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HONORABLE JURADO

El primer trabajo cientifico serio y ordenado que escribe el
estudiante de Medicina, para convertirse en médico, dificilmente
ostenta la originalidad que fuera de desearse y la explicacion es
obvia.

El trabajo cientifico original es fruto de larga experiencia,
de varios anos dedicados al ejercicio de la profesion, son en su-
ma esfuerzos de madurez intelectual que vienen a crear persis-
tentes meditaciones y entusiasmos.

Por ello este trabajo que me honro en someter a la conside-
raciéon de ustedes carece de esa nota brillante de la originalidad.

En cambio, encierra en sus paginas la historia de un esfuer-
zo realizado honradamente para cumplir con los requisitos uni-
versitarios.

El tema estudia un nuevo procedimiento quirtrgico que, a
pesar de su audacia, ha hecho ya sus pruebas y merece ser co
nocido.

Creo ademas, que su campo de aplicacion se ha ensanchado
cada vez mas, en tanto no podamos conquistar definitivamente
el azote del cancer, que tantos estragos causa.

Es por ello, sefiores jurados, que, espero de su comprension
y benevolencia, pero sobre todo de su comprensién un fallo fa-
vorable para este trabajo en donde he puesto lo mejor de mi vo-
luntad y de mis esfuerzos.



PREFACIO

Siempre he sentido una gran vocacion hacia la cirugia. Des-
de que comencé a admirar por primera vez la destreza del ciru-
jano frente al cuerpo enfermo; desde que miré como el bisturi ha-
bilmente manejado arranca a la carne dolorida el morbo de su pa-
decimiento, tuve la idea de ser cirujano. Mucho en verdad me
falta para lograrlo, pero la aspiracién que hacia a ello me con-
duce se materializa en esta tesis, la cual se encuentra plena de hon-
do rentido quirargico.

Una tesis es intento de sintesis, merced a la cual se arranca
al complejo panorama de la ciencia un sector limitado para escu-
drinarlo a fondo y destacarle a plena luz, tal es to que pretendo
ahora en estas paginas.

Me sirven de punto de partido, de base y 1eferencia, los tra-
bajos quirdrgicos que en torno al cancer genital ha emprendido
con acierto el Dr. José Garcia Noriega. Dichos trabajos proyec-
tan una nueva luz sobre campo tan debatido, poseen la nota va-
liosa de la originalidad y habrin de destacar en el futuro la utili-
dad de su aplicacion.

Por ello esta tes’s se consagra a ahondar en dichos trabajos
cifiendose a ellos y procurando extraerles la utilidad y ensefianza
que encierran.

Para ellc me guia; primero el dar cumplimiento a un requi-
sito tradicional de mi CASA DE ESTUDIOS, en segundo ren-
dir un homenaje de admiracién al cirujanc inovador, y en tercero
colocar la primera piedra, hacer el primer intento, lograr la pri-
mera fase de una vida que breve o larga habra de ser dedicada 2
estudiar con ahinco, en el campo dificil pero por tcdas suertes fe-
cundo de la cirugia.

M. V.G.
—_—15 —
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INTRODUCCION

En la lucha secular contra el cancer, el médico ha intentado
diversos procedimientos terapéuticos a fin de conquistar tan te-
rrible enfermedad.

Al borde del fracaso rotundc y desalentador, figuran los
éxitos parciales, que han permitido mirar con menos pesimismo
el panorama del cancer.

Dejandc a un lado los cientos de drogas preconizadas para
lograr su ilusoria curacion, la experiencia médica ha logrado en-
contrar dos procedimientos terapéuticos que, hakiendo ya realiza-
do sus pruebas, son los que corrientemente se emplean en todas
partes. Me refiero a los procedimientos quirtrgicos y fisiotera-
picos.

Al principio, fué la cirugia la que adquirié mayor importan-
cia extirpandc organos enfermos y cercenando tejidos invadidos.

Posteriormente, cuando el descubrimiento de Madame Cu-
rie hizo posible la adquisicién del radium, una ola de entusiasmo
barrio clinicas y hospitales. Parecia que el caracter mutilante de
la cirugia seria substituido por el método incruento de la radium-
terapia.

Pronto se conocieron, sin embargo, las limitaciones de esa
nueva arma terapéutica y la cirugia reivindicd plenamente sus de-
rechos. A tal grado que en la actualidad se le considera como el
recurso mas Util contra el cincer. Nos queda sin embargo el pa-
pel del radium como valiosisimo auxiliar de la cirugia y en esta
ferma, sin desdefiar la utilidad del procedimiento fisioterapico,
nos inclinamos a seguir considerando a la cirugia como el medio
mas 0til, mis eficaz y certero en la lucha contra el cancer en es-
tos estadios.
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CAPITULO 1

GENERALIDADES



I—GENERALIDADES

Con la palabra tumor se designa aquellas alteraciones mor-
bosas que evolucionan generalmente con un aumento de volumen
en un territorio circunscrito del cuerpo. Sin embargo, solo se con-
sidera como tumor o neoplasia a las proliferaciones celulares de
caracter autonomo. Es dificil precisar en qué consiste la etiolo-
gia de autonomia atribuida generalmente a los tumores verda-
deros.

Es importante sefialar que los tejidos de nuestro cuerpo cre-
cen dentro de ciertos limites, presentan determinada arquitectura
microscopica y realizan siempre funciones idénticas en los dife-
rentes individuos de la misma especie. Esta constancia en el des
arrollo, en la estructura y en las actividades organicas obedece a
una serie de factores schre cuya naturaleza estamos todavia in-
suficientemente informados. De tales factores, los mads impor-
tantes son, sin duda, la influencia tréfica del sistema nervioso,
las correlaciones humorales, los fendmenos de induccion recipro-
ca y los caracteres hereditarios.

El caracter fundamental de los tumores consiste en no obe-
decer el plan de constitucion del organismo. Algunas neoplasias
se transmiten con caracter hereditario y otras surgen con mucha
frecuencia como resultado de ciertas irritaciones crdnicas; pero
la mayoria de ellas aparecen en cualquier parte del cuerpo sin que
podamos predecir, antes de comenzar su desarrollo, el punto de
su implantacion, la época de su nacimiento, ni la composicidon mi-
croscopica de sus tejidos.
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Segiin su naturaleza anatomica, las células atipicas tienen
estructura, tamafio y modo de agrupacion de ellas entre si pecu-
liares y no pueden estudiarse en conjunto, por ser diferentes en
cada especie tumoral; pero podemos hacer, con arreglo a ellas,
dos grupos de tumores: unos estan compuestos por varias clases
de tejidos agrupados con regularidad y en otros domina una sola
variedad de elementos, semejantes a los de algin tejido normal.

Desde el punto de vista funcional los tumores pueden tras-
tornar la fisiologia normal del organismo en dos formas distin-
tas:

Primero poniendo en libertad sustancias toxicas liberadas
durante el metabolismo anormal de las células cancerosas, vy en
segundo lugar modificando la produccién hormonal de las glan-
dulas endocrinas influidas por la neoplasia.

En aquellos que no presentan funciones comparables a los
del organismo sano, el epitelioc de revestimiento se ulcera precoz-
mente v de manera espontinea, pordue pierde sus propiedades
de proteccidn, las fibras conjuntivas no alcanzan completa ma-
durez y en su lugar se puede encontrar mucina o cuerpos se-
mejantes.

La mas importante de sus propiedades es la forma de creci-
miento, que consiste en un ritmo continuo de divisiones celula-
res y en una especial capacidad para invadir los tejidos normales.

La tendencia al crecimiento indefinido de los tumores se ma-
nifiesta tanto en los que tienen desarrollo, lento, como en los de
gran poder de proliferacidn, aungue con mayor intensidad en es
tos Ultimos. Tal crecimiento puede registrar periodos en los que
se detienen o se hace imperceptible lo que no altera su caracter de
persistencia, puesto que la neoplasia puede seguir en cualquier
momento su evolucién ininterrumpida La mayor parte de las
veces no podemos encontrar la base anatdmica gque explique es-
ta propiedad de los tejidos neoplasices. v les elementos de la di-
visidon presentan el aspecto de la amitosis o la mitosis ordinarias;
sin embargo, hay siempre una notable tendencia a 1a division in-
directa, como también sucede durante los prccesos de regenera-
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cion patoldgica, en la hiperplasia, y sobre todo en la metaplasia.
Las mitosis anormales consisten en la division nuclear multiple
y desigual, fenomeno que determina una particular heteroge-
neidad.

Como regla general, los tumores tienden a crecer excén-
tricamente, desarrollandose con irregularidad en todas direccio
nes a partir de tsu punto de origen. Cuando no tienen capsula
que los limite el desarrollo es muy rapido; las células tumorales
infiltran los tejidos proximos y la propagacion se hace irregular,
rapida en los sitios donde existen espacios anatomicos que favo-
recen el desplazamiento de las células neoformadas.

La propagacion por contigiidad se realiza pues, de modo
muy variable. Las metastasis por implantacion, son muy fre-
cuentes en las grandes serosas, pues se decprenden las células con
el roce vy tales células descamadas se implantan en otros lugares.
Tienen el aspecto de gotas de cera y representan con disconti-
nuidad, es decir, ampliamente separadas del tumor principal.

Sin embargo, el desplazamiento pasivo mas intenso de las
celulas tumorales, se produce cuando crecen en una corriente 1i-
quida. Los elementos neoplasicos invaden los espacios linfati-
cos v de ahi pasan a los ganglios regionales, cuando las células so-
brepasan estos ultimos, van a otros mas alejados.

