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1.— INTRODUCCION

La frecuencia de céncer del cérvix o cuello uterino es muy
alta en nuestro medio, como lo es en toda Latinoamérica, En los
estudios sobre incidencia de cincer hechos en Guatemala basados -
en andlisis de patologia positiva desde el afio 1930 en que
funcioné el primer laboratorio de patologia en Guatemala hasta
el afio 1967 en que se analizaron las incidencias de tumores
malignos, se ha demostrado que el carcinoma del cuello uterino
ocupa por si solo el 30 ojo de todos los cinceres que afectan a
la poblacién guatemalteca. Desde el afio 1931 en que se
diagnosticaron tres casos, hasta el afo 1967 en que se
diagnosticaron 423, los métodos de diagnostico y tratamiento
han cambiado enormemente. Desde Ia introduccién de la
citologia exfoliativa por el método de Papanicolau los casos se
pueden diagnosticar mds tempranamente ¥ en grados clinicos
menos’ avanzados. Pese. a lo anterior los factores etiologicos
persisten desconocidos y el cancer del cérvix constituye mis del
60 ofo de los tumores pelvianos. En este trabajo se analizan 207
pacientes con céncer invasivo del cuello uterino comprobado
histologicamente, los cuales recibieron tratamiento completo con
radioterapia.

Interesante es analizar la historia natural que sigue el cancer
cervicouterino: inicialmente comienza en el epitelio escamoso de
la unién escamo cilindrica, siendo su localizacion més frecuente
el labio anterior que el posterior. Su crecimiento es unifocal y
tiene el aspecto de lo que se lama displasia benigna. La forma
intraepitelial (carcinoma in situ o fase preinvasiva) sblo se
descubre en dreas de “transformacién” en la porcidn vaginal del
cuello, los limites de la zona de transformacion definen Ia
extension de la neoplasia en la porcién vaginal del “cuello
uterino. El labio anterior es dos veces mas frecuentemente
atacado que el posterior. El eancer intraepitelial diftinde
gradualmente por sustitucién del epitelio escamoso y cilindrico
adyacente, se torna menos diferenciado y crece, habiendo desde
un - principioc abundantes células anormales y abundantes
accidentes mitéticos, tardando un periodo de tiempo variable
para pasar a la fase francamente invasiva, extendiéndose a otras
porciones del cuello, endocérvix, vagina, parametrios y ganglios
pélvicos. En el andlisis de nuestros casos, desde el punto de vista
clinico se encontré que la mayoria de cinceres cervicouterinos
denotaban su crecimiento a expensas del labio anterior y sdlo
tres (de un total de 207) lo fueron a expensas del lahio
posterior,



2.— PLAN DE TRABAJO

Eleccién del tema a investigar: evaluaciéon de la radioterapia
en el tratamiento del cincer del cuello uterino. Siendo el cancer
del cuello uterino Ila neoplasia mds frecuenie en la mujer
guatemalteca, se ha escogido este tema ya que la mayoria de
casos se tratan con radioterapia dentro del medio hospitalario y
con el uso de los equipos corrientes de radiacién de que se
disponia en Guatemala hasta el afio de 1965 (para tener una
evaluacidbn minima de cinco afios). En el trabajo se incluyen
todos los casos que se considera han recibido un tratamiento
completo con radioterapia, combinando la radiacién externa de
250 KV. con el implante uterovaginal de radium.

Se tratd de seguir la evolucion de todos los casos dentro de
un periodo de 5 a 13 afios. Se hace asimismo la comparacién
dentro del medio hospitalario nacional y los casos de la clinica
pr1vada

3.— MATERIAL Y METODOS

- 207 casos de cancer escamoso del cérvix. comprobado
histopatologicamente. Perteneciende 105 a la clinica privada y
102 al Hospital General San Juan de Dios de Guatemala. Los
casos de la clinica privada fueron tratados de los afios 1957 a
1965 y los del hospital nacional durante el afio 1957, Todos
recibieron tratamiento completo con radioterapia combinando la
radiacion externa de 250 KV con la aplicacion uterovaginal de
radium. Del -grupo del hospital general se lograron seguir
unicamente . 5 pacientes las cuales hoy viven y se considera que
estan curadas.

Del grupo de clinica privada se controlaron 47 pacientes
que hoy. viven, considerindose también curadas de su
enfermedad. El resto de pacientes no asistieron a control o lo
hicieron por menos de § afios.

-Se elabord una carta cuestionario para citar a las - 207
pacientes, procediéndose después a tabular los datos en relacién

a multiples factores como: historia, edad, paridad, d1agnost1co
clinico, diagndstico patologico, hemorragla flujo, dolor de
cintura, pérdida de peso, anorexia, otros, registro médico,
tratamiento, resultado, complicaciones. A continuacién se
adjunta un modelo de las mencionadas cartas cuestionario.




Guatemala, Enero 1971.

Sefiora:
Apreciable sefiora:

De la manera méas atenta, le informamos que el médic
Servicio Terapia Profunda de este Hospital ?iesea haccérlg ?;i
control, después del tratamiento que hace unos afios recibiera.
Para el efecto le rogamos se presente cualquier tarde de enero de
3 a 6 p.m.. Este control es muy importante para usted, por eso
mismo haga todo lo posible por aprovecharlo, ’

Ahora bien, si en dado caso no le es posible venir, le
rogamos que devuelva esta nota en el sobre que le enviamos, sin
necesidad de pagar el correo. ’

A continuacién hay unas pregunta
antes de regresarlo. preguntas que debe contestar

ESTADO ACTUAL:

;Tiene Dolor? - .

[ !

