ADENOCARCINOMA MESONEFRICO DEL CUELLO UTERINO*

Drs.: RICARDO GALDOS H. {*), OSCAR MISAD N. {*), EDUARDO VALDIVIA P. (**) y LUIS LEON (*)

Se sabe que segmentos de las estructuras o conductos mesonéfricos
pueden persistir en la pelvis de la mujer adulta, dando origen a lesicnes benig-
nas o malignas que han sido principalmente descritas en las vecindadaes del
ovario, ligamento redondo y en la vagina, y, con menor frecuencia en el cervix
y menor aun en el cuerpo uterino [27).

Recordando el desarrollo del sistema urogenital, se considera que el 6r-
gano primitivo es el “pronefros”™ y que de la fusién de los tdbulos pronéfricos
desarrollan un par de tubos colectores, mas como los primeros no asumen rol
funcional, degeneran siendo reemplazados por los tdbulos mesonéfricos, en
tanto que los tubos colectores formarén los conductos mesonéfricos (embriones
de 4 mms.}). Estos conductos, crecen caudalmente a lo largo y a cada lado de
la cavidad celémica para desaguar en la parte ventral de la cloaca. Los con-
ductos para-mesonéfricos o Mullerianos acompafan en éste crecimiento, exten-
diéndose primero lateral y luego medialmente a los conductos mesonéfricos,
acompafados de un pliegue de periténeo (pliegue urogenital). Las porciones
caudales de estos dos pliegues urogenitales se unen transversalmente en la
parte mds baja del abdomen para formar el “cordén genital” de situacién
medial, en cuyo centro estdn los tubos paramesonéfricos que mas tarde se
fusionan para formar el “conai Utero-vaginal'', mientras que los conductos
mesonéfricos cursan a ambos lados de ellos. En embriones de 4 ot 55 mm.,
todos estos conductos se abren en la cloaca y posteriormente en el ‘'seno uro-
genital”. Después de los 55 mm. de estadio, como quiera que la apertura
en el seno urogenital se cierra, principia la degeneracién de los conductos
mesonéfricos, la que se continda a través de la vida embrionaria. En la mu-
jer adulta, puede encontrarse vestigios de los conductos mesonéfricos en las
vecindades del ovario, en el mesosdlpinx y en el ligamento redondo. Oca-
sionalmente persisten segmentos dilatados de estos conductos en la pared dan-
terolateral de la vagina, formando los llamados quistes del conducto de Gart-
ner.

(*) Trabajo presentado al | Congreso Peruano de Cancerslogia 1966.
(*) Del Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas.
{**) Ex-Asistente del Dpto. de Ginecologia del I.N.E.N.
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La secuencia de eventos anotados en el desarrollo y degeneracién de
los tejidos mesonéfricos se aplica a la mayoria de individuos; sin embargo,
pueden ocurrir ciertas excepciones. Meyer ha mostrado que en embriones de
dos meses es frecuente observar una dilatacién ampular del conducto meso-
néfrico a la aliura del cérvix. En embriones mayores, se encuenira dicho con-
ducto como un tubo cilindrico y estrecho, penetrando desdz el parametrio en
la pared lateral del Utero a la altura del orificio interno, de donde toma una
direccion inclinada en el espesor del muisculo uterino y en la parte mdas baja
del cérvix el tubo forma una dilatacién ampular entre las fibras musculares
de su pared. Al finatizar el quinto mes de la vida fetal, la ampolla forma
una cavidad que muestra, al corte, miltiples pliegues a manera de peque-
nos diverticulos.

Cuando persisten restos de los conductos mesonéfricos en el cérvix, al-
canzan su completo desarrollo al sétimo u octavo mes de la vida fetal. A
esta edad la ampolla yace en la parte supravaginal del cérvix (portio va-
ginales), desde alli emergen canaliculos o tubos dobles que avanzan en for-
ma de espiras en el espesor del muisculo sobre la cara onterior y posterior
del cérvix.
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Fic. 2: Persistencia de los restos mesonéfricos:

1.— R.M. en e para ovario.
2.— R.M. en el ligamento redondo.
3.— R.M. al nijvel del cérvix.

