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, La asociación de Cáncer del Cuello Uterino y Em-
barazo es rara. y cuando se presenta constituye una com-
plicación muy grave. Su poca frecuencia quizá sea debi-
da a que la mayoría de las veces se presenta después del
periodo reproductivo de la mujer.

En la actualidad, no existe aún criterio definido
. acerca de si los cambios que se operan en el cérvix duran-,

te el embarazo, aceleran o retardan el crec~miento del car-
cinoma cervical. Lo cierto es que produce efectos des-
favorables durante la gestación, el parto y el puerperio.

, Durante la gestación es frecuente el aborto.

Durante el parto, la rigidez del cuello no permite
la dilatación del mismo. Si la lesión abarca solamente
una parte, puede efectuarse el parto; sin embargo se cree
que al suceder 10 antes dicho, hay diseminaciÓn de células

"cancerosas, favoreciéndose las metástasis a distancia.
Además, pueden producirse rasgaduras extensas. Si la
infiltración carcinomatosa es mucha, el parto es imposible.

"
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Durante el puerpeno se presentan septicemias
serias.

El presente trabajo tiene por obieto hacer resal-
tar la enorme importancia que tiene el descubrimiento
precoz de la lesión cancerosa, la cual es fácil de sospe-
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i:har por los antecedentes yel examen clínico y compro-
bar por el examen anatomopatológico. utilizando la biop-
sia cervical, procedimiento inócuo y fácil de llevar a cabo.

Así mismo se enfatiza la importancia que tiene
la colocación delespéculo vaginal a toda paciente que
acuda a las consultas de Prenatal, haciendo hincapié en
la necesidad que existe de instruir a todas las mujeres
gestantes para que busquen asistencia médica desde épo-
cas tempranas de su embarazo, cuestión ésta tan difícil
en nuestro medio, en donde la mayoría son examinadas

'con embarazos avanzados o sólo a la hora del parto.

En la Maternidad del Hospital Roosevelt de Gua-
temala, menos del 50% de las pacientes que son atendi-
das, han sido examinadas en Consulta Prenatal. De este
porcentaje muy pocas son vistas precozmente, lo que di-
ficulta el diagnóstico temprano de lesiones malicrnas con
el consiguiente resultado poco satisfactorio del t~atal'r1Íen-
to que pueda brindárseles.

J\Iaterial y Métodos

Para realizar este trabajo, se revisaron los archi-
vos del Hospital Roosevelt, de donde se tomaron los Re-
gistros Médicos de las pacientes que se presentan; se es-
tudiaron los informes anatomopatológicos de todas las
biopsias cervicales efectuadas en el Hospital hasta Junio
de .1?60, ponien,do especial interés en las sospechosas y
poslttvas para cancer, las cuales fueron nuevamente exa-
minadas microscópicamente, antes de considerarlas en
este trabajo.

Con el objeto de seguir la evolución de cada ca-
so, .se. tuvieron a l~ vista las. papeletas de las pacientes que
recIbIeron tratamIento anttcanceroso en el Instituto de
Cancerología y en el Servicio de Oncología Seco "B" del

Hosp,it.al Gener~l, clínicas a donde fueron enviadas y que
])ermltteron revIsar. sus archivos.
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Además, se consultaron artículos relacionados con

el tema.

Expreso por este medio, la constancia de mi agra-
decimiento para todas aquellas personas que me presta-
ron su desinteresada y valiosa cooperación.

Consideraciones Generales

.

El cáncer del cérvix es el N ea más frecuente en
lél mujer, 'después del de la mama. Del aparato reproduc-
tor femenino, es el más frecuente: 55 a 65% según Cors-
caden, estando en una relación con respecto al cáncer del
cuerpo uterino de 20 a 1 según Curtis.

Se presenta entre los 45 y los 50 años, peropue-
de aparecer en cualquier otra edad, siendo másfrecuen-
te en multíparas y en mujeres con excesO de estímulo es-
trogénico.

El factor racial es importante;. se ha descrito una
mayor incidencia entre las itali~nas y se observa poco en
la .raza judía. En nuestro medio parece ser muy raro
entre la raza indígena. Se débe aclarar que este dato es
de valor relativo, debido a que en nuestros centros hospi-
talarios, la determinación de la raza está supeditada a la
preparación. de la persona que .10 toma y al grado de co-
laboración y cultura de quien lo facilita.

La mayoría de los autores han propuesto como cau-
sas predisponentes: laceraciones del cuello, traumatismo!
del parto, infecciones e inflamaciones cr6nicas. Algun.os
insisten en que el cáncer del cérvix se origina en lesiones
de leucoplasia ya establecidas.

A natomía' Patológica. . La forma más frecuente es
el Epitelioma, que generalmente es de gran malignidad.
(Carcinoma de células escamas as 95% según Corscaden).
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r Un pequeño porcentaje 10 constituye el Adenocar-
cinoma, originado en el endocérvix y que por 10 general,
~:iene menor grado de malignidad, pero es más radiore-
sistente y se presenta en mujeres más jóvenes.

Pueden observarse, aunque rara vez, el Adenoacan-
toma que constituye una combinación de los dos anterio-
res; el Sarcoma, que se presenta en niñas y que casi siem-
pre es un Mixosarcoma congénito, que tiene el aspecto de
un racimo de uvas, por 10 que se le denomina Sarcoma
Bathrioides. Macroscópicamente puede ser una lesión ul-
cerosa, infi1trante, proliferativa o mixta. Las úlceras
pueden ser pequeñas o grandes. Las formas proliferati-
vas dan a veces el aspecto de una coliflor y parece ser
que tienen menor tendencia invasora.

Cáncer IN SITU: llamado también cáncer intra-
epitelial o Enfermedad de Bowen del cérvix. En este
tipo dé cáncer la lesión está limitada estrictamente a la
mucosa, sin invadir la capa basa1 ni los tej{dos adyacen-
tes. Actualmente se piensa que todos los cánceres inva-
sores del cérvix pasan por esta fase.

