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Es dificil, por no decir imposible, establecer una pauta defi-
nida para el tratamiento de los tumores malignos del ovario. La
gran variedad de éstos y su diferente grado de malignidad, aan
en un mismo tipo, hacen que el tratamiento difiera en cada es—
cuela.

Considerando que ocupan el tercer puesto de frecuencia en
los tumores malignos de los genitales femeninos (después del
cancer del cérvix y del cuerpo uterino) y que la mortalidad es
mayor que en los ya citados, es necesario esforzarse para me-—
jorar el prondstico.

El mejor conocimiento de su clasificacion y evoluciéon, han
permitido en lineas generales seguir un tratamiento mas légico.

Después del informe previo de Wangensteen y sus colabora—
dores sobre el procedimiento que llamaron ‘“second look” para
cailcer del estémago, colon y recto y para carcinosis peritoneal
limitada, en el cual lo aconsejaba para cancer del ovario, hiper—
nefromas y cancer de la mama, el autor inicié este tratamiento
en los casos apropiados de la consulta de Ginecologia del Insti-
tuto Nacional de Cancerologia con un plan definido de reoperar
hasta no encontrar metastasis.

El plan propuesto por Wangensteen comprendia laparoto—
mias exploradoras de repeticién en pacientes con lesiones malig—
nas viscerales si se encontraban ganglios metastasicos, aproxi-
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madamente a los 6 meses de la intervencién original, y cuando
aun la paciente estaba asintomatica sin evidencia clinica de can-
cer residual. Ademéas en los casos e€n que la primera operacion
dejaba residuos tumorales limitados evidenciados posteriormen-—
te por el examen clinico ,de rayos X, o de laboratorio aconsejaba
una conducta semejante.

Es aceptable de acuerdo con las observaciones del trabajo
citado, que el uso sistematico de laparotomias de repeticion en
casos apropiados, cura un porcentaje alto de pacientes con me-
tastasis carcinomatosas localizadas.

Los casos escogidos y presentados en este trabajo tienen una

modalidad especial no contemplada, puesto que a pesar de pre-—
sentar metastasis peritoneales, no resecadas en la intervencion
inicial, la irradiacién posterior modificé el cuadro clinico, al me—
nos en dos de ellos, de tal modo que no se podia asegurar clinica
ni radiologicamente que persistieran residuos tumorales en evo—
lucion; el tercer caso hacia pensar ‘“en carcinosis abdominal li-
mitada” persistiendo el cuadro después del tratamiento actino-
terapico.

Estas observaciones preliminares tienen por objeto presentar
los pocos casos tratados, sin pretenciones estadisticas, con la se-—
guridad de que algunos detalles de las historias pueden contri-
buir a aclarar los resultados del tratamiento quirtrgico y radio—
terapico del cancer ovarico.

Cirugia de los tumores malignos del ovario.—Parece conve—
niente recordar de manera esquematica algunos principios de la
cirugia de cancer aplicables a la cirugia de los tumores malignos
del ovario. En cuanto sea posible, estos deben ser extraidos “in
toto” si son quisticos y su gran tamaifio dificultan la aplicaciéon
de este principio, se pueden puncionar con un trécar conectado
& un succionador protegiendo la cavidad de contaminaciéon y si
es factible obturando la abertura posteriormente. El pediculo y
las adherencias conviene pinzarlos sin hacer compresién sobre
el tumor, por el peligro de provocar embolias de células, sangre
o de contenido tumoral. En caso de adherencias con el epiplon
se aconseja omentomia amplia. Las pequefias metastasis locali—
zadas deben resecarse y remitirse al laboratorio clasificando su
lugar de implantacién. A veces es necesario resecar parte de ia
pared vesical, si esta es sospechosa macroscépicamente de infil-
tracion tumoral o a causa de sus adherencias al tumor. Si hay
ganglios palpables aislados en las cadenas iliacas y aun para-aor—
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ticas, debe intentarse la linfadenectom’a. Si las adenopatias son
generalizadas conviene tomar algunas para biopsia, pinzanado
previamente sus pediculos. La exploracion minuciosa de los érga-
nos de la cavidad es de regla. Si el tumor es unilateral y encap-
sulado y no hay metastasis aparentes ni adenopatias palpables,
una vez extraido se hace escindir para observar su aspecto y si
se cuenta con medios apropiados solicitar biopsia por congeia—
cion. Si se sospecha o confirma la malignidad y el cirujano deci-
de conservar el otro anexo, se aconseja tomar biopsia en cuia
del ovario contralateral. En enfermas pre-menopausicas nc se
justifica conservar el otro anexo y la mayoria de los autores
aconseja la histerectomia total con salpingo ooforectomia bila—
teral. Puede pensarse que con la tendencia a ser cada dia mas
radicales en la cirugia de cancer, se agregara con el tiempo la
linfadenectomia bilateral.

