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nes normales en la cantidad eliminada van parale 
las a las de la cantidad de heces. 

No nos sorprende este resultado de la buena ah 
sorción de la vitamina A en los perros gastrectomi­
zados, puesto que concuerda con el obtenido por 
RoMEo con respecto a las grasas. 

2.a Confirmamos la afirmación de BICKNELL y 
PRESCOTT de que el perro elimina siempre vitami­
na A por las heces, aun en dietas pobres en este 
factor. Efectivamente, la dieta basal no tiene canti­
dad de vitamina suficiente para poder explicarnos 
la eliminación elevada que se obtiene: esto unido a 
que la cantidad de vitamina A que aporta la dieta 
puede absorberse como acabamos de demostrar, nos 
hace pensar que la vitamina eliminada es de proce­
dencia endógena, y esta diferencia entre el perro y 
el hombre gn cuanto a la eliminación de vitamina A 
por las heces, puede obedecer, quizás, a una de estas 
dos posibilidades: a) que la flora intestinal del 
perro, siendo distinta de la del hombre, transforme 
en vitamina A gran cantidad de carotenos y permita 
que se eliminen como tal vitamina, o bien b) que 
dado el estrecho paralelismo existen te entre la mo­
vilización de las grasas y la vitamina A del orga­
nismo, exista la posibilidad de que las grasas eli­
minadas por el perro sean cualitativamente distin ­
tas de las que dimina el h ombre, ya que cuantitati­
vamente.. como sabemos por la experiencia de Ro­
MEO, no existen diferencias apreciables, y que parte 
de la grasa eliminada por el perro, la de proceden­
cia endógena, lleve en solución v itamina A . 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Man ｵｮｾ ･ｲｳｵ｣ｨｴ･＠ die Vitamin-A-Absorption bei 
gastrectomisierten Hunden und fand kcinen Un­
terschied im V ergleich zu gesunden Tieren. 

Rf:SUMf: 

On étudie l'absorption de la vitamine A chez 
les chiens gastrectomisés; en constate qu' elle se vé­
rifie dans les memes cond itions que chez les ani­
maux normaux. 

LA REALIDAD SOBRE FL CANCER 

DE RECTO 

A. GARCÍA BARÓN 
J efe del Servicio de Enfermedades del Aparato Digestivo 

en la Casa de Salud F aldenlla (Santander) 

El IV Congreso de Patología Digestiva, celebra­
do recientemente en Sevilla, se ocupó, como uno 
de los temas preferentes, del tratamiento quirúrgico 
del cáncer del recto. Tanto en la Ponencia (doctor 
GAPCÍA MoRAN) como en las comunicaciones que 
la siguieron quedó bien aclarado el estado actual 
del asunto y el meritorio interés de los cirujanos 
españoles que aportaron su experiencia. Gracias a 
ellos es de esperar que podamos todos, en lo suce­
sivo, tratar a esta clase de cancerosos con métodos 
mejor determinados y técnicas más perfectas, pru­
､･ｮｾ｣ｭ･ｮｴ ･＠ elegidas entre las innumerables publi­
caciones que sobre la materia han aparecido en la 
literatura mundial de 11uestra época 

Allí se cumplió la misión de estudiar un punto 
concreto, todavía en estado de evolución sin ｱｴｾ｣＠

la n:ltural restricción del tiempo permitiese con si · 
derar con la misma atención los restantes aspectoc; 
de la enfermedad , a pesar de reconocer su impor ­
tancia. lo que por otra parte parecía menos nece­
sario ya que en ellos existe uniformid:1d de juicio. 
Sin emb:::rgo, debemos aprovechar la ocasión para 
exponer con la mayor brevedad a los médicos los 
verdadero& términos en que hoy está planteado en 
la práctica, no el problema del cáncer rectal sino el 
de !os cancerosos de recto, y con tanto mayor mo­
tivo cuanto que, aun en la actualidad, constituyen 
una exigua minoría los casos perfectamente adecua­
dos para el tratamiento quirúrgico radical a pesar 
de tratarse de un cáncer de diagnóstico fácil durante 
el período de su evolución en que la cirugía puede 
obtener sus más brillantes result:tdos. Y como no 
podemos admitir que sea principalmente el en fermo 
el causante de su desdicha nada debe cohibirnos el 
tena que repetir conceptos elementales y conoci ­
dos cuando, a juzgar por los hechos es su olvido 
quier:. preside las frecuentísimas y deplorables omi­
siones e indecisiones, fatales para el canceroso. 

