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La frecuencia del cancer del cuello uterino en los paises del
mundo es diferente; en algunos ocupa el primer lugar y en otros
el segundo o tercero, raramente el cuarto. En nuestro pais y en
otros de América Hispdanica ocupa el primer lugar, siguiéndole
el cancer mamario y cuténeo.

Puede afirmarse que de cada tres personas del sexo femenino
que consultan por céancer, una tiene cancer del cuello uterino
en nuestro medio; se aprecia que en México existen alrededor
de 120,000 cancerosos, se puede afirmar que como minimo hay
en México 20,000 mujeres con dicho blastoma.

De acuerdo con los datos obtenidos en los diversos informes
de los servicios anticancerosos del pais, como promedio cerca
de 50% de estas enfermas acude cuando todavia es posible
intentar la terapéutica de finalidad curativa, sea ésta quirdrgica
o radioterdpica; en cambio, algo mds del 50% llega cuando
toda terapéutica de la mencionada finalidad curativa ha termi-
nado. Estas cifras actuales son ya relativamente bonancibles si
se calcula que hace veinticinco anos el promedio de enfermas
que acudian con alguna posibilidad de curacién no era mayor
del 25%.

Como promedio puede sefalarse que las enfermas que buscan

todavia en momento tardio la accién médica, en 25% de ellas

es factible realizar algin tipo de cirugia extirpadora y, todavia

mas, debemos sefnalar que dado que esta cirugia es trabajo de

seleccion, s6lo la mitad de ellas llega a la mesa de operaciones,

por lo cual puede decirse que actualmente se realizan cerca Ponencia presentada en [a Seccién de Ginecologia y
. - . Obstetricia de la XIl Asamblea Nacional de Cirujanos,

de 1,250 operaciones cada afo para tratar el cancer de cuello noviembre de 1958. Reproducido de Ginecol Obstet

uterino en México, lo que da un promedio diario de cuatro Mex 1959;14:317-338.
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intervenciones quirdrgicas de cancer del cuello
uterino.

Antes de referirnos a cada uno de los problemas
que se presentan en la cirugia de este cancer,
debemos senalar que toda enferma en quien se
plantea la necesidad de realizar cirugia debe ser
motivo de muy detallado examen y de la mas
cuidadosa apreciacién de las condiciones pro-
pias a su caso clinico y que la debida aplicacién
de los conocimientos actuales es absolutamente
indispensable.

A prop6sito de ello, y en primerisimo lugar, debe
marcarse el peligro de las terapéuticas quirdrgi-
cas de indicacién no probada y lo nocivo —lo
muy danoso— de las cirugias incompletas y
defectuosas.

En este cancer, como en muchos otros, de la
primera terapéutica que se realice depende en
altisimo grado el porvenir de la enferma.

Cuatro épocas pueden sefialarse en la his-
toria de la cirugia del cancer del cuello
uterino: antes de Wertheim, la referente a la
histerectomia ampliada, la que corresponde a
las linfadenohisterectomias y la que concierne
a las exenteraciones pélvicas.

Aunque no exista clara diferenciacion en estas
épocas, sobre todo en las dos Gltimas, pensamos
que es apropiado sintetizar la historia de esta
cirugia siguiendo dicho orden.

La extirpacién del dtero por cancer fue realizada,
probablemente por primera vez, en 1825 por
Conrado I. Angenbeck, pero hasta el Gltimo ter-
cio del siglo XIX fue cuando en manos de Freund,
Czerny, Mackenrodt, Rumpf, Ries, Clark, Schink,
Schroeder, Werder, Mickulicz, Olshausen y va-

rios otros se efectud tanto por la via abdominal
como por la vaginal. Su mortalidad era, sin
embargo, muy alta, calculandose que de cada
tres enfermas dos fallecian en el postoperatorio
inmediato. El progreso, no obstante, existia si se
piensa que anteriormente a ello lo Gnico que se
realizaba era la cauterizacién al rojo vivo del
fungus canceroso cervical o amputar el cérvix
vaginalmente.

A fines del siglo pasado y principios del presente,
dos tendencias que marcan gran progreso son
dadas a conocer: nos referimos a la histerectomia
ampliada reglamentada por Ernesto Wertheim y
otros cirujanos y a la extirpacién de los ganglios
linfaticos tributarios del Gtero preconizada por
Tomas Jonnesco, el mismo Wertheim vy otros.
Ademas, Carlos Gustavo Lennander recomenda-
ba en los procesos cancerosos y otros realizar la
extirpacion ganglionar linfatica iliaco-obturatriz
por via inguino-abdodminal.

La linfadenectomia y la histerectomia ampliada
de Wertheim no llegaron, en realidad, a poner-
se de acuerdo, y fue mucho mas conocida y
preconizada la operacion de Wertheim que la
extirpacion ganglionar sistematizada: muchas
fueron las modificaciones que se hicieron a
la histerectomia ampliada, entre ellas debe
senalarse la que se realizé y aun se realiza por
algunos por via vaginal y que lleva el nombre de
Schauta, como reconocimiento a los trabajos de
este ginecélogo.

Durante veinte afios, la histerectomia ampliada
parece dominar en el panorama de la terapéu-
tica de este cancer, pero enseguida surge el
tratamiento radioterapico, y aunque en muchos
medios, como el nuestro, persiste y progresa la
cirugia, la radioterapia toma lugar primordial y
es de sefnalarse que cuando Wertheim muere,
lo hace lamentdndose de la disminucién en
la practica de la intervencion por la que tanto
luchara en congresos y en quir6fanos.
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Ya en el presente siglo y con los progresos
actuales indudables en los medios quirdrgicos
para hacer mas tolerables las intervenciones de
larga duracién y con la mejor vigilancia de los
operados, un nuevo tipo de cirugia mas amplia
se da a conocer y se difunde extensamente. Nos
referimos a la linfedenohisterectomia en que se
combinan y suceden en armoénica realizacién
la extirpacién ganglionar linfatica pélvica en el
sacrificio de todos los 6rganos ginecopélvicos. Se
procura en ella hacer la extirpacién en continui-
dad, en un solo bloque cuando las circunstancias
lo permitan. Ademas, se efectiian las exenteracio-
nes cuando el cancer no ha salido de la pelvis,
pero invade los drganos cercanos, vejiga, recto,
etc. Se realiza asi una gran extirpacion en que
se quitan, junto con el Gtero canceroso, todas
las propagaciones neoplasicas, cualesquiera que
sea su sitio pélvico.