Algunas escuelas han abogado por la conservacion del ute-
ro si no presenta sospechas de invasion tumoral, para utilizar
radium intracavitario y permitir mas altas dosis de Rayos X en
el centro de ia pelvis. En casos avanzados con ascitis, si el esta—
do general de la enferma lo permite, esta indicada la laparato—
mia exploradora intentando extraer el tumor primario, para irra—
diar posteriormente ,asi sea con fines paliativos. En el Instituto
Nacional de Cancerologia se irradia en ocasiones antes de la in-
tervencion y se ha observado la reduccion de las masas tumorales
que permiten en muchos casos extraer un tumor que se habia con—
siderado inoperable. Debe recomendarse al patologo el estudio del
pediculo del tumor y de multiples cortes de diferentes zonas tu-—
morales, en vista de que el cuadro histo-patolégico puede variar
coexistiendo diferentes aspectos, de cuyo estudio en conjunto se
obtiene un dato apropiado para orientar el tratamisnto posterior.

Podria parecer futil este recuento, pero se obssrva con fr2-
cuencia en estos casos cuando son operados por el cirujano ge-
neral y aun por el especialista, que prescinde de estos principios
con perjuicio del paciente.

Actinoterapia en los tumores malignos d2] ovario.—Sobre la
conveniencia o inutilidad del tratamiento actinoterapico, son muy
variadas las opiniones y es dificil dar conceptos definitivos; di-
ficultad tanto mayor si se considera el factor radiosensibilidad,
francamente favorable para algunos de ellos, pero discutible en
lJa mayoria. Es sabido que como tratamiento paliativo, en espe—
cial si hay ascitis, los Rayos X y los Isdtopos Radioactivos dan
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en muchos casos resultados satisfactorios. Puede a vecss el trata-
miento ser profilactico con el fin de destruir posibles células tu-
morales en la cavidad o metastasis intangibles en la superficie
peritoneal, o con ¢l fin de obtener un bloqueo por fibrosis de las
v'as linfaticas. Puede utilizarse, como ya se dijo, para reducir
itumores en apariencia inoperables e intentar su extraccién pos-—
terior. La aplicacion de Rayos X estd indicada después de la in-
tervencidn en los casos de metastasis no viscerales y 2n las his—
torias presentadas se demuestra la accién obre pequefias metas—
tasis observadas en la primera intervencién, que desaparecieron
posteriormente.

Sobre los ganglios linfaticos metastasicos, en las dosis utiliza-
bles, su efecto es discutible, excepto en algunos casos de franca
radiosensibilidad. En los casos estudiados no fueron esterilizados
por la irradiacién.

En las metastasis pulmonares localizadas s= ha utilizado irra-
diacion como tratamiento paliativo. Clayton, Peale y Robbins
irradian con una dosis de 2.100r en el piano medio del pulmoén,
adicicnando el tratamiento con mostaza nitrogenada (0,5 mili—
gramos por Kilo dz peso), en metastasis de coriocarcinoma de ori-
gen uterino o primitivos del ovario.

Respecto al Au 198, cuya aplicacién se ha iniciado entre
nosotros en el Departamento de Isotopos Radioactivos dz1 Insti-
tuto Nacional de Cancerologia, las dosis usadas comunmentzs son
de 130 a 150 milimetros cubicos en pleura y 100 a 200 milimetros
cubicos en ia cavidad abdominal en una dosis. Sus acciones prin-—
cipales son la destruccion de células tumorales libres en la ca—
vidad, destruccion de pequefios implantes cancerosos en el peri-
toneo y endarteritis obliterante en los vasos pequefios de las se—
rosas, disminuyendo la produccién de fluido. Ademas se han ob-
servado rzacciones sub-mesoteriales y fibrosis de la capsula tu-
moral, que al parecer cooperan al bloqueo de las zonas tumora-
les. Su accidon sobre los ganglios linfaticos con células cancero—
sas difiere segun la radiosensibilidad de éstas, pero es discutible.
En resumen, se utiiiza con fines paliativos o profilacticos.

