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I INTRODUCCION

S$6lo en una forma aproximada puede ofrecerse un resumen sobre la dis-
tribucion geografica del carcinoma del cuello uterino y del cuerpo uterino,

En muchas ocasiones las estadisticas nacionales relativas a las causas de muer
te se refieren finica y exclusivamente, 31 carcinoma del Gtero (International ~
code 171, 174) en lugar de diferenciar entre carcinoma cervical y carcinoma
del cuerpo uterino,

El carcinoma cervical presenta una difusion relativamente considerable
en casi toda la Ameérica del Sur y en muchas regiones de Asia, donde aproxi—
madamente un 40% de todas las enfermedades malignas de la poblacién feme-
nina corresponden a este tipo de carcinoma, Por el contrario, esta afeccién=-
es mucho més rara en paises desarrollados,

Se ha encontrado una relacién entre el "desarrollo econdmico" y 1a inci
dencia del carcinoma del cuello uterino, y en paises como el nuestro y en ge
neral en Latinoamérica, los factores que se han encontrado con mayor free=-
cuencia en pacientes con este tipo de céncer, son un estado socioecondémico -
precario, adem &s de los otros ya conocidos.

El carcinoma del cuello uterino, por su situacidén anatdmica facilmente
accesible, posee caracteristicas {nicas que lo hacen encontrarse en un sitio fa
vorable para estudiar la historia natural del carcinoma epitelial humano: su in
cidencia es relativamente alta, su diagndstico y evolucidn son facilmente de—
tectables gracias a la citologia y estudios histolégicos (biopsias), y se puede —
estudiar y m anipular es un estado pre-invasivo, por un periadd més o menos
largo, sin peligro para el paciente,

El presente trabajo de tesis tiene como meta, hacer una revisién del car
cinom a del cervix uterino, relacionada con su diagnbdstico precoz por citolo--
gia en una poblacién considerable y demostrar si existe buene correlacion en
tre el diagnodsti®o que se obtiene por citologia (papanicolau), y el que se hace
por anatomia patologica (biopsia); indicar como se esta tratando el carcinoma
del cervix en el Hospital General y el pronodstico y sobrevida que han tenido -
en los casos tratados,

Por lo anteriormente expuesto, consideramos importante que el médico
guatemalteco se familiarize con la entidad clinica que ahora nos ocupa, El -
objetivo del presente trabajo, es realizar una exposicion de los casos encontra
dos y tratados en nuestro medio hospitalario y esto unido 2 una revisién breve
del tema en la literatura, creo servird para subrayar la importancia de esta —
entidad en Guatemala.
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II. MATERIAL Y METODOS

Para el desarrollo de este trabajo, se revisaron los archivos de Anatomia
Patolbgica, "Dr, Carlos Martinez Durén" y citologia del Hospital General ---

“San Juan de Dios", de todas aquellas pacientes a las cuales se les hizo diag==:~

nbstico de lesiones pre y neoplésicas del cuello uterino. Se revisaron todos -~
los examenes citoldgicos realizados en el Hospital General sin importar que la
muestra exam inada no fuera cérvico-vaginal; sacando la intidencia de infec-
ciones vaginales y como un apéndice fuera del trabajo de tesis, los casos posi~
tivos encontrados en otros materiales de muestra como: liquido ascitico y pleu
ral, secrecién mamaria, ete,

Después de obtener los casos positivos en los examenes citologicos, se -~
procedid a revisar las hitorias clinicas en el Archivo del Hospital habiendo en—
contrado msuichos problemas, ya que en la mayoria de hojas de examenes solici
tados nunca se ponia el ntimero de historia clinica.

Otro problema encontrado consistié en que muchos casos diagndsticados -
con patologia cervical, no pertenecian al Hospital General, sino de los departa
mentos, por lo cual no fue posible localizar a los pacientes,

En vista de los problemas encontrados, se procedid a buscar los casos posi
tivos en los libros del departamento de Ginecologia del hospital, siguiendo {ini-
camente a los pacientes con patologia cervical que ameritd intervencion quir(r
gica.

=

111 RESULTADOS

Se revisaron en total, alrededor de 8,500 estudios citologicos de los cua
les 7,650 correspondian a frotes cérvico-vaginales; el resto de estudios corres--
pondian a citologia diversa como: esputo, liquido ascitico, liquido pleural, se
crecién de mama, etc,. Fs importante hacer notar que existen mas estudios -
citoldgicos, los cuales no se incluyeron en el estudio por ser muy recienfe y no
tener tratam iento,

En la tabla siguiente se presentan las alteraciones celulares informadas -
en el total de estudios citoldogicos y su porcentaje.

TABLA No. 1. Casos Positivos

Diagnbstico: Casos encontrados: Porcentaje:
Displasia ligera 119 1.5%
Displasia moderada:- 68 0. 88%
Displasia severa 77 1,0%
Carcinoma 157 2,05%

Es importante hacer notar que los dafos anteriores no denotan incidencia
de 1as diferentes slteraciones celulares, sino fnicamente es el porcentaje de -~
diagnbsticos citologicos encontrados, lo que no indica incidencia del carcino--
ma cervical, Este porcentaje creo sea mucho mayor, sin embargo en la revi-=
sion efectuada, se encontraron gran cantidad de frotes cérvico~-vaginales repor-
tados como inadecuados o insatisfactorios, esto hizo hue los-potcentajes dismi--
nuyeran, Creo que es necesario efectuar un estudio a este respecto, a fin de no
desaprovechar un recurso diagnbstico de gran utilidad,

De todos los casos encontrddos, finicamente se pudieron localizar: 19 ca-~
sos de Displasia Moderada; 28 casos de Displasia Severa y 67 casos de Carcino--
ma Cervical (In situ e invasivo),

A continuacién exponemos los datos recavados en las historias clinicas re-
visadas:

EDAD: La edad de nuestras pacientes con carcinoma cervical en los casos revi=-
sados, fue muy variable, pero se encontrd que la edad promedio es de 44 afios,
variando las edades entre 18 y 72 afios.

La mayoria de casos positivos encontrados, estan en mujeres en edad re--
productiva, siendo el carcinoma in situ, el mas frecuente a esta edad; los casos
encontrados en pemsonas de mayor edad, por lo general eran casos de carcinoma
invasive. Grafica No, 1.
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La edad encountrada como promedio para las displasias fue un poco me
nor que la encontrada para el carcinoma, sin embargo no fue significativa.
La edad promedio fue de 37 afios.