Y asfi llegamos al momento presente, en el que
ya es posible y necesario hacer un balance de las
conquistas realizadas, de los éxitos y de los fracasos
y pensar en lo posible en el futuro inmediato.

Antes de ello creemos de justicia mencionar a los
cirujanos mexicanos que desde hace cincuenta
afos han realizado esta cirugia. Nos referimos
a los maestros Ricardo Sudrez Gamboa, Juan
Veldzquez Uriarte, Julian Villarreal, Manuel J.
Castillejos y Francisco Reyes, ya fallecidos, y a
Rosendo Amor, con cuya luz todavia contamos.
Ademds, la nueva generacion a la que perte-
necemos trabaja intensamente en varios de los
ambitos de nuestro pais en esta importante ciru-
gia. Precisamente al final del estudio se inserta
la bibliografia mexicana de trabajos dedicados
especialmente a la cirugia del cancer de cuello
uterino.

Como después relataremos, la terapéutica quirar-
gica muestra en la actualidad muchos avances,
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y son bien diferentes los caminos que pueden
seguirse, ya sea con finalidad radical o con la
paliativa. Precisamente por ello las condiciones
generales y las asociaciones del cancer con
estados fisiologicos y patolégicos han tomado
tal interés, que antes de referirnos a los hechos
regionales y locales marcaremos claramente
que el estudio de estas enfermas debe referirse
no solo al proceso tumoral propiamente dicho,
sino a todos los aparatos y sistemas de la eco-
nomia. Detallado y minucioso examen de los
aparatos cardiovascular, respiratorio, digestivo,
urinario y de los sistemas nervioso, endocrino y,
en general, de todo el organismo de la paciente,
es indispensable antes de sefialar cualesquiera
tratamiento. Al realizar dichos exdmenes, al
explorar cuidadosamente a estas enfermas, pu-
diéramos decir de cabeza a pies, no solamente se
esta efectuando una exploracion detallada desde
el punto de vista organico y funcional, sino se
estdn investigando, inclusive, las posibles pro-
pagaciones a distancia del proceso canceroso.

En las enfermas de cancer del cuello uterino hemos
observado que el examen radioldgico de térax
no Unicamente sirve para juzgar las condiciones
respiratorias y cardiovasculares, sino para afirmar
la ausencia de metéstasis reconocibles en el térax:
el estudio radiolégico de la pelvis igualmente po-
dré eliminar la existencia de metastasis 6sea a los
iliacos, a la extremidad superior de los fémures y a
las Gltimas vértebras lumbares. El estudio funcional
del organismo nos permitira apreciar, entre otras
cosas, lo referente al rifdn y a las vias urinarias,
cuyo frecuente ataque indirecto o directo por el
proceso canceroso uterino es tan importante.

Este examen general prolijo incluye, en muchas
ocasiones, electrocardiograma y siempre los
examenes de laboratorio necesarios para juzgar
el equilibrio funcional.

Debera apreciarse, enseguida, lo referente a la
existencia del estado gravidico, cuya presencia
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podra hacer modificar determinaciones, pre-
cisandose, desde luego, lo referente al tiempo
de la gravidez. Debera averiguarse, ademas,
lo referente a otros padecimientos asociados,
como miomas, endometriosis, anexitis, piome-
tra, tumores ovaricos, prolapso genital, etcétera.
Igualmente debera precisarse con todo detalle si
la enferma consulta virgen de toda terapéutica
o ha sido ya anteriormente irradiada u operada:
si se trata de cdncer de cuello ya irradiado y las
dosis y método de aplicacion, o de enferma a la
que le hicieron histerectomia subtotal, es decir,
si estamos en presencia de cdncer de cuello
restante.

Una vez precisado lo referente a las condiciones
generales y funcionales y a la asociacion con
estados fisiolégicos o patolégicos, debera reali-
zarse cuidadosa valorizacion juzgada a través del
examen regional, de la etapa evolutiva-clinica.

A proposito de esto, es de sefalarse que el
estudio de estas enfermas debe efectuarse por
un equipo clinico minimo, constituido por un
ginecélogo y un urélogo, y que ademas de la
palpacién y del examen con espejo, es indispen-
sable la cistoscopia y la rectoscopia, amén de
que en algunas ocasiones, como ya anteriormen-
te hemos indicado, el estudio de todo el aparato
urinario por métodos de laboratorio, y sobre
todo por radiologia, puede ser indispensable;
nos referimos a la urografia.

Cuando el conjunto clinico trabaja en debida
cooperacién, es cuando mejor se puede sefa-
lar con el menor ndmero de errores, la etapa
evolutiva-clinica de la paciente. A este respecto
debemos recordar que las clasificaciones evolu-
tivas del cancer del cuello uterino son multiples
y que la primera division al respecto fue sefialada
en México por Ricardo Sudrez Gamboa, en su
libro sobre Histerectomia en 1899, quien desde
un principio considero cuatro categorias, desde
el cancer limitado al cuello hasta el cancer pél-
vico de origen uterino.

