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EL cancer uterino constituye no sélo una de las neoplasias mas frecuentes en
nuestro medio sino uno de los mas serios problemas terapéuticos cuando

ha avanzado en forma tal que crea complicaciones insolubles por la cirugia
radical o la radioterapia. La actitud habitual no sélo no resuelve el problema
sino lo agrava ain mas. Es evidente que una actitud mas decidida en la pa-
liacidén de las molestias de las enfermas portadoras de estos tumores encuentra
mayor justificacién en el curso habitualmente largo de la enfermedad, que,
como es bien sabido, tiende a la invasidén local de las estructuras pélvicas ad-
yacentes, produciéndose tardiamente la diseminacidén hematdgena, que muchas
veces no se presenta porque la uremia subsecuente al “ahogamiento urete-
ral” por el tumor o por la fibrosis post-radiacién termina antes con la paciente.

Es el propésito de la presente comunicacién exponer nuestra experien-
cia personal en el Servicio de Neurocirugia del Instituto Nacional de Enfer-
medades Neopléasicas en el tratamiento del dolor en estos casos.

Como premisa indispensable trataremos de exponer someramente la pa-
togenia del dolor. A éste respecto recordaremos que se ha discutidoe mucho
sobre si éste es causado ya sea por el compromiso de fibras y terminactones
simpaticas o de nervios periféricos en su trayecto intrapélvico; la primera teo-
ria es sostenida por la escuela de Lériche (6, 8) y la segunda por la mayoria
de autores anglosajones (5, 7, 11). Esto no tiene un interés meramente aca-
démico, ya que si se acepta el concepto del origen “simpatico” el tratamiento
es la neurectomia preszcra o simpatectomia hipogastrica, mientras que si el
concepto de White (11), Hyndman (5), Scott, Schloessmann (7) y otros es
el correcto entonces sélo la cordotomia espinal puede ser la solucidén légica,
En nuestra experiencia, basada en el cuidadosc examen neuroldgico de las en-
fermas y en las observaciones en la mesa de autopsias, el dolor es causado
cuando constituye un problema mayor, por el compromiso de los plexos ner-
viosos periféricos lumbar o sacro, o ambos, al cual pueden agregarse como
componentes adicionales la infeccién pieloureteral o anexial implantados sobre
la lesién primaria. Creemos también que los brillantes resultados alegados por
Lériche (6), Sousa Pereira (8), y otros con la neurectomia presacra de Cotte
en el cancer uterino son discutibles por dos razones: Primero porque es téc-
nicamente casi imposible la neurectomia presacra en una “pelvis congelada”
y segundo porque en ningdn caso de Jos autores mencionados parece haberse
definido claramente el mecanismo del dolor preoperatoriamente, mediante un
minucioso examen neurolégico.
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El problema terapéutico es planteado habitualmente en forma disyun-
tiva por el clinico: “Analgésicos o cirugia”. Nosotros no estamos de acuerdo
con una discriminacidén tajante entre uno y otro medio y creemos que no de-
be nunca someterse a una enferma a métodos operatorios para quitarle su do-
lor si no se ha ensayado en forma razonable los medios médicos, y, por el con-
trario, no debe negarsele un alivio quirtrgico definitivo de su dolor si éste as
severo, si sus condiciones operatorias son aceptables y si la alternativa es la
intoxicacién con opiaceos, con demanda cada vez mayor de éstos por habitua-
cién.” Para definir con precisién las indicaciones de cada método es indispen-
sable una sistematizacién del estudio de cada caso, tratando de desenmaranar
el complejo problema del dolor en cada enferma.

EVALUACION DE LOS CASOS

En primer lugar es necesario precisar la extension de la enfermedad y
la presencia de las complicaciones directamente relacionadas a ella. Esto pue-
de hacerse mediante un buen examen clintco y los siguientes medios auxilia-
res: Cistoscopia, urografia excretoria, pruebas de funcién renal y radiografias
de térax para buscar metéstasts. La importancia de estos exdmenes para calcu-
lar el pronéstico aproximado de supervivencia es evidente. La posibilidad de
infecciones sobreagregadas a la hidronefrosis obliga al urocultivo y determina-
c:on del aspecto de sensibilidad a antibidticos para un tratamiento adecuado.

La evaluacién de la intensidad de un dolor nunca puede ser hecha en
forma siquiera aproximada por la impresion subjetiva del observador o por
la estimacidon del paciente, ya que la personalidad de cada uno varia en for-
ma muy amplia. El vso de placebos para “descubrir” a los “simuladores de
dolor” y adictos (la clasica inyeccién de agua destilada) ha sido demostrado
concluyentemente como un método errado por el trabajo experimental de Je-
llinek, Beecher (1) y otros. Nosotros preferimos utilizar analgésicos de po-
tencia creciente “en escalera”, dados a horas fijas, registrando en una cartilla
fa duracién del periodo de analgesia de cada dosis. Nuestra escala esta he-
cha asf:

1) Aspirina 0.50 gm. v. oral o, si no es tolerada,
Fenildimetilpirazolana 0.50 gm. i. m.

