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INTRODUCCION

Nunca podrd insistirse lo suficiente sobre la importan-
cia que tiene el estudio y conocimiento del cdncer del cer-
vix, ya que es la més frecuente de las neoplasias que se
presenta en nuestro medio.

En 1938 el Dr. Victor Giordani en su tesis de investidu-
ra de Médico y Cirujano, hizo ver la importancia que des-'
de el punto de vista médico y social adquiria esta enfer-
medad. Se puede ver en su trabaijo la frecuencia con que
se presentaba entonces el Cdncer del Cervix; notando que
el nimero de diagnésticos que se hacian cada dia aumen-
taba. No obstante sus cifras son menores en comparacién;
con las actuales; encontré en la sala de Ginecologia del
Hospital General que de 781 pacientes aue fueron vistas
de 1923 a 1928. el 8.4% padecian de cdncer del cervix. _
En el Hospital San José de 1922 o 1937 encontrd 218 ca- -
sos con cdncer del cervix avanzado de entre 9,823 casos. .

. En 1953 el Dr. Carlos A. Escobar V., en su cuadro ge-
neral de incidencia de cdncer y tumores malignos, hace ver
que de 4,097 casos 1,064 casos eran de cdncer del cervix,
es decir el 2598%; le sigue en frecuencia el cdncer de la
~ piel con 15.52% vy luego el cdncer de la mama con 8.80%.

La mortalidad del cdncer del cervix, es debida en gran
parte a que lo mayoria de los casos se diagnostican no en
sus pericdos tempranos vy curables. sino cuando el mal
ha avanzado vy ya no es posible detenerlo. lg causa de
esta demora trdgica es el desconocimiento total que tie-
nen la mayoria de las muieres de la importancia de los
exdmenes gainecolégicos periddicos antes de que la enfer-
medad ya no tenga remedio.

Actualmente con la fundacién de la liga Nacional con-
tra el Cdncer se ha puesto mucha atencidn en educar al
pUblico con la esperanza de hacer aue las enfermas con-
sulten pronto al médico. No cabe duda que se debe edu-
car al poblico acerca de los primeros signos v sintomas del
cdncer, pero la educacién del péblico en asuntos de cdn--
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cer sélo puede alcanzar hasta donde llega la educacion
general de grupos de gentes. Pero también gran parte
del tiempo que se pierde antes de hacer el diagndstico vy
comenzar el tratamiento adecuado, es a causa de que el
m?dICO consultado no sospechaba que la paciente tenia
cdncer, no efectud la debida exploracién o no estaba pre-
parado para hacer el diagnéstico.

~ Los conocimientos sobre cdncer que debe tener el mé-
d!cp general se le deben suministrar en la Facultad de Me-
dicina o por algunos medios accesibles luego que comien-
za a ejercer su profesién. Asf se encontraria en las cir-
cunstancias mds favorables para cooperar en la lucha con-
tra el cancer, ya que es él quien fiene la oportunidad de
descubrir el neoplasma en su periodo incipiente.

Hay que sefialar también que no basta sélo con ha-
cer el diagnéstico si no se tienen los medios adecuados pa-
ra el tratamiento ni de personas competentes. Si un cdn-
cer diagnosticado en su primer perfodo se trata indebida-
mente puede ser tan incurable como una lesién avanzada.
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FACTORES PREDISPONENTES AL CANCER DEL CERViX

La mayorfa de los investigadores estdn de acuerdo en
que la biUsqueda de una causa Onica de malignidad es
dificil. Comparan el cdncer con la inflamacién vy dicen que
asi como hay muchas causas vy tipos de tlogosis, igualmen-
te existen multitud de variedades de carcinoma que pue-
den ser producidos a su vez por diferentes tactores loca-
les, de tal modo que el origen del cdncer deberd buscar-
se investigando clinica y experimentalmente las condicio-
nes en que se produce.

Al hacer ung revisién de los factores que se cuentan
como predisponentes del cdncer cervical tenemos: lesio-
nes infecciosas crénicas del cervix; multiparidad; edad,
factores hormonales; herencia; raza.

INFECCIONES CRONICAS DEL CERVIX'

Bilroth dijo: “el cdncer no existe sin inflamacién cré-
nica'. La cervicitis crénica precede al cdncer en la gran
mayoria de casos vy el examen sistemdtico de este tejido
inflamado revela anomalias morfolégicas v de posicidn del
epitelio, las cuales constituyen estados precancerosos.  El
mds importante de estos estados es la erosidn cervical que
muchas veces muestra una sospechosa hipertrofia y hete-
rotipia del epitelio de revestimiento.

En nuestro medio debido a que la mujer tiene un acen-
tuado pudor en lo que respecta.a las afecciones del apa-
roto genital que nunca consultan con un facultativo v la
falta completa de conocimientos acerca de higiene feme-
nina hace que las afecciones del aparato genital se vuel-
van crénicas.

MULTIPARIDAD Y EMBARAZO

En todas partes se ha observado aque el carcinoma del
cervix tiene su mayor frecuencia en muieres multiparas.
Las estadisticas de Bowing demuestran aue de 1481 carci-
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nomas del cervix solo el 8% se hallaron en nuliparas. Fun-
dados en tales datos muchos autores han llegado a la
conclusién de que los traumatismos. del parro, los desga-
rros del cervix y asimismo el tratamiento inadecuado de
ellos son causas locales de cdncer.

En el cuadro | se puede ver la relacién enire muliipa-
ridad y cdncer del cervix que enconiré en el presente es-
tudio, recalcdndose lo dicho anteriormente de la mayor
frecuencia conforme mayor multiparidad.

EDAD

El cdncer del cervix es muy raro en mujeres menores
de 20 afios de edad. Bowing y MacCollough entre 3,000
casos estudiados en la clinica Mayo solo encontraron una
enferma menor de 20 afios. En la prensa médica se han
publicado quince casos similares, de esos quince casos tre-
ce tueron de nifas vy jévenes de 10 a 20 afios, una fue de 7
afios y otra apenas de 20 meses, pero como once de esos
casos fueron dados a conocer como adenocarcinomas vy
no se hizo en todos ellos examen postmorien, es de pensar
dice Ackerman, gue no hayan sido verdaderos carcinomas
del cuello”. .

En el presente estudic encontré el caso mds joven en
ung paciente de 21 afios de edad, con dos hijos cuyo Ulti-
mo parto habia sido hacla 3 afos v el caso de mayor edad
en una paciente multipara de 85 afios, cuya menopausia
habia sido hacia 30 afios. En ambos casos se hizo el diag-
néstico histolégico de cdncer epidermoide.

la incidencia como se puede ver en el cuadro Il au-
menta paulatinamente en relacién o la edad. encontrdndo-
se el mayor nimero de casos entre los afios 40 y 50 a par-
tir de los cuales empieza a decrecer.

