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Carcinoma invasor del cérvix uterino

Dr. Francisco Tenorio Gonzalez*

En algun momento de la evolucidon del
carcinoma pre-invasor, por causas aun des-
conocidas, probablemente en relacién con la
bioquimica de la célula tumoral y con el
sistema inmunoldgico del huésped; su com-
portamiento cambia, se hace mas agresivo,
rompe la membrana basal e invade al estro-
ma sub-epitelial. Inicialmente esta invasion
es incipiente, microscépica, ya sea en forma
de yemas celulares que se insindan en el
corddn, o por cordones de células que siguen
a los vasos linfaticos. Después hay islotes
tumorales mas profundos y las células pe-
netran en los linfaticos. Es posible que en
estos momentos ya se aprecian algunas lesio-
nes cervicales a la exploraciéon Al crecer, el
tumor destruye y desplaza a los tejidos veci-
nos hasta formar una excrecencia necrdtica
o una dlcera sangrante, evidente a la sim-
ple inspeccién, sin instrumentos especiales.

De manera que el carcinoma invasor pue-
de ser microscopico o muy aparente por su
crecimiento tumoral. En estas caracteristicas
se basa su clasificacién clinica.

Es posible observarlo en mujeres entre los
20 y los 80 arios de edad; pero no es raro
antes o después de estos limites. Su mayor
frecuencia esta entre los 40 y los 59 anos,
con un promedio de 49 anos. Sin embargo,
el promedio de edad es menor, cuanto mas
temprana es la invasion; asi, en nuestro pais,
el promedio de edad en el carcinoma micro-
invasor es de 39 afos de edad, casi el mismo
promedio que en el carcinoma in sifu.

10aous 1o0s Lactores epidemioldgicos cono-

* Jefe del Servicio de Ginecologia del Hospital
de Oncologia, Centro Médico Nacional, |.M.S.S.

REV. FAC. MED. MEX.

cidos para el carcinoma invasor, son los ya
mencionados para las displasias del cérvix.

Cuando la mvasion es temprana, cs fre-
cuente la ausencia de sintomas; o, si los hay,
son de aparicncia banal: leucorrea, prurito
o ardores vulvares, dispareunia; que mds
bien son consecuencia de las infecciones o
infestaciones cérvicovaginales que, comun-
mente, acompanan al tumor. Con poca fre-
cuencia existen sintomas mds sugestivos,
como son flujo hematico y sangrado post-
coito.

Al progresar la invasion, aparece hemo-
rragia vaginal, al principio intermitente, des-
pués mas frecuente y abundante. Es el sin-
toma mas caracteristico y constante. Después
la enferma refiere dolor en una o en ambas
regiones lumbares, irradiado al muslo por
su cara postero-lateral; este dolor es mani-
festacion de invasién parametrial.

Cuando el tumor invade la vejiga y el rec-
to aparecen sintomas de estos 6rganos, que
en el primer caso sen polaquiuria, disuria,
hematuria y, finalmente, fistula vesicovagi-
nal. En el segundo caso la enferma refiere
pujo y tenesmo rectales, rectorragia y al final
obstruccion rectal o fistula rectovaginal.

Es frecuente que la fase final de una en-
ferma con cancer cérvicouterino no tratado
esté constituida por anemia aguda, conse-
cuencia de hemorragias vaginales persisten-
tes, y por insuficiencia renal ocasionada por
la obstruccidén ureteral bilateral, con anuria
y retencion de productos azoados. Las me-
tastasis fuera de la pelvis son poco frecuen-
tes en las enfermas no tratadas pero son co-
munes en los casos de recurrencia o persis-
tencia después de tratamiento con radiotera-
pia o cirugia. Esto puede explicarse porque
la cirugia y la radioterapia bloquean las vias
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linfaticas y entonces las células tumorales
son conducidas por las vias hemdticas.

Los datos que es posible obtener mediante
la exploraciéon, también estin en relacidon
con la ctapa del padecimiento. En el carci-
noma microinvasor la lesién cervical no se
distingue de la causada por una cervicitis y,
en pocos casos, no se aprecia lesion en el
exocérvix.