Los ganglios permanecen poco tiempo de tamafio normal,
aumentando de volumen en seguida de manera que, si son muy
superficiales. se hacen facilmente palpables. y. si sen profundos
pueden dar sombw radiogrifica. MicroscOpicamente la inva-
sion de los vascs linfaticos sOlo se percibe algunas veces en las
membranas serosas.

Cuando penetran en los capilares sanguineos y en las venas,
provocan a menudo trombosis v se multiplican con facilidad.
Casi todos los tumores metastasicos tienen cualidades que per-
miteno desentranar su origen. En primer lugar suelen ser mul-
tinles. de forma redondeada v con limites tan correctamente mar-
cados que se desprenden de su lecho al intentar seccionarlos. Mu-
chas veces tienen el centro necrosado, lo que depende de las es-
casas relaciones vasculares.

Uno de los caracteres biologicos que mas preocupa, es su
capacidad para reproducirse después del tratamiento.
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CAPITULO II

CANCER CERVICO UTERINO



I CANCER CERVICO-UTERINO

Las estadisticas recogidas en México, muestran una mayor
tendencia cancerogénica a nivel del cuello uterino, superando es-
ta localizacion a cualquier otra. Suele ser mas frecuente durante
la menopausia y en los afios que la preceden, prolongandose es
ta peculiar susceptibilidad hasta los sesenta afios.

Aun cuando es frecuente que el glnecologo tropiece con
algGn cancer del cuello uterino en enfermas jovenes, esto dificil-
mente ocurre antes de los treinta afios, siendo poco frecuente.

Los traumatismos del parto, especialmente los desgarros con
eversion del cuello v las erosiones de éste, constituyen factores
importantes en la etiologia del cancer cervical. Las erosiones son
con frecuencia el punto de partida de la neoplasia. La mayoria
de los canceres de la DOI’CIOI‘I vaginal del cuello comienzan a ni-
vel del borde de una erosion. o menos a menudo donde el epite-
lio cilindrico encuentra el epitelio escamoso, al nivel del orificio
externo del cuello. El estudio del carcinoma de células escamo-
sas precoces conduio a la conclusidon de que nacen siempre del
epitelio escamoso, v po siemnre de las célnlas basales; el carci-
noma comienza en la porcién basal del epitelio, y se propaga ha-
cia arriba a exnensas del epitelio normal.

Se ha fiiado mucho la atencidn en el cancer que se desarro-
la en el munodn cervical. Contrariamente a lo aue aparecia en
las antiguas comunicaciones hibliograficas. no muv extensas; la
gran cantidad de datos estadisticos reunidos ahora nos permite
demostrar que el cancer del mufién sea més frecuente que de or-
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dinario se cree. También debe notarse que existe mayor proba-
bilidad en el estado anormal de la saculacidén del conducto cervi-
cal, el mal drenaje, las modificaciones quisticas y la inflamacion
cronica en el munodn del cuello que gqueda después de la histerec-
tomia sub-total, contribuyen a la eleccidn del cancer.

Como se ha afirmado, la mayoria de los canceres cervicales
surgen al nivel de los bordes de las erosiones o en la zona de tran-
sicidn epitelial a cuyo nivel el epitelio estratificado de la porcidon
vaginal del cuello encuentra el epitelio cilindrico del endocérvix.

El cincer, en su etapa precoz, puede reconocerse a menudo
microscopicamente, antes de la invasién de otros tejidos, sola-
mente por las alteraciones caracteristicas de la estructura celular.

Las alteraciones morfoldgicas que representan las lesiones
malignas mas precoces ne son bien conocidas, pero si sabemos
que las alteracicnes en las celulas basales de los epitelios escamo-
sos y el aspecto estructural alterado de la membrana basal o de
la perforacién de ésta, son significativos.

La extension superficial del tumor no guarda relacidén con
la cantidad de la necplasia que penetra en los tejidos profundos.
Por regla general no se prcduce elevacion tumoral del cuello,
aunque es frecuente hallar una extensa masa nodular en forma
de coliflor. Mais tarde hay propagacion hacia la pared wvaginal,
asi como hacia adelante en direccion a la vejiga y mas profun-
damente hacia Jos ligamentos anchos.

El cancer del endocérvix a menudo queda limitado dfurante
bastante tiempo al conducto cervical, donde produce la infiltra-
cion de los tejidos profundos del cuello y también una extensa
exulceracion del endocérvix. No es raro que el cuello quede re-
ducido a una cavidad llena de restos de tejidos sin que exista
manifestacién externa del procesn; incluso puede darse el caso
de que los parametrios y los linfaticos de la region sean invadi-
dos antes de que se presenten sintomas.

La parte vaginal del cuello uterino, esta recubierta por el
epitelio escamoso estratificado; los canceres en él originados se
llaman Epidermoides. El conducto cervical estd tapizado por
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epitelio cilindrico que forman también las glindulas profundas,
los cinceres que se desarrollan en las glandulas son los Adeno-
carcinocmas. La frecuencia de los primeros en relacién con los
segundos es mucho mayvor, en una proporcion de un noventa y
cinco por ciento.

El carcinoma epidermoide, histologicamente se divide en:

[.—El Espinocelular, formado por células que recuerdan las
de la capa espinosa o externa del epitelio normal cérvico uteri-
no. Algunos de estos cinceres epidermoides presentan diferen-
ciacién cOrnea en el centro de las colonias, formando los llama-
dos globes corneos v llamandcse en ese caso queratoblasticos.

IT.—FEl transicional, formado por células que se asemejan a
las de la capa media o transicional del epitelio cervical.

Hoy en dia algunos autores ya no toman en cuenta este ti-
po en los canceres uterinos; sino exclusivamente en los relaciona-
dos con la vejiga.

IIT.—El de células fusiformes o basales, cuyocs elementos
son similares a los de la capa basal o estrato germinal del epite-
tio normal del cuello.

En el espinocelular, las células son de forma poliédrica, con
bordes precisos, separados por epitelio fibrillas en las que pue-
de observarse desmosomas voluminosos con figuras mitdsicas
frecuentes. Los nuclecs son grandes vy estin muchas veces pro-
vistos de nucleolos voluminosos.

Los transicionales, estan sobre todo formados por células
que recuerdan la capa media o de transicion del epitelio cervical
normal. La membrana celular es fina y apenas diferenciable.
Los ntcleos se colorean con hematoxilina mas intensamente que:
en la variedad anterior; las células estin mas juntas unas de las
otras.

Los fusiformes o basales, tienen predominio por las células
que se asemejan a la capa basal o estrato germinal del epitelio
estratificade. Los nacleos son largos v ovalados; el citoplasma
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es aun menos abundante que los anteriores y la membrana celu-
lar no puede casi apreciarse con hematoxilina y eosina.

Las células de este tipo de tumor son mas anaplasticas que
en los dos precedentes y presentan numerosas mitosis. Es el mas
maligno de los canceres cervicales, es el llamado carcinoma indi-
ferenciado, el cual no presenta diferenciaciéon espinosa ni cornea.

La malignidad de estos cipos de cancer epidermoide, se va-
lora clinicamente por la rapidez de su crecimiento, su tendencia
invasora y su curabilidad quirGrgica. También varia por su sen-
sibilidad a las radiaciones.

La frecuencia relativa de los diferentes tipos de cancer epi-
dermoide, la podemos catalogar en relacidon entre ellos de la si-
guiente manera:

El de células de transicion, es el mas corriente, se encuentra
en un 70 por ciento de los casos.

El espino celular, viene después en orden de frecuencia con
un 20 por ciento.

Y por Gltimo el de células basales o indiferenciado, que es
el menos frecuente, en un 10 por ciento.

La mayoria de ellos son mixtos, estin compuestos de célu-
las de diversos grados de malignidad.

En cuanto al Adenocarcinoma, como se sabe proviene del
epitelio cilindrico glandular del conducto cervical, su evolucién
se parece mucho a la de las canceres epidermoides.

Estd constituido por colonias macizas de células neoplasicas
de origen epitelial glandular mucoso, separadas por tejido con-
juntivo fibrilar; las colenias pueden presentar un aspecto glan-
dular o estar constituidas por células indiferenciadas sin aspecto
glandular,

Existe sin embargo una diferencia importante: los Adeno-
carcinomas se desarrollan en el conducto cervical o cerca del ori-
ficio uterino y estin por lo tante protegidos contra los trauma-



Carcinoma epidermoide (espino celular querato-
blastico)



tismos habituales representados por las irritaciones vaginales o
por el coito.

- Por esta razdn la hemorragia es un sintoma tardio. Ades
mas, los cinceres del cuerpo uterino no pueden verse a menos
que se exterioricen a traves del orificio cervical o bien cuando se
les sospecha, habrid que buscarlos mediante una previa dilatar
cidén y exploracion del cuello bajo anestesia.

Se utiliza la clasificacidn de Broders para determinar el
grado de diferenciacion glandular de las células de los tumores.
Fsta clasificacidon de Broders comprende cuatro grupos:

GRUPO 1.- Lo forman colonias de células muy diferen-
ciadas, parecidas a las normales v que forman estructuras franca-
mente glandulcides.

GRUPO II.—Las células que forman las colonias en este
grupo, son menos diferenciadas, rara vez se encuentran estruc-
turas glanduloides.

GRUPO IIl.—La colonias estin formadas por células bas
tante anaplasicas, completamente diferentes de las normales, pre-
sentando numercsas mitosis, tanto normales como atipicas, es el
tipo mas frecuente.