MULTIPARIDAD: Se ha demastrado que-larelacién entre el carcinoma cer-
vical y 1a multiparidad existe, por consiguiente, damos a conocer este dato

porque nos 1lamd poderosamente la atencidn: la mayoria: de pacientes con -
carcinoma cervical, tenfan una paridad mayor que 3; siendo el promedio de

6 partos por paciente,

OTROS FACTORES: Lamentablemente por ser este, un-estudio retrospectivo,
no se cbtuvo mayor informacidn sobre pardmetios que se consideran muy im-
portantes dentro de 1a géuesis del carcinoma cervical, a saber: Vardn circun-
cidado o nd, edad en que se iniciaron las relaciones sexuales; frecuencia de
las relaciones sexuales y promiscuidad en las mismas, Considero de mucha
importancia estos datos y creo seria conveniente introducir estos parametros a
1a historia clinica ginecolbgica, de manera que en un futuro no muy lejano,
podamos tener nuestra propia estadistica,

SINTOMATOLOGIA ENCONTRADA: La sintomatologia encontrada fue muy
varisble, y no se puede decir a ciencia cierta si es debida a la presencia de
un carcinoma del cuello uterino o a otra afeccidn ginecoldgica completaw=-
mente diferente, Sin embargo de los 67 casos de Carcinoma cervical histo-
logicamente demostrado se encontrd lo siguiente:

22 pacientes presentaron hemorragia vaginal constante de duracibén va-
riable; 2 pacientes presentaron hemorragia intermenstrual y 9 pacientes pre--
semtaron flujo sanguinolento, En varias pacientes se encontraron 2 0 méas de -
los sintomas arriba mencionados y la gran mayorfa era asintomatica, y en las
cuales el diagnostico se hizo en un examen de rutina,

TRATAMIENTO EFECTUADO EN LAS DIFERENTES ANOMALIAS CELULARES:

Fl tratamiento que se did en las displasias moderadas, fue finicamente ~
de control, por medio de frote cérvico-vaginal, y se dio tratamiento quirtrgi-
co en los casos en los cuales se encontid progresion por citologfa. Este grupo
es el al que menos atencibn se le prestd, ya que muchos de los casos encontra
dos con displasia moderada no contaban més que con el estudio citolégico.
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En lo que respecta a displasia severa; el tratamiento en la mayoria de ==
los casos se resolvid por histerectomia abdominal o vaginal; sin embargo la ma
yoria de las pacientes tenian asociadas otros factores influyentes como multipa
ridad, prolapso genital, etc..

Debido a la dificultad enorme que existe para asegurar Con seguridad la
diferencia entre carcinoma in situy displasia severa, es logico el tratamiento;
a las pacientes con diagnbastico citologico de displasia severa y en las cuales
por medio de la histologia se demostw luego un carcinoma in situ, se les efec
tub una histerectomia total, con reseccion de 3 cms de vagina (12 en total),

Todas 1as pacientes que tomamos como displasia severa, carcinoma in -
situ o invasivo, tuvieron confirmacién ya sea por biopsia o por conizacidon cer--

vical.

En la siguiente tabla presentamos el tratamiento efectuado en pacientes
con carcinoma in situ comprobado histologicamente:

TABLA No. 2, Tratamiento Ca. In Situ

Operacion efectuada: No, de Casos: Porcentaje:
Histerectomia abdominal

total 26 62,0%
Operacion Wetheim 7 16, 6%
Histerectomia Vaginal 3 7.1%
No fueron tratados 7o 16, 6%

En el cuadio anterior se puede observar que el tratamiento mas utilizado
para el carcinoma in situ, es la histerectomia abdominal total, respetando ova
rios y reseccibn de més o menos 3 cms de vagina.

. De 1as operaciones radicales efectuadas, 4 tenian diagndstico de carcino_
ma in situ, con sospecha de invasivo, y 21 momento de efectuar la conizacidn
por congelacidn, se demosttd carcinoma invasivo, las otras 3 con el mismo -~
diagnbstico citoldogico, no fueron comprobadas por histologia.

A continuacidon presentamos el tratamiento efectuado en pacientes con -
carcinom 2 invasivo del cuello uterino, confirmado por biopsia o conizacion.
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TABLA No. 3. Tratamiento del Carcinoma invasivo

Operacién Efectuada: No. de Casos: Porcentaje:
Histerectomia abdominal

total 3 8, 1%
Operacibén de Wertheim 14 37. &%
Radioterapia 16 43, 2%

No fueron tratadas 3 8. 1%

Las operaciones radicales ftmicamente fueron efectuadas en pacientes
con carcinoma invasivo en estadio I; obteniendo buenos resultados hasta el
momento; 1a radioterapia fue relegada tinicamente para los casos mas avan
zados, estadios III y IV,

Es importante hacer notar que 3 casos de carcinoma invasivo, fueron
tratados con histerectomia abdominal total, fue debido a que tenian diag—
ndstico citoldgico de carcinoma in situ, y no fueron comprobados por biop
sia o conizacidn antes del tratamiento quirfirgico. Aqui resalta la impor-~
tancia de la mayor comprobacién de todos los diagnosticos citolbgicos, va
que se expone a los pacientes a operaciones innecesarias en unos casos, ©
bien no se efectlia una cirugia curativa,

PRONOSTICO Y SOBREVIDA: La mayoria de pacientes no tienen méas de 3
afios de ser tratados y un 72% han asistido a sus controles post-operatorios,
encontrandose aparantemente sin enfermedad residual, pero en este grupo 1
un 48% no tienen ni un afio de haber recibido el tratamiento quirfrgico. Es
to en lo que respecta a carcinoma in situ.

En los catorce casos de carcinoma invasivo tratados con cirugia cer
vical, no hubo mortalidad operatoria, del total tinicamente 3 presentaban
metastasis a ganglios pélvicos, y no podemos establecer el indice de curac
cién, o sea la sobrevida en un perfodo de 5 afios, por que ninguna pacien~
te tratada ha pasado de los 3 afios de estar tratada,

Fn un trabajo publicado por Brunschwig y Daniel, muestran una so--
brevida 2 los 5 afios de 76, 2%, de los pacientes tratados con cirugia y que
presentaban carcinoma invasivo en estadio I; y una sobrevida de 91,5% en®
los que fueron tratados con Radioterapia.

