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SERORES ACADEMICOS:
SEXORES CONSEJEROS:

SENORES PROFESORES!

Al presentar 4 vuestra elevada consideracion este tra-

bajo sobre el cancer del cuello del ttero y su tratamiento
quirtirgico, debo manifestar que he intentado reflejar el
criterio electivo de los conocimientos que nos han legado
aquellos que desde las mas lejanas épocas buscan empe-
fiosamente el tratamiento ideal que obfuviere la curacion
definitiva del cancer.

Todavia no poseemos esa terapéutica ideal, pero en
cambio existe una nocion soélidamente confirmada por
miultiples observaciones. La curacion definitiva del cén-
cer del cuello uterino reside en la intervencidon quirur-
gica en su periodo incipiente. Tal es la finalidad de mi
tesis, con el agregado de que en este periodo considero

que no es necesario, sino que cs perjudicial el empleo

sistematico de algunos procedimientos excesivamente
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ampliados que agravan la operacién, disminuyendo las
probabilidades de éxito.

Antes séame permitido tributar mi agradecimiento al
cuerpo de profesores de nuestra honorable Escuela de
Medicina, y al Dr. Enrique Corbellini, quicn me hace el
honor de acompafiarme en este acto como padrino.

Mi reconocimiento & los Dres. Enrique Cerbellini v
Nicolas Repetto, que fuera de la Iscucla Oficial, conso-
lidaron mis conocimientos con la autoridad de su })lep‘i—
racién cientifica.

Recuerdo la distinguida caballerosidad del Dr. Avturo
Zabala, & quien debo agradeceor las listorias elinicas que
acompaiian esta tesis, y al Dr. Pedro Del Pino por sus

atenciones para conmigo.




CONSIDERACIONES GENERALEN

Es infinito ¢l ntmero de tratamientos que se¢ han
opuesto al desarrollo del cancer, sin que hasta hoy el
problema esté resuelto.

Se ha intentado la destruceion por los clusticos qui-
micos en aplicacion loeal, la cauterizacion ignea con ter-
mo 6 con galvauo-cauterio vy el mdétodo esclerogeno de
Lannelongue por las inyecciones intersticiales, Se hany em-
pleado substancias modificadoras locales como la tripsi-
na, la pepsina y el fermento proteolitico, modificadoras
generales como la cicuta, el condurango y la quinina, y
también se ha querido modificar la nuatricién del neoplas-
ma por medio de las ligaduras vasculares atrofiantes.

La bacterioterapia, toxinoterapia, seroterapia y hasta
la seroterapia especifica con los tejidos cancerosos del
mismo enfermo también ban sido empleados con algunas

felices coincidencias, y entre los procedimicntos més re-

cientes, la fulguracion y los Rayos X que hoy estan ce-
diendo sus enfermos al radium.
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Entre estos ltimos medios se puede mencionar la ob-
servacion publicada por Schmidt de un cancer uterino en
pericdo bastante avanzado, al que lLizo un curetaje segui-
do por la fulguracién y 24 inyecciones de vacuna anti-
cancerosa, La enferma mejord mucho su estado general
y el tumor se redujo. permitiendo efectuar una interven-
c¢ioén que no recidivo.

En una reciente publicacion Cheron y Rubens Daval,
refieren los resultados admirables que han obtenido con
la radioterapia por el método de la irradiacion ultrape-
netrante. Ellos han tratado & una mujer atacada de can-
cer del cuello uterino declarada inoperable por Lejars,
empleando dosis masivas de 20 4 30 centigramos de ra-
dio. La enferma se curd.

La eficacia de] radium es admitida por Faure, quien
considera necesaria su asociaciéon al tratamiento quirtr-
gico en aplicaciones post-operatorias. Y Jacobs, (de Bru-
selas) dice que los resultados que ha obtenido con el
radium le permiten afirmar qite es superior 4 la opera-
cion radical.

La experimentacién ha comprobado que las formas ve-
getantes son particularmente mas sensibles al radium
que las otras formas, y en términos generales se puede
decir que‘ia radiumterapia seria muy eficaz en aplicacio-
nes post-operatorias, y que muchos casos francamente ino-
perables pueden ser transformados en operables por el
radiom.

De todos estos medios, el tratamiento que da mejores
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resultados cs la operacion radical, que hoy atn tiene el
grave inconveniente de que el ntmero de casos franca-
mente operables es muy reducido.

Es por esta poderosa razon que deben prestigiarse las
:ampafias de profilaxia y las Ligas anticancerosas que se
proponen divulgar el conocimiento del cancer con la ele-
rada finalidad de diagnosticarlo en su periodo incipiente
que es cuaundo la intervencion quirirgica dd mejores re-
sultados.

Podemos recordar al respecto la campana de Winters
quien en pocos aiios obtiene un aumento notable en el por-
centaje de operabilidad y 4 Poirier gque en Franciainvita 4
sus colegas para la fundacion de una Liga anticancerosa,

ejemplo que fué seguido en Espaifia y entre nosotros por
el Dr. Calzada, que en el tercer Congreso Médico Latino-
Americano celebrado en Montevideo, aconseja la propa-
ganda anticancerosa.

Esta lucha contra el cancer se pondria en practica
fundando un Centro Oficial que prestigie las circulares &
los médicos y parteras y la publicacion de Conferencias
y folletos, difundiendo entre las mujeres los principios
de la higiene de sus 6rganos genitales, para que puedan
evitar las afecciones cronicas con la constante amenaza
de la extensi6n de su infeccion 6 la degeneracién can-
cerosa.

Después de estas breves consideraciones generales,

abordaremos nuestro tema comenzando por la etiologia y

patogenia que nos indicarin la profilaxia.




— 40 —

Luego expondremos las formas andtomo-patoldgicas
con su evolucion y vias de propagacion, describiendo la
sintomatologia que las traduce, 1o que nos permitira hacer
el diagnostico al mismo tiempo que nos daran indicacio-
nes sobre la propagacion y operabilidad.

Con estas nociones podemos entrar de Ileno al trata-
miento quirtrgico, describiendo los procedimientos mas
empleados y después de su estudio comparativo, indicar

el método de eleccidn.




DEFINICION, HISTORIA
Y EVOLGCION DEL TRATAMIENTO GUIRURGICO

El cancer, ¢linicamente considerado, es sinénimo de
tumor maligno, y la malignidad se reficre 4 sus prepie-
dades invasoras destructivas ¢ infectantes. Pero conside-
rando que los cénceres mas frecuentes son los que se for-
man 4 expensas del tejido epitelial, su concepto ha evo-
lucionado, y hoy el término cincer se emplea para desig-
nar casi exclusivamente 4 los epiteliomas.

Conocido por Hip6erates cuyos aforismos encerraban
una seuntencia de incurabilidad, su tratamicnto gquirargico
comienza con Ambrosio Paré quien asociando las teorias
patogénicas de Hipocrates y Galeno dice: Las mujeres
son més frecuentemente atacadas que los hombres por ¢l
cancer. El cancer c¢s casi incurable 6 muy dificil de cu-
rar. «Debe ser extirpado por la obra manual del cirujano
siempre que sea pequeflo y situado en parte que pueda
sufrir la amputacion>.
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Kn el siglo I de nuestra cra, Sorano yaindicaba la po-
sibilidad de la extirpacidn del itero y segfin algunos au-
tores seria por el afio 1560 que se hizo en Ttalia la pri-
mera intervencion vadical contra el cancer uterino.

Frommel refiere que la amputacion del cucllo cance-
roso se hacia 4 fines del siglo XVI y Schenk en el afio
1600 publica un trabajo mencionando la frecuencia coun
que se practicaban esas extirpaciones parciales. La toc-
nica empleada por los cirujanos de entonces era sencilla
y rudimentaria. Se limitaban & vaciar el cuello con bis-

turi 6 con tijeras, canterizando luego la superficie cruenta

con una barra de hierro enrojecida al fuego 6 con catisticos

quimicos.

Asi es como, Marschal en 1783 hace una amputacion
del cuello por cancer en un ntero prolapsado. Osiander
en 1801 extirpa un cancroide en un fitero en posiciéon nor-
mal, y Simpson siguiendo el mismo procedimiento, observa
una enferma en buen estado, 15 afios después de haber
sido operada.

Los resunitados de estas operacioues fueron tan alenta-
dores que inmediatamente se concibio la mayor probabi-
lidad de éxito en la mayor amplitud de la exéresis, siendo
Langenbeck en el afio 1813 quien hace la primera histe-
rectomia subperitoneal por cancer, siguiendo la via vagi-
nal, pero es facil deducir por la técnica empleada que 1o
se trataba de una ablacion completa del Gtero.

La primera extirpacion completa, del fitero cance-

roso, por la vagina fué realizada por Sauter en el ajio




— 48

1821. quien pretendiendo hacer la histerectomia sub-
peritoneal de Langenbeck, hace una incision cirvcnlar
del cuello y aisla la vejiga; pero no pudiendo seguir con
el procedimiento se vid obligado & abrir el fondo de saco
peritoneal posterior y haciendo Dbascular el Gtero, corta
los ligamentos anchos sin hacer hemostasia. Siebold y
Holcher imitando la técnica de Sauter operaron tres en-
fermas que murieron por hemorragia.

Teniendo en cueuta esos resultados, Recamier en 1829
proclama la necesidad de hacer la hemostasia de los liga-
mentos anchos, indicacion acojida con gran entusiasmo
por todos los cirujanos contemporaneos, pero seguida por
una mortalidad operatoria tan elevada debido 4 las he-
morragias 6 4 las septicemias que fué abandonada por
completo hastael afio 1878enque el tratamiento quirtirgico
del cancer uterino sefala una etapa brillante debido al
impulso de Freund, Schroeder y Czerny.

El 30 de Enerode 1878 Freund de Strasburgo hace su
primera histerectomia abdominal por cancer. El 1.° de
Febrero del mismo afio, Schroeder hace por primera vezla
amputacion supravaginal del cucllo por via vaginal y el
12 de Agosto del mismo afio (zerny ejecuta, por cancer,
una histerectomia vaginal, notable por la hemostasia bien
ordenada y la extricta aplicaciéon de los principios de an-
tisepsia. Fste cirujano recomendaba la ligadura metodica
de todos los pediculos vasculares del ttero.

Freund hace la histerectomia abdominal por cincer en
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diez enfermas, de las -cunales siete sucumbieron rapida-
mente.

Otros cirujanos imitaron & Freund con resultados tan
poco satisfactorios que la histerectomia abdominal es aban-
donada para dar paso & la via vaginal que es adoptada
como método de eleccion durante casi 20 afios, hasta que
Terrier en 1896 en una camunicacion a la sociedad de
cirujia de Paris la hacc readmitir, disputandose desde en-
tonces la via vaginal y la via abdominal el mayor nme-
ro de partidarios entre los cirnjanos.

La preocupacién de los cirujanos residia en el pertec-
cionamiento de la técnica, que encaminaban hacia la ex-
tirpacion amplia, opinidén aceptada y defendida por Mae-
kenrodt, Riess, Rumpf y Wertheim, hasta llegar al célebre
congreso de Roma en el afio 1902, en el cual Jonnesco
sefiala ¢l maximum de estas tentativas aconsejando la
ligadura previa de las hipogastricas y el vaciamiento
ilio-lumbo-pelviano, extirpando todo el tejido célulo-gra-
soso de la pelvis, de las fosas iliacas y de las regiones
lumbares inferiores con los vasos y ganglios que encierra.
En esa misma época Martin preconiza la excicion parcial
de la vejiga con implantacidon de los uréteres cn el recto
¥ Sampson, la excisién sistematica de los uréteres con su
reimplantacion en un sitio mas elevado de la vejiga.

Pronto sobrevino una reacciéon y se abandond la inves-
tigacion sistematica de todos los ganglios invadidos, pués

los numerosos trabajos andtomo-patologicos demostraron

_—
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gue la extivpacion de los ganglios cuando no era indtil,
era nociva 6 imposible.

Tho de los procedimientos que mas se emplea hoy cs
ol de Wertheim con las modificaciones de Bumn y Lie-
cene. Se han suscitado discusiones sobre la prioridad de
1a histerectomia abdominal ampliada y aungue Wertheim
mencione en la introduceion de su obra como sus precur-
gores 4 Riess, Glark v Rumpf, es bueno recordar que
Vlackenrot hacia la ablacion del parametrio, que Rumpf
v Kelly extirpaban todos los eanglios sospechosos y que
en el afio 1893 Ricss de Chicago, comunicd a la Sociedad
de Médicos de Francfort nu método operatorio al que se
aproxima mucho el Tlamado método Wertheim - Riess
efectuaba la ablacion del titero envuelto por un capuchin
vaginal, excindia dmpliamente ¢l foco canceroso v extir-
paba sistemiticamente los ganglios ilfacos.

Y dejariamos incompleta csta pagina sino mencionéa-
ramos al Dr. Eurique Corbellini que ha sido el primero
eun indicar y cfectuar la intervencion abdominal por can-

cer del cuello uterino cn su periodo incipiente,







ETIOL0GIA, PATOGENIA Y PROFILAXIA

El predominio del cancer en la mujer se debe & sus
organos genitales, y especialmente al (itero lo que le ha |
permitido 4 Simpson decir: «El cancer del atero es el
mas comuin de todos los canceres». Las estadisticas de
Tanchou y Leichteinstein afirman esta aserciéon, aunque
existen otros observadores como Virchowy D’Espine que
no dan la prioridad & este Organo.