Tratamiento combinado: cirugia, actinoterapia y laparotomias
de repeticion

Agregado al tratamiento convencional, quirdrgico y actinote-
rapico de los tumores del ovario, se ha iniciado en casos apropia—
dos el procedimiento aconsejado por Wangensteen, practicando
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laparotomia de repeticion con el fin de extraer posibles metas—
tasis residuales después del tratamiento inicial (cirugia o ciru-
gia y radioterapia). Seria deseable que dichas laparotom’as fue-
ran practicadas cuando ain no hay evidencia aiguna de metas-
tasis en evolucién, pero en el caso de que evidenciadas y practi-
cado el tratamiento actinoterapico se pueda suponer que éste las
haya controlado, al menos provisionalmente, es aconsejable una
conducta similar. Si bien son pocos los casos que se han estu—
diado, vale la pena comentarlos, pues estan en favor de la con-
ducta propuesta y dan aparentemente una probabilidad mas de
mejorar el prondstico.

Desafortunadamente aun el tratamiento por irradiaciones
indicado después de la intervencion inicial suele ser tard o, ya
sea porque el enfermo no acude oportunaments ,a pesar de las
indicaciones del cirujano, o porque £ste no lo remite hasta no
comprobar que la cirugia ha sido insuficiente; se observa tam-—
bién que en ocasiones no se le ha explicado a la enferma o a sus
familiares el resultado de la intervencién y la necesidad de tra—
tamientos complementarios, por lo cual hasta no presentar nue-
va sintomatologia no acuden a las consultas especializadas. Aun
en el caso de tumores unilaterales, encapsulados y sin metasta—
sis aparentes, en los cuales no se resueiva hacer radioterapia
posterior, parece conveniente seguir esta conducta en vista del
alto porcentaje de reproduccidn o de metastasis rslatado por la
mayoria de los autores. Tanto mas si se conserva el otro anexo,
recordando que a pesar de aparecer normal en la intervencion
inicial, puede tener metastasis o tumor primitivo no diagnosti-
cables macroscdopicamente.

Muchos tumores ovaricos no son diagnosticados como malig—
nos hasta que se practica el estudio anatomopatolégico y el mis—
mo patologo no puede prejuzgar de la malignidad d= algunos de
ellos por el examen microscopico como sucede, por ejemplo, en
los tumores de células de la granulosa. Una laparotomia explo-
radora de repeticion en un tiempo prudencial seria seguramen-—
te salvadora en muchos de estos casos, mas si se tiene en cuenta
que con los ganglios linfaticos sucede cosa semejante y soélo al-
gun tiempo después de la extraccion del tumor primitivo, muchas
veces antes de presentarse metastasis pulmonares a otros orga-—
nos, se hipertrofian y presentan evidencia de invasion tumoral.

El cirujano que practica una laparotomia de repeticion en
casos de cancer debe estar preparado para la reseccién de oérga-—
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nos importantes, pues en el caso que estén invadidos sin que se
haya generalizado el tumor y su extraccién sea aconsejable, esta
en la obligacion de realizarla. La enferma debe estar en buenas
condiciones y es de regla hacer los exdmenes complementarios
gue ayuden a descartar invasiéon tumoral a los oérganos vecinos o
metastasis a distancia no diagnosticables clinicamente.

Se presentan las historias de 3 casos seguidos cuidadosamen-
te y operados en el Instituto Nacional de Cancerologia; una de
las enfermas murid y en las dos restantes, si bien no se ha llega—
do al fin propuesto de operar hasta no encontrar metastasis, se
ha logrado la extraccion de restos tumorales localizados y estan
actualmente sin evidencia clinica de tumor después de un ano
Yy un mes y de once meses, respectivamente, de la primera inter-
vencién, en la cual para juntos casos se comprobaron metasta—
s1s peritoneales y en las laparotomias de repeticiéon después de
R X metastasis residuales.