7

CORRELACION CITO-HISTOLOGI CA

Dentro de los 114 casos estudiados se encontraron: 19 displasias modera-

das, 28 displasias severas; 39 informes con Carcino

noma Invasivo.
néstico citoldgico y patologico, grafica No. 2).

ma In Situy 28 con Carci-

Analizaremos por separado cada grupo, comparando el diag—

DISPLASIA MODERADA: De los 19 casos encontrados, 8 no tenian otro estu--

dio que e
histologica.

Se comprobd diagndstico por histologia 3 casos
Otros diagndsticos: '

C arcinoma in situ 2 casos

Cervicitis cronica 2 casos

Displasia severa 2 casos

Carcinoma Invasivo 1 caso

Histologia normal 1 caso

En este grupo se efectuaron 4 conizaciones y &
por patologia se hicieron por biop:
fectud cirugia.

Llama la atencidon en este grupo,

1 citoldgico por lo cual no se pueden incluir en la correlaci

on cito-—

27, 2%

18, 1%
18. 1%
18, 13
9, 9%
9, 9%

1 resto de confirmaciones

3 i , . o
sia, por por pieza operatoria en los que se &

el hecho que casila mitad de los ca=

sos no fueron estudiados, a lo cual tendria que ponerse remedio, ya que 1a le

sion encontrada se considera como pre-cancerdsay no se e

mo debiera. Llama la atencidn también, la correlac
ue de 11 casos de displasia moderada, fmica

ja encontrada en este grupo, ya {
mente 3 fueron confirmados per
27,2%, que se considera bastante baja.

stz estudiando co—
jén cito-histolégica ba-

histologia, lo cual da tna correlacion de -=-

DISPLASIA SEVERA: De los 28 casos encontrados, 4 inicamente contaban --

con estudio citoldgico, no se incluyen en la correla

Fueron comprobados 4 casos
Carcinoma In Situ 12 casos
Cervicitis Cronica 5 casos
Displasia ligera i caso
Displasia moderada i caso
Histologia normal 1 caso

En este grupo se efectuaron 10 conizaciones,

-

cidn,

16, &%

50. 0%

20, 83%
4, 16%
4, 16%
4, 16%

v el resto de diagnosticos -
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v el resto de diagndsticos histoldgicos se realizaron por biopsias o por piezas
operatorias, !

En este grupo se hace evidente la dificultad existente pars diferen—
ciar por citologis un carcinoma in situ de una displasia severa; aproximada
mente el 50% de los diagnésticos citolégicos de displasia resultsron c:arcin;
ma in situ por histologia. En este grupo se hace necesario efectuar biopgi;;
dirigidas por colposcopia o efectuar conizacién cervical para tener un diag-
nbdstico de mayor certeza,

C ARCINOMA IN SITU: Se encontraron 39 casos con diagndstico eitologico
de carcinoma in situ, de los cuales 5, sdlo contaban con el estudio citolo—
gico, no se incluyen en la comrelacion.

Se comprobaron 23 casos 67. 6%
Carcinoma Invasivo 6 casos 17. 6%
Displasia moderada 1 caso 2.9%
Displasia severa 1 caso 2,9%
Cervicitis Crbnica 2 casos 5,9%
Metaplagia escamosa 1 caso 2,9%

En este grupo se efectuaron conizaciones casi a la mitad de los casos
el resto de diagndsticos se hicieron por piezas operatorias, Las 5 pacientes -
no esiudizdas, corresponden & pacientes que provienen del interior del pais,
o pacientes que voluntariamente egresaron del hospital, rehusando tratamien
to. La correlacidn en este grupo fue mayor que en los anteriores. B

CARCINOMA INVASIVO: Se encontraron 28 casos con estudios citoldgicos -
en los cuales se reportaba carcinoma invasivo del cérvix; solamente 1 caso -
no fue estudiado.

Se comprobaron 20 casos 74, 0%
Carcinoma In situ 5 casos 18, 5%
Digplasia severa 2 casos 7.4%

En este grupo se efectusron 2 conizaciones, los deméas diagndsticos =
se verificaron por biopsias, Llama la afencidén que en este grupo la correla-
cién cito-histoldgica fue mayor, pero el cuadro del carcinoma invasivo, no
representa los mismos problemas diagndsticos de una displasia severa versus
carcinoma in situ.

A manera de comparacién citaremos & continuacion un estudio reali
zado por Kaufm an y colaboradores, acerca de la correlacion cito=histologie
ca en carcinoma cervical.

Fn el estudio de Kaufan, contaron con 18 casos de displasia moderac
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da, efectuindoles a todos conizacidn, y enconfraron confirmacién histologica
del diagnbstico citoldgico en 16 casos, lo que representa un 89%; encontraron
2 pacientes con lesiones de carcinoma in situ (11%), no encontrando lesiones
menos severss,

En nuestro estudio contamos con 11 displasias moderadas estudiadas, e~
fecituandose Gnicamente 4 conizaciones cervicales; el diagnostico citoldgico -

se comprobd en 3 cesos lo que representa un 27. 2% ; encontrandose lesiones == o

s severas en 5 casos, lo que en porcentaje equivale a 46, 1%, y lesiones -—
menos severas en 3 casos (27.2%),

En lo que respecta a displasia severa, en el estudio que se estd ufilizan-
do como comparacion se encontraron 67 casos; encontrando correlacidn cito—
histologica en 63, lo que traducido a porcentajes equivale a 92%; no encontra
ron lesiones més severas y encontraron 4 lesiones menos severas, 8%; en todos
1os easos los diagndsticos se hicieron por conizaciones.

En nuestro estudio se encontraron 24 casos de displasia severa estudiados,
encontrandose correlacion cito-histologica en 4 casos, lo que equivale a un —
16, 6% ; encontrando lesiones més severas en 12 casos, 50% y lesiones menos s€
veras en un 33%, En este grupo de nuestro estudio, se efectuaron 10 coniza-—
ciones cervicales.

K aufman- encontrd 22 casos con diagnostico citologico de Carcinoma -
In situ, el cual fue comprobado por histologia en 21 casos, lo que representa
un 95%; tmicamente un paciente tenf a una lesidbn menos severa 5%. En todos
los casos, la confirmacidn histoldgica se realizd por conizacién. En nuestro -
trabajo, se encontraron con diagnéstico citologico 34 casos, confirmandose -
el diagnéstico por citologia en 23 casos, que equivale a 67. 6%; se enconfra—
ron lesiones mas severas en 6 casos (17.6%); y en el resto de casos (5) se en=-
contrarvon lesiones menos severds, En este grupo se efectuaron conizaciones —
casi a la mitad de las pacientes, el resto de diagnodsticos se hicieron con la —
pieza operatoria, es interesante hacer notar que la correlacién es muchos ma-

yor en este grupo que én los anteriores,

COMENTARIO: Es evidente la discrepancia existente entre los resultados que
nosotros obtuvimos y los resultados obtenidos por Kaufman y colaboradores.
Esta diferencia es mas evidente en lo que respecta a displasias moderadas y se
veras, en las cuales la mayor parte de los casos, desde el punto de vista histo.
légico, tenian otro diagnpstico.