Se presenta de los 30 a los 40 años (unos 5 a 10
años antes que el cáncer invasor) y puede ser muy di-
fícil su diagnóstico si no se piensa en él. Por eso se acon-
seja efectuar examen citológico o biopsia s extensas a la
más mínima sospecha. Si se pudieran descubrir a tiem-
po estas lesiones pre-invasoras, todas serían curables.

Clasificación Clínica de Malignidad. Hay varias
clasificaciones. La más aceptada es la Clasificación In-
ternacioná1 de la Liga de Nadol1~s, q~e. §e de.scrib~ a con-
tinuación :

.

Estadio O:

Estadía 1:

Carcinoma IN SITU.

Cáncer confinado estrictamente al cuello
uterino. Se ha hecho una subdivisión:

Cáncer subc1ínico; puede pasar desaperci-
bido á la inspección y al tacto.

Estadío 1-a :
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Estadío 1-b :

Estadío 1-c :

Estadío II:

Estadío III:

Estadío IV:

Cáncer invasor, cuya lesión mide menos de
un centímetro.

Cáncer invasor con lesiones de más de. un
centímetro.

Hay invasión a uno o ambos parametrios,
al cuerpo uterino o a los dos tercios supe-
riores de la vagina; basta una deellaspa-
ra que la lesión sea grado n.

Cuando la invasión parametria1 llega al
hueso, uni o bilateralmente. También cuan-
do hay invasión al tercio inferior de la
vag1l1a.

Hay metástasis a distancia y están toma-
das las estructuras vecinas: veJIga, .rec-
to, etc.

. La Única objeción que tiene esta clasificación, es la
frecuente discordancia entre los hallazgos clínicos y los
hallazgos operatorios. (Ejemplo: Clínico II, Operatorio
IU-IV) .

ClasiÍicación de Schmitz:
Grado 1: Cuando la lesión no pasa .de un cm.
Grado n: Corresponde al grado 1 de L.N.
Grado III: Corresponde al. grado TI de L.N.
Grado IV: Corresponde a los grados In y IV

de L.N.

James

,-

Heymans, de Estocolmo, propone:
Grado 1: Ca. del Cuello y del cuerpo del Útero.
Grado TI: Invasión aparametrio y vagina.

.

Grado III: I~lyasión .a parametrio y huesos pé1-
VICOS.

Grado IV: Metástasis a órganos y estructuras
pé1vicas ~ extrapélvicas.

Propagación. Se hace al cuerpo del útero, él la
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vagina, a los parametrios, al recto, a la vejiga. Las pri-
meras metástasis ganglionares son a los ganglios ilíacos
externos, siguiéndole los internos, obturadores y uretera-
les. Las metástasis a distancia se observan en los pul-
mones, huesos largos, huesos de la columna y pélvicos.

Durante el embarazo y sobre todo después del par-
to, se observan di semi naciones inesperadas.

Sintontatología: es igual en mujeres gestantes y no
gestantes. Hemorragias post-coito, flujo blanquecino o
amarillento, fétido. teñido con sangre. Posteriormente
metrorragias. Puede haber dolor en la pélvis propagado a
las extremidades inferiores; polaquiuria, disuria y cuando
el tumor ha invadido la ve.i~ga: hematuria. Puede haber
estreñimiento, defecación dolorosa, heces manchadas de
sangre, pero lo que es constante es el ataque al estado
general, con pérdida de peso, anorexia y anemia.

Desafortunadamente estos síntomas se hacen pre-
sentes o llaman la atención, cuando la enfermedad lleva
cierto tiempo de evolución.

Diagnóstico y Pronóstico. Debe sospecharse siem-
pre que se presente cualquiera de los síntomas anterior-
mente descritos, principalmente del tipo hemorragia y leu-
correa sanguinolenta.

El diagnóstico de probabilidad se hace al examen
ginecológico; al tacto el cuello se siente rugoso, duro,
irregular o bien en forma de coliflQr. Generalmente hay
hemorragia después del examen. El espéculo demuestra
lesiones proliferativas o ulceiaciones.

El diagnóstico definitivo se obtiene al examen mi-
croscópico, el cual puede hacerse por el estudio de la ci-
tología vaginal (Papanicolau) y por biopsia cervical. Du-
rante el embarazo, la interpretación de la citología vaginal
es muy d,ifícil, por lo que se prefiere y aconseja la biopsia
cervical.
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Histopatológicamente baste recordar que existe;1
.
los tipos siguientes: Ca. de células escamosas, Ca. de c~-
lulas transicionales, Ca. de células basales, Adenocarcl-
noma y Sarcoma.

Respecto al pronóstico puede afirmarse que es gra-
, ve en la mayoría de los casos, ya que cerca del ~O% de
"laspacientesseiptesentan al Médico entre el estadlO III y

el IV.
.

Parece ser que el pronóstico es aún más sombrío
cuando la paciente es una gestante, sin embargo si el diag-

'riÓstico es precoz y el tratamiento adecuado, pueden es-,
perarse resultados satisfactorios.

Evolución. No se efectúa de manera constante;

h p.uede ser lenta.o.rápida. Al~unos autores :,eñalan co;n°
. tiempo promedlO de 5 a 10 anos. Gener~lmente el can-
..

cer tiende a mantenerse dentro de la pelvIs, lo que oca-
.cioha obstrucción ureteral, causa más frecuente de muerte.

,

!

. Tratamiento. Varía según se trate de una mujer
embarazada o de una no embarazada, Respecto al trata-

'miento en esta última hav varias escuelas que han obteni-
do más o mmos análogós resultados. Por no ser el ob-
jetivo de este trabajo, solamente se resumirá en las lí-
neas siguientes:

individualizar cada caso es quizá 10 más
importante. Histerectomía, conización
extensa, radiación.

a) Cirugía: Histerectomía abdominal
total, con Salpingo~forectomía bi-
lateral y Linfadenectomíapélviea.

b) Radiación: Radiumterapia y Ro-
entgenterapia.

e ) Mixto.

(~Casos avanzados: Roentgenterapia. y operaclOnes paliati-
vas.