No ataca indiferentemente & la mujer en todas las eda-
des. Excepcional antes de los 20 afios, conociéndose casos
dlos 19, 17 y 9 afios (como el caso citado por Gangho-
fer), poco comin entre los 20 y 30 aifios, su frecuencia
va aumentando progresivamente con la cdad para llegar
4 su maximum eutre los 40 y 50 afios, después de cuya
edad comienza 4 decrecer, de lo que se deduce que el
epitelioma del cuello del utero pertenece al perfodo de

actividad genital y preferentemente 4 la época en que s¢

establece la menopausia.
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Se encuentra en todos los paises del mundo, pero todos
los obscrvadores admiten su mayor frecuencia en las zo-
nas templadas que en las calidas y frias. Y asi como
Hirsch ha negado su existencia en Groenlandia, asi tam-
bién Engel Bey, Azevedo Sodré y Jourdanet afirman que
en Africa, Brazil y la zona calida de Mcjico el cancer es
de rara observacion.

Se menciona la influencia de 1a raza citando la mayor
frecuencia del cancer en la raza blanca que en la negra,
siendo en esta Gltima mas frecuente el fibroma.

La influencia de la localidad no estd bien demostrada,
pues su mayor frecuencia en las ciudades que en la cam-
paiia puede ser debida & otros multiples factoves, entre
los que pueden citarse la mayor actividad genital con
sus consiguientes inflamaciones y el mayor debilitamiento
fisico propio de los grandes centros de poblacion.

La herencia es uno de los factores mas generalmente
admitidos en el desarrollo de las neoplasias malignas ob-
servandose muchas veces como dice Brocca «verdaderas
familias de cancerosos». Esta herencia no debe conside-
rarse en el sentido absoluto de transmision directa, pero
si, es racional admitir con muchos autores una influencia
hereditaria de temperamento, de predisposicion, de terre-
no favorable al desarrollo de los canceres.

T.a teoria de Conheim que explica el origen del cancer
por los gérmenes que se han inciunido en los tejidos en el
curso del desarrollo para sufrir posteriormente la evolu-

cién neoplasica, no excluye la idea de la trasmision de
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ese temperamento morbido especial comprendido bajo
las distintas denominaciones de predisposicién morbida,
artritismo y didtesis.

Es por todos los antores admitida la existencia de ese
estado especial de temperamento favorable al cancer que
consideran como la expresion de una didtesis. Asi para
Verneuil todos los tumores malignos 6 benignos serian la
expresion aislada 6 multiple de una misma diatesis, la
diatesis neoplésiea, y para Richelot, los tumores malignos
v benignos estarian ligados entre ellos por el artritismo y
apoya su opinion citando la frecuencia de asociacion de
los canceres v fibromas uterinos.

] sistema mervioso también ha sido inculpado. Lance-
reanx ha incriminado 4 un trastorno de la accion nervio-
sa que seria el resultado de la herencia nerviosa. Mars-
chal ha creido cncontrar la causa del cancer y de la pro-
liferacion celular atipica, en la falta de relacion de la
célula cancerosa con el sistema nervioso, que seria el
regulador de la morfologia de los tejidos. Debove tam-
bién admite la suspension de esta regulacién nerviosa
como causa de la anarquia celular, y por ultimo, s¢ ha
querido explicar la desorientacion celular por la influen-
cia depresiva del sistema nervioso.

Un trastorno de la nutricion, 6 la influencia de tal 6
cual modo de alimentacion, las profesioues, el género de

vida, la infeccion, la transmision por las relaciones sexua-

les, son otras tantas causas invocadas en favor de la
etiopagenia del cauncer.
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La teoria de Comhein es bastante seductora. Este au-
tor atribuye el origen de los neoplasmas al desarrollo
aberrante y tardio de los gérmenes embrionarios que han
quedado olvidados 6 inutilizados en los tejidos, células
embrionarias acumuladas en islotes en ciertos puntos,
especialmente donde se hacen las invaginaciones epite-
liales, lo que explicaria la mayor frecuencia del céncer
al nivel de los orificios naturales.

Estos gérmenes, tan pronto como el organismo cede en
resistencia, 6 surgen condiciones favorables 4 su prolife-
raciéon, cumplirian su ciclo evolutivo.

El cuello uterino desenvuelto tardiamente 4 expen-
sa de los tubos de Miiller, seria una de estas regio-
nes congenitamente vulnerables donde existen dos clases
de epitelio que favorecerian el polimorfismo plasticoy pro-
vocado segin Comhein por los aflujos sanguineos repe-
tidos.

Ahora, ya mencionada la teoria de Comhein, séame
permitido seguir unos instantes & Menetrier, para luego
aplicar algunas de sus consideraciones sobre el cancer
en general, al cAncer del cuello del ttero:

El cancer no es una enfermedad sino que es un proce-
s0 mérbido, es un proceso de auto-infeccién del organis-
mo, por las mismas células del organismo, células prolife-
radas, invasoras y destructivas de los elementos normales
con las cunales ellas entran en conflicto.

Todos los elementos celulares son eventualmente capa-

ces de esta actividad patbgena con el mismo poder con
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que son capaces de proliferacién 6 hiperplasia regenera-
doras irritativas 6 compeansadoras, funciones normales
cuya desviacion patoldogica constituye el cancer. Pero lo
que loindividualiza, y lo separa de todas las otras formas
morbidas conocidas ignalmente caracterizadas por la in-
feccion 0 invasion del organismo, es que en el cancer, lo
que invade, lo que constituye los focos moérbidos no son
elementos pardsitos extrailos al organismo sino que son los
elemwentos autdctonos, las células mismas del organismo
salidas de su foco inicial para proliferar indefinidamente.
El cancer, tampoco es una forma morbida primitiva, es
una terminacion de estados patolégicos multiples, ante-
riores, preparatorios, y entre estos estados preparatorios
la hiperplasia inflamatoria 6 por trastornos del desarro-
1o, 60nstituye el terreno sobre el cual se desarrollan el
mayor numero de los cénceres y representan el primer
estadio de la evolucidon neoplasica. Y en efecto, estudian-
do la estructura histologica de los canceres, se pueden
seguir las modificaciones de los epitelios, desde su co-
mienzo en las inflamaciones créonicas hasta sn terminacion
-en las proliferaciones neoplasicas, después de haber pa-
.s&do por los estados sucesivos de hiperplasia simple, for-
maciones adenomatosas, epiteliomas invasores y finalmente
atipicos, y es tal la filiacién de continnidad entre las le-
siones inflamatorias y neoplasicas que no es posible dudar
de la comunidad de su origen, viéudonos obligados & ad-
mitir los procesos de inflamacion crénica como la causa
més poderosa de proliferacion celular.




¢Pero el cancer nosc desarrolla en todos los tejidos que
son asiento de inflamacién cronica?, 4 lo que responde
Menetrier: Es necesario admitir ademas de ecsa aceion
local provocadora, una influencia general complice auto-
rizando su desarrollo.

Ya kemos visto la predileceion del cancer por el cue-
llo uterino, y coémo aparece en el periodo de actividad
genital, que es la edad en que el ftero es frecuentes
mente ¢l asiento de inflamaciones cronicas, crosiones,

hiperplasia glandular, cctropion mueoso v cicatrices de

ulceraciones y dilaceraciones, y mas atn, si interroga-

mos & las enfermas buscando los origenes de su afeccion,
casi siempre encontramos eu sus antecedentes las metri-
tis con sus ulceracibnes, las inflamaciones crénicas des-
cuidadas, las eternas flores blancas y la multiparidad con
sus dilaceraciones.

Por lo demis, la aceion predisponente al cancer de
las erosiones del cuello ya ha sido demostrada por Ruge
y Veit, quienes han llegado 4 considerar las neoforma-
ciones glandulares como el primer estadio del céncer, y
sabemos la importancia que atribuye Kelly 4 las dilace-
raciones del cuello durante el trabajo del parto. Y de las
inflamaciones hiperplasicas, dice Richelot, que las hiper-
plasias glandulares que acompafian la esclerosis uterina,
¥y & las que rehusa el nombre de metritis, constituyen un
primer paso hacia la génesis del epitelioma.

Y todos los autores conocen y mencionan la frecuen-

cia de la degencracion maligna en las metritis eronicas.
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Ahora, ;por qué el cAncer no aparece en todas las mu-
jeres, cuya mucosa uterina se halla cronicamente irritada
6 inflamada?

¢Admitiremos cou Menetrier una causa general com-
plice que permite el desarrollo del cancer?

Diremos con Richelot: ges la  csclerohiperplasia ¢l
trastorno nutritivo de la mucosa uterina preparandoe el
terreno favorable para la eclosién del tumor maligno, y
que es la mujer artritica que se hace cancerosa?

O admitiremos la formacion de los canceres por la
presencia de gérmenes embrionarios olvidados en los te-
jidos como esperando que estas acciones lnflamatorias
cronicas favorezcan el despertar de su proliferacion in-
definida?

La profilazia sceria la conclusion de estas ligeras con-
sideraciones sobre la etiopatogenia dei cancer uterino. Y
es evidente que toda la profilaxia cousiste en ecitar o su-
premer las causas.

Ya hemos mencionado la frecuente obscrvacion del
cancer en fiteros anteriormente afectos de inflamaciones
cronicas, hiperplasias glandulares, ulceraciones, dilace-
raciones y cicatrices, y también hemos visto como algu-
nos observadores consideran esas afeccioncs como csta-
dos preparatorios y hasta como la primera etapa del
cancer.

Ahora, una vez admitida la influencia de esos factores

¢Cual” debe ser la verdadera profilaxia del cduncer ute-
rine?




— 54 —

Con esta misma interrogacion Bossi comunica al sép-
timo Congreso de Ginecologia celebrado en Lille en Marzo
de 1913 su criterio profilactico consistente en pequeiias
intervenciones que llama operaciones plasticas, y apoya
su opinién con 7.000 observaciones, en todas las cuales
ha podido evitar el desarrollo del cAncer con su trata-
miento conservador.

Rouville didé una conferencia en la Academia de Cien-
cias y Letras de Montpellier aconsejando la amputacion
de todos los cuellos uterinos que son asiento de hipertro-
flas inflamatorias cronicas.

Es evidente que toda la profilaxia consiste en evitar 6
suprimir las causas. Esas afecciones consideradas como
factores predisponentes se evitarian con la higiene genital,
inculcando 4 las mujeres las nociones elementales de la
fisiologia de sus 6rganos genitales. Y una vez producidas
esas afecciones consideradas predisponentes, deben ser

. suprimidas.

Con este criterio es que Bossi ha empleado sus opera-
ciones plasticas, pero sus conclusiones no fueron acepta-
das por Pinard ni por Pozzi quien afirma la ineficacia de
esas intervenciones. Y respecto de la conclusion de Rou-
ville puédese decir que es incompleta y que es necesario
ser mas radical, diriamos: aquellos Gteros cuyo cuello es
asiento de lesiones inflamatorias crdonmicas 6 esclero-hi-
perplasicas que .stdn amenazando su degeneraciébn en
cancer deben ser extirpados porque no tan sélo se evita-

ria la posible degeneracion maligna secundaria sino que
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se extraeria 4 la enferma un foco (e infeccidon eronica
Librandola de las molestias ¢ intoxicaciones que le oca-
siona su utero enfermo y que describiremos en la sinto-
matologia.

Resumiendo en dos palabras la profilaxia tendriamos:
evitar 6 suprinmur Cuyos equivalentes son: la ligiene Ggeri-

tal y la listerectomia.







AYATOMIA PATOLOGICA

FORMAS ANATOMO - PATOLOGTCAS

KEVOLUCION Y VIAS DE PROPAGACION

En el cuello del Gtero existen dos variedades de epite-

lio: un epitelio pavimentoso extratificado recubriendo la
porcion externa del cuello, y gue es semejante al de la
mucosa vaginal; y un epitelio cilindrico que recubre el
canal cervical y sus glandulas semejante al del cuerpo
uterino.

Como el cdncer puede originarse e¢n uno 0 otro de los
epitelios, considerados histoloégicamente resultaran dos
clases de epiteliomas: el epitelioma pavimentoso que se
origina 4 expensas de la porcion vaginal del cuello que
tiene tendencia 4 invadir los fondos de saco vaginales; y
el epitelioma cilindrico, que naciendo en ol epitelio que
recubre el canal cervical y sus glandulas, tiene tendencia
a desarrollarse en profundidad invadiendo el canal cervi-
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cal hacia la cavidad uterina después de haber infiltrado
las paredes de todo el cuello del vtero,

No siempre se conservan estos limites, pues no es raro
observar epiteliomas cilindricos extendiéndose sobre el hio-
cico de Tenca, como sucede al nivel de las erosiones, don-
de el epitelio pavimentoso se transforma en epitelio cilin-
drico, aunque es excepcional que el cancer pavimentoso
del cuello invada al cuerpo uterino.

Estas variedades histoldgicas corresponden a4 formas
clinicamente distintas que pueden diferenciarse siempre
que su propagacioén 4 las partes vecinas no haya alterado
el aspecto primitivo, y asi es posible establecer cuatro

formas: Papilar, nodular, cavitaria y laminar 6 vaginal.

1.2 La forma papilar,1llamada también cancroide 6 epi-
telioma vegetante 6 en coliflor, seria en realidad un cancer
de la mucosa vaginal pues comienza en la parte del cue-
1lo sitnuada debajo de las inserciones vaginales, quedando
mucho tiempo localizada en su superficie hasta que llega
el momento en que se extiende & los fondos de saco vagi-
nales y se propaga 4 los tejidos periuterinos.

Estad caracterizada por vegetaciones que proliferan
abundantemente constituyendo la clasica colifior tan fria-

ble, gue sangra con facilidad al menor contacto.

2. La forma nodular 6 intersticial, parenquimatosa o
carcinoma del cuello, 6 nudosidades cancerosas; asi llamada

porque en esta forma, el neoplasma se infiltra en el teji-
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do submuecoso, eu el espesor mismo del cuello formando
nucleos 0 nadosidades que levantan la mucosa & su nivel.

Kn esta forma la ulceracidou sobreviene tardiamente
cuando ¢l nédulo destruye la mucosa pereibiéndose enton-
ces una profunda cavidad crateriforme de paredes irre-

gulares y aspecto sangriento.