En la apreciacién de las etapas evolutivas clini-
cas muchas son las clasificaciones existentes,
pero s6lo anotaremos las dos mas empleadas en
nuestro medio, que son las que enseguida trans-
cribimos. La segunda de la Liga de las Naciones,
aprobada por la Subcomision Radiolégica de la
Comision del Cancer del Comité de Higiene de
la Liga de las Naciones en 1937, es la siguiente:

“Estadio I. El cancer esta limitado, estricta-
mente, al cuello.

“Estadio Il. El tumor infiltra al parametrio en
uno o en los dos lados, pero sin llegar has-
ta la pared pelviana. Estadio Il, parametrio.

“El carcinoma infiltra la vagina sin alcanzar el
tercio inferior, Estadio Il, vagina.

“Carcinoma endocervical propagado al cuer-
po. Estadio Il, cuerpo.

“Estadio Ill. La infiltracién neoplasica del
parametrio se extiende hasta la pared
pelviana y la invade en uno o en los dos
lados. Por la exploracién rectal no se
encuentra ningtn intervalo libre de infil-
tracion carcinomatosa entre el tumory la
pared pelviana. Estadio Ill, parametrio.

“Existe una infiltracién mas o menos super-
ficial de la mayor parte de la vagina con
Gtero movil. Estadio lll, vagina.

“Una o muchas metastasis aisladas son pal-
pables en la pared pelviana, pudiendo ser
pequefio el tumor primitivo del cuello.
Estadio 1ll, metdstasis pelviana aislada.

“Estadio IV. El tumor invade la vejiga, como
lo establece el examen cistoscépico o una
fistula vésico-vaginal. Estadio IV, vejiga.

“La neoplasia invade el recto. Estadio IV, recto.

“Existe propagacion del carcinoma fuera
de la pequefia pelvis (por debajo de la
entrada de la vagina o por encima del
borde de la pequefia pelvis; metastasis
a distancia). Estadio IV, diseminacion a
distancia.”

Dicha clasificacion fue modificada en mayo de
1950 con motivo del IV Congreso Internacional
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y Americano de Obstetricia y Ginecologia, adop-
tandose entonces el siguiente concepto:

“Estadio O. Cancer in situ, conocido también
como cancer preinvasor, cancer intraepi-
telial o condiciones similares.

“Estadio I. El cancer estd estrictamente confi-
nado al cérvix.

“Estadio Il. El cancer se extiende mas alld
del cérvix, pero no ha llegado a la pared
pélvica. El cancer infiltra la vagina sin
alcanzar el tercio inferior.

“Estadio Ill. El cancer ha llegado a la pared
pélvica. (Al examen rectal no se encuentra
espacio libre de cancer entre el tumory la
pared pélvica.) El cancer infiltra el tercio
inferior de la vagina.

“Estadio IV. El cancer infiltra la vejiga y el
recto, o ambos, o ha pasado de los limites
descritos.”

Esta clasificacién la denominan Clasificacion
Internacional de los estadios del cancer del
cuello uterino.

Desde ahora debemos marcar que en este trabajo
nos estamos refiriendo exclusivamente al cancer
invasor y que el problema del cancer in situ ya
ha sido motivo de ponencias y consideraciones
que no estan precisamente en este momento a
discusion.

En relacion con las etapas evolutivas mencio-
nadas y sélo refiriéndonos a ellas, debemos
marcar que generalmente en nuestro medio,
como en muchos del extranjero, tiende a acep-
tarse que una de las mejores indicaciones de la
cirugia es la etapa | y en la etapa Il la cirugia
tiene indicaciones en menor proporcion; en lo
referente a los estadios Il y IV la indicacion
quirdrgica es mas discutible y s6lo debe reali-
zarse después de cuidadosa consideracién de
las demas terapéuticas y teniendo presente que
en estas circunstancias, con gran frecuencia, la
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intervencion quirdrgica de tendencia radical es
grandemente mutilante.

No debe olvidarse que, en lo referente a la apre-
ciacién de los estadios evolutivos en el momento
de la operacién, y sobre todo por examen de la
pieza operatoria, con frecuencia se observa que
el crecimiento canceroso, sus invasiones, son
mayores de lo que se aprecio preoperatoriamen-
te. Dos ejemplos pueden sefialar claramente algo
de lo que con frecuencia acontece. La vejiga se
consider6 indemne del proceso y, sin embargo,
en el momento del acto operatorio surgieron
marcadas dudas y fue necesaria la cistectomia
parcial y aun total. El examen clinico pareci6
indicar que se trataba de etapa I, o cuando mds
de I, y el examen histolégico de la pieza operatoria
mostré ganglios cancerizados, por lo cual en rea-
lidad el estadio era Ill. Estos hechos han fundado
que, tanto en nuestro pais como en el extranjero,
se realice valorizacién posterior del caso clinico,
sefialando a cudl estadio evolutivo pertenecia real-
mente la observacién, ya no sélo desde el punto de
vista clinico, sino desde el operatorio e histolégico.
Para concentracién estadistica esto tiene el incon-
veniente de complicar mucho los datos.

De una manera general se considera como poco
apropiadas para esta cirugia a las enfermas con
una o mas de las siguientes circunstancias:

Edad mayor de sesenta anos;

Estado cardiovascular o respiratorio demasia-
do comprometido;

Antecedentes o manifestaciones actuales
de procesos flebiticos, trombosicos o
embdlios;

Gran hipertension arterial;

Gran obesidad;

Diabetes irreductible, o

Insuficiencia hepatica mayor que mediana.

En la actualidad, sin embargo, algunas de estas
condiciones es posible modificarlas favorable-
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mente, y entonces deberia volver a tomarse en
consideracién la posibilidad de hacer interven-
cién quirdrgica.

En sintesis, para la realizacion de la cirugia en el
cancer del cuello uterino deben ser tomados en
cuenta no solamente los hechos que dimanen de
la cuidadosa exploracién pélvico-ginecoldgica,
sino el conjunto de datos clinicos, radiolégicos
y de laboratorio del organismo de la paciente.