GRUPO IV .—S8us colonias de células neoplasicas son com-
pletamente irregulares sin limites precisos, a veces dificiles de
distinguir, del tejido conjuntivo que las separa.

Es el més indiferenciado, mas anaplasico, mas maligno, mas
invasor, que presenta mas precozmente metastasis, pero al mis
mo tiempo el més radiosensible.

En 1928, el Subcomité Radiolbdgico de la Comisién del Can-
cer de la Liga de las Naciones, adoptd una clasificacién clinica,

que mas tarde en 1938 se modificd y que expongo a continua-
cidn:
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Fase I.—FEl cincer esti limitado al cuello.

Fase II.—Fl céancer infiltra el parametrio de un lado o bila-
teralmente, pero no hay invasion de la pared pélvica. O bien el
cancer infiltra la vagina respetando su tercio inferior.

Fase IIl.—La infiltracidn cancerosa del parametrio ha lle-
gado a la pared pélvica en uno o ambos lados. Por la explora-
cidon rectal no puede encontrarse espacio libre de cancer entre el
tumor y la pared pélvica.

El cancer se extiende al tercio inferior de la vagina. Inclu-
so hay metastasis en la pared de la pelvis, independientemente
de la masa tumoral primitiva del cuello uterino.

Fase IV: El cincer invade la vejiga o el recto, o se sitQia
sobre los limites de la pelvis.

En la actualidad el Comité del Congreso de Ginecologia y
Obstetricia en Mayo de 1953 cambid la anterior clasificacion
en la siguiente:

ESTADIO 0.—Carcinoma “in situ™ también conocido por
“carcinoma pre-invasivo” o “‘carcinoma intra-epitelial”,

ESTADIO 1.-—Cuando el carcinoma se encuentra estric-
tamente confinado al cuello uterino.

ESTADIO II.—Cuando el carcinoma se extiende mas alla
del cuello uterino, pero no alcanza la pared pélvica. El carcino-
ma invade la vagina, pero no en su tercio inferior.

ESTADIO III.—Cuando el carcinoma ha invadido la pa-
red pélvica (al tacto rectal, no se encuentra espacio “‘libre de
cancer’” entre el tumor y la pared pélvica). El carcinoma in-
vade el tercio inferior de la vagina.

ESTADIO IV.—El carcinoma invade la vejiga y el recto,
o ambos extendiéndose mas alla de los limites previamente des-
Critos.
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Se acordd que esta clasificacion se denominara, CLASIFI-
CACION INTERNACIONAL DE LOS ESTADIOS DEL
CARCINOMA DEL CUELLO UTERINO.

ASPECTOS ANATOMO-CLINICOS DE LOS DIVERSOS
ESTADIOS

ESTADIO 0.—FEs este tipo el mas precoz que puede ob-
servarse. Como la alteracion se encuentra limitada al epitelio,
no sobrepone éste ni invade la membrana basal. Se comprende
por lo tanto que carezca de manifestaciones clinicas y que su
identificacion tenga el caracter de un hallazgo quirGrgico, por
lo cual es de buena regla practicar el estudio histologico sisteméa-
tico de toda porcidon de tejido que se extirpe del cuello, a fin
de sorprender la neoplasia en su estadio inicial, diferenciandola
facilmente de un proceso inflamatorio banal.

ESTADIO 1. — Macroscopicamente la neoplasia es muy
pequena alcanzando apenas un milimetro de diametro, o bien in-
vade superficialmente la region del cuello antes de invadir los
tejidos profundos, a veces en regiones circunscritas vecinas al
orificio uterino.

En este estadio la sintomatologia es minima o nula; en cam-
bio, la exploracion ginecolégica puede despertar la sospecha de
una neoplasia, obligando al examen histologico que sorprende la
existencia de la lesion maligna.

Su marcha es habitualmente térpida, permaneciendo esta-
cionaria durante dos, seis, 0 mas afos, antes de adquirir su ca-
racter invasofr.

Cuando no ha sido extirpado a tiempo, crece hacia fuera
en forma exuberante.

ESTADIO II.—En esta {ase la neoplasia ha perdido su ca-
racter localizado y proliferando rapidamente, rebasa el cuello
uterino abarcando el aparato genital aun cuando sin llegar a la



pared pélvica. Penetra profundamente en el cuello; llega a in-
vadir €l tercio superior de la vagina y es capaz de dar metasta-
sis. Su crecimiento es rapido y uniforme, sin periodos estacio-
narios.

ESTADIO III.—Fl carcinoma ya ha invadido los parame-
trios y llega a alcanzar la pared pélvica, invadiendo la vagina y
existiendo ya multiples metastasis, mostrando asi mismo fuerte
tendencia invasora.

ESTADIO IV.—Constituye la forma mas avanzada del
cancer cérvico uterino, observandose la invasidon de casi todas las
estructuras pélvicas.

En esta forma se ven afectados los uréteres a los cua-
les comprime u obstruye determinando hidronefrosis, pielitis,
nefritis, uremia y muerte. Incidentalmente debe sefalarse que
la muerte por insuficiencia renal es una de las formas habitua-
les de morir las enfermas con cancer cérvico uterino avanzado.

Cuando la neoplasia invade la vejiga se produce fijacién y
abombamiento nodular de su pared, lo cual termina en la perfo-

racion eventual del Organo con formacion de fistula wésico
vaginal.

La propagacion posterior a lo largo de los ligamentos Gte-
ro-sacros y del suelo pelviano lleva el cancer hasta el sacro, el
recto y las raices sacras.

Este estadio representa la generalizacion, en donde practi-
camente no exista tejido en organc pelviano que no se vea afec-
tado por la marcha fuertemente invasora de la enfermedad can-
cerosa.

DATOS CLINICOS DEL CANCER CERVICO
UTERINO

El ideal del ginecdlogo seria llegar a diagnosticar tan pre-
‘ozmente como fuera posible los cinceres cervico uterino inci-
ientes, aquellos que se encuentran en el estadio O, 6 en el L



Caicinoma transicional



Adenocarcinoma mwucoso.



Para ello, seria necesario la exploracion sistematica de las
mujeres que comienzan a dejar atras su juventud.

Sin embargo, esto no es dificil, sino imposible, debido a la
falta de una adecuada educacién médica y a la resistencia opuesta
por parte de las enfermas al examen ginecoldgico rutinario.

Por ello es doloroso comprobar, que la enferma acude al
médico cuando el cancer tiene ya largos meses de haber apare-
cido y su capacidad proliferativa e invasora ha hecho ya estra-
gos en el organismo.

Analizando desde el punto de wvista clinico las manifesta-
ciones mediante las cuales la enfermedad traduce su existencia
encontramos que, éstas son de dos Ordenes: Aquellas que se ex-
presan en la esfera genital y las que sugieren un ataque al estado
general y se representan bajo la forma de adelgazamiento, anore-
xia, astenia, adinamia y anemia.

Entre las manifestaciones que traducen el padecimiento gi-
necologico se encuentran en primer lugar aquellas relacionadas
con la perturbacidon de la menstruacion.

Acostumbrada la mujer desde su pubertad, a vigilar siem-
pre la aparicidon periodica de su regla, que nota inmediatamente
cualquier anomalia que a ella se refiera, acudiendo alarmada a
la consulta.

Unas veces se trata del alargamiento anormal de la mens
truacion; otras son las pequenas hemorragias intermenstruales, o
la pérdida sanguinea después del coito. O bien, el cuadro se abre
en grande y una hemorragia masiva es el primer sintoma de un
cancer Invasor.

En cuanto el valor sintomatico de la hemorragia en rela-
cidn con el cancer es muy limitada. Tiene en si, un valor extra-
ordinario en cuanto que, obliga al médico a practicar una cui-
dadosa exploracion ginecoldgica que va a revelarle la patologia
oculta del cuello, tiene por lo tanto el valor de una advertencia
de una indicacion de que existe un hecho patoldgico; pero no
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puede decidir acerca de si ¢s funcional u organico, concretin-
dose a mostrar una anormalidad que debe investigarse.

Otras veces es la leucorrea persistente, o el flujo sangumcr
lento lo que alarma a la enferma y la obliga a consultar.

En las fases terminales la secrecidon es sero-sanguinolenta,
abundante y de olor fétido.

El dolor es otro sintoma que debe ser investiagdo, su apa-
ricién dista mucho de ser constante y se traduce casi siempre en
una participacién extra-cervical de la neoplasia o bien esti en
relacidn con lesiones pelvianas concomitantes; muchas veces po-
co relacionadas con el padecimiento principal.

Al lado de las manifestaciones ginecoldgicas existen otras
que traducen el sufrimiento del aparato urinario y que consisten
en polaquiuria, nicturia, disuria e incontinencia.

Por copiosos que sean los datos recogidos mediante el inte-
rrogatorio, no es posible llegar a través de ellos al diagndstico de
cancer cérvico uterino.

Poseen el valor de una indicacion, de una sospecha, pero
el diagndstico solamente se alcanza a través de la exploracién gi-
necoldgica.

Es ésta la que va a permitir al médico descubrir el cincer,
conocer su extension, medir sus alcances, preveer su evolucidn.
La mano que palpa encuentra desde luego toda una serie de
datos de gran valor: la induracion del cuello, las modificaciones
en su textura, la invasion de los parametrms la presencia de
inflamaciones, etc.

Viene después la exploracidon ordenada que permite apre-
ciar los diversos aspectos que asume lalesién cancerosa; desde la
zona de color blanquecino con aspecto de leucoplasia, hasta Ia
aparicion de esas masas exuberantes comparadas a verdaderas co-
liflores.