Con mayor invasién el cérvix puede tener
desde una pequena ulceraciéon periorificial
de bordes levantados, duros y facilmente
sangrante hasta un verdadero tumor, en for-
ma de coliflor, sangrante, con zonas de ne-
crosis, que ocupa uno o ambos labios del
cérvix e, inclusive, puede invadir las paredes
vaginales. Posteriormente se encuentra infil-
traciéon de todas las paredes vaginales, las
cuales se aprecian duras y nodulares, san-
grantes, con disminucion de la cavidad vagi-
nal. Al mismo tiempo existe dureza del tabi-
que vesicovaginal.

Por el tacto rectal es posible tocar la in-
vasion al tabique rectovaginal y a los para-
metrios; en el primer caso la pared anterior
del recto esta dura y poco mévil y, si el tu-
mor ha invadido al recto, se siente su mucosa
edematosa o ulcerada. La invasién a los pa-
rametrios se manifiesta por dureza pétrea de
los tejidos, con lobulaciones fijas y, en gene-
ral, poco dolorosas o definitivamente indo-
loras. Esta dureza puede ocupar uno o am-
bos parametrios y ser parcial o total; cuando
esto dltimo sucede, no se encuentra espacio
libre de tumor entre la pared pélvica y el
utero.

En la etapa mas avanzada del tumor, éste
forma una masa pétrea y fija que incluye
utero, vejiga, recto y ambos parametrios has-
ta la pared pélvica con o sin fistulas vésico
y/0 rectovaginales, constituyendo lo que se
ha llamado “pelvis congelada”.

Cuando e] cancer estd avanzado existe se-
vero ataque al estado general con manifesta-
ciones de desnutricion y anemia, fascies do-
lorosas y en ocasiones se encuentran metas-
tasis ganglionares en regiones inguinales o
en el hueco supraclavicular izquierdo; mds
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frecuentemente hay edema uni o bilateral de

los miembros inferiores, el cual es provocado
por bloqueo del drenaje linfatico y venoso
por el tumor pélvico.

LAGdIVAlIIVIILE 3T ubdLlutn ued  up0s de
crecimiento tumoral. El mas frecuente es el
tipo exofitico, constituido por proliferacién
del tejido en forma de “coliflor”, vegetante,
friable, que, en algunos casos, puede adqui-
rir un tamafio importante sin infiltrar las
paredes vaginales. Algunos autores conside-
ran que esta forma de crecimiento es de buen
prondstico porque, aparentemente, hay me-
nos invasiéon de los tejidos.

Un poco menos frecuente es el tipo ulcera-
do o endofitico, que se manifiesta por una
excavacion y destruccion del cérvix, de fon-
do necrético y sangrante, con bordes eleva-
dos y nodulares; esta forma de crecimiento
produce una mayor destruccién celular y co-
piosas hemorragias.

El tipo menos frecuente es la variedad
infiltrante, la cual se manifiesta por endure-
cimiento marcado del cérvix, el cual aumen-
ta de tamafo y es nodular, pero con lesion

-poco aparente de la mucosa cervical. En es-

tos casos es comun encontrar infiltracion tu-
moral hacia el istmo del utero lo que se
revela por crecimiento de esta zona constitu-
yendo el “ltero en barril” o “barred shape”
de los americanos; esta manera de infiltra-
cién agrava el prondstico y, como se verd
més adelante, obliga a un tratamiento mas
agresivo.

Finalmente, existe otro tipo de crecimien-
to predominantemente endocervical, en el
cual, en sus etapas iniciales, no hay lesién
aparente del exocérvix, pero su presencia
puede sospecharse por la citologia vaginal,
por la existencia de hemorragias vaginales
y por la dureza y ensanchamiento del cérvix.
También en estos casos puede haber inva-
si6n del istmo uterino y su prondstico es
semejante al del infiltrante. Por la ausencia
de lesién en el portio, es frecuente que este
tumor pase inadvertido al explorador; de ahi
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la importancia de la biopsia endocervical.

Las principales son:

1) Por continuidad: Hacia la vagina, el
endocérvix y el miometrio, hasta el istmo
uterino e, inclusive, el cuerpo en pocas oca-
siones.