4.— R.M. en la vagina.
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Los restos de origen mesonéfrico pueden encontrarse en el cérvix adulto
de dos maneras: ya como estructuras fetales persistentes, o ya como neofor-
maciones originadas en tales residuos fetales.

Las estructuras fetales persistentes pueden verse como pequefios tdbu-
los o canaliculos, ya sea en el espesor de la pared lateral del cérvix o ya
cerca de la mucosa endocervical, a la altura del orificio interno; se distinguen
de las glandulas cervicales por el epitelio de cubierta que es cuboidal bajo,
con nucleo oval o redondo y por carecer de mucina. Més profundamente,
dentro de la musculatura cervical y contiguas a las dilataciones ampulares,
puede encontrarse dilataciones quisticas, tapizadas por epitelio columnar bajo
no secretor.

Hay considerable variacién en la literatura sobre la incidencia de los
conductos mesonéfricos persistentes en el cérvix. Asi, Meyer da una inciden-
cia del 20%; Maudach hasta el 40%, en tanto que Huffmann (14), Novak
{20}, senalan una incidencia del 0.5%. La incidencia més baja es dada por
Wolfe {0.07 % ). En 1958, Sneeden (28) recomendé secciones longitudinales del
cérvix para el estudio de dichos restos.

INCIDENCIA DE LOS RESTOS MESONEFRICOS PERSISTENTES EN EL CERVIX

Aho  Auter Incidencia

1879 Meyer 9% nihas, 20 en neonatas y vida fetal y 15 en advltas.

1903 Meyer 20% de los Gteros adultos especificomente examinados para buscar restos
mesonéfricos.

——  Moudach 40°% en Oteros procedentes de nifas e infantes muertas.

—  Fischel 1 caso en 50 Oteros odultos.

1940 Wolfe 1 caso en 1413 Oteros de adulias.

1948 Huffmann & casos en 1192 Oteros odultos [uno fue bilateral).

1954 Novek y col. No mas del 1 por ciento.

1958 Sneeden 7.7 por ciento.
1961 Carrow 3.0 por ciento.
1961  Farrar y col. 55 casos en 1212 tumores benignos del cérvix.

Podemos decir con Fluhmann (8}, que esta incidencia tan variable se
deba probablemente a inadecuados estudios rutinarios de las piezas quirdr-
gicas.

Las neoformaciones que pueden aparecer en los restos de los conductos
mesonéfricos del cérvix, en general son de tres tipos: quistes, proliferaciones
adenomatosas de grado variable y adenocarcinomas.
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Fue Meyer, en 1903 y 1907, quien diagnosticé por primera vez dos
casos de carcinoma en restos de los conductos mesonéfricos del cérvix, ha-
biendo podido demostrar su histogénesis, por haber encontrado continuvidad
de la neoplasia con estructuras mesonéfricas intactas por encima y por de-
bajo del tumor, asi como proliferaciones adenomatosas que se combinaban
gradualmente con la neoplasia destructiva del cérvix. Desde entonces han
aparecido publicaciones aisladas en la literatura, tales como las de: Wag-
ner, en 1929: Danneel, en 1935; Froboese (1935); Rockstroh, en 1936; Baiten-
ber, en 1941; Gosh, en 1946. Houffmann, en 1948, agregdé un caso més y
tiene el mérito de haber realizado una gran labor sobre este tdpico, no sélo
por la exhaustiva revisién de la literatura hasta entonces existente, sino tam-
bién por recopilar todas las publicaciones hechas de lesiones del cérvix, en
las cuales se habia establecido origen mesonéfrico, habiendo presentado de-
talladamente la embriologia, la histologia y los diferentes tipos de lesiones
que pueden tener origen en tales restos.