FACTORES HORMONALES

Las hormonas sexuales tienen influencia reguladora
en el desarrollo final de los teiidos epiteliales de la mama
y del aparato genital; sin el estimulo de las hormonas ovd-
ricas estos tejidos se atrofian. las observaciones que su-
gieren la relacién entre las secresiones internas v el desa-
rrollo de carcinoma son: 1} la produccién de cambios hi-
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periréficos en el cuello uterino de monas, bajo la influen-
cia de estrégenos. 2) la observacién trecuente de cambios
hiperpldsticos en el cuello uterino de la mujer embarazada.

Multiparidad No. de casos Porcentaje
Mdés de cuatro hijos 551 ‘ 77.6% »
Menos de cuatro hijos 143 - 200%
Nuliparas ' 16 2.2%
TOTAL 710 100 %
CUADRO 1|

Se puede apreciar la frecuencia en relacién a multipa-
ridad.

ARos No. de casos Porcentaje
20-30 29 ‘ 4.0%
30-40 131 18.4%
40-50 254 35.7%
50-60 174 24.4%,
60-70 98 13.8%
70-80 19 2.6%
80-90 5 07%
TOTAL 710 100 %
CUADRO i

Cuadro que muestra la frecuencia de cdncer del cer-
vix segin las edades.

HERENCIA

La existencia de un factor hereditario en las formas
corrientes de cdncer se ha tratado de comprobar por el
estudio de las familias llamadas cancerosas y no por el
conjunto de la poblacién. En el cdncer del cervix el fac-
tor hereditario se encuentra en pequefia proporcidén cuan-
do parece existir. Las historias de los antecedentes fami-
liares son tan inexactas que no podrian aceptarse en bue-
ha critica genética.
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RAZA

Autores norteamericanos consideran gue la raza pue-
de ser muy bien un factor predisponente al cdncer cervi-
cal; asf en sus estadisticas se puede ver la poca frecuen-
cia con que se presenta en mujeres de raza judia, mientras
que en las de raza negra se presenta en mayor nimero.
En nuestro estudio la mayoria de las pacientes eran de ra-
za mestiza, no pudiéndose establecer con precisiéon la fre-
cuencia en la raza indigena v la blanca.

ANATOMIA

El cervix o porcién inferior del Utero es una parte ci-
lindrica del érgano que entra en el conducto vaginal en
su parfe superior; normalmente mira hacia abajo y atrds.
Lla pared vaginal forma un fondo de saco circular alrede-
dor del cuello, el cual se divide arbitrariamente en cua-
tro fondos de saco: anterior, posterior y dos laterales. El
cuello uterino tiene un orificio central, el orificio uterino
externo que da entrada al conducto cervical. El cuello es-
t& tapizado de epitelio escamoso que es la continuacion
del epitelio que recubre la vagina, pero que en el orifi-
cio externo se convierte subitamente en epitelio arbores-
cente glandular rugoso caracteristico del endometrio.

Estd adherido por los lados a la pelvis por medio del
ligomento ancho que se extiende desde las superficies la-
terales del Gtero hasta la pared pelviana v divide a la pel-
vis en un compartimiento anterior (vesical] y otro posterior
(rectal). Por delante el cuello uterino estd en intima rela-
cién con la vejiga urinaria, de la cual estd separada por
unos cuantos milimetros de tejido celulo-adiposo. Por de-
trds estd separada de la pared rectal tan solo por el fon-
do de saco posterior.

VASOS LINFATICOS

los vasos linféticos del cuello uterino forman un co-
pioso plexo, situado en cada lado v que pueden presentar
nodulaciones que han sido consideradas como verdade-
ros linfoganalios. Los vasos de dicho plexo se unen vy for-
man tres pediculos principales.
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1) Bl pediculo preureteral: sigue la direccion de la ar-
teria uterina, pasa enfrente de los uréteres, cruza la super-
ficie interna de la arteria umbilical y termina en los grupos
medio e interno de ganglios de la cadena iliaca externa.
Este pediculo recibe el nombre de cadena principal de va-
sos linfdticos cervicales.

2) El pediculo retroureteral sigue el curso de la vena
uterina, pasa por detras del uréter y termina en uno de los
ganglios hipogdstricos cerca de la arteria uterina.

3} El pediculo posterior, menos rico y constante que los
otros dos, corre en direccién anteroposterior en cada lado
del recto y luego se encorva hacia arriba y termina en los
ganglios latero sacros y algunas veces llega hasta los gan-
glios del promontorio.

PATOLOGIA MACROSCOPICA

Los carcinomas del cervix se localizan en la siguiente
frecuencia: labio posterior, canal cervical v labio anterior.
Se presenta bajo tres formas macroscépicas aue no tienen
ninguna relacién con las variedades microscopicas.

1) Carcinoma ulcerado o excavado, caracterizado por
la infiltracién que origina vy la destruccién de tejido; al
destruir el cuello del Utero, profundiza en el cuerpo e in-
vade los fondos de saco.

21 Carcinoma exofitico, en esta forma puede llenar
toda la cavidad vaginal sin invadir los fondos de saco ni
los parametrios, se llaman tumores en colitlor y se accmpo-
fan de considerable infeccidn [piometrial v necrosis.

3) Carcinoma nodular; esta variedad suele originarse
en la porcién endocervical, donde gueda oculta la dlcera
original. La neoplasia infiltra la capa submucosa de par-
te g parte y todo el tejido cervical es reemolazado por un
conglomerado  granuloso; la propagacién a las paredes
vaginales se acompafia de elevacién nodular, dura de la
mucosa, por Ultimo hay ulceracién generalizada.

la forma macroscdpica mds frecuente que encontré
en el presente estudio fue la excavada o ulcerada y muy
pocos casos de la forma nodular.
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PATOLOGIA MICROSCOPICA

Existen dos tipos histolégicos principales de cdncer
cervical que corresponden g los dos tipos de epitelio pre-
sente. la parte vaginal del cuello estd recubierta por epi-
telio plano estratificado: los cdnceres de & desarrollados se
llaman epidermoides. El conducto cervical estd tapizado
por epitelio cilindrico que forma las gldndulas: los cdnce-
res de aqui derivados se llaman adenocarcinomas. Se en-
cuentran también otros tipos de tumores malignos como el
sarcoma que se orogina la mds de las veces de leiomio-
mas pre-existentes. El sarcoma botrioide del cuello se for-
ma de miltiples conglomerados vasculares polipoides.

El adenoacantoma que presentq elementos tanto glan-
dulares como escamosos.

El tipo histolégico mds frecuente es el carcinoma es-
camoso o epidermoide al cual se le clasifica segun el gra-
do de diferenciacién de sus elementos celulares constitu-
tivos en la clasificacién de Broders o segun el tipo de cé-
lulas que predominan en g clasificacién de Martzloff, que
es la que expongo a continuacién.

1) Carcinoma espino celular: formado principalmen-
te por células que recuerdan la capa celular externa del
epitelio normal del cuello. Es el mds beniano de los carci-
nomas epidermoides del cuello v estdn clasificados por
Broders como grado |,

2) Carcinoma de células transicionales. cuyas células
se asemejan a las de la capa media o transicionales del
epitelio cervical normal; los nicleos se colorean con la he-
matoxilina mds intensamente que en la variedad anterior,
son menos diferenciados v mds malignos. FEstdn compren-
didos en el grado Il de Broders.