¿Con qué frpcuencia llega el canceroso de recto al 
cirujano en condiciones aptas para serle aplicada la 
terapéutica quirúrgica radical?- En el cuadro nú­
mero I detallamos lo ocurrido en nuestros 93 en ­
fermos: un 3 7 por I oo era n inoperables radicales, 
sin que existiera indicación de operación paliativa : 
un I 4 por 1 o o eran opera bies radicales, pero no 
aceptaron la intervención propuesta. y un 2 por 
ciento tampoco aceptaron una operación paliativa , 
única practicable. Por consiguiente, la mitad de los 
enfermos (53 por 1 o o) , ya desde el primer momen­
to tuvieron que ser eliminados. o se eliminaron 
･ｬｬｯｾ＠ misrnos, de todo tratamiento quirúrgico equi ­
p_arando su suerte a la de los cancerosos prehistó­
n cos. 

Pero esto, con ser mucho, ha sufrido aún un 
acentuadísimo empeoramiento : hay otro 19 por 
ciento más de inaptos para el tratamiento radical . 
en los que hubimos de limitarnos como operación 
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paliativa, al cno contranatura. P or lo tanto, ya 
nos encontramos con que el 58 por 100 de todos 
nuestros cancerosos han l/eqado en condiciones. lo 

cales o generales, tan ､･ｳｦ｡ｶｯｲｾ｢ｬ･ｳ＠ que ha ｳｩｾ＿＠ pre 
ciso renunciar a toda terapéuttca con probabtftdades 

de eficacia, y que únicamente en la cuarta parte ｾ･＠
todos los casos se ha podido emplear la moderna ct 

rugía en su máxima am plitud y radicalidad. 
Éstas son cifras que acaso puedan ser aceptadas 

-como t érmino m edio p ara nuestro país. pues se ba­
san en un criterio ni audaz en dem asía ni de excesi 
va timidez. 

H zgamos ahora algunas amargas y necesarias re 
flexiones sobre la m ortalidad operator ia. E l trata­
miento paliat ivo, el simple ano contranatura, h<l 
traído consigo - cuando en el mejor de los casos 
:sólo pod íamos esperar de él una d ismin ución de las 
molestias o el remedio a un estado de íleo crónico 
-una m ortalidad inmediata del 20 por I o o, que 
-cuando, por estar el enfermo en íleo agudo, fué 
realizado de urgencia, alcanzó el 3 7 p or I oo (si 
-consideramos no sólo los casos de íleo agudo con 
dncer irresecable, sino también los que pudieron 
ser resecados en un segundo tiempo - en to tal I 2 
-la mortalidad del ano contranatura en esas co n-
-dicio nes desfavorables fué del 2 5 p or 1 o o) . 

Sobre la mortalidad de los operados radicalmen 
te lo que ahora nos in teresa es q ue se ha elevado 
.al 26 por I oo -casi igual que la del ano contra 
natura paliativo - y q ue si agrega mos, como es 
j usto, los dos casos que fa llecieron después del ano 
ilíaco, que se había realizado como primer tiempo, 
.asciende al 32·por 100. 

Conociendo ya los dos datos esenciales, opera­
bilidad y mortalidad inmediata, podemos hacer la 
consideración más importan te: de 9 3 cancerosos 
cectales han podido abandonar la ayuda médica en 

las condiciones más favorables que puede alcanzar 

la cirugía, únicamente 17 (o sea el 18 por ro o). 
·si !pOr un momento suponemos que una per­
fección mayor de las técnicas seguidas me permitie­
se disminuir la mortalidad a la mitad, el número de 
afortuna<:los de 1 7 pasaría a 20 (o sea el 21 por 
.ciento), y si por una razón inexplicablE> e inespera­
da la reducción alcanzase a la tercera parte -- dos 
muertos por 23 operados -los afortunados no se­
rían más que 2 1 (o sea el 2 3 por 1 o o ) . A si vemos 
<on la mayor evidencia lo poco que podemos espe­
rar. exclusivamente, del perfeccionamiento de las 
técnicas en la mejora global del porvenir de los can­
cerosos rectales. Por esto es tan necesario acentuar 
-que por Ａ･ｮｾ｣･ｳ＠ y fructuosos que sean los esfuerzos 
de los ｣ｴｲｵｊ｡ｾｯｳ＠ apenas pueden modificar, de una 
manera aprectable, los graves terminas en que ac­
tualmente se encuentra planteado en la práctica el 
problema que nos ocupa, porque la única solución 
.eficaz se basa en el diagnóstico mucho más precoz 