Ca. invasivo:

-- 21 ---



Años Casos Porcentaje

23 1 6.66%
24 O O %
25 O O %
26 O O %
27 O 0%
28 3 20.00%
29 O O %
30 2 13.23%
31 O O %
32 2 13.23%
33 O O %
34 2 13.23%
35 2 13.23%
36 O O %
37 1 6.66%
38 O O %
39 O O %
40 2 13.23%
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SEGUNDA PARTE

Estudio Estadístico de 15 ca~os

En el presente trabajo se revisan 15 casos de car-
cinoma del cérvix que se han presentado en el Departa-
mento de Obstetricia del Hospital Roosevelt de Guatema-
la, desde su inauguración en Diciembre de 1955, hasta fi-
nales de Junio de 1960.

Durante este tiempo se han registrado 36,331 par-
tos, 10 que da una incidencia de un caso de Ca. del cér-
vix por cada 2,422 partos, cifra que no difiere mayor
cosa de la que dan otras estadísticas (1: 2,476 Danforth).

La incidencia promedio tomada de varios centros,
puede apreciarse en el cuadro:

0.06 % Calatroni y Ruiz.
0.04 % Danforth, Chicago EE.UU.
0.017% Zückerman, México.
0.018% Noriega Limón, México.
0.041 % Hospital Roosevelt, Guatemala.

Esta Última cifra parece baja, y para afirmarlo
nos basamos en el hecho de que en nuestro medio, la gran
mayoría de mujeres gestantes no son vistas por médicos
en ninguna época de su embarazo. Las pocas que buscan
asistencia médica, lo hacen cerca del término o solamen-
te durante el parto. Se des<;onocen estadísticas al res-
pecto de ,otros centros hospitalarios en Guatemala, pero
nos atrevemos a pensar que los hallazgos serían más o
menos similares.

-22-

Nacionalidad y ProCledencia: 14 casos eran de na-
cionalidad guatemalteca (93.23%) Y uno de nacionalidad
meXIcana.

Ocho casos procedían del sector central de la Re-
pÚblica (53.23 % ), cinco del sector nor-oriental (33.23 % ),
uno del sur (6.66%) y uno del sector occidental (6.66%).

Raza: todas pertenecían a la raza ladina (100%).
Debe repetirse que este dato es de valor relativo, pues
está condicionado tanto a la persona que 10 re~oge, como
a quien 10 refiere. Sin embargo7 experiencias sobre otros
tipos de cáncer han concluído en la poca frecuencia con
que se observan en la raza indígena pura.

Edad: La edad mínima fue de 23 años; la máxi-
ma de 40. La edad promedio 31 años. Se observa un
predominio de los 28 a los 35 años. Es un promedio un
poco menor que el encontrado en otros reportes.



Gestas Casos Porcentaje

3 a6 10 66.66%
7 a 9 3 20.00%
Más de 9 2 13.23%

Caso No. Menarquia :Edad

1 NO mencionada 28 años
2 14 años 30 años
3 N o mencionada 30 años
4 14 años 28 años
5 14 años 34 años
6 16 años 37 años

7 12 años 35 años
8 13 años 32 años
9 13 años 40 años

10 N o mencionada 28 años
11 15 años 23 años
12 N o mencionada 32 años
13 14 años 35 años
14 11 años 34 años
15 13 años 40 años

Prenatal: . Once casos fueron previamente vistos
en la Consulta Prenatal ( 73.23 %), la mayoría de ellas
en más. de <:-incoqportunid~des. Siet~. casos fueron diag-
nosticados. definitivamente en dichacónsulta (46.66%).
De esto se deduce que el porcentaje de casos encontrados
es bajo, comQconsecuenci~ de la poca afluencia de la po-
hlación a dicha consulta.

Paridad: todos los casos se presentaron en muje-
res multípara s ; dos de ellas con más de 10 embarazos.

La gran muItiparidad en nuestro medio, quizá fa-
vorezca la mayor incidencia de cáncer del cérvix y em-
barazo.

11;1enarquia. Se tomó este dato pensando que po-
dría usarse. como un índice de edad estímulo estrogénico.

La edad de la menarquia osciló entre los 11 y los

16 años.

Años
Menarquia

11
12
13
14
15
16

No mencionada

No.
Casos

1
1
3
4
1
1
4

En los países latinoamericanos la menarquia se
efectÚa por 10 general de los 12 a los 15 años.

Relación entre 'la Menarquia y la edad en que se descu-
brió el cáncer en esta serie.
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Antecedentes de importancia y Sintomatología
propia del tumor. Todas refirie~on presencia de f1u~o
amarillento fétido a veces sangumolento. La mayona
padecían de metro'rragias y hemorragias post-~oito. ,Seis
de las pacientes habían tenido un aborto prevIO en epoca
reciente' tres de los casos tuvieron un parto normal aten-
dido en' el Hospital dos o tres años antes. En un caso
se encontró Rodilla dolorosa, 10 que dificultaba la ma~-
cha, que posteriormente fue catalogada como metástasIs
ósea.

Se administraron transfusiones sanguíneas duran-
te el embarazo a tres de los casos, por Anemia severa.
Una paciente había recibido tratamiento antiluético un
año antes.

Los síntomas predominantes fu.eron Leucorrea,
blanquecina o amarillenta fétida, a veces sanguinolenta,
hemorragias pequeñas durante el embarazo, a veces post-
coito y dolor pélvico.
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No pudo establecerse con exactitud fecha y carác- Estadio L.N. Casos Porcentaje

ter del primer síntoma. O 2 13.23%

Síntoma predominante No. de casos Porcentaje I 2 13.23 %

Leucorrea 15 100.00% n 9 60.00%

Hemorragia 7 46.66% In 1 6.66%

Dolor 4 26.66% IV 1 6.66%

.5:emanas Gestación Casos Porcentaje

1 a 4 O O %
5 a 9 O O %

10 a 14 2 13.23%
15 a 18 1 6.66%
19 a 22 1 6.66%
23 a 27 1 6.66%
28 a 31 O O %
32 a 35 2 13.23%
36 a 40 6 40.00%
Puerperio 2 13.23%

Malignidad Casol! P01'iaenta~e

Grado 1 1 6.66%
Grado II 9 60.00%
Grado III 3 20.00%
Grado IV 2 13.23%
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Edad Embarazo en que se diagnosticó el cánCiCr.
Trece casos fueron descubiertos durante el embarazo
(86.66%), en diferente época de su evolución.