3) Carcinoma de células fusiformes o basales: sus cé-
lulas predominantes se parecen a las de la capa basal o
estrato germinal del epitelio cervical normal; los nicleos
son largos y ovalados, el citoplasma escaso y no se apre-
cian las membranas celulares. Son los mds anapldsticos,
con numerosas mitosis y el mds maligno de los cdnceres
cervicales. Corresponde o los grados I v IV de la clasifi-
cacién de Broders.
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Tipo histoldgico No. de casos Porcentaje
Adenocarcinoma 10 1.4%
Ca epidermoide 693 97.6%
in situ ] 0.1%
grado | 10 1.4%
grado |l 184 25.9%
grado I 400 56.3%
grado IV 98 13.8%
no clasificados 7 0.9%
TOTAL 710 100 %
CUADRO il

Distribucién de los tipos histolégicos de los casos es-
tudiados.

Grado No. de casos Porcentaje
LN 78 10.8%
L N 245 34.5%
LN 223 31.4%
L N. IV 164 23.0%

TOTAL 710 100 %
CUADRO v

Frecuencia de los distintos grados clinicos de cdncer
del cervix de acuerdo con la clasificacién adoptada por la
Liga de las Naciones.

Al clasificar los cdnceres cervicales histolégicamente
lo primero que debe tenerse presente es la rareza de en-
contrar un carcinoma epidermoide formado por un solo ti-
po celular, sino por dos o tres. Por eso se usa el t&rmino
“predominante” al describir la estructura celular del epi-
dermoide. LN

En segundo lugar a causa de la variabilidad en su
constitucion celular, la biopsia sélo indica un aspecto li-
mitado y por lo tanto incierto de la morfologia verdadera
del tumor.
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En tercer lugar no debe pensarse que el epidermoide
espinocelular proceda de la capa externa o que el de cé-
lulas transicionales seq debido a la anaplasia de la capa
fransicional normal del epitelio cervical. Los términos so-
lamente son descriptivos, no se refieren al origen real de
las células.

En el cuadro lll se puede ver la distribucién de los dis-
fintos tipos histolégicos que encontré en el presente estu-
dio. De entre los epidermoides el mds frecuente fue en e!
grado Il {(clasificacién de Broders), le sigue en frecuencia
el grado Il y muy pocos del grado | v V.

La proporcién de adenocarcinomas fue de 1.4%.

CARCINOMA IN SITU

Esta lesion tiene diferentes denominaciones: carcinoma
intraepitelial, carcinoma preinvasivo, entermedad de Bo-
wens. Microscépicamente la lesién consiste de células epi-
teliales de cardcter maligno que aln no han traspasado
la membrana basal e invadido los teiidos de alrededor. Es-
te tipo de lesién no progresa inevitablemente o cdncer in-
vasivo, pues se han visto muchos casos que quedan introe-
piteliales por muchos afios. Wespi reporta un caso que si-
-guié por ocho afios sin evidencia de invasidn. Kolttmeier
observé que de 42 pacientes con cdncer intraepitelial sélo
3 desarrollaron evidencia de invasién durante 1 a 9 afios
de observacién.

Puesto que el carcinoma in situ no presenta signos
clinicos, su diagndstico se hace dnicamente por el examen
histolégico.

La mayoria de los cénceres del cervix se nueden diag-
nosticar mediante el estudio microscdpico. pero en el pe-
rfodo incipiente acaso se presente la duda acerca de las
minimas alteraciones microscépicas del epitelio cervical.

Te Linde informd acerca de 11 enfermas cuyas biop-
sias sélo indicaron alteraciones en el epitelio superficial
sin manifestaciones de infiltracién, se les hizo histerectomia
y ol estudiar la pieza quirdrgica se descubrieron signos
evidentes de carcinoma en todos ellos.

CLASIFICACION CLINICA

En 1929 la subcomisién sobre radioterapia del céncer
de la comisién de Higiene de la Liga de las Naciones,
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acepté una clasiticacidn clinica del carcmoma del cervix
uterino en cuatro periodos, la cual sento una base para el
prondstico mediante la minuciosa valoracion g:l'inicq’de los
casos. En 1937 se hizo una revision de la closificacion que-
dando excluidos de ella la movilidad vy fijacién del dtero,
eliminando con ello un elemento en que predomina el jui-
cio personal.

Periodo |. El neoplasma se halla estrictamente locali-
zado en el cuello uterino.

Periodo Il. 1) Parametrio: el tumor infilira el parame-
trio en uno o ambos lados, pero no llega hasta la pared
pelviana. 2) Vagina: el neoplasma invade la pared vagi-
nal pero no su tercio inferior. 3) Cuerpo uterino: el fumor
se disemind al cuerpo uterino por el conducto endocervi-
cal.

Periodo 1. 1) Parametrio: el tumor invade el parame-
trio en toda su longitud en uno o en ambos lados. 2) Vagi-
na: el tumor invade la pared vaginal incluso en su tfercio
inferior. 3] Metdstasis pélvica aisladas: cualquiera que sea
la magnitud del neoplasma primitivo hay metdstasis aisla-
das contra la pared pelviana. Estas metdstasis se pueden
palpar al efectuar el tacto rectal en forma de tumores se-
miesféricos adheridos a la pared pelviana en su superfi-
cie postero-lateral.

Periodo IV. 1) Vejiga urinaria: el neoplasma invade la
pared vesical. 2) Recto: el neoplasma invade el ’rabxque
rectovaginal. 3) Fuera de la pelvis: el tumor se extiende
por arriba o abajo de los limites de la pelvis verdadera.
4) Metéstasis distantes: sea cual fuere la  magnitud del
neoplasma primitivo hay metdstasis distantes.

CLASIFICACION DE SCHMITZ

Fase 1. Casos precoces con invasidn cervical Unica-
mente superficial.

Fase II. Mds avanzado que la fase 1, pero aln loca-
lizado al cuello. : :

Fase Ill. Igual al periodo 1l de la clasificacidén de ‘la
Liga de las Naciones.

Fase IV. Incluye las fases 11l y IV de la clasificacién de
la liga de las Naciones.
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la clasificacién que se sigue en los servicios de On-
cologia del Hospital General y en el Instituto contra el
Cdncer es la de la Liga de las Naciones.

En el cuadro IV podemos apreciar la trecuencia de ca-
da uno de los distintos periodos, notdndose que el mayor
nimero de casos diagnosticados estdn comprendidos en-
tre los grados Il y I, es decir en periodos en los cuales el
mal ha avanzado hasta un punto en que lg regresién o
pesar del tratamiento es poco probab'e.

En el cuadro V se puede ver la frecuencia de los dis-

tintos periodos en relacién o las edades de las pacientes
estudiadas.

SINTOMATOLOGIA

En sus comienzos el carcinoma del cuello uterino rara
vez ocasiona sintomas alarmantes v por tanto la enferme-
dad progresa hasta alcanzar periodos moderadamente
avanzados antes de que la paciente consulte al médico.