de ｾｯ＠ enfermedad. De poco sirve. en rE-alidad, que 
Ｑｾ＠ cuug1a se envar:ezca de ｬｯｾｲ＿ｲ＠ largas superviven ­
·Clas y hasta curac10nes defimt1vas si el número dz 
-casoc; en que p_uede actuar es sumamente limitado. 
Y sobre esta tnste verdad deben meditar quienes se 
.encut>ntran en circunstancias de poderla modificar 
favorablemente. 

¿En qué plazo, a par tic del comienzo de los sín-

tomas, acuden los cancerosos rectal 
E 1 d ' es·' 

_n
1 
ｃｓｾｕ ｬ＠ a tO numero, 2dpuede Verse est; , 

c1a o o un poco mas e la cuarta · 
fermos ha llegado en el primer tr'tmpar.tett 
f d d . ｮ ｾ＠
erme a , y cast otra cua rta parte e 

1 es decir, la rmtnd de los pacientes entn e 
1 

. . ｲｯｮ ｾＺｾ＠

ｾｯ＠ con e ctruJJ?o c;:ando ya ha transeur.-

､ ｯＱｭｾｮｯｳＬ＠ ｭｾ＠ to
1 

anoh con ｭ ｡ ｮｩｦ･ ｳ ｴ｡ ､ｯｾ＠
e cdancer, e ｾｮ｣＠ uso ayEun 26 por 100 !'1 

pasa o un ano entero. sto explica Jlf : 
las ｣ｯｾｳｩ､｣ ｲ ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ hechas en el ･ｸ｡ｭ ･ｮ ｲ ｾ＠
maten al. 

¿Tiene e.\plicación y sobre todo justifict; 
trascendental retraso en el diagnóstico! _ 

más 1emcdio que soportar el diagnóstico · 
u_na afección cuando_ sus síntomas son ce:: 
SI carecemos de medtos de exploración ¿¡

111 
em pleo y capaces de sumin istrarnos rm: 
valor. ¿Concurren estas circunstancias en d 
rectl l ? 

a) Síntomas in iciales. - Hemos b· 
n uest ros enfermos cuál fué el primer sit· 
exteriorizó la enfermedad, llegando al ct;.:: 

mero 3, q ue sin d uda con tiene error.-s ｾＺＺ＠
- ya que a veces son varios los signos Gt! 
simúlta ncam cn te. - pero que es útil pJ:l 
aqu í nos 1n teresa. E l sínto ma más frecucntt 
ciento de los casos), es al aparición de du."" 
moco y sangre en el 3 3 )' sin moco ni u: 
1 8 por 1 o o). al q ue siguen en orden .ltrn:r 
la c;alida de sa ngre, como hcmorragta atsi•-· 
da a las heces de consistencia y número de , 
ciones no alterado ( r 5 por 1 o o) ; estreñi· 
puro o con sangre y moco ( 1 3 por I o o) : 11: 

más o menos dolorosa h acia recto y ano · 
ciento) ; renesmo (5 por 1 o o) ; doloresent: 
gastrio (4 por 1 o o) , y , finalmente, ｣ｵ｡､ｲ ｯｾ＠
agudo sin síntomas previos (4 por. I.o.o). \. 
por lo tanto, que estos síntomas. mtnalts :. 
más que los que agrupados a medt?a que ar. 
evolución, forman el cuadro clímco compk 
canceroso rectal. basado en la diversa combe. 
de los tres factores ca u sales : rectitis concot: 
ulceración del tumor y efectos estenosantes, 