Otras veces es una ulceracion de forma redondeada, con li-
mites netos, pequefia y poco profunda que asume el aspecto de
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una erosion cervical, o bien se comprueba el enrojecimiento de
la porcion vaginal en cunjuncidon con una masa cervical de as
pecto papiloso con edema wel cuello.

Todas estas lesiones foriuan el lote del “cuello sospechoso™,
que debe ser investigado histolégicamente, tinica forma de llegar
al diagndstico exacto.

En cuanto a las formas avanzadas de cancer, su identifica~
cidn no es dificil por el ginecdlogo. Ya desde la simple explora-
¢cion manual, se tiene la certidun:bre de haber tropezado con un
cancer, lo mismo acontece con esas masas exuberantes v hemo-
rragicas que en su aspecto estin proclamando la malignidad de
su naturaleza.

En cuanto a la certidumbre ya sabemos que ésta es, funda-
mentalmente de tipo histologico. El cancer es enfermedad de
diagnostico microscopico.

Los procedimientos llevados a cabo para identificar las ce-
lulas cancerosas son multiples:

Debe emplearse de rutina el Papanicolau cuando las lesio-
nes no son muy claras o muy accesibles.

Este tipo de investigacion podra llevarse a cabo mediante
pipeta de cristal, con torunda de algoddon, con placa de contac-
to directo o mediante paleta de madera.

Ademas, haremos la prueba de yodo de Shiller, la colpos
copia, etc.

En cuanto a la biopsia que constituye el procedimiento de
eleccidn, se estudiarid en diferentes cortes, las imagenes atipicas
que vienen a materializar la sospecha clinica, fundando el diagnds-
tico.

Una wvez en presencia del dato histoldgico, habra de recu-
rrirse a los estudios radiologicos de toérax y pelvis a fin de sor-
prender posibles metastasis, asi como cistoscopias y pielografias
para interpretar la participacion urinaria en el cancer genital.
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ITT.—INDICACIONES OPERATORIAS

Mientras no se descubran tratamientos generales eficaces
para los canceres cérvicos-uterino seguimos operando, extirpando
ampliamente los canceres que por su sitio, etapa evolutiva y es-
tado del enfermo, permiten hacer dicha terapéutica.

En el caso especial del cancer del cuello del Gtero nuestra
conducta desde hace varios afos es fundamentalmente quirar-
gica, como hemos afirmado anteriormente; mientras en otros
paises, la extirpacion amplia por este cancer, parecia haberse ol-
vidado o por lo menos, estar demasiado limitada, en México, se
sigpuen operando a dichas enfermas.

Las técnicas quirGrgicas son por orden creciente de ampli-
tud:

Histerectomia total muy amplia acompafiada de linfadenec-
tomia sistematica iliaca y obturatriz.

Histerectomia muy amplia, extirpando todos los organos
genitales internos, casi toda la vagina, la vejiga y haciendo linfa-
denectomia, efectuando antes o al mismo tiempo uretero-colo-
anastomosis bilateral.

Histerectomia y extirpacion del recto, ano y vulva con va-
ginectomia linfadectomia iliaca y obturatriz. Efectuando al mis-
mo tiempo ureterocoloanastomosis. Ademis, haciendo colosto-
mia. (Pancistohisterectomia total).

Doble criterio nos guia, primeramente los datos del estado
seneral de la paciente y en seguida lo referente al estadio evolu-
tivo del cancer en la pelvis.
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Consideramos operables a personas no obesas, no diabéti-
cas y cuya anemia hubiera sido eficazmente combatida. La dia-
bética en un equilibrio glicémico y aglicostricn también la ope-
ramos en algunos casos.

El buen estado funcional cardiovascular, urinario, respira-
torio, digestivo, etc. comprobado por los eximenes conducentes
nos permiten escoger a las enfermas que deben ser operadas.

El examen radiolégico del torax y el de la pelvis, en mu-
chos casos nos sirven también para eliminar la existencia de me-
tastasis que contraindican la intervencion.

En wvarios casos no se ha operado al observar invasiones
pulmonares, sospechar fundadamente metastasis al higado o al
observar radiogrificamente invasion de la pelvis 6sea.

Consideramos que el mejor cancer para ser operado es aquel
que parece estar en su primer estadio, es decir limitado al cuello.
A este respecto justo es senalar que ya son varios los canceres
del cérvix calificados como “in situ’”, o como en estadio 1, que
en la intervencion quirurgica han mostrado metastasis ganglio-
nares, comprobadas por el examen histologico, hecho en la pieza
operatoria.

En el estadio I, es decir cuando se considera que existe in-
vasion vaginal de los fondos de saco y de los parametrios, tam-
bién indicamos intervencién quirirgica, con ciertas reservas.

En el Estadio III, cuando se inicia la invasion vesical o rec-
tal y se palpa o sospecha invasidon ganglionar, también hacemos
en muchos casos indicaciones quirGrgicas, pero las efectuamos ha-
ciendo muy amplia explicacion del problema a los familiares de
la cancerosa y tomando en cuenta detalladamente la categoria
histologica de la neoplasia, la radioterapia que muchas veces ya
han recibido v sobre todo el estado general, funcional y anatd-
mico de la paciente.

En los casos avanzados recurrentes a la radioterapia, o con
extensiones vesicales o rectales tan extensas que cuando son vis
tas por primera vez la radioterapia no les puede ofrecer ni siquie-
ra una paliacion.

—44



Algunas enfermas no responden favorablemente a la radio
terapia, sino por el contrario presentan en ocasiones exageracion
de ciertos sintomas.

Aqui en México por razones de plétora en los servicios de
Cancerologia del Hospital General en que las enfermas no reci-
bian por largos meses ningin tratamiento efectivo, hizo que se
iniciara este tipo de cirugia que la podremcs considerar, ya sea
como un medio curativo o simplemente como un medioc mas de
paliacion.

Adaptamos la técnica a cada caso particular, con todos los
datos clinicos, radiologicos y de laboratorio; preparamos a la pa-
ciente con transfusiones, vitaminas, antibidticos y luego repeti-.
mos algunos examenes e inclusive el ginecoldgico antes de hacer
el plan terapéutico definitivo que pensamos desarrollar.

Ademés de nuestra opinién, tenemos al radioterapeuta, al
anatomopatdlogo, v ademis avisamos a los familiares sobre las
posibilidades de la operacion, sus peligros, ventajas e inconve-
nientes.

Cuando va tenemos dectdida la operacion, el plan de la
intervencion se adapta el caso y siempre, preferimos la via ab-
dominal que nes permite muy bien la ext1rpa,uon ver y palpar
la neoplasia y sus propagaciones.

Consideramos que la radiumterapia, la roentgenoterapia y
la cirugia extirpadora en el cancer del cuello uterino, no son opo-
sitores sino socios, y que sin negar que en su aplicacidn mucho
existe, el juicio clinico debe ser en ltima instancia el que decida.

Hacemos indicacién propia pero tomamos en cuenta el cri-
terio familiar del paciente v pensamos que la cirugia tiene la ven-
taja de estar encima de toda consideracién de “‘radiorresistencia’,
tumoral o ganglionar, de permitir cuidadosamente la exploracion
operatoria y corroboracion histolégica v de volver muchas veces
rapidamente a la normalidad, a una cancercsa, eliminando flujo
hemorragico y atn dolor.

Es indudable que entre los caracteres que intervienen mas
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ostensiblemente para que mayor numero de canceres del cuello
sean operados actualmente, dos son los principales; su naturaleza
epitelial y por consiguiente con probables propagaciones linfati-
cas regionales y el hecho de que en comparacion con otros cance-
res sus metastasis alejadas son algo mas tardias y menos frecuen-
tes. El cancer del cuello antes de invadir los ganglios extrapélvi-
cos; preadrticos, mediastinicos, etc., antes de presentar metasta-
sis peritoneales, Gseas, al higado, pulmdn y otras topografias, pre-
senta con frecuencia marcadas propagaciones tanto ganglionares
como viscerales en la cavidad pélvica y es por eso que la cirugia en
esta region, puede tratar de extirparse en la forma mas amplia po-
sible la neoplasia y sus propagaciones.

En sintesis, la categoria epitelial, sus propagaciones linfati-
cas y lo relativamente tardio de sus metastasis alejadas, funda-
menta por lo menos en parte, la cirugia en este cancer.

Es fundamental hacer cuidadoso diagndstico basado en los
medios con que actualmente se cuenta, determinando la etapa evo-
lutiva, clinica y anatomica, utilizamos para ello la clasificacion
internacional que ya he mencionado con anterioridad y que trans-
cribo por creerlo de importancia, senalando que lo afirmativo an-
tes de la intervencidn quirtirgica en relacién con dicho estadio,
e= con frecuencia modificado en el acto operatorio, cuando se hace
el examen histologico de toda la pieza operatoria incluyendo los
ganglios linfaticos.

A pesar de los multiples esfuerzos que en wvarios paises se
efectian, para descubrir nuevas y eficaces terapéuticas contra las
neoplasias malignas, el problema basalmente permanece casi igual
que hace lustros es decir, cirugia y radiaciones constituyen toda-
via las mejores y mas logicas terapéuticas existentes.

Refiriendome al concepto de la cirugia. sefialaré las tres mo-
dalidades aceptadas: la anticancerosa, curativa, la paliativa v la
que tiene por obieto suprimir o disminuir el dolor y que lo efectia
sin quitar la neoplasia.