;Tiene Flujo? ¢Tiene Hemorragia?
OTROS:

EN CASO DE FALLECIMIENTO:

INDICAR: ¢Cuando?
;,Como?
(Donde?
(La atendié alglin médico?
Estuvo en alglin hospital?
Ultimo examen

Favor de indiéar como se siente respecto de 1
la cual fue tratada en este hospital: P ¢ enfermedad por

Nombre y firma de quien res ondi6 est i6
con la peérsona citada: P % preguntas y su relacion

Agradecidos por su fina atencidén y esperand
Hospital, nos despedimos servidores. ¥ esperando verla por el

Dr. Carlos Escobar V.
Jefe de Radioterapia.
6a. Ave. 8-71, Zona 10.
Hospital Herrera Llerandi.
Teléfono: 65-6-33
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4— CANCER DEL CUELLO UTERINO
a) Frecuencia

Es més frecuente que el mamario.

De acuerdo a grupos sociales y étnicos, su frecuencia por

100,000 es:
Mujeres Judias ... vvvivirnonien BB
Mujeres blancas ...........c.. 13.5 en EE.UU.
Mujeres negras . ...... oo 47.8 en EE.UU.
Mujeres Puerto Rico ........... 97.6

Entre nosotros y el resto de América Latina es igual al 97.6
o/o es decir igual que en Puerto Rico.

. Es 6.7 veces, mas frecuente que.el del cuerpo (Novak, H.
Johns Hopkins. Es de notar gue en este hospital la mayoria de
pacientes son de raza negra).

En los Estados Unidos mueren anualmente 100,000 mujeres
por cincer del utero. En Guatemala se diagnostican 500 casos
nuevos cada afio,

La frecuencia de céncer epitelial cervical es alta, da mucho
material de estudio. La citologia exfoliativa ayuda grandemente
al diagnéstico, existiendo actualmente- instrumentos &pticos
especiales que ayudan a localizar exactamente la lesidon incipiente
O precancerosa. .

La lesién puede manipularse con peligro minimo para la
paciente (7), ademds las células epiteliales cervicales normales y
neoplasicas pueden cultivarse para comprobar sus caracteres y
cambios bioquimicos.

Epidemiologicamente el ' neo cervical intraepitelial es
enfermedad de mujeres jovenes, mas frecuente entre los 25 y 35
anos. '

b) Factores etiolégicos:

Como en todo cancer, se desconoce su causa. No obstante,
hay algunas circunstancias relacionadas con él de manera tan
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intima gqgue pueden considerar iologi
: se como- factores etiologico
predisponentes, Beos ©

En el Hospital Mount Sinai de Nueva York encuentran que
el cancer d(_al guello' uterino es nueve veces mas frecuente en
mujeres no judias que en las judias. Esto inculpa al esmegma y
mala higiene del pene, se considera factor etiologico el
traumatismo repetido. El cancer cervical es muy frecuente en
fﬁg:;ti:gtas ¥y muy rarc en monjas. D_qsequilibrios Hormonales e
prrie ;gzss. como sifilis pueden también incluirse como factores

 Las lesiones crénicas irritativas o inflamatorias como ya se
dijo, foru'lan parte de las llamadas lesiones precancerosas, aunque
por si mismas sean benignas. Es de notar que algunas ::ervicitis
erosivas pueden erosionar a tal grado el cuello que puede parecer
cancer sin serlo. La infeccién por tricomonas puede dar-lugar a
citologia anormal o cuando se administra podofilina, pero nu
llegan ambos a la malignidad. - o P e

Los Hamados_' fendmenos precancerosos pueden: lo.
expernpfentar regresion, 2o. no modificarse, 3o. persistir cori
progresion, 4o. progresar a céncer manifiesto. Algunos cinceres
se originan sin  haber presentado lesion precancerosa. La
neoplasia puede surgir de manera focal o difusa. '

¢) Tipos anatomopatologicos:
1) Anatomia macroscépica:

carcinoma.mpa prechmca. nada que ayude a- identificar el

4+ I3 7... ' - )
do 12. Pm_?feros estadios: pequefia lesidon generalmente a nivel
4 union -escamo columnar. Aparece c¢omo una  zona

endurecida granulosa (al tacto) y resaltada. Al espéculo: area

granulosa que sangra al menor contacto.

"3 EStadr’o moderadamente avans i
3 ; ado: desde su asiento
{)rutmif:lr_o el ciancer se propaga hasta cubrir casi todo un labio o
a totalidad del cuello. Muestra dos tendencias:a) Papilar: tiene
aspecto de cohﬂor.,’ constituyendo la variedad exofitica o
?i\lie:nrtgd:,vees foy;nacmn superficial. &) Indurada: lesibn, muy

, ce - . 3 3 ? .
P A s pétrea, casi siempre ulcerada, es el tipo invertido o

4. Estadio avanzado: tltimas fases; el cAncer provoca una
destruccién cada vez mayor del cuello, quedando una cavidad

 excavada y ulcerada de paredes friables. Las paredes vaginales

préoximas al cuello estdn induradas (infiltradas). La variedad
exofitica puede ocupar toda la vagina. Posteriormente van siendo
invadidas y destruidas nuevas estructuras; va aumentando la
infiltracion de los ligamentos anchos, se bloguiea uno o mas
uréteres y hay invasion frecuente de 1a vejiga o el recto.

Metdstasis a distancia: en fases avanzadas puedé ocurrir a
cualquier 6rgano. Como en muchos cénceres, se hallan células
tumorales en el torrente sanguineo y linfatico.

