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EL problema del carcinoma in situ que asienta en el cuello uterino data de
unos 40 a 50 anos, y ha cobrado actualidad debido a dos circunstancias
basicas:

1° Al vehemente anhelo de los cancerdlogos de mejorar los resultados
del tratamiento del cancer del cuello uterino, y

2° A la introduccién del citodiagndstico.

Hay afan por mejorar los resultados del tratamiento porque desde hace
un buen nOmero de afios parece que hubiera un estancamiento en los porcen-
tajes de supervivencia a pesar de los grandes progresos realizados en el campo
de la técnica, ya sea quirurgica o radioterapica, y de la introduccién de nuevas
armas terapéuticas, tales como el supervoltaje, los radioisétopos, las substancias
canceroliticas, la endocrinologia, etc. Por otra parte el citodiagnéstico ha lla-
mado poderosamente la atencién sobre la posibilidad de descubrir lesiones
malignas insospechadas en su primera fase de neoformacidén y de tratarlas pre-
coz y eficazmente,

Pero si el acuerdo es unanime respecto a estas circunstancias, no es
menos verdad que hay ciertas discrepancias en cuanto a la conducta que se
debe seguir frente al carcinoma in situ. Desde el punto de vista radioterapico
esta conducta depende de la respuesta que merezcan estas dos preguntas fun-
damentales:

12 El carcinoma in sity, es o no es un verdadero céancer?

2% Si es un verdadero cancer, cual es, en general, el tratamiento mas
indicado?

Respecto a la primera pregunta, el radioterapeuta necesita una respues-
ta firme e inequivoca ya que la radioterapia es una terapia heroica y casi tan
radical como la cirugia: inutiliza el Gtero, destruye la funcidén ovarica, puede
provocar fibrosis de los tejidos y estrechez ureteral y vaginal. Desafortuna-
damente, frente a un caso particular de carcinoma in situ, no disponemos de
los medios necesarios para asegurar que dicho carcinoma fuera un verdadero
cancer, o por lo menos que en su evolucién seguiria inevitablemente una fase
invasiva. Muchas cervicitis crénicas, muchas metaplasias, la administracién
de estrogenos, el embarazo (1) (3), las infecciones a virus y muy particular-
mente la tricomoniasis vaginal (2) (4), realizan cuadros microscépicos idén-
ticos al carcinoma in situ. Se han descrito casos que no llegan a la fase in-
vasiva, otros que han permanecido mas de 12 y atn de 18 (5) (9) afos sin
romper la basal. Se han observado también casos reversibles, en los que las cé-
lulas de aspecto neoplasico han recobrado su aspecto de células normales. Mas
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aun no hay acuerdo unanime respecto a si el carcinoma en su fase invasiva ha
tenido su origen en el mismo carcinoma in situ o si ha desarrollado en otro
foco independiente. Tampoco hay acuerdo respecto a la extensién que debe
tener para que merezca calificarse como un carcinoma in situ (6).

En el caso de que se pueda llegar a la conclusién de que el carcinoma
in situ es un verdadero cancer en su fase preinvasiva, la respuesta a la segunda
pregunta es, para el radioterapeuta, bastante sencilla: si dicha lesién es un can-
cer, entonces estd demostrado, universalmente, que el tratamiento de eleccién
para el cancer del cuello uterino es el tratamiento radioterapico. La mayo-
ria de los ginecélogos, sin embargo, se inclinan por el tratamiento quirargico
merced a los siguientes argumentos:

12 La cirugia presenta la ventaja de poder extirpar, al mismo tiempo
que el foco neoplasico, todos los 6rganos susceptibles. de sufrir, a la larga, de-
generaciones cancerosa, inclusive los ovarios.

29 Aplicando las técnicas de la conizacidén o de la amputacién del cue-
llo la cirugia permite conservar, en las mujeres jévenes, tanto el Utero como los
ovarios cuando el embarazo es de importancia decisiva en la vida de la pa-
ciente.

32 EIl tratamiento quirGrgico es rapido y expeditivo.

4° Nos permitiria obtener piezas operatorias completas para estudio
seriado, y por consiguiente, un conocimiento mas profundo de la historia natu-
ral del carcinoma in situ.