Plate (22) en 1950, describié dos casos de adenocarcinoma de origen
mesonéfrico en mujeres adultas, uno localizado en el cérvix y el otro en la
vagina, ambos de evolucién fatal, el primero con metéstasis pulmonares. Su-
girid6 que deberia revisarse todos los casos de adenocarcinoma del cérvix
por la posibilidad de encontrar méas casos de carcinoma gartneriano, ya que
muchos de los adenocarcinomas encontrados en el cérvix y vagina de ninas
(28), pueden tener origen en restos mesonéfricos.

Novak y col. [20), en 1954, reportaron series de tumores benignos y
malignos histolégicamente similares, localizados en el ovario, ligamento re-
dondo, cérvix y vagina. La semejanza de muchos de los tumores intraliga-
mentarios, cervical y vaginales con los mesonefromas del ovario de Schiller y
el adenocarcinoma a células claras descrito por Safhir y Lackner, les permi-
ti6 postular la idea de ‘'una génesis comiUn para el grupo entero”, y algo
mads, agregar que el mesonefros y el metanefros proceden del mismo tejido
embrionario y no uno del otro; por eso aconsejaban el término mesonéfrico
como designacidn indefinida. Agregaron tres casos de adenocarcinoma cer-
vical con caracteres histoldégicos parecidos al hipernefroma y al mesonefroma
de Schiller, y uno mixto [con estructura del mesonefroma de Schiller y carci-
noma a células claras), todos de evolucidn fatal en el curso de tres meses.

En 1954, Teilum (31) comunicé un estudio de 19 casos de tumores de
origen mesonéfrico, dos de los cuales tuvieron localizacién cervical con estruc-
tura histolégica de: cistoadenocarcinoma papilar, uno, y el otro con areas de
mesotelioma, y sugirié que los tumores mesonéfricos, frecuentemente tienen
su origen en el mesoblasto embrionario, o sea en el mesodermo que da ori-
gen al mesonefros primitivo, o en las cercanias del mesonefros y de sus con-
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ductos, antes que en la persistencia de los restos epiteliales. Asi se expli-
caria los diferentes cuadros histoldgicos de sus dos casos. Igualmente pensé
que los tumores llamados adenomatoides eran de origen mesonéfrico, por es-
tar ubicados en cl trayecto donde desarrollan estos conductos.

Mackles Wolfe y Neigus (16), en 1958 comunicaron dos casos de le-
siones benignas y tres de lesiones malignas del cuello uterino de origen me-
sonéfrico y clasificaron a estas lesiones en dos grupos: El primero involucraba
a las lesiones originadas en restos persistentes ya del conducfo mesonéfrico
principal, ya de sus ramas primarias o ya de sus tdbulos ferminales; inclu-
yeron en este grupo a los quistes, hiperplasias adenomatosas, adenoma pa-
pilar y al adenocarcinoma tubular. E! segundo grupo comprendia a lesiones
originadas en el tejido embrionario que da origen al mesonefros y al meta-
nefros e incluyeron aqui a aquellos adenocarcinomas que simulan el cuadro
del mesonefroma del ovario, tal como lo describié Schiller y también al ade-
nocarcinoma de estructura tubular a células claras de Safhir y Lackner.

En 1962, McGee, Cromer y Greene (17), al revisar la literatura exis-
tente sobre esta neoplasia, encontraron 37 casos en la literatura mundial y
agregaron 4, estudiados al revisar 75 casos de adenocarcinoma cervical. Ellos
utilizaron coloracidn con mucicarmin y con PAS, después de someter el tejido
a la alfa amilasa para digerir el glucdégeno, y mostraron asi la existencia
de una membrana basal definida rodeando las estructuras mesonéfrics per-
sistentes; establecieron asi una diferencia clara y objetiva con el adenocarci-
noma cervical (originado en el epitelio glandular). Encontraron 55 casos de
cérvix conteniendo restos de los conductos mesonéfricos normales y cuatro ca-
sos de adenocarcinoma mesonéfrico del cérvix.

