SEXTA MESA REDONDA

Profesor Di Paola: —;Qué técnica
emplea para la conizacion del cuello?

Doctor Di Paola: —La mas sencilla
de todas es la extirpacion del cuello
con un bisturi, como se ha visto en las
fotografias del fragmento extirpado. En
este momento estamos tratando de pro-
bar no hacer sutura, porque la coniza-
ciéon del cuello, que puede ser muy fa-
cil cuando hay prolapso, puede ser muy
dificil cuando el cuello esta alto y la
mujer es joven o por ejemplo en la nu-
lipara. Estamos ensayando una técnica,
que hasta ahora no ha presentado in-
conveniente. Se hace la conizacién y
después un taponamiento. Pero en rea-
lidad nosotros aconsejamos y ensefa-
mos la conizacién que se hace colocan-
do los puntos clasicos del tumor en la
parte anterior y posterior.

—:/Qué conducta sigue usted, doc-
tor Di Paola, ante un caso de citologia
positiva y biopsia de exocérvix y endo-
cérvix por microlegrado con resujtados
negativos?

Doctor Di Paola: —En primer lugar
nunca hacemos una biopsia por micro-
legrado para investigar un cancer. En
segundo lugar, si haciendo un legrado
completo del cuello, del endometric
con cureta, es negativo, tenemos la obli-
gacién de sospechar bien un carcinoma

de la trompa o un carcinoma del ova-
rio, como hemos tenido algunos casos,
que hay que investigar sistemédtica-
mente.

Al doctor Di Paola: —;Coémo expli-
ca las invasiones de la cupula vaginal
por el carcinoma intraepitelial no in-
vasor?

Doctor Di Paola: —Pues muy senci-
llo, el epitelio vaginal es igual al epi-
telio del cérvix. Entonces la invasién
se hace por continuidad generalmente,
y es una complicacion muy peligrosa
que hay que investigar siempre, no so-
lamente en el carcinoma intraepitelial
sino en el del primer estadio, porque
muchas veces la lesién parece pequeii-
ta, el cirujano, por economizarse unos
minutos, extirpa sélo una poca cantidad
de vagina sin investigar a fondo si hay
propagacién vaginal. Esa es la causa
de muchas recidivas en el mufién vagi-
nal. La propagacién por dentro del epi-
telio hacia la vagina es muy frecuente.
Tan asi es que las primeras descripcio-
nes de carcinoma intra-epitelial las hizo
en 1812 en Viena German Schottlander
alrededor de ‘los inter-carcinomas, que
era la manera como él creia que se pro-
pagaban. Parece ser que no sélo se pro-
paga asi sino que se habia -originado
en esa forma de carcinoma intra-epite-
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lial y habia adoptado la forma invasora
en la parte central, que era la unica
que se interpretaba en aquella época.
De modo que la propagacién por den-
tro del epitelio a la vagina tiene una
importancia extraordinaria. Estamos ab-
solutamente seguros de que esos seis
casos que ha publicado nuestro queri-
do amigo el profesor Pelin, de hace
unos cuantos afnos, en el American
Journal, de casos de carcinoma intra-
epitelial que les habian hecho histerec-
tomia simple y que habian recidivado
en la vagina, eran por esa circunstan-
cia. Y el mismo doctor Howard Jones
nos confesé después que desde enton-
ces hacian lobulizacién siempre en to-
dos los casos. Pero nosotros creemos
que, mucho mdas cientifica, exacta y
sencilla que la lobulizacién, es la ex-
ploracién colposcépica de los fondos de
saco en todos los casos de carcinoma
intra-epitelial o de primer estadio, que
aparentemente son Circunscritos.

—(Qué experiencia tiene usted con
la colpomicroscopia, y cdmo compara
sus resultados con los otros procedi-
mientos?

Doctor Di Paola: —Ninguna, doctor.

Profesor: —;Qué experiencia tiene el
equipo que usted dirige respecto de la
prueba de sensibilidad y respuesta a las
radiaciones ideadas por Ruth Graham?

Doctor Di Paola: —Bastante buena.
Los resultados han sido publicados por
el doctor Arturo Arrigui hace dos anos
en la Sociedad de Ginecologia de Bue-
nos Aires. Tenemos resultados actual-
mente que estan de acuerdo con los
obtenidos por los esposos Graham.
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Actualmente hemos tenido que mo-
dificar un poco la técnica, debido a la
modificacién de la técnica en la aplica-
cién del radium, haciéndola en dos eta-
pas, pues hemos tenido algunas difi-
cultades para establecer cual es el mo-
mento mas apropiado para hacer las
tomas del material de vagina. Pero con
la técnica clasica, los resultados que
hemos obtenido estin de acuerdo con
los observados por los esposos Graham.
Lamento no tener las cifras exactas, pe-
ro estan publicadas en los boletines de
1960 de la Sociedad de Buenos Aires.

Profesor Di Paola: —;Qué experien-
cia tiene en citologia tumoral con el
método de la fluorescencia y qué ven-
taja tiene sobre el Papanicolau?

Doctor Di Paola: —No tenemos ex-
periencia.

