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l. INTRODUCCION

Sólo en una fonna aproximada puede ofrecerse un resumen sobre la dis-

tribución geográfica del carcinoma del cuello uterino y del cuerpo uterino.

En muchas ocasiones las estadísticas nacionales relativas a las causas de mue!..

te se refieren !mica y exclusivamente, h1 carcinoma del útero (Intemational -
cade 171.174) en lugar de diferenciar entre carcinoma cervical y carcinoma

del cuerpo uterino.

El carcinoma cervical presenta una difusión relativamente considerable

en casi toda la Arnhica del Sur y en muchas regiones de Asia, donde aproxi-

madamente un 400,,6de todas las enfermedades malignas de la población feme-

nina corresponden a este tipo de carcinoma. Por el contrario, esta afecci6n-

es mucho más rara en países desaITollados.

Se ha encontrado una relación entre el'!desarrollo económico" y la in,:!

dencia del carcinoma del cuello uterino, y en paises como el nuestro y en g~

neral en Latinoamérica, los factores que se han encontrado con mayor fre---

cuencia en pacientes con este tipo de c~ncer, son un estado socioeconómico -
precario, adem ás de los otros ya conocidos.

El carcinoma del cuello uterino, por su situación anatómica fácilmente

acceSible, posee características únicas que lo hacen encontrarse en un sitio f~

vorable para estudiar la historia natural del carcinoma epitelial humano: su i~

cide:ncia es relativamente alta, su diagnóstico y evolución son fácilmente de-

tectables gracias a la citología y estudios hisrolbgicos (biopsias), y se puede -
estudiar y m anipular es un estado pre-invasivo, por tUl períodO más o menos

largo, sin peligro para el paciente.

El presente trabajo de tesis tiene como meta, hacer una revisión del c~

cioom a del cervix uterino, relacionada con su diagnóstico precoz por citolo--

gia en una poblacitm considerable y demostrar si existe buene correlación e!!..

tre el diagnbstl~o que se obtiene por citologia (papanicolau), y el que se hace

por anatomia patológica (biopsia); indicar como se está tratando el carcinoma

del cervix en el Hospital General y el pronóstico y sobrevida que han tenido -
en los casos tratados.

Por lo anterionnente expuesto, consideramos importante que el médico

guatemalteco se familiarize con la entidad clínica que ahora:nQs ocupa. EI-

obj~tivo del presente trabajo, es realizar tUla exposición de los casos encontr:!,.

dos y tratados en nuestro medio hospitalario y esto unido a una revisión breve

del tema en la literatura, creo servirá para subrayar la impoI9;ancia de esta -
entidad en Guatemata.."
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Il. MATERIAL Y METaDOS

Para el desarrollo de este trabajo, se revisaron los archivos de Anatomía

Patológica, "Dr. Carlos Martinez Duránl1 y citologia del Hospital General ---
"San Juan de Dios", de todas aquellas pacientes a las cuales se les hizo diag;.;.:"~'~.;

nóstico de lesiones pre y neoplásicas del cuello uterino. Se revisaron todos --

los ex~menes citológicos realizados en el Hospital General sin importar que la

muestra exam inada no fuera c~rvico-vaginalj sacando la inCidencia de infec-

ciones vaginales y como un ap~ndice fuera del trabajo de tesis, los casos posi-

tivos encontrados en otros materiales de mueStra como: líquido ascítico y ple~

ral, secreción mamaria, etc.

Después de obtener los casos positivos en los exkmenes citológicos, se --
procedió a revisar las hitorias cHnicas en el Archivo del Hospital habiendo en-

contrado muChos problemas, ya que en la mayoría de hojas de exámenes soli':!.

tados nunca se ponía el número de historia clínica.

Otro problema encontrado consistió en que muchos casos diagnósticados -
con patología ceIVical, no pertenecían al Hospital General, sino de los depart.!

mentos, por 10 cual no fue posible localizar a los pacientes.

En vista de los problemas encontrados, se procedió a buscar los casos po~

tivos en los libros del departamento de Gineco10gia del hospital, siguiendo úni-

camente a los pacientes con patologia cervical que ameritó intervención qui~

gica.

8-
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111 RESUL T ADaS

Se revisaron:en total, alrededor de 8,500 estudios citológicos de los cu.!

les 7,650 correspondían a frotes cérvico-vaginales; el resto de estudios corres--
pondían a citologia diversa como: esputo, líquido ascitico, liquido p1eural, s~
creción de mama, etc.. Es importante hacer notar que existen más estudios -
citológicos, 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 infonnadas -
en el total de estudios citológicos y su porcentaje.

TABLA No. 1. Casos Positivos

Diagnóstico:

Displi.sia ligera

Displasia moderada.~

Displasia severa

Carcinoma

Casos encontrados: Porcentaje:

119

68

77

IS7

I.S%

0.88''>
1.0%

2.05%

Es importante hacer notar que los datos anteriores no denotan incidencia

de las diferentes alteraciones celulares, sino únicamente -es el porcentaje de --
diagnósticos citológicos encontrados, lo que no indica incidencia del carcino--
roa cervical. Este porcentaje creo sea mucho mayor, sin embaIgo en la revi--
sión efectuada, se encontraron gran cantidad de frotes c~rvico-vaginales repor-
tados como inadecuados o insatisfactorios, esto hizo que)os;potc~ntajes dismi--
nuyerm. Creo que es necesario efectuar un estudio a este respecto, a fin de no
desaprovechar tU}recurso diagnóstico de gran utilidad.

De todos los casos encontrados, únicamente 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 continuación exponemos los datos recavados en las historias clínicas re-

visadas:

I

I

I

I
I

EDAD: La eda.d de nuestras pacientes con carcinoma cervical en los casos revi-
sados, fue muy variable, pero se encontró que la edad promedio es de 44 afios,
variando las edades entre 18 y 72 a11os.

La mayoña de casos positivos encontrados, están en mujeres en edad re--
productiva, siendo el carcinoma in situ, el más frecuente a esta edad; los casos
encontrados en personas de mayor edad, por lo general eran casos de carcinoma

invasivo. Gráfica No. 1.
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La edad encontrada como promedio para las displasias fue 1111poco me

nor que la encontrada para el carcinoma, sin embargo no fue significativa,-

La edad promedio fue de 37 af1os.

MULTIPARIDAD: Se ha ¡J¡mo.t:r.dó,que~.relación entre el carcinoma cer-
vic:il y la multiparidad existe, por consiguiente, damos a conocer este dato
porque nos llamó poderosamente la atención: la mayoriá';, de pacientes con -

carcinoma cervical, tenían una paridad mayor que 5; siendo el promedio de
6 partos por paciente.