Creo que la evidencia en la diferencia de los resultados obtenidos por -
nosotros y el estudio comparativo hecho por otros investigadores, hace manda
torio revisar una serie de parametros impostantes, para ver @ que se debe di-=
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cha discrepancia.

De acuerdo con la experiencia de los miembros que laboran en el -~
Laboratorio de Anatomia Patologica y Citologia del Hospital General, los
factores mas importantes radican en lo siguiente:

a) No existe uniformidad en la toma de 1a muestra cérvico-vagi-—
nal, entre los diferentes médicos que laboran en el Departamen
to de Ginecologia v en general en todo el hospital;

b) En igual forma la muestra tisular enviada para su estudio por co
nizacién por congelacion es de un tamafio variable, oscilando —
entre fragmentos que en conjunto llegan a medir 0. 7 cms hasta ¢ s
conos adecuados de 1,5 por 1.5 cms;

c) Dada la situacidn econdmica precaria por la que atravieza el —
hospital General "San Juan de Dios", no es posible, atn en los
casos con citologia positiva para Carcinoma In Situ, hacer sec-
ciones histoldgicas exhaustivas hasta localizar la lesidon, salvo -~
en aquellos casos en que las pacienfes deseen tener mas hijos.

=-11.
1V, DISCUSION,
a) Frecuencia del Carcinoma del Cuello Uterinos:

El carcinoma del cuello uterino en Latinoamérica, ocupa el primer lu--
gar de todas las enferm edades malignas del sexo femenino, en otros lugares co
mo Europa y Estados Unidos se encuentra én un segundo o tercer lugar. Como
mencionamos anteriormente, son pocos los paises que cuentan con una estadis-
tica fidedigna, ya que la mayoria tienen un rubro general llamado cancer del
fitero, no difenciando entee carcinoma del cuerpo y del cuello uterino.

Sin embargo, el carcinoma del cuello uterino presenta una difusidn rela
tivamente considerable en casi tods la América del Sur y muchas regiones del
Asia, donde representa aproximadamente un 409% de todas las enfermedades ma
lignas de la poblacion femenina. Por el contrario esta afeccidn es mucho mas
rara en los paises desarrollados del mundo occidental. Aqui la mortalidad se -
cifra aproximadamente en 10 por cada 100,000 habitantes.

b) Etiologia y Patogenia:

Se ha demostrado que en pacientes con céncer del cuello uterino inciden
ciertos factores, que no se pueden denominar causales, sin embargo, los anali-
zaremos pot creer que tiemen relacion con el desarrollo del carcinoma cervical,

1) Relaciones Socialesy Econdmicas: Constituye un hecho comprobado la ma-
yor frecuencia del carcinoma cervical en grupos con escasas posibilidades eco—
nbmicas, Esto puede deducirse no solamente de la distribucién a escala mun--
dial de este carcinoma, sino también en la distribucibn en el interior de un -—
pais determinado (Estadistica de Morbilidad de Dorn y Cutler). En Dinamarca
el carcinoma cervical es especialmente frecuente entre las prostitutas, En Ibe-
roameérica la mayor incidencia se encuentra entre Jos estratos pobres de 1a po-—
blacién, No hay duda de que los factores que influyen de una forma significati
va sobre el carcinoma cervical son también los responsables de la incidencia de
la enfermedad dentro de los grupos socioecondmicos,

2) Namero de Embarazos y Partos: Aungue ningtn grupo de edad esta libre del -
cancer cervical, su mayor incidencia ocwre entre los 35y los 55 afios, siendo
su media de 49,9 afios; la mayoria de estas pacientes en las cuales se diagnosti
ca cancer del cérvix, por lo general son multiparas, por lo tanto se le dio 2 1a
multiparidad una participacion en la génesis del carcinoma cervical.

Se creia que el embarazo podria afectar la génesis del carcinoma cervi--
cal, por trastornos hormonales propios del embarazo y per el trauma que se pro-
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ducia en el cuello en el momento del parto; se ha indicado repetidamente

que mujeres con carcinoma eervical han tenido embarazos con mayor fres -

cuencia que otras mujeres de los mismos grupos de edad, Sin embargo, —
tal como hemos podido indicar, si se relacionan los embarazos con la edad
en el momento del primer matrimonio y con el estado socioecondmico, no
se advierte diferencia alguna, por lo que respecia al nfimero de embarazos,
entre lag pacientes con carcinoma cervical y personas de control, (de Wyn
der, E L, Brit, Med. ], 1955/1,743). Tampoco el nitmero de embarazos
puede explicar la distinta incidencia del carcinoma cervical entre las mu~
jeres hindites y las mahometanas (estudio realizado en la India). Por lo tan
to parece més probable que 1z edad del primer coito y su frecuenciz y dura
cidn desempefian un papel méas importante en la génegis del carcinoma cer
vical que el nfimero de embarazos y nacimientos,

3) Regién y Raza: Se ha comprobado 1a escasa incidencia del carcinoma -
cervical entre las mujeres Judias. Este hecho constituyeiuno de los mas in
teresantes puntos de arranque para la busqueda de factores etiologicos del
carcinoma cervical, Enlsrael el indice de mortalidad por carcinoma cers
vieal es sblo de 2,2 por 100, 000; mientras que para 1a poblacibén judia en
la ciudad de Nueva York se calcula un indice de<4,5 por 100, 000 habitan=-
tes, Fl bajo indice de morbilidad del carcinoma cervical entre las judias
debe relacionamse con un factor que evidentemente ha de ejercer una im-—
portznte influencia sobre 1s génesis de dicho carcinoma { circuneision, no
reldciones pre-maritales, 7).