La primera, la mas importante sin duda aleuna, es la ciru-
gia anticancerosa extirpadora, de finalidad curativa, que clasica-

— 46 —



mente se considera posible cuando la neoplasia esta en fase local
o cuando mas regional, es decir invadiendo el grupo o los grupos
ganglionares correspondientes y casi siempre cercanos al sitio de
la neoplasia.

La regla es quitar el tumor y su probable o segura metasta-
sis en un solo bloque y siempre que sea posible yendo de los gan-
glios al cancer.

Cuando se puede cumplir lo anterior, los resultados son ge-
neralmente mejores, la metastasis cancerosa ganglionar no siempre
es posible extirparla unida al tumor original y sin embargo el
resultado puede ser bueno porque la propagacion no se hace siem-
pre por la linfa, es decir, por avance de célula a célula dentro del
canalito linfatico, sino por tr: 1slado a favor de la corriente linfa-
tica y entonces la seccion o permanencia canicular pierde impor-
tancia. -

Otro hecho de gran trascendencia es que actualmente se ha
logrado tratar por extirpacién quirirgica una o mas metastasis,
alejadas del tumor original prolongando por anos la vida de los
pacientes.

También debemos recordar la muy importante modalidad, en
varios canceres aceptada, de tratar la neoplasia original por ra-
diaciones y las metastasis, sobre todo ganglionares, por extirpacion
quirurgica. _

A proposito de las reproducciones que pueden presentarse
meses o anos después de la intervencion, ya hemos publicado que
estos cinceres metastasicos son independientes de la accidén qui-
rargica y radioterapia y demuestran lo temprano en ocasiones de
la emigracion de la célula cancerosa v la imposibilidad por su mi-
croscOpico tamano y ausentes manifestaciones de que el clinico
averigue su existencia con colonizaciones cancerosas preclinicas
que estan fuera del alcance operatorio y son parte muy importan-
te de la malignidad del proceso.

Para las reproducciones metastisicas y canceres sucesivos se
emplea la cirugia, obteniéndose con ello prolongaciones de la vi-
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da y supresién de sufrimientos, del cual hablaré en el siguiente ca-
pitulo.

Considerc que el tratamiento del carcinoma cérvico uterino
debe ser radioteranico en los estadios que va he indicado y que
debera tener indicacién quirdrgica en los casos precisos ya sefia-
lados.

Desde 1940 resurgid la etapa de revalorizacion de las posi-
bilidades quirtirgicas en los estadios iniciales.

Las amplias intervenciones realizadas, después de la radia-
cion en los estadios T y I, en México por Garcia Noriega, y en
E. U. por Brunschwig, iniciarcn la amplia intervencién de va-
ciamiento pélvico.

En los estadics tempranos los resultados de la panhlsterec’
tomia con linfadenectomia es similar a una buena radiacién, sin
embargo en la experiencia de los radioterapeutas hay casos de re-
sistencia a las radiaciones v de recurrencia en estadios tempranos,
en los que este tipo de cirugla es la Gnica esperanza de curacion.

Teniendo presente que la enferma no debe ser obesa, que
haya un buen equipo, en general un team bien acoplado vy sufi
cientemente entrenado para esta clase de intervenciones.

En el departamente de Radioterapia, son testigos de los fre-
cuentes fracasos de la cirugia, debido a que falta alguna de las con-
diciones sefialadas con anterioridad.

Habra que hacer cirugia en los estadios en los que no se ob-
tenga respuesta a la radioterapia o en los que no se pueda esta
blecer una invasién ganglicnar desde el principio.

En la actualidad es posible el vaciamiento de los 6rganos pél-
vicos de la mujer total o parcialmente sin un riesgo operatorio in-

debido.

La experiencia en esta cirugia, la detallo en el capitulo dedi-
cado a la estadistica, pues tenemocs casos en el sanatorio que ya
llevan varios afios de operados, sin sintomatologia subjetiva. Por
lo cual creo que esta técnica quirtrgica debe continuarse y estoy
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seguro que los resultados mejoraran y tendrd un lugar mas defi-
nido y preciso en el tratamiento del cancer cérvico uterino.

Es importante la cuestidon de si conviene decir o no a la en-
ferma que tiene cancer. Contrariamente a la opinidn general, creo
que se le debe decir, ya sea a ella o a un familiar.

Antes de indicar las medidas preoperatorias, quisiera indi-
car que ya hace muchos afios, llegaron a la conclusion que la mor-
fina no es un procedimiento bueno para quitar ¢l dolor en el can-
cer cérvico uterino. La explicacion es sencilla; los sufrimientos
que tiene la enferma son continuos. v los efectos de la morfina du-
ran a lo sumo algunas horas. Cuando la enferma ya se encuentra
acostumbrada al tdxico, es necesario aumentar la dosis continua-
mente; incluso con el dolor de mediana intensidad, a las dos o tres
horas, reaparece con las mismas caracteristicas, suscitando la duda
de si se debe repetir la medicacion o dejar que se reanude el sufri-
miento.

Resulta claro que la enferma tiene que sufrir mucho tiem-
po, con razén. la morfina se reserva todo lo que se pueda; a los
estragos de la enfermedad v al sufrimiento de gran parte del tiem-
po, por efecto de esta analgesia intermitente, e unen los efectos
de 1a habituacion a la morfina, aue constituye por si misma una
terrible afeccion.

Por todo esto, usamos mejor substitutos que no dejan ha-
bitos.

Hay cirujanos experimentados en pelvis. que se inclinan a
cerrar el abdomen y dejan que la lesién maligna evolucione sin
interferencia, limitindose a una irradiacion fatil. en los casos que
la exploracién revela invasién de la veiioa o fijacién del uréter,
quiza con hidrouréter o hidronefrosis. El deseo de rehuir la res
ponsabilidad de la muerte atribuible a la operacién es inherente
a todos nosotros. Sin embargo, si estuviera el cirujano ginecd-
logo en lugar del paciente, no preferiria correr ¢l riesgo del trans-
plante ureteral con la esperanza de un franco alivio.
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IV.—~PREOPERATORIO

En cualquier tipo de intervencion quirargica, el pre-operato-
rio asume una gran importancia.

El fracasop o el éxito de una operacion dependen muchas ve-
ces del acierto, del cuidado y de la atingencia con la cual se haya
dispuesto y preparado todo.

Fl pre-operatorio de estas enfermas comprende en primer lu-
gar una nutriciéon adecuada, la cual es fundamental ya que, la
_ desnutricion o la existencia de anemia contraindican la operacién.

Para ello deben administrarse dietas blandas, con pocos resi-
duos y ordenadamente balanceadas para dar las suficientes calo-

rias.

Conviene también suprimir ciertos habitos que, como el de
fumar suelen ser nocivos.

El cirujano o su ayudante habra recogido previamente los
siguientes datos:

1.—Tensidon Arterial.

2 .—Auscultacion de corazon y pulmones.

3 .—Electrocardiograma..
y los siguientes datos de Laboratorio:

1 .—Biometria y Citologia Hematica.

2.—Tiempo de sangrado y coagulacion.

3 .—Tipo Sanguineo.

4.—Reacciones Luéticas.
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5.—Velocidad de sedimentacion.
6.—Quimica sanguinea:

Investigando:

a) Urea.

b) Creatinina.

¢) Acido Urico.

d) Colesterol.

f) Glucosa.

7 .—Examen General de Orin»

En vista de la gran importancia que en estos casos asume el
buen funcionamiento del aparaito urinario, se practicaran pruebas
de funcicnamiento renal asi como pieloureterograma.

Estos exdmenes se completaran mediante estudio radioldgico
de Pelvis y Térax.

En seguida se estudiardn las medidas que habran de tomarse.
a fin de evitar el fracaso de la uretero-colo-anastomosis, siempre
amenazada por una posible infeccién de punto de part1da intesti-
nal o urinaria. Para ello se emplean Antibidticos y sulfadrogas
de amplio espectro ant1bacter1an0 y de larga permanencia intes-
tinal. Esto se hard en conjuncién con dosis abundantes de vita-
mina C para aumentar la resistencia biologica de las enfermas; es
conveniente asimismo agregar vitamina K, para mejorar el tiempo
de coagulacién.

La vispera de la intervencion deberd procurarse una comple-
ta evacuacion del intestino, ya sea mediante lavado intestinal o
purgante ligero. Debe recomendarse asimismo el afeitado y des
infeccion de la regidén que va a ser intervenida.

El dia de la intervencion se toman los cuidados habituales de
psicoterapia y sedacidon de la enferma. esto Gltimo se consigue me-
diante Demerol v Genatropina administradas una hora antes, lo
cual se completa con sedol intramuscular media hora después de
lo anterior.

Como dato muy importante que no debe ser pasado por alto,
debe sefalarse la necesidad de sangre, que se le inyectara a la en-
ferma antes, durante y después de la intervencidén en conjuncidén
con suero glucosado.
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V.—ACTO QUIRURGICO

La Gnica forma de operar a estas enfermas, serfa eludir los
ureteros y de esta manera se podria hacer llegar la extirpacién has-
ta la pared de la pelvis; con este pensamiento, el maestro, Dr. Jo-
sé Garcia Noriega ided esta técnica, que creo es la mas apropiada.

Teniendo la Sala de Operaciones bien equipada. Esta clase
de intervencién como ya dije, hay que hacerla en centros hospi-
talarios bien equipados, que tengan un buen arsenal de instru-
mental, buena iluminacién y competentes ayudantes quirtrgicos.