2) Por contigiiidad: Al tejido parame-
trial, a los ligamentos vesicouterino y utero-
sacros, hasta llegar a los huesos pélvicos,
también a los tabiques vésico-rectovaginales,
pudiendo invadir a esos 6rganos. Desde lue-
go que, en buena proporcion, esta invasion
por contigiiidad se hace siguiendo los tron-
cos linféticos.

3) Por via linfdtica: Hacia los ganglios
pélvicos y para-adrticos que desde los estu-
dios de Henriksen (1949) se consideran en
dos grupos, segin la mayor o menor frecuen-
cia con que los encontré positivos en la au-
topsia de enfermas con cancer cérvicouterino
no tratadas.

A) Grupo primario (el afectado con mas
frecuencia).

a) Ganglios parametriales situados en el
espesor del parametrio. Positivos en el 77
por ciento de las enfermas no tratadas.

b) Para-cervicales o ureterales, situados
en la confluencia de la arteria uterina y del
uretero. Positivo en el 31 por ciento de los
casos.

¢) Obturadores, situados en la vecindad
de los vasos de este nombre y del nervio ob-
turador en la fosa obturatriz. Positivos en 27
por ciento de los casos.

d) Hipogéstricos, que siguen a la vena
hipogéstrica (iliaca interna) en su confluen-
cia con la vena iliaca externa. Afectados en
€l 31 por ciento de los casos.

e) Iliacos externos, situados a lo largo
de estos vasos, en su cara interna. Positivos
en el 27 por ciento de los casos.

f) Sacros; situados en la pared anterior
del sacro, en la zona de insercién de los liga-
mentos utero-sacros. Positivos en 23 por
ciento de los casos.

B) Grupo secundario

a) lliacos comunes, situados a lo largo
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de estos vasos (iliacos primitivos) que se
encuentran positivos en 31 por ciento de los
€asos.

b) Inguinales, incluyen los femorales
profundos y superficiales. Son invadidos en
el 8 por ciento de los casos, cuando el tumor
se extiende al cuerpo uterino.

c) Para-adrticos, situados en la pared
anterior de la aortay en su confluencia con la
vena cava. Positivos en 27 por ciento de los
casos, su positividad contraindica la cirugia
radical.

L] Uldgliostco Uel cdreinond invasor del
cérvix no implica mayores dificultades por-
que su localizacién es muy accesible a la
simple exploracién ginecoldgica. Desgracia-
damente no es raro que esta exploracién se
difiera o se haga en forma inadecuada, sobre
todo fuera de los medios hospitalarios y en
enfermas embarazadas, por lo que es conve-
niente insistir en la necesidad de esta explo-
racion en el estudio de toda enferma que ha
iniciado relaciones sexuales.

Ahora bien, descubrir el cancer invasor
del cérvix no constituye su diagndstico; para
que éste sea integral, es necesario conocer su
extension, variedad histoldgica y forma de
crecimiento, datos que son necesarios para
planear el tratamiento mas adecuado y con
mayores posibilidades de curacién. La infor-
macién necesaria se obtiene con los siguien-
tes procedimientos:

1) Historia clinica y exploracion gineco-
l6gica adecuada, esta Gltima incluye inspec-
cién con espéculo, palpacién vaginal bima-
nual y tacto rectal.

2) Biopsia de la lesion aparente del exo-
cérvix o biopsia del endocérvix si no existe
la lesién aparente.

En el carcinoma invasor la citologia y la
colposcopia son superfluas, ambas son utiles
para descubrir una lesién no visible macros-
copicamente, pero en el carcinoma invasor
generalmente existe lesién evidente de la
cual facilmente se toma la biopsia.

3) Biometria hemadtica, dosificacidn de
glucosa, urea y creatinina en sangre, examen
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general de orina y reacciones seroldgicas
para investigacion de sifilis.