Farrar y Nedoss (6), en 1961, al estudiar los tumores benignos del céi-
vix, hacen una interesante especulacién diciendo que las hiperplasias adeno-
matosas de origen mesonéfrico del cérvix pueden ser precursoras del adeno-
carcinoma mesonéfrico. Ellos encuentran 55 casos con restos de los conductos
mesonéfricos entre 1,212 lesiones benignas del cérvix.

Rutledge y col. (27), en 1965 comunicé un caso raro de adenocarcino-
ma mesonéfrico del endometrio, en una paciente de 68 afos, que fue tratada
con histerectomia total y que mostré una masa tumoral endometrial, exofitica,
en coliflor, cuya arquitectura histolégica mostraba una estructura pseudo-glo-
merular, tapizado por un epitelio columnar alto de células claras en forma de
clavo de herradura o clavija, es decir, un cuadro histolégico del mesonefro-
ma y del metanefroma. Es dificil explicar el hecho de que este tumor se ori-
gine en un sitio que no corresponde al trayecto de los cuerpos o conductos
Wolffianos, puede haberse tratado de un adenocarcinoma del endometrio
pobremente diferenciado, al cual Hertig y Gore (13) llaman ‘‘carcinoma se-
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cretor’”, o puede ser un tumor originado en el celoma embrionario y su me-
sénquima. Este es el tercer caso de adenocarcinoma mesonéfrico reportado
en esta localizacién. Los autores concluyen que mientras el llamado mesone-
froma contiene distintivos morfoldgicos similares a los del mesonefros, el tu-
mor por ellos descrito supone un origen mas primitivo, tal como lo propusie-
ron Stowe (30] y Teilum (31).

Caso clinico.— Paciente de 50 ados, natural de Argentina, procedente
de Hudnuco, gravida Il, multipara, 1. Consulté por presentar alteraciones neuro-
vegetativas del sindrome climatérico (bocharnos, diaforesis, labilidad emocio-
nal y cefalea) y por dolor lumbar, en ausencia de trastornos urinarios y gi-
necolégicos; su Gltima regla, dos meses antes de la consulta. Tres anos an-
tes fue operada de un quiste del rifdn derecho, con nefrectomia derecha. Al
examen ginecoldgico se encontrd el cuello uterino de multipara, congestivo,
con algunos quistes de Naboth pero bien epitelizado. El estudio de la cito-
logia vaginal por el método de Papanicolaou fue negativo y el frotis mos-
traba un epitelio cérvico-vaginal de tipo menopdusico.

Un afio después la paciente consulté por presentar leucorrea amari-
llenta y dolor lumbar, y al examen del cuello uterino se pudo apreciar una
ulceracién sangrante, localizada en la comisura derecha y que avanzaba so-
bre ambos labios, el fondo de saco lateral derecho estaba infiltrado y al
tacto rectal el parametrio derecho mostraba infiltracién en su mitad interna.
El estudio de la citologia vaginal mostré células epiteliales neopldsicas y la
biopsia del cuello utferino fue informada como: Adenocarcinoma mediana-
mente diferenciada, originado en restos de los conductos mesonéfricos.