Se procede a la anestesia de la enferma; teniendo que tener
un silencic abdominal perfecto; siempre se procurara que la anes-
tesia se haga con intubacién endotraqueal, procurando que sea
ciclo-éter-oxigeno, dindole antes una pequena dosis de pentotal
para tener una buena induccion.

Ya teniendo a la enferma anestesiada se procede a la posi-
cidn quirGrgica, que va a tener la enferma durante la operacion.

Colocamos a la enferma en una posicion especial, ideada por
el Dr. Jos¢ Garcia Noriega, que consiste en poner la enferma ce-
mo para cualquier intervencion vaginal, sdlo que con los muslos
muy ligeramente flexionados sobre el abdomen; con la caracte-
ristica que se conserva esta posicion durante el tiempo que dura
la intervencion.

Inmediatamente se hace el sondeo vesical.

Se procede a hacer la asepsia del campo operatorio desde el
coxis hasta el ombligo. Haciéndola primero con alcohol y luego
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con merthiolate en las regiones cubiertas por epidermis y sola-
mente con merthiolato en las regiones que estan cubiertas por mu-
cosas, procedemos a hacer la asepsia de la vulva y del cuello; co-
locamos la compresa Unica primero y luego las compresas segun-
das encima, limitando un solo campo también del coxis hasta el
ombligo.

Se suturan los labios mayores vy el ano con un surgete.

.Se traza una incision en forma de huso que circunscribe el
borde posterior del ano y asciende en sus ramas laterales fuera de
los labios mayores hasta el ombligo, quedando comprendida la
vulva.

Esta incisién sera atacada al mismo tiempo por los dos gru-
pos quirargicos.

FEl primer grupo quirargico esta compuesto de Primer Ciru-
jano, su primer ayudante, su segundo ayudante y enfermera ins-
trumentista. El primer cirujano con su grupo se va a colocar sen-
tados enfrente al periné.

El segundo grupo esti compuesto de un segundo cirujano,
con su primer ayudante, su segundo ayudante y enfermera instru-
mentista, colocados como en cualquier operacion ginecoldgica por
via abdominal.

Mientras que el segundo cirujano completa la laparotomia in-
fraumbilical, el primer cirujano, procede a descubrir el esfinter
externo del ano, lo diseca y lo corta en la parte media y anterior
para conserva rreferidas con dos pinzas suaves las dos porciones.

Continta haciendo la diseccion hasta descubrir la fosa isquio-
rectal y lleva la diseccion hacia arriba trabajando pegado a la pel-
vis, para irla desprendiendo de todas sus conexiones con el recto
y la vulva.

Se tapona provisionalmente con una compresa humedecida
en suero y se cierra la herida con pinzas de Allis, sobre la com-
presa humedecida.

Acto seguido, el primer cirujano se coloca del lado del vien-
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tre a la izquierda de la enferma y sus ayudantes permanecen en
el mismo lugar, ahora parados enfrente del pubis entre los mus-
los de la enferma; estando ahora el segundo cirujano de Primer
ayudante, junto con su grupo ayudando al primer cirujano. El
segundo cirujano estara frente al primer cirujano con su segundo
ayudante a su derecha, y a la derecha del primer cirujano el pri-
mer ayudante del segundo grupo, pudiendo constatar que el equi-
po humano quirirgico, es lo mas completo y suficientemente en-
trenado, que puede trabajar libremente sin estorbarse entre si; y
se procede a continuar la incisiéon abdominal. Primero seccionan-
do la aponeurosis, y separando los musculos rectos, seccionando
el peritoneo anterior, rechazando las asas intestinales por medio
de una compresa y se procedera a hacer el corte del peritoneo pos
terior. siguiendo la direccion de los ureteros en cada lado y jun-
tando las incisiones en la linea media en forma de herradura.

En esta intervencién tienen que vencerse dos problemas, uno
que consiste en el medio séptico en la luz del colon y otro en ase-
gurar un escurrimiento facil de la orina en la cavidad intestinal.

Con respecto a lo primero la septicidad del colon tiene dos
peligros, uno con relacion a la contaminacion del peritoneo y su
resultante que puede ser una peritonitis inmediata, peligro este
que evitan completamente las técnicas extraperitoneales y €l otro
peligro que puede ser inmediato, o latente y gue consiste en el
ascenso de los gérmenes a la pelvicilla v al rifidn; para evitar el
ascenso inmediatoc contamos con antibidticos, como ya indigué
en el capitulo anterior con respecto a las indicaciones pre-opera-
torias, que pueden esterilizar si no de un modo absoluto, sin re-
ducir considerablemente el medio séptico intestinal.

Para reducir el peligro latente de infeccion secundaria se ne-
cesitard primordialmente una buena técnica de implantacion del
uréter en el colon sin ninglin acodamiento ureteral.

Para asegurar el escurrimiento facil de la orina al intestino
se necesita:

Primero: Hacer el lecho ureteral en la pared sero-muscular,



maniobra cldsica indispensable en cualquier procedimiento de
anastomosis.

Segundo: Asegurar que la luz ureteral no se estrechara al
quedar comunicada con el intestino.

Tercero: Evitar acodamientos en el nueve trayecto del uré-
ter.

Habiendo rechazado el sigmoides, vemos el uréter, que es fa-
cilmente identificado por sus movimientos caracteristicos; tenien-
do ya seccionado el peritoneo posterior, se diseca con mucha sua-
vidad el uréter, procurando llegar aproximadamente hasta ocho
centimetros de la vejiga. Procedemos entonces a identificar la
arteria iliaca interna y se liga. Se secciona el uréter en la porcidn
mas baja de la diseccidn entre dos pinzas curvas suaves, de las lla-
madas de mosquito.

El uréter con todo y pinza se cubre con una gasa, y se liga
al extremo inferior. Después colocando el sigmoides en su posi-
cién neormal se lleva el uréter cerrado en su extremo con una pinza
a buscar el sitio de la implantaciéon que debe ser aquel en que el
uréter quede colocado naturalmente sobre el colon en una exten-
sion de cinco a oche centimetros sin ninguna acodadura.

Encontrando este sitio se senala cada extremo con una pin-
za de Duval, se retira el uréter cubierto con una gasa v levantan-
do el colen con las pinzas de Duval se secciona la sero-muscular
con una incisidon recta en la extensidén marcada por esas mismas
pinzas.

Se diseca a cada lado como uno y medio centimetro en toda
la extension de la herida, poniendo a descubierto la mucosa intes-
tinal. A un centimetro de la extremidad inferior de la mucosa con
la bola de coagulacidn, se hace una zona de diatermocoagulacion
en una superficie del taman~ de una lenteja teniendo cuidado de
coacular todo el espesor de la muccsa sin perforarla.

Tomando el uréter nuevamente un ayudante loc comprime
lo mas alto que pueda con dos dedos y se quita la pinza de su ex-
tremo, colocando dos pinzas para mantener abierta la luz, ha-
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‘ciendo un pequefio corte en un lado para aumentar la luz de la
extremidad. Se dan tres puntos, de los cuales dos toman las len-
glietitas que quedaron después del corte y el otro al borde urete-
ral no cortado, se fija el extremo ureteral al colon con puntos so-
bre la mucosa (no perforantes) sobre la zona coagulada.

Se sutura la sero-muscular sobre el uréter, tomando en al-
gunos puntos adventicia ureteral, sobre esta sutura se hace otra
que al llegar al extremo superior después de cuidar que el uréter
no se haya acodado, se sigue para cerrar la brecha, que se hizo pa-
ra descubrir el uréter. De esta manera queda el uréter abierto
sobre la zona coagulada cerrada del colon, que tarda en despren-
derse de veinticuatro a cuarenta y ocho horas.

Con este procedimiento no hay ningin tiempo séptico del
lado del intestino, y cuando la comunicacion se establece, el uré-
ter ya estd fijo en el colon para hacer el papel de valvula que im-
pida el paso del intestino al uréter.

El peligro de escurrimiento de orina no lo hay, con una bue-
na peritonizacion, pues la orina no tiene presion para desprender
la sutura v en caso de aumentar la presidn, ésta obraria sobre la
zona coagulada, provocando solamente una comunicacion mas ra-

pida.
Se hara acto seguido la diseccion y ligadura de la arteria hi-

pogastrica del otro lado; asi comoe la diseccién, seccion y ligadura
del otro uréter.

Se procedera a seccionar el pediculo tubo ovarico lo mas cer-
ca posible de la arteria iliaca externa.

Apertura del ligamento ancho izquierdo y despegamiento
en masa hasta la pared pélvica, hasta encontrar el despegamiento
hecho en la fosa isquio-rectal.

Se haran los mismos tiempos del lado derecho, los cuales no
describo por ser iguales, a los del lado izquierdo.

Nos cercioraremos del llenado de la vejiga a través de una
sonda de Foley que va tiene colocada la enferma con anterioridad.
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Seccionamos el peritoneo vesical en forma de (T) invertida
de modo que quedan dos colgajos peritoneales con los cuales se
hara la peritonizacion.

Despegamiento v diseccién de todo el globo vesical hasta en-
contrar los anteriores despegamientos.

Se retiran las pirizas de Allis que cerraban temporalmente
la porcién perineal de la incisidn y con la mano izquierda el ciru-
jano empuja hacia el vientre, la vulva y recto disecados, haciendo
cortes de tijera para acabar de separar las conexiones con el pu-
bis y tener asi saliendo por arriba del pubis toda la pieza opera-
toria. Unida solamente por continuidad con el sigmoides.

Seccion del sigmoides entre dos clamps lo mas cerca que
permita la lesién del recto completiandose asi la separacion de toda
la pieza operatoria.