Caso numero 1.—W. R., v. de S. Historia ntimero 35.879 dei
instituto Nacional de Cancerologia. Fecha de la primera consul-
ra: enero 3 de 1955.

Remitida por el Hospital de San José con su respectiva his—
toria clinica a los 30 dias de haberle practicado una laparotomia
por tumor ovarico del lado derecho. Encontraron tumor ovarico
derecho de 10 centimetros de diametro, dz aspecto quistico en—
capsulado y pequefas masas tumorales implantadas en el peri-
toneo del fondo de saco de Douglas; habia ascitis, no encontra—
ron ganglios palpables ni evidencia de metastasis a otros érganos
e la cavidad. Practicaron histerectomia total y salpingo-oforec—
tom’a bilateral y extraccién para biopsia de 2 pequsnas metas—
tasis al peritoneo.

‘Examen anatomopatolégico practicado por el doctor Latorre:
Cistoadenocarcinoma seroso papilar. Metastasis a peritoneo.

Datos de la consulta en el Instituto: edad: cuarenta y tres
afnos. Peso: 56 kilos. Buen estado general. Menarquia: 13. Gravi-
da: 15, Para: 13; dltimo parto hacia 15 meses. Ciclos: 30 X 3 nor—
males. Desde 5 meses atras sintié dolor sordo suprapubico y des—
de hacia 4 notdé una masa en F. I. derecha.

Examen: cicatriz tipo Pfanenstiel normal. No adenopatias.
No se palpan masas abdominales. T. V.: cipula normal, en la pel-
vis hacia la derecha y hacia la izquierda de la cupula se encu2n-—
tran sendas masas duras, esféricas, moviles, de unos 4 centime—
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tros de diametro. T. R.: parametrios libres; a través de la pared
rectal se palpan las masas descritas. Diagnostico: Ca. Seroso pa-
rilar ovarico con masas pélvicas metastasicas residuales.

Conducta: se propone tratamiento con Roentgenterapia pro-
funda y laparotomia de repeticion (second look).

Se ordenaron examenes de rutina: recto y cistoscopia nor—
males. Cuadro hematico: eritrocitos: 4.800.000; Hb: 1109%: 15
gramos. Sedimentacién: 10 milimetros en una hora, 20 milimetros
en dos horas. Azohemia, glicemia, orina: normales. Radiografia
del térax: negativa para metastasis.

En ensro 17 de 1955 el examen en el Departamento de Radio—
terapia confirma los datos de la primera consulta. Se inicia tra-
tamiento con Rayos X profundos en dos campos pélvicos (ante-
rior y posterior) hasta 3.096 “r” en piel y 1.360 “r” en tumor por
cada campo. 16 aplicaciones en 30 dias.

Abril 14 de 1955. Control: el tumor pélvico del lado derecho
palpado al tacto vaginal disminuyé de tamafio, quedando ape-
nas una pequeia zona empastada. El izquierdo disminuyé de ta—
mano, se palpaba de 2 X 2 centimetros. Se hospitaliza para la la—
parotomia.

Abril 21 de 1955. 2 meses después de terminada la radiotera—
nia, pues al enferma regresd hasta entonces para control después
de ser llamada por escrito, se practicé la laparotomia. Se explo—
raron los 6rganos de la cavidad sin encontrar metastasis visce—
rales. No se encontraron metastasis peritoneales. En la pelvis se
palparon ganglios aumentados de tamafio, uno de cada lado en
las cadenas de la zona obturadora. Se extirparon y se hizo biopsia
por congelacion, que fue reportada negativa para tumor. No se hi-
zo linfadenectomia completa por dificultades técnicas (empasta—
miento por irradiacién). Post-operatorio normal.

Examen anatomopatolégico niumero 11.326: Ganglios con pro—
ceso granulomatoso, focos supurativos y grupos celulares sospe-—
chosos de pertenecer a residuos carcinomatosos.

El patologo anota que el tejido incluido fue el congelado pre—
viamente y no permite una buena identificacién celular.

