ESTADO ACTUAL DEL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA
CERVICO UTERINO (*)

Dr. MARIANO BEpOYA HEVIA

EL estadio clinico de evolucidon del carcinoma determina por si una conduc-
ta terapéutica diferente.

En el estadio “O” también llamado carcinoma “in-situ”, orientamos el
tratamiento sobre la base de importantes elementos de juicio, como son:

1) La edad

2) La paridad y deseo de tener descendencia

3) Las lesiones asociadas, como miomas, quistes de ovario, endome-
triosis, etc.

Seguimos una conducta expectante, sélo cuando el carcinoma esta aso-
ciado a embarazo. Este criterio estd apoyado por la casi totalidad de auto-
res, como Ahumada J. C. y col. (1), Arenas (2), Blanchard (4), Campos y
col. (12), Molina (32), Soihet S. y Campos (39), Te Linde (40 y 41), Zu-
ckermann C. (44). Optamos por vigilar citoldgica e histolégicamente durante
la gravidez y el parto, los resultados decidiran la conducta a seguir.

No somos partidarios de la electrocoagulacién, ya que pueden gquedar
fragmentos de epitelio que por el proceso de cicatrizacidén, no nos permita co-
nocer su posterior evolucién. Defienden esta conducta, Arenas (2), Blanchard
(4), Campos (12), Te Linde (40 y 41).

Indicamos la conizacién o amputacién de cuello a las pacientes jévenes
con deseo de ser madres, pero sometiéndolas a exdmenes periédicos de control.
Te Linde (40 y 41) y Young (42) son de este mismo parecer.

Consideramos que el tratamiento de eleccién es la Histerectomia To-
tal con reseccién del tercio superior de vagina y de parametrios, con o sin con-
szrvaciéon de ovarios. La conservacién de ovarios se justifica, porque es una
zona de metéastasis tardia del carcinoma cervical. Nuestros especialistas Es-
tevez (21) y Molina (32), la mayoria de autores, recomiendan esta conducta.

Majluf (33) preconiza entre nosotros el tratamiento actinico; pero,
creemos que la radioterapia debe vivir de las contra-indicaciones de la ciru-
gia. Como Campos y col. (12) y Bulla (7) sostenemos que, si deseamos efec-
tuar radiaciones, debemos primero hacer el estudioc histolégico seriado, de la
conizacién o amputacién de cuello practicada, y luego certificar si efectiva-
mente estamos frente a un caAncer “O” y no ante un caso discretamente infil-
trante.

Dos grandes tratamientos terapéuticos: Cirugia y Radiaciones se dis-
putan la supremacia en el tratamiento del carcinoma invasivo del cérvix y
es evidente que ambos han demostrado su indiscutible eficacia. En cuanto

(*) Relato al 11 Congreso Uruguayo de Ginecotecolegia. 2025 de Octubre de 1957. Mentevideo.
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se refiere a cirugia esta estd dada por la mejor seleccién y preparacién de los
enfermos la mejor técnica anestésica, el uso de los antibidticos, sulfamidas,
el conocimiento de las determinaciones quimicas de la sangre, el adecuado
suministro de liquidos y sangre, asi como ]a prevencién y tratamiento de la
trombosis; los progresos son también para las radiaciones, asi tenemos, el uso
del fraccionamiento de la dosis, la asociacién de diversas técnicas (radium o
cobalto 60 combinados a la roentgenterapia), el empleo de los isétopos, etc.

Por el momento la indicacién quirdrgica o actinica esté supeditada al
estudio individual de cada caso, pero es evidente que las perspectivas quirlr-
gicas han mejorado sensiblemente. Como muy bien dice Meigs (34-35) “No
debemos de tratar de provocar una rivalidad entre ambos métodos, ya que
ambes deben ser empleados para combatir esta terrible enfermedad, pues mu-
chos pacientes curan con uno u otro tratamiento”.

En el momento actual se trata de definir [a eleccién del tratamiento,
para el Estadio I, basandose en los nuevos conceptos que sobre valoracién
del examen del frotis vaginal permita una mejor seleccién de los enfermos.