4) Telerradiografia de torax y urografia
excretora (si la quimica sanguinea no lo
contraindica). La primera, ademds de mos-
trar alteraciones cardiopulmonares que re-
quieran tratamiento previo o simultineo al
carcinoma, es necesaria para descubrir la
existencia de metastasis pulmonares. La uro-
graffa excretora revela el estado del sistema
urinario excretor y la repercusiéon que sobre
él pueda tener el carcinoma del cérvix.

5) Cistoscopia y rectosigmoidoscopia. Por
estos estudios es posible evidenciar la inva-
sién a esos Organos e inclusive tomar biopsia
si existe lesién de sus mucosas. En nuestro
medio en donde la amibiasis es tan frecuen-
te, la rectosigmoidoscopia ademds, puede
mostrar su fase aguda, la cual es indispensa-
ble tratar antes de instituir radioterapia.

Cuando existen crecimientos ganglionares
en regiones inguinales o supraclaviculares,
es necesaria extirpar el mdas caracteristico
para dilucidar la existencia de metéstasis.

L1 700 uc o> carunomas del cérvix son
epidermoides, originados en el epitelio estra-
tificado del exocérvix. Cinco porciento son
glandulares o adenocarcinomas que se for-
man en el epitelio cilindrico del endocérvix.
De esta variedad hay tres tipos: el adeno-
carcinoma puro mucoproductor 0 mucinoso
estructurado s6lo por epitelio glandular, el
adenoacantoma que estd constituido por cé-
lulas malignas del epitelio glandular con zo-
nas de metaplasia escamosa sin datos de
malignidad y, finalmente, el carcinoma mix-
to formado por células malignas tanto del
epitelio glandular como del escamoso.

En relaci6n al adenocarcinoma adn exis-
ten algunos aspectos que son motivo de con-
troversia. Se discute si su epidemiologia y
modo de evolucién son igual a los observa-
dos en el carcinoma escamoso y, sobre todo,
si la respuesta al tratamiento con radiaciones
es la misma en ambas variedades. En reali-
dad, la poca frecuencia de adenocarcinoma
impide que se tengan suficientes datos para
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dilucidar estos aspectos, pero con los actual-
mente disponibles no se sustenta ninguna di-
ferencia, solo que debido a la localizacion
endocervical del adenocarcinoma, el diag-
nostico suele ser tardio y, ademas, frecuente-
mente hay infiltracion al istmo uterino, am-
bos hechos agravan el prondstico.

Recientemente,2? Albores descubrié el
primer caso de carcinoide del cérvix y a la
fecha ha reunido varios casos. Todavia no
se conoce su capacidad de diseminacién ni
su respuesta a las radiaciones.

La clasiticacion cunica de los tumores
busca determinar la verdadera extension de
los mismos basindose en los datos obtenidos
mediante la exploracidon clinica y estudios
especiales de laboratorio y gabinete; conoci-
da la extension, se agrupan en etapas clinicas
o estadios con el objeto de que en cada gru-
po los casos tengan caracieristicas similares
y por ende, prondstico semejante y que re-
quieran tratamiento similar. Esto permite
uniformar los tratamiento y valorar su efec-
tividad mediante la comparacién de resuita-
dos en grandes grupos de pacientes. La
clasificaciéon tiene pues, fundamentalmente,
fines estadisticos, pero ademas es util para
determinar, en cada caso particular, el tra-
tamiento o tratamientos mas adecuados.

La primera clasificaciéon del carcinoma
cérvicouterino fue hecha en 1937, por un
comité nombrado por la Liga de las Nacio-
nes, en ella sOlo se consideraba al carcinoma
invasor y constaba de cuatro grupos. Pos-
teriormente, el conocimiento del carcinoma
intraepitclial y del carcinoma invasor precli-
nico, asi como el reconocer que dentro de
un mismo grupo los casos ticnen prondstico
diferente segin el modo de diseminacién
obligd a idear una clasificacion que conside-
rard con mayor acuciosidad las caracteristi-
cas del tumor primario, de las metéstasis
ganglionares y de las metéastasis hematdge-
nas. De ahi surgié la clasificacion TNM
preconizada por la Unién Internacional Con-
tra el Cancer (UICC), en la cual la inicial
T corresponde a la descripciéon del tumor
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primario, la N a la de los ganglios loco-
regionales metastasicos y la M a la de las
metastasis hematdgenas localizadas en otros
organos, Con esta clasificacion, los casos
incluidos en cada grupo son mds homogé-
neos en cuanto a la extensién tumoral y por
lo mismo en cuanto a su prondstico, pero su
principal inconveniente es que, si se usa co-
mo tnico método de clasificacién, los casos
tratados se subdividen en muchos grupos
pequefios, por lo que la valoracion estadisti-
ca del material no es posible. Por otra parte,
en el cancer del cérvix, la apreciacion de las
metdstasis ganglionares pélvicas y paraadrti-
cas no es factible por los procedimientos cli-
nicos habituales, por lo que el margen de
error de la clasificaciéon TNM en este res-
pecto, no cambia sustancialmente del obser-
vado en la clasificacién por etapas clinicas.

