Gacera Mébica b México
Tomo XCIV N¢ 11
Noviembre de 1964
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Dr. Enrigue Guriirrez MuriLLo*#

EL carciNoMa del endemetrio es un padecimiento cuyas condiciones especiales,

tales como su sintomatologfa poco caracteristica, la frecuente lentitud de
su marcha y la dificultad del diagnéstico, han hecho que en la historia de la
medicina se identifique muy tarde, (1833 primer reporte de Bowen y Duges v
1874 descripcién del cuadro clinico por Simpson), y en ¢l ejercicio diario de la
medicina se diagnostique a veces también, muy tardiamente. En la revisién de
Kottemer™ el 77¢% de las enfermas tenfan mis de tres meses con sus sintomas
y el 239 los padecian desde hacia mds de un afio, antes de consultar al médi-
co por primera vez, y si a ésto agregamos el retardo causado por el médico
en formular ¢l diagnéstico, se comprende lo tardio de su reconocimiento en
muchas ocasiones.

No obstante corresponder al mismo 6rgano, el carcinoma del endometrio, en
relacién con el del cérvix tiene caracteristicas muy especiales que alin son més
variables, en distintos medios hospitalarios. Asi por ejemplo, el cancer de endo-
metrio tiene tendencia a aumentar en su frecuencia a medida que pasa el tiem-
po™, quizd en parte porque el promedio de vida se ha alargado en los Gtlimos
afios y come se sabe éste es un padecimiento de la mujer anciana; el diagnés-
tico clinico se hace con mds frecuencia y por otra parte la conizacién y el
tratamiento de las lesiones del cervix asi como la citologia vaginal por la téc-
nica de Papanicelau, hecha de rutina, han disminuido francamente el cancer in-
vasor del cérvix y relativamente ha aumentado e] nimero de cénceres de endo-
metrio, sin embargo en medios donde esta conducta se ha practicado rutinaria-
mente desde hace afios, se ha visto un incremento en el nimero de neoplasias
corporales sobre el de las cervicales.

# Trabajo de ingreso a la Academia Nacicnal de Medicina leido por su autor en la se-
sién ordinaria del 9 de octubre de 1964,
** Ginecblogo del Hospital Espafiol de México.
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En 6.862 casos de céncer uterino, resumen de 10 estadisticas recopiladas
por Ahumada y colaboradores®, se encuentra que el 889 de los casos corres-
ponden al cérvix y solo el 11.8G% al endometrie, es decir, que guardan una
relacién de 7 a 1.

En otras estadisticas, revisadas por nosotros hemes hallado proporciones se-

mejantes:
Rock, Schiller, Illingworth y Dick 10 & 1+
Del Regato J. A. (1950) 7al
Ackreman y del Regato (1947) B & T

En el material de F.C. Helwing'® estudiado por él, se manifiesta el mismo
fenémeno que se puede resumir en el cuadro No. 1.

Cuapro 1
Aftos Cervix Cuerpo Relacidn
1928-1938 133 62 2:1
1938.1948 204 | 135 2:1

1948-1960 396 378 el

En el Hospital Espafiol de México las cosas pasan de manera semejante.
En los tltimos 13 afios la proporcién de céncer, cuerpo-cérvix fue de 1:1.02,
pero ha habido afios, (1953, 1954, 1956, 1958) en que la proporeién se modificd
siendo doble el nimero de carcinomas de endometric en relacién con los del
cuello.

La frecuente coincidencia entre carcinoma endometrial y obesidad, y car-
cinoma endometrial y menopausia tardia no se observé en nuestros casos, ya
que tanto en las enfermas cancerosas como en un grupo testigo de la misma
edad tomado al azar, se encontrd el mismo niimero de obesas y por otra parte
es bien sabido que las mujeres de ascendencia hispana menstrian con rela-
tiva frecuencia entre 48 y 30 afios.

En cambio si hallamos relaciones indudables entre diabetes e hipertension
arterial y carcinoma endometrial: de 43 cancerosas 15 padecian diabetes y en
46 testigos solo 2 tenian este padecimiento. En las 43 cancerosas, 25 sufrian
hipertensién v en cambio solo 10 de las 46 testigos.

Desde el punto de vista patolégico hay algunos datos interesantes de con-
siderar; La mayor parte de los tumores son adenocarcinomas; un pequeid
porcentaje de tumores tienen componente pavimentoso (adenocantomas). Los
adenocarcinomas de acuerdo con la diferenciacién de las estructuras glandu-
lares, se agrupan en tres gracdos: Grado I, el mds diferenciado, siempre o casi
siempre localizado al endometrio, se denomina también adenoma maligne o
adenoma maligno papilar. Grado II: medianamente diferenciado; en él, exis-
ten glindulas menos distintas en su contorno y masas de células sin formaciones



CARGINOMA DEL ENDOMETRIO 1159

glandulares. Grado III: los indiferenciados, (carcinoma anaplisico) en donde
no existen formaciones glandulares y la arquitectura estd completamente per-
dida. Este tumor tiene tendencia precoz a invadir el miometrio en profundi-
dad. Lindgren.20 ha comprobado esta afirmacién con el meticuloso estudio de
525 casos. Encontré invasién en profundidad en los carcinomas bien diferen-
ciados en uno de cada tres y en los no diferenciados en la relacién de 1:1.15.