OTROS FACTORES: Lamentablemente por ser este, U1v~studio rettospectivo,

no se obtuvo mayor infonnación sobre par~metros que se consideran muy im-
portantes dentro de la g~nesis del carcinoma cervical, a saber: Varón CirCW1-
cidado o nó, edad en que se iniciaron las relaciones sexualesj frecuencia de
las relaciones sexuales y promiscuidad en las mism as. Considero de much¡¡
import:mcia estos datos y creo seda conveniente introducir estos parárndros a

la historia c1inica gineco16gica, de manera que en un futuro no muy lejano,
podamos tener nuestra propia estadistica.

SIN"TOMATOLOGIA ENCONTRADA: La sintomatologia encontrada fue muy

variable, y no se puede decir a ciencia ciert;¡ si es debida a la presencia de
W1carcinoma del cuello uterino o a otra afección ginecológica completa~-...
mente diferente. Sin embargo de los 67 casos de Carcinoma cervical histo-
lógicamente demostrado se encontró 10 siguiente:

22 pacientes presentaron hemorragia vaginal constante de duración va-

riable j 2 pacientes presentaron hemorragia intermenstrual y 9 pacientes pre--

segtaron flujo sangtÜnolento. En varias pacientes se encnntraron 2 o mÍlS de..

los sintomas arriba mencionados y1a gran mayoría era asintom~tica, y en las

cuales el diagnóstico se hizo en un examen de rutina.

TRATAMIENTO EFECTIJADO EN LAS DIFERENTES ANOMALIAS CELULARES:

El tratamiento que se dió en las displasias moderadas, fue únicamente -
de control, por medio de frote cérvico-vaginal, y se dio tratamiento quirúrgi-
co en los casos en los cuales se enconbó progresión por citologfa. Este grupo
es el al que menos atención se le prestb, ya que TIluchos de los casos encontra
dos con displasia moderada no contaban más que con el estudio citológico.

-

~
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I

I

I

En lo que respecta a displasia severa; el tratamiento en la mayoña de --
los casos se resolvió por histerectomia abdominal o vaginal¡ sin embargo la m~
yoña de las pacientes tenian asociadas otros factores influyentes como multip!.
ridad, prolapso genital, etc..

Debido a la dificultad enorme que existe para asegurar con seguridad la
diferencia entre carcinoma in situ y displasia severa, es lógico el tratamiento;
a las pacientes con diaguóastico citológico de displasia severa Y

en las cuales

por medio de la histologfa se demostw luego un carcinoma in situ, se les efe~

tuó una histerectomia total, con resección de 3 CIIlSde vagina (12 en total).
Todas las pacientes que tomamos como displasia severa, carcinoma in-

situ o invasivo, tuvieron confirmación ya sea por biopsia o por conizadón cer--
vical.

En la siguiente tabla presentamos el tratamiento efectuado en pacientes

con carcinoma in situ comprobado histológicamente:

TABLA No. 2. Tratamiento Ca. In Situ

Operación efectuada:

Histerectomia abdominal
total
Operación Wetheim
Histerectomia Vaginal

No fueron tratados

No. de Casos: Porcentaje:

26

7

3

7

62.0%
16.6%

7.1%

16.6%

En el cuadro anterior se puede observar que el tratamiento más utilizado

para el carcinoma in situ, es la histerectomia abdominal total, respetando ov.!.

rios y resección de mfi.s o menos 3 cms de vagina..

De las operaciones radicales efectuadas, 4 teman diagnóstico de carcino-

ma in situ, con sospecha de invasivo,
y al momento de efec:rnar la conizaCÍón

por congelación, se demostró carcinoma invasivo, las otras 3 con el mismo
--

diagubstico citológico, no fueron comprobadas por histologia.

A continuación presentamos el tratamiento efectuado en pacientes con -
carcinom a invasivo del cuello uterino, confirmado por biopsia o conización.

\
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TABLANo. 3. Tratamiento del Carcinoma invasivo

Operaci6n Efectuada:

Histerectomia abdominal

tota!

Operación de Wertheim

Radioterapia

Nó fueron tratadas

No. de Casos: Porcentaje:

3
14
16

3

8.1%

37.81/0

43.210

8.1%

Las operaciones radicales únicamente fueron efectuadas en pacientes

con carcinoma invasivo en estadio Ij obteniendo buenos resultados hasta el

momento; la radioterapia fue relegada únicamente para los casos más ava.!!

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 tenían diag-

nóstico citológico de carcinoma in situ, y no fueron comprobados por bi°E...

sia o conización antes del tntamiento quirúrgico. Aquí resalta la impar--

tancia de la mayor comprobación de todos los diagnósticos citológicos, ya

que se expone a los pacientes a operaciones innecesarias en unos casos, o

bien no se efectúa una cirugIa curativa.

PRONOSTICO Y SOBREVIDA: La mayoría de pacientes no tienen mÍlS de 3

aflos de ser tratados y un 72% han asistido a sus controles post-operatorios,

encontrándose aparantemente sin enfennedad residual, pero en este grupo 1:

un 4SOA;no tienen ni un afta de haber recibido el tratamiento quirúrgico. ~
to en lo que respecta a carcinoma in situ.

En los catorce casos de carcinoma invasivo tratados con cirugía ce!..

vical, no hubo mortalidad operatoria, del total únicamente 3 presentaban

metástasis a ganglios pélvicos, y no podemos establecer el índice de cur!.c

ci6n, o sea la sobrevida en un perfodo de 5 aflos, por que ninguna pacien-

te tratada ha pasado de los 3 aftos de estar tratada.

En un trabajo publicado por Brunschwig y Daniel, muestran una so--

brevida a los 5 aflos de 76. 2%, de los pacientes tratados con cirugía y que

presentaban carcinoma invasivo en estadía Ij y una sobrevida de 91.5% en -

los que fueron tratados con Radioterapia.
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CORRELACION CITO-HISTOLOGICA

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

das, 28 displasias severas; 39 informes con Carcinoma In Situ y 28 con Carci-

noma lnvasivo. Analizaremos por separado cada grupo, comparando el diag-

nóstico citológico y patológico, gráfica No. 2).

DISPLASIA MODERADA: De los 19 casos encontra.dos, 8 no tenian otro estu--

dio que el citológico por lo cual no se pueden incluir en la correlación cito--

histológica.