Los sinftomas tienen valor relativo en e! cdncer del cer-
vix. Los mds importantes son: hemorragia vaginal, irregu-
laridades del ritmo menstrual y flujo; pero como todos
ellos se encuentran en otfras afecciones ginecoldgicas be-
nignas v ademds son tan frecuentes en la vida de las mu-
jeres que éstas los aceptan sin aprehensidn o no les dar
importancia y esperan hasta convencerse de que la he-
morragia no desaparece - espontdneamente.

Al hacer una revisién del periodo de tiempo que trans-
curre entre la aparicién de los sintomas v la consulta con
el médico podemos apreciar la ignorancia o desidia de
nuestras gentes. La mayoria de las pacientes no van a la
consulta antes de haber transcurrido seis meses desde que
se_iniciaron los sintomas. Para entonces en un 809% de
ellas, el tumor se ha extendido mds alld del cuello uterino.

En mds del 35% de los casos no hay hemorragias
anormales hasta los Gltimos perfodos de la enfermedad vy
la inmensa mayoria de los que no presentan hemorragia
son totalmente inoperables cuando acuden por primera
vez a la consulta.
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SINTOMAS DEL PERIODO INCIPIENTE

En sus periodos mds tempranos o incipientes el_ cén-
cer del cuello no da sintoma alguno vy esta es la primerg
leccién que deben aprender médicos v pacientes para ver
si podemos disminuir los estragos que produce la enfer-
medad. Afirmar que la hemorraaia es sinfoma precoz Q
constante constituye un error. La falta de hemorragia cal-
ma la inquietud de la mujer e induce al médico al error
de posponer la exploracién.  Otras veces la enfermo’ es-
pera unos meses para ver si la hemorragia cesa por si so-
la. Recordemos pues que en su periodo inicial v en oca-
siones meses después, los cdnceres cervicales no producen
ni_hemorragia ni flujo. En esta fase la lesién parece una
inflamacién cervical crénica que sélo puede ser diagnos-.
ticada por examen pélvico seguido de biopsia.

Afios Grado Total
] 1l 1 v

20-30 5 17 4 3 29
30-40 22 44 35 30 131

40-50 24 92 80 58 254
50-60 19 56 59 40 174
40-70 7 31 37 23 98
70-80 1 4 6 8 19
80-90 0 1 2 2 5
TOTAL 78 245 223 164 710

CUADRO V

Se puede ver la relacidn entre las edades y el grado
clinico.

HEMORRAGIAS VAGINALES

la pérdida anormal de sangre es sintoma cardinal en
el cancer del cuello v la frecuencia e importancia de las
pérdidas aumentan a medida que la lesién avanza. Las
pérdidas de sangre se pueden presentar como:

Hemorragias intermenstruales.
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Menstfruacién aumenfada, que se asocia en general
~a prolongacién y aumento de la pérdida hemdtica.

La hemorragia irregular es muy variable, en unos ca-
s0s no se presenta hasta el perfodo terminal y las enfer-
mas mueren realmente de hemorragia. Otras veces se
presenton en fase mds temprana hemorragias graves pro-
vocadds por la menor causa, en algunos casos después
del coito o de ejercicios violentos.

En términos generales son mds hemorrdgicos los tu-
mores masivos externos y en forma de coliflor, que los que
gun siendo invasores no crecen en superlicie.

En lo mayor parte de los casos estudiados, la hemo-
rragia fue un sintoma constante, pero siempre se presentd
en casos avanzados.

FLUJO VAGINAL

El flujo vaginal amarillento rara vez es uno de los pri-
meros sintfomas, las mds de las veces se presenta en perio-
dos avanzados. Llas pacientes refieren que hace algunos
meses presentan fluio leve pero continuo como ‘“‘sangua-
sa” o “agua de carne”, mds tarde este flujo se vuelve
amarillo verdoso, de fetidez caracteristica -ocasionada por
su abundante contenido en bacterias; junto con el flujo sa-
len a veces fragmentos necrosados del neoplasma.

DOLOR

Este sintoma no se presenta en las fases tempranos vy
curables, vy siendo el cuello uterino poco sensible a! dolor,

la. presencia de este sinfoma indicard extensién extracer-

vical o existencia de lesiones pelvianas concomitantes.

El tipo de dolor es tan variable que no puede pres-
tarse gran valor diagnéstico, lo refieren a la regién del
hipogastrio o a la regién lumbar, irradiado hacia los mus-
los, que nos indica propagacién hacia los troncos nervio-
sos obturador v sacro. El dolor lumbar baio puede ser de-
bido a invasidn del sacro v del suelo pelviano.

En resumen debemos considerar la presencia del sin-
toma dolor como del mal prondstico, pero deberemos te-
ner en cuenta ka posibilidad de que sea producido por pro-
cesos patoldgicos relacionados con infeccién secundaria.
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SINTOMAS URINARIOS

Se manifestaron en gran nimero de las pacientes de!
presente estudio y el dnico motivo que las movié para con-
sultar al médico fue para tratarse de lo que Haman “mal
de orin' v que consiste en polaquiuria, nicturia, disuria e
incontinencia parcial.

A medida que el carcinoma evoluciona, los sintomas
yrinarios se acentdan debido a la compresién de los uréte-
res o d la invosién vesical. Lo compresién ureteral con-
duce al hidroureter, hidronefrosis, atrofia renal, anuria vy
Jgremia.

Lo propagacion vesical producird aumento de los sin-
tomas vesicales y terminard en penosas fistulas urogenita-
les, siendo las mds frecuentes las fistulas vesico vaginales.

En el presente estudio encontré aque de los 175 casos
diagnosticados clinicamente como grado LN 1V, setenta vy
cinco presentaban fistulas vesico vaginales. (42.8%).

OTROS SINTOMAS

El extrefimiento que se presenta en casos muy avan-
zados, Unicamente cuando el colon padece constriccidn vy
compresion, es progresivo y se vuelve muv intenso, enton-
ces se puede presentar diarrea por irritacién de la muco-
sa rectal.

En algunos casos se forman fistulas recto vaginales
luego que se desintegra el neoplasmo como resultado del
tratamiento por irradiacién o bien por invasién del tumor.

A los sintomas anteriores se afaden la anorexia, la
pérdida notable de peso v la nalidez intensa debida a la
anemia secundaria e hipoproteinemio.

No obstante que estos tumores se acompafan de in-
feccién secundario, es rara la elevacién de la temperatu-
ra. Si hay fiebre puede ser sefial de piometria o de infec-
cién de las vias urinarias.

lLos enfermos que no son tratados suelen morir de com-
plicaciones tales como hemorragia, toxemic, peritonitis o
uremia.
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DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA

Una historia clinica meticulosamente tomada es esen-
cial para el diagnéstico. El registro minucioso y exacto
de los sintomas y su duracién es requisito indispensable
previo al examen de la paciente en quien se sospechg car-
cinoma del cervix. las pacientes tienen tendencia a sefia-
lar el sintoma o signo que les parece més llamativo o im-
portante, por ejemplo la hemorragia vaginal; en cambio
si se hace el interrogatorio cuidadoso se descubre que hu-
bo flujo vaginal por varios meses antes que comenzara la
hemorragia.