Los carcinomas del endometrio invaden la superficie interna del (tero lle-
gando hasta el canal cervical, lo que da una variedad interesante de tumor
porque hay que manejarlo desde el punto de vista de la terapéutica como si
se tratara de una neoplasia del eérvix, o bien, siguen el camino de las trom-
pas™. Esto da la sensacién de las metéstasis a estos érganos, a los ovarios, liga-
mento ancho y peritoneo.

La via hemitica explica la propagacién a érganos lejanos, cosa que afor-
tunadamente es tardia. En las autopsias practicadas por Henriksenl2 14 este
autor encontré metastasis: a pulmén en 30.29, a pleura en 7.9%, a higado en
28.5%, a intestino grueso en 9.5%, a suprarrenales en 3.19%, a rifién en 3.1%,
a intestino delgado, huesos de la pelvis, pubis, ombligo y tibia en 1.5% y a piel
en 3,1%.

La via linfatica es la via de propagacién mis importante y su recuerdo nos
detendra unos momentos. Los estudios anatémicos clisicos (Poirier 1890, Testut
v Latarjet 1949, Rouviere 1935, y los de Leveuf y Godard 1927) establecen
de manera unanime que los linfdticos de la mucosa, los linfiticos de la muscu-
lar agrupados en tres redes, y los linfaticos de la serosa, se dirigen a la super-
ficie exterior del Gtero y forman la rica red periuterina, situada en el tejido con-
juntivo que rodea y separa al ftero del peritoneo. Esta red se divide en dos:
una que envuelve el cuerpo uterino (red del cuerpo) y otra que envuelve al
cuello (red del cérvix). (Fig. 1).

Estas dos redes se hallan unidas por un tronco anastomético lateral que
sigue los bordes derecho e izquierdo del ttero y que fue descrito por Cuneo y
Marcille y que por otra parte no existe siempre.28

La red periuterina da origen a troncos colectores que liegan a los granglios
corespondientes. La red del cuerpo termina por tres grupos de vasos eferentes
de la manera siguiente: Los linfaticos superiores (3 o 4 tronces), que corren
debajo de las trompas, siguen por el ligamento infundibule pélvico y aberdan los
ganglios yuxta y pre-adrticos.

El grupo anterior, que sigue por el ligamento redonde. recoge la linfa de
los cuernos uterinos y terminan en los ganglios inguinales superficiales, espe-

cialmente en el grupo supero-interno.
Los linfaticos laterales: se desprenden del borde lateral del (tero, siguen en
el espesor del ligamento ancho y terminan en los ganglios iliacos externos.
Los linfaticos del cuello uterino recogen la linfa de] istmo uterino y del cér-
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vix y la llevan a los ganglios por tres grupos de vasos eferentes: los del pri-
mer grupo (2 a 3) se dirigen transversalmente hacia afuera, pasan por delante
del uréter, llegan a la pared pélvica, se dirigen hacia arriba y tecminan en los
ganglios medios y superiores de la cadena iliaca externa; los cferentes del se-
gundo grupo (2 a 3), siguen con los vasos uterinos hacia afuera por la base
del ligamento ancho y terminan en los ganglios medios y superiores de la cadena
hipogéstrica; por dltimo, los eferentes del tercer grupo, salen de la cara poste-

Ficura 1

rvior del cérvix, se dirigen hacia atrds, en el espesor del ligamento dterosacro,
rodean al recto y llegan a la cara anterior del sacro terminando, unos en los
ganglios presacros y otros en los ganglios del promontorio.

Existen otros ganglios inconstantes que reciben algunos linfaticos del ttero
fales son los ganglios sub-pibico, los yuxta-cervicales y los peri-urcterales.

Las investigaciones de Leveuf y Godard parecen demostrar que la corriente
principal linfitica del Gtero termina en un ganglio situado en la bifurcacién
de la iliaca primitiva, debajo de la vena iliaca externa y las corrientes accesorias
siguen a los ganglios presacros, lumbares y pre y yuxta-adrticos.
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Nos hemos detenido recordando la anatomia de los linféticos porque la via
de propagacién méas importante del céncer del endometrio, es esa. En efecto,
la diseminacién se hace habitualmente signiendo esas rutas descritas, pero hay
ocasiones en que las cosas no suceden asi. El céncer de la porcién baja del
cuerpo y el que invade al cérvix se comporta én lo que se-refiere a propaga-
cién como si hubiera nacido en el cuello uterino.

Algunas veces, como en el caso de la enferma con expediente No. 110742
del Hospital Espafiol, en que un cincer del fondo uterino relativamente pe-
queiio, dio precozmente una metéstasis a ganglios hipogastricos, quiza siguiendo
la anastomosis linfética de Cuneo y Marcille.