S e comprobó diagnóstico por histologia 3 casos

Otros diagnósticos:
Carcinoma in situ 2 casos

Cervicitis crónica 2 casos

Displasia severa 2 casos

Carcinoma lnvasivo 1 caso

Histologia normal 1 caso

27.2'10

18. 1%

18. 1%

18.1%

9.9%

9.9%

En este grupo se efectuaron 4 conizaciones
y el resto de confirmaciones

por patología se hicieron por biopsia, por por pieza operatoria en los que se
~

fectuó cirugía.

Llama la atención en este grupo, el hecho que casí la mitad de los ca-

sos no fueron estudiados, a 10 cual tendria. que ponerse remedio, ya que la l~

sión encontrada se considera como pre-canceI'ÓSa
y no se está estudiando co-

:m.J debier:¡. 11am a la atención tambi~n, la correlación cito~histo1ógica ba-

ja encontrada en este grupo, ya que de 11 casos de disp1asia moder.~da, únic!.

mente 3 fueron confirmados por histologia, lo cual da una cOlTelaClOn de ---
27.2%, que se considera bastante baja.

DISPLASIA SEVERA: De los 28 casos encontrados, 4 únicamente contaban --
con estudio cito16gico, no se incluyen en la correlación.

Fueron comprobados

Carcinoma In Situ

Cervicitis Crónica

Displasia ligera

Disp1asia moderada

Histo10gia normal

4 casos
12 casos
5 casos
1 caso
1 caso
1 caso

16. &10

SO. (flo

20.83%

4. 16%

4. 16%

4.16%

I

\
~

En este gmpo se efectuaron 10 coniza.ciones, Y el resto de diagnósticos -

.
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y el resto de diagnósticos histológicos se realizaron por biopsias o por piezas

operatori3-s.

En este: grupo se hace evidente la. dificultad existente
p¡¡ra diferen~

ciar por citologili. un carcinoma in situ de una. displasia sevet'aj aproximad!.

mente el 50'10 de los diagnósticos ci tológicos de dispbsia ~sult~n c~rcin'2..

roa in situ por histologia. En este gmpo se h~ce necesario efectu;,r biops:i.a:s

dirigidas por colposcopia o dectuar conización cervical p:n'&, tener un diag-

nóstico de mayor certeza.

CARCINOMA IN SITU : Se encontraron 39 casos con di~gnóstico citológico

de carcinoma in situ, de los cuales 5, sólo contaban con el estudio citoló-

gico, no se incluyen en la cOITelación.

Se comprobaron 23 casos 67. 6%

Carcinoma Invasivo 6 casos 17.6%

Displasia ~oderada 1 caso 2.9%

Displasia severa 1 c:¡so 2.9%

CeIVicitis Crónica 2 casos 5.9%

MetaplaSia escamosa 1 caso 2.9%

En este grupo se efectuaron coni¡,aciones casi a la mitad de los casos

el resto de diagnósticos se hicieron por piezas operatorias. L:iS 5 pacientes -
no estudiadas, corresponden a paci~ntes que provienen del interior del p~is~

ó pacientes que voluntariamente egresaron del hospitd:¡ rehus.ando tratQmieE:

to. La correlación en este grupo fue m;¡yor que en los anteriores.

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

Se comprobaron 20 casos 74.0%

Carcinoma In situ 5 casos 18.5%

Displasia severa 2 casos 7. 4%

En ate grupo se efectuaron 2 conizaciones, los demás diagnósticos -
se verificaron por biopsias. Llama la atención que en este grupo la cOITela-

ción cito-histológica fue mayor, pero el cuadro del carcinoma invasivo, no

representa los mismos problemas diagnósticos de una displasi. seveT* versus

carcinoma in situ.

A manera de comparación citaremos a continuación un estudio reaU

zado por Kaufm an y colaboradores, acerca de la cOITelación cito..histológi",

ca en carcinoma cervical.

En el estudio de Kaufan, contaron cOn 18 casos de displasia moder~-

l

I

I
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da, efectufmdoles a todos conización, y encontraron confinnación histológica
del diagnóstico citológico en 16 casos, lo que representa un 89%; encontraron
2 pacientes con lesiones de carcinoma in situ (11%), no encontrando lesiones
J11Cnos se.ver~.<;.

En nuestro estudio contamos con 11 displasias moderadas estudiadas, e-
fectur..ndose únicamente 4 conizaCÍones ce:rvicales¡ el diagnóstico cito lógico -
se comprobó en 3 c:asos lo que representa un 27.2"10; encontrándose lesiones /.::::;,; -.

más severas en 5 casos, lo que en porcentaje equiv:a.le a 46. 1%, Y
lesiones --

menos severas en 3 casos (27.2"10).

En lo que respecta a dispbsi~ severa, en el estudio que se está. utilizan-

do como comp~xación se encontraron 67 casos; encontrando correlación cito-

histológica e.n 63, lo que t!'aducido a porcentajes equivale:,¡ 92%; no encontr.!

ron lesiones m~ severas y encontraron 4 lesiones menos severas, 8%; en todos

los caros los diagnósticos se hicieron por conizaciones.
En nuestro estudio se encont!'arnn 24 casos de displasia severa estudiados,

encontr1á,ndose correlación cito-histológica en 4 casos, lo que equivale a un -
16. &/oj encontr~ndo lesiones más sever8S en 12 casos, 50% y lesiones menos s!,
veras en un 33%. En este grupo de nuestro estudio, se efoctuaron 10 coniz¡;,--
ciones cervicales.

Kaufman- encontró 22 casos con diagnóstico citológico de Carcinoma -
In situ, el cual fue comprobado por histología en 21 casos, lo que representa
un 95% j únicamente un paciente tení a una lesión menos severa 5%. En todos
los casos, la confirmación histol6gica se realizó por conización. En nuestro -
trabajo, se encontraron con diagnóstico citológico 34 casos, confirmándose -
el diagnóstico por citologb en 23 casos, que equivale a 67. &10;se encontra-
ron lesiones m~ severas en 6 casos (17. (10); Y en el resto de casos (5) se en--

contraron lesiones menos severas. En este grupo se efectuaron conizaciones -
casi a la mitad de las pacientes, el resto de diagnósticos se hicieron con la -
pieza operatoria, es interesante hacer notar que la correlación es muchos ma-

yor en este grupo que en los anteriores.

COMENTARIO: &. evidente la discrepancia existente entre los resultados que

nosotroS obtuvimos y los resultados obtenidos por Kaufman
y colaboradores.