El primer argumento, que es, evidentemente, el mas fuerte se justifica
solamente en algunos casos, ya que la manifestacién de neoplasias malignas
independientes en los dérganos que se conservan es muy rara. Los estudios
sobre carcinomas multiples han demostrado que la probabilidad de que una
persona sufra la neoformacién de dos o mas canceres en érganos distintos, es
la misma que tiene una persona tomada al azar, de albergar un solo cancer.
Es decir, que un canceroso no estd mas predispuesto que una persona cualquie-
ra tomada de la poblacién general, a desarrollar un nuevo céncer (7). Por
consiguiente no seria légico someter la mayoria de los casos a un tratamiento
radical indicado solamente para los casos raros, porque de prevalecer este cri-
terio, se tendria que operar radicalmente todas las neoplasias del aparato ge-
nital femenino y abandonar por completo el tratamiento radioterdpico en los
casos que tengan la menor posibilidad quiriirgica, cosa que no se adrmite ni
por los ginecdlogos mas radicalistas. El mejor tratamiento del cancer del cue-
llo uterino es todavia el radioterapico y, con mayor raéén, deberia aplicarsz
al carcinoma in situ, adonde es de esperar curas definitivas en el 1009 de los
casos, por lo menos tedéricamente.

Las pocas instancias de fracasos publicados se deben, muy probable-
mente, a deficiencias en el manejo de radium (10) o a la muy improbable po-
sibilidad de la existencia de casos radioresistentes.

El segundo argumento, lo mismo que el primero, se aplica solamente a
casos muy especiales. El carcinoma in situ se presenta en mujeres cuya =dad
se avecina a los 40 anos (2), es decir cuando la funcién ovéarica se aproxima
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a su decadencia y que el interés por conservar los ovarios es menor que el de
no correr el riesgo de tener un cancer. Mas las conizaciones y las amputacio-
nes del cuello no son operaciones perfectas: dejan mucho lugar a las reci-
divas y no siempre queda el Gtero en condiciones favorables para el embara-
zo (8). Por otra parte, es extremadamente crecido el nimero de ginecdlo-
gos que no son partidarios de conservar ni el utero ni los ovarios.

Considerando la rapidez en el tratamtento la radioterapia no represen-
ta ninguna desventaja con respecto a la cirugia. En el tratamiento del carci-
noma invasivo del cuello se requieren 5 a 6 semanas debido a una integracién
indispensable de la curieterapia con la roentgenterapia; pero en 2l caso del
carcinoma in situ, ello seria de una semana solamente, ya que la aplicacién
de radium uterovaginal, prescindiendo de la roentgenterapia profunda, seria
ampliamente suficiente si el agente radifero es manejado en forma adecuada.

En cuanto a la obtencién de material patoldgico para estudio, éste se
podria obtener en forma muy aceptable mediante biopsias repetidas, exame-
nes post-mortem, piezas operatorias eventuales y experimentacién animal.

Toda esta argumentacidn se aplica, claro est3, al problema del carci-
noma in situ desde el punto de vista general. Tratandose de casos partcula-
res, no hay duda alguna de que tanto la cirugia como la radioterapia tienen
cada una sus indicaciones absolutas. La cirugia estd indicada, por ejemplo,
en casos de manifiesta tendencia hereditaria hacia la formaciéon de cénceres
del aparato genital o multiples; en los casos en los cuales el interés por con-
servar la funcién reproductiva es preponderante; en los casos que presentan
otros focos .independientes a nivel del endometrio y en los que se compruebe
evidente radioresistencia. La radioterapia tendria su indicacién absoluta en
casos de alto riesgo quirdrgico, o cuando la operacién quirargica es recha-
zada.

Creo que esta es la manera como el radioterapeuta debe afrontar el
carcinoma in situ para decidir seglin las circunstancias, a la luz de estos pos-
tulados, hasta que se haya obtenido una visidn maés clara de todo el problema
en su conjunto.

SUMMARY

(1) Actual interest of carciroma in situ is due to relative progress in survival per-
centages in spite of great progress in methods of treatment in thz Jast years, and to possi-
ble big advances in early detection by cytological methads.

(2) The attitude of the radiotherapist depends on th2z answer given to 2 funda-
mental questions: whether carcinoma in situ is, or is not a real cancer, and if it is a can-
cer, what is the best treatment.

(4) It can be shown, that arguments in favor of surgical treatment are not stron-
ger than arguments for radiation, and this is demonstrated.

(5) ‘There is no doubt that in special cases surgery as well as radiation therapy ha-
ve each their absolute indications and very particular advantages.
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