Estos síntomas nada tienen de ｣ｯｮｦｾｳｯ ､ｾ＠
con preci,.;ar en el interrogatorio la exacutu .. 
términos diarrea, estreñimiento y hemorhlg¡l& 
qu¿ puede ocurrir que el enfermo no ha e 
rrea si en vez de deposiciones abundan.tes r 
d , · • penda ct' as se trata solo_ de la eyacuac1o!1 ｲｾ＠ ｾﾡ［ﾷ＠

nesmo, de pequenas cantidades de gas-moc. e­
heces· ni que mencione el estreñimiento 11 

'. 

laxan'te logra una deposición diaria Y ｾｾ＠
quiera recuerde la hemorragia por no ha 'dll 
cuenta de ella o por atribuirla a ｨ･ｭｾｲｲｯｴ＠ ¡¡· 

una vez acl:trada la existencia de los. ｳｭｴｾｾ＠ G 

cionados bien fácil es que en el ántm0, e r 
brote la 1d\!a de la posibilidad de un ｣｡ｾＧＺｯ ｬ＠
no ocurre, ninguna culpa le incumbe a 

1 1
, 

aunque sea quien tenga que arrostrar a 
cuencias. . . . . el f 

Sobre dos extremos conviene .ns•stJt · 
del apetito y peso , y la edad y sexo. do r 

Se rep1te siempre, con motivo sobra ｾｲＨ＠
canceroso rectal puede perfectamente con 
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apetito y peso habituales durante los primeros me 
ses ce la enfermedad, pero no se dan cifras que ha­
gan más exacto el juicio. Nosotros no podemo3 
determinarlas durante la fase inicial. aunque nos 
puede proporcionar una idea bastante exacta el sa 
ber lo que ocurre a este respecto cuando, ya fuera 
del período precoz, acudieron los enfermos a la 
consulta. Y para ser más demostrativos elegimos 
sólo los casos que eran ya inoperables radicales en 
el momento del di:1gnóstico. En el cuadro núm. 4 
se puede ver que, aun en estos enfermos perdidos, 
si bien hay más de la mitad (5 4 por roo) con dis ­
minución, más o menos acentuada de apetito y 
peso, encontramos una cuarta parte ( 26 por 1 o o) 
con apetito inalterado, aunque con pérdida de peso. 
y casi otra cuarta parte (20 por roo) en los que ni 
el apetito ni el peso han sufrido variación. Y si esto 
ocurre tardíamente, es lógico que al iniciarse la evo­
lución de la neoplasia predomine con mucho la 
última de las tres posibilidades citadas. y sobre 
todo la conservación del apetito, ya que en el cán­
cer rectal. como en el gástrico, es más precoz la pér­
dida de peso que la del apetito. 

Respecto a la edad y sexo conviene echar una 
ojeada al cuadro número 5· A partir de los diez 
años el cáncer de recto va aumentando progresiva ­
mente de frecuencia hasta llegar a los 69; pasada 
esta edad sufre una disminución, pero aun es tan 
frecuente como entre los 40 y 49· De los I o a 
los 19 es muy raro (1 por roo). pero de los 20 a 
los 29 ya alcanza el 4 por roo, es decir, por debajo 
de íos 30 años hay un 5 por 100. Es curioso que 
en nuestra ･ｳｴ｡､￭ｳｾｩ｣｡＠ - en contra de la gran ma­
yoría de las publicadas- domine el sexo femenino; 
｡｣｡ｾ ｯ＠ sea un hecho casual. Pero lo que no parece 
fortuito - a pesar de que no encontramos que se 
haya hecho esta observación - es que. si prescin­
dimos del caso extraordinariamente raro de un m u­
chacho de 1 4 años, la proporción a favor del sexo 
femenino (que en todo el lote es del 58 por I o o) 
siendo absoluta de los 2 o a los 2 9 años ( 1 o o por 
ciento) va disminuyendo progresivamente a medi­
da que la edad avanza, para llegar a su mínimo ( 38 
por 100) pasados los ¡o años. Sin querer obtener 
conclusión alguna de este hecho nos limitaremos a 
aceptarle como cierto, dada la regularidad de la es­
cala de frecuencia. 

b) Exploración complementaria decisiva.-Una 
de las exploraciones que requieren un instrumental 
menos complicado, y más fácil de tener a nuestro 
alcance, y que suministran, sin la menor prepara­
ción técnica, datos de más valor es el tacto rectal 
por sospecha de neoplasia. Lo único que se necesita 
es deseo de realizarle. Sobre las elementales particu­
laridades de ejecución e interpretación ya decíamos 
lo más pertinente en antiguas publicaciones y aun 
en alguna moderna (*), pero la repetición es. ahora 
como entonces, necesaria en lo que se refiere a la 
asptración al simple diagnóstico. 