En abril de 1970, se reunié en Nueva
York la Asamblea General de la Federacién
Internacional de Ginelocogia y Obstetricia
(FIGO); ¢l comité de cancer de esta agru-
pacién, basindose en la experiencia de va-
rias instituciones de todos los continentes,
llegb a la conclusién de que tanto desde el
punto de vista estadistico como pronéstico,
el agrupamiento por etapas clinicas de los
casos con tumor maligno ginecoldgico es
admisible y atil. De ahi surgié6 la actual cla-
sificacién que entrd en funciones a partir de
enero de 1971 y que es aceptada por la gran
mayoria de los centros hospitalarios en los
que se trata cancer ginecologico. En ella el
agrupamiento por etapas estd basado exclu-
sivamente en el exdmen clinico y sus reglas
generales son las siguientes: (17 Ann. Re-
port. FIGO, 1979).

1) Cada caso de carcinoma de Gtero y
de la vagina debe ser clasificado y asignado
a una etapa antes de cualquier tratamiento
definitivo.

2) Para tener una correcta y uniforme
clasificacion y definicion de etapa, el Comité
de Cancer considera que deben usarse sola-
mente examenes que puedan ser realizados
en cualquier hospital por médicos cirujanos.
Los exdmenes que llenan los requisitos son
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los siguientes:
a) Inspeccion
b) Palpacion
c¢) Colposcopia
d) Histeroscopia
e) Legrado fraccionado
f)  Radiografias de térax y esqueleto

g) Urografia excretora

Los estudios mdés especializados como:
linfogratia, arteriografia, venografia, histe-
roscopia, laparoscopia, etc., pueden, en oca-
siones, proporcionar informacién de impor-
tancia, pero ninguna de ellas se utiliza de
rutina y, ademas, existen opiniones diferen-
tes entre radidlogos acerca de la interpreta-
cién de los hallazgos observados en linfogra-
fias. venografias o histerografias. Por lo mis-
mo, el Comité de Cancer de la FIGO no
recomienda tales exdmenes como base para
asignar etapas.

3) Cuando existe duda respecto a la
etapa clinica en que debe incluirse un caso,
se agrupa en la etapa inmediata inferior.

Las reglas de clasificacion especificas para
el carcinoma del cérvix, son las siguientes:

1) Deben clasificarse como carcinoma
del cérvix los casos en los que el primario
se origina en este sitio anatomico.

2) Se deben incluir todos los tipos his-
toldgicos.

3) La designacién de la etapa clinica
estd basada en los procedimientos clinicos
estipulados en las reglas generales de clasi-
ficacién.

4) La conizacién o amputacién del cér-
vix debe considerarse como un examen cli-
nico: asi, un carcinoma invasor diagnostica-
do por estos procedimientos debe clasificarse
como tal a pesar de que la biopsia previa
daya mostrado sélo carcinoma in situ.