36
El franco predominio .~e los descubiertos entre la

i J l~ 40 sen::anas de gestaclOn, demuestra una vez más
o IC o. anteno:m.ente respecto a la costumbre en nues-

tro. medlO de aSIstir. ~ las consultas prenatales en épocas
avanzadas de gestac1O'h, o no asistir.

d
Los casos más tempranamente encontrados, fueron

os e~ el curso de la 14. semana, uno de ellos enviado del
HospItal General' con dIagnóstico, por hemorragia va i-
nal profusa y Amenaza de aborto.

g

T.lfstadío Cl~nico, Se describe de acuerdo con la cla-
SI IcaClOn de la LIga de Naciones.

---,26 -
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Como puede verse en la tabla adjunta, hubo un in-
.

discutible predominio del estadía n. Durante el embara-
'zo es muy difícil establecer el estadía clínico, debido al
. reblandecimiento que sufren las estructuras pélvicas, en
.las cuales pueden pasar desapercibidas verdaderas inva-
siones parametriales. Además, el tamaño del útero no.
siempre permite diagnosticar el estado de invasión con
exactitud, sorprendiendo al operador en el acto quirúrgi-

. ea, encontrar grados avanzados de invasión.

Histopatología. En todos los casos se tomaron
biopsias cervicales. Solamente en un caso se estudió la
citología vaginal (Instituto de Cancerología en el puerpe-
rio tardío). siendo el resultado grado IV.

La biopsia cervical no dió lugar a hemorragias de
consideración ni produjo amenaza de aborto en ninguno
de los casos.

Catorce casos fueron reportados como Ca. de cé-
lulas escamosas (93.23%) de grado variable de la clasi-
ficación de Broders. Uno fue reportado con'io carcinoma
de célula.s transicionale~ (6.667'0)'



Hubo predominio de los informados como grado
TI de malignidad.

1VIotivo de 'J-[ospitalización. Fueron varias las con-
diciones que motivaron la hospitalización. Siete pacien-
tes (46.66%) ingresaron por primera vez para estudio
(biopsia cervical); algunas de ellas posteriormente con
trabajo de parto o para ser intervenidas.

Seis de los casos se hospitalizaron (:on trabajo de
parto (40.00%), de, ellos, dos presentaban ad~más, he-
morragia vagiual

.1.

Dos pacientes se presentaron ~xclusivamente por
hemorragia vaginal de consideración (13.23 %) .

Trabajo de parto. .once pacientes (73.23%) de-
sarrollaron trabajo de parto; éste siguió un curso nor-
mal en cuatro de ellas y terminó con la expulsión de tres
fetos a término y un. aborto. En dos de los casos el tra-
ba,-jQ'fue activo, irregular y prolpnga,do"a pesar de lo
cual se efecttió d parto por vía vaginal. Uno de estos
niños falleció a las 20 horas de Atelectasia 'pulmonar.

.

Uno de 1m; casos más dramátic¿sfue el enviado del
Hospital Regional de Jutiapa, con cuadro de Inminencia
de Ruptura Uterina y .obito Fetal. Este caso~e resol-
vió con Embriotomía.

Cuatro
.'

casos fueron intervenidos d{ iniciarse el
trabajo de parto y cuatro no lo presel1taron en ningÚn
momento. .

Tratamiento', Se dividi6 en tratamiento médico
obstétrico y radiación. '

El tratamiento médico consistió en medidas desti-
nadas a levantar el estado general y preparar a la pa-
ciente para la intervención' quirúrgica y la radiación.

-28--'-
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.El método más útil y de mejores resultados fue s~n du-
4'a, la administración de sangre completa en cant1d~des

. que variaron entre 250 y 500gm., algunas veces repetIdas.

Tratamiento Obstétrico: ftle asistencial y quirúr-
: gico. A pesar de existir acuerdos que expresan clara-

mente que no debe permitirse el nacimiento del niño por
. vías naturales, en la serie que se presenta, cinco pacien-

tes (33.33 % ), tuvieron parto eutócito, el cual se permi-
tió por error diagnóstico o por la inminencia del parto
al 'ingresar la paciente, siendo mater~almente imposible
resolver el caso de manera conveniente.

A una paciente con .obito Fetal y 6-7 cm. de di-
latación, se le practicó Embriotomía (Craneoclasis). .otra
tuvo un aborto fetal completo. El resto de las pacientes
(8 - 53.23%) fueron tratadas con métodos quirúrgicos.

A seis de ellas (40.00%) se les practicó Cesárea
Corpórea Clásica, electiva o al iniciar trabajo de parto.

A una (6.66%) se le hizo Cesárea Segmentaria,
por no ser el diagnóstico definitivo, y a otra se le prac-
ticó Histerotomía Corpórea.

Solamente a una de las pacientes se le ligaron am-
bas trompas.

Los casos descubiertos durante el embarazo, ya en
Prenatal o a su ingreso, se presentaron en Junta Médica
y en realidad no ofrecieron mayores problemas, ya que la
mavoría tenían embarazos avanzados, siendo criterio de
dicha junta esperar viabilidad del feto, efectuar Cesárea
Clásica y luego ref~rir el caso en el puerperio mediato a
centros esnecializados (.oncología Hospital General, Ins-.
tituto de Cancerología).

Cabe mencionar que los últimos cuatro casos de es-
ta serie, fueron sin duda los mejor llevados, ya que tanto

-29-
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Obstetra como Radioterapeuta, trabajaron unificando
criterios, dando como resultado el establecimiento de un
plan de tratamiento individualizado en cada caso, siendo
sus bases: a) Cesárea clásica; b) al 50., 60. día de post-
operadas: irradiación con Roentgenterapia o Radium in-
tracavitario, segÚn las circunstancias.

Radiación. Como se dijo anteriormente, todos los
casos fueron eviados a Centros Oncológicos especializados
para su tratamiento radiumterápico, ya que el Hospital
Roosevelt aÚn no cuenta con el funcionamiento del De~
partamento de Radiumterapia; sin embargo a las cuatro
Últimas pacielltes, se les hicieron las aplicaciones de Ra-
clium intracavitario en este Hospital y se les llevaba al
Instituto de Cancerología para Roentgenterapia.