Entre estes métodos de valoracidén nuestra atencidn se dirigird a com-
probar las alteraciones de las células vaginales, antes de cualquier tratamien-
to, con los “signos de respuesta de sensibilizacién” también llamado R. S. por
R. Grahn (22) y que esta caracterizado por vacuolizacién del citoplasma, au-
mento de su densidad y granulos rojos. Si estas células estan presentes cuan-
do menos en un 10%, nos permitird reconocer de antemano, cuales son los
pacientes en quienes la radioterapia o la cirugia estarian indicadas preferen-
temente. Si encontramos muchas células, la conducta terapéutica serd por ra-
diaciones y con pocas células, el tratamiento serd quirirgico. Observaciones
presentadas por R. Grahn y Laguna (23 y 31) al Gltimo Congreso Pan Ame-
ricano de Citologia del Cancer.

El juicio definitivo acerca de las ventajas de éste método ha de que-
dar a la espera de estadisticas mas amplias, pero creemos que ya se ha dado
un gran paso.

Particularmente estamos de acuerdo con Meigs (34-35-36) quien en
multiples ocasiones ha expresado no estar de acuerdo con el uso combinado
de cirugia y radiaciones.

El Estadio II lo hacemos tributario del tratamiento actinico; pero, con
la aplicaciéon de los modernos conceptos citolégicos de valoracién de la “res-
puesta a la radiacién” tenemos que algunos casos se benefician de la cirugia.
El concepto de “respuesta a la radiacién” fué aplicado por R. Grahn (22-23-
24 y 25), estudidndolo también otros investigadores, entre ellos J. Laguna
(31). Estos autores senalan que las alteraciones citolégicas de la descamacién
celular en los casos de carcinoma cérvico uterino son de gran valor pronods-
tico durante el tratamiento por radiaciones. Cuatro son las alteraciones que
traducen este efecto: vacuolizacién del citoplasma. cambios nucleares, agran-
damiento nuclear y de las células en conjunto y por ultimo presencia de nu-
cleos miultiples. Este cambio celular predecira si el tumor esta siendo con-
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trolado por radiaciones. Un porcentaje por debajo de 60% indicaria una ma-
la respuesta. La sobrevida de 5 afios o mas fué de 65% en los casos catalo-
g-dos como de buena respuesta y en cambio de sélo 8% en los que indica
ma'a respuesta (24-25) y (31).

Para hacer la determinacién basta tomar los extendidos, 14 dias des-
pués de la primera aplicacién de radium o al final del tratamiento.

Otro método es el de la medicién de las células en los extendidos va-
ginales los autores Grahn y Goldie (26), sefialan que las células sufren un
notable incremento de tamano y que éste es proporcional a la efectividad de
las radiaciones.

También contamos con los métodos histolégicos de Gulckman y el
histoquimico de Gusberg que sirven para determinar la buena respuesta y
prendstico.

Sospechamos que en un futuro no lejano estaremos capacitados para
elegir el mejor tratamiento, seleccionando los casos para cirugia o radiaciones,
sin la pérdida de tiempo de un fracaso, brindandonos una esperanza en la cu-
racién de estos enfermos.

Los mejores éxitos de esta cirugia dependen de la seleccién de los pa-
cientes de la habilidad del cirujano y de la precocidad del diagnéstico, nues-
tros especialistas, Heraud (28), Estevez (21) son de éste criterio. Los me-
jores éxitos del tratamiento por radiaciones, dependerd de la buena técnica y
de la seleccién de los casos.

Los estadios III y IV los hacemos tributarios del tratamiento por ra-
diaciones; cuando tenemos radio resistencia o recurrencias, optamos por las
evisceraciones ideadas por A. Brunschwig (9 y 10) son fines paliativos.