5) Los casos de carcinoma invasor que
por error son diagnosticados en el estudio
histolégico de la pieza operatoria de histe-
rectomia, no son clasificables y deben ser
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En la fecha en la que la FIGO planted
esta clasificacién, recomendaba un mejor
estudio de grupos importantes de enfermas
con carcinoma temprano, para lograr cono-
cimientos basicos que sustentaran un criterio
definitivo. Esto aiin no se ha logrado y, pro-
bablemente, nunca se pueda establecer una
linea de separacidn entre las etapas Ia y Ib.
Existe acuerdo general en considerar a la
etapa Ia como la fase més temprana de tran-
sicién entre el carcinoma in situ y el franca-
mente invasor, con capacidad bioldgica por
invadir tejidos vecinos o dar metéstasis, pero
poco se ha estudiado respecto al grado de
penetracion del estroma, en el que la presen-
cia de metastasis sea estadisticamente signi-
ficativa, pues un buen ntimero de reportes
expone la frecuencia de metdstasis pélvicas
en enfermas operadas con diagndstico de
carcinoma microinvasor, sin que se especifi-
que el criterio seguido para diagnosticar la
etapa Ia En otros casos la histerectomia se
hizo sin conizacién previa y el diagnéstico
de microinvasiéon se basé sdlo en la biopsia
del cérvix, y es evidente que con mucha fre-
cuencia la biopsia del cérvix no muestra la
verdadera extension del tumor; de hecho en
el Hospital de Oncologia, Centro Médico
Nacional, IMSS, el 44 por ciento de las en-
fermas con biopsia de carcinoma microinva-
sor, tienen un carcinoma francamente inva-
sor en ¢l estudio de la conizacion.

El criterio del Servicio de Patologia del
Hospital de Oncologia es considerar como
carcinoma microinvasor al carcinoma intra-
epitelial con invasioén del estoma no mayor
de 5 mm, siempre que no haya infiltracién
de vasos linfdticos y/o sanguineos.

rara ei ratamiento del carcinoma invasor
del cérvix se dispone de dos procedimientos
terapéuticos fundamentales: cirugia y radio-
terapia. Cada uno de ellos tiene multiples
modalidades cuya aplicacién requiere, en
primer lugar, del conocimiento de sus limita-
ciones y alcances, y de experiencia acerca del
comportamiento del tumor. En segundo lu-
gar, es muy conveniente que en la decisién
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del plan terapéutico concurran las opiniones
del cirujano ginecdlogo, del radioterapeuta
y, frecuentemente, del patdlogo. Esta labor
de equipo conduce, necesariamente, a la in-
dividualizacién del tratamiento, que debe ser
la primera fase de toda terapéutica, porque
mediante la colaboracién multidisciplinaria
es posible valorar no sélo la estirpe histold-
gica y la extensién tumoral, sino también
las caracteristicas particulares de la enferma
y los elementos técnicos de que se dispone
para lograr el mejor tratamiento.

De lo anterior se desprende que no es con-
veniente establecer normas rigidas para el
tratamiento del carcinoma del cérvix; sin
embargo, a continuacién se exponen linea-
mientos generales cuyos resultados satisfac-
torios son avalados por experiencias propias
y ajenas.

L ULV ©D 1a Tlapa 1lad Loeiiplaia del car-
cinoma invasor, debe lograrse su curacién
en el cien porciento de los casos mediante
tratamientos poco complicados. Para con-
seguirlo es necesario hacer un diagndstico
preciso y, como éste es puramente histold-
gico, es el patdlogo quien tiene la responsa-
bilidad de definir, razonadamente, su criterio
de microinvasién y comunicarla al clinico;
este, a su vez, debe proporcionar al patdlogo
tejido cervical adecuado para su estudio.

En el Hospital de Oncologia se considera
que el diagndstico de carcinoma microinva-
sor solo es posible en el estudio histologico
del cono o de la biopsia anular del cérvix,
piezas mis pequefias muy frecuentemente
conducen a errores diagndsticos. Asi, la co-
nizacién se indica en las siguientes condi-
ciones:

1) Maés de una citologia sospechosa o
positiva con biopsias exo y endocervical ne-
gativas.

2) Si la biopsia es reportada con carci-
noma in situ 0 con carcinoma microinvasor.

Las indicaciones de la biopsia en anillo se
limitan a las enfermas con cérvix atréfico o
con embarazo que se encuentren en las con-
diciones mencionadas para la conizacidn.
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Precisado el diagnostico, el tratamiento de
eleccidon es la histerectomia abdominal ex-
trafacial con un buen manguito de vagina y
sin ooforcctomia. Las razones para preff:rif
este tratamiento son las siguientes:

1)y La histerectomia exiirpa el céncer
totalmente, lo cual es el ideal de la terapéu-
tica oncoldgica.