De las 15 pacientes, tres no asistieron nunca a
donde habían sido enviadas. Una fue catalogada como
caso terminal (caso con metástasis pulmonares y óseas)
y no se le hizo ningÚn tratamiento. Una fue tratada ex-
clusivamente con métodos quirÚrgicos (Histerectomía
abdominal total, Anexectomía Izc;uierda, Salpinguectomía
derecha; caso L.N. O, Ca. IN SITU descubierto en el
puerperio) .

Las diez restantes (66.66%) recibieron tratamien-
to con Radiación, que cons;stió en Terapia Intracavita-
ria (Cobalt060 - 2500 - 3500r. dos aplicaciones), prece-
(Eda o seguida de Roentgenterapia 2600 - 3000 r. tumor,
dando 200 r. en cada sesión.

Tanto las aplicaciones de Radium intracavitario
como los Rayos X se principiaron en época variable del
puerperio, la mayoría de veces a causa de la mala cola-
boración de las pacientes.

Las que fueron tratadas en el Hospital Roosevelt
( 4) se les comenzó la Radiación al 50., 60. día de post-
cesarizadas, siendo los resultados a la fecha muy satis-
factorios.
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S obrez'ida. Desafortunadamente no puede hablar-
se en este trabajo de asuntos tan inter~santes C01:;OS011'
la sobrevida y los resultados .del tratamler,Jto.' deblendose
considerar Únicamente como 1l1forme prehm1l1ar.

Sin embargo puede c~omentarse el hecho de que seis
de las pacientes han fallecido de complicaciones inheren-
tes al cáncer genital. Cuatro han sido control~das pe-
riódicamente y están catalogadas como muy m~J~ra~as;
una curada (caso de Ca. IN SITU tratado qU1ru~glca-
mente) y del resto nada se sabe por haberse perdIdo.

Niños. Cuatro niños de los nacidos por vías na-
turales, egTesaron del Hospital en apar~,ntes buenas con-
diciones, ~odos de término; uno faUeClo anteparto, uno.
no era viable v otro falleció de complicación pulmonar a
las 20 horas de nacido. (Total: 7).

Seis de los niños nacidos por Cesárea egresaron
aparentemente normales, falleció un prematuro. a los 21 .
días de Bronconeumonía y uno a los pocos m1l1utos de
nacido (no viable extraído por Histerotomía).

Resun1en de los casos

CASO No. l.-Reg. Méd. 12733. 28 años, G: 5~
P: 3, A: L ing-resa por trabajo de parto. El examen rec-
tal hizo sospechar presentación anormal, pero el exal:1en
vaginal demostró lesión proliferativa en el cuello utenno.
L.N. n. Biopsia: Ca. de células escamosas grado II, p~r
10-que fue cesarizada. Egresó con nota para. el. ;ServI-
cio de Oncl1log"Ía del Hospital General. N o aSlstlo y se
ignora su evolución. Niño sano.

CASO No. 2.-Reg. Méd. 7015. 30 años llega a
Prenatal con embarazo de 28 semanas. G: 6, P: 5, A: O~
Se sospechó lesión en el cuello, pero no se hizo biopsia.
Posteriormente ingresó con trabajo de parto activo y pro-
longado. Exámenes vaginales demostraron lesión dura y
sangrante en el labio anterior del cuello uterino, a pesar
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de ~a cual ~ubo. dilatación, efectuándose el parto por vía
vagma!. B;?pSIa. ~e.c~,a a l.a hora del parto fue repor-
tada como CervIcItIs. VIsta seis semanas después en
Pos~-natal, se encontró ulceración sangrante en el cuello
del utero. 1.N. 1. Nueva biopsia ,cervical informada co-
mo ~áncer de células escamosas grado Ir. Se envió al
Hospital General (Oncología), pero no asistió. Se ig-
nora su estado. Niño eOTesó san ob .

CASO No. 3.-Reg. Méd. 9511. 30 años G. 6
P: 5, A: O, fue enviada del Hospital Regional d~ Jutia~
pa en estado de shok, con Tétanos Uterino, inminencia de
Ruptura Uterina y Obito Fetal. Pésimo estado general
Exan:en vaginal dió corono hallazgos: nódulos múltiple~
y. ,dtll os ~n .el cuello utenno,. con seis-siete cms. de dilata-
C1~n y ~IasIs vulvar. J unta Médica decidió efectuar em-
bnotoronIa, la cual no ofreció dificultades. 1. N. IV; la
l,a pacIente J?resentaba además, metástasis pulmonares y
aseas en rodIlla, caderas y pelvis. Biopsia: Ca. de células
escamosas grado III. Tratamiento Médico hizo levantar
el estado ~eneral, 10 que permitió remitirla a la Oncología

~el ~ospItal Genera!, do.nde fue catologada como caso
ermmal:, N o se ~e hIZO nmgún tratamiento y seguramen-

te faUeClo poco tIempo después. '

p.
CASO No. 4.-Reg. Méd. 19063. 28 años, G: 9,

. . 7, Ab: 1, con controles 1)renatales, ingresa por traba-
.10 de parto, ,el. cual siguJó un curso norméd, terminando
en p~rto eutocIto espontaneo. Seis semanas después fue
exam1l1ada en post-natal, en donde le encontraron lesión
s~ngrante en e~ cérvix. L.N.O. la biopsia reveló Ca. In
~~.:1. Fue envIa.da al Hospital General, pero no asistió.

mo sano. Se Ignora su estado.

p. C~SO No. 5.~Reg. Méd. 25427. 34 años, G: 4,

b"
2: Ab. 1, fue controlada en prenatal; no Je hic;eron

lOpsIa a pesar de haber encontrado una lesión erosiva
:;ten~a en el cuello uterino. Ingresó posteriormente por
. abajo de parto, el cual no hacía progresar la dilatación.
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Examen Vaginal reveló nódulo duro e irregular en el
labio anterior del cérvix. Se le practicó cesárea segn:en-
tárea por sospecha de Ca. del cueIlo (1. N. Ir), dIag-
nóstico que comprobó la biopsia (Ca. de células escamo-
sas grado IrI). Fue enviada al. Ins~ituto de Cancerolo-

. gía donde fue t~atada con 2 ~pl1cac!Ones de Cobalto 60

V R6entgenterapIa. Fue segUIda durante trece meses al
~abo de los cuales falleció. Niño egresó sano del Hos-

. pita!.