Otras ocasiones' no raras por cierto, quizd porque alglin proceso inflamatorio
ha cerrado las vias linfaticas normales, la propagacién se hace por via linfitica
retrégrada hacia los linfaticos de vagina, como en los dos casos que mostramos
a continuacién, (Figs. 2 y 3)

Pero hay mds tedavia: Se dice por la mayoria de los autores, que las me-
tistasis a ganglios linfdticos son tardias, que el tumor permanece localizado
al fitero mucho tiempo y solo después de metéstasis a ganglios linfaticos gene-
ralizandose ripidamente.

Sin embargo el hecho de encontrar en la clinica cinceres localizados al en-
dometrio con metdstasis ganglionares precoces nos obligan a preguntarnes si el
tumor quedard detenido alg@n tiempo en el ganglio antes de generalizarse en
cuyo caso se justifica una terapéutica quirfirgica amplia o si la diseminacién
es vipida, es inftil todo intento de reseccién quirtrgica.

Parece estar demostrado que las metéstasis ganglionares se producen inde-
fectiblemente cuando el carcinoma ha invadido miometrio (Dockerty$), Liu y
Meigs2! confirman esto al encontrar ganglios positivos en 10 de 22 casos con
invasién miometrial, mientras que solo uno de 25 casos cuando el tumor estaba
localizado al endometrio.

La frecuencia con que los ganglios linfticos estdn afectados varia entre
el 5 y el 239 segiin diversos autores: Javert’ encontré en 50 casos, 14 con
invasién ganglionar,

Schwartz y Brunschwing®® encuentran 13 casos con ganglios positivos en 96
pacientes.

Liu y Meigs®® en 47 casos de carcinoma localizado a titero hallaron 11 con
ganglios positivos (23%).

La autopsia de 64 mujeres portadoras de cdncer endometrial en distintos
estadios clinicos, permitié a Henriksen!3 reportar ¢] siguiente cuadro. (Cuadro 2).

Serfa muy interesante conocer la rapidez con que el tumor uterino invade
los ganglios linfiticos para normar la conducta quirirgica. En efecto si el
tumor metastatiza tardiamente hasta hacer histerectomia total con salpingoo-



Fic, 2, Epitelio plano estratificado no queratinizado de
Ia vagina. Tejido conectivo y fibrilar con infiltrado linfoplas-
macitario y grupos glandulares neopldsicos de un adenocarci-
noma de endometrio.

Frc. 3. Infiltracién del estroma conectivo fibrilar de la
pared vaginal por grupos glandulares neoplasicos de un ade-
nocarcinema del endometrio,
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Cuapro 2
| Gang, | |
Esia- No. de | | Parame- Grupo Grupo Grupo aori. Perito- | Metast.
dio Casos trio Primario See. Ing. solo neo Dist.
I 8 1 1 2= = = - s
11 18 1 1 3 S 5 — 4
111 4 I 4 4 3 1 e 1
| o4 15 17 17 g a7 e

v 34

forectomia, $i las metastasis a los ganglios son tardias pero coinciden con metds-
tasis a otros 6rganocs, el tratamiento quirtrgico es indatil.

Si el tumor da metéstasis tempranas a los ganglios linfaticos y permanecen
localizadas por tiempo més o menos grande la conducta terapéutica serfa prac-
ticar la histerectomia radical con linfadenectomia.

Desgraciadamente la revision de la bibliografia y el examen de los casos
vividos en la elinica no dan respuesta univoca a estas preguntas. Nosotros hemos
tenido oportunidad de ver enfermas que pronto dieron metastasis ganglionares
y otras en que el tumor quedéd localizado al Gtero hasta por 3 afios a partir
de las primeras manifestaciones clinicas.

La invasién al miometrio solo podemos sospecharla en la clinica por el
aumento de tamafio del ftero.

Respecto del diagnéstico del carcinoma endometrial diremos que la clinica:
la citologia vaginal y la histerografia permiten sospechar la neoplasia y solo
el estudio histopatolégico de la biopsia de endometrio o el producto del legrado
de la cavidad pueden confirmar esa sospecha.

El estudio clinico de la enferma con frecuencia orienta el diagnéstico: Las
hemorragias post-menopausia significan carcinoma en la tercera parte de los
casos, la presencia de un pélipo en enferma post-menopdusica, con alguna fre-
cuencia estd asociado a un cincer de endometrio; lo mismo la presencia de hi-
drorreo o de dolores uterinos también son sugestivos de padecimiento neopla-
sico. A la exploracién, el cuello entreabierto el itero globuleso, blando, sangrando
con cuello sane son muy sugestivos de céncer, aunque con mucha frecuencia
la exploracién clinica es negativa.