3.8 La forma  cavitaria & cancer terebrante. — Ks la
forma que asume casi sicmpre el epitelioma cilindrico. Se
origina en ¢l interior del canal cervical ¥y no tiene ten-
dencia 4 extenderse sobre la superficie del cuello, sino
que asciende por la cavidad cervieal llegando muy pronto
al cuerpo del Gtero invadiendo en seguida los tejidos pe-
riuterinos y muy tardiamente la vagina.

Ataca el tejido del cuello excavando los labios por su
cara interna hasta hacerlos desaparecer por completo de-
Jando en su lugar una gran cavidad sangrienta, el tejido
celular pelviano es atacado y ulcerado rapidamente pro-
duciéndose amplias cavidades ncoplasicas en los ligamen-
tos anchos.

Bajo el punto de vista clinico, esta variedad es parti-
cularmente maligna por la facilidad con que destruye el
tejido uterino ¢ invade el parametrio, pero 4 pesar de su
cardcter maligno, su recidiva es poco frecuaente, opinidn
que comparten Faure y Winter.

Por el coutrario, las formas anteriores evolucionan mas
lentamente, con menos tendencia 4 la extension regional

bero en cambio su reecidiva seria mas frecuente.
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Existe una cuarta forma llamada raginal 6 laminar que
es rarisima. Se origina en el fondo de saco posterior é
invade el cuello y la vagina provocando ulceraciones ex-

tensas.

En un periodo mas avanzado de la enfermedad, los ca-
racteres de las cuatro formas que hemos descrito des-
aparecen para dar lugar & las enormes lesiones que crea
el cancer por su extension.

Sobre esta extension los estudios anatomopatolégicos
y las intervenciones efectuadas en estos ultimos afios nos
han legado nociones precisas que son de inmenso valor
para el criterio terapéutico.

La propagacion se hace por continuidad, 6 por infil-
tracion, siguiendo las vias linfaticas y asi es como son
atacados: la vagina, el cuerpo del ttero, el tejido con-
juntive pelviano, los ligamentos anchos, los uréteres, la
vejiga, el recto, el peritoneo, los ganglios, y por ultimo
las metastasis en los organos lejanos.

La extension & la vagina es muy rapida en las formas
vegetante y laminar como ya hemos visto al hablar de
ellas.

~ Tendria su importancia quirargica el saber si la inva-
si6bn macroscopica de los fondos de saco y paredes vagi-
nales, eorresponde & la invasién microscopica.

Bruckner ha afirmado que la invasién microscopica
tiene los mismos limites que la lesién macroscodpica, opi-

nién gue no comparte Assereto, quien admite la metasta-
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sis por haberla encountrado con frecuencia en sus investi-
cacioves histologicas.

T.o mismo que en la vagina jos conocimientos de la
propagacion al cuerpo del vitero ticnen su importancia.
Tsta extension ha sido particularmente estudiada por
Otto Franqué, quien ha Hegado 4 la couclusion de gue
el cancer que se origina cn la poreion vaginal del cuello
puede extenderse al cuerpo por continuidad, es deciy, as-
condiendo por la cavidad cervical, pero si la propagacion
no =e hace por continuidad tampoco podria hacerse por
metastasis, aduciendo en favor de esta opinion que los
vasus linfaticos del cuerpo no tienen relacion con los el
cuello del fitero.

Klein y Scelig anteriormente habian legado & couelu-
siones opuestas,

Considero de interés recordar que Poivier en el aiio
1890 describié una amplia y rica auastomosis vertical
latero-uterina que relaciona los linfaticos del cuello ¥
del euerpo acompanando las flexuosidades de la arteria
uterina.

La extension dcl canecer del cuello al cuerpo del atero
¢s muy frecuente en las formas cavitaria y nodular, sicn-
do por el contrario rara, 6 muy tardia, en la forma ve-
getante.

Lo cierto es que el epitelioma pavimentoso tiene poca
tendencia a infiltrar el cucrpo de la matriz, y tau poca
que Willians habia negado en absoluto esta propagacion;

pero os necesario saber que en todos los canceres del
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cuello la mucosa del cuel'po sufre una proliferacion in-
flamatoria intensa que la colocaria en mayores condicio-
nes de vulnerabilidad bajo el puuto de vista de la pro-
pagacion.

El tejido celular pelviano es particularmente atacado
por el cancer del cucllo del atero que tiche una marcada
tendencia 4 extenderse hacia los ligamentos anchos, cuyo
tejido conjuntivo invade muy precozmente, espesindolos
y haciéndolos inextensibles.

La infiltracién neoplasica invade profundamente al
parametrio, manifestindose por nna indaracién del tejido
celular, que conjuntamente con la induracién de los liga-
mentos anchos y de los Gtern-sacros inmoviliza al titero
dejandolo como enclavado en la pelvis. Estas indura-
cioues no siempre son de origen neopldsico, sino que
pueden ser de naturaleza inflamatoria cowo lo han de-
mostrado los trabajos de Werthein, Schanta y Winter,

Por el contrario puede acontecer que los lizamentos
y el parametrio clinicamente normales contengan en su
interior nodulitos neoplasicos 6 pequenios ganglios can-
cerosos de volumen casi microseépico. Wertheim ha en-
contrado invadido ¢l parametrio 45 veces en 80 casos.

Los wréteres, la vejiga y el recto, son prontamente ata-
cados por el cancer, 4 causa de sus intimas relaciones con
el parametrio.

La neoplasia maligna, engloba y asimila los uréteres
disminuyendo su calibre lo que trav comnn consecuencia

Ia dilatacion por encima de la parte comprimida, con acu-
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mulacion de orina y hasta la hidronefrosis. mas alin pue-
de provocar lesiones renales, particularmente estudiadas
por Lancercaux, las que 4 su vez vepercutiendo sobre el
corazoOn, llegarian ala hipertrofia del ventriculo izqunierdo.

Esta propagacion 4 los uréteres tiene su imporfancia
expecial en las intervenciones que hacen un tiempo de su
diseccion.

El tejido celnlar interpuesto entre la vejiga y el cuello
del itero tambien es invadido; el neoplasma  esfacela y
destruye la pared vesical dejando una amplia fistula
vesico-vaginal.

Una vez invadida la vejiga, so infecta muy facilinente
observandose con frecuencia eistitis, ureteritis, pielo-
nefritis sépticas y hasta pequeilos abscesos miliares, rena-
les, complicaciones, todas de caracter grave.

La tnvasion ganglionar ha dado lugar 4 mualtiples in-
vestigaciones efectuadas cn condiciones distintas y con
resultados tan contradictorios que uo se les puede asignar
mas que un valor relativo.

Los ganglios primeramente atacados sou los hipogas-
tricos, situados en la bLifurcacion de las arterias iliacas
luego los ganglios sacros, después los iliacos externos, y
por ultimo los lumbares.

Crnando los ganglios estin infectados por ¢l cdncer au-
mentan de volumen y de consistencia, y con solo estos
caracteres Wertheim pretendia reconocer la naturaleza
cancerosa de mn ganglio qne seria: voluminoso, duro,

blanco y grisiceo al corte.
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Pero es necesario saber que si los ganglios invadidos
por el cancer aumentan de volumen y consistencia, no
todos los ganglios voluminosos y duros son neoplasicos,
pues es frecuente que estén simplemente inflamados € hi-
pertrofiados, siendo debida su hipertrofia a lesiones in-
flamatorias simples no neoplasicas por infecciones bana-
les que se realizan en las superficies cancerosas.

Debe mencionarse aqui que se pueden observar gan-
glios neoplasicos, mientras aun se conservan indemnes
sus vasos linfaticos, y por el contrario observarse los gan-
glios indemnes mientras sus vasos adherentes estin in-
fartados por células cancerosas.

Aun queda por resolver un problema importante como
seria el saber si el sistema linfatico se encuentra invadi-
do cuando el cancer del cuello se halla todavia clinica-
mente circunscripto, es decir, cuando atin se halla en su
periodo incipiente.

Las opiniones son contradictorias. Existen observado-
res que afirman que en el periodo incipiente los ganglios
linfaticos estan casi siempre atacados, mientras que por
el contrario son muchos mas quienes afirman que los
ganglios linfaticos se encuentran indemnes de toda infee-
cion cancerosa en el periodo incipiente.

Mas tarde, con el avance del proceso canceroso y su
propagacion a los érganos vecinos, especialmente al pa-
rametrio aumenta la frecuencia de la propagaciéon lin-
fatica.

Respecto de la frecuencia relativa de la infeccién lin-
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fatica y de la infiltracion del parimetrio, se puede afirmar
que por lo general el parametrio estd invadido antes que
los ganglios, y que estos permanecen con frecuencia in-
demnes de toda infeccidn cancerosa y hasta en los casos
avanzados en que ha sido infiltrado todo el tejido celular
pelviano.

Winter que se ha ocupado especialmente, dice que el
cancer no invade los ganglios sino cuando los ligamentos
anchos estan infiltrados, y comno resulta de numerosas ob-
servaciones hoy se¢ puede afirmar que la invasion ganglio-
nar en los canceres del cuello en su periodo incipiente
no es comln, y que sucede ala infiltracion del parametrio
y de los ligamentos anchos y que hasta en casos avanza-
dos estd lejos de ser constante.

Como es evidente este estudio de la invasion ganglio-
par tiene importancia que se puede referir 4 las afeccio-
nes que extirpan sistematicamente los ganglios.

Winter que ha estudiado en una forma completa las
recidivas post-operatorias del cancer dice. Las recidivas
ganglionares serfan muy raras, y no se hacen en los gan-
glios sino que se hacen en el tejido celular pelviano, en
la pared posterior de la vejiga y en los fondos de saco
vaginales.







SINTOMATOLOGIA

En la sintomatologia del cancer se distingnen habi-
tualmeute tres periodos:

Un primer periodo llamado latente, durante el cual las
enfermas conservan todas las apariencias de un buen es-
tado de salud y no presentan sintomas locales ni genera-
les de importancia.

Un segundo periodo, 6 periodo de estado, en el que los
fenomenos del comienzo se encuentran mas acentuados.

Y un tercer periodo 6 periodo terminal, también lla-
mado de caquexia cancerosa.

Richelot considera artificial esta division en periodos
¥ admite tan sélo dos etapas que sefialarian la indicacion
6 contraindicacion del tratamiento quirargico.

En la primera, el cancer atin estd circunscrito; los
fondos de saco vaginales, y los ligamentos anchos estan
libres, no hay dolor exponténeo ni provocado por el tacto
vaginal. Es el momento oportuno para operar: el cancer
operable es indoloro y el fitero es wovible.
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En la segunda etapa, el cinecer se ha extendido a Jos
tejidos vecinos, la vagina se endurece, los ligamentos an-
chos pierden su elasticidad, las pérdidas de sangre son
més frecuentes y abundantes, los dolores son continuos y
tenaces, y el estado general se altera profundamente. El
dolor y la pérdida de la movilidad uterina, contraindican
toda intervencion radical.

Jayle con anidlogo criterio cousidera cuatro periodos:
los dos primeros operables y los dos ultimos inoperables.

Admitiendo como muy logieas las divisiones de .Jayle
v Richelot, describiremos la sintomatologia que va reve-
lando el proceso canceroso de acuerdo con su evolucion,
deteniéndonos especialmente en los sintomas de mds im-
portancia y sin hacer division de grados, annque los men-
cionemos en el curso de la discripcion.

El cancer del ecuello del titero, evoluciona tan insidio-
samente en su comienzo que no se traduce por ningun
signo ni alteracién del estado general, y cuando la en-
ferma se decide 4 consultar al ginecdlogo, es por la pre-
sencia de ciertos sintomas fuucionales que revelan un
estado ya avanzado de la afeccion.

Tan escasa sintomatologia ha hecho designar con el

.

nombre de periodo latente 4 esto comienzo tan silencioso,
al que si agregamos la desidia 6 abandono de las enfer-
mas que no dan importancia & sus primeros sintomas, fa-
cilmente se explica la dificultad de observar las alteracio-
nes iniciales y de hacer un diagnostico precoz.

Una pérdida de sangre 2n la época de la menopausia
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6 fuera del periodo menstrual, inodora y escasa, provo-
cada por una causa insignificante como un pasco prolon-
gado, el exceso de trabajo, el simple esfuerzo en la defe-
cacion, el tacto vaginal, 6 un coito perfectamente normal
y hasta una fuerte emocion moral. Tales son los carac-
teres y causas provocadoras de este sintoma que es ¢l pri-
mero en aparecer en la mayoria de los cases y por ello
merece que lo consideremos con mis detencion.

Es un liguido de color rosado que sale por la vagina,
secrecion sero-sanguinolenta que al principio muy escasa
en cantidad, va siendo cada vez mas abundante para pa-
recerse en un periodo mas avanzado al agua de carne se-
gan la misma expresion de las enfermas.

Es necesario decir que se pueden obscrvar algunos
casos en los cuales la hemorragia ¢s tan abundante que
obliga 4 la enferma 4 guardar cama y hasta puede lle-
varla rapidamente ¢ una profunda anemia, como también
por el captrario existen epiteliomas del cuecllo que llegan
4 un periode avanzado sin dar una sola gota de sangre.

Esta pérdida de aguas rosas como también se las lla-
ma por su caracter de liguido acuoso de color rosado, es
inodora, aunque no es del todo raro observar en ellas la
fetidez desde el principio. Méas tarde, cuando las ulcera-
ciones ya extensas se Infectan, las metrorragias adquie-
ren una fetidez tan repugnante que las enfermas no puede
tolerar, llegando 4 sentir repulsion hacia si mismas.

Esta metrorragia, por lo coman intermitente y diaria
puede aparecer con mas amplios intervalos, guardando
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una regularidad tal en su aparicién que muchas enfermas
creen en la vuelta de sus reglas y acojen con regocijo el
retorno de su juventud como bien dice Pozzi en una de
sus felices expresiones.