Actualmente Douglas Gordon y Sweeney W. (20) especifican que ta-
les procedimientos pueden ser llevados a cabo solamente con la idea bésica
de cura y no paliativo. Brunschwig y Daniel (11) asi como nosotros (21)
pensamos que haciendo una seleccién de los pacientes se puede conseguir cu-
raciones. EJ mismo Douglas y Sweeney, advierten que para practicar esta
cirugia se requiere hacer una buena seleccidn de los casos. El examen clini-
nico-ginecolégico debe ser meticuloso y si es posible debe practicarse bajo
anestesia, esto reporta una mayor seguridad en la seleccién final. Otro factor
de gran importancia es conocer exactamente la extensién del proceso; los me-
jores casos para la operacién, son los que hacen una propagacién a vejiga o
recto; ofreciendo menores posibilidades de éxito los que se propagan por pa-
rametrios y en especial los que llegan hasta el hueso pélvico.

Como dice Brunschwig (11), la laparatomia exploradera debe confir-
mar las posibilidades de una evisceracién pelviana.

Para Douglas y Sweeney (20) esta cirugia tiene un limite de operabili-
dad. Toda extensién del proceso o progresién mas alld de la pelvia deberia
contra-indicar la operacidn.

En e) pre-operatorio, debe corregirce el riesgo quirdrgico y modificarlo
lo mejor posible.
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El post-operatorio ofrece mucho cuidado, especialmente en lo que se
refiere a la preservacién de la tasa urinaria adecuada y tratando de evitar cual-
quier infeccién,

Los autores Estevez (21), Brunschwig y Daniel (9 y 10 y 11), Douglas
y Sweeney (20), sostienen que esta cirugia debe ser practicada en centros
dotados de todos los recursos.

Para el cancer del mufién cervical el tratamiento de eleccién que se
guimos es el quirdrgico, siempre que no exista contra-indicacién. De este
mismo criterio son Estevez (21) y Blanchard (8).

En los estadios I y II de esta modalidad de cancer, practicamos his-
terectomia radical con linfadenectomia y en los estadios Il y IV somos par-
tidarios de la evisceraciones.

Morales (37) juzga que el tratamiento por cirugia, actinico o combi-
nado da buenos resultados.

Peralta R. y Albertelli (38) preconizan el tratamiento fisioterapico.

Las dificultades téecnicas, recurrencias, incidencias de lesiones sobre ve-
Jiga o recto, no permiten realizar con éxito el tratamiento por radiaciones.

La mayoria de los autores (1), (5), (8), (13), (16), (17), (18),
(21), (28), (29), (30), (40 y 41), (43), estdn de acuerdo que la conducta
terapéutica del carcinoma y embarazo estd supeditada a la viabilidad del feto
v el estadio evolutivo de la neoplasia.

Para la primera mitad con estadio I 6 II la Histerectomia radical con
linfadenectomia bilateral es el tratamiento indicado.

En la segunda mitad, indicamos curioterapia vaginal, luego cesarea que
es seguida por Histerectomia radical con linfadenectomia.

En el cancer avanzado durante la primera mitad indicmos radioterapia.
En la segunda mitad, curieterapia vaginal, luego cesarea y posteriormente ra-
diaciones.

Para el Cancer de Endometrio la diversidad de opiniones sobre el tra-
tamiento no permite sefialar con certeza el mejor método terapéutico a seguir.

Sin embargo la eleccion la supeditamos al estado evolutivo de la neo-
plasia siguiendo la clasificacién internacional.

Practicamos en los pacientes del estadio 1 grupo 1 la Histerectomia
con anexectomia bilateral y reseccidén de vagina. Este proceder lo preconizan
la mayoria de los investigadores (1), (2), (3), (5), (6), (7), (13)., (16),
(36), (27). Otros, Estevez (21) Brunschwig, Murphy referido por Grahn
(27), dan preferencia a la Histerectomia radical con linfadenectomia bilate-
ral. Ultimamente en casos seleccionados sigo esta conducta. Los autores se
basan para seguir este criterio, el hecho de haber encontrado invasién gan-
glionar, con indice muy similar a lo que sefialan para cancer cervical.

No dudamos que es una cirugia que estd en experimentacién y que el
tiempo dird su Gltima palabra.