La histerografia no debe ser hecha cuando se sospecha carcinoma de endo-
metrio por la posibilidad de diseminacién, pero si se hizo por otro motivo y se
encuentran imagenes lacunares de bordes deshilachados e irregulares, esto es
sugestivo de tumor maligno de endometrio. Respecto de la citologia vaginal
es Gtil cuando es positiva y el nimero de falsas positivas es menor en cuanto
la experiencia del citélogo es mayor”. En cambio las falsas negativas, que as-
cienden hasta el 2095 son un inconveniente serio. El lavado de la cavidad ute-
rina en suero fisiolégico mediante cdnula intrauterina y luege examen citolo-
gico del liquido aumenta los resultados positivos, lo mismo que la aspiracién
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directa de la cavidad que ha dado frotis positives al carcinoma en manos de
Hecht' en el 919 de los casos.

La biopsia de endometrio si es positiva es Gl pero con frecuencia la toma
se hace donde no existe el carcinoma y entonces el resultado negativo puede,
si se confia en él, desorientar al clinico y retardar el diagndstico. Es por eso
que en el momento actual el diagnéstico de seguridad se obtiene mediante el
legrado de la cavidad previa dilatacién del cuello uterino.

El legrado debe ser fraccionado y antes de hacerlo se obtendran datos sobre
forma y tamafio de la cavidad uterina, presencia, sitio y tamafio de masas
tumorales, etc., etc.

LI legrado deciamos debe ser sistematico y fraccionado puesto que los datos
obtenidos son de inestimable valor al planear la terapéutica. Heyman y Kott-
meierl? recomiendan que se haga en el siguiente orden: 1— Legrado de la
superficie que rodea el orificio externo del cérvix, 2— Legrado del canal cervical.
3— Medida de la cavidad uterina con histerémetro. 4— Dilatacién euidadosa
del canal cervical. 5— Legrado del istmo uterino, 6— Exploracién de la cavidad
uterina con el histerémetro. 7— Legrado del fondo y del cuerpo del fitero.

El producto del legrado fraccionado no debe estudiarse por congelacién
sino previa inclusién en parafina lo que garantiza un diagnéstico mds exacto.

El tratamiento del carcinoma del cuerpo uterino ha pasado por distintas
etapas: al principio se pensé que la histerectomia total era la indicacién uni-
versal para conseguir la curacién.

La afirmacién de Regaud sobre que los tumores de origen glandular eran
resistentes a la radioterapia hizo que por mucho tiempo no se intentara el tra-
tamiento por ese medio. Después se ha trabajado en esa direccién abteniendo
resultados satisfactorios como después veremos.

Con la histerectomia. se conseguian en ocasiones malos resultados y el en-
cuentro, sobre todo en la fosa obturatriz de algunas enfermas, de ganglios con
metéstasis carcinomatosas hizo que en el Hospital Espafiol de México el Dr.
Alfonso Alvarez Brave preconizar desde 1949, antes que ningln otro cirujano
lo hiciera, la histerectomia radical de tipo Wertheim como tratamiento del
cancer del endometrio.

La terapéutica sin embargo no puede plantearse de manera tan sencilla
si se tienen en cuenta tanto los hechos anatémicos, como anatomopatoldgicos
y clinicos que se han resefiado antes.

Para juzgar los resultados de cualquier tratamiento se tropieza, en primer
lugar, con la dificultad de la clasificacién de los casos clinicos.

Existen numerosas clasificaciones que no han sido aceptadas por todos y
que como consecuencia hacen dificil la comparacién de los distintos grupos tra-
tados. En 1950 el Comité Editorial del Annual Report on the Results of Treatment
in Carcinoma of the Uterus propuso la siguiente clasificacién2s:
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Estadio 0: casos en que el patélogo considera muy probable que sea carci-
noma, aunque es imposible llegar a un diagnéstico microsedpico definitivo.

Estadio I: E| tumor estd confinado al ttero:

Grupo 1) La operacién es recomendable.

Grupo 2) es un mal riesgo quirtirgico.

Estadio II: La neoplasia se ha extendido fuera del tero.

El Comité recomendaba que la clasificacién de cada caso se hiciera desde
el punto de vista clinico y antes de iniciar cualquier tratamiento.

Mis tarde (1958) el mismo Comité, integrado por los Profesores Blaikley,
Kottmeier, Martius y Meigs, modificaron la clasificacién propeniendo la que
tal parece tendrd aceptacién universal y que es como sigue:

Cuabro 3
CLASIFICACION DE BLAIKLEY, KOTTMEIER, MARTIUS Y MEIGS

Estadio T Tumor localizado al cuerpo uterino

Estadio II Tumor que invade cuerpo y cuello

Estadio ITI  La neoplasia se extiende fuera del dtero, pero no fuera de la pelvis
Estadio IV~ El tumor ha invadido vejiga o recto, o se ha extendido fuera de la pelvis.

Antes de proponer el plan de tratamiento que nos parece mas adecuado,
hagamos una somera revisién de los resultados obtenides con los procedimien-
tos en uso.

Radioterapia: El tesén con que algunas instituciones se han mantenido al
usar de manera casi exclusiva la radioterapia, ha dado resultados apreciables.

Se sabe que la aplicacién de radium intrauterino con una sola fuente de
radiacién da resultados pobres, y nosotros hemos visto que frecuentemente a las
6 u 8 semanas después de la aplicacién se encuentra tumor activo.