Las primeras hemorragias no son debidas como pudiera
creerse 4 una ulceracioén de la superficie del cuello, sino
que son causadas por Ja metritis concomitante 0 por la
fluxién que provoca la presencia del neoplasma. Seria un
fendémeno andlogo 4 las primeras hemoptisis de los tuber-
culosos.

Mas tarde si, la hemorragia es debida 4 la ruptura de
los pequeifios vasos neoformados en el nodnlo epitelioma-
toso y como estos vasos carecen de pared organizada, el
menor contacto los rompe, y sangran hasta que la coa-
gulacion los obtura deteniendo la hemorragia.

Es tan importante este sintoma metrorragia, que ya
Quenu decia: Todo ttero que pierde sangre, aunque sb6lo
sean algunas gotas, es sospechoso de cancer, Y Reimond:
En toda mujer que habiendo llegado 4 la menopausia
presenta hemorragias uterinas que no respondan 4 cau-
sas generales de hemofilia, aunque el examen con el es-
péculo sea negativo, debe efectuarse la histerectomia.

La leucorrea es el segundo sintoma que aparece por
orden de frecuencia. La leucorrea es la alteracion moér-
bida de una secrecién normal, es la exageracién de un
fenbmeno fisioloégico del Gtero que en estado normal se-
grega un liguido mucoso conteniendo algunos leucocitos
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y que ¢s debido & Ia destruecion lenta y continua del re-
vestimiento epitelial.

yuando es sintomatica del cancer consiste en el derra-
me de un liguido blanco amarillento, flujo seroso ¢ ino-
doro al principio, apareciendo en cantidad escasa, aunque
algunas veces por su abundancia puede simular una ver-
dadera hidrorrea.

Es un sintoma éste al que las enfermas niegan todo
valor, y tan solo le dan la importancia que merece cuan-
do una fetidez insoportable 6 el prurito vulvar o en la
parte interna de los muslos lo complica.

Cuando el neoplasma se ulcera, la leucorrea se combina
con la hemorragia, adquiriendo el liquido un color rosa-
do, y mas tarde alin cuando la ulceracion se infecta y sc
mezclan los residuos patologicos localmente destruidos
esta leucorrea adquiere una fetidez tan caracteristica que
sugiere la sospecha del neoplasma.

Mientras el cincer queda localizado en el cuello el
dolor espontineo no existe ni serfa provocado por el tacto
vaginal. El dolor es un sintoma tardio, testigo de la in-
vasion, que aparece cuando el neoplasmma invade los ner-
vios sacros siendo producido entonces por la invasién 6
compresion de los troncos nerviosos.

Cuando este sintoma existe, la enferma se queja de do-
lores en los rifiones 6 en la regiéon abdominal lumbar 6

cisitica que aparecen expontaneamente con intermitencias

siendo al principio facilmente soportables, pero con la ex-

tension del proceso canceroso estos dolores se hacen con-
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tinuos y tenaces con verdaderos accesos neu rdlgicos 4
irradiaciones diversas, particularmente a lo largo del ner-
vio ciatico.

Como veremos al hablar del diagné6stico operaterio, el
dolor contraindica la intervencién radical y es un sinto-
ma que como dice Yayle habria que distinguirlo de otras
dos clases de dolores: un dolor hipogastrico, reciente de-
bido 4 mna pelviperitonitis en relacion con el cancer y su
infeccion; al abrir el vientre se encuentra un poco de 1i-
quido sero-hematico que no es un obstaculo para una bue-
na histerectomia. Y un dolor en los rifiones que considera
debido 4 la compresidon indirecta de los uréteres de la que
resultaria una distencion de la pelvis renal dotada de una
gran sensibilidad. Operando, se vé que el uréter no esta
englobado por el tumor y gue aan estd lejos de la masa
cancerosa.

También puede ser el primer sintoma vn debilitamiento
general, una sensacién de cansancio 0 de fatiga que
no responde 4 causas aparentes, 0 una sensacion de pe-
sadez en el bajo vientre, 6 la dispepsia uterina | otros
trastornos nerviosos rapidamente seguidos por la me-
torragia.

A estos sintomas se agregan los signos que nos di el
examen local, y al respecto, todos los ginecdlogos admi-
ten la superioridad de las nociones que da el tacto sobre
las que da el espéculo.

El tacte vaginal nos da un signo de grandisima impor-

tancia como es el cambio de consistencia percibido al ni-
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vel del hocico de Tenca, cuando no existe atin la nlcera-
cidn.

Al principio se siente un nodulo pequefio de cousisten-
cia dura é inelastica, de forma irregulary designal que
ordinariamente reside en uno de los labios. Mas tarde la
induracion puede ocupar todo el cuello uterino y exten-
derse & los fondos de saco y paredes vaginales palpandose
an enorme tumor fijado por su misma propagacion.

Su cardcter esencial es la induracion lefiosa asi es
que cuando se extiende invadiendo los tejidos vecinos,
y especialmente la vagina la encontramos como acarto-
nada.

En otros casos, en lugar de un nodulo cirecunscrito 6
una induracién difusa,se perciben las enormes vegetacio-
nes de la coliflor tan friables que sangran al menor con-
tacto, 6 se toca una ulceracion de bordes duros & irregu-
lares, y en un periodo méas avanzado encontramos una
gran cavidad reemplazando al hocico de Tenca, formando
una especie de crater que se prolonga sin linea de demar-
cacion con la vagina. '

Es facilmente comprensible que cuando se trata de un
cancer cavitario las nociones que da el tacto son de muy
escaso valor, pero en cambio, es muchas veces superior
al espéculo, pues es frecuente que el espéculo nos revele
tan solo una pequefia ulceracién mientras que con el
tacto se percibe up enorme tumor profundamente exten-

dido.

Con el tacto se aprecia otro signo de grandisima im-
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portancia como es la pérdida progresiva de la movilidad
uterina, sobre el que nos detendremos al hablar del diag-
nostico de la propagacion,

Kl espéculo permite observar el aspecto localizacion y
extension de las lesiones.

Si se observa el cancer al principio se ve el aspecto
livido de las tumefacciones 6 el color amarillento de una
pequeiia ulceracion irregular 6 lisa que asienta en uno
de los bordes del cuello. Méas tarde se observa la ulcera-
cion ocupando la mayor parte de uno de los labios del
hocico de Tenca 6 habiendo ya invadido el labio opuesto
¥ hasta reemplazando 4 todo el cucllo nterino por una
gran cavidad sangrienta de paredes irregulares.

Si en lugar de encontrarnos con una de estas formas
ulcerosas que pueden llegar 4 destruir completamente el
cuello, nos viéramos en presencia de una forma vege-
tante, observariamos las maltiples proliferaciones friables
del epitelioma en coliflor.

Los fondos de saco y paredes vaginales pueden estar
libres 6 invadidos, constatindose en este altimo caso la
ulceracion con sus variados aspectos que se continita
hacia la vagina.

Antes de llegar 4 estos limites extremos, la mayoria
de las enfermas ven la acentuacion progresiva de los
signos y sintomas descritos, conservando durante un
tiempo mas 6 menos largo un aparente buen estado de
salud. Es el periodo que todos los autores 1laman periodo
de estado, y cuya duracién estd relacionada con el grado
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de malignidad del tnmor que la mujer alberga en su
matriz.

Es cn este periodo en que se asocian los fendmenos refle-
jos en el aparato digestivo y urinario, la circulacion y el
sistema nervioso para completar el cortejo patologico que
Pozzi ha agrupado bajo la denominaciéon de sindrome
uterino.

Sobreviene una verdadera dispepsia uterina con difi-
cultad en las digestiones, constipacién y timpanismo, un
tenesmo vesical muy doloroso con frecuencia en las mic-
ciones acompanadas de ardor, palpitaciones del corazon,
neuralgias diversas y verdaderas neurosis llegando hasta
la neurastenia 6 verdaderos accesos histérico-epilépticos,
y es tan intima la vinculacién que existe entrela entidad
moérbida denominada histeria y las manifestaciones del
utero enfermo, que 4 ello debe su nombre.

Las manifestaciones nerviosas se explicarian por la
estrecha relacion que existe cntre el sistema del gran
simpatico y los 6rganos genitales,

La metrorragia y la leucorrea son cada vez mas abun-
dantes y su olor cada vez mds fétido y repugnante, el
prurito vulvar y el eritema en la parte interna de los
muslos son cada vez méas molestos y penosos, contribu-
yendo 4 aumentar las profundas modificaciones del ca-
racter de las enfermas que presienten la gravedad de su
estado de salud.

Los dolores se hacen cada vez mas intensos y conti-

nnos, las hemorragias anemian 4 la enferma, el apotito
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disminuye y la salud se altera profundamente para entrar
en el tercer periodo, llamado terminal 0 de caquexia
cancerosa, con su facies caracteristica, y el tinte pal.do
terroso amarillento de la piel.

Ta invasion del recto hace tan dolorosas las defeca-
ciones, que la enferma se abstiene voluntariamente 1e-
gando 4 la constipacion. La compresion de los uréteres
trae la hidronefrosis dolorosa y alteraciones renales con
ataques aislados de uremia para producir una autointo-
xicacion de origen canceroso, intestinal renal é infec-
cioso. Tan intensa intoxicaciou embota la inteligencia y
seunsibilidad de la enferma, haciendo menos dolorosa su
caquexia terminal.

T.a invasion vesical cou sus infecciones secundarias,
cistitis purulenta, ureteritis ascendente, nefritis, flegmasia
alta dolens hasta llegar 4 la septicemia 6 4 alguna otra

complicacion que termina con la enferma.




DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO DE LA PROPAGACION Y OPERABILIDAD

l.a metrorragia, la leucorrea, la fetidez caracteristica
de estas secreciones, el dolor y las nociones que nos da
¢l examen loecal, por medio del tacto y del espéculo, im-
ponen el diagnostico de cancer, que si atn quedara inse-
ouro st confirmara con la biopsia haciendo un curetaje
explorador gue permitird obtener del microscopio el cer-
tificado del diagnostico.

Ya hemos visto al describir la sintomatologia cuéles
son los signos que lo individualizan; como el tacto per-
¢ibe un pequeiio nodulo circunscrito y duaro, la ulcera-
¢ibn mas 6 menos avanzada de bordes gruesos reposando
sobre una base difusamente indurada 0 las proliferaciones
friables de la forma vegetante y como el espéculo nos
permite observar una peqgueiia uleeracion en uno de los

hordes que en un periodo mis avanzado pucde reemplazar
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4 todo el hocico de Teuca, 6 las vegetaciones del epite-
lioma en coliflor.

Es necesario decir que pueden presentarse algunos
casos de diagnostico dificil que hicieran confundir el
cancer con otras afecciones de caracter benigno.

La metritis crénica podria parecerse al cancer, pero
antes como después de la uvlceraciéon cada una de estas
afecciones tiene sus caracteres que permiten diferen-
ciarlas.

Antes de la ulceraciéon la secrecion de la metritis es
mucopurulenta y viscosa, mientras que en el cdncer la
secrecion es serosa, de color rosado 0 rojizo con fetidez
caracteristica, debiendo tener presente que existen algu-
pas metritis seniles de secrecion bastante fétida.

Una vez ulcerada la metritis también tiene sus carac-
teres propios. La ulceraciéon de la metritis es superficial
de un color rojizo vivo, blanda, y que no sangra con faci-
lidad. En cambio la ulceracion cancerosa es méas profun-

da, menos roja, de bordes duros, reposando sobre una

induracion difusa y que sangra facilmente al menor con-
tacto.

Un pequefio mioma incluido en el espesor de uno.de los
labios del cunello podria parecerse 4 un nédulo canceroso
no ulcerado, pero con el tacto es facil apreciar que no
adhiere a4 la mucosa, que estd netamente limitado y que 4
su alrededor no existe infiltraciéon.

Los quistes incluidos en el cuello produciendo su hin-
chamiento y esclerosis, podrian dar la impresion de na-
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cleos cancerosos; pero vaciando los quistes por medio de
la puncion se descongestionan los tejidos, haciendo desa-
parecer las dudas.

Un polipo fibroso esfascelado que ha pasado el cuello
uterino y se c¢ncuentra en la vagina. dande toda la im-
presidon de una forma vegetante con la misma friabilidad
y fetidez en las secreciones se distinguira facilmente con-
torneando con el dedo la masa poliposa en todas sus
partes.

Los papilomas del cuello se distinguiran por la falta
de induracion en su base. Kl chancro es rarisimo en el
cuello y por iltimo se ha descripto una tuberculosis ve-
getante del cuello semejando un epitelioma. Pero ya he-
mos dicho que siempre que existieran dudas habra que
recurrir al diagnostico histologico.

Diagnosticado el cAncer del cuello uterino, es necesario
conocer su propagaciéon que guardard intimas relaciones
con la operabilidad, sea cual fuere el criterio del ciruja-
no y el procedimiento que se efectuare.

El interrogatorio nos dara sintomas subjetivos de im-
portancia reveladores de la propagicion cuyo diagnostico
eompletaremos empleando la palpacién bimanual, el tacto
vaginal y rectal combinados la citoscopia y el descenso
metodico del Gtero para lo cual si fuera necesario se re-
currira 4 la anestesia.

Cuando el cancer invade la vagina es facil ver con el
espéculo ¢ las valvas una ulceracion que se continfia con

la del cuello, 6 introduciendo el dedo en la vagina se
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constata una induracién profunda mas facil de percibir
dilatando previamente la uretra.

La invasion de la vagina tiene muchisima iniportancia,
aunque de ella no hay que deducir la inoperabilidad,
puesto que este depende de la extension v profundidad
de Ia lesion. Con este criterio, es que algunos cirujanos
consideran gque la invasion de la vagina cuando es su-
perficial no contraindica la intervencion, pues la vagina
es facilmente extirpable, aunque guardan reservas cuando
estan infiltradas las tanicas profundas,

En cambio para Tozzi esta invasion es una seria con-
traindicacion & toda intervencion radical, porque: 6 es el
indice de la propagacién de un cancer avanzado que po-
siblemente ha infectado los linfiticos, 6 resulta de la for-
ma vaginal que tiene una tendencia invencible a4 exten-
derse &4 la vagina y & recidivar.