Al tomar la historia clinica no hay que olvidar los si-
guientes datos importantes, que parecen rutinarios, pero
que son la clave que puede llevar a sospechar la presen-
cia de cdncer o a descartarlo.

1) Edad.

2) Estado marital y edad en que contrajo matrimonio.

3] Ndmero de hijos.

4) Fecha del Gltimo parto.

5] Menarquia, ciclo, duracién v caracteres de la re-
gla; fecha de la Gltima regla; menopausia.

.Se tomardn luego los antecedentes, si hay o no historia
familiar de cdncer, enfermedades anteriores, tratamientos
previos en especial con estrégenos.

El antecedente de histerectomia previa no elimina Ia
p95|b|lldod de cdncer del cervix, pues puede presentarse
cdncer del muiidn cervical.

EXAMEN FISICO

Un examen general deberd hacerse siempre, ademds
de los procedimientos especificos usados para diagnosti-
car o eliminar el cdncer del cervix, con el obieto de hacer
una evaluacién minuciosa del caso, que influird en la con-
ducta a seguir en el tratamiento.
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PALPACION. ABDOMINAL

Antes de comenzar la exploracién de los érganos ge-
nitales, es preciso hacer la cuidadosg palpacién del ab-
domen para evitar que pasen inadvertidos alguna tumo-
racién anormal o ascitis; se palpard cuidadosamente en
busca de adenopatias.

EXAMEN PELVICO

Inspeccidn vaginal: se acostumbra y es mds seguro co-
menzar la exploracién de los érganos genitales mediante
la palpacién bimanual, pero dicha maniputacién hace que
sangre la mayor parte de los tumores hasta el grado de
estorbar la inspeccién directa con el espéculo. Por consi-
guiente en la prdctica de Oncologia es mds conveniente
empezar haciendo una exploracién suave v cuidadosa con
el indice de la mano, para determinar el grado de exten-
siébn del tumor informdndonos de esta manerg hasta don-
de y cémo se debe introducir el espéculo sin hacer san-
grar a la enferma.

PALPACION VAGINAL

Suministra informes acerca de la consistencia del cue-
llo, profundidad de los fondos de saco, tamafio, posicién
vy movilidad del dtero v la posible extensién de la indura-
cién de las paredes vagirales.

TACTO RECTAL

Sirve para determinar lo magnitud de la infiltracidn
del parametrio, mientras que el tacto vaginal nos da una
nocién aproximada de ello. La disminucién de la profun-
didad de un fondo de saco lateral y la pérdida de su elas-
ticidad y compresibilidad determinadas por el tacto vagi-
nal se pueden aceptar como signos de que el tumor se
salié ya del cuello uterino y se propagé yva al tejido areo-
lar del parametrio, pero no indican con certeza hasta que
punto se extendidé la neoplasia.

Los parametrios normalmente son eldsticos y blandos,
pero en algunas enfermas, sobre todo en las que tienen
antecedentes de inflamacién pélvica, es posible que se ha-
yan vuelto fibrosos y aue den la sensacién errénea de
neoplasia.
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[fsfos estados postinflamatorios del parametrio por lo
comUn hacen que éste sea liso en forma de cordones
que conservan alguna elasticidad v sin que sean mds vo-
Juminosos.

ESTUDIOS ESPECIALES

Después del examen clinico, éste se complementard
con los llamados estudios especiales que son: 1) Método
de Poponicoloou. 2) Método de Ayre. 3) Biopsia. 4) Cis-
toscopia. 5} Pielografia. 6) Otros métodos.

METODO DE PAPANICOLAOQU

la exfoliacion de células del epitelio  escamoso del
cervix vy de la vaging, sustentan el principio de que las cé-
lulas halladas en las secreciones cervico vaginales pueden
denotar la presencia de procesos malignos en los tejidos
vterinos.

E‘l Dr. G. N. Papanicolaou, profesor de Anatomia de
la Un_lversidod de Cornell {Nueva York), tue el primero que
describié las células cancerosas de la secresion vaginal de
enfermas con cdncer uterino. Hasta 1941, afio en que el
Dr..PqponicoIoou perfecciond la técnica no fue posible la
ophccci_én préctica del frote vaginal. FEntonces se pudo
e\fldencmr que en los casos con diagnéstico positivo de
cancer se podian hallar células malignas especificas en
los frotis. )

) El método de Papanicolaou permite sl diagnéstico del
cancer asintomdtico latente que en muchos casos estd adn
confmoplq al epitelio superficial y debe usarse en todo exa-
men pélvico aunque el cervix aparente ser normal. Sin
embargo para llevarlo a término se requiere el estudio de
muchos frotes por un histopatélogo competente vy aunqgue
dc/e esta manera se logra crecido tanto por ciento de diag-
nosticos exactos. el procedimiento no puede competir con
los métodos ordinarios como la biopsia del cervix.

CLgomdo se vaya a efectuar la paciente deberd ser
prevenida para que no se haga ninguna ducha vaginal
por 48 horas previas a la toma del material, éste se toma-
rd de’la vagina o del canal endocervical por medio de
una canula adaptada o una pera de aspiracién, luego el
material se envia al laboratorio de anatomia patoldgica

35

para la tincidn y estudio del frote, el cual debe fijarse en
alcohoi-éter a partes iguales, inmediatamente que se toma.

No cabe duda de que el método de Papanicolaou es
de probado valor para descubrir el carcinoma del Gtero
v sobre todo del cervix, pero sin embargo se le han sefia-
lado los siguientes inconvenientes:

1) Hay ciertos tumores como el adenocarcinoma que
produce muy poca o ninguna exfoliacién celular en el flu:
jo vaginal.

2) Que cuando el cdncer es poco celulifero, hay que
invertir mucho tiempo reconociendo la preparaciéon para
dar con los elementos celulares. :

3) El que en muchas ocasiones hav un nimero muy re-
ducido de células cancerosas en relacién con el total de
las células del frote, la mayor parte de las cuales proce-
de de los epitelios de proteccidn v secrecidn del conduc-
to genital femenino.

4) El que muchas células normales de la extensidén va-
ginal pueden haberse desprendido con antelacidn a la
recogida del material v haber sufrido en el intervalo, al-
teraciones autoliticas y necrobidticas que les impriman una
atipicidad susceptible de ser confundida con las células tu-
morales a menos que el observador cuente con un entre-
namiento y experiencias singulares.

METODO DE AYRE. BIOPSIA SUPERFICIAL

El método de la biopsia superficial. consiste simpie-
mente en el raspado de las células de la superficie de los
tumores malignos a fin de determinar 1os cambios cance-
rosos que se han producido en dichas células. No consis-
te exactamente en una biopsia quirlrgica, ni tampoco en
un frote. En realidad constituye un término medio entre
estos dos métodos, es decir es una biopsia superficial de
cé*léjlcs procedentes de una zona previamente seleccio-
nada.