En este cancer, como en todos los canceres, puede
afirmarse que el examen anatomopatoldgico es el
decisivo, el indispensable, para toda afirmacion
diagndstica y para el apropiado planteamiento
terapéutico; sin él, los datos estadisticos y las
consideraciones evolutivas practicamente carecen
de valor. Aunque parezca redundancia decirlo, es
siempre necesario el examen histolégico antes de
todo tratamiento en el cancer del cuello uterino;
s6lo asi se logran eliminar los excepcionales
casos de tuberculosis y de sifilis del cuello de la
matriz operados como cancer: sélo asi se logran
identificar los raros casos de canceres conjuntivos,
musculares y embrionarios de esta localizacion y
conducir mejor la terapéutica respectiva.

En el acto quirdrgico mismo el examen transope-
ratorio histoldgico excepcionalmente se realiza,
y son las apreciaciones efectuadas por la vista y
el tacto del cirujano las que estan conformando
y modificando los planes terapéuticos, pero es,
sin embargo, sobre todo el examen histolégico
de lo extirpado, lo que va a sefialar en forma
precisa la real extension del mal y las invasiones
a territorios que antes se pensé no estaban lesio-
nados por el mal; esto se refiere especialmente
a los ganglios linfaticos.

El examen histolégico previo a la operacién
permitira apreciar la categoria tisular de la
neoplasia, sobre todo en las dos variaciones del

cancer epitelial: el blastoma del epitelio pavi-
mentoso estratificado y el del epitelio glandular,
siendo indudable la dominante presencia de las
formas pavimentosas.

El examen histolégico, ademds, permitira afirmar
muchos otros hechos, entre los cuales dos son los
principales, el sefalar el grado de diferenciacién
de la neoplasia y el indice de malignidad. Los
canceres, al diferenciarse, evolucionan a dispo-
siciones arquitectonicas que recuerdan su origen
y, asi, por ejemplo, el endocervical lo hace a
formas glandulares y el pavimentoso a marcada
estratificacién y a cornificacion.

El indice de malignidad se refiere tanto a las
células cancerosas propiamente dichas como al
estroma; el ndmero de células en reproduccion
y las atipicas y monstruosidades permiten juzgar
el proceso. En el estroma el criterio se funda
en su riqueza vascular y en los infiltrados. En
caso de fibrosis se juzga menor la malignidad
y en presencia de hialinizaciéon o necrobiosis
ella es mayor. Los ensayos en busca de cono-
cer la radiosensibilidad fundada en hechos
anatomopatoldgicos no suministra actualmente
verdaderas conclusiones, senaldndose sin em-
bargo que, a mayor indice de malignidad, la
sensibilidad radiolégica es mayor, y que a mayor
diferenciacién histolégica, la radiosensibilidad
es menor.

También como hecho singular se ha sefalado
que los canceres de tipo glandular reaccionarian
menos bien a las radiaciones que los del epitelio
pavimentoso estratificado, pero es posible que
en ello intervenga no sé6lo el hecho microscé-
pico, sino el topografico, pues estos canceres
de disposicion glanduliforme con frecuencia
corresponden a altas formas endocervicales y
a las mas infiltrantes. Precisamente por todo lo
anterior se ha llegado a afirmar que los casos
glanduliformes y con marcada diferenciacién
son los méas propicios a la cirugia, pero como
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antes hemos dicho, estos conceptos necesitan
posterior ratificacion.

El examen histologico de las piezas operatorias,
sobre todo en lo referente a las partes alejadas
del cérvix y a los ganglios linfaticos, han servi-
do vy siguen sirviendo para sefialar con mayor
exactitud la etapa evolutiva ya no clinica, sino
histolégica del blastoma y fundar conducta te-
rapéutica posterior.

Ademas de lo anterior se ha procurado, a base
de estudios histolégicos sucesivos realizados
durante la radioterapia, sea por radium, por
rayos X, etcétera, apreciar la evolucién micros-
copica de las células y del estroma del blastoma
en tratamiento, sefalando que el nimero de
células blastomatosas y el aspecto de ellas se
modificarfa, y que, a base de estas imagenes,
pudiera determinarse con alguna aproximacién
el resultado del tratamiento radioterapico.

Enla actualidad, sin embargo, los exdmenes
citolégicos estan siendo mas usados que el
histol6gico para determinar la respuesta a las
radiaciones.

La citologia ha sefialado y marca un real progre-
so en la deteccion del cancer del cuello uterino.
En la bisqueda, identificacién y diagnéstico
oportuno de los canceres iniciales de esta loca-
lizacion, el método citolégico es de primordial
importancia.

Cuando el resultado es dudoso o positivo, la
biopsia tisular inmediatamente efectuada per-
mitird, con frecuencia, afirmar el diagnéstico y
conducir a terapéutica casi siempre oportuna vy,
por lo tanto, de posibilidad radical.

En México, de 1949-1956, se efectuaron
105,350 frotis celulares en busca de este cancer,
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todo ello en 42,800 personas, y el porcentaje
de cénceres descubierto en personas asintoma-
ticas o con muy escasas manifestaciones fue de
3.2%, lo que indica que de cada 100 mujeres
con escasos o nulos sintomas, en tres de ellas
existia cancerizacion del cérvix uterino, sea in
situ o invasor.

La deteccién citoldgica y la afirmacion bidpsica
tisular estan permitiendo, por lo tanto, apreciar
la existencia de canceres en momento oportuno,
cuando la cirugia y la radioterapia estan capaci-
tadas para efectuar la mejor terapéutica.