La propagacion a la vejiga se diagnosticarid por los
sintomas subjetivos que se obtendran con el interrogato-
rio, y por las nociones que da la citoscopia.

Cuando la vejiga estd invadida existe irritabilidad ve-
.sical, frecuencia en tas micciones acompanadas por dolo-
res y sensacion de ardor, y el examen citoseopico nos
dard nociones de importancia 4 las qne no daremos un
valor absoluto recordando que hasta existen cirujanos
como Schauta que niega todo valor al examen citoscod-
pico, y Blum declara, que por una parte la integridad de
la mucosa no prueba que la vejiga esté indemne, y por

otra parte la constatacion del edema, de una vasculari-
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zacion anormal, 6 de zonas de retraceion no son sinoni-
mos de la invasion de la vejiga.

Los signos subjetivos, ¢l tacto vaginal y la citoscopia
reunidos completardn el diagnostico de la invasion vesi-
cal estando entonces contraindicada la intervencion, a
menos que se trate de una invasién muy limitada, y to-
das las otras condiciones sean muy favorables, pero atin
asi debemos abstenernos porgue la recidiva es fatal en un
cancer tan avanzado.

La invasion del tejido cclular del parametrio se tra-
duce por la inmovilidad del Gtero que en los casos avan-
zados esta como enclavado en la pelvis. Por la palpa-
cion se pereibe un tumor duro ampliamente extendido y
englobando al utero para formar una sola masa neo-
plasica.

El diagnostico de esta propagaciéon puede ser dificil,
pues frecuentemente se observa el cancer en mujeres ata-
cadas por inflamaciones croénicas ttero-anexiales 4 coun-
secuencia de parametritis trayendo también la inmovili-
dad del dtero que debe diferenciarse cuidadosamente de
la induraciéon neoplasica.

Puede suceder que 4 pesar de conservarse la movilidad
uterina, las lesiones cancerosas sean tan oxtensas que no
es posible esperar la curacion definitiva ni atin con la in-
tervencion mas amplia, y asi es como se observan casos
en que el caAncer propagado 4 la vejiga y al reeto forma
con estos 6rganos una sola masa ucoplasica gque se puede
movilizar en coujunto.
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Dhaportancia del diagnistico pricoz.

El tratamicento quirtrgico serd tanto mas cficaz cuan-
to mas cercanos estemos del comienzo del eancey, pero
los signos clinicos gue entonces lo traducen son tan esca-
sos ¢ ineciertos que no permiten afirmar el diagnostico sin
el valioso recurso de la biopsia, sobre cuya importancia
ya insistieron Giredey, Lemaire, Hartmann y Pozzi.

Y es necesario recordar siempre que en presencia de
signos que hagan sospechar la cxistencia del céncer, se
hard la biopsia por medio del curetaje explorador, y el
cirujano que tenga la feliz coincidencia de diagnosticar el
cancer en su periodo incipiente, tiene el deber y la obli-
gacion de imponer 4 1a enferma la necesidad absoluta de

la intervencion quirdargica inmediata.




TRATAMIENTO  QUIRCRGICH

Lax vias sacra, parasacra perineal y paracoceigea fue-
ron imaginadas en el aflo 1889 para la extirpacion del
utero canceroso.

La histerectomia por la via sacra fué practicada por
Hochenege y Gersuny quienes resecaban una poreion del
sacro. Emilio Zukerkand! imaginé la extirpacion del atero
por la via para sacra sin rescccion osea.

La via perineal es practicada por Otto Zukerkandl ¥y
la via paracoccigea fué propuesta por Wolfler,

Estas vias hoy no se emplean, practicaAndose la cxtir-
pacion del ftdtero por la via vaginal 6 la via abdominal,
solas 6 combinadas resultando un procedimiento vagino-

abdominal 6 abdomino-vaginal.
VIA VAGINAL

Frommel refiere que las primeras amputaciones parcia-
ciales del cuello uterino por cincer serian hechas por el
siglo XVI con una téenica muy imperfecta como es facil-
mente comprensible.
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Sauter en el afio 1822 hizo la primera extirpacion
completa de nun utero canceroso. Recamier en 1829 indica
la necesidad de la hemostasia de los ligamentos auchos,
indicacion aceptada con entusiasume por muchos cirujanos
con resultados tan poco satisfactorios que la histerectomia
vaginal permanecié completamente olvidada hasta el
afio 1878 disputiandose desde entouces con la via abdo-
minal, el cancer uterino.

T.os procedimientos mas empleados hoy son los de Pozzi
y Schuchardt, 6 Schuchardt-Scianta.

COLPOHISTERECTOMIA VAGINAL (PROCEDIMTENTO Dy I’OZZI)

PRIMER TIEMPO.— Incisién de la vagina.—Se incinde
circularmente la mucosa alrededor del cuello 1o mas lejos
posible de los tejidos enfermos, sin que la hemorragia re-
quiera una hemostasia especial porque nunca es conside-
rable.

SEGUNDO TIEMPO.— Desprendimiento de la vejiga y del
recto.— Se desprende con cuidado la vejiga del cuello nte-
rino lo mas lejos que sea posible. A veces es necesario fa-
cilitar este desprendimiento con ayuda de las tijeras que
hay que manejar prudentemente vaciando el tejido ute-
rino.

.

En la misma forma se desprende la mucosa vaginal
posterior y con las tijeras se abre el fondo de saco peri-
toneal posterior.

TEROER TIEMPO.— Inclinacidn del cuerpo del dtero hacia
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adelante.

Se descubre el campo operatorio ampliamente
con ayuda de separadores especiales de los cuales el ano
proteje el recto hacia atrdas y el otro la vejiga hacia ade-
lante.

Este movimicnto de bascula se puede facilitar seccio-
nando sagitalmente la pared anterior del twutero aunque
esta scccion tiene el inconveniente de infectar el campo
operatorio. Se abre ¢l fondo de saco anterior y aparece
el fondo del fitero con el borde superior de los ligamentos
anchos.

Cuarro TIEMPO.— Hemostasia de los igamentos anchos

y vasos uterinos—Una vez que el fondo del ttero ha
basculado se puede terminar la operaciéon colocando las
pinzas clamps en los ligamentos anchos.

Entonces se desprende el itero y los anexos quedan en
ia pelvis pero es preferible sacar estos anexos aunque
estén sanos. Se colocan las pinzas clamps en los ligamen-
tos anchos por fuera de los anexos, prefiriendo una pinza
curva gue se colocara oblicnamente, de modo que la ar-
ticnlacion corresponda a la parte libre de los ligamentos
y la punta llegue & ponerse en contacto con el borde cx-
terno correspondiente del utero. Lia porcién inferior del
ligamento ancho conteniendo la arteria uterina es mejor
pinzarla de abajo hacia arriba aplicando otra pinza cuya
punta debe pasar la de la pinza superior colocada de arri-
ba hacia abajo, y con este cabalgamicnto no queda nin-
guna parte del ligamecnto ancho por dounde pudiera ha-
cerse una hemorragia.
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Sacado el titero y los anexos, nos aseguraremos que la
hemostasia es perfecta.

QUINTO TIEMFPO.

T.as pinzas celocadas en los ligamen-
tos anchos se reunen en dos manojos, derecho éizquierdo
y entre ellos se coloca una mecha de gaza esterilizada 6
iodoformada cuya extremidad lega mas alla de las pin-
zas. Después, adelante, atras y por los costados sc coloca
una mecha protectora de gaza esterilizada entre las pin-
zas y la pared abdominal.

El autor hace algunas counsideraciones pre y post-ope-

ratorias que no mencionaremos.

COTLPO - HISTERECTOM{A VULVO - PERINEAT,

OPERACION DE SCHUCIHARDT-SCHAUTA

Este método, ha sido imaginado por Schuchardt y per-
feccionado por Schauta y consiste en la ablacién del ute-
ro y del parametrio con toda la vagina 0 una parte de
ella por el periné. Es la erweiterte vaginale totalexptir-
pation de los alemanes y cuya técnica es la siguiente:

Prmer TTEMPO. — Desprendimiento circular y cierre de
la vagina.—Después de una prolija desinfecciéon de la
vagina (precedida por una cauterizacion del neoplasma),
el cirujauno traza vna incisiéon circular, enla parte media,
en el tercio inferior de la vagina 6 hasta en la porcion
yuxtavulvar de acuerdo con la extension del ncoplasma

que debe quedar circunscripto por tejidos sanos.
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Se digeca un manchon de 5 centimetros de lareo con
el que se oblitera herméticamente la vagina por medio de
algunos puntos de sutura.

Los hilos no se cortan, conservandolos para emplear-
los como agentes de traccion. -

Terminada la sutura y su hemostasia, el cirujano cam-
bia sus guantes ¢ instrumentos, ¥y la operaciom aséptica
comienza, con la incisidén parvavaginal de Schuchardt.

SEGUNDO TIEMPO.— [ncision paravaginal awviliar.—La
incisié: de Schuchardt comienza en la incision cireular
vaginal, en el punto de uniéon de las paredes posterior y
lateral izquierda de la vagina, se dirige hacia la vulva,
seccionandela igualmente en la uniéon de sus partes pos-
terior y lateral izquicrda. Después se incurva y se prolon-
ga directamente hacia atras, paraiela al eje del periné para
terminar 4 la altura del ano. Schuchardt la prolongaba
hasta el sacro. La incision comprende todo el espesor de
las partes blandas del periné. Se aisla el recto y se reeli-
na & la derecha, se colocan ligaduras en los vasos seccio-
nados y se hace el tapouamiente de la herida con gaza
esterilizada.

TERCER TIEMPO.— Disecciin de la vejiga y de los wré-

teres.—E] campo operatorio estd ampliamente expuesto,
lo que permite el facil aislamiento de la vejiga y de los
uréteres. Se comienza 4 aislar la vejiga por una disec-
cién progresiva rechazando la vagina hacia atras. A medi-

da que nos acercamos al cuello del ttero, el desprendi-

miento se hace mas facil, con excepeion de aquellos casos
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en que ya existen adherencias neoplasicas, en los que
se haria la reseccién de nna parte de la vejiga.

Una vez aislada la vejiga eu la linea mediana se pro-
cede al aislamiento de sus Angulos laterales que se con-
tintian con los uréteres,-los cuales se dirigen hacia afuera
sumergiéndose en la base de los ligamentos anchos. En
los casos avanzados atin cuando el uréter se encuentre li-
bre de toda infiltracion mneoplisica puede estar como
englobado por el tejido canceroso siendo entonces mis
dificil su diseccioén.

Cuarro Tiempo.— Desprendimiento de los bordes latera-
tes de la vagina y diseccion de la base del paramelrio—BEste
aislamiento de la vagina se comienza por la parte poste-
rior, que es mas facil que en los bordes laterales donde
la separacién es mas dificil y delicada por la gran
cantidad de vasos arteriales y venosos que se encuentran,
estos vasos sé cortan entre dos pinzas, 6 se ligan prolija-
mente uno por uno,

Tste aislamiento de los bordes laterales dec lIa vagina
permite su descenso y facilita ¢l acceso al parametrio
cuya extirpacion metbdica constituye uno de los tiempos
principales de la operacion.

Eutre la vagina y ¢l borde del musculo elevador del
ano se inspecciona la base del ligamento ancho, lo que
permite disecar el uréter en su trayecto latero-cervical.
En este momento se puede ligar la arteria uterina, o re-
servar su ligadara para el fin de la operacion.

Cuando los uréteres estan bien aislados de los tejidos
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sanos O de la masa neoplasica. se procede & la apertura
da los foundos de saco peritoneales.

QUINTO TLEMPO.-— L pertura del peritoneo y ablacion del
atero y de la vagina.——Desde el momento en gue la sero-
sa peritoneal se abre la operacion lcbe hacerse con mas
rapidez.

Se abre el fondo de saco anterior contijeras y despuds

el fondo de saco de Douglas.
Se hace bascular hacia adelante el fondo del Gitero. Se
ligan y seccionan sucesivamente el ligamento redondo ¥y
el ligamento ttero-oviarico por fucera de los anexos de un
mismo lado. Se secciona entonces el ligamento ancho y
se liga la arteria uterina, si 1o se ha ligado en el tiempo
anterior. Y por altimo se hace la ligadura y seccion del
ligamento ttero-sacro.

Se repite la misma maniobra en el lado opnesto y se
saca ¢n una sola masa el ftero con los anexos y la vagi-
na cerrada, siendo imposible toda inoculacion.

SEXTO TEMPO.——Sutura del peritonen y reconstituciin

del anillo vulvar.—Con las pinzas se aproximan los bor-
des del peritonco y se sutura la serosa. Se inspecciona
la cavidad dejada por la ablaciéon de la vagina y de la
base del ligamento ancho, y se tapona con gaza. Se colo-
cau dos puntos de sutura en la parte anterior, adosando
los hordes laterales de la parte que atdn queda del man-

chon vaginal para sostener la vejiga y evitar la cistitis

por prolapso. Se sutura la incisién de Schuchardt por
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medio de puntos profundos alternando con puntos super-
ficiales.

Se deja un drenaje por el orificio vulvar asfi recons-
tituido. ‘

VIA ABDOMINATL

La primera extirpacién total del fitero canceroso por
la via abdominal fué hecha por Freund el 30 de Enero
del afio 1878.

Muchos cirujanos practicaron la operacion de Freund,
pero con una mortalidad tan elevada que pronto fué susti-
tuida por la histerectomia vaginal que en ese mismo ado
habia perfeceionado Czerny. ]

Mis tarde fué rehabilitada por Terrier y Delageniere
hasta llegar 4 Mackenrodt, Riess Rumpf, Wertheim y Jon-
nesco.

Los procedimientos mas empleados hoy son los de Fau-
re, Wertheim y Wertheim con las modificaciones de Bumn
y Lecene.