Este método lo consideran como &l procedimiento mads
seguro y sensible para detectar el cdncer preclinico, es
tan sensible dicen que en caso de erosidn clinica de ex-
tensidon moderada, el raspado superficial de toda la zona
circular puede revelar células cancerosas y en cambio la




biopsia, incluso repetida no es capaz de localizar el seg-
mento neopldstico. La técnica de este método consiste en
hacer un raspado circular del cervix con una espatula de
madera de forma especial disefiada por Ayre.

BIOPSIA

Quizds la parte mds imporfante del diagndstico sed los
obtencién de una buena muestra de fejido para su exa-
men microscépico. Existen dos formas de hacer lo biop-
sia del cervix, por sacabocado con pinza de forcipresion
y la conizacidén con bisturi. Cuando se hace con pinza de
forcipresién es indispensable que el instrumento no solo
arranque la porcién de teiido sino aque corte. El ejemplar
se ha de tomar del borde de la lesién y tan cerca como
sea posible del tejido normal. Las grandes porciones ex-
tirpadas del centro de un neoplasma exofitico consian
principalmente de teijido necrdtico o infiltrado inflamatorio.
la conizacién con bisturf consiste en la reseccion de un co-
no de mucosd cervical para examen histolégico. Muchos
qutores consideran esfe Ultimo método como el mejor pa-
ra obtener material adecuado para investigar cdncer in-
traepitelial y el precozmente infiltrante.

El raspado endocervical es esencial en la deteccion
o confirmacién de lesiones endocervicales altas que estdn
mds allé de la pinza de biopsia .

CISTOSCOPIA
)
Aungue esta exploracién por regla general sélo se
efectia cuando hay alguna duda acerca de la invasién de
la veiiga, es Util el estudio de las alteraciones vesicales que
acompafan a los primeros perfodos del carcinoma del
cervix uterino. En el examen cistoscépico se descubre con
frecuencia deformidad considerable del drea del trigono
vesical; se pueden descubrir pequefias dreas de conges-
fién, equimosis, cistitis v exageracién de las arrugas del
suelo vesical, pero ninguno de estos hallazgos denota in-
vasion real de la pared de la vejiga. Sélo cuando hay
edema bulloso del frigono con la formacién de ampollas
semitransparentes edematosas, parecidas a ramos de uvo,
se puede hacer el diagndstico cistoscopico de invasién de
la pared vesical o también nueden haber signos tan evi-
dentes como Ulceras y fistulas vesico vaginales.
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PIELOGRAFIA

Junto con la cistoscopia, las pielogratias nos indican
el estado del aparafo Urinario sobre todo. NOS informara
acerca del estado de los uréteres, si hay acodaduras ©
compresiones que originen hidrouréter o hidro.nefrosas. La
pie.ografia es un estudio que se debe hacer siempre pre-
yio al fratamiento del cancer del cervix.

OTROS METODOS

Se ha recomendado el colposcopio de Hanselman co-
mo medio de diagnosticar lesiones _incipientes de cdncer
del cervix medionte la exploracién directa combinada con
&l método de Schiller de tincion con lugol.

En un cuarto obscuro este insfrumento syministira muy
buena vista del cuello dandole unas pinceladas con soly-
cion de lugol, la mucosd normal adguiere color moreno
obscuro, reaccion con el glucdégenol y en cambio las por-
ciones de fejido anormal no cambian de color al no to-
mar el colorante (carencia de glucoégenol.

Sin embargo el método de Schiller no es po’rognoméni—
co puesto que no distingue las lesiones benianas de las
malignas y cuando mucho indica el drea onde debe ha-
cerse la biopsia.

Glodstone concibié un sistema sencillo de obtener._cé-
fulas vivas vy zoogleas celulares directamente del T'eudo
sospechoso y_en condiciones @ propdsito para su inclu-
sién en parafina. El método se reduce €n esencia a frotar
una diminuta esponia sobre la presunta histologia enfer-
ma para que se empape del exudado y las células que
de ella emanan, introduciéndose después en un reactivo
fiiador e indurante adecuado.

La esponja asi embebida se frata luego como un blo-
que de teiido v s€ somete a las operaciones de inclusion;
se reduce con el microfono d seccines delaadas y frans:
parentes y se colorea con hematoxilina v eosind en la for-
ma acostumbrada para la inspeccidn microscépica. Se
ha visto que las esponjas sintéticas como gl Geltoan son
excelentes para este método.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1) Ulceras cervicales benignas: suelen ser dreas de
erosién superficial alrededor del orificio externo, consecu-
fivas a vaginitis o por fraumatismos por pesarios o cuer-
pos extrafos, son.superficiales, miltiples v no son duras.

2) Sifilis: son raros los chancros del cuello y fienen
aspecto de Ulceras nitidas, con base dura v poca tenden-
cia a la hemorragia; la biopsia pone de manifiesto el Tre-
ponema pallidum en campo obscuro. La leucoplasia cer-
vical suele ser una manifestacién secundaria de sifilis que
se puede considerar como precancerosa.

3] Tuberculosis del cervix: es por lo comin secunda-
ria vy por lo tanto se facilita el diagnéstico con el descu-
brimiento de ofros sintimas o signos de tuberculosis pul-
monar o vesical, aunque puede presentarse cdncer del
cervix concomitantemenfe.

En nuestro estudio encontramos 4 casos de tuberculo-
sis pulmonar con cdncer del cervix en grado LN V.

4) Pélipos: originan leve hemorragia punteada, el fu-
mor es generalmente pequefio, pedunculado, no ulcerado
y sobrgsale por el orificio uterino externo. En algunos ca-
sos se ulcera el pdlipo v de esa manera se puede confun-
dir con carcinoma.

5) Cervicitis: puede ofrecer grandes dificultades la di-
ferenciacién entre lg cervicitis crénica v el carcinoma in-
cipiente. En general la primera se presenta en mujeres mds
idvenes que el segundo. Cuando se trata de obtener te-
iido para su estudio microscédpico se advierte que estos son
fibrosos v no delesnables. Cuando es negativa la biopsia
se debe hacer dilatacién y learado del endocervix para
cerciorarse de que no hay carcinoma.

6) Papilomas: estas excrecencias de tejido epitelial ra-
ras veces llegan a adquirir gran tamafio ya que por lo ge-
neral son pequefias, sesiles o pedunculadas, localizadas
generalmente en la vulva y en la vagina. Pero a veces son
multiples y adquieren tamafio bastante arande v llenan
buena parte de la vagina pudiendo muy bien aparentar un
carcinoma exofitico. La biopsia establece su diferencia.
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TRATAMIENTO

Se dispone de dos medios de tratamiento contra el
céncer cervical: cirugia e irradiacién, ambos son eficaces
si el carcinoma estd limitado al cuello; su utilidad dismi-
nuye rdpidamente una vez que el cdncer invade los te-
iidos extracervicales, entonces el bisturf no puede quitar
las células cancerosas ni éstas pueden ser destruidas por
las irradiaciones. Cuanto mds pronto se empieza el trata-
miento mds probabilidades hay de conseguir la curacién.