Pero la citologia, ademds, esta prestando otro
servicio de gran valor: se ha observado que
el estudio citologico vaginal de personas con
cancer del cuello uterino, en que los procesos
necroticos o inflamatorios no son muy marca-
dos, es fuente de datos valiosos para juzgar de
las posibilidades terapéuticas radioldgicas. En
las células vaginales pueden observarse algu-
nas alteraciones que se refieren al aumento de
tamano celular, el mayor apetito tintoreal del
nicleo, a la mayor vacuolizacién del proto-
plasma, a la existencia de halo perinuclear y a
variaciones tintoreales en el protoplasma. Todo
este conjunto de datos apreciados no sélo en
su calidad, sino en si cantidad, es decir, en la
proporcién de estas células en relacion con el
ndmero total de las examinadas, puede servir de
indice para juzgarlas hasta cierto limite de las
posibilidades de obediencia a las radiaciones.
Se ha observado que en enfermas irradiadas
los datos antes mencionados, las alteraciones
sefialadas, se hallan presentes o aumentarian
cuando la sensibilidad a las radiaciones y la
obediencia a dicha terapéutica es mayor. Asi,
se establece la radio-respuesta (RR) celular a la
radioterapia. Cuando estos datos se mantienen
durante exdmenes sucesivos una vez terminada
la terapéutica radioldgica, la radio-persistencia
(RP) se constituye y se considera como un sinto-
ma favorable de obediencia a la radioterapia. Se
ha pensado que estos datos de radiosensibilidad
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(RS) celular observados por medio de la citologia
vaginal de células no neoplésicas puede indicar
previamente a la radioterapia la probable sensi-
bilizacién a dicha terapéutica. Este conjunto de
estudios citotolégicos se esta llevando a cabo en
diversas partes del mundo, y debemos sefialar
que en el Instituto Nacional de Cancerologia, en
el Hospital de la Mujer (Dr. Jests Alemén Pérez)
y en el servicio de Cancerologia del Hospital
General, se han efectuado varios trabajos al
respecto. Las conclusiones, sin embargo, no son
definitivas y es de juzgarse que en el futuro existira
mayor precision y se podran emplear en mayor o
menor proporcion. Se considera necesario mayor
tiempo de observacion y niimero mas elevado de
casos clinicos. Ademas, nuevos métodos de estu-
dio de células cervicales cancerosas y vaginales
no cancerosas se estan realizando para averiguar
la sensibilizacion a las radiaciones.

Actualmente se estan investigando diversos pro-
cedimientos hormonales vitaminicos, quimicos,
de inmunizacién que pudieran modificar los
datos otolégicos senalados.

Ademads, el examen citolégico es capaz de
mostrarnos lo referente al valor endocrinogine-
colégico, sobre todo en relacién con el factor
estrogénico y se ha marcado que en las enfermas
con valores estrogénicos altos la terapéutica
radiolégica parece haber dado buenos resulta-
dos. Serian las enfermas con radio-sensibilidad,
radio-respuesta y radio-persistencia positivas y
con valor estrogénico bajo las mejores para ra-
dioterapia, y las contrarias aquellas en las cuales
la cirugia podria dar el resultado buscado.

Todas estas consideraciones, sin embargo, estan
sujetas a nuevos estudios y son provisionales.

La radioterapia y la cirugia extirpadora de ten-
dencia radical no son métodos opuestos, sino

que deben manejarse como procedimientos
que separadamente, o en apropiada asociacion,
son capaces de conducir a la desaparicion del
proceso.

Desde hace afos hemos repetido que cuando se
efectian ambos procedimientos, su realizacion
debe ser integral; es decir, que el radiélogo debe-
ra irradiar como si no se hubiera de operar, y el
cirujano operar como si no se hiciera necesario
irradiar. Realizando cada procedimiento, cada
plan de tratamiento, completo y apropiado a
cada caso particular, es como mejor se evitan
terapéuticas parciales, neoplasias persistentes
no residuales, prontas recidivas y el tipo de can-
ceres “vacunados”, que parecen haberse hecho
resistentes a la radioterapia.

Al plantear la terapéutica para las enfermas de
cancer de cuello uterino debera tenerse especial
cuidado de hacerlo tomando en cuenta lo antes
anotado, escogiendo la terapéutica indicada al
caso, la que con minimo de riesgo dé el maximo
de probabilidades de curacion.

Estadisticamente afirmamos que de cada cua-
tro enfermas en las cuales las posibilidades de
curacién existen por no ser muy avanzado su
cancer, s6lo en una se realiza cirugia y en tres
la terapéutica es primordial o exclusivamente
radioterapica.

De todos es conocido el gran nlimero de trabajos
y de estadisticas que existen comparando ciru-
gia y radiaciones y las largas discusiones que al
respecto se han venido repitiendo, pero creemos
que en la actualidad la terapéutica de las enfer-
mas de cancer de cuello uterino es trabajo de
mutuo entendimiento, de comun acuerdo entre
el radioterapeuta y el ginecélogo-cirujano.

Al hacer la indicacién se tomaran en cuenta
los datos mencionados en incisos anteriores,
como son el estado general de la enferma, sus
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condiciones funcionales, la etapa evolutiva del
blastoma, los datos anatomopatolégicos y las
investigaciones citolégicas.

El concepto hace afios defendido de que la
radioterapia fracasaba con gran frecuencia en
el tratamiento de las metastasis pélvico-iliacas
y obturatrices esta actualmente en disminucion,
y por los progresos existentes tanto en aparatos
como métodos de aplicacién, consideramos que
la radio-resistencia de las metastasis linfaticas,
por lo menos en esta zona, tiende a disminuir.
Sin embargo, es necesario mayor nimero de
experiencias y mayor tiempo para poder dicta-
minar sobre el empleo preferente de la cirugia
o de la radioterapia en las metastasis linfaticas
de este cancer.