(*) Para el médico práctico. El cáncer rectosigmoideo. Ana­
les de la Casa de Salud Valdecilla. 1934. págs. 126 - 128; 
El cáncer rectal. Conferencia dada en el Institutc Madinaveitia. 
Anales de la C. S. V., 1935, págs. 327-349; Cáncer de rec­
to. Manual de Patología Quirúrgica del profesor ARGÚELLES. 
Tercera ed., 1943 t . III, págs. 480-495· Editorial Científi-
co Médica. ' 

El tacto rectal no consiste en la simple introduc­
ción del dedo en el recto, sino en la exploración 
ordenada y sist¿matizada con el pulpejo del índice 
de b mucosa rectal en toda su extensión, desde el 
ano hasta donde el dedo alcance (8 ó ro centíme­
tros) y debe practicarse sin violencia alguna, utili­
zando un guante o dedil de goma muy abundante­
mente lubrificado. El enfermo - al que es conve 
niente haber puesto antes un enema de limpieza­
es colocado primeramente en decúbito supino, no 
sólo porque la mayoría de las veces el cáncer se lo­
caliza en la cara anterior del recto, sino también 
porque en esa posición podemos hacer palpación 
combinada. Si nada anormal percibimos, no debe­
mos dar por terminada la exploración. sino que, sin 
extraer el dedo, se manda al enfermo que compri­
ma zctivamente su pared abdominal; de este modo 
pueden llegar a ponerse en contacto con el dedo 
porciones más altas del recto, e incluso es ｰｯｳｩ｢ｬｾ＠
que la presión intraabdominal haga descender ma 
terias fecales situadas por encima de una neoplasia. 
con lo cual ésta resulta palpable. Si aun así el re­
sultado es negativo debemos repetir el tacto con el 
enfermo de pie, obligándole igualmente a aumentar 
la ｾ･ｮｳｩ￳ｮ＠ intraabdominal. Sea el resultado positi­
vo o negativo no hay que omitir el tJctar con el 
enfe!.mo arrodillado e inclinado hacia delante, pues 
esta posición es la más favorable para explorar la 
cara posterior que puede, excepcionalmente, ser el 
sitio de loc1lización del cáncer, o bien, con más fre­
cuencia, el campo de expansión de una neoplasia de 
la cara anterior. 

Con esta técnica se podrá palpar alguna vez un 
cáncer inicial desarrollado sobre un pólipo blando 
en coliflor, que hace prominencia en la luz rectal; 
pero, de ordinario, lo característico es percibir una 
ulceración redondeada con el típico reborde neto, 
duro. irregular y elevado. Cuando el cáncer de insu­
lar se ha convertido en circular, resulta estrechado 
el calibre del recto, y, o bien no se puede introducir 
el d:>do más allá del borde inferior -por no caber 
o porque el cáncer es demasiado alto --o si se logra 
atravesarle nos damos cuenta de que por encima del 
｢ｯｲ､ｾ＠ superior la mucosa está íntegra. ｦＺｾｴ｡ｳ＠ son las 
características del adenocarcinoma. Con muchísima 
menos frecuencia la impresión táctil no es tan clara , 
lo que es debido a particularidades de tipos neoplá­
sicos menos h;tbituales. 

En qué proporción de casos basta el tacto rectal 
para confirmar la existencia de una tumoración?­
(Gr?.fico número s). En el 81 por lOO de nuestros 
casos el tumor era perceptible en toda su extensión, 
en parte de ella o, por lo menos, al nivel de su borde 
infeuor, mientras que en los restantes no era accesi­
ble al dedo, por estar demasiado alto. Fsto quiere 
decit: que en una quinta parte de los cánceres Fracasa 
la e'<ploración digital, pero que el resultado negati­
vo del tacto debe inducir al médico, ante la sospecha 
de r:eoformación maligna a aconsejar terminante­
merJte otra exploración, la rectosigmoidoscopia, que 
también es, casi siempre, smcilla, aunque requiere 
inste umental y práctica adecuados. 