Procedimiento de Faure.—Se abre la cavidad abdominal
¥y se hace una prolija exploracioén, con el objeto de ver el
grado de extension del tumor, adherencias, ttero, etc.

Se practica inmediatamente la ligadura de las hipogas-
tricas. Esta ligadura 4 la que Faure da muchisima im-
portancia disminuye considerablemente la hemorragia fa-
cilitando la diseccién de los uréteres.

Se suspende el ttero, se pivzan los ligamentos y se li-
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gan los vasos ltero-ovaricos y del ligamento redondo, y se
seccionan los ligamentos anchos.

Se incinde el peritoneo del fondo de saco vésico uteri-
no y se desprende la vejiga del cnello aterino y de la va-
gina teniendo cuidado de no dilacerar la vejiga que puede
estar infiltrada por el neoplasma.

Se desprenden con cuidado las paredes laterales de la
vagina y se buscan las uterinas que se ligan en su naci-
miento.

Se buscan los urdteres ticmpo que Faure considera de
muchisima importancia, y que se pucde facilitar descen-
diendo la vejiga, distendiendo los uréteres que se aislan
y liberan.

Se inclina ¢l atero hacia adelante y se seccionan los
ligamentos utero-sacros después de haberlos ligado.

Se desprende la vagina lo mas abajo posible y colocan-
do las pinzas acodadas de Wertheim se sccciona para
retirar la masa en cavidad cerrada.

Se perfecciona la hemostasia, se drena la vagina con
gaza esterilizada peritonizando por encima.

Se cierra la pared abdominal.

COLPOHISTERECTOMIA ABDOMINAI CON EXTIRPACION
DEL PARAMETRIO.

(PROCEDII\UENTO DE \VERTI[EIM)

Abierta la cavidad abdominal, se separan los labios de
la incisién para ver los uréteres, al nivel de la linea inno-

minada lo que es facil en las mujeres delgadas. Se pinza
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el peritoneo sobre ¢l aréter, se incinde con cuidado y se
prolonga la incisién hasta el parametrio.

Se hace lo mismo en el lado opuesto, se reclina el ftero
hacia atris, se incinde el peritoneo del fondo de saco an-
terior y se desprende la vejiga del cunello uterino.

Se ligan sucesivamente los ligamentos redondos y los
infundibulo pélvicos en la parte superior de los ligamen-
tos anchos de cada lado, y se aisla el uréter hasta la ve-
jiga, se busca la uterina y se liga en su eruzamiento con
el uréter.

Se rechaza el fitero haecia la sinfisis para distender los
ligamentos utero-sacros que se ligan y seccionan cerca
del recto.

Se¢ incinde el peritoneo del fondo de saco de Douglas y
se separa la vagina del recto. Sc completa el aislamiento
de la vejiga hasta el nivel de la vagina.

Se extirpa todo lo posible del parametrio evitando con
cuidado los uréteres.

Aislada completameunte la vagina se colocan las pinzas
acodadas lo mas cerca posible de la vulva ¥y s¢ secciona
la vagina entre las pinzas.

Se completa la operacion desnudando los vasos iliacos
y haciendo la ablacién de los ganglios satélites, ¥y esci-
sién del tejido celular con los vasos linfaticos que con-
tiene.

Se termina la operacion con la sutura del peritoneo ve-
sical al peritoneo rectal teniendo cuidado en la peritoni-

zacion y se cierra la cavidad abdominal.
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Al prineipio de su practics, el autor, hacia la desin-
feccion del cuello cureteando y cauterizando 4 termo las
superficies, cruentas.

Pero como con esta desinfeccion no obtuviera los re-
sultados (ue esperaba, resolvio sacar el e¢fuicer en cavi-
dad cerrada, seccionando la vagina por debajo de las
pinzas acodadas.

Como tampoco estos resultados fueran del todo satis-
factorios volvid & la desinfeccion que ahora hace inme-
diatamente antes de la operacion, conservando la manjo-
bra de las pinzas que cierran el cuello del fitero con un
capuchon de vagina.

Wertheim deja un drenaje vaginal, ¢ insiste en la tée-
nica, y en la rigurosidad de la asepsia y hemostasia.

Actualmente dice que la ablaciéu del parametrio es

més facil con el procedimiento que preconiza Buamn.

COLPOHISTERECTOMIA ABDOMINAL CON ABLACTON

DEL PARAMETRIO (PRO(TEDI)IIENT() DI WERTHETM BI.‘I\[N)

Este procedimiento no requiere tratamiento preliminar
por la maniobra de las pinzas acodadas

Colocada la enferma en acentuada posicién de Tren-
delemburg se abre la cavidad abdominal preferentemente
con la ineision de Pfanncustiel ¥y se hace una minuciosa
exploracion del fitero y anexos vejiga, urétercs, fondos

de saco y priucipalmente las partes laterales de la pelvis
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y de la columna vertebral para comprobar la existencia

de metastasis y la operabilidad dal caso.

Se toma el Gtero con una pinza y se reclina hacia la
sinfisis para distender el fondo de saco de Douglas pu-
diendo*ver entouces por transparencia los uréteres.

Se ligan los vasos ovaricos y se secciona el ligamento
infundibunlo pélvico.

- Se incinde el peritoneo desde el punto de la ligadura
de los vasos ovaricos hacia abajo y adelante siguiendo
¢l ligamento redondo, que se secciona después de haberlo
ligado cerca de la pared abdominal.

Se desprende el peritoneo dejando al descubierto el
parametrio lo que permite ver bien los vasos iliacos sobre
las paredes pélvicas laterales los ganglios linfaticos y el
uréter.

Se extirpan después los ganglios hipogastricos y el te-
jido conjuntive infraligamentario y parametral con los
vasos linfAticos en conexion con el utero.

Dentro del parametrio se liga la arteria uterina por
fuera de su cruzamiento con el uréter. Se descubre este
conducto por detras de los vasos y se aisla hasta la ve-
jiga.

Se incinde el peritoneo transversalmente adelante y
detras del utero desprendiendo la vejiga y el recto de la
pared anterior y posterior de la vagina hasta la mitad de
su altura. ‘

Se seccionan los ligamentos Gtero-sacros en la parte

mas proxima a la pelvis ligando los vasos que sangran.
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Se colocan las pinzas acodadas en la parte mas lejos
posible del tumor lo gue se facilita traccionando el @tero
hacia arriba.

Protejiendo la vejiga se secciona transversalmente la
vagina por debajo de las pinzas para efectmar la extir-
pacion en cavidad cerrada con lo que se evita la posible
contaminacién del campo operatorio.

Sc reune el colgajo peritoneal rectal con la pared va-
ginal posterior de modo que no quede ningln espacio
mueirto, lo que s¢ ohtiene comprendiendo en la sutura el
tejido celular interpuesto.

En la misma forma se reune el colgajo vesical con la
pared anterior de la vagina interesando en la sutura la
capa superficial de la pared vesical para evitar los espa-
cios muertos. )

Una vez hecha la peritonizacion se suturan entre si los
dos bordes de la vagina que han sido suturados con los
colgajos peritoneales y se cierra la pared de la cavidad
abdominal.

Se drenan los espacios anfractuosos con gasa 6 con un
tubo de goma por la vagina.

COLPOHISTERECTOMIA ABDOMINAL TOTAL,
VACIAMIENTO ILEOLUMBO PELVIANO

(OPERACION DE JONNESCO)

Incindida la pared abdominal se coloca el separador
bivalvo bien abierto de modo 4 producir una gran sepa-

racion permaunente de esta herida, poniendo ampliamente
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al descubierto el estrecho superior de la pelvis y una
gran parte de las fosas iliacas y region lumbar mediana.

Se disloca el colon pelviano y las ansas de intestino
delgado, llevandolas hacia el diafragma, de modo & poner
bien a descubierto ¢l campo operatorio, ¢l cual es aislado
del resto de la cavidad abdominal por medio de grandes

compresas.

Primer viwsvo.—Seceidn de los Ligamentos infundibu-
Luwm  peleianos y redondos. seecion de los Lgamentos wn-
chos—Preparando asi el campo operatorio, el fondo del
utero es fijado con una gran pinza de Kiistuer, y llevado
arriba y adelante por la mano izquierda del operador,
mientras que con la derecha libra los anexos si estan
adheridos.

Desprendidos éstos altimos se confia al ayudante la
pinza de Kiistner, con la que disloca el utero arriba y
lateralmente para permitir que el operador, tomando el
borde libre de uno de los ligamentos anchos lo levante de
modo 4 tender el ligamento infundibulo pelviano de ese
lado.

Pasada la aguja de Deschawps cargada de atras hacia
adelante, bajo el pediculo vascular anexial, se liga la ar-
teria utero-ovarica del lado correspondiente lo mas lejos
posible del borde uterino. Colocada otra ligadura 6 pinza
4 un centimetro por delante de la primera, el ligamento
infundibnlo pelviano es seccionado. Se procede de idén-
tica manera del otro lado. Se incinde ahora la hoja an-

terior del ligamento ancho hasta el ligamento redondo
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correspondiente, ol que ox 4 su ver seeeionado entre (dos
Hgaduras 1o mas lejos del fitero, corea del orificio interno
del canal inguinal. Se¢ continia L ineision de 1a hoja
anterior peritoneal hacia adelante ¥ adentro hasta el ni-
vel del fondo de saco vésico-uterine  adentro o) borde
correspondiente del tdtero. De osta manera los anexos
estan desprendidos ¥ lox ligamentos anchos ampliamente
abiertos.

SEGUNDO veso.—Ligadura de las arierias hipiogas-
tricas. —Se incinde lg hoja posterior del ligamento ancho
en la direccion de los vasos ilfacos, se desprende ol peri-

tonco pelviano 4 lo largo de los vasos iliacos externos,

cuyo trayecto sc signe hasta que el dedo toca la bifurca-

ciou de la ilfacua primitiva, donde se puede percibir y
palpar la iliaca interna reconocible en sus latidos Y en
su sitnacion contra las paredes pelvianas, mientras que
el uréter esta por dentro de ollas adosado.al labio interno
de la brecha peritoneal.

Se procede entonces 4 la denudacion  del vaso, la que
es a veces dificultada por la condeusacion del tejido ce-
lalar que lo une 4 la vena.

La ligadura de la hipogdstrica izquierda presenta al-
gunas particalaridades debidas 4 sus relaciones con la
raiz del mesocolon pelviano que la cruza. El profesor
Jonnesco eree innecesario seguir la prictica aconsejada
por Quenu, de atravesar este Ineso, puesto que ¢l ha podi-
do siempre desprender el peritonco parietal en este lado,

llegar & la bifurcacion arterial y practicar la ligadura,
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TrroER TIEMPO.-——Desprendimiento de la vejiga.—lia
hoja anterior del ligamento ancho e¢s seccionada entre
los dos muifiones de la ligadura de las arterias de los li-
gamentos redondos. Se scpara entonces la vejiga de la pa-
red anterior del fitero y vagina hasta cerca de la vulva.

Terminada csta separacion el colgajo vesical es fijado
4 la piel hasta su utilizacion ulterior.

Cuarro TiEMPO.— Diseccidn de los writeres; ligadura
de las arterias uterinas.—La investigacion de los wréteres
a loslados de los vasos iliacos es facil, pudiendo aislarlos
del tejido celular vecino en su trayecto pelviano hasta
el borde uterino, 4 este nivel que corresponde & la inser-
cidn de la vagina sobre el cuello el uréter estd cruzado,
como sabemos, por la arteria uterina. Cuando el parame-
trio estd sano el uréter se adhiere muy laxamente 4 la
arteria y es facilmente disecable. En los casos de propa-
gacion, por el contrario, es necesario abrir el tinel con-
juntivo que ¢l atraviesa en la boveda del cual se encuen-
tra incluida la arteria uterina.

Después de haber desprendido el uréter de la pared
utero-vaginal, se pasa la sonda canalada bajo ¢l cordon
formado por la arteria uterina previamente vista y aisla-
da; se levanta el vaso, se le diseca hacia el flanco de la
pelvis y se coloca una doble ligadura cerca de su origen
donde se la secciona.

El uréter es disecado hacia adelante y adentro despren-
diéndolo poco &4 poco de la pared vaginal lateral 4 la que

adhiere débilmente. Para evitar el esfacelo de la pared
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ureteral Jounesco lo deja cubicrto de so

rosa peritoneal, y
sloen la diseecion so desgarra el conducto, practica su

sutura inmediata ¢ la cistoneostomia, o la ligadura el

extremo superior con nefrectomia secundaria, segin la le-
sion producida.

QUINTO TN o.—— Ineisidn del Dowglas; seeciin de los li-
yamentos dtero-sacros; desprondimiento itere eayginal rec-

tul.—--Para expouer bien ol fonilo de saco recto-uterino, ¢l
ayudante leva el dtero arriba ¥y adelante por encima del
pubis, con o que pone al descabierto tambic

1 los ligamen-
tos Titero-sacros.

Se ineinde transversalmente o] peritoneo de
region desde un lig

toda esta
amento ancho al otro, pasando por el
Douglas y cortando al mismo ticmpo los ligamentos ftero
sacros. Se separa la pared vaginal del rvecto tan Tejos
como es posible, hasta Hegar 4 un nivel igual al de la se-
paracion visico-vaginal.

SexTo TIEMPO.

Amprtaciin dz la vagina.—Libre la va-
gina en cierta extension de sus relaciones vésico rectales
en su parte anterior y posterior, se separan sus bordes de
los flancos pelvianos, dejando adherido 4 la v

yor cantidad posible de tejido celular.

agina la ma-

Esta diseccién es llevada hasta las inserciones del ele-
vador del ano.

Para colocar las pinzas clamps que aislan ¢l foco neo.

blasico, antes de incindir la vagina, el operador toma con

su mano izquierda ¢l tubo vaginal en el que la palpacion
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entre el pulgar y el indice permitird determinar el limite
inferior de la lesion.