Por lo que respecta a la raza, enlos Estados Unidos, resulta sorpren
te el indice de morbilidad relativamente elevado para el carcinoma cervi
cal en las negras, Sin embargo ello se atribuye més bién a diferencias am
vientales y socioecondmicas, que a cualquier peculiaridad racial,

4) El Coito como causa Eventual:

Mientras gue tiempo atrés se veia en el propio coito una importan-
te cauga para la génesis del carcinoma cervical, en la actualidad debemos
buscar posibles factores etioldgicos con &1 rebdcionados, Algunos aufores 2
tribuyen 2l semen propiedades carcinbgenas, lo que no explicaria 1a distri
bucién geografica del carcinoma cervical, y esta explicacidn no se basa =
en argumentos cientificos , no la tomaremos en cuenta,

Una demostracién por exclusion de las circunstancias hasta ahora —
ponderadas nos lleva a la conclusidn de que fzlta de higiene del pene, po--
diia ser un importante factor en la génesis del carcinoma cervical,

Datos procedentesxle diversos paises mahometanos, revelan que en
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los grupos religiosos y raciales que practican la circuncision, la incidencia del
carcinoma éervical es relativamente inferior, Sin embargo los estudios epide-
mioldgicos, no coinciden totalmente entre si, cuando se procede 2 una Con---
frontacion del efecto probablemente protector de 1a circuncisiém o de la higie=-
ne cuidadosa del pene, o de ambas en relacion con el carcinoma cervical. Es
to se debe principalmente & 1a dificultad de obtener datos seguros sobre el pro=-
blema de la circuncisién (tal vez sobre su extension), y por la otra parte, tam-
bign 1a imposibilidad absoluta de obtener respuestas correctas acerca del coito
pre-matrimonial y extra~mairimonial, Terris Oalman han comunicado por e=
jemplo, que un 54% de sus enfermas con carcinoma cervical habian mantenido
relaciones extra-matrimoniales.

A través de algunos trabajos se ha podido demostrar que el carcinoma ==
cervical es mucho menos frecuente en los estratos de poblacién que disfrutan -
de buena posicion econdmica, y en los que se observa una cuidadosa higiene -
del pene, El concenso general es que la limpieza cuidadosa del pene y sobre =
todo 12 circuncisidn se ofrecen como un prometedor camino para reducir la fre
cuencia del carcinoma cervical,

5) Nutricién y Peso Corporal: La mayoria de las pacientes con carcinoma cer-
vical pertenecen a estratos socioecondmicos bajos, y por lo tanto, la mayoria
tienen un estado nutricional deficiente, sin embargo, no se ha encontrado rela
cion entre el estado nutricional y el principio del cancer.

Lo que si se ha demostrado en animales de experimentacibn (ratas) es =-
que una deficiencia de vitamina "AM produce una hiperqueratosis del epitelio
cervical; esto no se ha demostrado en humanos, pero deberian zealizarse estu—
dios sobre el particular, tendria que partirse de 1a pregunta de si la hipo-vita--
minosis A, con los efectos conocidos sobre el epitelio cervical, determina una
aiteracidn en éste y lo hace mas sensible a 1os estimulos carcindgenos.

6) Otros Factores: Existe una serie de enfermedades que aparecen con mayor ==
frecuencia en pacientes con carcinoma cervical, sin embargo en la mayor par-
te He los casos, guardan més bién una relacion ditecta con cualesquiera otras —
variables que con ésta enfermedad. Asi, la sifilis, es mas frecuente entré pa--
cientes con cancer cervical, lo que representa una consecuencia del bajo nivel
socicecondmico v quiza también de una mayor promiscuidad, No se ha podido
encontrar relaciones de ningln tipo entre 1z cervicitis cronica y el carcinoma -
cervical,

También se ha demostrado que personas que principian sus relaciones se-
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suales a m &s temprana edad, o que las practican con diferentes personas y sus
habitos higiénicos no son buenos, son mjs propensas a carcinoma cervical,

Entre personas con carcinoma in situ, se ha observado una afectacion -
vaginal por trichomonas con mayor frecuencia que en el resto de 1a poblacion;
Jordan y Cols. no creen que ekista en este sentido una relacién etioldogicamen-
te significativa. Ayre y Kossy cols. , han observado un interesante efecto de
los antibidticos: un hecho evidente es que con ellos #eyraron" algunos carcing-
mas in situ, La posible relacidn entre infecciones y carcinoma puede relacio—
narse con esta observacidn, pero requiere ulteriores estudios.

No se ha encontrado relacién entre el uso de estrdgenos exbgenos y radio
terapia con el carcinoma in sitw,

7) Resultados Experimentales: Se ha demostrado que el esmegma posee una ac
cibn carcindbgena en la experimentacion animal, Tal como lo sefialaron Plaut
v Kohn-Speyer, el esmegma de caballos, los cuales como es sabido padecen —
con frecuencia cancer del pene, induce céncer cuténeo en el ratdn, Pratt-Tho
mas y cols, han demostrado la accidn carcindgenz del esmegma humano sobre
el cuello del iitero, Lo que si es cierto es que no se ha conseguido la identifi—
cacidn de la sustancia carcinbgena en el esmegma; cabria sospechar que el My
cobacterium smegmatis metaboliza la colesterina existente en el esmegma v la
trensforma en hidratos de carbono aroméaticos polinucleares con accibn carcind-
gena, pero podria ocurrir también que algunos de los acidos grasos de cadena --
larga del esmegma favoreciese la formacidn de la neoplasia, Lo que es un he—
cho es que el-esmegma posee accibn carcindgena en el epitelio humano y ani--
mal; el glande estd queratinizado, por ello puede ofrecer una relativa resisten--
cia frente al estimulo, por el contrario el epitelio cilindrico monoestratificado ¢
del cérvix no ofrece esta resistencia.

8) Medidas Profilacticas: Dentro de las-medidas profilacticas méas impostantes -
del carcinoma cervical se encuentran: la practica general de la circuncision; hi_
giene personal en las relaciones sexuales; controles periodidos con frotis cérvice-
vaginales.

HISTORIA NATURAL DEL CARCINOMA DELCUELLO UTERINO:

Existen alteraciones en el epitelio escamoso del cuello uterino que se con
sideran como lesiones precancerosas, llamadas displasias, Existe controversia en
cuanto al papel que desempefian las displasias en la génesis del céncer cervical,
algunos autores le atribuyen un importante papel, mientras que otros la conside-
ran como una lesidn benigna y regresiva del cérvix.

DISPLASTA: El término displasia se ha usado para designar malformaciones basi
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camente por células que poseen atributos nucleares de elementos primitivos y
todavia presentan diferentes grados de maduracion y diferenciacién, Esta al
teéracibn al existir puede desaparécer espontaneamente, indicando que era -=
causada por un estimulo, y al desaparecer éste desaparecieron las alteracio—
nes; sin embargo la displasia puede progresar hacia un carcinoma in situ o’in
vasivo, demostrando que jueva papel importante en la génesis del cancer.