2) Anatowmia Microscépica:

1. Carcinoma Intraepitelial: el carcinoma epidermoide, es el
cincer que mds se conoce en ia actualidad.

El esquema siguiente indica las dos partes anatomicas y las
tres partes histologicas en que puede dividirse el cérvix:

rificio externo
f orificio interno

4
Epitelio Plano | Zona de Epitelio ' '
o Portio Histo- | transicion | glandular 3 partes
logica A * 7 histologicas
: B C D
vaginal Endocervix _ ahatomicas

Portic Anatémica o vaginal: se Ve el espéculo, es la parte
del cuello situada por fuera del orificio externo. Endocérvix:
parte del cuello que no ve el clinico, situada arfiba del orificio
externo y abajo del orificio interno. A, B, C, D son los cuatro
lugares donde se ha supuesto se origina el carcinoma in situ:

A: células basales del epitelio escamoso.

B: células basales del epitelio escamoso en el borde de una
ulceracidén patologica antigua. 7 .

C: células basales inc¢luidas en la cicatrizacién de una
herida. : ’
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D: células subcilindricas del endocérvix.

; Eltecancer‘ es mas frecuente en la zona transicional. La
recuente asociacion de carcinoma in situ con displasia hace
pensar que el carcinoma en situ puede ir precedido por esta

lesidn,

Se ha pensado. que el carcinoma in si igi

las células subcilindricas de la zona trans};gior;lﬁd%gsralgglaer;? ?lr;
semejanza de los caracteres citologicos y el patr,c’)n morfolé'gico
de desarrollo del algunas formas de carcinoma in situ con la
metaplasia de l?. célula subcilindrica. 2) cerca del carcinoma in
situ se hallan células subcilindricas atipicas. 3) Carcinoma in situ
es mas frecuente en la zona transicional que la endocervical. 4)

La linea vertical que delimita el carcinoma in situ y el epitelio
escamoso normal es precisa,

‘,estl‘mulo X Iinvade estroma
Fluhmann
(El origen del carci- £ célula céluia céancer
noma cervical, con- normal displasica insitu  ——pz cancer
cepto de la célula —4—» invasor
subcilindrica.

LN rd
w
Zona de transicién

A.— PRECANCER
1.— Displasia:

" Puede presentarse aisladamente o coexistir en el cuello
ur rmci); con carcinoma in situ o carcinoma invasor. Cuando se
presente aisladamente puede presentar remision espontinea, o

+ p €

Aisladamente suele ocurrir en el [ ivi
lada periodo de actividad sexual
de 13 vida; se h'a observado después de la menopausia sdlo
cuando hay estrogenos._ Es mas frecuente en embarazadas y

cuando mayor sea la paridad.. (14).

Fl .epitelio displdsico suele aparecer en la unidén escamo
columnar {3 cm. de ancho) en su region mas externa, La
distribucién del carcinoma in situ puede superponerse en el area
de la displasia pero es mds frecuente en la regién més interna de
la unidén escamocolumnar. Puede. afectar todo el orificio cervical
o presentarse como focos aislados. Con nficleos voluminosos e
hipercrométicos; a veces hay vacuolizacién. En la mayor parte de
lesiones se advierte mitosis. En 921 mujeres con displasia
comprobada, ulteriormente se encontré 48.9 ofo sin secuelas;
43.9 ofo con displasia persistente; 6.3 o/o con carcinoma in situ;
0.9 o/o carcinoma epidermoide.

2.— Metaplasia:

Sustitucion de un tipo de células maduras por otro. En el
cuelio uterino, el epitelio cilindrico simple puede ser sustituido
por epitelio sémejante . al “escamaso. - Se. considera que ello
ocurre a causa. de irritaciomn, inflamacion, accidn estroge-
nica y carencia dé vitamina A; aisladamente o #&n  combina=
cion. (10). A '

3.— Cdncer in situ:

Definicion de Carcinoma in situ: estructura microscopica en
la cual todo el epiielio plano de revestimiento debe hallarse
completamente sustituido por células anormales indiferenciadas
morfolégicamente imposible de: distinguir del céncer. No hay
rotura de la membrana basal hacia el estroma o log linfaticos, El
cdncer intraepitelial es en muchas ocaciones dificil de diferenciar
de procesos de displasia severa. El embarazo es capaz de
producir alteraciones cervicales imposibles de diferenciar del
cancer in situ, las cuales desaparecen al terminar €l embarazo.

B.— INVASIVO
1.— Carcinoma Epidermoide:

Constituye la ruptura de la membrana basal y la invasi6n
del estroma, primero como pequefios botones y luego como
largas columnas. Hay metastasis, infiltracion local y recidivas
después de la extirpacion incompleta.

Infiltracién del estroma de tejido conectivo por el epitelio
alterado. Aqui intervienen factores relacionados con el huésped;
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ademas algunos creen que cada tipo de céncer tiene su poder de
invasibn y crecimiento; tal vez sea que la rapida proliferacion
celular haga presion sobre otras células que penetran asi en el
estroma, tal vez se produzcan enzimas liticas que disminuyen la
adhesidon que existe entre las células. Las manifestaciones
incipientes de infiltracion o penetracién del tejido conectivo se
han llamado invasibn temprana del estroma o cancer
Microinvasor. La invasion puede ser Gnica o multiple.

La infiltracion puede caracterizarse por células aisladas, por

grupos pequefios y circunscritos de células o por prolongaciones
degitiformes irregulares. :

Tipos de crecimiento Tumoral:
@) De acuerdo a la invasion: focal o multicéntrico.

b) De acuerdo al modo de crecer: granulosc o papilar que
al crecer tiene forma de coliflor y se llama exofitico. El otro
tipo es el endofitico, el cual a la inspeccidén no revela sighos.

1. Los tumores puede cvecer por contigiidad: se efectia
por virtud de cordones invasores de células tumorales que buscan
los caminos de menor resistencia.

2. Las células tumorales pueden diseminarse por vias
naturales y originan tumores metastaticos.

3, O puede llegar a vasos venosos o linfiticos que las
transportan a otros sitios.

