En nues-
tra experiencia, hemos comprobado la
superioridad del rectoscopio de luz dis-
tal, con suficiente calibre v éptica de
gran aumento que permite visualizar le-
siones muy pequenas. Utilizamos tubo
de 30 centimetros, lo que nos permite
explorar recto y gran parte de sigmoides,
aunque no insistimos en transponer la
union rectosigmoidea ante grandes espas-
mos, estenosis, o ante la manifestacion
de dolor por parte del enfermo, va que
consideramos esa regién fac1lmente ex-
plorable por la rad10graf1a con enema
baritada, la que realizamos sistematica-
mente en forma inmediata al examen
endoscopico, lo que evita al paciente una
nueva preparacion, muchas veces mas
desagradable que el estudio mismo. Uti-



lizamos lo menos posible la insuflacion;
procedimiento molesto para el enfermo
v no exento de riesgos. Hemos compro-
kado las ventajas de la aspiracion de lim-
pieza durante el examen, que hace a
éste mas rapido v permite un mejor cam-
po visual.

Es necesario lograr que el estudio en-
doscopico se realice en forma rutinaria
v sistematica en todo paciente con mani-
festaciones ano-rectales, alteraciones del
transito intestinal, etc.

En ese sentido, es de gran valor men-
cionar la vasta expericncia realizada en
Francia por el equipo de Albot v colabo-
raderes en la investigacién precoz del
cancer digestivo; estos autores, pese a
reccnocer la pobreza del céncer de recto
€n Sus comienzos en cuanto a sintomato-
logia relatan casos diagnosticados endos-
copicamente con cc mp10bac1on hlstopa
tolégica hasta tres anos antes de la inva-
si0n subrnucosa, en pacientes que se ne-
garon repetidamente a la intervencion
quirdrgica. Sintetizaremos por su valor,
la significacién que estos autores dan a
las alteraciones funcionales perilesiona-
les de la mucosa en ¢l diagnéstico tem-
prano de la afeccién, en especial en las

formas polipoides.

Estas alteraciones de la mucosa son
bien circunscriptas, v estin rodeadas de
mucosa normal, sana, e indicarian la su
perficialidad del cdncer, desapareciendo
con la invasién submucosa. Son mas evi-
dentes cuanto mis pequena es la lesidn
neoplasica propiamente  dicha.

Se deseriben cinco aspectos funda-
mentales:

1) edema perilesional, rosado, no
friable, rodeando en forma cir-
cular o semicircular la lesion;

II) “signo de atraccion de los plie-
gues”, en el que se observan
pliegues mucosos perilesionales

finos radiados, o en ocasiones
anarquicos;

III) “signe de hipervascularizacion
en fondo de 0jo”; se observa so-
lo en pélipos malignos sésiles de
infimo tamano, presentandose
como un halo de capilares cclor
rojo VINncso, muy Congestivo v
no friable:

IV) la llamada “mucosa en piel de
lija” con plavas mucosas de su-
perficie rugosa, granulosa, muyv
congestivas v sangrante cn
napa;

V) “signo del pliegue marginal”,
que presenta un pliecgue muco-
so redondeado v elevado, regu-
lar separado aproximadamente
1 cm de la lesidn.

Estas alteraciones no se presentan
en los procesos benignos, ni en los ma-
lignos avanzados.

Desgraciadamente, no hemos tenido
oportunidad de observar este tipo de al-
teraciones, va que todos nuestros casos se
refieren a enfermos con cancer avanza-
dos.

En este sentido, las imagenes endos-
cépicas corresponden a las descriptas cla-
sicamente.,

Las mis frecuentes corrcsponf{en a
las vegetantes, con la conocida imagen
en “coliflor”, que en muchas oportuni-
dades ocupan gran parte del campo vi-
sual, facilmente sangrante al contacto
con el rectoscopio, v en muchas ocasio-
nes ulcerada, saniosa.

Damos importancia a! [lamado “po-
lipo centinela”, al que hemes hallado
cn algunas oportunidades a mas de 15
centimetros de la neoplasia, corriéndose
el riesgo de encandilarse por el hallazgo
v dar por terminada la exploracién, ex-
pllcando asi la sintomatologia del
ciente, causada en realidad por una afec-
ciéon mds seria. En ocasiones puede tra-
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tarse en realidad de un cidncer doble,
como hemos hallado en una oportunidad
(pdlipo e imagen en “coliflor” malignos
histolégicamente).