2) La via abdominal permitc la explo-
racion de los ganglios pélvicos y paraadrti-
cos. En caso de que el estudio histoldgico
transoperatorio revelara metastasis pélvicas,
es posible, sobre la marcha, modificar la
conducta y hacer histerectomia radical.

3) La extirpacion del manguito vaginal
evita las recurrencias o persistencias en la
cipula de la vagina.

4) Si se considera que la mayoria de las
enfermas en esta etapa son menores de 40
afios, la conservaciéon de los ovarios es lo
mas adecuado.

5) La morbilidad y mortalidad de esta
operacion son minimas, si el cirujano tiene
experiencia y las condiciones de la enferma
son satisfactorias.

6) Finalmente, la histerectomia propor-
ciona el Gtero para estudio histolégico, con
lo que es posible descubrir casos de carcino-
ma francamiente invasor que la conizacion
no haya mostrado, sea por insuficiencia del
cono o por estudio inadecuado del mismo.

Pocos centros hospitalarios preconizan el
tratamiento de esta etapa con radium; pues
como tratamiento de eleccion, tiene mas in-
convenientes que ventajas. Los inconvenien-
tes son:

1) Suprime la funcién ovérica; desven-
tajatimportante cuando la mayoria de las
enfermas son jovenes.

2) Frecuentemente produce sinequias
vaginales y pérdida de la elasticidad vaginal
que puede interferir con la funcién sexual.

3) Sus complicaciones, como cistitis y
proctitis, son mas frecuentes y mas serias que
las que tiene la histerectomia correctamente
realizada.

4) Como no se explora la cavidad abdo-
minal, algunos casos con metastasis pélvicas
pueden pasar inadvertidos y ser tratados ina-
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decuadamente.

5) Al no proporcionar pieza operatoria
para estudio histoldgico, no es posible des-
cubrir los casos de carcinoma invasor que
no diagnostique la conizacion.

Sin embargo, la aplicacién de radium in-
travaginal e intrauterino es un tratamiento
satisfactorio del carcinoma microinvasor en
mujeres ancianas, con mucho riesgo opera-
torio; si después el estudio clinico se tiene
una seguridad razonable de que se trata de
etapa IA.

La controversia que duranie varios afios
existié entre cirujanos y radioterapéutas,
buscando la presencia en el tratamiento del
carcinoma cérvicouterino invasor, afortuna-
damente ya se ha finiquitado.

Aparentemente los resuitados de ambos
procedimientos son semejantes, pero, en la
actualidad, la mayor parte de las escuelas
oncolégicas estdn de acuerdo en que, de la
etapa IB en adelante, el tratamiento de elec-
cién es la radioterapia, por las siguientes
razones:

l. La radioterapia es un procedimiento
cuya planeacién y aplicaciéon tienen menos
posibilidades de variaciéon en relacién a ca-
pacidad o preferencias personales. La radi-
calidad de la cirugia depende mucho de la
habilidad y preparacién del cirujano y de las
circunstancias particulares de la enferma.

2. La radioterapia tiene mas aplicabili-
dad. Hay muchas condiciones, tanto del tu-
mor como de la enferma, que contraindican
la cirugia.

3. La radioterapia tiene menos mortali-
dad y menos morbilidad que la cirugia ra-
dical.

Sin embargo, en algunas enfermas est4 in-
dicada la cirugia como tratamiento primario
en las etapas IB y ITA y, rara vez, en la eta-
pa IV.

Por otra parte, durante mucho tiempo se
han hecho operaciones radicales en enfermas
con recurrencia o persistencia tumoral des-
pués de la radioterapia, como tultima posibi-
lidad de curacién, pero actualmente tiende
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a abandonarse esta politica, porque en estas
condiciones la cirugia tiene mucha mortali-
dad y morbilidad; por eso ahora sélo se in-
dica en enfermas con tumor central, peque-
fio, en buenas condiciones de nutricién y no
mayores de 60 afios.