Una célula neoplasica en un linfitico puede morir en un
ganglio 0 en el mismo conducto linfitico o dar metistasis en
alguno de los dos; o puede pasar todos los ganglios y ser
transportada al conducto toricico y por Gltimo a la circulacion
sanguinea periférica.

Para cualquier periodo de ataque anatomico, la frecuencia

de participacion de ganglios linfaticos y pelvianos es mayor
cuanto més indiferenciado es el cincer. La aparicion de células
malignas en el circuito arterial ha descartado la nocion de que
las células en la circulacion venosa quedaban atrapadas en los
pulmones. La frecuencia de células tumorales en la circulacién es
_mayor gque la de las metastasis, ello significa que no todas las
células tumorales viables en la circulacion producen. lesiones

secundarias. Se ha demostrado que la célula tumoral se adhiere a
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endotelio) de arteriolas y capilares; perc rap1dﬁmente
LZ pci;%sgtan sobrze ella fibrina y plaquetas; produciéndose
infiltracion leucocitaria; sin embargo a veces se escapan Sllguraai
que inician crecimiento tumoral. En .c1erta medida las cél asloe
cancer guardan semejanza con el tejido del cual proceden. (10).

2. — Adenocarcinoma:

Adenocarcinoma del cueh"o.: Menos frecuente gue _'la
variedad epidermoide. Es mas tipico que a’gecte en proi)o?cmr;
creciente el cuello y los tejidos vecinos sin _produ}c:; esmr;e.
externas en la superficie vaginal. Microscopicamente:
desproporcibén glandular atipica.

i iteli lar estd formado
En unos adenocarcinomas el epitelio glanu
por una sola capa celular que conserva nla forma adulta éiel
epitelio normal. Otros pueden tener miultiples capas y pue en
parecer de la var. epidermoide.

3.— Adenoacantoma:

Adenoacantoma del cuel!a_: es una mezcla de
adenocarcinoma y carcinoma epidermoide.

C.— CARCINOMA DEL MUNON CERVICAL

| el uso creciente de la histerectomia total, este
problgrcx);;' ginecolbgico, aungue es raro, se estd haciendo cadfl vez
menos frecuente. En 50 ofo de pacientes se descubre a Stzrtl)o
siguiente de la histerectomia subtotal, p’051blemente ya estaba
presente en el momento de la histerectomia. .

D.— CANCER DE CELULAS CLARAS

Entidad anatomopagologica recienterpente descrita como
una forma de carcinoma escamoso, con células de prztocll)lasrﬁz
claro, que la experiencia en fel tratamiento hq demostrado qte'
son resistentes a la irradiacion, por lo que si es clinicamen

operable debera procederse de Histerectomia Radical.
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d) Aspectos clinicos:
ASILOMALICOS .+ ovovnrrrvsnoanmaaneres 46 ofo (7)
1)  Cancer incipiente: Ii‘lfmorragias ..... e e e g(i o;}o
T I ofo

@) Hemorragia de contacto: se di después del coito,

o después de un esfuerzo ién difi
. o defecacion dificultosa ' C s s . N
Si por su edad la paciente se emcuentra alin en ¢) Diagnostico de Carcinoma cervical:

periodo reproductor, dich { . N ' .
tipicamente la variedad’intermZnstsrahnagll: @ adopta b ﬁizggg?gsgicg linfoos:  historia Y examER Heeo
] : 9. Citologia -exfoliativa.
) i, lewcomes: spesiaimente en ol caso do 2. Gl exolaie
de Sancg;azcm()ma, tarde o temprano aparece tefiido 4. . Colpomicroscopia.
. ' ' 5. Estudio en cultivo de tejidos.
L ; _ . . 6. Timidina y cociente mitotico.
qf:: goznizfﬁf;gﬁ’ S:(I: més persistentes a medida 7. Microespectrofotometria de Feulgen.
progresa. 8  Confirmacién: biopsia (en sacabocado, multiple con
c) Infe:;:cicén ;ecundaria: al crecer la ulceracién. El punzon y conizacion).
roducto Yale ) , . - A < .
fnés desagrafi;f;fjem’n se vuelve cada vez de olor 1. Aspectos clinicos: ver inciso 4 seccidbn d. Ademds la paciente
’ debe tener en su estudio los exdmenes siguientes: hemoglobina,

hematocrito, formula leucocitaria orina de rutina, heces de

2) Cancer tardio:
: rutina, radiografia de torax, pielograma LV., cistoscopia, enema

a) Sensacion de molesti : de bario, proctomgmoidoscopl’a descartar 1a posibilidad de
estias rectales, : metastasis a distancia mediante radiografias de esqueleto,

b) Presencia de orina en las heces, o de heces en la dosificar urea en sangre.

vagina. Fistulas en recto i . , . . . '
© vagma. 2. Citologia exfoliativa o Papanicolau: se ha desarrollado un

¢) Dolor en la regién d método citologico preciso para estudiar mujeres .asintomaticas,
cintura. gt dorso lumbar, dolor de con cuello de aspecto clinicamente normal, que en muchos casos