Controles: mayo 27 de 1955: bien. Al tacto vaginal no se pal-
paron masas. Julio 28 de 1955: T. V.: se palpé una pequefia ma-—
sa en fondo de saco derecho de 2 centimetros de diametro, sos—
pechosa de ser tumoral. La enferma no acepté nueva laparotomia.
Septiembre 15 de 1955: T. V.: se palparon de nuevo dos masas
pélvicas moviles por encima y a cada lado de la cuapula de 4 x 3
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centimetros. Aceptd la laparotomia. Octubre 27 de 1955: nueva
iaparotomia (Third look). No se encontraron metastasis en visce-
ras abdominales; se palpé una adenopatia en 'la cadena iliaca
interna derecha de 4 x 3 centimetros; abierto 21 peritoneo parie—
tal se disec6 y extrajo. Se abri6 el peritonzo parietal del lado
1zquierdo sin encontrar, ni a la palpaciéon ni a ia inspeccion, gan-
glios aumentados de tamano. No se palparon ganglios en la ca—
dena para-—adrtica.

Examen anatomopatolégico numero 12 6€c. Doctor Méndez,
doctor Mondul: Adenocarcinoma papilar metastasico. Tejido que
recuerda ganglios linfatico con esclerosis. En las céiulas tumora—
les no s2 ven mitosis.

Controles: enero 4 de 1956. Enferma en buenas condiciones
generales. T. V.: no se palpan masas. Se da control de 2 meses
para decidir si se practica nueva laparotomfa, en vista de que
s2 encontraron residuos carcinomatosos.

Caso namere 2.—T. S. P. Historia nimero 35.910 del Institu-
to Nacicnal de Cancerologia. Fecha de la primera consulta: fe—
rrero 11 de 1955. .

Remitida por el Hospital de La Samaritana. En dicha insti-
tucion fuz operada 50 dias antes con diagnoéstico de tumor del
ovario. El cirujano encontrd un gran tumor de ovario izquier—
do con adherencias a la cara posterior del Gitero y a peritoneo de
fondo de saco de Douglas y tejido tumoral metastasico en el pe—
ritoneo del fondo de saco (de Douglas). Practicd histerectomia
total con salpingo—oforectomia bilateral.

Examen anatomopatolégico practicado por el doctor Mén-—
aez: Adenocarcinoma del ovario. Metastasis peritoneal.

Datos de la consulta en el Instituto. Edad: cuarenta y cua—
tro afos. Peso: 42 Kkilos. En regulares condiciones generales. As—
pecto anémico. Menarquia: 13. Ciclos, 30 x 3. Gravida: 3; Para:
3. Ultimo parto hacia 15 afos. Menopausia hace un afo. Consul-
t¢ en La Samaritana por dolor supraptbico con molestias vesi—
cales de un mes de evolucién. No habia notado tumoracion.

Examen: abdomen, cicatriz en buenas condiciones. Reborde
hepatico un dedo por debajo de la reja costal, liso. Al palpar en
F. I. D. se encuentra un tumor duro, alargado, 2mpastado, de
12 x 5 centimetros, no adherente a los planos superficiales; mas
bien fijo a los profundos. T. V.: vagina normal, no se palpan tu-
mores pélvicos. T. R.: parametrios libres.
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Diagnostico de impresion: Metastasis de Ca de ovar.o (A
ganglios de iliaca primitiva o de mesenterio?).

Conducta: se propone tratamiento con Roentgentzerapia pro-
funda para realizar laparotomia de repeticiéon (second look).

Se ordenaron examenes de rutina y radiograf’a dz1 cdlon por
enema; recto y cistoscopia normales. Cuadro hematico: globulos
rojos: 4°000.000. Hb: 809%. Sedimentacién: 17 milimetros en una
hora; 30 en 2 horas. Proteinas: 5.8 gramos. Orina, N. P. N. y glice-
mia: normales. Radiografia del térax: negativa para metastasis.
Colon por enema: en la radiografia se comprueba compresidn
extrinseca y fijacion del ciego por masa extracecal en el borde
interno del 6rgano; mucosa normal.

Marzo 14 de 1955: el Departamento de Radioterap:a inicia
tratamiento por Rayos X. Se realiza en 4 campos que cubren el
abdomen (dos anteriores y dos posteriores) con 2.624 “r” en piel
y 1.230 “r” en T. como dosis total por cada campo.