Esta diferencia es mhs evidente en lo que respecta a displasias moderadas y
s~

veras, en las cuales la mayor parte de los casos, desde el punto de vista his~

lógico, 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 mand.,!

torio revisar una serie de parámetros importantes, para ver G;que se debe di--
I

I
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cha discrepancia.

De acuerdo con la experiencia de los miembros que laboran en el -
Laboratorio de Anatomía Patológica y Citología del Hospital General, los

factores mías importantes radican en lo siguiente:

a) No existe uniformidad en la toma de la muestra c~rvico-vagi--

nal, entre los diferentes médicos que laboran en el Departame!!,.

to de Ginecologia y en general en todo el hospital;
b} En igual fonna la muestra tisular enviada para su estudio por c~

nilaci6n por congelación es de un tamaRo variable, oscilando -
entre fragmentos que en conjunto llegan a medir O. 7 cms hasta e -.:,-:;

conos adecuados de 1.5 por 1.5 cms;

e) Dada la situación económica precaria por la que atravieza el -
hospital General"San Juan de Dios", no es posible, aún en los

casos con citología positiva para Carcinoma In Situ, h:;.cer sec-

ciones histológicas exhaustivas hasta localizar la lesión, salvo-

en aquellos casos en que las pacienfes deseen tener más hijos.
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IV. DISCUSION.

a) Frecuencia del Carcinoma del Cuello Uterino:

El carcinoma del cuello uterino en Latinoamérica, ocupa el primer lu--

gar de todas las enferm edades malignas del sexo femenino, en otros lugares cE.

mo Europa y Estados Unidos se encuentra en un segundo o tercer lugar. Como
mencionamos anteriormente, son pocos los países que cuentan con una estadís-

tica fidedigna, ya que la mayoría tienen un rubro general llamado cáncer del

útero, no difenciando entft!: carcinoma del cuerpo y del cuello uterino.

Sin embargo, el carcinoma del cuello uterino presenta tUla difusi6n rel~

tiv&.mente considerable en casi toda la América del Sur y muchas regiones del

Asia, donde representa aproximadamente un 40:'/0 de todas la~ enfermedades m~

lignas de la población femenina. Por el contrario esta afección es mucho más

rara en los paises desarrollados del mtUldo occidental. Aquí la mortalidad se -

cífra aproximadamente en 10 por cada 100,000 habitantes.

b) Etiología y Patogenia:

Se ha demostrado que en pacientes con cáncer del cuello uterino inciden

ciertos factores, que no se pueden denominar causales, sin embargo, los anali-

zaremos por creer que tienen relación con el desarrollo del carcinoma cervical.

1) Relaciones Sociales y Económic;¡s: Constituye un hecho comprobado la ma-

yor frecuencia del carcinoma cervical en grupos con escasas posibilidades eco-

nómicas. Esto puede deducirse no solamente de la distribución a escala mun--

dial de este carcinoma, sino también en la distribución en el interior de un --
país determinado (Estadística de Morbilidad de Dorn y Cutler). En Dinamarca

el carcinoma cervical es especialmente frecuente entre las prostitutas. En lbe-

roamérica la mayor incidencia se encuentra entre los estratos pobres de la po--

blación. No hay duda de que los factores que influyen de tUla fonna significat!.

va sobre el carcinoma cervical son también los re~onsables de la incidencia de

la enfermedad dentro de los grupos socioeconómicos.

2) Número de Embarazos y Partos: AtUlque ningún grupo de edad está libre del-

cáncer cervical, su mayor incidencia ocurre entre los 35 y los SS aftos, siendo

su media de 49.9 aftos;}¡¡ mayoría de estas p::il.cientes en las cuales se diagnost!.

Col cáncer del cérvix, por lo general son multíparas, por 10 tanto se le dió a la

multiparidad tUlaparticipación en la génesis del carcinoma cervical.
Se creía que el embarazo poeMa afectar la génesis del carcinoma cervi--

cal, por trastornos hormonales propios del embarazo y por el trauma que se pro-

-----
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duda en el cuello en el momento del parto; S~ ha indicado repetidamente

que ID ujeru con carcinoma cervical han tenido embarazos con mayor fre~ ':'

cuencia que otras mujeres de los mismos grupos de edad. Sin emba.rgo, -

ul como hemos podido indicar, si se relacionan los embarazos con h ed~d

en el momento del primer matrimonio
y con el estado sodoecon6mico, no

se advierte diferencia alguna, por lo que respecta al número de embarazos,

entre las pacientes con c:iI,rcinoma cervical y personas de control. (de W~

der, EoL.: Brit, Medo J. 19f:íS/I) 743). Tampoco el número de embarazo;

puede explicar la distinta incidencia del carcinoma cervical entre las mu-

jeres hindúes y las mahometanas (estudio reali2;ado en la, India). Por lo tan

to parece m~s probable que l~ edad del primer coito y su frecuencia
y dur-;

ción desempefian un papel mb importante en
}¡¡ génesis del carcinoma ce;

vical que d número de embarazos
y nacimientos.

-

3) Región y R:ua: Se ha comprobado la escasa incidencia del carcinoma -
cCIVicd entre l~s mujeres Judías. Este he.cho constituye:uno de los m!.s in

teres~mtes puntos de ~anque para la busqueda de factores etiológic.os
del-

carcinoma cervical. En Israel el índice de mortalidad por carcinoma cef!;

vic&l eiS s6lo de 2.2 por 100.000; mientras que para la población judI:s en

la ciudad de Nueva York se ?a1cula un índice de,4,5 por 100,000 h~bit.m-

t~~. El b~jo índice de morbílid,;,d del carcinoma cervical entre llis judiOtS

debe re1¡¡cionan:e con un factor que evidentemente ha dE: ejercer una im-

porta-nte}nfluencia sobre b. g~ne5is de dicho carcinoma (circuncisión, no

rehiciones pre-m:;a.rita1es, ?).

Por lo que respecta a. la raza, en los &:tados Unidos, resulta sorpre:n

te el índice de morbHidad relativamente e1ev;;<do para el carcinoma cervi

cal en l~ negras, Sin embargo ello se atribuye más bién a diferencias ~~

vientales y socioecollÓmicas, que a cUOí.lquier peculi:uidad r-aci:~1.

-

4) El Coito como causa Eventual:

Mientrds que tiempo atrás se veia en el propio coito una importan-

te caus:.. para la génesis del carcinoma. cervical, en la actualid~d dt';bemos

busca.r posibles: factores etiológicos con él reUcionados. Algunos autores a

tribuyen al semen propiedades carcinógenas, 10 que no explicaria la distri-

bución geogr~fica del carcinoma cervical, y esta explicación no se basa -=-

en argumentos científicos, no la toma.remos en cuenta.