La operacién radical fue ideada en 1895 y desde en-
tonces la cirugia ha avanzado y se ha modificado. Mas
tarde la terapéutica por las irradiacicnes ha desplozado
en parte los medios operatorios.

La discusién acerca de la eficacia de los dos métodos
continta. En algunas clinicas la tendencia es hacia el ra-
dium, ofras usan radium y roentgenterapia en otfras se con-
fia a la cirugia los casos tempranos y se irradian los mds
avanzados y en otras, en fin se usa siempre que es posi-
ble la combinacién simultdnea de cirugia e irradiaciones.
Puede decirse que no hay dos clinicas que sigan la misma
técnica de radium o roentgbenterapia, igualmente varian
los procedimientos operatorios usados.

Con los recientes estudios de Grahan y Grahan so-
bre la Respuesta de Sensibilidad (Sensitization Response)
v Respuesta a la Radiacién (Radiation Response). se espera
poder detectar los casos radio resistentes. A las pacien-
tes se les da una dosis test de rayos X o de Radium vy si
el resultado muestra una buena respuesta de Sensibili-
dad (R. S.) y de Radiacién (R.R.) ésta deberd continuarse
pero si el resultado es pobre la paciente deberd asignar-
se a tratamiento quirdrgico.

Estas respuestas se manifiestan por cambios produci-
dos en las células normales del exudado vaginal y no en
el cdncer. En la Respuesta de Sensibilidad (R. S.) se obser-
va el citoolasma finamente vacuolado v muy baséfilo. En
la Respuesta a lo Radiacién (R. R} aparecen cambios nu-
cleares que consisten en la aparicién de mdltiples nicleos,
aumento de tamafio y también vacuolizacién citopldsmica.

la Respuesta de Sensibildad indica una buena res-
puesta de Radiacién.
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En el Servicio de Oncologia “B" la lineg de tratamien-

fo que se sigue en los casos de cdncer del cervix es la
sigulente en términos genergles.

1} Para los  carcinomas clasificados grado LN | %
N 1I: cirugia radical.

2) En algunos carcinomas clasificados grado LN I,

radium o cobaltoterapia, luego evaluacién del caso para
cirugfa.

3) Carcinomas grado LN [l roentgenterapia y radium
o cobaltoterapia.

4} Carcinomas grado LN V. roentgenterapia.

CIRUGIA

En los casos seleccionados para cirugia se hacen pre-
viamente todos los exdmenes necesarios para determinar
el estado general en que se encuentran. Radiografias de
térax y pielogramas. La cirugia aue se hace en términos
generales es histerectomia radical, vaginectomia parcial y
linfadenectomfa. En los casos en que el cdncer ha invadi-
do la vejiga o el recto y si no hay ofras meidstasis visce-
rales o ganglionares preadrticas, se hoce exenteracién
pélvica parcial o total.

En el cuadro VI se puede ver la distribucién de los cq-
sos grado | que fueron tratados con cirugia de acuerdo al
afio de operacién vy las sobrevidgs.

IRRADIACION

Es el tratamiento que se hace por medio de las ema-
naciones del radium, cobalto &0 y rayos X. Para lg apli-
cacion del radium o del cobalto 60 se emplea el tamdem
o barra, que es un tubo flexible de caucho o pldstico, con
uno a tres compartimientos o cdpsulas seglin el tamafio
que se va a usar, en el interior de los cuales se distribuyen
las aguijas radioactivas de acuerdo con el caso a tratar y
con la cantidad de material radioactivo con que se cuentaq,
Este tomdem para sy aplicacién se introduce en Ig cavidad
uterina. Al mismo tiempo se emplean los colpostatos u
ovoides, que llevan cadq uno una cdpsula conteniendo las
agujos de material radioactivo en su interior.
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Es muy deseable y debe.s_e'r una rufina el contrlol go:
diolégico inmediato de la posicién en que qugdqll;on.gn é]e
rra y los ovoides para asegurarse que la distri UICIOb
la radiacién va a ser perfecta. En el caso de que la fcxrrcs
o uno de los ovoides estuviera muy desplazodf o fuera
de lugar, deberd removerse inmediatamente y hacer una
nueva colocacién.

La dosis promedio que se oplic':o. en el servicio de On_
cologia “B" es de 7,200 mgh., odmml-s'rr'ados en dos seccso_
nes de 3,600 mgh,. cada una, con un intervalo de una se
mana entre cada aplicacidn.

La dosis promedio de roentgenterapia es de 3,000 U
Roentgen calculadas al tumor, dados en ambos parame-
trios, suministrados a través de 4 campos, dqs on'rerxoreshy
dos posteriores. En los casos en que previamente se d.o
aplicado cobalto intracavitario, se protege la linea media
con una plancha de plomo.

En el cuadro VIl se puede ver la distribucién del tra-
tamiento que se les dio a los casos presentados en cejzsfg es-
tudio, aquellos que aparecen como no Tra_’rodos se debid a
que rehusaron tratamiento o a casos teminales.

1951 1952 1953 1954 1955 1956 1957 1958

1951 8 7 6 6 6 5 5 5
1952 16 12 10 10 10 10 Q
1953 11 7 6 6 6 5
1954 10 7 7 6 6
1955 9 6 5 5
1956 ‘ 4 3 3
1957 . 10 ;
1958 :
CUADRO VI

Distribucién de los casos tratados con cirugn’u de acuer-
do al afio de operacién vy las sobrevidas en céncer del cer-
vix agrado LN I.  Por ejemplo en 1951 fuerpr) iratados 8,
en 1952 sobrevivieron 7, en 1953 sobrewlueron 4, sfc.,
hasta llegar a 1955 de 6 casos de cinco afios de sobze-
vida. El porcentaje de afios de sobrevida fue de 62.2%.
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Afo No. de Cirugia Radium y Solo No tratados
casos Rayos X Rayos X
1951 79 15 30 20 14
1952 %Y 21 55 13 10
1953 84 11 42 20 11
19564 84 10 40 20 14
1955 95 % 65 10 11
1956 81 4 55 15 7
1957 105 10 70 10 15
1958 83 7 60 10 6
TOTAL 710 87 417 118 88
CUADRO VI "

CANCER DEL MUNION CERVICAL

El muiién cervical es la porcién del cuello uterino que
queda. después que se ejecuta la histerectomiq supracer-
vical y a partir de este muiidn es posible que se origine
cancer cervical. En vista de la posibilidad de que se forme
carcinoma en la porcidn remanente del cuello uterino, al-
gunos cirujanos consideran que estd justificado el hacer
siempre la histerectomia total.

Con mucha frecuencia se hace la histerectomia subto-
tal o supracervical con motivo de hemorragias vaginales,
sin efectuar previamente ni legrado uterino ni biopsia con
el fin diagnéstico. En tales casos es posible que se deje
intacto el tumor inicial que después se desarrollard. Fn
realidad tales neoplasmas no representan realmente car-
cinomas del muiidn cervical. Desde luego que es muy po-
sible que en cualquier momento se desarrolle el carcino-
ma en la porcién remanente del cuello después de la
operacién, pero desde el punto de vista estadistico es
preferible no  llamar carcinomas del mufidn cervical o
aquellos neoplasmas cuyos sintomas se manifiestan den-
tro de los tres afios subsiguientes a la operacién.