' ' ha permitido hacer diagnodsticos tempranos de -céncer, largo
tiempo antes de dar sintomas. Papanicolau debe hacerse en toda

d) Uremia al invadir uré : o .
rauerte. . uretelfes, causa ultima de mujer mayor de 95 afios por 1o menos una vez al afio. .
En el presente trabajo, los tres si P .3. Prucba de Schiller: se basa en due el glucogeno que
jo, los tres signos mas frecuentes son: existe normalmente en las células del cuello toma el yodo de la
Hemorragia .............. 6 solucibn Gram .0 lugol, - tifiéndose de color caoba; la célula
Flujo ....... Ty 6.6 o/o cancerosa no se tifie. >
Dolor de cintura . """""""""" 66.0 o/o : :
Asintomaticos ........... ST g‘g 0}/(0 ' 4. Colpomicmscopz’a: actualmente se considera método de
.......... EEEEEER oo ’ i i iA 4
de los 207 casos estudiados ‘ (O | %;?sgsgacmn, mucho mas usado en Europa que en los Estados
Younge, Herting-A i | ' ' ' N
encontrando: g-Armstrong .estudiaron 135 casos ‘ 5. Estudio en cultivos de tejidos: experimentalmente se

cultivaron tejidos para estudiar )a interaccion ertre 1as células de
la neoplasia cervical intraepitelial y las células normales, con las .
que suelen estar en contacto. (11). En el cultivo de células
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normales, éstas son monomorfas, crecen en una capa
monocelular con contactos regulares e intimos y presentan el
fenémeno de inhibicidn por contacto celular. En las células
neoplésicas disminuyen los contactos, hay mitosis anormales v
no hay inhibicién por contacto.

6. Timidina y cociente: mitdtico: en cultivos de células
normales y neoplasicas se agregd timidina marcada con tritio y
‘s¢ vio que las células mds neoplisicas captaban mds material
marcado gue las normales.

7. Microespectrofotometria de Feulgen: estima la
concentracién de D.N.A., en nficleos aislados y se ha
comprobado que la concentracion de D.N.A. es paralela al
nmero de cromosomas. Las células neoplisicas poseen niimero
anormal de cromosomas, Cuando la lesibn se hace menos
diferenciada las células componentes se hacen m4s pequefias y el
indice mitotico aumenta logaritmicamente.

8. Comprobacion, biopsia: en sacabocado con pinzas de
Gaylord, miltiple con punzon, ambas tratan de tomar siempre
las muestras a nivel de la unién escamocolumnar. Es de agregar
que ambas son insuficientes para valorar la extensién de la
atipia, ficilmente pueden no incluir la lesién mas importante.
Conizacidn: mucho mejor que las dos anteriores para casos de
cancer in situ. Debe incluirse por lo menos un centimetro de
tejido alrededor del exterior de la unién escamocolumnar ¥y se
llevara hacia arriba alrededor del conducto cervical una distancia
de un centimetro y medio a dos centimetros, de esta manera la
conizacién legard bastante por debajo del nivel del orificio
interno. '

Diagnostico citologico de carcinoma in situ del cuello
uterino: Procedimiento: secresiones acumuladas en la vagina y
material raspado del orificio cervical, se tifien con el método de
Papanicolau y se clasifican de positivo, hegativo y no
concluyente. (Negativo: displasia benigna o cambios
inflamatorios y debe hacerse frotes periddicos o tratar la
infeccién, si dudoso, debe repetirse para estar completamente

seguro).

Diagnéstico citoldgico: la infeccion mis frecuente es por
tricomonas, la cual da niicleos aumentados de volumen y
alteraciones vacuolares y degenerativas en el citoplasma. Los
bacilos de Doderleim causan- citblisis, sobre todo en las células
intermedias, se ven nficleos libres. :
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Se describen tres tipos de displasias: a) Displasia benigna:
hay células procedentes de las capas intermedias y superficiales
del epitelio. Otros hallazgos: nicleos méas grandes,
hipercromiticos, variados de forma, citoplasma abundante, lo
que da variacibn minima en el cociente niicleo/citoplasma,
células basales y parabasales con alteraciones minimas, no se
confunden con células malignas. b) Displasia moderada: aqui se
observan células basales, parabasales, intermedias v superficiales '
sufriendo alteraciones anormales; a veces hay células en
renacugjo, nicleos aumentados de volumen hipercromaticos,
varian en forma, hay células redondas u ovaladas de origen basal
y parabasal. La cromatina es normal. ¢) Displasia grave: ademés
de los hallazgos anteriores hay aglomeracién de cromatina. El
cociente nicleo/citoplasma esta patentemente modificado a favor
del nicleo, el citoplasma estd aumentado en relacién a las células
normales. Hay células fibrilares y en renacuajo. d) Carcinoma in
situ: semejante citologicamente a la displasia grave, numero
mayor de células anormales que la displasia grave, hay células
ovaladas o redondas y el nucleo ocupa la mayor parte del
citoplasma suelen llamarse células del tercer tipo.,

El citoplasma a menudo estid representado por un borde
angosto. El nficleo tiene contorno muy semejante a la célula.
Nucleos deformes y grandes, cromatina aglomerada. Células de
diversas formas. La displasia también se Mama lesiébn en los
limites o discutible, anaplasia, metaplasia precancerosa e
hiperplasia epitelial atipica. El carcinoma in situ a menudo se
llama carcinoma intraepitelial y carcinoma preinvasor. Diversos
estudios han hecho pensar que la displasia es precursora de
carcinoma in situ. El frote cervicovaginal es medio fidedigno
para vigilar pacientes gue desean conservar el iitero,

-

Fuentes de error en la interpretacion:

a.— Interpretacién equivocada, papeleria cambiada. Errores
en numeros de papeletas, interpretar la ldmina de una paciente y
escribirla en la papeleta de otra etc. :

b.— Error de técnica: no obtener material caracteristico,
fijacién o tincién inadecuada del frote.

¢.— Las diferencias histologicas entre displasia grave y
carcinoma in situ no son precisas. ,
d.— La displasia suele ser enfermedad del epitelio escamoso
cervical y el carcinoma in situ es lesién del epitelio endocervieal.
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e.— El sacabocado puede no tomar la muestra patol6gica.
f) - Clasificacion clinica del cincer del cuelfo uterino:
L= LN. 0 Carcionma in situ.
- LN. L. Carcinoma limitado a.c_uello.