Te Linde (40 y 41) Cruz (14), Corscaden (17), Cron (15), son par-
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tidarios de la aplicacién de radium pre-operativo y después de 5 6 6 semanas,
practican Histerectomia Total con anexectomia bilateral y reseccién de vagina.

En el estadio I grupo II, técnicamente operables pero con riesgo qui-
rurgico indicamos radium; esto nos permite mejorar las condiciones de la pa-
ciente, para un acto quirdrgico posterior, siempre que no exista una contra-
indicacién formal.

No somos partidarios de la radioterapia post-operatoria, aunque algu-
nos distinguidos cirujanos la indican.

En el estadio II grupo de ios inoperables, recomendamos el tratamien-
to por radiaciones; pero si las condiciones generales y locales son buenas, ac-
tualmente se recomienda las evisceraciones.

MATERIAL

E! material que presento a la consideracién de Ud. corresponde a pa-
cientes internados, en la Clinica Ginecoldgica del Hospital Loayza (Pabellén
5-II) clientela particular y pacientes atendidos en el Servicio de Ginecologia
del Instituto de Enfermedades Neopléasicas.

Clinica Ginecolégica del Hospital Loayza y Clientela particular atendidos
del mes de Julio de 1951 a Julio de 1957

Carcinoma del cuello uterino 52 casos
Carcinomsa “O” 12 "
Carcinoma invasivo 40 »
Tratamienfo
Histerectomia total 10 casos 83.3 %
Carcinoma “O” Amputacion cuello 1 N 83 %
Conizacién 1 " 83 %

Tratamiento Carcinoma invasivo
Histerectomia radical con linfadenectornia pélvica bilateral

Afio 1951 y 1952

Casos Vivas 5 onos Faliecidas
Total 7- 4 57.1 9% 42.8 %
Estado 1-5-71.4 % 4 57.7 % 14.2 %
Estado 11-2-28.5 %, — — 28.5 %
Ano 1953
Casos Vivas Fallecidas
Estado 1 8 80 % 5 S0 % 3 30 %
Total 10 5 S0 % 5 50 %
Estado I 2 20 % — 2 20 %
Ano 1954
Casos Vivas Fallecidas
Total" 8 6 75 % 2 25 %
Estado I 5 62.5 % 4 50 % 1 12.5 %
Estado II 3 37.5 % 2 25 % 1 12.5 %
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Ano 1955
Casos Vivas Fallecidas
Total 8 7 87.5 % 1 12.5 %
Estado I 7 87.5 % 6 75 Y% 1 12.5 %
Estado II 1 12.5 % 1 12.5 %
Ano 1956 hasta Julio 1957
Casos Vivas Fallecidas
Total 7 7
Estado I 5 71.4 % 5 71.4 % e —
Estado 1I 2 28.5 % 2 28.5 %
Metastasis ganglionares
Estado Casos Casos Muertas
1 30 75 % 6 20 % 6
11 10 25 % 5 50 % 5
Mortalidad y Complicaciones en la Histerectomia
Casos Mortalidad opersatoria Fistula urinaria
40 1 2.5 % 7 17.5 %
Carcinoma de Cuerpo uterino: 20

Estadio 1 grupo 1: 11 casos
Estadio 1 grupo 11: 4 casos

Estadio 11 : 5 casos.
Tratamiento: Histerectomia total con reseccién de vagina y parametrios
Arno 1951 y 1952 Casos Vivas 5 anos Fallecidas Perdida v.
Total 5 3 60 % 1 20 % 1 20 %
Estado I gral. 1 5 3 60 % 1 20 % 1 20 %
Ano 1953 Casos vives Fallecidas
Total 4 2 50 % 2 50 %
Estado 1 gr. 1@ 2 2 50 % _
Estado II 2 — 2 50 % (radium)
Arno 1954 Casos Vivas Fallecidas
Total 5 5
Estado 1 gr. 1 4 80 % 4 80 %
Estado 1 gr. 11 1 20 % 1 20 % _—
Afio 1955 Casos Vivas Fallecidzs
Total 3 3
Estado 1 gr. 1 2 66.6 Y 2 66.6 %
L Estado II 1 33.3 %_ 1 33.3 % (radium)
Histerectomia radical con linfadenectomia
Afio 1956 y 1957 Casos Muertas Casos
Total 3 3
Estado I gr. 1: 2 66.6 % 2 66.6 %
Estado I gr. II: 1 33.3 % 1 33.3 % —_
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Metastasis ganglionares