La frecuencia del carcinoma del mufidn cervical es
variable, en el hospital de Nueva York, Hochman hallé
tan solo 3 casos entre 1,144 histerectomias supravaginales
y Gagey observé 25 casos entre 729.
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En el servicio de Oncologia “B" se observaron 8 ca-
sos, de los cuales 6 habian sido operados en hospitales
departamentales vy 2 en distintos servicios de cirugia del
hospital general de Guatemala. De esos 8 casos, 5 se
hicieron evidentes antes de que transcurriera un afio de
operados, 2 se presentaron a los 13 afios v 1 a los 17
afos.

TRATAMIENTO

Lo introduccién de un tamdem nara irradiacién intra-
cavitaria en el conducto cervical para tratar el cdncer
del muddn cervical es casi imposible a cause de la cor-
tedad del conducto. La consecuencia de esto es la dis-
minucién de la dosis total v la consiquiente mayor probao-
bilidad de que se presente la recidiva local. Probable-
mente el mejor tratamiento del carcinoma del mufdn cer-
vical sea la roentgenterapia transvaginal como comple-
mento de la irradiacién externa.

CANCER DEL CERVIX Y EMBARAZO

El carcinoma del cervix es una complicacidn rara del
embarazo, en virtud de que dicha neoplasia es mds fre-
cuente en mujeres de 40 a 50 afios, edad en que ya ter-
mind la edad reproductiva. Ademds si existe un tumor
cervical, la misma masa tumoral, la ulceracidn vy el flujo
hacen mds dificil la fecundacién por la obstruccién cau-
sada por la neoplasia. La frecuencia se calcula de 1 ca-
so por cada 10,000 embarazos. '

Durante el embarazo el diagnéstico histoldgico de
cdncer intraepitelial del cervix es muy dificil aun para: los
mds hdbiles histélogos. Nesbitt v Hellman investigaron la
correlacién que existe entre los datos que proporciona el
frotis cervical durante el embarazo con la biopsia, sobre
todo en lo tocante al carcinoma intraepitelicl o in  situ.
Inspeccionaron con ambos métodos el cervix de 300 mu-
jeres embarazadas sin repercuciones clinicas desfavora-
bles, observando a la biopsia las siguientes metamorfo-
sis de estructura: 1) multiplicacién excesiva de las células
de! estrato germinal en el 6.8%. 2) gran desarrollo glan-
dular en el 28.7%. 3) hipertrofia del Epitelio secretor en
el 47.7%. 4) hiperplasia adenomatosa en el 44.8%. 5) epi-
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dermizacién en el 62.7%. 6) hiperactividad mitSsica de la
capa basal en la ganga epidermizada en el 10.7%. 7}
carcinoma intraepitelial en el 0.66%.

En los cortes de material bidptico comprobose la re-
gresiéon de estos cambios entre la séptima y duodécima
semana post parto. Pero puede suceder que no se efec-
toe la regresion o que los cambios hiperpldsticos favore-
cidos por los desgarros o infecciones evolucione hacia la
franca malignidad, que por la hiperactividad estrogénica
que presenta la mujer en su periodo post parto tienen un

crecimiento e invasién muy rdpido.
v

TRATAMIENTO

En lo que concierne al cdncer, el tratamiento es el
mismo, esté o no la mujer embarazada. Pero aqui hay
que considerar dos vidas. En el Primer Trimestre: se tra-
fard como si la mujer no estuviera embarazada. En el Se-
gundo Trimestre: se hard una histerofomia abdominal pa-
ra evacuar el contenido y se iratard el céncer de la ma-
nera usual inmediatamente en el mismo acto operatorio.
En el Tercer Trimestre se esperard hasta que el feto sea
viable, luego se hard operacién cecdrea corpdrea; en_ un
segundo tiempo, quince dias mdés tarde practiquese la his-
terectomia radical o el tratamiento de radiacién indicado.

En el presente estudio encontré dos casos de cdncer
diagnosticado en el curso del sexto mes de embarazo,
seguida luego de radium y roentgenterapia, pero no hubo
regresién completa del tumor.

Es de notar el gran nimero de cdnceres post parto
gue se enconfraron :en el presente estudio, cuyo niémero
fue de 42. de los cuales solo uno fue diagnosticado en la
cuarta semana post parto en grado LN 1. Todos los de-
mds se diagnosticaron después del tercer mes presentan-
do ya un grado LN L.

CONCLUSIONES

1 Se 'demues’rro la gran frecuencia con que se pre-
senta el cdncer del cervix, el cual es una de las principa-
les cauvsas de muerte en nuestro medio.
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2) La frecuencia de cancer del cervix es mayor enire
las mujeres de 40 a 50 afios.

3) La multiparidad influye indudablemente en la apa-
ricién del cdncer del cervix.

4) El nGmero de casos de cancer del cervix diagnosti-
cados en su fase inicial o grado LN | es menor en compa-
racion con los grados mds avanzados, lo cual es debido
a 'a tardanza de las pacientes en consultar al médicc.

5) Son necesarios los examenes fisicos preventivos fre-
cuentes, el empleo rutinario del frote cervical y la biopsia,
en especial en aquellas mujeres con mayor predisposicion
al cdncer del cervix, ya sea por su edad, multiparidad o
que han dado a luz muy jévenes.

4) Recordar siempre que el cdncer intraepitelial, in si-

tu o incipiente es asintomdtico y su diagnéstico es histold-

gico.

7) Debe hacerse siempre Papanicolaou y biopsia del
cervix previa a cualquier operacion del aparato genital
femenino.

8) Es de esperarse que en el futuro a las pacientes
que vayan a ser tratadas por cancer del cervix, se les
haga examen de Respuesta de Sensibilidad y Respuesta de
Radiacién, para separar los casos que pueden ser tra-
tados por cirugfa o por irradiacion.

9) El tratamiento por irradiacién resulta el mds univer-
salmente aplicable, ya que los casos para tratamiento qui-
rirgico deben ser seleccionados.

10) Se reporta un 62.2% de 5 afios de sobrevida de
los casos LN | tratados quirGrgicamente.

11) Podria mejorarse el promedio de 5 afios de sobre-
vida si tuviéramos un aparato de super-voltaje o de telete-
rapia de cobalto, lo que permitiria dar una dosis mayor
a los parametrios con minimo dafio @ la piel.

12) Dada la gran frecuencia del carcinoma del cervix,
se ve la imperativa necesidad de que los centros de Onco-
logia actuales, adquieran mavor cantidad de material ra-
diocactivo (radium o radio isétopos).

RAFAEL PORRES DE LEON.

Vo. Bo.: Dr. JOSE DIAZ DURAN.
Imprimase:

Dr. ERNESTO ALARCON, Decano.
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