CASO No. 6.-Reg. Méd. 27132. 37 años, G: 7,.
P: 5, Ab: 1. Fue examinada en consulta prenatal en don-
de el examen vaginal reveló "rasgaduras múltiples"; in-
gresó posteriormente por trabajo de parto. El examen
rectal hizo sospechar presentación anómala. El vaginal,
demostró nódulo s duros, múltiples en el cuello y dilata-
ción casi completa; acc;dentalmente se rompieron las mem-
branas, dan.do salida a líquido amniótico manchado de
meconio, por lo que se ordenó preparar cesárea, pero el

. parto se efectuó por vía baja. Caso L. N. n. Biopsia
cervical: Ca. de células escamosas grado Ir. Se envió al
Instituto de Cancerología en el puerperio mediato. Fue"
tratada con dos aplicaciones de Cobalto Radioactivo in-
tracavitario v terapia externa. Tumor creció rápidamen-

, te presentando cuadro abdominal obstructivo; le practi-
caron colostomía transversa paliativa. FaIleció a los 14

, meses de diagnosticado el Cáncer. Niño bien.

CASO No. 7.-Reg. Méd. 31833. 35 años, G: 6,.
P: 5, Ab: O, asistió a Prenatal donde se le encontró le-
siÓn ulcerosa sangrante en el cuello uterino. Se practi-
caron biopsias cervicales que no fueron cOhc1uyentes. Pos-
teriormente tuvo parto eutócico. Diagnóstico: L. N. 1,.
Ca. de células escamosas grado Ir. Fue referida al Ins-
tituto de Cancerología pero no asistió. Fue tratada en
clínica privada con R6engenterapia y enviada nuevamente
al Instituto de Cancerología donde fue examinada úni-
camente en la primera consulta. No volvió a saberse de:
ella. Niño sano.

-33-



CASO No. 8.-Reg. Méd. 35952. 32 años, G: 3,
P: 2, Ao: O. Asistió a Prenatal para control de su ter-

.cer embarazo; examen reveló cuello uterino con ulcera-
Óones sarigrantes. L. N. O, biopsia s fueron informadas
como Ca'. In Situ. Luego ingresó con trabajo de parto
durante el cual no se dieron cuenta del diagnóstico, asis-
tiéndola normalmente. Niño sano. Fue enviada al Ins-
tituto de Cancerología, donde le hicieron estudio de la
Citología Vaginal con resultado grado IV. Le practica-
ron Histerectomía Abdominal total con éxito, siendo ac-
tualmente catalogada como curada.

CASO No. 9.-Reg. Méd. 36160. 40 años. G: 11,
P: 9, Ab: 1. Se presenta a prenatal. El examen vaginal
reveló ulceración sangrante en el labio anterior del cérvix.
Se ingresó para estudio por sospecha de Ca. del cérvix y
embarazo. El diagnóstico L. N. n fue comprobado ana-
tomo-patológicamente (Ca. células escamosas grado nI)
y como su embarazo era casi de término, se intervino
(Cesárea Corpórea Clásica) ; en el postoperatorio fue en-
viada al Instituto de Cancerología donde le hicieron dos
aDJicaciones de Cobalto, 60 intracavitario y Radioterapia.
Tumor respondió bien al tratamiento, pero la paciente no
volvió a controles, ignoránclose su estado a la fecha.

CASO No. 1O.-Reg. Méd. 38718. 28 años, G:
6, P: 5, Ab: O, ingresó con trabajo de parto y hemorra-
gia vaginal. Examen reveló embarazo a término y ma-
sa irregular en el cuello Uterino. L. N. n. Biopsia por
congelación fue positiva para cáncer (Ca. de células esca-
mosas grado n), por 10 que se practicó Cesárea Corpó-
rea Cláska y fue enviada a] Instituto de Cancerología en
"el post-operatorio. Fue tratada en este Centro con dos
aplicaciones de Radium intracavitario (Cobalto (0) y Ra-
dioterapia Externa. El tumor progresó con rapidez has-
ta producir masa pélvica fija. Falleció un año después
de diagnosticado el Carcinoma. Niño egresó sano.

CASO No. l1.-Reg. Méd. 30435. 23.años, G:
4, P: 3, Ab: O, llega a prenatal con embarazo de 14 se-
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manas de evolución.. Fue tratc:c~a por. V~RL positivo y
, le hicieron biopslas por leslOn pohpOlde en el cuello
~~erino en dos oportunidades por duda diagnóstica. Re-.t1

lt .ad o. s anatomo- patolóe-icos: Ca. de células esc. amos as
su ,~.,

d' t' 1':;'grado n. Se. ~r~sento en .Junta me lca y ~e .~l o ~. a

"paciente para lmclar tratamIento, pero no aSlstlO, deJan-
do evolucionar su embarazo; al llegar a l~s 36 ~emanas,
presentó hemorragia vagi~al por 10 q,ue se lt;g:eso al ~er-
vicio, practicándose1e Cesarea Corporea Claslca y I;~ga-

.dura bilateral de trompas. Niño prematuro, falleclO a
. las 21 días de Bronconeumonía. Al 50. día post-oper~to-
. Tio se le hizo la primera aplicación de radium intracav~ta-.

rio seo'uida de RÓengenterapia y luego segunda aphca-
" 'ció~ d: Cobalto 60. Tumor respondió satisfactoriamen-

te al tratamiento, siendo el resultado a la fecha: bas-
tante mejorada.

