Carcinoma de Cervix **

ETAPA PRELIMINAR DE UN ESTUDIO SOBRE PACIENTES
IRRADIADAS. CONCEPTO DE “BLANQUEO” Y
POSIBILIDADES TERAPEUTICAS POSTERIORES

Dres.: Guillermo Lépez-Escobar, Enrique Darnalt, Hernando
Osorio, Hugo Quijano, Hernando Rodriguez, Herndn Posada*

Dentro del programa de labores acordado por el Departa-
mento de Ginecologia del Instituto Nacional de Cancerologia, se
propuso el estudio de la “Evolucion del Carcinoma de Cérvix des-
pués de tratamiento y signos de reproduccion”. (1) Con este fin,
se revisaron un total de 200 historias, correspondientes al aifio
de 1953 con el propésito de sacar conclusiones de resultados que
abarcasen una etapa de 5 ainos por lo menos.

Este estudio fué realizado en el afio de 1958 y segin los da-
tos estadisticos consultados, en el afio de 1953 se atendieron 211
pacientes con carcinoma de cérvix, de cuyo total se tomaron los
200 casos analizados.

Su agrupacion por estado clinico en el momento de ingresar
a la consulta era:

Estado I: 22 o sea 11%
Estado II: 32 o sea 16%
Estado III: 92 o sea 46%
Estado IV: 49 o sea 24,5%
Sin clasificacion 5 o sea 2.5%.

Hasta donde pudieron ser controladas, presentaron signos de
reproduccion 42 pacientes o sea el 21%, antes de los 2 afos.

* Del Departamento de Ginecologia del Instituto Nacional de Cancerologia. — Bogo-
té, D. E., 1961.

** Presentado al Primer Congreso Nacional de Céncer reunido en Bogotd en Agosto
de 1961.
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Los signos de reproduccion fueron en orden de frecuencia:
endurecimiento de los parametrios, dolor sacroiliaco, flujo y he-
morragia en proporcion de 12%, 7%, 49, y 19, respectivamente.

En este grupo de pacientes reproducidas antes de los 2 aifios,
los controles iniciales después de terminado el tratamiento com-
pleto de radium y RX, mestraron una mejoria notable en el pe-
riodo inmediato, con regresion de los sintomas y signos: cese de
la hemorragia, del flujo, desaparicion del tumor, regresion de la
infiltracién en parametrios y vagina y mejoria del estado general.

Propusimos la denominaciéon de ‘“Blanqueadas’” para estas
pacientes que presentaban tan notable mejoria en el periodo in-
mediatamente posterior al tratamiento. Como observamos que
luego, antes de dos afos, estos resultados se modificaban, inician-
dose una reactivacion del proceso neoplasico en el cuello que lue-
go se extendia a los parametrios y que dejaba sin posibilidad de
nuevos tratamientos actinoterapicos a estas pacientes y que, en
ocasiones resultaba impracticable la cirugia, ya que tal reactiva-
cion se hacia infiltrando parametrios hasta la pelvis, pensamos
que, si estas pacientes, en su estado de “blanqueadas” las opera-
bamos, iriamos a mejorarles su pronéstico, evitando la recidiva
del preoceso maligno y prolongando su vida.

La recaida central (cuello o cipula) constituyé el 17% de
los casos de Munell y Bonney (2) ; y para Kottmeier (3) su fre-
cuencia fue de 8,3% en Estado I, 10,7% en Estado II A, 11,49/ en
II B y 88% en Estado IIl. Siendo asi que era el foco primario
del cuello el que parecia que en muchos casos volvia a iniciar el
carcinoma, si se extirpaba este foco primario, tal vez obtendria-
mos mejores resultados.