Estado Casos Casos Muertas

1 gr. 1t 15 75 % _

1 gr. II: 2 10 % 1 50 % _—
11 3 15 % (No se llegaron a comprobar

Mortalidad operatoria ni complicaciones se han observado.

Departamento de Ginecologia del I. N. E. N.
De Junio 1 de 1952 a Diciembre 1954

Cancer del cuello uterino 1,005 casos
Céncer ip situ 30 ”
Tratamiento Casos
Histerectomia total ampliada 26 86.6 %
Electroconizacién 2 6.6 %

Cancer in situ

Radioterapia 1 3.3 %
Observacién 1 3.3 %

Histerectomia Radical con linfadenectornia Pélvica bilateral

Casos Vivas 2 anos y 6 meses Fallecidas
Total 33 23 69.6 % 10 30.3
Estado 1 20 60.6 % 13 65 Yo 7 35
Estado II 13 39.4 9% 10 76.9 % 3 23

Metastasis Ganglionares

%
%

%

Ganglios Positivos

Estado Casos Vivas Muertas Casos Vivas Muertas
I 20 60.6 % 13.65 % 7.35 % 4.25 % 3.75 % 1.25 %
11 13 39.4 9%

10 76 .9% 3.23 %

3.23 % 3.100 % 0

Mortalidad y Complicaciones

Mortalidad operatoria Fistula urinarias
Casos Casos Casos

33 4 12.12 % 4 12.12 %

Exenteraciones Pelvianas

Casos Op. Meses Meses Meses
Muertes 3 6 12
Totales 13 4-30.7 % 5 3 1
Tiro anterior 1

De Diciembre de 1954 a 1957

Total de casos 46
Cancer “O” 1

Invasivo 45

Meses
18
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Volumen III

Histerectomia radical con diseccién pelviana

Casos Vivas 2 afios y meses Fallecidas
Total 25 14 56 %% 1t 44 %
Estado I 19 76 % 12 63.1 % 7 36.8 %
Estado II 6 24 9 2 33.3 % 4 66.6 %

Metastasis Ganglionares

Casos Metastasis Muertes Vivas
Total 25
Estado 1 19 4 21 9% 3 75 % 1 25 %
Estado 11 6 5 83 % 4 80 % 1 20 %

Muerte operatoria y Complicaciones

Casos Muerte op. Fistulas urinarias
Total 25 1 4 9, 9 36 %

Evisceraciones pelvianas

Total de casos 20 Muertes Vivas
Tipo anterior 1 5 % 1 S %
Totales 19 95 9% 19 95 %

1. El tratamiento de eleccién para el carcinoma Estadio “O” es histe-
rectomia total con reseccién de un tercio de vagina y parametrios, con o sin
conservacion de ovarios.

2. El tratamiento de eleccidn para el carcinoma invasivo Estadio I, debe
supeditarse a los resultados de “respuesta de sensibilizacién” que nos dari la
pauta a elegir: Cirugia o Radiaciones. Para cirugia histerectomia radical con
diseccidn linfatica bilateral.

3. El tratamiento de eleccidén para el carcinoma invasivo estadio II,
debe ser las radiaciones, salvo aquellos casos que la “respuesta a las radiacio-
nes” sea mala; entonces practicaremos histerectomia radical con diseccién lin-
fAtica bilateral.

4. No dudamos que los métodos de valoracién R. S. y R. R,, asi como
los otros, contribuyan a seleccionar los casos para los diversos tratamientos.

5. Los mejores éxitos para la- cirugia dependeran de la selecctén de
los pacientes, de la habilidad del cirujano y de la precocidad del diagnéstico.