Se ha encontrado la displasia mas frecuentemente en 1a etapa sexual -
de la mujer, encontrandola. en mujeres post-menopéusicas finicamente cuan
do toman esttogenos; lo que demuestra relacibn entre los estrogenos y la dis—
plasia; la displasia tam bién aumenta con el ntumero de embarazos y partos.

Dentro de la génesis del carcinoma cervicdl, existen pasos a seguir: 1)

displasia ligera; 2) displasia moderada; 3) displasia severa; 4) Carcinoma cer

vical in situ; 5) Carcinoma invasivo.

DISPLASIA LIGERA: Las células asociadas con esta displasia usualmente son
de las capas intermedia y superficial del epitelio. El nficleo tiene ligeras al
teraciones con respecto a lo normal, ligeramente alargado, con variaciones -
pequefias en forma y tamafio, el citoplasma permanece abundante, resultando
un minima cambio en la relacion citoplasmé-niicleo,

DISPL ASIA MODERADA: En la displasia moderada se encuentran mayor niume
o de células anormales (basales, parabasales, intermedias y superficiales), ==
Las células de forma poligonal predominan, el niicleo estd alargado, con va--
riaciones de tamafio y forma, ademés estd hipercromatico, Las células basa—
les y parabasales generalmente fienen forma oval o redondeada, La cromatina
tiende a agrupalse en grumos, Yy 1a relacién niicleo=-citoplasma se inclina un -
poco a favor del nficleo,

DISPLASIA SEVERA: La displasia severa es detectable citoldgicamente por que
la m ayoria , sino todas, as células anormales tienen forma redondeada u oval,
Fi nficleo es alargado, usualmente hipercromatico, con evidencia de grumos -
de cromatina en su interior, La relacidn nficleo-citoplasma esta definitiva---
meute alterada a favor del nfcleo, pero el citoplasma, usualmentecdenso y ba
sbfilo, es considerado mas abundante que el aceptado para células basales y pa
rabasales malignas. Las cuales aparecen mas pequefias que las observadas en -
las displasias ligera y moderada, En general el cuadro citologico es un panora
ma de células anormales.

El siguiente paso dentro de la atipia celular es el CARCINOMA IN SITU,
el-cual citolégicamente es similar a la digplasia severa, de nuevo predominan
las células anormales de las capas basal y parabasal, y las células redondasy -
ovales son més numerosas gue células de cualquier otra forma, Las células re~
presentativas del carcinoma son ovales o redondeadas con el niicleo que ocupa

v
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casi todo el citoplasma, comimmente son 1lamadas células del tercer tipo, el
citoplasma se observa como uncanillo 1ojizo, Los grumos de cromatina son no
tables en casi todas las células y la membrana nuclear la mayoria de veces es
irregular y con identaciones, se encuentran gran variedad de formas y tama--
fios celulares,

El encontrar células de tercer tipo no hace diagnostico de carcinoma -
in situ, se toma como norma, que se tienen que encontrar més de un 15% de
células del tercer tipo para hacer diagndstico.

Por lo anteriormente descrito, muchas veces es dificil hacer un diag-~
ndstico preciso entre displasia severay carcinoma in situ; por lo cual reportes
citoldgicos llevan consigo la dugle ; displasia severa versus carcinoma in situ,
En estos casos es recomendable la conizacidn cervical para establecer un diag
nostico definitivo.

Algunos autores consideran al carcinoma in situ, como una lesion re=ar
versible, y han reportado casos en los cuales con tratamiento antibidtico la le

sidn ha revertido, Hay que tener en cuenta que factores asociados como infecc’

cibn o embarazo alteran la citologia cervical normal, hay que repetir los fro--
tes al cesar estos factores, que podrian llamarse causzles de atipia transitoria,

RELACION ENTRE FL CARCINOMA IN SITU Y EL INVASIVO:

No existe duda légica acerca de que todos los carcinomas patentes del
cuelio uterino comienzan en forma de lesiones in situ. La discusidn se refiere
a 1a frecuencia con la cual las lesiones in situ progresan hasta convertirse en -
carcinoma invasor.

Estudios de biopsias seriadas han demostrado claramente que las lesio=-
nes in situ resultan de alteraciones epiteliales sucesivas; y gran parte de las dis
cusiones acerca ‘del progreso y la regresion del carcinoma in situ entrafian el -
problema de identificar claramente el grado de anomalia citologia para iden-
tificar el carcinoma in situ; cabe preguntarse donde estd la linea de separacién
entre la atipia inflamatoria y la anaplasia tumoral. Por lo cual diagndsticos -
de carcinoma in situ, podria ser displasia severa,

La opinibn aceptada en general se resume adecuadamente por esta cita
de Koss y colaboradores: "El carcinoma in situ es una lesién del epitelio cervi-
cal que indudablemente es precursora de cancer invasor delccugllo uterino. El
carcinoma in situ es muy fragil y precisamente estzblecido, per lo cual puede
ser eliminado facilmente por diversos procedimientos meneores, Su evolucidn -
natural puede ser modificada de manera extensa inclusocpor biopsias pequefias,
farm acos y quizé por traumatismos de la indole del obstétrico. Parece ocurrir
desaparicion espontinea del carcinoma in situ; pero es un fenémeno sumamen=
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te raro! A esta afirmacion debe afiadirse que el carcinoma in situ puede per=-

sistir sin progresar por afios.
SIGNOS Y SINTOMAS DEL CARCINOMA CEVICAL:

Fl sintoma més frecuente del carcinoma invasor del cuello en etapa teimn
prana es m ancha hemorragica después del coito o intermenstrual. Aunque es-=:
te signo sblo se encuentra en el 25% de los pacientes de 30 2 40 afios con carci
nomsa comprobado, debe gospehcarse el diagnbstico cada vez que s€ encuentre.
Por inspeccidon no hay nada que indigue que el epitelio esté sufriendo creci-=-
miento anormal, a menos que el caso sea muy avanzada y 1a lesion muy obia.
Muchos de los casos positivos, 1o padecen hinguna sintomatologia de ahi la -
importancia de un control periddico, con frote cérvico-vaginal; 1a mayoria de °
casos se diagndstica en esta forma.

CLASIFIC ACION DEL CARCINOMA CERVICAL:

Existen diferentes clasificaciones del carcinoma cervical; 2 continuacion
reproducimos 1a que a nuestro gusto es 1a mejor.