Debe tomarse en cuenta que precisamente en
este concepto de radio-resistencia se basan
algunas combinaciones terapéuticas, como las
de efectuar radioterapia del tumor original y
lifadenectomia iliaco-obturatriz extraperitoneal.

Tres grandes capitulos pueden sefnalarse en
relacién con la terapéutica quirdrgica de las
enfermas con cancer del cuello uterino:

1. La que tiene por objeto buscar curacion,
es decir, la de tendencia radical.

2. Lacirugia que trata de modificar las condi-
ciones de la enferma, especialmente en lo
referente a dolor y trastornos mecanicos.

3. Los raros casos de cirugia de urgencia en
estas pacientes.

Las cirugias de tendencia radical comprenden
un gran nimero de operaciones, debiendo se-
fialar la operacién que pudiéramos llamar tipo
y la que estd indicada en los estadios | y Il del
proceso, es la linfadenohisterectomia amplia a
la que posteriormente nos referiremos.
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Ademas de ello existen otrds intervenciones que
en seguida anotaremos:

1. La linfodenohisterectomia amplia con
extirpacion parcial o total de la vejiga,
que cuando es total ha recibido el nombre
de exenteracién anterior. Con respecto a
las cistectomias parciales debemos pre-
cisar que solo las efectuamos cuando la
invasion vesical es inicial, parcial y muy
limitada, pues en todos los demds casos
lo apropiado es el sacrificio del reservorio
urinario.

2. Lalinfodenohisterectomia amplia acom-
panada de la extirpacién del recto que
se denomina exenteracion posterior y
que, de acuerdo con las observaciones
de otros y las nuestras, es intervencion
rara, y

3. La exenteracion total o vaciamiento pél-
vico, en que al mismo tiempo se quitan
los 6rganos genitales, vejiga y recto.

Ademads de las operaciones anteriores, toda-
via en algunos medios, realmente poco en el
nuestro, se efectian histerectomias vaginales
amplias, posteriormente linfadenectomias
iliaco-obturatriz extraperitoneales.

No nos referimos a la histerectomia tipo
Wertheim en otras épocas efectuada, ni a la
histerectomia total, porque hemos sefialado ya
que no nos estamos refiriendo al cancer in situ,
sino exclusivamente al cancer invasor.

De las intervenciones antes mencionadas, es
precisamente la linfadenohisterectomia amplia,
a la cual algunos agregan la palabra colpecto-
mia para sefalar el gran sacrificio que se hace
de la vagina, la operacién que debidamente
reglamentada y efectuada en sus selectivas
indicaciones puede permitir extirpacién apro-
piada del blastoma cérvico uterino en etapas
no avanzadas.
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Con respecto a la exenteracion, sobre todo la
anterior y total, es una cirugia de indicaciones
limitadas y que con frecuencia sélo se efectla
cuando tratamientos anteriores, sobre todo
radioterapia, han mostrado su falta de accién.

El vaciamiento pélvico, es decir, la exente-
racion total, pudiendo hacerse por diversos
procedimientos, ya sea exclusivamente por via
abdominal o por doble camino, es decir, abdo-
minal y perineo-vulvar.

Serfa realmente prolijo detallar todo lo referente
a las diversas técnicas y s6lo sefialaremos que
estos procedimientos deben ser realizados
cuando el equipo quirdrgicoy la instalacion del
quiréfano permitan, en las mejores condiciones,
la defensa de la vida de la enferma y el cumpli-
miento del plan oncolégico trazado.

En lo referente a la cirugia del dolor en can-
cerosas del cérvix avanzadas, con blastomas
propagados, con intensas algias, dos son las
intervenciones que mas se estan realizando, la
cordotomia lateral y la topectomia selectiva.
Ambas deben ser hechas por neurocirujanos y
después de cuidadosa apreciacion de las condi-
ciones de la enferma. Habitualmente no deben
hacerse en personas diabéticas, de gran edad,
con desarreglos cardiovasculares y cuyo plazo
de vida calculado no sea mayor de tres meses.

Por lo que toca a la cirugia derivativa o mecani-
ca, ella concierne a los casos en que el transito
digestivo o el urinario estan dificultados y puede
ser necesario hacer anocontranatura, es decir,
colostomfa o derivar la orina llevando los ure-
teros hacia la piel o a una pequena vejiga cuya
desembocadura se haria a la pared abdominal
anterior.

Los raros casos de cirugia de urgencia se refie-
ren precisamente a uremia, en que puede ser
necesario sé6lo la abertura de la pelvicilla renal

o el abocamiento ureteral a la regién lumbar
o al flanco y después a los casos de oclusion
intestinal en que puede imponerse laparotomia
para hacer la derivacion apropiada por existir
metdstasis que interrumpa el transito digestivo.

Excepcionalmente también podria ser necesario
efectuar ligadura vascular, por ejemplo de las
hipogastricas, en caso de hemorragias incoer-
cibles.

Es factor fundamental para el resultado, ademas
de lo apropiado y completo de la terapéutica,
que se realice la més cuidadosa seleccién de los
casos para el tratamiento quirdrgico y radiol6gi-
co. Mucho de lo anotado se refiere a los hechos
basales para dicha seleccion.

Refiriéndose exclusivamente a la cirugia de
tendencia radical, marcaremos que las en-
fermas en etapa |, y a veces en etapa Il, con
buenas condiciones generales y con estado
funcional satisfactorio, pueden ser tratadas
igualmente por la cirugia o por las radiaciones,
fundandose para la seleccién especialmente
en los hechos histolégicos y citoldgicos y en
los datos conexos referentes al equipo con
que se cuenta y al medio en que se trabaja, es
decir, que después de la seleccion cientifica y
técnica, en Gltimo lugar estara lo referente a
factores circunstanciales.