Con la mano derecha coloca un clamps acodado y & lar-
gas ramas 4 una cierta distancia, debajo del cuello, mien-
tras que con la mano izquierda el operador s asegura que
la vagina sola ha sido tomada y que la pinza ha sobrepa-
sado el borde izquierdo de la vagina.

Por debajo de la primera pinza, & un centimetro de dis-
tancia, se coloca una segunda de idéntica manera, seceio-
nando con el bisturi el puenfe vaginal interpnesto entre
ellas.

Terminada esta seccidon, se extrae eu un solo block, el
dtero, sus anexos, una gran porcién del canal vaginal, asi
como parte del parametrio dejado adherente al ttero y a
1a vagina.

La pinza vaginal inferior es dejada en la pelvis hasta
la terminacion de las maniobras pelvianas.

SkpTIMO TIEMPO.— Vaciamiento ileo-lumbo-pelviano; di-
seccion y extirpacion del tejido celular de la pelvis, de las
fosas iliacas y de las fosas lumbares con vasos y ganglios
linfdticos en ellas contenidos.—Esta amplia excéresis es
practicada por el profesor Jonnesco de la siguiente ma-
nera:

a) En un primer tiempo se hace el vaciamiento de los
flancos de la pelvis v de los bordes internos de las fosas
iliacas, es decir, se extirpa el tejido celular que rodea los
vasos iliacos externos, el nervio obturador,la arteria um-

bilical y la fosa obturatriz.
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Esta diseceidon se comienza A izquierda, denudando el
flavco externo de la arteria iliaca externa, desde el orifi-
cio de entrada e el canal crural hasta la bifurcacion de
las iliacas. Se continta la diseceiou por delante del vaso,
el que es puesto & descubierto en totalidad, asi como en
el espacio que separa la arteria de la vena iliaca externa,
extirpando el tejido celular y ganglios incluidos entre es-
tos dos vasos.

A su vez, la vena iliaca externa es disecada. Debajo
de la vena existe una fosa bastante profunda y llena de
tejido célulo-grasoso, conteniendo numerosos ganglios lin-
faticos qne es unecesario extirpar para que el vaciamien-
to sea completo. La fosa que contiene este tejido célulo-
grasoso, llamada por Jonnesco, fosa del nervio obturador,
estd limitada adelante por el pubis, atris por la bLifurca-
cién de las iliacas, & un lado por la vena iliaca externa,
y por el otro, la arteria hipogastrica con sus bifurcacio-
1—1es; ella esta atravesada por el nervio ebturador, notan-
dose enfre sus ganglios uno muy voluminoso Hamado
ganglio del nervio obturador.

Toda la masa célulo grasosa que llena esta fosa es ex-
tirpada en un solo bloe, teniendo cuidado de aislar el
nervio obturador y la arteria umbilical. KEsta diseccion
es llevada adelante hasta el espacio pelvi-vesical lateral
donde existe abundante grasa y pequeiios ganglios.

Levantada toda esta sustancia célulo-grasosa, se des-

cubre 12 pared profunda de esta fosa formada por los
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wmusculos elevador del ano y obturador interno, cubiertos
por sus aponeurosis.

En este primer ticmpo, los ganclios extirpados covres-
ponden al grupo de los iliacos externos. de los que ol 1la-
mado obturador sc hipertrofia sicmpre cu los casos de
propagacion neoplasica i este grupo ganglionar.

) Se continlia e} vaciamiento haciendo ahora la
diseccion del tejido celular correspondiente & los vasos
iliacos internos y sus ramas. denudandolos de arriba
hacia abajo, denndacion més Iaboriosa gue al nivel de la
fliaca externa, por lo que esta diseccion debe hacerse
entre las wmallas del plexo venoso existente en el gaelo
pelviano.

¢) Vaciamicnto de la fosa sacro-rectal. Para reali-
zarlo, se levanta & derecha la hoja posterior del ligamen-
to ancho y se continfia este desprendimiento hasta el
sacro, de donde es separado ¢l recto de manera 4 poner
& desnudo la concavidad del vaso.

Se extirpa entoices el tejido célnlo-grasoso de los bor-
des del sacro y del centro de la concavidad; al nivel de
los vasos sacro medianos.

«) Continuando la amplia exéresis, Jonnesco extirpa
ahora la cadena ganglionar situada 4 lo largo del flanco
externo de las iliacas primitivas, la izquierda continuada
hacia arriba sobre el lado izquierdo de la aorta abdomi-
nal, la derecha del mismo lado de la vena cava inferior.

Para realizar este tiempo operatorio es necesario for-

mar un timel bajo el peritoneo parietal, desprendiéndolo
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de la pared. Este desprendimiento ex difieultado alpunas
veces dizquierda por la presencia del meso-cHlon pelvia-
no, muy corto y adherente, que no permite un desprendi-
miento suficiente para ercarse el tinel necesario 4 la
diseccion lumbar.

Para obviar & esta dificultad se incinden las dos hojas
dei nieso-colon pelviano en nn sitio privado de vasos, y 4
través del ojal, se llega sobre los gruesos vasos.

¢j  Como Gltimo tiempo del vaciamiento pelvi-ileo-
lambar, Jounesco practica ol caretaje de la fosa lumbo-
sacra de cada lado. Para realizar esto. rechaza adentro \i
sostiene con un separador. la arteria hipogistrica y las
venas correspondientes: esta maniobra le permite pene-
trar en Ia fosa y sacar todo el tejido elélulo-grasoso v gan-
glios que la ocupan,

Octavo  tivmpo.—Drenage de la pelvis por la vagina.
Dada la gran superficie cruenta resultante de Ia amplia
diseccion pelviauna, es necesario colocar un drenage tapon
de gasa esterilizada que haciendo presion sobre el suelo
pelviano impida la trasudacion y la posible hemorragia
secundaria.

Para esto, sacando la pinza acodada qne cerraba el
extremo inferior Jle la vagina, se introdace en osta por el
lado de la pelvis Tas extremidades de dos mechas de gasa
esterilizada, cuya porcion superior es apelotonada sobre
los lados de la pelvis, para lienar las fosas obturatrices
vaciadas por la diseccion.

Noveno tiempo.——Peritonizacién pelviana. Como dltimo
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tiempo de la operacién intrabdominal, Jonnesco procede
4 aislar la cavidad de la pelvis menor, separandola de 1a
gran cavidad abdominal por diafragma peritoneal consti-
tuido, cuando lo permiten Jos colgajos de serosa, por el
peritoueo de la cara anterior del recto en la linea media;
4 los lados une lo que queda de la hoja posterior del liga-
mento ancho al peritoneo iliaco.

Sino se contara con cstos colgajos peritoneales para
cerrar la pelvis, Jonnesco se vale del nieso-célon pelvia-
no gue se sutura al peritoneo fliaco izquierdo utilizando
para esto las franjas epiploicas y los pliegues peritoneales
intermediarios formados sobre el.colon al hacer traccion
sobre estas franjas.

Se continfia la peritonizaciou, suturando después el
colon al peritoneo vesical, Para cerrar la pelvis 4 la de-
recha, se ponen dos 6 tres puntos de sutura cn el codo
constituido por el colon al penetrar en la pelvis, y desde
este punto se fija el meso-coélon pelviano al peritoneo de
la fosa {liaca derecha y preureteral, con lo que se termina
la oclusién de la pelvis al nivel del estrecho superiot.

Dforvo T1EMPO.—Sutura de la pared hecha de un modo
especial por el autor, y cuya descripcion omitiremos.

Como cuidado post-operatorio, mencionaremos la ex-
traccidbn de las mechas por la vagina, 4 las 48 horas,
reemplazadas después por un drenage de gasa exclusiva-
mente vaginal.

(Esta descripcion ha sido tomada de la tesis de profe-
sorado del Dr. T. Piccardo).
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COLI VHISTERECTOMIA A BTYOMINAT. (I’R()('l<}[)1)l[b}X'l'4J

LE CORBELLIND)

Este procedimiento consiste en la extirpacion del utero,
anexos, parametrio v una porcion de la vagina en ecavi-
dad cerrada.

Incindida la pared abdominal y separados sus bordes,
se toma el Utero v se reclina hacia uno de los lados para
facilitar la colocacion de las pinzas en la parte mis ex-
terna de los licamentos anchos, se ligan por foera los va-
808 Wtero-ovaricos ¥ los del ligamento redondo v se seee
ciona el ligamento entre las pinzas y las ligaduras,

Se repite Ta misma operacion en el lado opuesto,

Se incinde el peritoneo uterino aunterior Y se separa la
vejiga del cuello ntering ¥ de la vagina.

Se desprende el tejido celular 4 Tos lados del cuello
uterine para descubrir las arterias uterinas que se ligan
¥ seccionan lo mas Iejos posible del ttero.

Se tracciona el titero hacia adelante ¥ seincinde el pe-
ritoneo posterior separandolo del dtero ¥y dela vagina li-
gando luego los igamentos utero-sacros que se seceionan,

Se termina el aislamiento de la vagina en todo su con-
torno y se colocan las pinzas acodadas.

Se secciona entre pinzas extrayendo en una sola masa
el fitero, anexos y parametrio y una porcion de la vagina

formando un capuchon al cuelio con lo que se evita toda

posibilidad de infeceion 6 injerto,
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Se sntura la vagina, se peritoniza y se cierra la cavi-

dad abdominal quedando ferminada la operacion que es

rigurosamente aséptica y no necesita drenaje.

COLPOHTSTERECTOMIA ABDOMINAT. (TECNICA DE ZABATA)

La técnica que emplea el Dr. Zabala es muy semejante

4 ésta y difiere en la ligadura de las nterinas.

Cou la técnica de Zabala se toma la arteria uterina con
una pinza cerca del dtero y se separa hacia afucra ha-
ciendo un tiempo fécil en la ligadura de esta arteria ¥ que
también permite extirpar la mayor parte del tejido celu-
lar rodeando 4 la vagina y al cuello del fitero.

Por las mismas razones que en el procedimiento Cor-

bellini no se deja drenaje.
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TRATAMIENTO QUIKT GO

Las vias sacra, parasacra, perinecal y par

acoceigea hoy
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En elaiio 1909, Wertheim bresenta series de casos ope-
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rados con un 58.6 por 100 de curaciones relativas, con-
tra un 39.5 por 100 de Schauta. En cambio Schauta ob-
tiene un 13.4 por 100, coutra un 11 por 100 de Wer-
theim de curaciones definitivas segin la formula de Win-
ter que exige cinco afios sin recidiva después de la ope-
racion.

Aun siguen luchando en espera de los resultados de
sus ultimas intervenciones, para esgrimir las estadisticas
en defensa de la via vaginal 6 la via abdominal.

VALOR COMPARADO DE LOS METODOS

Muchas veces se ha hecho el estudio comparado del
método abdominal con la via vaginal ampliada, y al res-
pecto se puede recordar que en el tercer congreso de gi-
necélogos y parteros rusos celebrado en Kieff, en Abril de
1909, De Ott comunica el resultado comparativo de los
procedimientos abdominal y vaginal ampliados, citando
las estadisticas de Wertheim, Schauta y la suya llegando

a ciertas conclusiones (?) entre las que hace destacar las

siguientes:

De Ott.. .. Para un caso de muerte obticne 13 curaciones
Wertheim. » » > » » > 1.9 »
Schauta.. » » » » » » 1.4
Para 1 caso de muerte de De Ott.
11 casos » > de Wertheim.
95 » » » Schauta.
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Para 1 caso de caracion definitiva de De Ott.
1.6 » » » » » Wertheim,
1 » » » » » Schauta.

Es evidente que la comparacion por estadisticas no
tiene un valor absoluto, porque ademis de la diferente
intencion con que se las puede interpretar, los casos ope-
rados por una @ otra via y por distintos operadores no se
encontrarian en el mismo periodo de la evolucion neo-
plasica. Mds atin, debentos contar con el mayor 6 menor
grado de malignidad y las condiciones individuales de la
enferma, factores todos que contiibuirian 4 falsear las
deducciones.

Es por cstas razones que 4 las cstadisticas se les debe
conceder tan solo un valor relativo, y es admitiendo ese
valor que las mencionamos.

El anmento de la operabilidad. ha sido invocado por
algunos para defender el valor de un método operatorio.

Se¢ ha aumentado la cifra de la operabilidad buscando
el mayor nimero de c¢uraciones definitivas, y asi es como
en pocos afios se han podido apreciar los resultados de
Ia campaiia de Winter quien ha visto aumentar su cifra
de operabilidad de 21 4 72 por 100y Zweifel de 27 4 50
por 100, y Kronig que avanzando esta tendencia laparo-
tomiza 4 casi todas sus enfermas de cincer ha pasado la
cifra de 80 por 100. Aqui puede decirse que si bien es
cierto que Kronig aumentando la eifra de operabilidad,

ha aumentado las curaciones definitivas, también es cier-
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to que ha aumentado la mortalidad operatoria y el name-

ro de las recidivas.

Actualmente la cifra de operabilibad, s con ligeras

variantes:

Pollosson . ... .......... 56 por
Wertheim ... ........... 70465 »
Doderlein. .. .... ceve.. 69 >
Schawta .. .............. 68.6 »
Bumn........... ..... 80 »
Kronig............... . 87 »
Zweifel . ... ........ ... b4 »

La operabilidad es mas elevada en la clientela parti-

cular.

Meuncionaremos la mortalidad operatoria que scria la

siguiente :

Wertheim . . . .

Schauta. ... ... e 8.9 »

»
Pollosson. .................. 12 » »
Doderlein.. . ................ 14 » »
Zweifel . .. ... ... ... . ... ... 95 3 »

y las curacioncs definitivas:

Wertheim . ... ..., .. e 57.6 por 100
Schawta .. .................. 89 > >
Doderlein., .. ...... - 1 > 0>
Zweifel. .. .. e B 2 | >y

100

»
>
>
»
»

>

......... vev.. 10 por 100
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Insistimos cn que las estadisticas. ademas de n0 ser
las mis recientes, no ticnen un valor absoluto, pero admi-
tiendo sus posibles variantes podrian tener sy relativo
valor de comparacion.

