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INTROOUCCION

Por el deseo de contribuir con un análisis retrospectivo a
mejorar nuestro conocimiento sobre la estadística nacional en
cuanto a la patología, que si bien es universal, no se presenta con
una misma frecuencia en todas partes del mundo y logicamente

nuestro medio no escapa a esas variaciones. El presente trabajo es
el resultado de una investigación llevada a cabo para conocer en
mejor forma el número de casos que tenemos de Prolapso

Uterino y Carcinoma del Cuello Uterino.

No se logró obtener datos de un trabajo semejante eñ
nuestro medio, por lo que creo que este estudio podría servir de
base para futuras investigaciones.

Para la realización del estudio se tomó como punto de
partida los libros de las Secciones de Ginecologia del Hospital

General San Juan de Dios, durante el período comprendido de
1970 a 1975, el ARchivo General y el Departamento de

Patología.

Creo que es válido indicar que también la investigación
bibliográfica podría parecer incompleta, pero no hay una

literatura amplia sobre el tema en cuestión.



OBJETIVOS

1) Investigar la incidencia de Ca de Cervix, asociado a
Prolapso Uterino en nuestro medio, comparándolo con la

Literatura mundia1.

2) Presentar una revisión bibliográfica sobre el tema.

)) Contribuir a la formación de estadísticas Nacionales.

4) Analizar la conducta de manejo y tratamiento de esta

patología.

5) Insistir en la importancia del diagnóstico precoz del Ca de

Cervix.

6) Demostrar la importancia del Dx Citohistológico en los
casos sospechosos.



MATERIAL Y METOOOS

El presente trabajo se realizó en las Secciones A y B de

Ginecología del Hospital General San Juan de Dios, consistiendo

en un estudio retrospectivo, para lo cual se hizo una revisión de

los Libtos de Control de Pacientes de dichas secciones, revisión

de los historiales clínicos del Archivo General y revisión de los

resultados Citohistológicos en el Dpto de Patología, en el período

comprendido entre 1970 a 1975 inclusive.

Revisión del Index Médicus y libros de Texto de la

Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas, Biblioteca Hospital

General y libros particulares.
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PRINCIPIOS GENERALES:

Weinlecher después de 1862 reportó que existían 180
casos de Cáncer del CueIJo asociado a Prolapso Genital en la
literatura mundial. (9)

Desde 1889 hay en la literatura mundial reportados 117
casos de Cáncer del CueIJo Asociado a Prolapso Genital, en la
forma siguiente:

lasos: Autor y fecha

11
29

1

1

13
1
2
3
1
1
8
6
2
3
1
I

.-"J. WilIiams (1888)
G. Pontow (1893)
W. Kurtz ( 1894)
J. Baker (1897)
W. Schmidt (1898)
H. R. Andrews (1910) (1923)
N. A. Macleod (1926)
G. Smigh W. P. Graves y F. A. Pemberton (1929)
L. Kraul (1929)
F. Delvaux (1931)
F. Delvaux (1931)
D. Guthrie y W. Bacha (1932)
H. Hogles (1932)
Heider (1933)
W. F. Boukalik (1934)
F. V. Ennert y J. B. Taussig (1934)
J. P. Tourneux (1934)
L. Brady (1935)
M; Basden (1937)
R. A. Harvey y R. N. Ritchie (1943)
E. A. Edwars y R. A. Beebe (1950)
H. Fobe y M. Thiery (1955)
H. Fobe y M. Thiery (1957)
C. Mossetti y A. Russo (1958\
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Desde 1962 a 1970 varios autores han reportad 1

incidencia de cáncer' del cuello Insospechado asociad
o

~
Prolapso Genital, encontrando que dicho carcinoma se pl

'

o a

1 "

eSCl1ta
en e 0.90/0 al 4.50/0 de los Prolapsos Genitales.