La combinacién de ambos procedimientos
también tiene algunas indicaciones: cuando
el tumor invade al miometrio e infiltra el ist-
mo, formando lo que se llama “‘Gtero en
barril”, la poblacién celular en esa zona es
muy numerosa, con necrosis que disminuye
su oxigenacién, lo cual hace a las células tu-
morales radiosensibles). En estos casos las
posibilidades de persistencia son mayores,
por lo que es conveniente que en enfermas
con etapa IB y II, con estas caracteristicas,
se haga histerectomia ampliada después de
radioterapia completa.

El tratamiento con radiaciones se lleva a
efecto por dos métodos: radiacién intraca-
vitaria, de contacto o braquiterapia, y por
radiacién externa.

La radiacién intracavitaria se hace colo-
cando dentro de la cavidad uterina y de la
vagina, tubos de radium incluidos en capsu-
las de plastico de tamaifio y forma variable,
que se adecuian al caso particular. Esta apli-
cacidén se hace bajo anesiesia y la enferma
permanece en reposo y hospitalizada alrede-
dor de tres dias, dependiendo de la dosifica-
cién calculada por el radioterapéuta.

Para la radiacién externa se usan diferen-
tes maquinas, que segiin la energia de la
radiacién que emiten, se clasifican como de
ortovoltaje, o sea aparatos de rayos X de
150 a 500 Kv, y de mega o supervoltaje, cu-
ya energia es de 1 a 40 MeV (millones de
electrovoltios). De estos existen varios tipos:
el llamado acelerador lineal, con una ener-
gia de radiacién de 6 a 8 MeV. El Betatrén
con 20 a 40 MeV y las unidades de tele-
terapia, o bombas de cobalto y de cesio, cuya
radiacién proviene de esos is6topos conteni-
dos en las méquinas.

Los tipos de operaciones que se realizan
son los siguientes:

Histerectomia ampliada que consiste en
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la extirpacién del tdtero, con o sin los ova-
rios, incluyendo el primer relevo linfatico
(ganglios ureterales situados en el cruce de
la arteria uterina con el uretero), los para-
metrios y el tercio superior de la vagina.
Sus tiempos principales son: la ligadura de
la arteria uterina en su cruce con el uretero,
lo que permite la separacién de éste hacia
afuera y la seccién del ligamento de Maken-
rod por fuera del dtero, para incluir los
ganglios mencionados; v la seccién del li-
gamento dterosacro unos 3 cm atras de su
insercién con el Gtero.

Histerectomia radical. Con ella se extirpa
el atero, con o sin los ovarios, todos los
ganglios de la pelvis y la extensién de vagina
necesaria segdn la invasién tumoral. Los li-
mites de la diseccién son: por arriba, la bi-
furcacién de las arterias iliacas primitivas.
Por fuera y por delante, los vasos iliacos ex-
ternos y la pared anterior del musculo
psoas; por fuera y abajo, el nervio obtura-
dor; por atras, la pared anterior del sactro
(el ligamento uterosacro se liga en su inser-
cién posterior); por abajo, los musculos
elevadores del ano. Se diseca el tercio infe-
rior del uretero y la arteria uterina se liga
en su nacimiento de la hipogéastrica.

Histerectomia radical ampliada. Ignal que
la anterior; pero en €ésta se resecan también
el tercio inferior del uretero con un segmento
de vejiga y se hace reimplante ureteral en la
vejiga.

Exenteracién anterior. Aqui, ademés de
la histerectomia radical, se reseca la vejiga
y se insertan los ureteros en un segmento ais-
lado del ileén (vejiga ileal).

Exenteracion total. Es 1la combinacién de
las dos operaciones anteriores, con vejiga
ileal y colostomia; o bien vejiga sigmoidea
(que consiste en la insercién de los ureteros
en el segmento sigmoideo aislado) y colos-
tomfa.

Las indicaciones de estas operaciones es-
tdn condicionadas por la extensién del tu-
mor y por los factores que se exponen en-
seguida y en el cuadro 2:

Siempre deben hacerse con fines curati-
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