Las cifras de operabilidad de Schauta y Wertheim
estan cerecanas, la wmortalidad operatoria es menor on
Schauta, sicudo superior ¢l nimero de curaciones defini-
tivas que obtiene Wertheim,

Las ventajas aducidas en favor de unL 0 otra via por
sus partidarios serian las siguicntes:

Para los que defienden i v raginl:

Seria mucho mas benigua.

Evita la cicatriz abdominal.

Con las téenicas perteccionadas se obtiene un ecampo
operatorio amplio que permite un huen examen loeal y
una extirpacion amplia.

Consideran la operacion abdominal mucho mas grave
particularmente en las mujeres debititadas ¥ las dificul-
tades materiales en las mujercs muy obesas.

Para los que defiendon g ria abdominal:

La amplitud del Jampo operatorio perwmitiendo Ja ex-
ploracién de los érganos contenidos en la cavidad abdo-
minal, 1o que decidira Ia operacion que ha de efectuarse.,

La vagina se aisla con facilidad de 1a vejiga y del rec-
to y se puede resecar ampliamente.

La hemostasia mas perfecta, pucs los vasos se ligan

mas facilmente,
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Se evitan las heridas de los uréteres, del recto de la ve-
jiga, de los vasos.

Se puede hacer nna peritonizacion prolija.

Por tltimo diriamos que la via abdominal es mas ¢o-
moda permitiendo una técnica mas perfecta y una rigu-

rosa asepsia y que por todas estas razones la preferimos.

INCONVENIENTES DL LOS PROCEDIMIENTOS

EXCESIVAMENTE AMPLIADOS

Mencionemos antes Jos resultados que publica Wer-
theim en el afio 1911 de sus 500 operaciones por cincer
del cuello del atero:

En las primeras 250 operados tiene: 78 recidivas.

En el total de sus operados tiene 93 muertes.

15 heridas accidentales del uréter.

45 heridas de la vejiga y del recto.

32 fistulas uretcrales.

Como se vé la mortalidad primaria y el porcentaje de
recidivas sou bastante elevados con el agravante de sus
numerosos accidentes.

En estos procedimientos ampliados, la extirpacion de
los ganglios y el aislamtento del uréter son los tiempos
gue agravau mas la operacion.

La extirpacién sistematica de los ganglios linfaticos
hoy ya se estd abandonando.

Como hemos vislo en ¢l capitulo de Anatomia patolo-

ica la propagacion linfatica se podria resumir diciendo
o
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que: el cancer invade los ganglios linfiticos cuando los
ligamentos anchos estan infiltrados, y la recidiva ganglio-
nar no se observa casi nutca,

Estas razones son suficientes para prescindir de la ex-
tirpacion sistematica de los ganglios, que por mas cuida-
dosa que sea sera incompleta pues siempre quedaran al-
gunos gaunglios, y con el fnconvenionte de la posible in-
feceidon neoplisica que seria favorecida por la seceion de
w pequeiio ganglio 6 vaso linfatico.

Ademds, como se ha dicho muchas veces, la diseecion
no debe perseguir 4 la infiltracion beoplasica sino que Ia
extirpacion debe sep preventiva, y por dltimo: no debe-
mos privar al organismo de esa poderosa trinchera Je
defensa que la naturaleza La puesto en su sjstema liu-
fatico.

El aislamicnto del uréter es otro de los tiempos que
agrava cnormemente la operacion.

Ademas del intenso traumatismo que requiere este ais.
lamicnto las arteriolas del tejido celular periuteral, cuan-
do no son extirpadas son desgarradas, dejando al uréter
en tan malas condiciones de nutricion gne 4 elio debe
atribuirse la frecucncia de sy necrosis y fistalas urétero-
vaginales secundarias. Otras veces el uréter privado de
la atmosfera célulo grasosa que lo mantiene en posicion
uormal, se acoda y se dilata por cucima produciéndose
las infiltraciones urinarias que pueden llegar hasta L in-
feceion peritoneal.

Las mismas heridas accidentales de los uréteres, las
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heridas de los vasos de la vejiga y del recto facilitando
los injertos, son otras tantas condiciones que aumentan la
gravedad de esta clase de intervenciones.

Y por dltime la enorme duracion de la operacién que
pasa de una hora y media, la intoxicacién consecutiva a
una anestesia tan prolongada, las congestiones pasivas
por la posicion declive, y los transtornos cardiacos que
pueden llegar hasta la dilatacion aguda del corazoén.

Diremos también que es una operaciéon que no queda
terminada, pues es necesario drenar durante varios dias
esos espacios que quedan entre el peritoneo y las superfi-
cies cruentas que se llenan de saugre y serosidades.

CONDICIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO IDEAL

En el tratamiento del cdncer es necesario emplear como
medio supremo la extirpacion mds amplia de los tejidos
que rodean al neoplasma. La curacidn definitiva s la
finalidad que se propone toda operacidn contra el cdncer
uterino. La disminucién de la mortalidad primaria es la
condicidn esencial que debe Uenar el procedimiento opera-
torio.

Teniendo en cuenta estos principios es que la evolucién
hacia el tratamiento quirdrgico ideal se ha condensado
en el perfeccionamiento de la técnica y en la amplitud
cada vez mayor de la exéresis hasta llegar al gran vacia-
miento ileolumbopelviano de Jonnesco.

Los resultados de esas extirpaciones amplias no res-
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pondieron 4 las deducciones tedricamente logicas que se
esperaban. Sobreviene una reaccion, se disminuye Ia
amplitud de las extirpaciones obteniendo CoOmo consecuen-
cia inmediata la disminucion de la mortalidad operatoria.
Hoy existe una acentuada tendencia hécia el aumento
de la cifra de la operabilidad, siendo su méas entusiasta
preconizador Kronig que laparatomiza sistematicamente,
por decir asf, & todas sus enfermas de cancer uterino.
Atlin se estd esperando de este aumento de la operabi-
lidad el anmento eu el namero de curaciones definitivas.
Ahora detengamosnos 4 considerar los principios que
hemos llamado esenciales del tratamiento quirfirgico:
La amplitud de la extirpacion. La curaciin definitica, y
la disminucidn de la mortalidad operatoria.
1.° La extirpaciin debe ser amplia,y la amplitud sera
relativa 4 la extension del cdncer, y no se referird 4 la
extension de la operacion; 6 en ofros términos, quiero
decir que la exéresis se hard en la parte méas alejada del
neoplasma, y que «es 4 esta porcion de tejidos sanos en-
volviendo al tumors 4 quien debe referirse ol término am-
plitud, y nuneca 4 la operacion considerada aisladamente.
Esta condicién se podra obtener cuando el tumor esté
netamente circunscrito permitiendo extirpar una porcién
amplia de tejidos sanos rodeando al neoplasma que estara
alejado de los limites de 1a exéresis, pero cuando el tu-
mor se extienda invadiendo las bases de los ligamentos
anchos que inmovilizan al utero, por mais extensa que
sea la operacion nunca sera amplia con relacién al tumor
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con quien la exéresis estard en contacto en muchos pun-
tos y entonces seran no tan s6lo inutiles sind perjudicia-
les las operaciones extensas.

Es facil deducir de estas consideraciones que este prin-
cipio fundamental no se podra aplicar & aquelles casos
demasiado avanzados y entonces nos abstendremos de
toda intervencion radical que solo estard justificada cuan-
do sea posible la extirpacion amplia como ha sido con-
signada.

z

Asi es como debe interpretarse la vieja formula de
Pozzi: «Cuanto mas limitado el cancer, mas amplia debe
ser la extirpacions.

- La curacion definitiva esuna consecuencia de la extir-
pacion amplia.

El mayor niimero de curaciones definitivas se obtiene
cuando la intervencion se practica en un periodo cerca-
no al comienzo del cancer que aln estd netamente limi-
tado, porque entounces la extirpacion puede ser amplia, y
sera eficaz al mismo tiempo que la operacién es benigna.

Es entonces en el comienzo, en el periodo incipiente
cuando debe operarse, porque la operacién sera facil,
benigna, amplia y eficaz. Pero cnando nos alejamos del
comienzo del cancer, y las lesiones se extienden, inva-
diendo las bases de los ligamentos anchos que inmovili-
zan al Gtero, la operacion se hace mas dificil y la morta-
lidad operatoria anmenta como consecuencia de la gra-

vedad misma de la operacidon que esta proporcionalmente

regida por la extensién del proceso canceroso, y llega-




— 119 —

mos cntonces al periodo en que la operacion es difieil,
grave, insuficientemente amplia ¢ ineficaz,

La mortalidad operatoria es la condicion mas grave
que levan consigo todos los procedimientos que se han
ampliado necesariamente para obtener la extirpacion to-
tal del edneer on un periodo ya avanzado,

Es por estas razonos que no debemos emplear los pro-
cedimientos que anmentan Ia eravedad de la operacion
cuando con otras téenicas mucho mis henignas podemos
obtener los mismos resultados,

Ese criterio de la aplicacion sistematica de un proce-
dimiento operatorio debe ser excluido de la terapéutica
quirdrgica, y el eirnjano aplicard en cada caso su eriterio
personal que serd distinto para cada enferma,

Jomo un apéndice 4 estas condiciones del tratamiento
quirfirgico ideal débese considerar Iy acentuada tenden-
cia que existe oy hacia el aumento oy la cifra de la ope-
rabilidad.

Considero una mala interpretacion el aumento incor-
dicional de la operabilidad. Creo que debe aumentarse ¢l
nimero de casos operables y no el wimero de UPErACtones,
Y que debe intensificarse la lucha de las Ligas y campa-
flas anticancerosas con ¢] noble propdsito de anmentar el

ntumero de diagnosticos precoces para intervenir en el

periodo incipieunte.
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Observacion I

Nombre: C. D.

Edad: 45 afios.

Nacionalidad: italiana.

Estado civil: casada.

Diagnostico: cancer incipiente del cuello de la matriz.
Tratamiento: colpohisterectomia abdominal sin drenaje.

Resultado: curacion.

Observaciéon 1@

Nombre: M. T.

Edad: 43 afios.

Nacionalidad: italiana.

Estado civil: vinda.

Diagnoéstico: cincer del cuello de la matriz (periodo
incipiente).

Tratamiento: colpohisterectomia abdominal sin drenaje.

Resultados: caracion.

Estas operaciones fueron practicadas en el afio 1902
por el Dr. Corbellini, con la técnica descripta con su

su nombre.



Observacién IIL

HOSPITAL RIVADAVIA
SERVICIO DE CIRUGIA DEL DOCTOR ARTURO ZABALA

Nombre: J. F.

Edad: 35 afios.

Nacionalidad: espafiola.

Estado civil: casada.

Diagnoéstico: epitelioma incipiente del cuello del atero.
Tratamiento: colpohisterectomia abdominal, sin dre-

naje.
Resultados: curacién.




Observacién IV

Nombre: 1. B.

Edad: 38 ajios.

Nacionalidad: italiana.

Estado civil: viuda.

Diagnéstico: epitelioma del cuello del dtero en periodo
incipiente.

Tratamiento: colpohisterectomia abdominal, sin dre-
naje.

Resultados: curacién.

Observacién Vv

Nombre: D. D.

Edad: 47 afios.

Nacionalidad: argentina.

Estado civil: viuda.

Diagnéstico: cancer del euello del ntero, perfodo ineci-
piente.

Tratamiento: colpohisterectomia abdominal, sin dre-
naje.

Resultados: curacion.

—_—
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Observaeléon VI

Nombre: M. H.

Edad: 37 afios.

Nacionalidad: espafiola.

Estado civil: casada.

Diagnostico: epitelioma del cunelto del atero.
Tratamiento: colpohisterectomia abdominal.

Resultados: recidiva.

Observacion VII

Nombre: M. C.

Edad: 48 aios.

Nacionalidad: argentina.

Estado civil: casada.

Diagnéstico: cancer del cuello uterino.

Tratamiento: colpohisterectomia abdominal.

Estas operaciones han sido efectnadas con la téenica
descripta con el nombre del Dr. Zabala.




CONCLUSTONES

I Kl cancer del enello uterino ex una afeceion cu-
rable.

I La curacion se obtiene por el tratamiento qui-
rargico.

111 La operacion sera tanto mas beuigna cuanto me-
nos extensa.

IV, Serd tanto menos extensa cuanto mas préximos

estemos del comienzo de 1a afeccion.

V. Y cnanto mas cereano 4 su comienzo sera tanto

mas eficaz porque podra ser tanto mas amplia.

VI, Luego, es en este perfodo Namado Incipiente
cuando debe operarse el cancer, porque la operacion se-
ria amplia, benigna, facil y eficaz.

VII.  En el periodo incipiente |a colpohisterectomia
abdominal procedimiento de Corbellini, es una operacion

facil, benigna, amplia y cficaz.
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VIII. En este periodo, considero que no son necesa-
rios los procedimientos excesivamente ampliados gne au-

mentan la gravedad de la operacion, disminuyendo las

probabilidades de éxito.




Buenos Aires, Junio 15 de 1915

Némbrase al sefior Consejero Dr. Antonio (. Gandolfo, al
profesor titular Dr. Lucio Durafiona y al profesor suplente
Dr. Toribio Piccardo, para que, constituidos en comisiéon revi-
ora, dictaminen respecto de la admisibilidad de la presentes
tesis, de acuerdo con el art. 49 de la «Ordenanza sobre exa-
menes»,

L. Gtemes
J. A. Gabastou

Secretario

Buenos Aires, Julio 8 de 1915

Habiendo la comision precedente aconsejado 1la aceptacion
de la presente tesis, segiin consta en el acta namero 3030 del
libro respectivo, entréguese al interesado bara su impresion,
de acuerdo con la Ordenanza vigente,

L. GueMEs
J. A. Gabastou

Secretario
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