Como consecuencia de estos hallazgos se ha variado la manera de aplicar
el radium mejorando los resultados finales. Si la cavidad uterina es pequeiia,
basta con colocar un Tandem con 2 o 3 cépsulas llevando dosis adecuadas para
ese caso concreto. Si es una cavidad mayor, se recurre a otros procedimientos,
{método del tridngulo invertido o método de dosis miiltiples), entre los cuales
cabe mencionar como el mejor de todos el de Heyman o de replecién de la
cavidad uterina con numerosas cipsulas pequefias portadoras de radium, para
que, llenando la cavidad del érgano, se tenga la seguridad de que toda la zona
por irradiar recibe dosis suficiente,

Hay que recordar que la dosis cancericida, tratindose del cancer de endo-
metrio varia entre 4,500 y 8,500 r. administrada dentro de un lapso de 8 sema-
nas, recordando ademds, que las dosis altas administradas en corto tiempo
tienen mis poder cancericida y las dosis cortas en perfodos més largos, tiencn
més poder de preservacién de los tejidos normales.
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La experiencia clinica ensefia que la dosis de 3,000 mg/h en dos sesiones de
1,500 c¢/u, separadas por 3 semanas, es suficiente para curar con la téenica
de Heyman.

Los inconvenientes y peligros de la radioterapia pueden ser sorteacdos con
relativa facilidad, (dolor, perforacién del ttero, infeccién, hemorragia),

Es conveniente radiar la vagina y los parametrios, usando los procedimien-
tos habituales (cajas de Estocolmo, ovoides de Manchester, colpostato de Sil-
verton, aplicadores vaginales cilindricos, etc., ete.)

Los resultados de la radioterapia sola podemos sintetizarlos en el cuadro si-
guiente®; (Cuadro 4)

Cuapro 4

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO EN INSTITUCIONES
QUL PREFIEREN LA RADIOTERAPIA

T "y &

Institucion: A.‘,E: e ig‘::( Cu;ai(:{;z‘r 2 e
Aarhus 211 983 46,4
Copenhague 343 149 454
Odesa 173 90 52.0
Witrzburg 440 193 43.9
Lund 356 200 56.2
Estocolmo 1,027 635 61.8
Londres (Ma. Curie) 261 126 48.3
Total 2.811 1,491 53.0

Entre 1936 y 1943, fueron tratadas en el Raiumhemmet 695 enfermas por
la técnica de IHeyman distribuidas segiin la clasificacién en uso entonces, de
la manera siguiente:

Enfermas clinicamente operables: 369
Sanas a los 5 afies: 281 (76.2%)
Murieron de enfermedad intercurrente: 15 { 4.0%)
Murieron de cancer: 73 (19.8%)
Resistentes a la radioterapia 66
Operadas y sanas a los 5 afios: 48 (72.7%)
Fracasos de la radioterapia (75 muertas de

Ca. 66 resistentes) 139 (38.0%)
Fnfermas técnicamente operables: 246 (35.4%)
Sanas a los 5 afios: 125 (50.8%)
Murieron de enfermedades intercurrentes: 39 (15.9%)
Fallecieron de cancer: 82 (33.3%)
Casos inoperables: 80 (11.5%)
Vivas a los 5 afos: 22 (27.0%)
Murieron de enfermedad intercurrente: 11 (13.0%)
Murieron de céncer: 47 (58.0%)

Tratamiento quirtrgico: El tratamiento quirdrgico da mejores resultacos
que el radioterdpico como lo veremos al examinar las estadisticas. Se lleva a
cabo mediante 4 técnicas fundamentales: La panhisterectomia total abdominal,
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la histerectomia vaginal, la operacién de Wertheim Taussig y la operacién de
Shauta-Amreich.

La panhisterectomia total abdominal es la operacién que goza de mas arrai-
go entre los cirujanos y que indudablemente cuenta con el apoyo de la expe-
riencia. Debe practicarse siguiendo la técnica clasica, es decir la extrafacial,
resecando un fragmento de vagina para dejar un manguito alderredor del eér-
vix. Tiene cifras muy bajas de mortalidad, (en el Servicio de Ginecologia del
Hospital Espafiol de México: 09), y muy bajas cifras de morbilidad. Tiene
un promedio de curaciones superior al de la radioterapia; pero en cambio las
recurrencias en vagina alcanzan hasta el 10%

Los resultados los sintetizaremos en el cuadro siguiente®: (Cuadro 3)

Cuapro 5

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO EN INSTITUCIONES
QUE PREFIEREN LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL

o No. Casos Curaciones a
Institucidn: Tratados 5 Anos %
Buenos Aires 122 65 53.3
Sydney 135 79 58.5
Heidelberg 362 235 64.9
Leypzig 418 235 56.2
Tubinga 596 312 52.3
Amsterdam 182 113 62.1
Birmingham 360 208 57.8
Liverpool 230 125 54.3
Total 2,405 1,372 57.0

Histereetomia vaginal: La via vaginal tiene indudablemente indicaciones pre-
cisas, ventajas ¢ inconvenientes.