6. EI tratamiento de eleccién para los estadios III y IV es la radia-
cién, salvo radioresistencias o recurrencias, que nos determinaran por otra
conducta: la evisceracién.

7. Hoy en dia existe una tendencia general para que estas operacio-
nes, sélo tengan una idea basica de curacién y no de paliacién.
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8. Esta finalidad se consigue con una buena seleccién de pacientes y
determinando exactamente la extensién del proceso; buscando el limite de ope-
rakilidad.

9. Es una cirugia de grandes riesgos y problemas para el pre y post-
cperatorio, poer lo que debe ser ejecutada en centros especializados.

10. El tratamiento de eleccién para el carcinoma del mundén cervical
es el quirdrgico, siempre que no exista contraindicacién.

11. El tratamiento de eleccién para el carcinoma y embarazo, queda
supeditado a la viabilidad del feto y el estadio evolutivo del tumor.

12. El tratam:entc de eleccidnpara el carcinoma de cuerpo uterino es-
tadio I grupo 1 es la histerectomia total con anexectomia bilateral y reseccion
de vagina. La histerectomia radical con disecicén ganglionar, estd en periodo
de experimentacién.

13. E! tratamiento de eleccion para el estadio 1 grupo I, es la curio-
terapia, seguida de cirugia, siempre que no exista contraindicacién.

14. El tratamiento de eleccién para el estadio II, recomendamos ra-
diaciones. Casos seleccionados pueden ser tributarios de las evicceraciones.

SUMMARY

Total hysterectomy with resection of 1/3 of the vagina and parametrium, with or
witout bilateral oopherectomy, is rececmmended for State “O” of Epidermoid Carcinoma of
the Cervix.

In State I the therapeutic measure depends on the sensitization response (SR) which
would indicate wheather surgery or radiation should be use. If surgery is indicated, radical
total hysterectomy with node disection should be performed.

Radiation is the method of election for State II, except in thouse cases in which
there is a poor “radiation response” (RR). Radical hysterectomy with node disection should
be the treatment in the surgical cases of this group.

We have no doubt that the cytological evaluation by means of the “SR” and “RR”
resgonses is a great help in the selection of the treatment.

In State III and IV, radiation is the method of election. If recurrence occurs after
radiation therapy pelvic exenteration should be contemplated.

In carcinoma of cervical stunp the surgery is the choise treatment. In the pregnancy
the treatment is in relationship with the viability of the fetus. and grade of the develop-
ment of tumor.

In the carcinoma of fundus which would indicate wheather surgery or radiation.

BIBLIOGRAFIA

1. Ahumada J. C. y Col.: El céncer ginecolégico. Ed. el Ateneo. Bucnos Aires.

2. Arenas N.: Nuestra expcriencia en el trataminto del céncer uterino. Simposium de la
Soc. de Obst. y Gin. de Buenos Aires. 1956.

3. Arenas N.: Céncer de endometrio. Rev. de Obst. y Gin. L, A, 1951; 1 y 2.

4. Blanchard O.: Tratamiento del Carcinoma in-situ. Sinop. Obst. Gin. 1955,6.

5. Blanchard: Trat. del céancer cérvico-uterino. Jornada Med. Abril. 1954,

6. Bedoya M.: Céancer de endometrio. Rev. Peruana de Cirugia. Dic. 1953.

7. Bulla L.: Curie y Roentgen del Car. de endometrio. Simposium de la Soc. de Obst.
v Gin. de Buenos Aires. 1956.

8. Bedoya Julio: Epit. del cuello y embarazo. Habana 1956.

9. Brunnchwig A.: Céancer 1948, 1.

10. Brunschwig, Jordan and Pierre. Am. J. Obst. y Gin. 1950, §9.



xgmg;gnqul CARCINOMA CERVICO-UTERINO: TRATAMIENTO 257

11.
12.

13.
14,

15.

16.
17.
18.
19.
20.

21.
22.

23.
24.

25.
26.
27.