La extirpacion de este sitio o foco primario de recaida es
LOGICO QUE DEBIERA HACERSE POR CIRUGIA RADI-
CAL. Sin embargo, Schjott-Rivers e Istre (4) en Oslo publica-
ron 193 casos de carcinoma de cérvix en estados I y II tratados
por histerectomia simple profilactica post irradiacién, de los cua-
les 145 (75,1%) sobrevivian sin signos de recurrencia a los 5
afios. Los resultados fueron mejores que con irradiacién sola.
Por otra parte, como la experiencia de cirugia radical en casos
completamente irradiados previamente a la cirugia, es escasa en
el mundo entero y se supondria que el someter estas pacientes a
una cirugia radical tuvira un porcentaje de morbilidad de todo
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tipo, atin mayor que el de la cirugia radical sin irradiacion pre-
via, que, como es bien sabido es alta (12,5 a 20% de fistulas, ete.)
(5) ; presumimos que se podria iniciar una primera etapa inves-
tigativa, sometiendo desde 1958 los casos blanqueados a una ciru-
gia mucho menos agresiva, consistente en histerectomia total con
salpingooforectomia y reseccién de ctupula vaginal. Son los resul-
tados obtenidos con esta primera etapa investigativa los que va-
mos a comentar. Comprendemos que este grupo de casos estudia-
dos aisladamente pueden ser motivo de arduas criticas, que somos
los primeros en formularnos, pero como creemos que los hallaz-
gos son bastante interesantes, nos hemos atrevido a presentarlos
ante ustedes.

Se estudiaron un total de treinta y siete casos de pacientes
con carcinoma de cérvix, estados II y III y que consideramos blan-
queadas. Como lo describiamos anteriormente, conceptuabamos
que estas pacientes se habian blanqueado (noétese que no habla-
mos de curaciéon) cuando habia una regresion de sintomas y sig-
nos, desaparicion del tumor, regresion de la infiltraciéon parame-
trial, mobilidad uterina completa, etc., en otras palabras encon-
trabamos una pelvis libre.

El tiempo en que se encontraron blanqueadas estas pacientes
varié de uno a doce meses, la mayoria entre 3 y 4 meses después
de terminado el tratamiento con radium y Rx.

Todos eran carcinomes ecamocelulares con una malignidad
histolégica de mediana diferenciacion a excepcion de dos estados
IT bastante anaplasicos Todas fueron tratadas con radium vy
roentgenterapia y aunque el tratamiento fue individualizado, en
general se uso el siguiente esquema: Rx. de 200 a 240 Kv. Filtra-
dos por 2 mm. de Cu y a distancias de 40 a 50 cms. foco-piel.
Las puertas de entrada son: 2 campos Unicos centrales anterior
y posterior que abarcan toda la pelvis inicial y posteriormente con
proteccion de la linea media, si se presentan signos de cistitis o
rectitis; o dos campos anteriores, derecho e izquierdo y dos pos-
teriores, derecho e izquierdo, de 10 x 8 cms. o 15 x 8 ems. y has-
ta 15 x 10 ecms. maximo, seglin el area pélvica. La dosis es de
3.500 r. sobre parametrios. En la mitad del anterior tratamiento
0 a su final se aplica radium intracavitario siguiendo la técnica
de Regaud del Instituto Curie de Paris asi: a) una carga intra-

vaginal de radium de 26.66 mgs. mediante un colpostato que per-
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mite colocar la mitad de ella en el férnix derecho y la otra mitad
en el fornix izquierdo y cuando la capacidad de la vagina lo per-
mite otra carga de 6.66 mgms. mediante un corcho precervical.
Maxima carga: 33, 32 mgms. b) una carga intrauterina de ra-
dium mediante una sonda cuya longitud depende del tamafno del
utero y con una carga de 26.66 o 33.32 mgms. seglin la longitud
de la sonda. Los tubos de radium estan filtrados por un mm. de
Pt. La radiumterapia intravaginal y la intra uterina se aplican
en dos sesiones o simultaneamente, segin la situacion individual
del caso por tratarse. La dosis es de 8.000 mgms. en total (intra-
vaginal e intrauterina) o 60 mec. Todo el tratamiento roentgen y
radiumterapia, se da en 5 semanas.

Del total de 37 casos, 27 (12 estados II y 15 estados III)
fueron sometidos a cirugia después de la irradiacién; los otros
10 (4 estados II y 6 estados III) forman el grupo de control. Es-
tos controles fueron escogidos indiscriminadamente. Buen ntame-
ro de veces porque la paciente rehusaba la intervenciéon o porque
sus condiciones sociales no se lo permitian.

Dificultades Operatorias:

En general, para sorpresa nuestra que esperabamos hallar-
nos con grandes dificultades operatorias, la mayoria fueron inter-
venciones sencillas y solo hubo dos casos dificiles; 2 estados II, el
uno por abundantes vasos de neoformacion en el parametrio de-
recho que produjeron gran hemorragia y el otro por numerosas
adherencias que hicieron la intervencién un poco mas laboriosa.