Carcinoma preinvasor del cuello uterino:
Estadjo 0: Carcinoma in situ, carcinoma intraepitelial, I.os casos del estadio 0
no deben incluirse en'las estadisticas terapéuticas totales,
Fstadio 1: Cardinoma estrictamente limitado al cuello uterino (la extension al
cuerpo no deberia considerarse),
Estadio Ia: Casos de jnvasidon precoz al estroma (pmclinico).
Estad@ic Ib: Todos los demas casos del estadio I.
Fstadio I11: El carcinoma se extiende mas alla del cuello uterino, pero no ha al-
canzado la pared pélvica. E] carcinoma afecta la vagina, pero no su tercio in
ferior.
Fstadio Ila: Extension vaginal, pero 1o & los parametxias.
Estadio ITh: Extension 2 los parametrios, pero no a la pared,
Estadio 111: El1 carcinoma se extiende a la pared pélvica. En 1la exploracidon --
rectal no hay espacio libre de cancer entre el tumor y 1a pared pélvica. El tu-
mor afecta al tercio inferior de vagina,
Estadio IV: El carcinoma se ha extendido mas alla de 1a pelvis verdadera o ha
afectado la mucosa de la vejigay el recto, Un edema ampollar como tal no
autoriza 1a clasificacion de un caso como en el estadio IV, ( De H.L. Kott==—
meier: J. Int, Fed, Gynec. Obstet, 1:86, 1963).
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DIAGNOSTICO DEL CARCINOMA CERVICAL:

Como nos dimos cuenta el carcinoma cervical pocas veces nos da sig
nos clinicos de importancia, por lo cual el diagndstico casi siempre se hace
en un examen de rutina, Dentro de los métodos diagnbsticos, el més impor

tante por su uso facil y econdmico, es el frote cérvico-vaginal (papanicolau).

Se puede hacer como examen de rutina y no trae molestias a la paciente,

Cuzndo el papanicolau no es concluyente, y aunque lo fuera, para —
confirm ar diagnbstico, siempre es bueno hacer una buena biopsia gor pun---
cidn, Esto también muchas veces resulta inadecuacfo, entonces hay que re—
currir a la conizacién, para dar al patblogo el material suficiente para confir
mar o negar neoplasia,

Existe otro método diagndstico auxiliar, 1a Colposcopia, que consiste
en observar el cuello uterino con un aparato que proporciona una luz muy po-

tente y posee una ampliacion binocular de 10 a 20 aumentos, estudiando los -

cuellos uterinos de esta manera y utilizando colores como el Schiller y el s~
zul de toluidina, se puede seleccionar con mayor exactitid el lugar para to~--
mar una biopsia cervical,

TRATAMIENTO:

Las displasias ligera y moderada no tienen tratamiento quirlirgico, i~
nicamente se tienen que estar controlando por medio de citologia por lo me—
nos cada 3 meses, y hay que hacer conizacion si los frotes muestran algin pro
greso,

En displasia severa, siempre hay que hacer controles de citologia se-~
riados, pero debido a la dificultad que existe para establecer el diagndstico a
ciencia cierta desde el punto de vista citoldgico, es més conveniente realizar
conizacidén, Si la conizacidn muestra carcinoma in situ, hay que proceder a ~
efectuar histerectomia abdominal o vaginal total (dependiendo del caso); tam

bien se efectiia histerectomia si después de la conizacibn la citologia muestra
algfin progreso,

CARCINOMA CERVICAL IN SITU: El carcinoma in situ, no es en modo algu-
no una urgencia terapéutica, No pueden darse unas reglas rigidas y constantes
para la intervencidn, pero es preciso considerar cuidadosamente y uno por uno
los diversos factores, Por #jemplo: Si el carcinoma se presenta en una pacien
te j¥en que desea tener otro hijo, se le tiene que explicar a la paciente que —
puede aparecer carcinoma invasor en cualguier momento, y controlada con —
citologia cada 3 meses, Es mejor al tener un embarazo a término, resolverlo
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por cesirea aprovechando de una vez para efectuar una histerectomia abdomi-
nal, Los ovarios se respetan ya que no existe relacidn conocida entre el Ccéne
cer de las células escamosas y la funcibén ovarica. Después del tratamiento ==
quirtirgico, siempre hay que estar controlando a la paciente con citologia de -

1a chipula vaginal cada 6 meses de por vida,

CARCINOMA INVASOR Y sU TRATAMIENTO: Antes de efectuar cualquier -~
tratamiento, se tiene que estudiar a la paciente para tratar de limitar el gra.do
de invasidn, haciendo pielograma, cistoscopia, pmctosigmoidoscopia y linfo-
grafia. )

El primer tratamiento dado al carcinoma cervical invasor, después de de
limitarlo hasta donde sez posible, consiste en radioterapia, la cual puede ser ~
interna o externa. La interna consiste en aplicaciones intracavitarias de Ra~--
dium, en el canal uterino y en los fondos de saco laterales. La radioterapia ex "~
terna se administra generalmente con un equipo de gran voltaje o telecobalto,
aplicando una irradicacién pélvica total, jrradiacién a los parémetros o una --—
combinacién de ambas, segim el estadio de 1a enfermedad,

Las pacientes a las que s€ les administra radioterapia, tienen que ser con
troladas por €l resto de su vida, para estudiar y registrar la respuesta del tumor
al tratamiento y para ayudar a la enferma 2 mantener el mejor estado de salud
posible, y tratar precozmente cualquier otro problema que pueda. aparecer.

Se puede utilizar cirugia radical, como 1la operacién descrifa por Wer-~-
theim, que consiste en extirpacion del ttero, vagina superior - .anexos Yy gan~—
glios regionales.. Obviamente esta cirugia expone més ala paciente y los re--

sultados en un carcinoma jnvagor son dudosos por lo que se prefiere la radiotera

pia.