Con mucha menor frecuencia hemos
hallado la forma infiltrante, que se pre-

CAsuisTICA:

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO .
DIAGNOSTICO DIGITAL ......
BIOPSIA NEGATIVA ...........
VEGETANTES ................
INFILTRANTES ...............
POLIPO CENTINELA ..........

senta como una estenosis de la luz rec-
tal, que no es posible vencer con la insu-
flacién, y en las formas menos avanza-
das como una pérdida de la elasticidad
de la mucosa rectal, normalmente desli-
zable con el extremo del rectoscopio,
tornandose rigida en este caso.

15 casos 100 %

7 casos 47 %

2 casos 13 % (%)
11 casos

4 casos

3 casos

(*) Se confirmé el cancer quirdrgicamente.

e

RADIOLOGIA:

La exactitud del examen radioldgi-
co por enema baritada disminuye en los
extremos del colon en especial en el rec-
to. El estudio de este segmento debe rea-
lizarse bajo control radioscépico, obte-
niendo placas seriadas en distintas posi-
ciones: oblicuas, perfil y en ocasiones
Trendelemburg con objeto de estudiar
la unién rectosigmoidea, sumamente di-
ficil de visualizar cuando existe redun-
dancia de asas intestinales; utilizamos
muchas veces en estos pasos la posiciéon
de Chassard-Lapind, con el enfermo sen-
tado en anteflexién sobre la placa y el
tubo de rayos encima. Agregamos la mu-
cosografla con doble contraste de aire y
bario segin método de Fischer.

En las formas vegetantes o polipoi-
deas hallamos defectos de replecion vy
distorsién de la imagen mucosa, que de-
ben cumplir la condicién de repetirse
en las distintas posiciones. La presencia
de restos de bario dentro del defecto de
replecion, indica ulceracién.

Es muy dificil la diferenciacién ra-
diolégica entre tumores polipoideos be-
nignos v malignos; generalmente las le-
siones malignas son irregulares y mayo-
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res de cinco centimetros, mientras las
benignas son mds pequenas, regulares y
lisas; van a favor de este ultimo diagnds-
tico la presencia de un pediculo fino que
asienta sobre una mucosa de apariencia
y motilidad normal.

El ca rcinoma estenosante, en virola,
da la conocida imagen en “corazén de
manzana”, en “hongo” o en “pinzas de
cangrejo”, con la consiguiente rigidez de
las paredes rectales. La técnica de alto
kilovoltaje de Gianturco v Miller, no
resulta de utilidad para el estudlo de
pélipos rectales.

Debemos recalcar, que a pesar de se-
guir los requisitos técnicos estipulados,
no debe ser motivo de tranquilidad
para el médico una radiologia negativa
en pacientes con sintomatologia anorec-
tal. En la casuistica de Zavaleta y cola-
boradores, sobre 216 canceres de recto,
en un 30 % no se hall6 radiol6gicamente
la lesién pese a saber su ubicacién preci-
sa por estudio endoscépico previo.

Sin embargo la radiologia seriada de
colon en estos pacientes es indispensa-
ble, para descartar el cédncer doble, de
relativa frecuencia para conocer la ex-
tensién de la lesion rectal.



CAsuisTICA:

NO SE REALIZO Rx .......... 2 cacos
NO SE VISUALIZO LESION .... 4 cascs 30 %
VEGETANTES ................ 7 casos
INFILTRANTE ................ 2 casos
CONCLUSIONES: temprano, a la vez que permiti-

19) El cdncer de recto es una afec-
cién frecuentemeante diagnosti-
cada en nuestro medio en c¢sa-
do avanzado, muchas veces por
errores o falta de agresividad en
el diagnéstico.

29) Dada la relativa cencillez del
diagnéstico, el clinico v el mé-
dico general deben estar avisa-
dos, y recurrir al examen procto-
I6gico ante la menor sintomato-
logia ano-rectal, va que el diag-
ndstico temprano permite bue-
nos resultados terapéuticos.

39) El examen digital y la rectosig-
moideoscopia son los pilares del
diagnéstico, pero esta ltima de-
be ser realizada por personal
entrenado, y con material y téc-
nica adecuada. La radiologia es
util como complemento, pero
nunca debe ser utilizada en for-
ma aislada.

4¢) Creemos que la exploracién en-
doscépica debe convertirse en
rutinaria en los consultorios gas-
troenterolégicos v proctoldgicos,
recalcando la importancia de la
basqueda de alteraciones perile-
sionales de la mucosa, citados
en los estudios de Albot v Col.

59) Pensamos que la incorporacién
de la endofotografia seriada del
recto serd un aporte de gran im-
portancia para el diagndstico

49:.

7)

10.

ra obtener documentacion obje-
tiva de las lesiones.
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