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CARCINOMA UTERINO: CONTROL UROLOGICO

Dres. ALBERTO J. CLARET, CARLOS MIGUEL AGUIRRE, JUAN GARLOS GLUCK
y ATILIO M. LORENZETTI

Dentro de la metodologia seguida en el estudio del carcinoma uterino
ccupa un lugar preferencial el examen urolégico; estos blastomas se propagan
al aparato urinario en forma proporcional al tiempo de evolucion de dicha
afeccion.

A nuestras enfermas efectuamos posteriormente al estudio ginecolégico
y clinico completo, en forma sistematica el examen radiolégico y endoscépico.
ascciado a la prueba del indigo carmin.

Actualmente comenzamos a examinar el sedimento urinario mediante la
técnica de Papanicolaou. No podemos obtener conclusiones valederas debido
al escaso numero registrado hasta el momento. Concretamente fue necesario
investigar dos facetas en dichas enfermas:

1) Compromiso vesical,

IT) Compromiso ureteral.

COMPROMISO VESICAL

Consideramos que cuando el carcinoma de cérvix o de cuerpo es cir~
cunscripto al dtero, la cistoscopia es negativa,

En cambio cuando el tumor ha rebasado los limites del 6rgano, se observa
un ler. estadio wvesical: aumento de la vascularizacién con la presencia de
vasos turgentes y flexuosos aparentando una cistitis.

Continuando con su evolucién puede aparecer edema en pliegues o fran-
jas en trigono o retrotrigono que habla de intimas adherencias entre los dos
organos: 2° estadio vesical,

En un 3er. estadio vesical puede observarse una mucosa retraida y fija
o mamelones tumorales. Por ultimo, en un 4° estadio vesical se puede observar
la fistula neopléasica vésico-vaginal.

En nuestra casuistica figuran 68 enfermas estudiadas virgenes de todo
tratamiento.
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Lesiones Vesicales

Nimero I n I 4% Sin

Grupo enfermas Esfadio FEstadio Estadio Estadio patolog; B
Ca. cuerpo 8 2 2 — — 4
Ca. cuello
in situ 9 i — _ —_— —— 9
Ca. cuello
Gr. 1 18 3 — — -— 15
Ca. cuerpo
Gr. 2 22 6 5 — 11
Ca. cuello
Gr. 3 8 — 4 2 — 2
Ca. cuello
Gr. 4 3 2 1 _—

Total enfermas: 68
Porcentaje lesiones: 39 ¢

COMPROMISO URETERAL

Obstruccion: es el mecanismo fisiopatolégico por el cual el carcinoma
uterino produce alteraciones sobre el aparato urinario superior, por estran-
gulacién ureteral al atravesar el parametrio invadido, compresion de adeno-
patias periureterales neoplasicas o inflamatorias o por invasién masiva de
toda la pelvis en los grados 4 avanzados.

Lesiones Ap. urinario superior

Numero Nimero
Carcinomas de de Porcentaje
uterinos enfermas lesiones %
Ca, Cuerpo 8 2 25 %
Ca. cuello 60 9 15 %

Tratamiento: Fue encarado desde el punto de vista etiolégico y de las
complicaciones que los mismos provocaron.

Carcinoma de endometrio: Se le efectué terapéutica radiante intrauterina
con 3 6 4 tubos de Radium previo a la intervencion quirtirgica: anexo histe-
rectomia total. En los casos inoperables por mal estado general de la paciente,
se indico cobaltoterapia en reemplazo de la operacion.

Carcinoma de cuello: Salvo los carcinomas in situ, donde se efectud la
excisién conificada del mismo, siempre hemos aplicado Radium segtin la técnica
de Regaud clasica. Hacemos hincapié en que no hemos tenido complicaciones
fistulosas inmediatas o tardias ya que se ha cuidado muy especialmente en la
aplicacién de la oliva que contiene el tubo de Radium que va frente al cuello
uterino en el sentido anteroposterior de la paciente a los efectos de cuidar
que la irradiacién no lesione ni la vejiga ni el recto.
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La misma se mantiene en su posicién por un taponaje de gasa yodofor-
mada; los demas tubos quedan fijados por el colpostato en direcciéon a para-
metrios en forma conjunta con el tandem intrauterino.

Siempre dejamos a la paciente durante los 5 dias de aplicacion, sonda
vesical permanente con drenaje continuo,

Como segundo tiempo, al mes de la radiumterapia se les aplicé cobaltote-
rapia a dosis convencionales en la cadena lumboadrtica y pelvis.

Le efectuamos al mes controles posteriores con Papanicolaou Hemograma.
Colposcopia y cistoscopia.

Las complicaciones tumorales sobre el aparato urinario han sido tratadas
en la forma mas conservadora posible, habiendo ocupado un papel importante
la cirugia plastica y reparadora,

Control postoperatorio: Siguiendo la misma metodologia diagnéstica, se
controlaron después del tratamiento a las 68 enfermas.

La aplicacién de Radium Cobalto provocaron un minimo de complicaciones
urinarias tardias. La evolucién de las pacientes es controlada en la misma
forma que para su estudio diagnéstico: Examen clinico, laboratorio, citologia
y cistoscopia. Sélo han sido halladas sobre las 68 enfermas 3 casos con di-
versos grados de cistitis: desde una mucosa palida con maltiples areas de vasos
telangiectasicos hasta pequefas ulceraciones vesicales, pero no vimos desarro-
llarse fistulas vésico-genitales.

DISCUSION

Dr. Pagliere: Se ha preconizado la cromocistoscopia para establecer qué
pacientes requieren una urografia previa, la que por razones de costo no se
podria hacer en todos los casos. Quisiera conocer el criterio de los comuni-
cantes al respecto.

Dr. Scorticati: Luego del tratamiento radiante, cual es el criterio tera-
péutico cuando existe ectasia de arbol urinario superior, considerando la evo-
lucién del cancer como de crecimiento local, es decir, como un congelamiento
pelviano y no una diseminacién metastasica generalizada.

Dr. Ghirlanda: Desearia saber si no creen indispensable el estudio por
urograma de excrecién pre y post-tratamiento y también, si 2n los estudios
basicos incluyen a la citologia exfoliativa y en tal caso qué 2s lo que han
observado.

Dr. Aguirre: La pregunta del doctor Pagliere la contesto en forma afir-
mativa. En algunas enfermas no hacemos estudio urografico por razones eco-
némicas, pero si efectuamos la cistoscopia con la prueba de indico carmin.

Al doctor Scorticati le diré que tuvimos una enferma en la cual la invasion
tumoral habia tomado ambos uréteres a pesar de haberse hecho tratamiento
radiante. Llevamos el uréter a piel.

Al doctor Ghirlanda debo manifestarle que nuestra norma es hacer radio-
grafias pre y post-tratamiento, precoces y a veces tardias.

Aun cuando hemos trabajado bastante con el doctor Terzano, no tenemos
mucha experiencia con el Papanicolaou en sedimento urinario en enfermas
que tienen carcinoma uterino. La tenemos si, en tumores de vejiga,

A pesar de que las conexiones linfaticas son muy estrechas, pienso que
si el carcinoma no ha sobrepasado los limites del éraano y ha entrado dentro
de determinadas capas de la vejiga, es dificil que el Papanicolaou sea positivo.

En una estadistica que llevamos con el doctor Terzano, encontramos de
45 a 50 por ciento de casos positivos; 25 por ciento de los casos son dudosos
y en un 25 % existian grandes tumores y el Papanicolaou era negativo.

Por otra parte, tuvimos casos calificados como positivos en presencia de
cistitis crénicas.