Se preferird en los malos riesgos quirtirgicos, en las obesas y en las que el
cancer del endometrio se asocie a prolapso uterino.

Tiene la ventaja de ser poco traumatizante, con menor morbilidad y mor-
talidad que la via abdominal.

Los inconvenientes se refieren a que la extirpaciéon de los ovarios no siem-
pre es posible hacerla, (hasta en el 28.7¢% en los casos de Bastiaanse) lo que
asegura un cierto niimero de casos de muerte por crecimiento de metéstasis
ovarica, Pueden pasar inadvertides o puede ser dificil el tratamiento de los
casos de penetracién del tumor a visceras huecas.

En manos de distintos autores los resultados son buenos, v a veces mejores
que los de la via abdominal.

Asi por ejemplo Bastiaanse? ha operade wntre 1939 y 1937, 398 pacientes
de las cuales 383 (96.2¢¢) por via vaginal, con 73.6% de curas a cinco afios.
Los resultados terapéuticos de otros autores son como sigue®: (Véase Cuadro 6)
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Cuapro 6

No, Casos Curaciones a o

Autar Tratados 5 Afios a
Franz 58 26 44.8
Aulhorn 9 7 71.7
Blau 9 7 77.7
Doderlein 14 10 71.4
Egli 23 12 52.2
Kamnicker 24 15 62.5
Salacz 81 43 53.1
Weibel 22 13 59.1
Total 240 133 55.5

La Operacién de Shauta Amreich estd indicada en casos de prolapso geni-
tal, de obesas o de malos riesgos en carcinomas que hayan invadido el cérvix.

La operacién de Wertheim Tausig(®® bis 1%) esto es la histerectomia radical
con linfadenectomia pélvica, ha sido recomendada en primer lugar por el Dr.
Alfonso Alvarez Bravo y poesteriormente por numerosos cirujanos tales como
por ejemplo Winterton®, Schwartz, Brunschweig®®, Javert', etc. Esta operacién
no es aceptada por muchos por las razones que apuntamos antes, auna a la
mayor dificultad técnica su mds alta morbilidad, (fistulas urinarias entre 12
¥ 20% en manos experimentadas, infecciones, trombosis, etc.) y también una
mayor mortalidad. Los resultados varian segiin se hayan encontrado metastasis
ganglionares o no. Schwartz y Brunschweig®® reportan 96 casos, y de ellos pu-
dieron seguir 37 pacientes durante 5 afios, al cabo de los cuales s6lo 28 estaban
sanas, lo que da una sobrevida de 73%. Cuando los ganglios son positivos el
prondstico se ensombrece: asi de 16 pacientes con ganglios positivos solo 2
vivieron a los dos afios.

En los 12 casos més antiguos de nuestra serie los resultados son como
sigue: (Cuadro 7)

Cuabro 7
RESULTADOS DE LOS 12 PRIMEROS CASOS DE OPERACION

DE WERTHEIM EN Ca, UTERINO EN EL HOSPITAL
ESPAROL DE MEXICO

Se ignora el resultado perc no se sabe que hayan muerto de Ca. 2

Fallecié en el postoperatorio inmediato por insuficiencia hepética
aguda

Murié a los 13 dias por padecimiento pulmoenar agudo

Pudo ser seguida durante 18 meses

Seguidas durante dos afios

Pudo ser seguida durante 3 afios

Pudo ser seguida durante 4 afios

Pudo ser seguida durante 5 afios

Pudo ser seguida durante 10 aiios

[ [ PR PN
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Transcribiremos un cuadro con los resultados de otros autores®®: (Cuadro 8)

Tratamiento mixto:* *7- 2% En Norte-América se ha preconizado el uso de
radium intracavitario con el propésito de desvitalizar el tumor, cerrar las vias
linfiticas y por tanto prevenir las metstasis vaginales, reducir el tamafo del
ltero y facilitar la operacion, y seis semanas después de la cura actinica, prac-
ticar la intervencién quirGrgica. Algunos autores aconsejan después un trata-
miento de radioterapia externo con rayos X o cobaltoterapia.

Cuapro §

HISTERECTOMIA RADICAL: 5 ANOS DE SUPERVIVENCIA, MORBILIDAD
Y MORTALIDAD

- - &
88 ® i@ L] ] = sa
Autor T‘_’:ﬁu Q'g T“"G §|§ 2 g‘% =% £3
g8 B8 B R = S8 S % it
(TR CNTN &3 Ein & & 8 SR =a
Graham z =
19536 2 0 22 15 24 15 2 2
Schwartz
v
Brunschwig 12 2 25 25 37 27 9 2
1957
Parsons |
Y
Cesare 2 1] ad 26 33 26 17 1
1959
94 68 28 5
Vivas a 5 afios 68 72.09%
Complicaciones 28 15.0%
Muertes postoperatorias 5 3.0%

Al principio se aconsejd la aplicacién de radium a la dosis de 2,000 mg/h.,
pero recientemente se ha aumentado la dosis hasta alcanzar en algunas ocasio-
nes 10,000 mg/h., (en promedio 3, a 5,000 mg/h.) cuando el {itero es pequefio
se usa un tandem, pero cuando la cavidad es grande, el método de Heyman
es el indicado.