Una demostración por exclusión de bIS circtmstancias hasta ahora -
ponder.das nos lleva a LiI.conclusión de que falta de higiene del pene, po-

ddlO. ser un imp:trtante factor en la génesis del carcinoma cervical.
Datos procedentes.:.rle diversos países mahometanos, revelan que en

J
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los grupos religiosos y raciales que practican la circuncisión, la incidencia del
carcinoma ceIVical es relativamente inferior. Sin embargo los estudios epide-
miológicos, no coinciden totalmente entre si, cuando se procede a tma con--- .
frontación del efecto probablemente protector de la circuncisión o de la higie-

ne cuidadosa del pene, o de ambas en relación con el carcinoma cervical. &:

to se debe principdmente a la dificultad de obtener datos seguros sobre el pr~

blema de la circuncisión (tal vez sobre su extensión), y por la otra parte, tam-

bién la imposibilidad absoluta de obtener respuestas correctas acerca del coito

pre-matrimonial y extra-matrimonial. Tenis Oalman han comunicado por e-

jemplo, que un 54% de sus enfennas 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 población que disfrutan -
de buena po6ición económica, y en los que se observa una cuidadosa higiene -
del pene. El concenso general es que la limpieza. cuidadosa del pene y sobre-

todo la circuncisión se ofrecen como un prometedor camino para reducir la fr!:.

cuencia del carcinoma cervical.

S) Nutrición y Peso Corporal: La mayoda de las pacientes con carcinoma cer-

vical pertenecen a estratos socioeconómicos bajos, y por lo tanto, la mayoría

tienen un estado nutricional deficiente, sin embargo, no se ha encontrado rel,!

ción entre el estado nutricional
y el principio del cáncer.

Lo que si se ha demostrado en animales de experimentación (ratas) es --
que una deficiencia de vitamina

!lAII produce tma hiperqueratosis del epitelio

cervical; esto no se ha demostrado en humanos, pero deberían ::realizarse estu-

dios sobre el particular, tendria que partirse de la pregunta de si la lúpo-vita-..

minosis A, con los efectos conocidos sobre el epitelio cervical, detennina tma

alteración en éste y lo hace m!i.s sensible a los estimulos carcillÓgenos.

6) Otros Factores: Existe tma serie de enfermedades que aparecen con mayor --
frecuencia en pacientes con carcinoma cervical, sin emba.rgo en la mayor par-
te He los casos, guardan más bi~n una relación di'l'ecta con cuale.squiara otras -
variables que con ésta enfermedad. Así, la sífilis, es más frecuente entre pa--
cientes con c~ncer cervical, lo qUé:representa una consecuencia del bajo nivel
wcioeconómico Y qui~~ también de una mayor promiscuidad. No se ha podido

encontrar relaciones de ningún tipo entre la ceIVicitis CIÓnica y el clil.l'cinoma -
cervical.

Tam bién se ha demostrado que personas que principian SUSrelaciones se-
I

I
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7) Resultados Experimentales: Se ha demostrado que el esmegma posee una a~

ción carcinógena en la experimentación animal. Tal como lo sefta.laron Plaut
y Kohn-Speyer, el esmegma de caballos, los cuale~ como es sabido padecen -
con frecuencia dmcer del pene, induce c~ncer cutáneo en el ratón, Pratt- Th~

mas y 0015. han demostrado la acción carcinógena del esmegma humano sobre

el cuello del útero. Lo que si es cierto es que no se ha consEguido la identifi-

cación de la sustancia carcinógena en el esmegm_; c:ibria sospechar que el
My"

cobacteriwn smegmatis meuboliza la colesterina existente en el esmegma
y la

transforma en hidratos de carbono aromáticos polinuc1e axes con acción carcinó-
gena, pero podría ocurrir también que algunos de los ácidos grasos de cadena ~-

larga del esmegma fa.:voreciese la formación de la neoplasia. Lo que es un he-

cho es que ~lpesmegma posee acción c:¿rcinógena en el epitelio humano
y ani--

mal; el glande está queratinizado, por ello puede ofrecer una relativa resisten--

cia frente al estimulo, por el contrario el epitelio cilíndrico monoestratificado e c- -::- '

del cérvix no ofrece esta resistencia.

camente por células que poseen atributos nucleares de elementos primitivos
y

todavía present~ diferentes grados de maduración y diferenciación. Esta ~
téración al existir puede desaparecer espontáneamente, indicando que era --
causada por un estímulo, y al desaparecer éste desaparecieron las alteracio-

nes; sin embargo la displasia puede progresar hacia un carcinoma in situ o'i~

vasivo, demostrando que jueva papel importante en la gtmesis del cáncer.
Se ha encontrado la disp1asia más frecuentemente en la etapa sexual -

de b. mujer, encontrándoht.en mujeres post-menopáusicas únicamente cu~

do toman estrógenos; lo que demuestra relación entre los estrógenos
y la dis-

plasia; la disp1asia también aumenta con el número de embarazos y partos.

Dentro de la génesis de1éarcinoma cervical, existen pasos a seguir: 1)

displasia ligera; 2) displasia moderada; 3) displasia severa; 4) Carcinoma ce!. "'.

vical in situ; 5) Carcinoma invasivo.

males a m ás temprana edad, o que las practican con diferentes persona,<;
Y sus

hábitos higiénicos no son buenos, son más propensas a carcinoma cervical.
Entre penionas con carcinoma in situ, se ha observado una afectación-

vaginal por tricromonas con mayor frecuencia que en el resto de la p'oblación;

Jordán y Cols. no creen que eidsta en este sentido una relación etiológicamen-
te significativa. Ayre y Koss y co1s. , han observado un interesante efecto de

los antibióticos: un hecho evidente es que con ellos "curaron" algunos carcinQ-

mas in sltu. La posible relación entre infecciones
y carcinoma puede relacio-

narse con esta observación, pero requiere ulteriores estudios.

N o se ha encontrado relación entre el uso de estrógenos ey..ógenos y radi~

terapia con el carcinoma in situ.

DISPLASIA LIGERA: Las células asociadas con esta disp1asia usualmente son

de las capas intermedia y superficial del epitelio. El núcleo tiene ligeras al

teraciones con respecto a 10 normal, ligeramente ala¡gado, con variaciones -
pequeiias en forma y tamafio, el citoplasma permanece abundante, resultando

un mínima cambio en la relación citoplasm~-núcleo.