2) TFosfato de codeina 0.06 gm. i. m.

3) Meperidina (Pethidine, Demerol): 100 mg. i. m.

4) Clorh. de morfina 0.01 gm. i. m.

En aquellas enfermas con evidente reaccién excesiva al dolor agrega-
mos un barbitdrico o clorprornazina para sedarlas, con lo que se consigue una
marcada reduccién en la demanda de analgésicos.

En esta forma, mediante un estudio clinico-farmacolégico del dolor, po-
demos apreciar en forma bastante aproximada no sclamente la intensidad de
algo tan subjetivo como el sintoma que nos ocupa, sino su componente reac-
tivo cuyo conocimiento es esencial en el tratamiento de estas pacientes. Ade-
mas, la catalogacién de cada paciente dentro de los escalones farmacoldgicos
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propuestos, constituye una base semi-cuantitativa para establecer méas adelante
comparaciones estadisticas que permitan orientar el futuro de nuestro compor-
tamiento terapéutico.

Es importantc tratar de precisar en cada caso el mecanismo productor
del dolor, para tratar en lo posible en forma etioldgica a éste. Un examsn
neurolégico con especial atencién a la exploracién de la sensibilidad superfi-
cial en los miembros inferiores suele ser de gran ayuda.

Una vez realizado el estudio clinico del caso, se plantea una serie de
interrogantes sobre la situacién socicecondémica del paciente, que es necesa-
rio definir antss de ir a un tratamiento radical de su dolor. Como ejemplo,
muchas veces es necesario operar a una enferma controlable con dos a ires
ampollas diarias de codeina simplemente porque no puede sostener éstz trata-
miento en su casa. Esto es especialmente notable en las enfermas que vienen
de provincias.

Un aspzcto muy importante en la evaluacién de cada caso, es el astudio
psiquiatrico. Como hemos mencionado en varias oportunidades, el dolor tie-
ne dos componentes: el perceptivo y el reactivo. En el componente reacti-
vo intervienen primordialmente mecanismos psiquicos en el que tiene primor-
dial importancia la personalidad pre-moérbida de la paciente, asi como su reac-
cién ante lo que ella sabe o lo que ella cree de su enfermedad primaria. Una
falsa orientacién del médico en este sentido, puede hacer fracasar el mejor
de los métodos de control del componente perceptivo del dolor.

TRATAMIENTO

Concluida la primera parte, la evaluacién del caso, rara vez es un pro-
blema dificil decidir el tratamiento a seguir. La respuesta a los analgésicos,
determinada en forma casi cuantitativa, hace obvia la seleccién del méas ade-
cuado en cada caso, y éste puede mantenerse por un plazo relativamente
largo ya que lo usual es que aumente el componente reactivo al dolor méas que
éste mismo, ¥ el uso juicioso de sedantes junto a la psicoterapia superficial
que todo médico practica bastan para resolverlo. En los casos en que el do-
lor es incontrolable por la ccdeina por mas de dos horas debe plantearse el
tratamiento quirdrgico como una posibilidad, siempre que las condiciones ope-
ratorias de la paciente sean suficientes. Nunca debe esperarse para plantear
la intervencidén antdlgica a que el dolor sea rebelde a dosis elevadas de me-
peridina o morfina, ya que por un lado no es rara la adicién como causa de
fondo de las quejas y por el otro que estas enfermas usuaimente estadn en ma-
las condiciones quirurgicas por la intoxicacién con los narcéticos.

Es muy frecuente oir decir que “si el paciente va a morir de todos mo-
dos ¢para qué operarlo?” o “¢cual es la base logica de negarle la morfina a un
canceroso terminal?” Si se recuerda que muchas veces los pacientes con car-
cinomas avanzados sobreviven por varios meses y que la demanda de morfina
o similares va en aumento continuo por la tolerancia progresiva del organis-
mo y la habituacién, llegando a asistirse a verdaderas tragedias por ello, las
dos preguntas quedan automaticamente contestadas.
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Por lo demaés, el control del dolor mediante analgésicos es, en el mejor
de los casos, un control intermitente, en el que intervienen también multitud
de factores extranos al dolor mismo, y al que se agregan todos los problemas
creados por las acciones farmacolégicas secundarias de las drogas utilizadas.