El tratamiento se hizo en 34 sesiones, en €6C dias.

Junio 23 de 1855: un mes después de terminado el tratamien—
to anterior el tumor de fosa I. D. habla disminuido de tamano
v aumentado su movilidad. El estado general hab a mejorado.
Se practicéd laparatomia de repeticidon; se encontré6 una masa
de epipléon acartonado, envolviendo ciego e ileon terminal, con
ganglios de aspecto tumoral en epiplén gastrocdlico y gastro—
hepatico y en cadenas para-aorticas. Pared del ciego normal.
Se liberaron las adherencias y se tomd un ganglio para biopsia,
aue fue positivo para metastasis (congelacién). Pest—opsratorio:
normal. Estudio por inclusién: Adenocarcinoma metastasico con
contenido mucoide.

Controles: en agosto 10 y septiembre 22 de 1835 la enfer—
ma conservaba buen estado general; la tumoracién de F. I. D.
ce palpaba mas pequena y difusa. En octubre 11 de 1855 una ra—
diografia pulmonar fue negativa para metastasis y una de co-
lon, previo enema dio resultados semejantes a la anterior.

En noviembre 2 de 1955 fue remitida a la consulta de gas-
trcanterologia por fendémenos pseudo—obstructivos. \Por causas
no aclaradas se hospitalizé 15 dias después para colectomia. El
cirujano del servicio de gastroenterologia encontro carcinoma-—
tosis generalizada y realizo ileosigmoidostomia. La enferma estaba
en malas condiciones generaless. 14 dias mas tarde murié en el
hospital a causa de graves disturbios del equilibrio electrolitico
por vomito y diarreas continuas. No se practico autopsia. El re—
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sultado anatomopatologico de un ganglio tomado para biopsia
durante la intervencion fue de carcinoma metastasico con con-—
tenido mucoide.

Caso numero 3.—M. A. C. Historia niimero 36.453 del Insti-
tuto Nacional de Cancerologia. Fecha de la primera consulta:
abril 25 de 1955.

Remitida al Instituto Nacional de Cancerolog'a por el Hospi-
tal de San Juan de Dios con su correspondiente historia quirur-
gica. Intervenida el 14 de abril con diagnéstico de tumor del ova-
rio. Le practicaron laparatomia, encontrando dos grandes tumo-—
res quisticos en los ovarios. El del lado derecho, de 30 centime-
tros, fue puncionado para extraerlo. El izquierdo, de 20 centi-
metros de didmetro, con adherencias al peritoneo del fondo
de saco de Douglas, pero con su capsula completa. Hab’a liquido
ascitico en poca cantidad y pequefios nodulos miultiples de aspecto
tumoral en cara posterior de vejiga, peritoneo de fondo de saco
de Douglas y de ligamentos anchos. Realizaron con buen criterio
salpingo-oforectomia bilateral. Tomaron biopsia de los nédulos
metastasicos.

Examen anatomopatolégico practicado por el doctor Lichten—
berger: tumores quisticos multiloculados con multiples papilas
de aspecto tumoral, que en algunos puntos del de mayor tamaio
nan perforado la capsula. Al microscopio: papilas con células
cubicas estratificadas con polimorfismos, hipercromatismo y for—
macion de acinos; depositos de cristales calcicos. En las biop-
sias de pequefios tumores metastasicos, el cuadro histolégico era
semejante. Diagnéstico: Cistadenocarcinoma seroso papilar, bi-
lateral. Metastasis peritoneales.

Datos de la consulta en el Instituto: edad treinta y ocho
afios. Peso: 66 klg. Menarquia: 12. Gravida: 1. Para: 1. Parto
hace 18 afios. Hace 3 afios notdé un tumor en fosa iliaca izquier—
da. Ciclos irregulares y regla escasa desde hacia un afio. Desde
2 meses antes el tumor crecié rapidamente.

Examen: cicatriz media infraumbilical en buenas condicio-
nes. No adenopatias. No se palpan masas abdominales. T. V.: Va-
gina, fondos de saco, normales. Utero: cuello liso, cuerpo ligera—
mente aumentado de tamaifio, moévil, liso. Parametrios: al tacto
rectal el izquierdo normal, el derecho empastado sin endureci-
miento.
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Conducta propuesta: Radium intrauterino seguido de roen-—
genterapia profunda y laparotomia de repeticién (second look).