DISPLASIA MODERADA: En la displasia moderada se encuentran mayor nÚID.!:.

ro de células anormales (basales, parabasa1es, intermedias Y
superficiales). --

Las células de forma poligona1 predominan, el núcleo esttt al axgado , con va--
daciones de tamafio y fonna, además está hipercromático. Las células basa-

les y parabasales generalmente tienen forma oval o redondeada. La cromatina~'

tiende a agruparse en grumos, y la reht.ción núcleo-citoplasma se inclina un -
poco a favor del núcleo.

DISPLASIA: El término displasia se ha usado para desigtl3I' malformaciones bási.

DISPLASIA SEVERA: La disp1asia severa es detectable citológicamente por que

la mayoría, sino todas, las células anormales tienen forma redondeada u oval.

El núcleo es alaxgado, usualmente hipercromático, con evidencia de grumos -
de cromatina en su interior. La relación núcleo-citoplasma está definitiva---
mente alterada a favor del núcleo, pero el citoplasma, usua1menté'Xlenso Y b!.
sófilo, es considerado más abundante que el aceptado para células basales y p!:
rabasales malignas. Las cuales aparecen más pequefias que las observadas en -
las displasias ligera y moderada. En general el cuadro citológico es un pallOr!.

ma de células anormales.
El siguiente paso dentro de la atipia celular es el CARCINOMA IN SI TU ,

el "cual citológicamente es similar a la di;...plasia severa, de nuevo predominan

las célubs anormales de las capas basal
y parabasal, y las células redondas-:y -

ovales son más numerosas que células de cualquier otra forma. Las células re-
presentativas del carcinoma son ovales o redondeadas con el núcleo que ocupa

8) Medidas Profilácticas: Dentro de 1as:medidas profilácticas m~s impostantes -
del carcinoma cervical se encuentran: la práctica general de la circuncisión; h!:....

giene person~ en las relaciones sexuales; controles periodidos con frotis cé:rvicc-

vaginales.

HI5TORIANATURAL DEL CARCINOMA DELCUELLO UTERINO,

Existen ~teraciones en el epitelio escamoso del cuello uterino que se c°E:

sideran como'lesiones precancerosas, llamadas disp1asias. Existe controversia en

cuanto al papel que desempefian las di~lasias en 13 génesis del cmcer ce.lvica1,
algunos autores le atribuyen un importante papel, mientras que otros la conside-

ran como una lesión benigna y regresiva del cérvix.
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casi todo el citoplasma, comúnmente son llamadas células del tercer tipo, el
citoplasma se observa como un.raniJ1o rojizo. Los gru!11°s de cromatina son n~

tables en casi todas las células y la m:embrana nuclear la mayoría de veces es

itTegular y con identaciones, se encuentran gran variedad de formas y tama--

fías celulares.
El encontrar células de tercer tipo no hace diagnóstico de carcinoma -

in situ, se toma como norma, que se tienen que encontrar más de un lSOAÍde

cHulas del tercer tipo para hacer diagnóstico.

Por lo anteriormente descrito, muchas veces es dificil hacer un diag--

IlÓStiCO preciso entre displasia severa Y carcinoma in situj por lo cual reportes

citológicos llevan consigo la d~j displasia severa versus carcinoma. in situ.

En estos casos es recomendable la conización cervical para establecer un diaz.

nóstico definitivo.
Algunos autores consideran al carcinoma in situ, como una lesión re:.;

Q;

versible, y han repo~ado casos en los cuales con tratamiento antibiótico la l~

sión ha revertido. Hay que tener en cuenta que factores asociados como infeEc'

ción o embarazo alteran la citologia cervical normal, hay que repetir los fro~

tes al cesar estos factores, que podrlan llamarse causales de atipia transitoria.

RELACION ENTRE EL CARCINOMA IN SITU
y EL INVASIVO,

No existe duda lógica acerca de que todos los carcinomas patentes del

cuello uterino comienzan en fonna de lesiones in situ. La discusión se refiere
a la frecuencia con la cual las lesiones in situ progresan hasta convertirse en -
carcinom a invasor.

Estudios de biopsias seriadas han demostrado claramente que las lesio;+.

nes in situ resultan de alteraciones epiteliales sucesivas; y gran parte de las d~

cusiones acerca "del progreso y la regresión del carcinoma in situ entralian el -
problema de identificar claramente el grado de anomalía citología para iden-

tificar el carcinoma in situ; cabe preguntarse donde est~ la línea de separación

entre la atipia inflamatoria y la anaplasia turnora!. Por lo cual diagnósticos -
de carcinoma in situ, podría ser displasia severa~

La opinión aceptada en general se resume adecuadamente por esta cita

de Koss y colaboradores: !lEl carcinoma in situ es tUl2 lesión del epitelio cervi-

cal que indudablemente es precursora de cáncer invasor de1ccuel1o uterino. El

carcinoma in situ es muy fd.gil y precisamente establecido, por 10 cual puede

ser eliminado fácilmente por diversos procedimientos menores. Su evolución-

natural puede ser modificada de manera extensa incluso< por biopsias pequeflas,

fiirm acos y quizá por traurnatismos de la indol e del obstétrico. Parece ocurrir

desaparición espontmea del carcinoma in situ j pero es un fenómeno sumamen-

-~

1

-17-

te rarol! A esta afirmación debe afladirse que el carcinoma in situ puede per-

sistir sin progresar por ailOS.

SIGNOS Y SINTOMAS DEL CARCINOMA
CEVICAL,

El síntoma mÍlS frecuente del carcinoma invasor del cuello en etapa te~

prana es m ancha hemorr~gica después del coito o intermenstruaL
Aunque es~

t~ signo sólo se encuentra en el 25% de los pacientes de 30 a 40 afl.os con carC.,!

noma comprobado, debe sospehcarse el diagnóstico cada vez que se encuentre.

POI"inspección no hay nada que indique que el epitelio est~ sufriendo creci~-.-
miento anormal, a menoS que el caso sea muy avanzado

y la lesión muy obia.

Muchos de los casos positivos, no padecen ninguna sintomatología de alú la --
importancia de un control periódico, con frote cérvico~vagina.l; la mayoría de -;

casos se diagoostica en esta forma..

CLASIFICACION DEL CARCINOMA
CERVICAL,

Existen diferentes clasificaciones del carcinoma cervical; a continuación

reploducimos la que a nuestro gusto es la mejor.
Carcinoma preinvasor del cuello uterino:

Estadio 9: Carcinoma in situ, carcinoma
intraepitelial, 1.os casos del estadio O

no deben incluirse en ~.1as estadísticas
terapéuticas totales.

