El carcinoma in situ y la radioterapia
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El problema del carcinoma in situ que asienta en el cuello
uterino data de unos 40 a 50 afios, y ha cobrado actualidad de-
bido a dos circunstancias béasicas:

10 Al vehemente anhelo de los cancerologos de mejorar los
resultados del tratamiento del cancer del cuello uterino, y

20 A la introduccién del citodiagnéstico.

Hay afan por mejorar los resultados del tratamiento porque
desde hace un buen numero de afos parece que hubiera un es-
tancamiento en los porcentajes de supervivencia a pesar de los
grandes progresos realizados en el campo de la técnica, ya sea
quirtrgica o radioterapica, y de la introducciéon de nuevas ar—
mas terapéuticas, tales como el supervoltaje, los radioisétopos,
las substancias canceroliticas, la endocrinologia, etc. Por otra
parte, el citodiagnoéstico ha llamado poderosamente la atencion
sobre la posibilidad de descubrir lesiones malignas insospecha—
das en su primera fase de neoformacion y de tratarias precoz y
eficazmente.

Pero si el acuerdo es unanime respecto a estas circunstan—
cias no es menos verdad que hay ciertas discrepancias en cuanto
a la conducta que se debe seguir frente al carcinoma in situ. Des-
dge el punto de vista radioterapico esta conducta depende de la
respuesta que merezcan estas dos preguntas fundamentales:

19 El carcinoma in situ, ¢es 0 n6 es un verdadero cancer?

20 Si es un verdadero cancer, ¢cual es, en general, el trata.
miento mas indicado?

(1) Reproducido de la “Revista Ginecologia y Obstetricia” de Lima. Vol.
I. N° 2. Diciembre de 1955.
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Respecto a la primera pregunta, el radioterapéuta necesita
una respuesta firme e inequivoca ya que la radioterapia es una
terapia heréica y casi tan radical como la cirugia: inutiliza el
utero, destruye la funciéon ovarica, puede provocar fibrosis de
los tejidos y estrechez ureteral y vaginal. Desafortunadamente,
frente a un caso particular de carcinoma in situ, no disponemos
de los medios necesarios para asegurar que dicho carcinoma fue-
ra un verdadero cancer, o por lo menos que en su evolucion se—
guiria inevitablemente una fase invasiva. Muchas cervicitis cro—
nicas, muchas metaplasias, la administracion de estrégenos, el
embarazo (1) (3), las infecciones a virus y muy particularmen-
te la tricomoniasis vaginal (2) (4), realizan cuadros microscépi-
cos idénticos al carcinoma in situ. Se han descrito casos que no
llegan a la fase invasiva, otros que han permanecido mas de 12
y aun de 18 (5) (9), afios sin romper la basal. Se han observado
también casos reversibles, en los que las células de aspecto neo-
rlasico han recobrado su aspecto de células normales. Mas aun
no hay acuerdo unanime respecto a si el carcinoma en su fase
invasiva ha tenido su origen en el mismo carcinoma in situ o si
ha desarrollado en otro foco independiente. Tampoco hay acuer—
do respecto a la extension que debe tener para que merezca ca-—
lificarse como un carcinoma in situ. (6)

En el caso de que se pueda llegar a la conclusién de que el
carcinoma in situ es un verdadero cancer en su fase preinvasiva,
la respuesta a la segunda pregunta es, para el radioterapeuta,
bastante sencilla: si dicha lesién es un cancer, entonces esta de-
mostrado, universalmente, que el tratamiento de clecciéon para el
cancer del cuello uterino es el tratamiento radioterapicc. La ma-
yoria de los ginecologos, sin embargo, se inclinan por el trata.
miento quirdrgico merced a los siguientes argumentos:

19 La cirugia presenta la ventaja de poder extirpar, al mis-
mo tiempo que el foco neoplasico, todos los o6rganos susceptibles
de sufrir a la larga, degeneracién cancerosa, inclusive los ovarios.

29 Aplicando las técnicas de la conizacién o de la amputa.
cion del cuello la cirugia permite conservar, en las mujeres jove—
nes, tanto el atero como los ovarios cuando el embarazo es de im-
portancia decisiva en la vida de la paciente.