Podemos, por consiguiente, contestar a la pregun­
ta que encabE'za este capítulo diciendo que el tras­
cendental retraso en el diagnóstico del cáncer del 
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Cu.:ulro núm. 1. EXPO!->ICIÓ!\ DEI . ｾｴａｔｦｒｌ｜ｌ＠ DE CA:\CE-

ROSOS DE RECTO DESDE EL PU:--:TO DE VISTA DF LA PRESU 

ｾｉｉｂｕ＠ RESECABILIDAD RADLCAL Y DEI. TRAT,\\liENTO QUI-

RÚRí.ICO SEGUIDO (91 casos) 

ｇｒｕｐ ｏｾ＠

So operados: 

Por inoperables radkales, sin in-
dicación de operación palia ti' a. 34 1(37 ° o) l 

Por no aceptar la operación: 
Que hubiera podido ser radical. , 13 ( 14 °10) 

Que hubiera tenido que ser pa-
1• . ·) (·>o 1at1Ya . . . . . . . . - - o. 

[o tal 

Operados paliatiramenle ..:on ..:on­
trainJicación Je operación ra­
dical: 

Sin !leo agudo lt 1 

En esJaJo Je íleo agudo t> 

Total . 

Operables radicales wn tralamimlo 
interrttmpido (ano ilíaco dcf1ni­
ti\·,, COlllO primer tiempo) . 

Operados radica/mm/e 

Resecados por ,.,a abdominal 
:\mputados por n1 perine:tl, ｾｉｮ＠

ano preno . . 
_ \ mputados por y¡a penneal, con 

ano ihaco pre,·io Jeliniti,·o. 
Amputados por YÍa abdóminope­

rineal , con ano ilíaco preYio de­
linith·o . 

.. 
,) 

·) 

ｾＧ＠

:> 

7 

(; ; o o) 

Total :l3 11 :¿;) 0 n) j 

ｾ ｯ ｮ ｡ｬｩ､｡､＠

•) 

" ;) 

1 

6 ('26°¡0) 

Resumen : De 93 casos, 54 (58 por Ioo ) eran inoperab!es 
radicales, 13 ( 14 por 1 o o) no .::ceptaron la operación radical. 
l•es no pasaron al segundo tiempo y 23 (25 por 1 oo) fueron 
intervenidos radical m en te. 

.recto tiene stt explicación: el '70 pensar en él - lo 

que es untz'omisión de grauísimas consecuencias parn 

el enfermo -- y el no realizar el tacto rectal si se ha 
ｰ･ｲﾷｾ｡ＮｩｯＬ＠ que rquiuale a una negligencia imperdona­
hle; pero justificación no tiene absolutamente nin-

qw;a. •1or:1ue en IJ qran mayoría de ¡
05 - " - ca· 

para CWJ!pltr el deber con la perspicacia ･ｬﾷｾ＠
exploración m(!nual más elerrentales. Aqu,. 
difetenciJ fundamental entre los dos cánc 
· ' f 1 d ' ･ｴｾ＠ttvos mas recuentes, e e estomago y ･ｬｾ＠

tan favooble para este último. 

ｒ￩ｓｕｾｴｅ ｎ＠

De 9 3 cJncerosos rectales vistos por 
(cuadro núm. 1) eran inaptos para la te;; 
quinít gica radical el 58 por roo (no sufr· 
tervención alguna el 3 7 por ro o. no acept, 
operación paliativa el 2 por roo, y hubo. 
tars.: al a no con trana tura en el 19 por 1 ｾ＠
tos el 42 por roo res tante f no aceptaron ·. 
ción el q por roo, quedó interrump1do d 
mien to proyectado en dos riempos en el3p;. 
y ｴＺＮｾ･ｲｯ＠ )n sometidos a la operación radical d, 
ciento J . Estas cifras son desconsoladoras. p¡: 
COIT'prensibles SI se tiene en cuen ta (cuadro¡ 
que la mttad de los enfermos no llegó al, 
hasta transcurndos los seic; priml'ros ml'SCS 

ｮｩｦ ｾｳ ｴ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ c!micac; de la enfermedad. ｹｾ＠
cluso una cuarta parte no acudió hlsU 
un año. 