Se hace la aplicacion, previa dilatacién y legrado de la cavidad de una vez
o en dos sesiones, (en el Servicio de Ginecologia del Hospital Espafiol, se hace
la aplicacién en una sola vez) y seis semanas después se practica la histerec-
tomia porque por experiencia se sabe que en ese lapso el Gtero se ha reducido
de tamafio y los tejidos no presentan reaccién fibrosa importante que dificulte
mucho la operacién: el peligro de infeccién es minimo, lo msmo que la posi-
bilidad de metéstasis.

Este tratamiento, no aceptado por todos, va que hay autores que obtienen
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resultados semejantes o mejores con cirugia sola, (Javer, Pratt, etc.) tiene la
desventaja de que es mas caro, consume més tiempo y no deja de tener peligros
reales (ruptura del ttero, y radiacién de visceras abdominales) que, claro esta,
extremando los cuidados pueden ser evitados. Tiene la ventaja de disminuir
francamente las recidivas vaginales.

Los resultades son mejores que los obtenidos por cirugia sola, como se ve
en el cuadro siguiente®: (Cuadro 9)

Cuapro 9

Curadas a § Aftos
Autor %o

Taylor y Becker 5
Pentecost y Brack

Arneron, Stambro y Nolan

Cosbie, Anderson, Miller y Bunker

Healy y Brown

Randall 6 Goddard

Miller y Henderson

Gardiner y Gartinean

Palmer y Cols.

Hundley Biggs v Kardash 8
Lampe 8
Hun

6.
6
7
7
7
7
8l
8|
t 9
Scheffey y Cols. 9

6.6
3.8
8.0
0.0
5.0
5.8
7.0
0.0
0.0
4.4
8.6
0.0
0.0

En el Servicio de Ginecologia del Hospital Espaiio] de México, se ha trata-
do el cancer del endometrio de acuerdo con el Servicio de Oncologia, con este
criterio, llevando hasta la fecha 9 enfermas de las cuales una fallecié a los 20
dias de operada por un padecimiento digestivo intercurrente y el resto se en-
cuentra sin evidencia de céncer teniendo la mias antigua 42 meses de tratada.

Estamos convencidos de que el tratamientos del cincer del endometrio debe
individualizarse en cada caso para poder formar con el tiempo grupos perfecta-
mente comparables que puedan dar datos mds o menos seguros sobre la efica-
cia de los métodos terapéuticos. Es necesario continuar la investigacién clinica
para tratar de resolver las incoégnitas que se han plantado.

Siguiendo los lineamientos de Webb, Margolis y Traut®, relacionaremos en
cada caso, la variedad histolégica del tumor, la topografia intrauterina del
mismo, la invasién del miometrio y el estadio clinico. De manera que serd in-
dispensable hacer un estudio cuidadoso del caso, con exploracién bajo anestesia,
legrado fraccionado, en contadas ocasiones histerografia, etc., etc. Con todos
estos elementos esquematizaremos el tratamiento de la manera siguiente:

1. Con dtero pequefio, carcinoma bien diferenciado y estadio clinico I;
Panhisterectomia total abdominal con reseccién amplia de vagina.

2. Con ttero pequefio, carcinoma bien diferenciado y estadio clinico I y pro-
lapso genital; Histerectomia vaginal con anexectomia.
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3. Utero pequefio, con carcinoma medianamente diferenciado o no diferen-
ciado y estadio clinico I; Radium intrauterino v seis semanas después panhiste-
rectomia total abdominal con reseccién amplia de vagina, toma de muestras de
ganglios obturadores, hipogistricos e iliacos externos. Si son positivos, agregar
radioterapia externa.

4. Utero grande, con carcinoma bien diferenciado, estadio clinico 1: Ra-
dium intrauterino por la téenica de Heyman, seis semanas despuéds, operacién
de Wertheim Tausig y si resultan ganglios positivos agregar radioterapia ex-
Terna.

5. Utero grande con carcinoma poco o nada diferenciado: mismo trata-
miento del caso 4.

6. Estadio clinico 11, esto es carcinoma del endometrio con invasién al en-
docérvix: Manejarlo como carcinoma del cérvix.

7. Estadio clinico III, dependerd de cada caso: Radium intrauterino —
vaciamiento pélvico anterior o posterior, o bien operacién de Wertheim Taus-
sig — reseccién intestinal, ete. y agregar terapia externa.