Aparte de las enfermas en etapa | y a veces en |l
a que antes nos hemos referido, se consideran
propicias para la cirugia:

1. Las enfermas en que histolégicamente
se demuestre que se trata de cancer muy
diferenciado, sobre todo de tipo glandular.

2. Las pacientes con mala radio-sensibilidad
o con mala radio-respuesta, evidentemen-
te demostrada por el estudio citolégico.



3. Las enfermas ya irradiadas en quienes el
estudio citologico e histolégico demuestre
persistencia tumoral, a pesar de lo bien
efectuado de la terapéutica radioldgica.

4. Las pacientes en que por sus condicio-
nes regionales, fistulas urinarias y rectal,
etc., se considere que la radioterapia no
resuelve la situacion y en los demds datos
permiten la cirugfa.

Las cirugias paliativas para tratar el dolor, para
resolver procesos mecdanicos, estan sujetas,
como antes hemos dicho, a las condiciones de
cada caso en particular y sélo seran efectuadas
cuando se considere que el riesgo quirtrgico es
bajo, pues en condiciones contrarias se hace
correr grave riesgo a la que sélo se le ofrece
paliacién muy temporal.

Seria muy extenso anotar detalladamente lo
referente a este capitulo y sélo sehalaremos en
forma muy sintética los datos finales.

Dos equipos quirdrgicos fundamentan la expe-
riencia que basa este trabajo: uno de ellos trabaja
en el Instituto Nacional de Cancerologia y en el
Hospital General y el otro en la Clinica Mexicana
de Cirugia y Radioterapia.

La estadistica de intervenciones quirdrgicas en
enfermas de cancer del cuello uterino del Institu-
to Nacional de Cancerologia, en asociacion con
el Hospital General, sefala los siguientes datos:

De 1949 a 1958 se han efectuado las siguientes
intervenciones:

Linfadeno-histero-colpectomias ........... 210
Evisceraciones abdémino-perineales
aANeriores ........cooevvviiiiiiiiineeiiieee, 10

Evisceraciones abdomino-perineales
POSEEriOres ........ccceeeiviiiiiiiiiiiiieeeas 4
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Evisceraciones abdomino-perineales

totales ... 26
Ureterostomias ........o.oveeiniiieniunnnnns 15
Cordotomias laterales ...................... 190
Topectomias selectivas ..................... 9

Los estadios evolutivo-clinicos correspondientes
a estas pacientes han sido:

Estadio | ......coovviiiiiiiiiiiiieeeeeen. 73
Estadio Il .......ccooiiiiiiiiiinnnn.. 80
Estadio lll ............ccoeeiiiiiiiiiiieeeeee . 57
Estadio IV ...ivii e 40

En estas estadisticas la mortalidad inmediata s6lo
ha existido en relacion con evisceraciones y se
refiere a cinco enfermas perdidas antes de los
diez dias posteriores.

En lo referente al capitulo de fistulas urinarias
justo es sefalar que su nlimero ha ido progresi-
vamente en disminucién, pero que en el plazo
sefalado de nueve afios han sido de 14 fistulas
en los 210 casos de linfadeno-histerectomia, de
las que 10 han correspondido a uréter izquierdo
y 4 al derecho.

La estadistica de la Clinica Mexicana de Cirugia
y Radioterapia de junio de 1949 a julio de 1958,
es decir, en nueve afos, es la siguiente:

Linfadeno-histerectomias amplias ........ 118
Linfadeno-histerectomias con cistectomia
parcial ......ooooiiii 10
Linfadeno-histerectomias con cistectomia
total .., 7
Linfadeno-histerectomias con extirpacién de
FECIO .ottt 1
Vaciamiento pélvico (exenteracion
total) vveeee e D

Las etapas evolutivas de estas enfermas han sido:

Estadio | ..ol 45
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Estadio Il ...ooeiniii e 56
Estadio 1l ..o, 26
Estadio IV ..o 14

La mortalidad postoperatoria inmediata se refiere
a un caso de vaciamiento pélvico.

Las fistulas urinarias se refieren a una fistula
vesical, tres ureterales (dos izquierdas y una
derecha).

10.

11.

12.

En nuestro pais el cancer del cuello uterino ocupa el primer
lugar, pudiendo afirmarse que existen como minimo 20,000
mujeres con dicho blastoma.

De las enfermas con cancer uterino, mas del 50 % acuden al
médico cuando toda posibilidad de curacién ha terminado.

De las pacientes que acuden cuando la posibilidad de
curacién todavia existe, en la mitad de ellas es factible
realizar procedimiento quirurgico.

Sélo en una de cada cuatro pacientes que consultan por
cancer del cuello uterino todavia operable, se realiza
cirugia, dada la cuidadosa seleccién que se efectla.

Es de sefialarse el peligro de las terapéuticas quirdrgicas
de indicacién no comprobada y lo nocivo, lo muy dudoso,
de las cirugias incompletas y defectuosas.

En este cancer, como en muchos otros, de la primera terapéuti-
cadepende en altisimo porcentaje el porvenir de las enfermas.

La historia de la cirugia del cancer del cuello uterino puede
didividirse en cuatro etapas: la primera correspondiente al
tiempo anterior a Wertheim; la segunda, correspondiente
a la histerectomia ampliada, la tercera, a la linfadenohiste-
rectomia, y la cuarta, a las exenteraciones pélvicas.

La cirugia del cancer del cuello uterino se realiza en México
desde hace cincuenta afios, y son muchos los ginecélogos
que han trabajado al respecto, siendo la bibliografia na-
cional que se anota de cuarenta y cuatro trabajos.

En el estudio de estas enfermas debe realizarse detallado
examen, no solo en relacién con el proceso tumoral, sino
de todos los aparatos y sistemas de la economia.

El prolijo examen sefialado anteriormente debe ser clinico,
radioldgico, de laboratorio y ademds siempre debe efec-
tuarse biopsia del tumor cervical.