.
Vartman en 1955 después de una extensa revisión de

lIteratura Alemana y Americana informó que la asociación de
Prolapso Genital Y Cáncer del Cervix es extremadam ellte, 'Tara,
reporto 1 casa de prolapso con Ca de Vagina. Tres años después
( 19 58), ,Rocker reportó 4 casos vistos en un período r1c

ti años'. El revisó ':LÜeraturaAmericana, 'AlemanayFrancesa.En-el
período comprendido entre ']'96'5a 1970 en el hospital de Dundee.
Se reportaron 8 casos de una 'serie de 38 Prolapso Uteriho Grado'
III. ( 9) Díaz-Bazón indica un número aSOtÚbrosamentea!to de-
casos en San Salvador,' que llega a ser casi el 20 % de todos los -
casos de la literatura mundial. ( 1 )

~
~
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DEFINICIO~J:

Prolapso Genital más cáncer del Ccrvix, como su nombre

lo indica, es un tipo de patología doble que coincidentemente se
presenta muy pocas veces en los genitales femeninos. Su
etiopatogenia es totalmente diferente y se acepta que el Prolapso
predisponga al aparecimienro posterior de Cada Cervix, por
mayor exposición a traumatismos, porque la mayor parte de
pacientes con prolapso son mujeres de más de 35 años,
multi paras y por consiguiente vida sexual activa; condiciones a
las que se les ha atribuído participar en la etiología del cáncer
cervicaL (1) Sin embargo, es un hecho notable que
independientemente de la irritación crónica y la ulceración, el
cáncer del cuello o de la vagina dificilmente se presenta alguna
vez en casoS de prolapso no tratado. Cuando se presenta los
síntomas de prolapso desaparecen a medida que los tejidos se
fijan. (2) A continuación por razones didácticas, se describe por
separado los 2 tipos de patología:

PROLAPSO GENITAL:

El Prolapso, la Procidencia (del latín Procidere, caer) o el
descenso hacia abajo de la vagina y del útero, es una
complicación común e incapacitante. El Prolapso vaginal puede
ocurrir sin prolapso uterino, pero el útero no puede descender SIn
arrastrar consigo la parte superior de la vagina. (2)

TIPDS:

Primer Grado:

Ligero descenso del útero, pero el cuello permanece
dentro de la vagina.
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Segundo Grado:

~EI c;;ello se proyecra a través d~ la vulva 'euaIldola mujer

hace esfuerzo o está de pié.

Tercer Grado:

(Procidencia Complera) el útero completo se prolapsa
fuera de la vulva. La totalidad de la vagina, o al menos toda su
pared anterior, está invertida. (1-2)

ETIOLOGIA:

Hay laxitud y atonía de los elementos musculares y
aponeuróticos, lo que produce una distensión extrema del suelo
pélvieo, especialmente de los ligamentos Cardinales o Ligamentos
de Mackenrodt, a nivel de la base de los ligamentos Anchos.
Asociado a ésto hay una extensa relajación vaginal y lesiones a
nivel de la aponeurosis de la pared vaginal anterior y posterior,
con formación de Cistocele y Rectocele. Se han reportado
Prolapsos en mujeres jóvenes e incluso prolapsos congénitos, que
obedecen aparentemente a una hernia del útero a través de un
punto débil de la aponeurosis del suelo pélvico. (1-2)

FACTORES PREOISPONENTES:

1) Debilidad congénita o relativa al desarrollo de los
soportes: Hay una debilidad inherente de los tejidos
fibromusculares que permite la dilatación rápida del canal
del parto. Explica el prolapso en multíparas y primíparas
y nulí paras.

2) Cortedad de Vagina

3) Fondos de saco peritoneales uterovesical y uterorrectal
profundos.

~

L
,~-
I
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Rerrovcrs¡ón utcrtna4)

5) Lesiones sufridas durante el parto.

6) Atrofia de los tejIdos de soporte en el climaterio. (2)

SINTOMAS:

Hasta el prolapso más completo puede no presentar más
síntoma que la molestia producida por la protrusión mecámca del
útero. La mayoría presentan sensacIón de pesadez a nivel del bajo
VIentre, dorsalgia hgcraj leucorrea ocasIonalmente, cuando hay
ulceración; molestias urinarias tales cOJno polaquiuria, dificultad
en vaciar la vejiga, incontinencia de esfuerzo. (])

OIAGNOSTICO:

Desde el punto de vista de los signos, hay que
distinguido de:

a) TUl or vulvar y cualquier tumor polipoide que se
proyecta por la vulva al esfuerzo.

Pólipo cervical y carúncula uretra!.b)

e) Hipertrofia y elongación del cuello.