í:uadro mi m 2. 1'1 ,\/0 ,\ P \!{ T IR r>• L CO'"E.'iL 

'>1.:\10\IA\, 1, QUl 1-1.\' ,\CUD!OO LOS C.\SCERcm 

1 \ co:--;sUL1A {91 c¡sos\ 

1'1 ｜ｚｉｉｾ＠

En íleo ag udo, como pri-

mer síntoma . :? 2 o o 
Primer trimestre 26 1 :l9 o lol ( IW :l¡ 
Seg undo trimestre. 21 :23% 
Tercer trimeqrc 10 11 Ofo \ 
Cuarto trimestre 8 go o 
Segundo a1io 1 ;¡ 17 OJo 
Tercer al'io ; ¡ 5°/o 
.\lits larde ·1 ,JO/o 

Sin embargo, la sospecha del cáncer ｾｳｊｾＺｾＮ＠
en Sl' período precoz. El síntoma que !niCIO > 

fermedad fu é (cu:tdro núm. 3 ): diarrea cont 

Cuadro núm. 3· - TIPO Y T'RECUéJ"-:CI!\ DEL SfJ"-:TOMA INI CIAL F:--: LOS CAI\C FRO<;Os 

TIP O 

'1 · d 1 · . . b' l ) Diarrea con mo.:o y sangn.: . . . . ., teracJOnes e ntmo y cons1stenc1a ha Jtua es . . . 
de las deposiciones . . . . . . . . . D1arrea sm moco 111 sangre . . . . 

Estreñimiento, sin y con moco y sangre 

. Í Fuera de la deposición . Hemorrag ia, sin diarrea ni estreñimiento. 

Sensaciones ､ｯｬｯｲｯｾ｡ｳ＠ hacia recto y ano 
Tenesmo. 

Dolores en hipogastrio 

Íleo agudo, como primer síntoma significativo 

1 En la ､ ･ｰｯｾ ｩ ｣ｩｯｮＮ＠ . . 
1 

·1 

Frecuencia 
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y sangre, en el 3 3 por ro o de los casos: diarrea sin 
moco ni s;¡ngre, en el 1 8; hemorragia, entre o du ­
rante las deposiciones, normales en consistencia y 
número, en el r 5; estreñimiento puro o con moco 
y sangre, en el r 3; sensación persistente, más o me­
nos dolorosa, en el recto o ano, en el 7; dolores en 
el hipogastrio en el 4, y cuadro de íleo agudo, sin 
síntomas previos, en el 4 por roo. Es necesario pre­
cisar bien con el enfermo, durante el interrogatorio, 
los conceptos de diarrea, estreñimiento . hemorragia 
y tenesmo. 

La pérdida de peso es más frecuentf' que la del 
apetito, pero ambos son síntomas inseguros y tar­
díos Eligiendo casos no precoces, sino los ya in ­
<>pe:-ables radicales, encontramos (cuadro núm. 4 ) 
apetito conservado, con pérdida de peso, en el 26 
por 1 oo, y persistencia del apetito, sir.. pérdida de 
peso en el 20 por ro o. 

Cuadro núm . .¡. - ESTADO DEL APETITO Y PESO EN LOS 
CAKCEROSOS RECTALES, NO EN EL PERIODO PRECOZ SINO 

CL'ANDO YA ERAN 11'0PERABI.ES RADICALES (3 5 casos) 

Ca ... os Proporción 

Apetito conservado , sin pérd. de peso 7 

Apetito consen·ado, con pérd. de peso H 

Inapetencia, con pérdida de peso. 19 

1 :!0 °/o 1 

:26 OJo 

b l % 

E l que el individuo sea joven no es, en un caso 
dado. razón en contra de la posible existencia de un 
dnccr rectal porque (cuadro núm. s) hay un r 6 por 
ciento de pacientes por debajo de los 39 años y un 
5 por roo de edad inferior a los 29. 