Debe precisarse la existencia o no de estado gravidico y la
asociacién con otros padecimientos ginecoldgicos, como
miomas, endometriosis, anexitis, piometrio, tumores
ovaricos, prolapso genital, etc.

El estudio ginecopélvico debe ser muy detallado y realizado
casi siempre por equipo constituido por ginecélogo y por
urélogo, marcandose a cual de las cuatro etapas evolutivo-
clinicas pertenece el blastoma.

14,

15.

16.

17.

18.
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23.

24,
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27.

En este trabajo sélo nos estamos refiriendo al cancer inva-
soryno al cdncer insitu, y para las etapas clinicas se emplea
la clasificacion internacional aprobada en el Congreso de
la especialidad de 1950.

Se considera como poco apropiadas para cirugia las enfer-
mas demads de sesenta afios con estado cardiovascular o
respiratorio muy comprometido, con antecedentes o ma-
nifestaciones actuales de procesos flebiticos, trombdsicos
o0 embdlicos, con gran obesidad, diabetes muy acentuada
o insuficiencia hepatica mayor.

El examen histoldégico previo a la intervencion permitird
sefialar la categoria de la neoplasia y, ademas, lo referente
al indice de malignidad y a la diferenciacién tumoral.

Se considera que, a mayor indice de malignidad, la sensi-
bilidad radioldgica es mayor, y que, a mayor diferenciacion
histoldgica, la radiosensibilidad es menor.

Provisionalmente puede afirmarse que los canceres glan-
duliformes con marcada diferenciacién son mas propiciosas
a la cirugia que a la radioterapia.

El examen histoldgico de las piezas operatorias es muy im-
portante, sobre todo en lo referente a sefialar la amplitud
de la invasidn y las metdstasis ganglionares.

La citologia permite realizar deteccidon de casos tempra-
nos de cancer de cuello uterino y a seguimiento de ella la
biopsia tisular hara el diagnoéstico decisivo.

El examen citolégico permite conocer, en relacién con la
terapéutica radioldgica, la existencia de radio-sensibilidad,
de radio-respuesta y de radio-persistencia de la mencio-
nada sensibilidad radioldgica.

Este examen se realiza a favor del estudio de las células
vaginales y es procedimiento todavia en evolucién, que
necesita mayores estudios.

Se considera que la radioterapia y la cirugia extirpadora
no son métodos opuestos, sino que separadamente o
asociados son capaces de conducir a curacién.

Al hacer la indicacion de cirugia o de radioterapia se tomara
en cuenta el conjunto de datos suministrados por el estudio
clinico de la enferma, la etapa evolutiva del blastoma y los
hechos citoldgicos e histopatolégicos.

Tres categorias de cirugia pueden realizarse en estas en-
fermas: la de tendencia radical, la que trata de modificar
trastornos mecanicos o dolor y los raros casos de cirugia
de urgencia en estas pacientes.

La cirugia de tendencia radical esta constituida primera-
mente por la linfadenohisterectomia amplia, en seguida
por la exenteracién anterior, la posterior y por la total o
vaciamiento pélvico.

Ademas de las cirugias antes mencionadas, todavia en
algunos medios quirurgicos se realiza histerectomia vaginal
amplia y a seguimiento de ella la linfadenectomia iliaco-
pélvica extraperitoneal.

En lo referente a la cirugia del dolor, actualmente dos
son las intervenciones que mas se realizan, la cordotomia
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

lateral y la topectomia selectiva. Se considera que estas in-
tervenciones no deben hacerse en personas de gran edad,
con marcadas alteraciones cardiovasculares o metabdlicas
y con plazo de vida menor de tres meses.

La cirugia mecénica o derivativa se refiere a los casos en
gue es necesario tratar obstrucciones del transito digestivo
o del urinario, causadas por invasion.

Los raros casos de cirugia de urgencia se refieren a la aber-
tura de la pelvecilla o el abocamiento ureteral a la piel en
caso de uremia o a la colostomia o algo similar en caso de
interrupcion del transito digestivo. Igualmente a ligadura
de hipogdstricas por hemorragia incoercible.

Se considera que las enfermas en etapa l, y a veces en etapa
Il con buenas condiciones generales y funcionales, pueden
ser tratadas igualmente por cirugia o por radiaciones y que
la seleccién se hace tomando datos citoldgicos, histolégicos
y otras condiciones del medio en que se trabaje.

Se consideran apropiadas para cirugia las pacientes de can-
cer de tipo glandular muy diferenciado o las pacientes con
mala radio-sensibilidad, mala radio-respuesta -y aquellas
con ausencia de radio-persistencia y presencia de proceso
canceroso después de irradiacion.

Se consideran también relativamente apropiadas a la ci-
rugia las enfermas en que la radioterapia no puede, o no
debe aplicarse, con fistulas urinarias o rectales y cancer
avanzado, pero sélo pélvico y con buenas condiciones
funcionales y generales.

Las enfermas del Instituto Nacional de Cancerologia ope-
radas de 1949 a 1958 fueron, en lo relativo a cirugia can-
ceroldgica, 280, en los cuales se hizo linfadenohisterocol-
pectomia, en 10 evisceracion anterior, en 4 posterior y en
26 evisceracion total pélvica. Ademas 15 ureterostomias,
190 cordotomias laterales y 9 topectomias selectivas.

En la Clinica Mexicana de Cirugia y Radioterapia, de 1949
a 1958, en 141 enfermas se realizé: en 118 linfadenohis-
terectomia con cistectomia parcial, en 7 exenteracién
anterior, en 1 exenteracion posterior y en 5 vaciamiento
pélvico.

Anotamos los trabajos mexicanos publicados
acerca de la cirugia del cancer del cuello uterino,
en orden cronoldgico. Suplicamos a los autores
avisarnos de cualesquiera omision.
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