Con el diagnéstico de Carcinoma Garineriano, planeamos un fratamien-
to secuencial, siendo sometida a tfratamienio con radium, sonda completa vy
ovoides chicos con el que permanecié 120 horas, recibiendo 6,240 r gamma
hora en el punto A y 1,500 en el punto B. La urografia excretoria tomada
tres semanas después del radium, mostré: ausencia, por acto quirirgico, del
rindn derecho, rinén izquierdo morfolégicamente y con su funcién normal. A
ias cuatro semanas de lo curieterapia y previo estudio bioquimico y hemato-
légico, fue sometida o cirugia radical: histerectomia radical, ooforectomia bi-
lateral y linfadenectomia pelviana bilateral, drenaje del lecho cruento a tra-
vés de la vagina. El post-operatorio, sin accidentes; la paciente permanecid
con sonda vesical durante cuatro semanas y una vez retirada, el residuo ve-
sical en los cuatro dias siguientes fue: 100 cc., 30 cc. y 30 cc., respectiva-
mente. La pieza operatoria no mostrd neoplasia residual en el foco prima-
rvio ni en el parametrio. los ganglios pelvianos del | al VIII estuvieron libres
de neoplasia. la paciente tiene 42 meses de operada y no muestra recidiva.
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En la urografa excretoria se aprecia discreta dilatacidon del darbol urinario
existente.

ESTUDIO CLINICO

Aunque raro, el adenocarcinoma mesonéfrico del cuello uterino es de
indiscutible interés, tanto por su incidencia que no es debidamente conocida,
como por los variables cuadros histolégicos que muestra

Revisando 104 casos de adenocarcinomas cervicales, atendidos en el
Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas en 10 ahos, desde 1953 a
1962, entre 6,092 neoplasias malignas de cérvix hemos encontrado que dos
casos corresponden al adenocarcinoma mesonéfrico, lo que nos da una inci-
dencia del 1.9% de este tipo de neoplasia enire los adenocarcinomas.

la edad en que esta neoplasia ha sido observada es variable, pues
vemos en la literatura informes de su hallazgo en pacientes desde los 13 hasta
los 68 anos, sin embargo, Barber, Rasser y Lavertino en 1951 comunican un
caso de carcinoma de cérvix en una nifa de 15 meses; Komorowska, Liniecka
y Mazurkiewiez, en 1957, informan otro caso de céncer de cérvix en una nifa
de 9 meses. En 1963, Zaczek (34) comunica el hallazgo de un adenocarcino-
ma mesonéfrico en una nina de 11 meses, con una evolucién fatal después
de dos anos del tratamiento quirdrgico. Nuestra paciente tuvo 50 anos.

Los signos y sintomas del adenocarcinoma mesonéfrico son sensible-
mente iguales a aquellos de los otros cénceres del cérvix; sin embargo, siendo
un carcinoma mediterrdneo o intersticial (2), su primer estadio cursa asinto-
mdtico, ya que su crecimiento se realiza en las profundidades del tejido cer-
vical, en la cara éntero-lateral del cérvix, y al decir de Novak, el dedo ex-
perimentado puede tocar una masa firme en una de las comisuras del cuello
uterino, siendo dificil diferenciarla de un quiste a tensién'. La neoplasia pro-
duce asi una lesién no visible ni evaluable por los medios clinico-patolégicos,
ya que el estudio de la citologia exfoliativa por el método de Papanicolaou
en estas circunstancias es negativo y sélo mds tarde, al producirse ruptura
del epitelio de cubierta, se hace presente el tejido tumoral proliferante que,
como se comprende, muesira un aspecto macroscépico similar a cualquier
otro cdncer cervical, ya sea escamoso o glandular.

CUADRO HISTOLOGICO

Debido a la incidencia tan rara del carcinoma mesonéfrico del cérvix y
a la ausencia de un cuadro macroscépico distintivo, el diagnéstico clinico, al
igual que en el adenocarcinoma endocervical, generalmente no es considerado
por el ginecdlogo, por tanto, el diagnéstico Unicamente es definido por el ca-
racteristico cuadro histolégico del tejido de biopsia.
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Microscépicamente el tumor muestra una estructura tubular bdsica, es-
tando constituida por tubos ovales o redondeados de tamano diferente, los
cuales estén tapizados por células cuboidales altas o bajas, de acuerdo a la
inmadurez de los elementos presentes, entremezclados con otras células que
muestran una apariencia de clavo de herradura o clavija; el citoplasma es
palido y el nicleo oval e intensamente tefiido. Pueden apreciarse algunas
mitosis, asi como proyecciones papilares a manera de racimos de células, o
aun simples células, que pueden estar llenando los espacios glandulares (15).