CASO No. 12.-Reg. Méd. 64085. 32 años, G:
4, P: 3, Ab: O, fue enviada del Hospital General por
cáncer del Cérvlx L. N. nI y embarazo de 25 semanas.
El cáncer (Ca. de células escamosas grado IV) fue diq,g-
.nosticado a las 15 semanas de embarazo y fue tratada
con dos aplicaciones de Cobalto radioactivo, pero presentó

'síntomas de aborto, por lo que fue enviada a ]a Mater-
nidad. Su estado general era pésimo y presentaba he-
morragia profusa que ameritó taponamiento vaginal. Pos-
teriormente tuvo aborto fetal completo. Su estado em-

. peoró, hubo signos de peritonitis y falleció. La autop~ia
; Teveló Ca. del cuello uterino con metástasis parametna-

les y ganglionares, Peritonitis aguda, Colelitiasis y Ca-
iquexia.

CASO No. 13.-Reg. Méd. 60237. 35 años, G:
11, P: 9, Ab: 1. Asiste a Prenatal, refiriendo embarazo
-de 3S semanas y pequeñas hemorragias durante el mismo.

. El examen reveló lesión proliferativa, en coliflor del cue-
,110 uterino. L. N. n; biopsia informada como Ca. de
,células escamosas grado IV. Se ingresó y al llegar cer-
~a del término, se le' practicó Cesárea Corpórea Clásica;
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al quinto día post-operatorio se le hizo el primer implante.
de Cobalto radioactiva intracavitario, que fue seguido por
Roengenterapia (en el Instituto de Cancerología) y luego
nueva aplicación de Cobalto 60. Tumor respondió satis-
factoriamente. Ha sido controlada periódicamente en una
clínica particulár y su estado actual puede conceptuarse-
como mejorada.

CASO No. 14.-Reg. Méd. 63425. 34 años. G:
4, P: 3, Ab: O, fue examinada en prenatal donde encon-
traron "¡zranulaciones en el cuello uterino" que sangra-
ban fácilmente. L. N. n. resultados de las biopsias fue-
ron positivos para cáncer de células escamosas grado n.
Se ingresó y preparó con tratamiento médico para ser in-
tervenida (Cesárea Corpórea Clásica) al 100. día post-
operatorio, se le practicó primera aplicación de Radium
intracavitario, que fue seguida por Roengenterapia. Se
le dió salida con regresión satisfactoria del tumor y citó
para nuevo implante de Radium, pero no asistió. Se ig-
nora su estado a la fecha. Niño sano.

CASO No. 15.-Reg. Méd. 1253. 40 años, G: 7,.
P: 6, Ab: O. Paciente con antecedentes de un parto nor-
mal atendida en el Hospital Roosevelt, se presentó a pre-
natal con embarazo de 24 semanas. Examen vaginal re-
veló lesión proliferativa en el cérvix. Se ingresó con diag-
nóstico clínico y patológico de Carcinoma del cuello ute-
rino y embarazo (L. N. II, Ca. de células escamosas gra-
do n). Se principió tratamiento con Rayos X. Rompió
bolsa espontáneamente e inició trabajo de parto, por lo
que se le practicó Histerotomía Corpórea, extrayéndose
un feto no viable que faIleció a los pocos minutos de na-
cido. Se continuó tratamiento con Roengenterapia en una
clínica privada y luego se. hicieron dos aplicaciones de
Cobalto 60 intracavitario. Hubo regresión casi comple-
ta del tumor y a la fecha está muy mejorada.
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TERCEHA PAHTE

Comentariossobre Tratan1iento
,

Du'rante el Emba,razo: El tratamient? del cáncer
: del cérvix en el Útero grávido depende de vanos factores:

10.-Edad del embarazo, especialmente en .l? .que

se refiere a la viabilidad del feto .y ~,la susceptIbIlIdad
del embrión a los efectos de la radIaclOn., '

20.-Estado de la enfermedad, ya sea en sentido
, general o en relación al embarazo.

30.--Los conceptos religiosos de los padres y fa.~li-
1iares. Estos pueden determinar que la v.ida del embnon,,

feto o niño no debe ser perjudicada, no Importa las con-,
secuencias que traiga a la madre.

4o.-El nÚmero de hijos. El deseo de la m~~re
por un niño, depende de lo numeroso que sea su familIa;
si existen varios, el deseo por otro puede ser menor que
si no existe ninguno.

La conducta del Médico será segÚn su especialidad
, y su experiencia con otros casos de esa natur~leza. Lo

ideal es que sean estudiadas por Obstetra y Racl1oterapeu-
, ta en equipo.

" Los métodos que han sido usados son:

Roentgenterapia seguida de Radiumterapia.

Dilatación del cuello y Legrado uterino seguido de
Radiumterapia y Roentgenterapia.
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lII) Histerectomía Radical.

IV) H isterotomía o Cesárea seguida de:

a) Roentgenterapia externa y Radium
tario.

intracavi-

b) Histerectomía supravagina1 de Porro seguida
de Roentgenterapia y Radium. '

Operación Radical de Wertheim.c)

d) Roentgenterapia,
theim.

Radium y después Wer-

V) Radium intravagina1 seguido de Cesárea y luego-
Radiación e Histerectomía.

I~no:ando el factor religioso, el tratamiento de-
pende 1~nnclpa1mente de la edad del embarazo. En el pri-
m~r tnmestre. no se toma en cuenta el embarazo. La
Rsentgenterapla seguida de Radiumterapiaes un buen
meto?o. El aborto se produce a causa de la acción des-
t~uctlva de las. ondas electromagnéticas sobre el embrión'
dI~?O efecto .SlgU~ la ley de Bergonié, según la cual 10~
teJIdos embnonanos son más sensibles a la radiación-
fuanto mayor es su indiferenciación.' '

La sensibilidad disminuye a medida que el emba-
razo va acercándose al término. Todo el feto es extre-
madamente ~usceptib1e en las primeras doce semanas y

P?~~e d~st:U1rse con 500 a 600 1"..produciéndose una con-
~tclon slmI1a,r al abor,to frustrado, después de la cual el
utero se vaCla espon tan ea y completamente en casi todos
l~s ~asos. En algunos es necesario efectuar otro proce-
dImlento. tal C:)1110extraer al producto de la concepción
por el cuello dIlatado.