Estadio 1: CarCinoma estrictamente limitado al cuello uterino (la extensión al

cuerpo no debería considerarse).

Estadío la: Casos de inv3$ión precoz al estroma
(preclínico).

Estaaici lb: Todos los demfu; casos del estadio 1.

Estadio 11: El carcinoma se extiende más allá del cuello uterino, pero no ha al..

canzado la pared p~irica. El carcinoma afecta la vagina, pero no SU tercio iE.

ferior.

Estadío lIa: Extensión vaginal, pero no a los paramemas.

Estadio IIb: ExtenSión a los parámetrios, pero no a la pared.

Estadio III: El carcinoma se extiende a la pared pélvica. En la e:xploración ~-

I'ectal no hay espacio libre de cáncer entre el tUITlOr
y la pared pélvica. El tu-

mor afecta al teI'CÍo itÚerior de vagina.

Estéidío IV: El carcinoma se ha extendido mks allá de la pelvis verdadera o ha

afectado la mUCosa de la vejiga y el recto. Un edema ampOllar como tal no

autoriza la clasificación de tUl caso como en el estadío IV.

( De H. L. Kott---

meier: J. lnt. Fed. Gynec. Obstet. 1:86, 1963).

I
I

I

\- ----
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DIAGNOSTICO DEL CARCINOMA CERVICAL:

~omo n~s dimos cuenta el carcinoma cervical pocas veces nos da si.z.

nos c1im~os de lmpo~ancia, por 10 cual el diagnóstico casi siempre se hace

en un examen de rutina. Dentro de los métodOs diagn6st:icos, el m~ 1m or

tante po r su uso fá '}
~.

'

p -
CI yeconomlco, es el frote cérvico-vaginal (papanicolau).

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

.
Cua~do ~l ~apanicolau no es concluyente, y aunque 10 fuera, para -

c~~nfirm ar dH~gnostlco, siempre es bueno hacer una buena biopsia por pun---

CIO~. Esto ta~bi
~~

muchas veces result8 inadecult.do, entonces hay que re-

curnra la com2aClon, para dar al patólogo el material suficiente para confir

m~o~g~~~~a.
. -

Existe otro m~todo diagnóstico auxiliar, la Colposcopía, que consiste

en ObSelV3:r el cuello uterino con un aparato que proporciona una luz muy po-

tente y pose.e una ampliación binocular de 10 a 20 aumentos, estudiando los"~ ;.

cuellos utermos de esta manera y utilizando colores corno el Schiller Y el a~

zul d tol 'd' de ~ m.a, se pue e seleccionar con mayor exactitila el lugar para to-~
mar una bIOpsIa cervical.

TRAT AMIENTO:

Las displliSias ligera y moderada 110 tienen tratamiento qUl'''' -
.

rnrg¡co, u-

ll1camente se tienen que estar controlando por medio de Ci tol ' IOgl a por o me-

nos cada 3 meses, y hay que hacer conización si los frotes muestran al
g ún ro

greso,
P -

.
En displasia severa, siempre hay que hacer controles de cito logia se--

nados, pero debido a la dificultad que existe Para estable cer el d ' a
. st '

. . .
1 gno lCO a

cIenCIa cIerta desde el pwlto de vista citoló g ico es má ' '

. .~ '
s convenIente reahzar

COlllzaClOn. Si la conización muestra carcinoma in SI'tu h d, ay que proce er a -
e:ectuar hist~rect.omía abdominal o vagin¡¡¡,l total (dependiendo del caso); tam

~len se efectua histerectomia si después de la conización la citologia. muestr;:
d,lgún progreso.

CARCINOMA CER VlCAL IN SITIJ' El ' ". carcmoma m sltu, no es en modo algu-

no una urgencia terap~utica. No pueden darse unas re glas rIgl ' da nst
.

s Y co antes

para la llltervención, pero es Preciso considerar cw' d do t
'. -

,
a samen e y uno por uno

los ,diversos factor-es. Por .ejemplo: Si el carcinoma se presenta en una pacien

te Jven que: desea te~er otro hijo, se le tiene que explicéa' a la paciente que ::.

puede apü-ecer carCIlloma invasor en cual q uier momento Y t l d
. . J conroaacon-

cltologla cada 3 meses. Es mejor al tener tUl embarazo a ténnino, resolvedo

/

~

l
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\
por ces~rea aprovechando de una vez para efectuar una histerectomia abdomi-

nal. Los ovarios se respetan ya que no existe relación conocida entre el cán~

cer de las células escamosas
y la función ovarica. Después del tratamiento

?:::.,;.;..-,-

quirúrgico, siempre hay que estar controlando a la paciente con cito1ogía de
~

la cúpula vagina! cada 6 meses de por vida.

CARC INOMA INVASOR
y SU TRATAMIENTO: Antes de efectuar cualquier --

tratamiento, se tiene que estudiar a la paciente para tTatar de limitéa' el grado

de inv2Sión, haciendo
pielograma, cistoscopía,

proctosigmoidoscopia y linfo-

grafia.
El primer tratrtmiento dado al carcinoma cervical invasor, después de d~

limitado hasta donde sea posible, consiste en radioterapia, la cual puede ser -
interna o externa. La interna consiste en aplicaciones

intracavitarlas de Ra":::',.

dium, en el ca,nal uterino
y en los fondos de saco laterales. La radioterapia eE" ~::.'

terna se administra generalmente con un equipo de gran voltaje o telecobalto,

aplicando una irr"adicación
pélvica total, irradiación a los pad.metros o una --

combinación de ambas, según el estadio de la enfermedad.

Las pacientes a las que se les administra
radioterapia, tienen que ser co~

troladas por el resto de su vida, par-a estudiar
y registrar la respuesta del twnor

al tratamiento Y para ayudar a la enferma a mantener el mejor estado de salud

posible, y tratar precozmente cualquier otro problema que pueda aparecer.

Se puede utilizar cirugía radical, como la operación descrita por Wer---

theim, que consiste en extirpación del útero, vagina superior ~- anexoS

y gan-

glios regionales." Obviamente esta cirugía expone más a la paciente y los re~-

sultados en un carcinoma invasor son dudosos por lo que se prefiere la radiotef.!

pia.

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

ma in situ durante el embarazo no necesita durante el mismo, ningún tratamieE::
oo. Al cesar el embarazo, deben hacerse controles por citología, ya que el eIE:
barazo puede alterar la citologia

y si nuevamente es positivo, se procede con el

mismo tratam iento descrito con anterioridad.