28.
29,
30.
31

32.
33.
34.
3s.
36.
37.
38.
39,
40.
41.
42,
43.
44,

Brunschwig, Daniel. Resultados de la evisceracién pelviana en el cancer avanzado
del cérvix. Sinop. Obst. Gin. 1956, 6.

Campos Rey de Castro y W. Rodriguez: Carcinoma in situ. Gin, y Obst. (Lima),
Julio, 1956.

Corscaden: Cancer Ginecoldgico,

Cruz H.: Trat. del carcinoma del endometrio. Bol. de la Soc. Chilena de Obst. y
Gin. 6, 1949.

Cron R. S., Hufmeister, Brown y Bartzen. Carcinoma Endometrial. Sinop. Obst. Gin.
1:1956.

Curtis: Ginecologia.

Crossen y Crossen: Ginecologia operatoria.

Durando A. y Bases: Cancer y embarazo. Bolt Soc. Obst. y Gin. Bs. Aires. 1957.
Daniel y Brunschwig: Trat. de la recidiva post-quirdrgica del cérvix. Cancer, 9:1956.
Douglas Gordon y Sweeney W. Operaciones de exenteracion en cancer pélvico avan-
zado. Am. J. of Obst. y Gin. Junio 1957,

Estevez y col.: Trat. quiriirgico del céncer uterino. Gin, y Obst. (Lima) Set. 1955.

Grahan R. y Grahn J. B. A.: Cellular index of sensitivity to ionizing radiation Cancer,

6:1953.

Grzhan R.: Primer Congreso de Citologia del Cancer. Abril, 1957.

Grahn. The effect of radiation on vaginal celle in cervical carcinoma. Surg. Gin. y
Obst. 84: 1947.

Grahan R. John B.: Pronéstico citolégico de! cancer del cuello uterino tratado radio-
légicamente. Cancer, 8:1955.

Grahan-Goldie: Pronéstico por la medida de Jas células en la secrecion vaginal del
cancer del cuello tratado por radiaciones. Cancer 8:195S.

Grahn John B.: Tratamiento de eleccidon en el cancer del cuerpo uterino. Sin. Obst.
Gin. 1957-1.

Heraud C.: Tesis doctoral (Lima) O. de Werthein. 1954,

Lépez Monti y otros.: Cancer de cuello y embarazo. Obst. Gin. L. A. Oct. 1949,
Levy V.: Cincer y embarazo. Rev. P, de Cir. (Lima) Dic. 1953.

Laguna J.:Rersistencia de los signos citoldgicos de radiacidn, como dato pronostico
en el carcinoma cérvico uterino. Rev. Inst. Cancerologia de Meéjico. 1957.
Molina L.: Concepto actual sobre carcinoma in situ. Rev. P. de Cir. (Lima) 1956-6.
Majluf T.: Carcinoma in situ y radioterapia. Gin. y Obst. (Lima) 1955.

Meigs: Carcinoma del cérvix Anales de Cirugia. Mayo 1953,

Meigs: A, J. Obst, y Gin. 1956-72.

Meigs: Surgical Treatment of cancer of the cervix.

Morales J. M. y col: Cancer del mundn cervical. Obst. y Gin. (Lima) 1:1956.
Peralta R. y Albertelli: Carcinoma munén cervical. Obst. y Gin. L. A, 1944,
Soihet S, y Campos: Carcinoma in situ y embarazo Gin. y Obst. (Lims), Set. 1955.
Te Linde. Ginecologia Operatoria.

Te Linde: Tratamiento del cancer del cuello uterino. Gin. y Obst. (Lima), Junio 1956.
Young y col.: Am. J. Obst. y Gin. 58:1949.

Ybafiez: Céncer y embarazo (Tesis bachiller)., 1945,

Zuckermann C.: Conducta clinica del carcinoma in situ. Sinop. Obst. Gin. 6:1956.



	escanear0038
	escanear0039
	escanear0040
	escanear0041
	escanear0042
	escanear0043
	escanear0044
	escanear0045
	escanear0046
	escanear0047