Al quinto me~, los tejidos del feto son definitiva-
n;ente menos susceptlb1esy a veces resisten dosis sustan-
ctales de Ra yos X

. .
t

.
1 .

. . S111111errumplrse e embarazo; S111em-
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bargo en casi la mitad de los casos, el niño puede nacer
con' alguna malformación, que en el 60% será Microce-
falía o Microftalmía.

La Roentgenterapia puede prinClplarse dando 200
r. en cada sesión. Generalmente en 10 días a dos sema-
nas se produce el aborto. El tratamiento es interrum-
pido 48 horas o menos y luego se sigue con Radium in-
tracavitario.

El segundo método es efectuar el aborto terap~u-
tico y IUE'go administrar Rayos X y Radium, o hacer HlS-
terectomía Radical.

Después de la I2a. semana, es mejor vaciar pri-
mero el útero y luego instituir Terapia, a menos que se
haga Histerectomía Radical.

Un problema especial sucede en el 70. y 80. mes,
cuando se cree que el feto aún no es viable y que el retra-
so del tratamiento puede ser perjudicial a la madre. De-
be decidirse si se vacía el Útero o si es posible aplicar
Radium sin lesionar al niño.

La opinión más aceptada es no aplicar Roentgen-
terapia en este tiempo, ya que definitivamente afecta al
feto. Puede aplicarse Radiun intravagina1 si la cabeza
fetal está móvil, como es común encontrarla en esta edad
de embarazo; la cabeza fetal quedará a varios centíme-
tros del Radiun vaginal, sin causar más daño que alope-
cia temporal en' algunos casos. La incidencia de Ano-
malías feta1es por este método ha sido de 20 a 30%.

Los Genetistas podrían objetar que esta cantidad
de radiación recibida por el feto, causaría cambios cro-
mosómicos en las gónadas del niño y mutaciones que des-
pués de varias generaciones, desarrollarían alteraciones en
el individuo o la familia.

!'
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Puerperio: Cuando se deja evolucionar el embara-
zo h3;sta ce~ca d~l término, no debe permitirse el parto
por Vla ,vagmal; smo efectuar c;es~r~a. Corpórea Clásica y
al 50. o 60. dla post-operatoflo mlClar tratamiento con
Radiación.

El método de Radiación depende de la permeabili-
dad del cuello ute~ino: .en casos L. N. 1 - L. N. II en que
pueden hacerse chlataclOnes cervicales, iniciar tratamien-
to con Radium intracavitario, luego Radioterapia exter-
na v cL:and~ el Úter.o está involucionado, nuevo implante
de Radmm mtracavltario.

Lo básico es que la dosis sea cancericida para el
p~mto "A" (lugar donde el Uréter cruza la arteria Ute-
rma). esto quiere decir que dicho punto debe recibir 6 000
a 7,000 r. Luego se complementa con Radiumterapia' ex-
terna a los nódulo s obsturadores.

RECOl\IENDACIONES

la. Practicar examen vaginal a toda embarazada, ya
sea en Prenatal o durante el trabajo de parto en
casos .no controlados, ya que además de ser un mé-
todo mócuo, es indispensable para el diagnóstico
precoz.

2a. Efectuar biopsias cervicales en cualquier caso sos-
pecho~o; .segÚn nuestra experiencia no adolece de
comphcaclOnes y constituye el método de diagnóstico.

Medio.s de divulgación tendientes a hacer llegar a
la mUjer embarazad? a las consultas Prenatalec des-
de la iniciación de su embarazo. "

.

3a.

4a. Educar a las Comadronas (quienes atienden un sec-
tor grande de la población) con respecto a la sin-
tomatología y mariifestaciones que presenta el Car-

I
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cinoma del Cérvix, a fin de que remitan al Tocó-
logo los casos sospechosos.

5a. Hacer hincapié en que el estudiante agrese de la
Facultad de Ciencias Médicas convicto de la impor-
tancia del examen ginecológico rutinario.

6a. Aumentar el nÚmero de Dispensarios Médicos, re-
gionales o cantonales, en los cuales: 10.) Se eduque
a la paciente; 20.) Se cubran áreas rurales actual-
mente sin atención médica; 30.) se cuente con las
condiciones y el equipo necesario para la adecuada
exploración ginecológica u obstétrica.

7a. Para el tratamiento del Carcinoma del Cérvix aso-
ciado al estado grávido-puerperal, se recomienda el
estudio de la paciente por Obstetra y Radioterapeuta..

"
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6a.

8a.

CONCLUSIONES

la. El Cáncer del cuello uterino asociado a Embarazo
es una complicación grave, cuyo pronóstico depen-
de del diagnóstico precoz y el tratamiento adecuado.

2a. Quince casos fueron diagnosticados en 36,331 par-
tos asistidos en el Departamento de Obstetricia del
Hospital Roosevelt. 0.041 %.

3a. El 73.23% de las pacientes fueron examinadas en
la Consulta Prenatal. En siete casos se hizo diag-
nóstico definitivo (64%). En los cuatro rest~n-
tes solamente se sospechó patología cervical.

4a. La edad promedio encontrada fue de 31 años. El
caso más temprano fue a los 23 años y el de más
edad de 40 años.

5a. El 100% se presentó en mujeres multíparas.

El 40% de los casos estudiados fueron diagnosti-
cados entre.la 36 y la 40 semanas de gestación.

7a. La sintomatología predominante fue: Leucorrea,
Hemorragia vaginal y dolor pélvico.

Nueve casos fueron clasificados como 1. N. II
(60%) .
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El grado de malignidad predominante fue el Gra-
do n. (60%).

Catorce casos fueron clasificados como Carcino-
ma de células escamosas (93.23%).

Se practicó Cesárea en el 46.66%; ,Histerotomía
en el 6.66% e Histerectomía abdommal total en
el 6.66%.

Dos pacientes recibieron Radiación durant,e el em-
barazo. Una de ellas tuvo Aborto espontaneo y a
la otra se le practicó Histerotomía.

Seis de las pacientes estudiadas fallecieron.

Enio Betancourt F.

Vo. Ba.

Dr. HU1nberto Montenegro.

Imprímase:

Dr. Ernesto AZarcón)
Decano.
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