8. Estadio clinico TV, radium intracavitario con o sin radioterapia externa.
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COMENTARIO AL TRABAJO. “CARCINOMA
DEL ENDOMETRIO. CONCEPTOS ACTUALES
Y CRITERIO DE TRATAMIENTOQ™*

Dr, ALronso ALvarez Bravo

s para Mi un motivo de gran placer el que, por ser durante este afio Presi-

dente de la Seccién de Ginecologia y Obstetricia de nuestra Academia, tenga
la oportunidad de comentar oficialmente el trabajo de ingreso del Dr. Enrique
Gutiérrez. Murillo. Es también particular placer para mi el dar la bienvenida
a este ginccdlogo entusiasta, de formacién muy completa y de gran habilidad
quirfirgica, cuyo interés en el aspecto académico de la rama que cultiva serd in-
dudablemente motive de contribuciones interesantes en el seno de esta Corpo-
racion.

Para este ginecélogo, cuya trayectoria conozeo desde sus primeros pasos, va
mi felicitacién mds calurosa por su ingreso a la Corporacién.

El tema que ha escogido el Dr. Enrique Gutiérrez Murillo para su trabajo
de ingreso es muy interesante porque los estudios recientes sobre la historia na-
tural del cancer endometrial y su mejor conocimiento clinico, en cuanto a diag-
néstico y tratamiento, han impuesto nuevos criterios, maltiples dudas v proce-
dimientos diversos para su tratamiento, que es necesario revisar.

Como sefiala el Dr. Gutiérrez Murillo, el cincer endometrial ha aumentado
en frecuencia y probablemente ha disminuido la del cAncer cervical, de mane-
ra que la proporcién relativa de uno y otro se asemeja en la actualidad. Existen
sin embargo grandes diferencias que parecen provenir de la clase social, hébitos
higiénicos, promedio de vida, etc., que hacen que siga siendo mucho mis fre-
cuente el cincer cervical en algunos centros y que, en cambio, en otros la fre-
cuencia de ambos cinceres sea similar,

Otro hecho de la historia natural del cincer endometrial que ha sido bien
tratado en e trabajo del Dr. Enrique Gutiérrez Murillo y que es de gran im-
portancia recordar, es que la pretendida proteccién que ofrece el miometrio con-
tra la extensién de este cAncer es relativa.

Por otra parte la biologia de este cAncer cambia totalmente cuando se invade
la regién del istmo y cérvix uterino, pues entonces sigue la marcha del cincer

* Leide por su autor en la sesién ordinaria del 9 de octubre de 1964,
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cérvico-uterino, Es posible v hasta [recuente encontrar metdstasis retcégradas a
vagina, vy la frecuencia con que el cancer endometrial en general, compren-
diendo todos sus tipos y grados, de metastasis ganglionares es del 10 al 25%.

Me interesa analizar con més detalle el punto referente a las metistasis re-
trogradas. Tengo la conviceidn de que las reproducciones en el muién vaginal
después de eirugia del cancer endometrial son debidas a metdstasis retrégradas
ya presentes en el momento de la operacién y no a implantacién de células ma-
lignas durante el acto quirdrgico. Por ello es que han fracasado como preventi-
vos las medidas de sutura del cérvix, ligadura de trompas, etc,, antes de hacer
manipulaciones sobre el ttero.

Creo también de interés hacer énfasis en que las numerosas clasificaciones
clinicas de evolucién del carcinoma del endometrio son ilégicas frecuentemente
o de poca aplicacién y que en el momento debe aceptarse la propuesta por
Blaikley, Kottmeier, Martius y Meigs por adaptarse mejor a las condiciones cli-
nicas de extensién y los resultados del tratamiento.

A propésito del tratamiento hay criterios muy diversos v hasta opuestos que
no tienen razén de ser, pues el tratamiento debe planearse de acuerdo con las
particularidades de cada caso. Es bien sabido que los casos de diagnéstico tem-
prano de céncer del cuerpo uterino son curables tanto por solo radiacién como
por la cirngia sola y que no ha podido demostrarse que uno de los des procedi-
mientos sea mejor.

Sin embargo la experiencia parece haber demostracdo que la radiacién pre-
via a la cirugia mejora los resultados de ésta porque la reduccién de la masa
neoplédsica v la desvitalizacion de las células las hace menos capaces de metas-
tasis e implantaciones. Ademds, y repito que me parece es cosa muy importante,
la radiacién destruye también el cincer microscépico que pueda haber en la
vagina y en el tejido parametrial que no pueden apreciarse clinicamente pero
que son motivo de recidivas.

Finalmente quiero hacer hincapié en el hecho de que la historia natural
del cincer del endometrio, ahora mejor conocida, da base para afirmar que la
histerectomia total simple no es siempre el método quirtirgico que debe emplear-
se, sino que con gran frecuencia deberd recurrirse a la panhisterectomia radical
con linfadenectomia pélvica.

En la prictica nosotros recurrimos a una u otra de estas operaciones de acuer-
do con el resultado del estudio histopatolégico del legrado fraccionado del Gtero,
por una parte, y de la exploracién pélvica transoperatoria investigando la pre-
sencia de ganglios palpables. A la menor duda, y con mds razén si hay confir-
macién por medio de estos procedimientos de exploracién, de que el carcinoma
haya invadido la regién istmo-cervical del dtero o de que haya ganglios aprecia-
bles en la pelvis. preferimos hacer la histerectomia de Wertheim con linfadenec-
tomia pélvica.