RELACION ENTRE EL VIRUS DEL HERPES Y EL CANCER:

El virus del herpes es el virus que con mayor frecuencia se encuentra en -
el hombre, tiene la. misteriosa habilidad de aparecer Y

desaparecer sin causa o

tratamiento especifico. Uno de estos virus el Herpes simple tipo 1. c-ausa lesi2.,

nes en la bocrt m uy frecuentemente, el virus del herpes simple tipo 2 es trans-
mitido por contacto sexual y causa lelones en los genitales. Otro vixus del her-
pes es el Herpes loster, que es causante de lesiones nerviosas, Todos estos virus

- -
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pertenecen al grupo de viros que se ha demostrado pueden producir cáncer en ~.

animales de experimentación. La posible participación viral en la génesis del
carcinoma en general, abre.'la posibilidad de~crear una vactU1a que en el futuro

~ püeda~revenir.
.

Existen dos tipos de vi~: Los que contienen DNA Ylos que contienen
RN A. En tumores causados en animales con virus que contienen RN A, el vi-
rus se reprodujo continuamentey nuevos virus eran liberados contt:mtemertte'J!!
ra atacar nuevas células, estos virus se cree son r-esponsables de algunas leuce-
mías humanas. Los viros que ~~mtienen DNA, para que se r-eproduzcan y libe--
ren, tiene que coexistir muerte célular, si estos virus se reproducen en un tu..-
mor, van a producir destmcción de las células ~morales y el virus podria eve.!!

tualmente desapaxecer. El herpes simple pertenece a este grupo de virus.
En experimentaci6n animal se logro inducir tumores malignos en rifio--

nes de rat~ y t~ido linfoide de pollos, por medio del vims del herpes; encon~
trándose cHulas caracteristicas. Posterionnente se enconttlil'On la.s mismas cé-
lulas en una neoplasia humana: Ellinfoma de Burkitt' s Epstein y BalT por me-~
dio de cultivos especiales lograron demostrar clafamentJe la presencia de partí-
culas características del herpes en esta neopl.sia. Posteñormente se encontra-
ron anticuerpos positivos para herpes y las mismas células, en Leucemias lifo--
blásticas agudas, en mononuc1eosis infecciosa y en carcinoma naso-faríngeo, -
sin establecer hasta el momento una relación lógica.

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

cérvix y las paredes vaginales, de mujeres infecu.das y en el pEne, el tracto ~-:~1
genital masculioo, se ha demostrado la presencia de el virus en el tracto geni-

tal masculino, más o menos en un 15% de pacientes mayores de 15 afiOS, so--
bre todo en la próstata yciH vas deferens. Este vims es introducido en el apaI',!
to genital femenino por las relaciones sexuales, presentando las féminas un --
cuadro infeccioso agudo, aunque el hombre permanet:ea asintomático, úniC3.--

mente es transmisor y portador.
U n estudio realindo en la universidad de Chicago por Niza Frenkel, ;.,-.

consistió en experimentos de hibridación con DNA procedente de cHulas con -
carcinoma cervical. Ellos encontraron que cierto DNA del herpes virus del ti-
po 2, se encontraba pr~sente en estas células, un 60% se encontraba libre, 10-
que explica como necesario para la reinfección célular, y un 4()01oasociado a
un DNA nonnal 10 que es responsable de mantener a la célula en un estado -~
considerado maligno o anormal. )

Hay muchas cosa_s que a:(m no esUm c1ar&.S, acerca del verdadero papel

del virus del herpes en la génesis del carcinoma cervical y del"-ckncer en gen~
ral, sin embargo se cuentan con suficientes bases como para afirmar que si e$>-
xisíe relación, y se tiene la esperanza de que en un futuro no muy lejano se --
pueda comp!Obar esta teoria y encontrarle una solución.

v, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES:

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.

I

I
I

I
I
I

I
I

1.- La citologia constituye el principal método diagnóstico de anonnalidades

celulares del epitelio cervical en nuestro medio.

2. -No elSttstIt.dancti el uso adecuado a la citología, ya que muchas muestras
enviadas para estudio citol6gico son inadecuadas, lo que trae como resul
tado el desperdicio de un recurso muy valioso.

4. - Se encd,ntró que la edad promedio del carcinoma In Situ en el gmpo estu-
di:¡do fue de 44 anos, y p?>ra las displasias la edad promedio fue de 37 a-

fios encontrando además una multiparidad promedio de 6 en el mismo --,
grupo.

5..- En el grupo estudiado, se encontró que se realizaron pocas conizaciones --
cervicales, las cuales creemos son necesarias para establecer un diagnósli
co exacto, sobre todo en grupos problema como sería el de las displasias
severas.

6. - Se hizo evidente la dificultad que existe desde el punto de vista cito16gico
para diferenciar entre displasia severa Y carcinoma in situ.

7. - Las solicitudes de estudios especiales (citología) no se llenan adecuadameE;
te,

8. - La correlación cito-histológica encontrada es baja, sobre todo en el gmpo
de displasias.

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

y humanos.

j

10- Dada la situación económica precaria por la ~e atravieza el Hospital Ge-
nera.l, no es posible para el departamento de Patología de dicho centro, !.

fectuar estudios hi5tológicos exhatlStivos en todos los casos.
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RECOM ENDACIONES:

1, - Creem os sea necesario efectuar un exhaustivo estudio para detenninar
las cuasas de la'baja cOITelaci6n cito-histológica.

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

que se envía para estudio citológico por medio de Charlas que orienten

e instruyan al respecto o bien supervisan do la toma de dichas mues--

tras.

3. - Sería conveniente incluir dentro de la ficha ginecológica datos como:

edad del primer coito, frecuencia y si existe o nó promiscuidad en el

mismo, varon circuncidado o liÓ; para poder a posteriori efectuar est~

dios prospectivos sobre este mismo tema.

4..- Creo sería necesario crear tUl departamento de citologia mejor equip~

do y con mayor número de personas que laboren en H, ya que actual-

mente el Departamento cuenta con poco personal y el material con --
que cuentan para efectuar los estudios citológicos es poco.

5. - Tratar de dar m ayor apoyo económico al departamento de Patología,
10 que redundará en un mejor servicio.

6. - Poner especial atención al grupo diagnósticado por cito10gía como d!!
plasi&. severa, ya que vimos es un grupo problema, efectuando el m~
yor número de conizaciones posibles, para poder establecer un diag--

nóstico exacto.

7. - Estudiar nuevamente las estudios citológicos, en los cuales se encon-
tró discrepancia discrepancia con histologia, ya que podría ser muy -
provechoso.

~
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