Todas las células carecen de mucing, lo cual sirve para diferenciarlo
del adenocarcinoma endocervical.

Algunas veces existe el patrén tubular, pero éstos estdn tapizados por
un epitelio de grandes células claras, las cuales pueden llenar la luz glandu-
lar, y semejan a las células adrenales, dando origen asi al llamado '*Adeno-
carcinoma a células claras’, descrito por Saphir y Lackner. Igualmente, pue-
den verse dreas sélidas débilmente coloreadas, que estdn formadas por cé-
lulas epiteliales de gran tamaro, su citoplasma finamente granuloso, de nu-
cleo grande, redondeado y con un nucleolo en la parte central. Mas rara-
mente pueden apreciarse formaciones arracimadas, pseudoglomeruloides (24)
caracteristicas del mesonefroma descrito por Schiller. Finalmente, Stowe (31],
en el mesonefroma del ovario, cita una transicién de células claras o células
en clavija, y viceversa, como apoyo evidente de la identidad comin de estos
fumores.

Todos estos aspectos permitieron a Mackles y colaboradores (16), cla-
sificarlos en dos grupos: el primero que involucra a los carcinomas tubulares
originados en la parte terminal de los conductos mesonéfricos o de sus con-
ductos residuales y, el segundo, gue comprende aquellos que tienen origen
en elementos mas primitivos como el "'metanefros’” {21), o en su original te-
jido embrionario. Al parecer, estos Uliimos con mayor agresividad.

TRATAMIENTO

Se considera que el cancer de cérvix no es una enfermedad quirdrgica
y que Jos radiaciones hasta el momento constituyen el tratamiento de chance,
sin embargo, siendo el Adenocarcinoma Mesonéfrico del cérvix en particular,
y el Adenocarcinoma glandular endocervical en general, de una incidencia
tan baja, no existe suficiente experiencia como para dar un criterio definido
sobre las diferentes formas de terapia; por otro lado, es probable que los fac-
tores epidemiolégicos coincidentes en estas neoplasias, sean distintos a los
de] carcinoma escamoso, asi como también deben ser diferentes los factores
intrinsecos de la neoplasia mismao; algo mas, la experiencia nos muesira que
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el 30% de las pacientes irradiadas, mueren por cancer residual, y por can-
cer en los ganglios linfdticos. Todos estos eventos obligaron hace algunas
décadas, a ginecélogos y radioterapeutas, a realizar el tratamiento combinado
en el cancer de cuello uterino en estado clinico | y Il (6, 12, 18, 21, 27}, y
aln para el estadio Il (30} con miras de obtener una mayor proporcién de
curas que aquellas formas de terapia sola. Se han ensayado asi diversas
combinaciones:

—Radiaciones mas histerectomia total,
Radiaciones més histerectomia total y linfadenectomia pelviana.
—Radiaciones mds linfadenectomia sola.

Los beneficios derivados de estos ensayos parecen tener una compen-
saciéon no desairable. Tenemos asi que Crawford (6), en una serie de 105 pa-
cientes con cdncer de cérvix en estado clinico | y Il sometidos o cirugia radi-
cal, después de la irradiacidn encuentra carcinoma residual en el 17 9% para
el estado clinico |, y 15.49% para el estadio I, y un promedio de 8.5% de
casos, con cdncer en los ganglios linfaticos. Morton (18), revisando la litera-
tura de terapia combinada en el cancer cervical, encuentra: 16.3% de me-
tastasis en los ganglios pélvicos para los casos en estadio |, y 32.5% para
el estadio Il. Stevenson (30), en 95 pacientes con céncer cervical, tratadas
en la misma forma, encontré carcinoma aparentemente viable en el 289
de los casos.