Se ordenaron examenes de rutina: recto y cistoscopia nor-
males. Cuadro hematico: eritrocitos: 4’100.060, Hb: 90: 13 gra—
mos. Sedimentacién: una hora: 37 milimetros; 2 horas: 60 mili—
metros. Radiografia del téorax: negativa para metastasis.

Mayo 9 de 1955: Radium intrauterino (3 tubos de 13.33 mili—
gramos; dosis total: 5.198 miligramos h).), seguido de 23 aplica-
ciones de R X en dos campos irradiando abdomen, con una dosis
en cada campo de 2.551 “r” en piel y 957 en tumor.

Agosto 4 de 1955: una semana después de terminar irradia—
cién se practica laparotomia de repeticién. Se encontré: algunas
adherencias por irradiacion. Organos abdominales: normales. No
se encontraron rastros de las metastasis peritoneales. Ganglios
paraaorticos no palpables. Se palpé un ganglio de 5 centimetros
de diametro en la regién obturadora derecha adherido a la ve-
na. Se disec6 sin romper la vena. No se extendié la diseccidn, por
dificultades técnicas, a los demas ganglios, pero estos no eran
palpables. Se abrié el peritoneo de la region iliaca obturadora
del otro lado, sin encontrar ganglios palpables. Se practicdé apen—
dicectomia.

Examen anatomopatologico: numero 12.040. Agosto 12 de
1955: el ganglio linfatico ha sido reemplazado casi en su totali—
dad por tejido tumoral con células “en anillo de sello”. El apén—
dice muestra reaccion inflamatoria crénica. Carcinoma papili-
fero metastasico. Apendicitis croénica.

Controles: agosto 31 de 1955: Palpacién abdominal y T. V.:
no se palparon tumoraciones. Buen estado general. Edema blan—
c¢o del miembro inferior derecho. Noviembre 18 de 1955: datos si—
milares, disminuyé el edema. Enero 19 de 1956: datos similares.
Enero 24 de 1956: datos similares. Se ordenan examenes de labo-—
ratorio, recto y cistoscopia y radiografia pulmonar con el fin de

realizar laparotomia exploradora por tercera vez.

COMENTARIOS SOBRE LAS HISTORIAS

En los casos presentados las enfermas en la primera inter—
vencion mostraron evidencia de metastasis peritoneales, que se
comprobaron histolégicamente. En dos de ellas la irradiacion
posterior hizo desaparecer dichas metastasis. En la primera con-
sulta en el Instituto ninguna presentaba metastasis pulmonares
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ni se confirmaron al examen clinico y de Rx metastasis viscerales.
Los tres casos fueron tratados con roentgenterapia profunda
post-operatoria, adicionada en uno de e€llos, de radium intraca-—
vitario.

En los tres casos se encontraron en la laparotomia de repe—
ticion, después de la irradiacién, metastasis ganglionares gene-—
ralizadas en uno y localizadas en los otros, por lo cual se pudie-
ron resecar. En la tercera laparotomia practicada en el caso nu-
mero 1, se encontrd de nuevo un ganglio metastasico de las
cadenas iliacas comprobado histolégicamente y que se pudo ex—
traer. Esta intervencion se practicé seis meses después de la se—
gunda. Actualmente los casos numeros 1 y 3 estan en buenas
condiciones y se pientsa practicar nueva laparotomia, de acuerdo
con el plan propuesto.

En resumen, apesar de la irradiacién y de la desaparicion
de pequefias metastasis peritoneales, persistieron ganglios me-
tastasicos no palpados en la primera intervenciéon y localizados
en las cadenas iliacas, en tal forma que pudieron ser extraldos
en dos de ellos. Una enferma murié después de la tercera inter—
vencion de urgencia, por fendmenos obstructivos; mostraba in-
vasion intestinal y ganglionar por el tumor.

Se tiene el propésito de acuerdo con los otros miembros del
servicio de ginecologia del Instituto Nacional de (Cancerologia
de seguir una conducta similar en otros casos escogidos y se
espera presentar oportunamente algunas conclusiones.
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