Desde el punto de vista de los Síntomas:

a) Venas varicosas de la vulva o de la vagina, Hemorroides y
Prolapso recta!.

b) Congestión de la vagina, asociada con vaginitis que de una
sensación de pesadez o plenitud.

Todas las causas de lumbalgia.
::

c)

d) Todas las causas de síntomas vesicaless. (2)
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TRATAMIENTO

Depende de la edad de la paciente, estado marital, estado
general, grado de prolapso, ausencIa o Presencia de Pro

1
, . .

d
cesos

pato oglcoS aSOCIa os. A continuación se describen al
,. ". .

1' d
gunas

tecmcas qUlrurglcas utt Iza as para e! tratamiento del Prola pso.

1) Histerecto m ía Vaginal:

Es la. que brinda mejores resultados además de suprimir
procesos malIgnos de cuello y útero. (1)

2) Operación de Fothergill o de Manchester:

f '.
Consiste esencialmente en la sutura de los ligamentos

car~'~ales ya cortados y otros tejidos paracervicales frente al
muna n de! cuello, lo cual tiene el efecto de tensar los ligamentos
card,nales y de mantener la anteversión uterina y alarga también
la par~d vaglnal antenor. (2-5) Se utiliza principalmente cuando
hay clstoce!e voluminoso, debe ir precedida de un raspado para
exclUlr proceso maligno. Vtil en mujeres de edad avanzada y de
mal pronóstico. (1)

3) Colpocleísis (le Fort):

. Consiste
~~

la obliteración parcial de la luz vaginal
medIante la creaclOn de un tabique entre las paredes vaginales
antenor y postenor. Vttl en casos de procidencia masiva fracaso
de otras intervenciones, mujeres ancianas, enfermedades 'crónicas
asociadas que contraindiquen un procedimiento más amplio. (1,
2,5)

CARCINOMA DEL CERVIX

El C,minoma de 'Cervix,' es indudablemente 'la forma ¿e

Neoplasia;mejor estudiada en términos de evoluciól; y biología. "

-

~....
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por ser lesión susceptible de observarse y someterse a Biopsia, se
tiencn más datos acerca de las etapas incipientes que de cualquier

otra variante de cáncer en e! organismo, (3). Sin embargo no se

conoce aún, su evolución natural; la precisión diagnóstica está

mUY lejos de la proporción 100 por 100; el estudio
histopatológico tiene sus limitaciones (6).

Etiología:

En sentido biológico se desconoce, como en todo cáncer,

la causa de! carcinoma de! cuello. Se han analizado diversos
factores que participan o predisponen a la aparición de! mismo, a
saber:

Edad:

Puede ocurrir a cualquier edad, pero se presenta
frecuentemente a principios del tercer decenio, alcanzando su
máximo a los 55-59 años y después disminuye (2,3).

Coito:

, Se ha visto que el riesgo de cáncer cervical aumenta con e!
matrimonio temprano o el primer coito en edades tempranas;
indican que de los 15 a los 20 años el período susceptible en que
la primera relación sexual y las siguientes predisponen al cáncer.
con posterioridad. Muchos investigadores sugieren que el pene o
el semen son carcinógenos, pero el factor más importante es el
Esmegma localizado debajo del prepucio de varones
incircuncisos. Esto explica en parte e! por qué e! Ca de Cervix es
muy poco frecuente en Judías y en mujeres vírgenes (1,2,3)

Embarazos:

== La probabilidad de que una mujer multípara desarrolle
cáncer cervical en cualquier año es de 1 en 1000-2000. Sin



1-

!

I

-- -----

embargo no está dcmostrado que la gestación Se
"
u un factor

etiológico (3),

Estado Socieconómico:

La enfermedad preva1ece más entre las mUJ'eres q ue vi
d '"

~

en con lCIones precanas, con mala educación sexual Y Pésit
d '

, ¡
' " '

nas
con IClOnes llg!elllCaS, La influencia del ambiente Puede ex pJi

b "

. 1
ear

tam len por que as mujeres Africanas,- que en sus condicione
naturales están relativamente Jibres de la enfermedad, se vue!ve~
muy susceptibles cuando viven en la promiscuidad de 1
civiJización (3)

a

Virus:

,
Josey y col. han comprobado que e! virus de! Herpes

SImple, especialmente de tipo 2, muchas veces se asocia con
carcinoma Epidermoide de! Cuello (1) pero en teoría todo agente
que contenga DNA puede producir transfonnación de la unión
plano-cilíndrica activada. (6) E1 epitelio cilíndrico está ya
estableCldo en e! Eetocervix durante el desarrollo en 700f o de los
fetos femeninos, está expuesto a1 ambiente vaginal, después de la
pu~ertad se vuelve ácido lo que altera e! metabolismo celular y e!
est!mulo pr,l11clpal de la metap!asia escamosa; por estudios
hlstopa~ologrcos se confirmó que durante este proceso, las células
metap1ass!cas activdas fagocitan bacterias virus o cual quier otra. 1 '

,
partlcu a existente en vagina, a continuación puede progresar
hasta la estratificación y 1a diferenciación completas, o puede
verse alterada para que ocurran cambios disp1ásicos o neop1ásicos,

:- ~al:a de un mutágeno en vagina en el momento de la metaplasia
I11Clp!ente, ocurre metaplasia y maduración escamosa ¡1Ormal del
epitelio (6).

Inmunidad:

IL,.
&] ]'''',ped, R"p""" """"""016''''-::''''''" dd '''''p,d, 1",

cambios de!ulares permanecen estáticos por tiempo indefinido;

en tanto que la paciente con respuesta pobre, la 1esión puede
progresar hacia displasia, carcinoma In Situ o Carcinoma Invasor.
Hay alta incidencia de neoplasia en pacientes con tratamiento
inmunosupresor (6).

TIPOS ANATOMOPATOlOGICOS:

Hay dos tipos de cáncer cervica1 que nacen de 1as dos

capas de epitelio que recubren e1 cuello: a) EpiteJio Pavimentoso
Estratificado, b) Epitelio Cilíndrico,

1)
2)

Cáncer de Células Pavimentosas (EPIDERMOIDE)
Cáncer de Célu1as Cilíndricas (ADENOCARCINOMA) (1,
2,3,4)

Hay tumores que tienen ambos componentes celulares y
reciben e! nombre de:
1) ADENOACANTOMAS

Además existen otroS tumores en el Cervix que son
sumamente raroS: (4)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Carcinoma Verrucoso
Carcinoma Mesonéfrico
Sarcoma Botriodes
Linfoma Primario
Linfosarcoma
Infiltración de Células Leucémicas
Leiomiosarcoma

Carcinoma Epidermoide:

r Epitelio Escamoso: Es liso~ sonrosado, sin características
específicas, no tiene epitelio cilíndrico, secreción de moco,
hendiduras o quistes de Noboth. (6)Copp1eson y Reid" sugieren que e! progreso neoplásico del

cuelIo, puede estar re!aclOnado con factores inmunobiológicoS

~....

---,

I
I
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~~elio Cilíndrico: Tiene superficie irregular una sol: ,
capa dc celulas altas productoras de moco, papilas largas de
estroma y hendiduras profundas. (6)

Zonas. de Transformación: Arca en.trc el epitclio
cscam?~o onginal y epitelio cilíndrico, presenta epitelio
ll~etapl~SlcO con grados variables de maduración; cuando está

bl~n. dIferenciado es casi indistinguible del epitelio escamoso
ongl11al. (6)

El Carcinoma Epidermoide es e] más común de las
ncoplasias cervicales, se ha creído que se origina en la unión
plano-Cilíndrica. Desde el punto de vista colposcópico se ha
dCl11?strado de manera concluyente que ocurren neoplasias
cervIcales como resultado de metaplasia típica en la zona cubierta
originalmente por epitelio cilíndrico es decir, se desarrollo dentro
de. la unión EscamÓcilínd'rica y no' en

.
el epitelio °éscamúso

original, ya que éstos probablemente tengan origen primario en
vagina (6).