— LN. Ia.LN. I. con invasidn inicial del estroma
{microinvasivo). :

— LN.Ib.Los demés casos de la etapa L.

— LN. IL Mss allé del cuello y los 2/3 superiores de
vagina. .

— LN. IIa. El LN. II. sin invasion de parametrios,

— LN. IIb. El anterior con invasién parcial de parame-
trios.

— LN. III. Alcanza pared pelviana, el tacto rectal no
indica espacio libre de cidncer entre pare-
des pelvianas, incluye 1/3 inferior de va-
gina,

— LN. IV. Interesi vejiga o recto o se ha extendido
fuera de la pelvis.

g) Tratamiento de cancer del cuello uterino:

1. Irradiacidén

2. Cirugia
3. Combinacion de los' dos anteriores. (En casos
‘especiales). -

1) Antes del advenimiento del radium. el tratamiento
definitivo del cancer de cuello uterino era la cirugia radical, y en
los casos inoperables se recurria a medidas paliativas. Como es
de suponer, antes de la era de los antibidticos y los bancos de
sangre; la cirugia radical tenia gran mortalidad = 25 ofo por lo
que la introduccién del radium fue casi universalmente aprobada
como la terapéutica de eleccién. Hoy los métodes moderados de
anestesia, transfusién, quimioterapia y otras medidas han
disminuido notablemente la mortalidad operatoria. =
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Indicaciones del uso de radiacion:

—cualquier estadio de la enfermedad (de I ailV)
—obesos, hipertensos o diabéticos.

—edad avanzada. '

—mal prondstico médico.

El Annual Report en su 13a. edicién informa porcentajes
de curas obtenidas para los diferentes estadios de cancer de
cérvix: usando sdlo radioterapia.

I e 14.9 ofo
5 R 53.0 ofo
LN.HOI ...t e i ianenns 30.2 ofo
LN, IV it e e i sas s onns 8.1 ofo

estudiaron 61,776 casos, tratados en mas de 100 clinicas,
en 105 afios 1953-1957.

Se emplean combinaciones de Rayos-X, Radium y otros
materiales radioactivos. Se utiliza la dosis que dé efecto minimo
sobre estructuras como vejiga: e intestino y que sea cancericida
de forma adecuada a cuello parametrio y ganglios linfiticos
pelvianos.

Tod y Maredith propusieron que la dosis se refiriera a dos
puntos teéricos: A y B. Situados: El A, dos centimetros por
fuera del eje del conducto externo y dos centimetros arriba del
fondo del saco vaginal, el B, tres centimetros por fuera del A.

Plan de Tratamiento

En el tratamiento de los 207 casos que revisa este trabajo
se usd terapia radical a la pelvis, por medio de una Combinacion
de Radiacién externa con los equipos de ortovoltaje de 250 KV
y aplicacién uterovaginal de Radium antes o después de la
anterior.

Fn los casos muy proliferativos o exofiticos o con invasion
de ‘parametiics~ (grado III o IV) se inicid la radioterapia con
campos pélvicos externos de 14 x 18 cms. es decir de 14 cms.
de altura. El campo anterior se midid de la parte media del
pubis al reborde inferior del mismo, considrando el grado de
invasiébn de la vagina lo que se establecia por tacto vaginal. El
Limite inferior del campo posterior se marcd a 2 cm. por debajo
del coxis, que se considera como el limite inferior de la pelvis.
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La anchura de 18 cms. fue usada en todos los casos, obesas o
delgadas y es lo que se considera como el didgmetro mayor de
una pelvis femenina, para poder incluir los nodulos obturadores
dentro del campo de irradiacion.

El implante uterovaginal de Radium o Cobalto 60
denominado también aplicacidn intracavitaria, se hizo por medio
de los aplicadores y bajo el sistema de la Escuela Inglesa de
Manchester. Usando una barra intrauterina de radium de dos o
tres fuentes radicactivas con un total de 30 a 40 mgs. de radium
y un par de ovoides vaginales, escogidos de acuerdo a la
amplitud de la vagina y con 20 mgs. de radium cada uno. Es
decir, el total de radium usado para cada aplicacion fue de 70
mgs. El tiempo maximo que se dejo el radium fue de 120 hrs.
cuando se usaron dos aplicaciones espaciadas en 15 dias de
intervalo o bien una sola aplicacion de 100 hrs. con la misma
cantidad de radium. Con esta técnica siguiendo la Escuela de
Manchester se calcula que la dosis administrada a los puntos
tedricos A y B fue de 50r/hr. al punto A y 20r/hr. al punto B,
Para dar una dosis total de 5,000+ méxima en A donde la
arteria uterina cruza el uréter. .

Cuando las pacientes se iniciaron con radium (casos grado
I) al administrar la radiaciébn externa, se protegié la parte
inferior de la linea media en una anchura de 3 cm. y en una
altura de 8 c¢cm. para disminuir la dosis al recto y vejiga. A todos
los casos se les practicé una radiografia anteroposterior ¥lateral,
para verificar la buena posicion de las fuentes radioactivas y
caleular el tiempo que se dejaria el Radium en posicion.

La dosis total de radiacidn -externa a la pelvis oscilo entre
2,400r minimo y §,000r mdximo, calculado en la linea media
entre dos campos opuesios de radiacion. Esta es la dosis maxima
que puede administrarse con aparatos de 250 KV y 15 ma, con
una filtracion de 1 mm. de Cu. y 1 mm. de AL (2Zmm. de capa
semirreductora) usando conos a una distancia foco piel de 50
cm. :

. Asociando la radiacion intracavitaria a la radiacion externa
pélvica, la dosis TOTAL oscilé entre 6,000 a 8,000r en un
tiempo de 6 a 8 semanas.
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g) Complicaciones en el tratamiento dei cancer del cuello
utermo al usar radiaciones:

a) Irritabilidad de la vejiga, cistitis.