—Profesor Di Paola, ;cual es la con-
ducta terapéutica a seguir en el carcino-
ma intra-epitelial?

Doctor Di Paola: —Al principio, co-
mo casi todos los ginecélogos, impre-
sionados por el nombre de carcinoma,
haciamos el tratamiento del céncer. Pe-
ro a medida que se fue discutiendo mas
el problema y conociéndolo mejor por
medio del analisis de los casos, vimos
cémo lo habian hecho ya en otros cen-
tros muy importantes de diferentes pai-
ses, que nos estdbamos pasando en la
intensidad del tratamiento. Como ha-
cer una operacion de este tipo es bas-
tante dificil y al no quedar bien hecha
puede traer trastornos como se vio ayer
con el relato de fistulas urinarias, en-
tonces ahora nos concretamos a hacer
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una conizacion. Si la conizacién no de-
muestra que hay carcinoma invasor,
porque muchas veces en el lugar donde
se ha hecho la biopsia, donde estaba
la lesién colposcopica, hay un carcino-
ma intra-epitelial. Pero mas arriba o
mas abajo puede haber un carcinoma
invasor; es un proceso que tardara ocho
0 nueve anos, pero que hay que tener
en cuenta, que esa es la evolucién na-
tural de la enfermedad. Es por eso por
lo que no nos conformamos con la
biopsia, sino que hacemos también la
conizacion, llegando hasta el orificio
interno y estudiando toda la pieza. Si
comprobamos que no existe el carcino-
ma invasor en todo el epitelio cervical,
consideramos el tratamiento terminado,
lo mismo que si se comprueba que el
corte quirurgico ha pasado por fuera
de los limites de la lesion intra-epite-
lial. Dejamos a la enferma entonces en
observacién, salvo tres excepciones: Si
la enferma proviene de centro o loca-
lidad muy alejada de la ciudad, sabe-
mos que no va a volver especialmente
para hacerse examinar, entonces hace-
mos una histerectomia. Otro caso de
excepciéon es cuando la enferma tiene
una patologia agregada: mioma, anexi-
tis o cualquier otra lesidén; entonces
también hacemos histerectomia. En los
demas casos nos quedamos con la co-
nizaciéon y observacion de la enferma.
Hasta ahora no hemos tenido ninguna
recidiva.

Al profesor Di Paola: — Existe al-
guna dificultad para el estudio histolo-
gico del cono obtenido con el conizador
eléctrico o prefiere usted la muestra ob-
tenida en frio?
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Doctor Di Paola: —Nuestro patélogo
prefiere la muestra obtenida con el bis-
turi en frio.

Al profesor Di Paola: —;En qué ca-
sos estan indicados siempre los cortes
seriados?

Doctor Di Paola: —Nosotros hace-
mos siempre cortes semiseriados, por-
que por razones financieras nos es ab-
solutamente imposible hacer cortes se-
riados; no tenemos ni el tiempo ni el
personal para gastarlo en estos cortes
seriados, que seria lo indicado en todos
los casos.

Al profesor Di Paola: —Diagndstico
diferencial histologico entre la hiper-
plasia tipica del exocérvix y carcinoma
intra-epitelial.

Doctor Di Paola: —Para que se con-
sidere que existe un carcinoma intra-
epitelial tiene que aparecer toda una
serie nueva de células que antes no
existian en el organismo, es decir, tie-
ne que haber una atipia completa. Las
células del cuerpo espinoso no tienen
que tener puentes inter-celulares, tiene
que haber alteraciones en el nicleo, mi-
tosis en toda la altura del epitelio, al-
teracion en la disposicion de la arqui-
tectura epitelial; es decir, que tiene
que haber alteraciones celulares e his-
tolégicas que indiquen que una cepa
atipica de células carcinomatosas ha
aparecido.

En cambio, en la hiperplasia se ob-
servan ciertas alteraciones que demues-
tran un estimulo anormal, que sélo se
manifiesta en las capas profundas del
epitelio. Las alteraciones no son tan
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llamativas; las mitosis no son tan acen-
tuadas; la disposicion de las células no
es tan atipica; la impresion visual del
patdlogo es de fundamental importan-
cia en este problema, y es muy dificil
que un patdlogo escriba exactamente y
en detalle el diagndstico que hace en
base a una serie de pequefias cosas, lo
cual hace que se incline hacia un lado
u otro. Pero lo esencial es que la hi-
perplasia es un epitelio anémalo no ati-
pico, y el carcinoma inter-epitelial es
un epitelio atipico.

Profesor Di Paola: —;Cual es la uti-
lidad de la toma endometrial para uso
citolégico?
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Doctor Di Paola: —La toma endo-
metrial da resultados o porcentajes bas-
tante menos elevados que las tomas va-
ginales o cervicales. En realidad habria
que hacer siempre una toma dentro del
canal. Esta es una maniobra complica-
da y dificil de hacer; por lo tanto es
imposible hacerla en forma seriada y en
grandes numeros como en las lesiones
cervicales. Nosotros hacemos esta toma
cuando sospechamos que hay carcino-
ma endometrial; pero en general prefe-
rimos para el endometrio el clasico ras-
pado explorador, por ahora insustitui-
ble a mi modo de ver.