Hallazgos en la laparotomia:

La pared abdominal no mostré acartonamiento ni dificulta-
des para la incision. En la mayoria de los casos los anexos esta-
ban atréficos; el utero de tamafio normal o ligeramente méas pe-
quefio. En ningiln caso palpamos ganglios hipertrofiados en las
cadenas ilio-obturadoras o adrticas, ni signos apreciables de me-
tastasis en epiplon, paredes pélvicas o visceras. A pesar de que
como anotibamos anteriormente, a la palpacién clinica previa a
la intervenci6n, estos casos mostraban parametrios mas o menos
elasticos, el cirujano encontré en 14 casos parametrios acortados,
tensos o engrosados. De estos 14 casos, 5 mostraron evidencia cli-
nica o histopatolégica de neo en la evolucion posterior. En cam-
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bio, de los 13 casos restantes en que el cirujano encontré para-
metrios perfectamente elasticos durante el acto quirirgico, hay
un estado III que mostr6é reproduccion posteriormente.

En un estado II el uréter derecho estaba englobado dentro de
gran fibrosis parametrial que lo dilataba y que hizo necesaria su
liberacién. Esta paciente evolucioné sin reproducciéon inmediata.

Morbilidad y Mortalidad:

La mortalidad fue nula. En cuanto a morbilidad hubo dos
abscesos de pared una bronconeumonia y tres pacientes que hi-
cieron temperaturas de mas de 38 grados centigrados. El pro-
medio de estadia post-operatorio en el hospital fue de 8 dias.

Hallazgos Histopatolégicos:

En la mayoria atero y ovarios atréficos. Hubo 12 casos de
radionecrosis del cérvix, 3 salpingitis crénicas y 6 casos en los
cuales la pieza mostré tumor. Estos 6 casos eran 4 estados III y
2 estados II.

Evolucion inmediata y posterior:

La evoluciéon inmediata se desprende de los hallazgos anota-
dos previamente en la pieza quirdrgica o en los controles inme-
diatos. De 27 pacientes operadas, en 6 hubo neo residual y evo-
lucionaron de acuerdo con esto a pesar de la intervencién. En
cuanto a la evoluciéon a largo plazo el control de estas pacientes
hasta ahora solo llega aproximadamente a 3 afios por lo cual no
podemos hacer comentarios al respecto. De los 10 casos-control,
9 han permanecido sin signos de recaida hasta donde han podi-
do ser seguidos. Un estado III, cuando ya lo habiamos declarado
“blanqueado” y a punto de operar, se le encontré un ganglio su-
pra-clavicular que demostr6 histolégicamente ser metastisico por
lo cual no se intervino. Este caso nos realzé mas lo falaz del con-
cepto de blanqueo.

De la etapa preliminar de este estudio solo podemos con-
cluir que:

a) El concepto de blanqueo no sirve como indicacién ningu-
na en la evolucién postericr del carcinoma de cérvix puesto que
hay casos con citologia negativa y blanqueados, con parametrios
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blandos, en los cuales a la intervenciéon se encontré tumor resi-
dual y al mes la pelvis estaba bloqueada. Mientras que casos con
citologia positiva y parametrio tenso mostraron ausencia del tu-
mor y solamente necrosis del cérvix.

b) La simple histerectomia total con salpingooforectomia y
reseccion de cupula vaginal, no mejora en nada la evoluciéon o el
pronodstico inmediato de las pacientes con carcinoma de cérvix
previamente irradiadas. puesto que en aquellas pacientes en las
que existe tumor residual en la pieza extirpada el neo sigue su
evolucion y en aquellas en las que no, permanecen en el mismo
estado. Kottmeier (6) es de la misma opinién y al respecto del
trabajo de Schjott-Rivers, comenta: Una histerectomia profilac-
tica es un procedimiento peligroso debido al hecho de que los pe-
quenios focos de cancer que quedan en el parametrio, pueden co-
menzar a crecer como secuela de la intervencion.

La préoxima etapa, ya en marcha, de este estudio comprende
la realizacion de tipo de cirugia més radical en pacientes irradia-
das, con el objeto de comprobar si, como parecen indicarlo algu-
nas series publicadas (7-8), es posible mejorar el porcentaje de
supervivencia de estas pacientes.
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