‘b) Diarrea. .

c) Proctitis: inmediata o tardia, con o sin rectorragia.

d) Fistulas rectales o vesicales, por endarteritis que baja
el flujo sanguineo. No cicatrizan adecuadamente
aungue ya no exista caAncer. En nuestro estudio no se
enconird ningn caso.

e) TFibrosis y, 0, estenosis vaginal.

f}  Personas mas sensibles que otras a la radiacién pueden

~ presentar estenosis intestinal y ureteral.

g) Ulceras en mucosas. '

h) Mucositis.

" Las complicaciones tempranas no dan problemas y se
diferencian facilmente de las recurrencias, y ocurren
primariamente en pocas semanas a un mes de terminado el
tratamiento con radioterapia. Sin embargo, las fistulas pueden
ocurrir afios después, Craig y Buie en 200 pacientes, observaron
proctitis en 48 o/o en el primer mes posterior al tratamiento, en
27 ofo de uno a seis meses, y el 16 ofo al afio, el 14 ofo
restante presentaron  sintomas afios después y en un caso
aparecié una fistula'ileo ileal e'ileo vesical 14 afios después, (13)
En nuestro estudio observamos 11 casos (5.30 o/o) de proctitis
en el primer mes, no observindose .ésta complicacion en los
meses siguientes. Las complicaciones. tardias:se confunden
frecuentemente con earcinoma recurrente, ' ‘

Brich en 100, ¢a3053 cohcluye qﬁe el nlvél de séguridéd
méximo para el intestino delgado ¥ ‘estomago es de 4,000
roentgens como dosis total a un asa fija, y. para el colon 4,500.

A nivel celular la radiacion causa los siguientes efectos:

1. Despolimeriza mucopolisacéridos y tejido conectivo.

2. Lo anterior causa mala absorcion de nutrientes como
glucosa, tionina, piridoxina, esto causa edema local.

3. Destruccién de nicleos y mitocondrias. .

Estos efectos los pueden dar incluso 3,000 rad. La
absorcién a nivel celular es directamente proporcional al nimero
de mitocondrias. (13). '
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CUADRO No. 3

B c D E

SIGNOS — SINTOMAS

A.— Hemorragia (anormal, de contacto)
B—  Flujo { incluye hemorragico)
C.— Dolor de cintura.

D— Con A, B, C.

E— Sin A, B, C.

F.— DPérdida de peso.

G.—  Anorexia. '

H.—  Adinamia

RESPECTO AL TIEMPO DE APARICION DE SINTOMAS O SIGNOS: A LA CONSULTA:

Clinica Priv, Hosp. Ge
Tiempo maximo : 9a, -’? a. eneral
Tiempo mihimo: 0 d. 0 d.

Las pacientes de Hiempo mimimo de consulis se Jes efectud el diagnéstico al examen gine-
zolbgico de xuiins, :

N{imero de Pacientes

55
50 -

45 4

et — (W] fov) /4] o« -
© o © o & ot S @ O
t ] [ i ] 1 i
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CUADRO No. 4.a,

d |l I

C.M:

R.C:

- LN.L

LNl LNJIL LNV (CM. RC

DIAGNOSTICO CLINICO

Cancer del mufion cervical.
Recurrencia en cupula.

a)
b)

De acuerdo a la localizacion:

Labio anterior 204 casos
Labio posterior 3 casos.
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CUADRO No. 5
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METASTASIS: - a) Hueso.
b} Higado.
¢)_ Pulmén.
d) Piel de escapula.
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CUADRO No. 6

RESULTADO TOTAL

a)
b)

c)
d)
e}

-

Total de pacientes tratadas y citadas

Vivas actualmente, sin ninguna molestia, s6lo una
sufre secuelas de ACV por hipertension arterial.

Fallecidas de causas ajenas a cancer del cérvix.
Fallecidas de cancer de cérvix.

- No regresd la carta.
Regreso la :carta, por direccion inexacta.
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6.— COMENTARIO

Se analizaron casi igual nimero de pacientes, de la clinica
privada del Dr. Carlos Escobar: 105 y del departamento de
Terapia Profunda del Hospital General San Juan de Dios de
Guatemala 102, lo que facilitd enormemente la-
comparacion. '

El grupo de pacientes, pertenecen a las diversas escalas
sociales de nuestro medio.

Todas las pacientes escogidas recibieron tratamiento con
terapia externa, maquinas de 250 kilovatios, y aplicaciones
intracavitarias de Co.60.

Las pacientes del Hospital General, todas recibieron
tratamiento en un mismo afio, las pamentes de la clinica
privada - fueron tratadas de los anos 57 a 65. Todas
recibieron tratamiento dirigido y ejecutado por una misma
persona, '

Todas las pacientes fueron citadas mediante una carta
cuestionario, con el objeto de hacerles el control. En
general, las respuestas fueron: 46 ofo no regresé la carta,
26.1 ofo regreso la carta por direccion inexacta, 5.31 o/o
respondieron fallecida (2.61 ofo de céncer) 26. 1 0/0 vivas
hoy.

La cuarta parte del total de pacientes se lograron seguir por
5 afios o mas. El resto de pacientes no volvieron a
consultar, o lo hicieron por 2 o 4 afios.