Se baja el sigmoides atrds del pubis para que salga en la por-
¢ion perinieal de la incisién y un ayudante lo sostiene mientras se
hace Ia implantacién del uréter aue nos faltaba, a una altura con-
vehiente.

Peritonizacion utilizando los colgajos del peritoneo vesical,
(esquema adjunto).

El segundo cirujano con sus ayudantes se queda cerrando la
pared abdominal, revisando la hemostasia, viendo la implanta-
cion de los ureteros. cerrando el peritoneo anterior, luego se hace
el afrontamiento de los masculos rectos, por puntos separados con
catgut v luego procedemos a cerrar la aponeurosis.

Aqui quiero hacer un pequefo paréntesis, pues aunque no
tiene relacidn con la tesis es también un tiempo interesante en téc-
nica quirGrgica.

Quiero indicar que aqui en el Sanatorio cerramos la aponeu-
rosis con acero inoxidable, y he visto que ahora se llevan mas de
1,500 casos intervenidos y cerrados con este material y hasta aho-
ra no hemos tenido ninguna complicacion.

Yo estoy en el Sanatorio desde el tercer afio de mi carrera,
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aqui hice mi internado y ahora estoy haciendc mi tesis, por lo
cual Illevo ya tres anos en el Sanatorio; he podido revisar las ho-
jas operatorias en los casos que no he ayudado la operacion y com-
probado la estupenda estadistica en los post-operatorios; asi como
ninguna eventracion, ni celulitis, etc.

Se hace la sutura por medio de un surgete continuo. Por
lo que he comprobado lo maravilloso de este material en el servi
cio de ginecologia, a su vez por medio de placas radiograficas se
puede controlar como se encuentra el alambre, es decir, si no se
ha roto. También hemos comprobado la gran facilidad que tiene
para ser tolerado, asi como quz no tiene ninguna contraindicacion
para las radiaciones post-operatorias.

Al tejido celular le ponemos unos puntos separados para que
no queden espacios muertos y grapas a la piel; mientras al mismo
tiempo el primer cirujanc del lado perineal, sutura el esfinter ex-
‘ter?o del ano alrededor del sigmoides y la mucosa de éste a la
piel.

Después de dejar suficiente Gel-foam y una canalizacion con
gasa se procede a cerrar la parte perineal de la incisidn por medio
de puntos separados con catgut, quedando una sola linea de su-
tura desde el ombligo hasta la mucosa del sigmoides suturada, en
la parte mas baja de la pared perineal de 1a incision.
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VI——POST-OPERATORIO

El post-operatorio es también de gran importancia.

Comprende la observacidon y correccion de los fenémenos
inherentes a toda intervencion y aquellos denvados de la indole
peculiar de la operacion.

El primer grupo, comprende el mantenimiento de un ade-
cuado equilibrio electrolitico. de un adecuado funcionamiento in-
testinal, asi como el mantenimiento de cifras tensionales correc-
tas y ritmo normal del corazon.

El segunde capitulo resume los cuidados que deben darse a
la enferma para asegurar el funciochamiento de la anastomosis.
Para ello habra que insistir por la cantidad y calidad de la diu-
resis; practicando asimismo frecuentes quimicas sanguineas a fin
de suczpender tempranamente cualqmer posibilidad de retencion
nitrogenada.

Otra posibilidad que debe tenerse en cuenta es la de una he-
morragia, va que en las estadisticas que he revisado, la incidencia
de sangrado es alta, observindose gran ntimeroc de fallecimientos
imputables a la hemorragia. Es pertinente subrayar que en las es
tndisticas del Dr. Tesé Garcia Noriega, no ha habido fallecimien-
to alguno imputable a hemorragia.

La antisepsia intestinal mediante sulfadrogas y antibi6ticos,
habrd que mantenerse en todo su apogeo durante una semana
cuando menos, ya que la infeccidn es el enemigo constante de la
anastomosis practicada.
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Una semana después de la intervencion resulta conveniente
levantar a la enferma, obligarla a dar sus primeros pasos y res-
taurarla poco a poco a su vida normal.

Transcurrida esta primera semana quedan todavia muchos
cuidados que prodigar a la enferma.

Sera en primer lugar la cuantificacidon periédica de hormonas
a fin de sorprender cualquier posible recidiva.

Se practicaran urogramas descendentes periodicamente, a fin
de conocer el estado de la anastomosis ureteral.

Se indicard a la enferma que deberd seguir acudiendo a la
consulta, al principio cada mes; después se irdn espaciando hasta
ser cada tres meses y, finalmente terminaran por hacerse a pla-
zos cada vez mis y mas largos.
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VII.—CASOS CLINICOS

La estadistica de las enfermas operadas por el Dr. José Gar-
cia Noriega comprende en la actualidad 78 casos.

Ahora bien, dada la indole del presente trabajo no puedo
extenderme describiendo la evolucién de los casos mencionados,
moertalidad. ete.; limitindome a relatar uno de los mas antiguos y
que, merced a un azar afortunado he podido seguir de cerca y el
cual relato en seguida:

M. de 1. T.

Edad: 53 afos.

Sexo: Femenino.

Estado Civil: Casada.

Originaria: Mé xico, D. F.
Ocupacion: Comerciante.

Lugar de residencia: México. D. F.

ASPECTO GENERAL: Enferma del sexo femenino, de ta-
fla media, constitucidn media, bien conformada, con actitud li-
bremente escogida, sin facies caracteristicas, sin movimientos anor-
males, marcha normal, adaptada al medio, con indumentaria arre-
glada a su clase.

ANTECEDENTES FAMILIARES: Sus padres finados, ig-
norando la causa. Tubo dos hermanos; el primero murié hace
afos, ignorando su causa, la segunda mujer, siendo sana y que
vive en el estado de Veracruz. Su esposo vive, aparentemente
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sano, haciendo abuso de las bebidas alcohdlicas (pulque). Su hi-
ja hace tiempo que se casd, y salid de la Capital y no tiene noti-

cias de ella.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGI-
COS: Naci6 aqui en la Capital, en 1900. Siempre ha radicado en
la Capital. Tiene un puesto de ropa que atiende personalmente.
Su marido no trabaja (es alcohdlico). Habitacién en malas con-
diciones de higiene, alimentacidn escasa en cantidad y calidad. Al
coholismo y tabaquismo negativos.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
Tuvo las enfermedades propias de la infancia. Hace cinco anos
se presentd en el IMSS a la consulta de ginecologia. Diciendo la
enferma que presentaba metrorragias desde hacia meses, que mas
tarde se acompafnaban de leucorra, fétida, dolor en el hipogastrio
que se irradiaba hacia los muslos. Por la exploracién se encontrd
un cuello ulcerado. Al palpar el Gtero se encontrd que hacia cuer-
po con la vejiga. diciéndonos la enferma que tenia trastornos uri-
narios (disuria, poliuria, etc.). Estaban ocupados ambos parame-
trios. Al hacer el tacto rectal se encontré que no habia espacio
libre entre el recto y el Gtero.

EXPLORACION FISICA
CABEZA Y CUELLO: Sin datos patolégicos.

TORAX: Forma y volumen normales. Movimientos respi-
ratorios normales, ruidos cardiacos normales. No presenta alte-
raciones en sus senos, a excepcion de la atrofia propia de la edad.

ABDOMEN .—Forma y volumen normal. Presenta una ci-
catriz quirargica en la linea media, infraumbilical.

MIEMBROS: Normales.

PULSQO: 80 por minuto. Tensién arterial maxima: 130; y
minima: 70.
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APARATO CIRCULATORIO: Normal.

APARATO DIGESTIVO: No presenta alteraciones. Te-
niendo exclusivamente las molestias de la uretero-colo-anastomosis.

APARATO GENITAL: Menarca a los 14 ainos, teniendo
un ritmo de 28 por 4. Sexual activa a los 20 anos, siguiendo sus
reglas igual que cuando sefiorita. Al afio un embarazo con parto
y puerperio normal,

SISTEMA NERVIOSO: Normal.
APARATO RESPIRATORIO: Normal.
PRUEBAS DE LABORATORIO:
Biometria:

Hematies: 4.000,000 por mmc.

Leucocitos: 6,000 por mmc.

Hemoglobina: 90%

Hematocrito: 38%.

Valor Globular: 0.9

Plaquetas: 260,000 por mmc.

Tiempo de coagulacion: 6 min.

Tiempo de sangrado: 1 min.

Tiempo de protrombina: 12 segundos

Neutrdfilos: 66%

Eosindfilos: 1%.

Basofilos: 0%

Linfocitos: 30%

Monocitos: 3%

El electrocardiograma mostrd un trazo normal.
Reacciones luéticas negativas.

Quimica Sanguinea:
Albimina: 3.5 gm. en 100 c.c.
Globulina: 2.5 gm. en 100 c.c.
Creatinina: 1 mg. en 100 c.c.
Acido Urico: 2 mg. en 100 c.c.
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Glucosa: 90 mg. en 100 c.c.
Colesterol: 160 mg. en 100 c.c.
Urea: 25 mg. ent 100 c.c.

Examen general de orina:

Volumen: 125 c.c.
Color: 1II.
Aspecto: Limpido.
Reaccidn: Acida.
Densidad: 1,030

RADIOGRAFIAS DE TORAX Y PELVIS: Sin datos patold-

g1COSs.

En la urografia descendente, mostrd uretero izquierdo dila-
tado y ligera hidronefrosis izquierda.