En un comienzo, se aprecié alta incidencia de fistulas del tracto urina-
rio a la cOpula vaginal (Stevenson refirié 15%), producidas sobre una es-
cara debida a la intensa irradiacién més el trauma quirdrgico. Reduciendo
la cantidad de radiacicnes, podemos disminuir esta complicacién. Nuesiras
observaciones, y las de otros autores (6, 8, 15, 18, 25, 30}, indican que oca-
sionalmente existe céncer en los ganglios linfaticos por muchos anos en es-
tado latente y sdlo manifiestan su agresién después de 5, 10, 15 o 20 aros,
ello probablemente debido a que el fejido fibroso que aparece después de
la irradiacidén, los encarcela y mantiene en inanicidon de oxigeno o a una re-
sistencia temporal del huésped. Son interesantes las observaciones de Rau-
cher y Spurny de Vienda [citados por Morton), quienes puntualizan que el cdn-
cer de los ganglios linfaticos puede no siempre significar muerte por cancer,
ya que sus resultados operatorios después de la cirbgia radical, fueron jus-
tificados como buenos, tanto cuando practicaron linfadenectomia como cuando
no lo hicieron. Sin embargo, Rombaut (25), de sus 9 casos tratados con ci-
rugia radical mds radiaciones, 6 tuvieron irradiacién pre-operatoria, de los
cuales 4 mostraron neoplasia residual en la pieza operatoria, por lo que con-
cluyeron que el tratamiento combinado brinda mejor sobrevida en el adeno-
carcinoma del cérvix.
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Nosotros hemos sacrificado el beneficio de la roentgenterapia para op-
tar por el tratamienio combinado (radium mas cirugia radical), con la idea
de dar a la paciente un beneficio adicional que deriva de la remocién del
foco primario y de los ganglios pélvicos que puedan tener metdastasis laten-
tes. Uno de los casos atendidos en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplésicas, recibid tratamiento con radiaciones y el ofro se perdié de vista
sin recibir tratamiento.

PRONOSTICO

Es dificil de evaluar con exactitud el pronéstico de las pacientes
portadoras de esta neoplasia, pues lo experiencia de los diferentes au-
tores es tan limitada que no les permitié opinar en forma definida sobre
él; sin embargo, podemos decir que su malignidad es comparable al adeno-
carcinoma endocervical. En una revisidén de la literatura hecha por Mecgge
(17) en 1962, y sobre todo por Fawcett {8} en 1966, encontramos que el pro-
néstico es mdés desfavorable en las pacientes de las dos primeras décadas
de la vida, que sélo muestran el 38% de sobrevida a los 5 anos, en con-
traste con las pacientes de mayor edad que tienen el 659 de sobrevida a
los 5 anos; ello probablemente debido ¢ que el diagnéstico se efectudé cuando
la neoplasia es avanzada y el tratamiento, por lo tanto, resulta paliativo.
Nuestro caso, Unicamente tiene 28 meses de sobrevida, sin evidencia de en-
fermedad, y el caso tratado en el Instituto Nacional de Enfermedades Neo-
plésicas, fallecié por enfermedad a los 3 ahos y 9 meses después de la irra-
diacién. Como vemos, el prondstico es muy variable, y de todas maneras des-
favorable, al igual que el adenocarcinoma endocervical.

COMENTARIO

Corresponde a Meyer el mérito de la primera descripcién del adeno-
carcinoma mesonéfrico del cérvix, asi como el haber mostrado su histogéne-
sis a partir de las estructuras mesonéfricas; a Huffmann, el haber confirmado
ia embriologia, histologia y patologio de los restos mesonéfricos del cérvix
y a Fawcett, el haber realizado una recopilaciéon completa de los adenocarci-
nomas mesonéfricos publicados hasta la actualidad. Vemos asi que existen
81 casos (7) de adenocarcinomas mesonéfricos del cérvix, un tercio de los
cuales han sido encontrados en pacientes menores de 21 anos, y parece que
muchos de los adenocarcinomas ocurridos en las dos primeras décadas de la
vida son de este tipo (23).