Se puede presentar en forma Pre-(nvasiva e lnvasiva:

Pre-I nvasiva:

Sinonimia: Ca In Situ
Ca Intraepitelial
Enfermedad de Bowen

Corresponde a la etapa O de la clasificación clínica de la
FIGO. Muestra todos los aspectos de malignidad, excepto en que
]a estroma subyacente al epitelio no está invadida en ningún

punto p ~4)Durante los últimos años la frecuencia de displasia y

CarC1:ro.ma In Sltu en adolescentes ha alcanzado proporciones casi
cpldcllncas. ,~uede evolucionar hacia formas más

-
graves,

quedarse estatlcü por largo tiempo o bien presentar regresión
espománea. (7)

~

---
Invasiva;

Se refiere a la invasión de] Estroma. Dependiendo de la
profundidad de la invasión se divide en !\,1icroinvasor
Francamente Invasor.

M icro Invaso r:

Corresponde a la etapa ]A de la Clasificación de la FlGO,
consiste en la invasión incipiente del estroma, aceptándose de 1 a
5 mm, sin afección linfática o vascular. Sin embargo otros
consideran esta etapa unicarnente con 1 mm de invasión, ya que
de 2 mm en adelantep.ueclen estar tomados Enfáticos y vasos,
correspondiendo esto a la etapa lB (7)

Francamente Invasor;

Comprende las etapas lB a IV de la clasificación de la
FIGO. Es decir cuando hay invasión de! estroma de más de 1rnm
hasta carcinoma metastático. Para Hegar a una clasificación
exacta han sugerido Laparotomía Exploradora ya que por simple
palpación es difícil distinguir una neoplasia infiltrante (7)

P.denocarcinoma;

=

Representa el 50/0 de los carcinomas de! cervix, es de

tipo ulcerativo y nace en e! Endocervix; sus células son
esencialmente de forma cilíndrica, pueden contener rnucina y
fornk'U' ácido. E] aspecto y evolución son semejantes a los de las
lesiones epidermoides. Algunos se originan en el conducto de

Wolf y se denominan Mesonefromas. Aun que por lo general se
inicia dentro del conducto cervical, la lesión primaria puede

asentar en el orificio externo o próxima a él, formando en etapas
avanzadas una vegetación de gran tamaño a nivel de la superficie
vaginal del cueHo. (1,2,3,4)

I
...J
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Adenoacantoma:

También llamado C' Ad

Ad
"

1"

arcmoma enoescamoso del cu II

cnocplte lOma.. Esta com pues to de ce' lul
e o,

.1' d .
as escamosas ' 1 1

el In rIcas. Puede ser primario
b. d'

< y ee ti as

del Endometrio. Según algun os
O len secun .ano a un carcinoma

.
autores este tlpO d'

.

a ocurrir durante e1 embarazo v d 11 d d
e C

l
ancer tIende

J.' d '
e e o epen e e Porc .

(U)proporelona amentc alto de : . 1
enta.1c

d
caneeres cerVlca es 1

grupo e mujeres. (1,3)

que lay en este

Carcinoma Verrucoso:

Se origina en el cervix
.

carcinoma del cervix h"
es u.na vanante peculiar del

idea de papiloma ben;::
(d).sldo

descnto ocasionalmente bajo la

Carcinoma Mesonéfrico:

Se origina en el conducto Mesa' f
.

en el cervix. Presenta cél 1 d
ne r.lco y puede aparecer

sola capa de proyeccion~:s ~r~~ar:s
con clto~lasma claro y ~na

espacios quísticos S
p P s o una lmea de pequen os

. e mencIOna que el
. l . . ,

común extraovári c d
.

cervlx es e SltlO mas

o e carcmoma Mes 'f' H
.d d

.

en todos los grupos d d d d dI'

one nco. a SI o escnto

cáncer del cervi x m '

e e ~ es.: a infancIa a la senilidad. Es el
as comun en 111nas(4).

Carcinoma Metastátíco:

El sitio extragenital m' f d
metastáticos Par 1

.
as reeuente e origen de tumores

a e cervlx es la M E '
I

ilustrado los hall
. 1

, . ama y sto mago. Koos la
azgos cIto Oglc s

.

Mama R' ' t O
.

o en carcinoma Metastático de
, ee o. y vano El Me! M l

.

invadir a cervix.
. anoma a Igno Metastático puede

,
-

- - --
- t~

Sarcoma Botrío!!es:

Extraordinariamente raro, puede afectar el cuello, pera la

mayor parte de e110s se origina en la vagina (1,4).

Linfoma:

Sumamente raro se puede presentar en el cuello Uterino.