L.a edad méaxima encontrada en ambos grupos es casi la

_misma, as{ también la edad minima. La paciente de mayor

edad tenia 78 anos. La de menor edad: 23 afios. En ambos
grupos la. frecuencia mayor de acuerdo a edades es casi la
misma, siendo el grupo maés afectado el comprendu:lo entre
31 y 50 anos

De acuerdo al nGimero de embarazos, el nGmero mayor
encontrado en clinica privada 19 y en Hosp. General 15.
De acuerdo al nimero de embarazos, ¢l grupo més afectado
es el que va de b a 8 Gestas. Del total de pacientes sdlo se




10.

11.

12.

13.

14.
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mencionan 4 gque no habian tenido hijos, pero
desafortunadamente 47 no estin informadas.

Los signos y sintomas observados en el total de pacientes son
los siguientes (maés frecuentes) Hemorragia vaginal 66.7 o/o
{hemorragia anormales, incluyendo de contacto), en segundo
lugar flujo 66.0 ofo, luego dolor de cintura 46.6 o/o,
anorexia 22.0 ofo, el 25 ofo del total de pacientes no
presentaron ninguno de los tres signos 'y sintomas mas
frecuentes. El tiempo maximo de aparicion de molestias varid
en ambos grupos, pero el tiempo minimo fue el mismo, cero
dias, estableciéndose el diagnostico en el examen
ginecologico de ruting.

Clinicamente el grupo mayor es el LN. II. 34.95 o/o,
siguiéndole: LN. III con 18.0 ofo, LN. I con 7.58 o/o,
recurrencia en cupula 4.70 ofo. LN. IV y cancer del mufidn
con 4.25 ofo cada uno. '

Patologicamente el mas frecuente es el escamoso grado II.
31.10 ofo seguido de escamoso grado III con 17.5 o/o.

Respecto a localizacion, de los 207 casos s6lo habia 3 casos
de situacion en labio posterior, el resto se hallaron en labio
anterior,

De acuerdo a las complicaciones se observaron 74 en clinica

" privada y 39 en el Hospital General, lo que esti de acuerdo a

que las pacientes tratadas en el hospital nacional no se
presentaban a controles subsiguientes. La complicacion mas
comiin fue mucositis 16.8 o/o, seguida de adherencias del
tercio superior y oclusion de vagina 14.48 ofo, luego
radiodermitis 6.05 ofo, en tanto que proctitis 5.30 ofo. Al
analizar inicamente las pacientes curadas, los resultados son
exactamente los mismos. La complicacion mis grave
observada fue proctitis severa que obligb a efectuar
colostomia, 4 casos en Hospital General y 2 casos en clinica
privada.- : '

El total de pacientes curadas por 5 afios o més es de 52,
correspondiendo 5 de ellas al Hospital General, De acuerdo al
tiempo de curadas:

A.— Clinica Privada:

13 afios.........,. 6 pacientes. vivas hoy, sin enfermedad
12 a‘ﬁos CEL B A 2 B B 7 - » ” ”
- 1lafios .......... 1 » ”? ”

186.
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10afios . ...vvennon 2 pac,i,entes vivas l;x,oy, sin enfef,medad
g afios ..........y g " i ”
afios ......... 2 . ., ”

Tafos ......... S i - .

g 2’232 ......... I7 > b ”
B.— Hospital General
13afios ...cva--o 5 pacientes vivas hoy, sin enfermedad _

Las otras tres pacientes fallecieron.

Todas las pacientes que hoy estan vivas y controlaé!as no
padecen de ninguna molestia por su enfermeda}d anferior, se
sienten bien en general, solamente una paciente que no
controld nunea su hipertensién padece hoy ACV

La dosis mayor usada de rad. fue ............. 8,833
La dosis minima usada .. ...cveuvreeerenanans 2,000
La dosis promedio ........cvivaariaans s

7~ CONCLUSIONES

La neoplasia cervical afecta por igual a las mujeres de todas
las esferas sociales. )

El cancer del cuello uterino afecta a 1a mujer desde los 23
ahos en adelante. -

Se mencionan (nicamente cuatro pacientes sin hijos, pero
con actividad sexual normal, esto .I’lace pensar que
neoplasia que nos ocupa no tiene relacion con el tener o no
hijos, pero tal vez si el tener o no relaciones sexuales.

De acuerdo a la sintomatologia, entre nosotros es’supﬂar a
la observada en Estados Unidos donde el signo prmplpal es
hemorragia vaginal. Sin embargo en Estados Unidos se
encuentran 46 ofo de casos asintomaticos, y entre _nosqtros

" esa-cifra es de 25 ofo.

El tiempo gque tarda en manifestarse el cincer cervical es
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varl_able,_ ademas, las pacientes ya con algunas
ma}gﬁestacaones tardan tiempo variable en consultar al
médico.

Al igual que en otros paises el .. .
es el LN.II p grado clinico mas observado

Igual que en Estados Unidos en anatomia patologi nd
comn es el Escamoso grado II. pae ogiga 1o mas

Como en todo el mundo, el lugar de localizacit 4
frecuente es el labio anterior. & ocatizacion mas

Las complufaciones de nuestras pacientes son las observadas
en otros paises. '

Tomando en cuenta los miltiples factores por lo

pacientes no a_cudieron ala cl;ta control, g no cso;:eag:rlxarf
la carta, y analizando las pacientes que acudieron a la cita y
las. que respondieron (que se encuentran bien - que
fallecieron). Se deduce que el tratamiento de céncer del
cuello uterino, de tipo escamoso responde favorablemente
al tratamiento con radioterapia siendo esta curativa.

Creemos que nuestros resultados serfan mucho mejores si
npestros paglentes acudieran al ‘médico al inicio de sus
sintomas. Aan mejor seria si pudiéramos educar a nuestras
pacientes a hacerse examenes meédicos periddicos pues un
porcentaje apreciable de cancer del cérvix se podrian
descubrir en sus estadios mas tempranos, con el
consiguiente mejor resultado terapéutico. ’

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)
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