CARCINOMA DEL CUELLO UTERINO Y EMBARAZO: El demostrar un carcino-

ma in situ durante el embarazo no necegita durante el mismo, ningfm tratamien
to. Al cesar el embarazo, deben hacerse controles por citologia, ya que el em
barazo puede alterar 12 citologia y si nuevamente &3 positivo, se procede con el

mismo tratam iento descrito con anterioridad.
RELACION ENTRE EL VIRUS DEL HERPES Y EL C ANCER:

E1 virus del herpes es el virus que con mayor frecuencia se enctn.entra en -
el hombre, tiene la misteriosa habilidad de aparecery desaparecer 51‘n causa -o
tratamiento especifico. Uno de estos virus el Herpes simple tipo 1. causa lesio
nes en la boca muy frecuentemente, el virus del herpes simple tipo 2 es trans—
mitido por contacto sexual y causa leiones en Jos genitales, Otro virus del her=

pes es el Herpes Zoster, que es causante de lesiones nerviosas, Todos estos Virus
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pertenecen 2l grupo de vims que se ha demostrado pueden producir cancer en ..
animales de experimentacién, La posible participacién viral en la génesis del
carcinoma en general, abréla posibilidad dejcrear una vacuna que en el futuro
o pleda’prevenir, '

Existen dos tipos de vifhis: Los que contienen DNA y los que contienen
RNA, En tumores causados en animales con virus que contienen RNA, el vi—
rus se reprodujo continuamente y nuevos virus eran liberados constantemente pa
ra atacar nuevas células, estos virus se cree son responssbles de algunas leuce—
mias humanas, Los virus que gontienen DNA, para que se reproduzcan y libe=<
ren, tiene que coexistir muerte célular, si estos virus se reproducen en un tu--—
mor, van a producis destruccion de las células tumorales y el virus podrfa even
tualmente desaparecer, El herpes simple perteriege a este grupo de virus,

En experimentacion animal se logid inducir tumores malignos en rifio--
nes de ratas v tejido linfoide de pollos, por medio del virus del herpes; encon—
wandose células caracteristicas, Posteriormente se encontraron las mismas cé=-
lulas en una neoplasia humana: El linfoma de Budkitt's Epsteiny Barr por me==
dio de cultivos especiales lograron demostrar clafamentie la presencia de parti-
culas caracteristicas del herpes en esta neoplasia, Posteriormente se encontra—
ron anticuerpos positivos para herpes y las mismas células, en Leucemias lifo--
blasticas agudas, en mononucleosis infecciosa y en carcinoma naso~faringeo, -
" gin establecer hasta el momento una relacion logica.

La forma genital del herpes simple, o el tipo 2, es encontrada en el --

cérvix y las paredes vaginales, de mujeres infectadas v en el pene, el tracto r-:

genital masculino, se ha demostrado la presencia de el virus en el tracto geni-
tal masculino, mas o menos en un 15% de pacientes mayores de 15 afios, so--
bre todo en la prostata yo8l vas deferens, Este virus es introducido en el apara
to genital femenino por las relaciones sexuales, presentando las féminas un =—
cuadro infeccioso agudo, aunque el hombre permanezcs asintomético, fmica--
mente es transmisor y portador,

Un estudio realizado en la universidad de Chicago por Niza Frenkel, --
consistié en experimentos de hibridacion con DNA procedente de células con -
carcinoma cervical, Fllos encontraron que cierto DNA del herpes virus del ti-
po 2, se encantraba presente en estas células, un 60% se enconiraba libre, lo -
que explica como necesario para la reinfeccion célular, y un 40% asociado =
un DNA normal lo que es responsable de mantener a 1a célula en un estado -
considerado maligno o anormal. !

Hay muchas cosas que afin no estan claras, acerca del verdadero papel
del virus del herpes en la génesis del carcinoma cervical y del ¢éncer en gene
ral, sin embargo se cuentan con suficientes bases como para afirmar que sie--
xiste relacion, y se tiene la esperanza de que en un futuro no muy lejano se ==
pueda comprobar esta teoria y encontrarle una solucion,

<
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V, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES:

1. - La citologia constituye el principal método diagnbstico de anormalidades
celulares del epitelio cervical en nuestro medio,

2, - No estbst dandd e} uso adecuado a la citologia, ya que muchas muestras
enviadas para estudio citoldgico son inadecuadas, lo que trae eomo resul
tado el desperdicio de un recurso muy valioso.

3, - El presente estudio no tiene valor para establecer posibles factores partici
pantes en la génesis del carcinoma cervical por ser un estudio retrospec--

tivo.

4. - Se encdntrd que la edad promedio del carcinoma In Situ en el grupo estu-
diado fue de 44 afios, y para las displasias la edad promedio fue de 37 a—
fios, encontrando ademés una multiparidad promedio de 6 en el mismo --

grupo.

5,- En el grupo estudiado, se encontrd que s realizaron pocas conizaciones --
cervicales, las cuales creemos son necesarias para establecer un diagndsti
co exacto, sobre todo en grupos problema como seria el de las displasias

severas.

6. - Se hizo evidente la dificultad que existe desde el punto de vista citoldgico
para diferenciar entre displasia severa y carcinoma in situ,

7. - Las solicitudes de estudios especiales (citologia) no se llenan adecuadamen

te,

8. - La correlacién cito-histologica encontrada es baja, sobre todo en el grupo

de displasias.

9, - El departamento de citologia del Hospital General "San Juan de Dios", -~
cuenta con muy pocos recursos técnices y humanos.

10- Dada la situacidén econdmica precaria por la que atravieza el Hospital Ge=
neral, no es posible para el departamento de Patologia de dicho centro, &

fectuar estudios histoldgicos exhaustivos en todos los casos,
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RECOMENDACIONES:

1, - Creem os sea necesario efectuar un exhaustivo estudio para determinar

las cuasas de la'baja correlacidn cito-histoldgica,

2.~ Hacer lo posible para lograr uniformidad en la muestra cérvico-vaginal

que se envia para estudio citoldgico por medio de tharlas que orienten
e instruyan al respecto o bien supervisan do la toma de dichas mues-—-
tras.

3, - Seria conveniente incluir dentro de la ficha ginecoldgica datos como:

5, =

edad del primer coito, frecuencia y si existe 0 ndé promiscuidad en el
mismo, vardn circuncidado o nd; para poder a posteriori efectuar estu
dios prospectivos sobre este mismo tema,

Creo seria necesario crear un departamento de citologia mejor equipa
do y con mayor nlimero de personas gue laboren en &l, ya que actual-
mente el Departamento cuenta con poco personal y el material con —-
que cuentan para efectuar los estudios citolbgicos es poco.

Tratar de dar m ayor apoyo econdmico al departamento de Patologia,
lo que redundari en un mejor servicio,

6. ~ Poner especial atencion al grupo diagnésticado por citologia como dis

7.~

plasia severa, ya que vimos es un grupo problema, efectuando el ma
yor nfimero de conizaciones posibles, para poder establecer un diag~-
nostico exacto,

Estudiar nuevamente los estudios citoldgicos, en los cuales se encon—
trd discrepancia discrepancia con histologia, ya que podria ser muy -
provechoso,
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