Se ha ideado una serie de intervenciones para suprimir el dolor por
neoplasias pélvicas avanzadas, entre las cuales las mejor conocidas son la sim-
patectomia hipogéastrica, la mielotomia comisural media y la cordotomia. Al-
gunos autores han utilizado ademas la lobotomia frontal o la leucotomia =n
estos casos. Ya expusimos mas arriba nuestra opinién adversa a la simpa-
tectomia; la miclotomia comisural media, utilizada sobre todo por Werthei-
mer (10), que consiste en una seccién longitudinal de la médula en tres o cua-
tro segmentos a lo largo del rafe medio posterior, tiene escaso éxito, que no
llega al 50% en las mejores series, lo que no la convierte en un buen método.
Nuestra posicién opuesta a la cirugia de los 16bulos frontales por lo incons-
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tante de sus resultados y los graves peligros de alteraciones psiquicas irrever-
sibles que acarrea ha sido planteada en otros trabajos (2, 3). Creemos que
la seccién de los haces espinotalamicos a nivel de la médula cervical baja o
dorsal alta que se denomina cordoiomia anterolateral, representa el método de
resultados maéas constantes y de menor riesgo en el tratamiento de dolores por
debajo del nivel del diafragma. Bien ejecutada, acarrea un peligro minimo de
transtornos motores o esfinterianos definitivos y se realiza con el menor gra-
do posible de trauma quirirgico (2, 3).

La cordotomia fué ideada por Spiller y Martin, en 1911 (9) y Foers-
ter (4) poco después sistematizd la técnica de la operacién, la que casi no ha
variado hasta el momento. Consiste en una laminectomia de tres segmentos
vertebrales, usualmente C6, C7, DI, seguida de apertura longitudinal de la du-
ramadre, exponiendo la médula. Cogiendo un ligamento dentado se rota lige-
ramente la médula y se introduce un cuchillete afilado por delante del liga-
mento dentado, haciéndolo girar de tal forma que la punta salga a nivel de la
emergencia de la raiz anterior. El mismo procedimiento se repite en el lado
contrario, separando los dos cortes por un segmento medular en altura a fin
de evitar accidentes circulatorios en la médula.

Habitualmente se produce atonia vesical en el post-operatorio inmedia-
to, que debe tratarse instalando un sistema de drenaje intermitente en sifén
(aparato de Munro) para acelerar el retorno del automatismo vesical y luego
del control voluntario. Es un grave error recurrir al cateterismo intermitente
por el peligro de infeccién, y el uso de sonda permanente con drenaje continus
retarda o impide la recuperacién del tono vesical.

El nivel de analgesia obtenido inmedaitamente desciende varios seg-

i=1
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mentos en el curso de dos o tres meses, estabilizandose luego. No se produce
ningin trastorno de la sensibilidad profunda ni de la tactil, y rara vez se =n-
cuentra déficit motor severo residual en los miembros inferiores.

SUMARIO

Se plantea el problema de la patogenia y tratamiento del dolor causa-
do por el carcinoma uterino avanzado. En opinién de los autores es méas acep-
table la idea de que el dolor es causado por compromiso de los plexos lumbar
y sacro en su trayecto intrapélvico y no por compromiso de vias simpaticas.

Se senala la gran importancia de un estudio cuidadoso de la evolutivi-
dad de la neoplasia y de la presencia de complicaciones derivadas de ella, asi
como de una graduacién de la severidad del dolor basada en el uso sistemat:-
zado de analgésicos, complementados en forma razonada por sedantes.

Se senala las razones por las cuales somos opuestos al uso desordzna-
do de opiaceos en pacientes que pueden ser aliviados definitivamente de su
dolor por medios quirdrgicos. Se senala la importancia d= evitar la adiccidn
a narcéticos, fuente de problemas méas graves que el dolor mismo.

Se apoya a la secciéon de los haces espinotalamicos en la médula =spi-
nal (cordotomia anterolateral), como el método quirtrgico de eleccidén an =l
dolor por cancer pélvico avanzado, cuando es incontrolable con dosis mode-
radas de analgésicos y el paciente presenta un buen “riesgo quirtdrgico”.

SUMMARY

The authors deal with the pathogenesis and the treatment of pain in cases of advan-
ced carcinoma of the uterus. They are inclined to accept that the intense, boring pain is
more often due to infiltration of the lumbar and sacral plexuses in ftheir intrapelvic portions
than to involvement of the sympathatic pathways.

They emphasiza the careful study of the develdpment of the tumor and the exact
assesment of its complications, as well as an evaluation of the severity of the pain, based
on a methodical use of analgesics and sedatives.

Patients who are in condition to be submitted to radical surgical procedures for the
control of their pain, should never be put on a free supply of analgesics. The addiction
to narcotics and opium derivatives should always be avoided when possible, even in the
so-called intractable cases, since it creates symptoms that surpass in importance the pain
problem itself.

Among the methods of surgical control of the pain in these cases, the authors favor
anterolateral corcdotomy.
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