(u adro núm. 5 . - CA:'\CER REC r AL Edad y sexo 

.\ños 
ｾ ｾｾ ｯ ［＠

J>n,porción ｾｬｵｪ･ｲ･ｳ＠ Proporción 

10- Hl 1 

1 

1 o o o 
20- :29 ·1 t OJo t! 100 % 
30-39 10 11 o¡o 8 80 o/o 

40- ·1!1 1'' ,) 14 o o 9 ()9 o/o 

50- 59 22 21 Ofo 12 55 o¡o 

60-69 28 :u o o 15 .)4. Ofo 
70- 79 13 11 o o 5 1 ＳＸｾ＠

Total. 91 53 5R o o 

E! predominio en nuestro material. del sexo fe ­
menino (s 8 por ro o ) acaso sea casuaL pero lo que 
en él parece evidente es que la frecuencia en la m ujer 
(cuadro núm. 5) es tanto mayor cuanto más joven 
sea e! enfermo: en el segundo decenio de la vida 
･ ｾ ｡ｮ＠ mujeres el r o o por 1 o o, en el tercero el 8o por 
Ciento, en el cuarto el 69, y descendiendo con la 
misma regularidad en los restantes se llega al últi ­
mo, en el que la proporción tiene su mínimo del 
38 por I OO. 

E! tacto rectal comprobó la presencia de la neo ­
plasia maligna en el 8 1 por ro o de los casos y la 
rectosigmoidoscopia en los demás. 

G ráfico num. 6. - VALOR DE I.OS :.iÉTODOS DE EXPLORA­
CIÓ:'\ E:-< El. DIAGKÓSTICO DEL Cf..};CER DF!. RFCTO (93 casos) 

ｒ｣｣ｴｯｾ｣ｯｰｩ｡＠ 19 °/0 • Basta el tacto rectal ｾｮ＠ el 81 °/0 • 

El no sospechar el cáncer es una falta grave, pero 
aun es peor el omitir el tacto rectal cuando la sos 
pecha ha surgido. La persistencia en este doble error 
hace casi inútiles los grandes progresos realizados 
por la cirugía radical en favor del enfermo, con 
tanta frec uencia irremisiblemente perdido por la au­
sencia de un diagnóstico precoz. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Der Autor bringt die statistischen Ergebnisse von 
93 von ihm untersuchten Rectumkarcinomen, von 
dencn s8 nicht mehr für cine radikale chrirurgis­
che Tberapie geeignet waren. Das ist zwar eine 
enttauschende aber doch gut zu erklarende Zahl. 
wenn man bedenkt. dass die Halfte der Patienten 
erst 6 M onate nach Xrankheitsbeginn zum Chirur 
gen kam und ein Vierte! sogar erst nach einem 
.Jahr. Die wichtigsten Frühsymptome sind Diar 
rhoen, Blutungen, schmerzhafte Sensation im Rec­
tum. Gewichtsverlust, Appetitmangel. etc. Man 
untersuchte die Verteilung auf Alter und Gesch­
lecht; zum Schluss wird darauf aufmerksam ge­
macht, dass die rectale Untersuchung in 8 r 0{ den 
Nachweis des Tumors erbringt: in den üÍ:>rigen 
F:illen führt die Recto-Sigmoideascopie zu dem­
se lben Resultat. 

Rf:SUMÉ 

L'auteur expose les résultats statistiques de 93 
cancereux du rectum qu'il a étudiés. Parmi eux le 
58 ｾｾ＠ n' était pas apte a la thérapeutique chirurgi­
calc rad icale, chiffre lamentable mais comprehensi­
ble étant donné que la moitié des malades ne par­
vint au chirurgien qu'apres les six p remiers mois 
de la maladie, et le quart apres une année. 

Il passe en revue les symptomes précoces les plus 
importants pour le diagnostic; diarr hée, hémorra ­
gie. sensation douloureuse au rectum. pertc de poids 
et d'appetit ect JI fait une étude de la ､ｩｾｴｲｩ｢ｵﾭ
tion de frequence par age et sexe et il termine en 
signalant que le tacte rectal prouve la présence de 
la néoplasie chez le 8 x ｾ［［Ｌ＠ des cas et la rectosigmoi­
dos.:opie chez le reste. 
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En el pasado decenio, y en lo que va del actual. 
se ha prestado extraordinaria atención a un grupo 
de tumores del ovario que se caracterizan por pro-