39 El tratamiento quirurgico es rapido y expeditivo.

49 Nos permitiria obtener piezas operatorias completas pa-
ra estudio seriado, y por consiguiente, un conocimiento mas pro-
fundo de la historia natural del carcinoma in situ.
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El primer argumento, que es evidentemente, el mas fuerte
se justifica solamente en algunos casos, ya que la manifestacion
de neoplasias malignas independientes en los 6érganos que se con-—
servan es muy rara. Los estudios sobre carcinomas miultiples han
demostrado que la probabilidad de que una persona sufra la neo—
formacion de dos o mas canceres en 6rganos distintos, es la mis—
ma que tiene una persona tomada al azar, de albergar un solo
cancer. Es decir, que un canceroso no esta mas predispuesto que
una persona cualquiera tomada de la poblacion general, a desa-
rrollar un nuevo cancer (7). Por consiguiente no seria légico so.
meter la mayoria de los casos a un tratamiento radical indicado
solamente para los casos raros, porque de prevalecer este crite-
rio, se tendrian que operar radicalmente todas las neoplasias del
aparato genital femenino y abandonar por completo el trata—
miento radioterapico en los casos que tengan la menor posibili—-
dad quirdrgica cosa que no se admite ni por los ginecélogos mas
radicalistas. El mejor tratamiento del cancer del cuello uterino
es todavia el radioterapico y, con mayor razon, deberia aplicar-
se al carcinoma in situ, a donde es de esperar curas definitivas
en el 1009 de los casos, por lo menos tedricamente.

Las pocas instancias de fracasos publicados se deben muy
probablemente, a deficiencias en el manejo de radium (10) o a
la muy improbable posibilidad de la existencia de casos radiore-
sistentes.

El segundo argumento, lo mismo que el primero, se aplica
solamente a casos muy especiales. El carcinoma in situ se presen-
ta en mujeres cuya edad se avecina a los cuarenta anos (2), es
decir, cuando la funcidén ovarica se aproxima a su decadencia y
que el interés por conservar los ovarios es menor que el de no
correr el riesgo de tener un cancer. Mas las conizaciones y las
amputaciones del cuello no son operaciones perfectas: dejan mu-—
cho lugar a las recidivas y no siempre queda el atero en condi-
ciones favorables para el embarazo (8). Por otra parte, es extre—
madamente crecido el numero de ginecélogos que no son parti-
darios de conservar ni el utero ni los ovarios.

Considerando la rapidez en el tratamiento la radioterapia
no representa ninguna desventaja con respecto a la cirugia. En
el tratamiento del carcinoma invasivo del cuello se requieren 5 a
6 semanas debido a una integracién indispensable de la curie.
terapia con la roentgenterapia; pero €n el caso del carcinoma
in situ, ello seria de una semana solamente, ya que la apilica-
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ciébn de radium uterovaginal, prescindiendo de la roentgentera-
pia profunda, seria. ampliamente suficiente si el agente radifero
es manejado en forma adecuada.

En cuanto a la obtencion de material patolégico para estu—
dio, éste se podria obtener en forma muy aceptable mediante
biopsias repetidas, examenes post-morteln, piezas operatorias
eventuales y experimentacion animal.

Toda esta argumentacion se aplica, claro estd, al problema
ael carcinoma in situ desde el punto de vista general. Tratando-
se de casos particulares no hay duda alguna de que tanto la ci-
rugia como la radioterapia tienen cada una sus indicaciones ab-
solutas. La cirugia estd4 indicada, por ejemplo, en casos de mani-
fiesta tendencia hereditaria hacia la formacién de canceres del
aparato genital o multiples; en los casos en los cuales el interés
por conservar la funcién reproductiva es preponderante; en los
casos que representan otros focos independientes a nivel del en-
dometrio y en los que se compruebe evidente radioresistencia. La
radioterapia tendria su indicacién absoluta en casos de alto ries-
go quirurgico, o cuando la operaciéon quirargica es rechazada.

Creo que esta es la manera como €l radioterapeuta debe afron.
tar el carcinoma in situ para decidir segin las circunstancias, a
la luz de estos postulados, hasta que se haya obtenido una vision
mas clara de todo el problema en su conjunto.
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