La incidencia del adenocarcinoma mesonéfrico del cérvix es muy baja
y Fawcett (7) da el 2.0% entre los adenocarcinomas cervicales. Nosotros, en
el Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas, en 120 casos de adeno-
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carcinomas cervicales hemos encontrado 3 carcinomas gartnerianos, lo que da
una incidencia del 2.5%, a ellos agregamos uno privado.

Algunas veces puede apreciarse tumores mesonéfricos multicéntricos vy
se encuentra: adenocarcinoma mesonéfrico del cérvix, asociado al mesone-
froma del ovario, tal como lo informaron Braitenberg y Schiller, sin embar-
go, cabe la posibilidad de corresponder a una metdstasis y se le debe con-
siderar como tal. Su asociacién con cambios histolégicos del epitelio esca-
moso, al igual que lo apreciado en el adenocarcinoma endocervical (9), no
han sido descritos.

Aunque la experiencia de algunos autores (16, 31) sugieren que esta
neoplasia es radiosensible, sin embargo, es digno de anotar que la mejor so-
brevida se obtiene con terapia combinada, que da el 60% de sobrevida hasta
los 5 anos, en tanto que las radiaciones solas dan el 33%. Debemos anotar
que en los primeros estadios tienen poco valor los usuales medios de detec-
cién, ya sea el estudio de la citologia cervical por el método de Papanico-
laou, o ya por la colpomicroscopia, etc., debido al crecimiento intersticial de
la neoplasia y a la integridad del epitelio escamoso.

CONCLUSIONES

1.— Estd establecido que los restos mesonéfricos persistentes en la pared la-
teral del cérvix pueden sufrir degeneracidén maligna.

2.— El adenocarcinoma mesonéfrico del cérvix es una neoplasia poco frecuen-
te, por no decir rara, y su incidencia entre nosotros es del 2.5%.

3.— La citologia cérvico-vaginal no nos brinda ayuda para descubrirlo en sus
estadios iniciales.

4.— Su malignidad es comparable a la de los adenocarcinomas endocervicales.

5.— Consideramos que el tratamiento combinado de radium més cirugia ra-
dical (histerectomia radical, con linfadenectomia pelviana) para los ade-
nocarcinomas endocervicales y mesonéiricos de estadio clinico | y I, es
el mejor proceder.

SUMMARY

It is established that mesonephric remnants rest of the lateral margin
of the cervix, can suffer malignant change.

Mesonephric Adenocarcinoma of the cervix uteri, is a rare lesion, and
its incidence in the Instituto Nacional de Enfermedades Neopldasicas, is 0.03%
in over all cervical carcinomas, and 1.9% in adenocarcinomas of the uterine
cervix.

Cervical cytologic studies have little value in the detection of the early
disease process.

We considered that a combinated treatment of radium plus radical
surgery to endocervical and mesonephric adenocarcinoma in clinical stage |
and 11, is the best procedure.



Fic. 1.— Microfotografia a mediano aumento, ¢n la caal se aprecia la arquitectura glandulas del tumor
y el epitclio escamoso de cubierta, rechazado y adelgazado.

Fic. 2.~ Se aprccia numerosos procesos tubulares bien diferenciados, separados por pequena cantidad
de estroma fibrovascniar.



Fic. 3.— En otras dreas Jas glindulas son un poco mas irregulares en su forma aprecidndose algunas con
ligera tendencia a la arquitectura papilar.

Fic. 4.— A mayor aumento, se aprecia que las estructuras tubulares de la neoplasia, estin constituidas por
célwas de tipo “‘cubico alto”, unas al lado de las otras, adquiriendo a wveces la forma de clavo dc
herradura, tal como han sido descritas por otros autores,
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