La biopsia dib un carcinoma diferenciado Broders II1.

Se procedio a efectuar la uretero-colo-anastomosis del lado iz-
quierdo en julio de 1949 y al mes siguiente, es decir, en agosto
de 1949, se hizo el segundo tiempo de la intervencion, antes se ha-
cia primero la uretero-coloanastomosis del lado izquierdo y al mes
se procedia a la intervencion.

Esta enferma como ya dije, se encuentra en perfectas condi-
ciones y en la pdgina siguiente muestro la radiografia que le hici-
mos en ncviembre de 1953, observando el buen funcionamiento
renal en el momento presente. Hay que hacer notar que la dila-
tacion del uretero izquierdo no ha disminuido y la hidronefrosis
del mismo lado ha aumentado. El uretero derecho también esta
un poco dilatado existiendo también hidornefrosis.

Le volvimos a hacer todas las pruebas de laboratorio que se
le hicieron en 1949, las cuales no expongo por ser muy similares
a las de ese afio.
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Urografia excretora (véase el buen funcionamien-
to ureteral).
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VIII.TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

En la actualidad hay normas perfectamente establecidas pa-
ra el tratamiento del cancer cérvico uterino, basadas en la larga
experiencia estadistica, fundamentalmente radioterapica.

Desde hace mas de 40 afios, se ha aplicado la radioterapia en
el tratamiento del carcinoma cérvico uterino. Desde entonces a
la fecha la experiencia en el tratamiento radioterapico ha sido muy
extensa.

Si comoe agente curativo, la Radioterapia tiene un papel muy
importante, como medio de paliacién lo tiene atn mayor, aunque
estadisticamente esto es mas dificil de establecer. El anilisis de la
paliacidn de uno o varios sintomas, como hemoerragia, infeccidn,
dolor, prolongacion de la vida y mejoria del estado general, sélo
puede hacerse a través de una experiencia directa personal y el
examen periddico y prolongado de las enfermas.

Es indiscutible también, sin embargo, que un grupo bastante
considerable de estadios avanzados recibe poce o ningin alivio ra-
dioterapico, y, que en estos casos es cuando la cirugia ultrarradi-
cal tendrd sus aplicaciones, ya que recurrird a ella como medio
anico para aliviar el calvario de estas enfermas.

La radioterapia al igual que la cirugia estd en una etapa de
continua evolucidon y mejoramiento.

En la actualidad el ataque al problema considerando a la en-
ferma como un todo, el uso del radio intracavitario en intensi
dades bajas y protraidas; la dosificacién en Gamma Roentgen que
permite alcanzar niveles letales en asociacién con la radiaciéon ex-



terna de rayos X y la mayor experiencia en el trato individual, asi
como el desarrollo de los equipos de varios millones de Volt1os
terapia rotatoria, etc. hacen preveer porcentajes de sobrevivencia
progresivamente mas altas.

La radio-terapia es por ahora el procedimiento casi exclusi-
vamente usado en la escuela britinica y en algunos centros de la
europa continental. Entre nosotros la radioterapia, no ha sido
totalmente aceptada, para el tratamiento del carcinoma cérvico
uterino, Unicamente en los centros de cancerologia y algunas cli-
nicas dan preferencia al tratamiento radioterapico.

La aplicacion completa de radium, con rayos X es posible en
un 70% de los casos, ya que invasiones vesicales extensas, contra-
indican el radium, asi como el mal estado general de las pacientes;
la imposibilidad del tiempo intrauterino, hacen que no se lleve a
cabo en su integridad el tratamiento y son factores importantes
al analizar los fracasos de este agente terapéutico.

La mortalidad por la aplicacion de la radioterapia es baja,
por no decir practicamente nula. La enfermedad de radiacién, in-
fecciones, parametriales, uterinas, radio epitelitis cutaneas y ra-
dio mucusitis cérvico vaginales, son con técnica correcta tolerables
v posibles de controlarse.

A pesar que las rectitis entre nosotros son bastante mas fre-
cuentes que en otros lugares dada la alta incidencia de patologia
rectal en nuestro pais, las fistulas recto-vaginales son escasas. Las
complicaciones o secuelas tardias con sus problemas de trombosis
vasculares v obstrucciones uretrales son en realidad el resultado
de una radioteravia agresiva, pero afortunadamente su incidencia
no es muy grande.

La morbilidad depende mucho de la técnica intracavitaria,
intersticial, dosis, etc., que se emplean.

Las causas del fracaso son por recurrencia local o por falta
de control de metastasis ganglionares, intra-pélvicas o abdomi-
nales.

Pudiendo ser las primeras debidas a una dosis insuficiente, o
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a una defectuosa distribucidn de la radiacion o a una mala res
puesta individual a las radiaciones.

En los estadios 1, hatsa un 25% caen dentro de estos grupos
y son los candidatos mas precisos para el tratamiento por panhis-
terectomia. Por lo cual hay que acudir a los frecuentes papanico-
lacus, las biopsias y a la observacion clinica para las intervencio-
nes.

En resumen el radium y los rayos X son el tratamiento de
eleccion en el tratamiento cérvico uterino, exceptuando los esta-
dios y casos en particular que caen en el dominio de la cirugia ra-

dical.

Los radio-is6topos, las opoterapias y diversas substancias es-
tan demostrando en algunos casos relativa utilidad para prolon-
gar la vida y disminuir sufrimientos de los cancerosos; pero cura-
ciones de méas de cinco afnos en nimeros grandes y ostensibles si-
guen siendo los conseguidos por la cirugia v las radiaciones.

Me parece muy acertado a propésito de isotopos de que toda-
via a pesar de las invesigaciones hechas no existen isotopos ra-
dioactivos selectivamente absorbibles por las células cancerosas en
cantidad suficiente para accidén curativa; con la sola posible ac-
cién del Jodo-radio en cancer tiroideo, pero esto también sin se-
guridad; esta terapéutica es relativamente reciente, esta en evo-
lucion.

Ya me he referido a las opoterapias en cancer, manifestando,
que la mejoria en poder apreciar el equilibrio en las personas, el
progreso farmacoldgico en hormonas que seran mas puras y sin
efectos molestos, el conocer mejor los factores enddcrinos en can-
cer han de llegar a permitir mejores resultados de la endocrinote-
rapia en las neoplasias.

A propdsito de los tratamientos generales también he indi-
cado que existen substancias con posible o casi segura accidén anti-
cancerosa; antifolicos, diaminopurinas, mostaza nitrogenada, es-
tilbamidina, trielilnomelamina, uretano, colchicina, podofilina, etc.
v que tal vez por ese camino se llegara a conocer y obtener la so-
lucién del problema canceroso.
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IX.—ASOCIACION RADIO-QUIRURGICA

La Asociacion del cirujano y radio-terapeuta en el carcino-
ma cérvico uterino, es la mejor unién para el tratamiento de cada
caso en particular, pudiendo hacerse diferentes tipos de combi-
naciones:

1.—Linfadenectomia en casos radiados.

2.—Radiacion preoperatoria en los estadios 1 e incipientes
I1.

3 .—Radiacidén post-operatoria.

4.—Cirugia en caso de recurrencia radio-terapica y radio
terapia en casos de recurrencias post-operatorias.

Aqui en el Sanatorio la clasificacién segunda no la hemos
usado pues se catalogan los casos en quirargicos o radioterapéu-
ticos. Si son quirargicos y es conveniente los radiamos en el post-
operatorio, si hay una indicacidén precisa.

La radiacidn post-operatoria la usamos en casos de recurren-
cia quirargica. No la recomendamos de rutina en los estadips tem-
pranos operados radicalmente, a menos que haya alguna duda de
parte del cirujano.

El tratamiento con radiaciones como ya dije, da buenos re-
sultados en los casos tempranos y favprables.

La radiacién no es efectiva en las metastasis ganglionares pél-
vicas.
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X.—CONCLUSIONES

1.—Fl vaciamiento Organo Pélvico Total en cancer del
aparato genital femenino, representa un gran esfuerzo qmrurg1co
y significa ademas un avance técnico definido en la cirugia de la
cavidad pelviana.

2.—La indicacién quirargica precisa, base de la interven-
cion, deberd individualizarse a través del criterio del cirujano, ha-
biendo al mismo tiempo perfecta armonia entre éste y el radio-te-
rapeuta.

3.—La indicacién de este tipo de operacion la da el lote
de enfermas con recurrencias locales, tempranas; y asimismo en
aquellas que han respondido decididamente mal, a la radiumte-
rapia y, finalmente en las enfermas con cincer O y I, o muy avan-
zados.

4.—Uno de los grandes factores de éxito en esta operacion
es la practica de una técnica impecable de uretero-colo-anastomo-
sis.

5.—La practica de una buena y completa peritonizacién que,
desgraciadamente poco se acostumbra en el extranjero; es tam-
bién factor indiscutible de éxito.

6.—Debe contarse con una buena anestesia, equipo inmejo-
rable y personal apto y bien entrenado.

7.—La importancia de la cirugia en determinados tipos de
canceres ha sido ya bien reconocida por los radiumterapeutas, co-
mo lo demuestra el hecho de que Patterson de Manchester, Ingla-
terra ha hecho instalar una sala de operaciones.

8. ——Fmaﬁmente me encuentro persuadido que el tipo de in-
tervencion qu1rurg1co que he sefialado. debe de llevarse a cabo ca-
da vez en mayor niimero de enfermas yva que, es uno de los me-
dios heroicos, certeros y eficaces mas utiles para arrancar a las
enfermas con canceres avanzados de una muerte inevitable.
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