(4)

Linfosarcoma:

Se presentó como la lesión primaria en una serie de!
Hospital San Louis. Además han sido descritos otros tUmores
raros, tales como Enfermedad de Hokdking limitada al útero y

cervix por Nesiel!. Han descrito
Infiltración de células

Leucémicas en e! cervix y por último se han descrito también
ocasionalmente Leiomiosarcomas del cervix (4)

CLASIFICACION DEL CANCER CERVICAL POR ETAPAS:

Es necesario tener un método para la valoración de las
pacientes con cáncer cervical, con el objeto de definir la
extensión de la enfermedad Y

decidir el mejor tratamiento. El

primer método fue establecido en 1928 Y
clarificado en 1938

comprendiendo las etapas I a IV. En la etapa I incluía cáncer In
Situ, Preinvasivo Y Francamente lnvasivo. En 1950 se estableció

la etapa O para el carcinoma In Situ y fué revisada y aceptada por
la FIGO en 1974, siendo la que actUalmente se usa. (7)

Etapa O:

:= Carcinoma In Situ, Ca. lntracpitclia1.

~ - -----

I
\I

- I

-'
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Etapa 1:

Ca. estrictamente confinado al cuello uterino (no debe

pensarse en extensión hacia el cuerpo)

la: Ca. MicroTnvasor (Invasión incipiente del estroma

lb: Todos los otros casos de la etapa lo Debe señalarse con

las siglas OC al cáncer oculto.

Etapa 11:

El Ca. se extiende más allá del cuello, pero no ha llegado
hasta la pared pélvica. El Ca. abarca la Vagina, pero no en su
tercio inferior.

!la: No hay invasión manifiesta de parametrios.

!lb: Invasión manifiesta de patametrios.

Etapa 111:

El Ca se ha extendido hasta 1~pared pélvica. En la exploración
rectal no hay espacios libres de cáncer entre el tUmor y la pared
pélvica. El tUmor abarca el tercio inferior de Vagina. Todos los

casos con Hidronefrosis o Riñón no funcionan te.

IIIa: Sin extensión hacia la pared pélvica.

mb: Extensión hacia la pared pélvica o Hidronefrosis,
riñón no funcionantc o arnbos.

Etapa IV:

El
verdadera

carcinoma se ha extendido más allá de la pélvis
o ha abarcado, desde el punto de vista clínico,

l~

- - -.--
mucosa de vejiga o recto. El edema buloso de este tipo no
permite que el caso se considere de la etapa IV.

IVa:
adyacentes.

Invasión del crecimiento hacia los órganos

IVb: Extensión hacia órganos distantes.

Esta es una clasificación clínica que no siempre se adapta

a las pacientes tratadas por medios quirúrgicos y que además no
da un diagnóstico 1000/0 seguro de la verdadera etapa del cáncer
cervical; en vista de lo anterior se propuso una claisficación
quirúrgica y patológica basada en exámen histológico de tumor
primario, tejidos paravaginales, paracervicales, y ganglios
linfáticos parametriales y externos de la pared pélvica extirpados
en el momento de la operación radical. (7)

ClASIFICACION QUIRURGICA y PATOlOGICA DE

MEIGS-BR UNSCHWIG:

Clase O:

Carcinoma In Situ, conocido también como carcmoma
preinvasor, Ca Intraepitehal, MicroCarcinoma.

Clase A:

El Ca. está confinado estrictamente al cuello uterino.

Clase Aa:

Después de una biopsia positiva de Ca infiltrante, no se
encuentra tumor el cuello del ejemplar quirúrgico.

.1

.

I
I
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Clase B:

El Ca se extiende desde el cuen I
salvo su tercio inferior El C ' d

a lasta abarcar la vagina

. a se extlen e h
. 1 '

puede abarcar la parte superior dI'

aCla e cuerpo, El Ca,

La extensión vao1nal o ut '

e a vagma y el cuerpo uterino

d"

,,- enna, o ambas d '
'

Isemmación directa o se d '

, .'
pue en consIstir en

r e upo mctastatlCO.

Clase C:

El Ca ha invadido el te 'ido '
ambos, por extensión directa a;r

,paracervlcal o paravagina], o

invadido a los gan glios d d
av

]
es de los vasoS linfáticos, o ha

,
entro e os teJld E'

,

vagmales o ambas en el t "e'

os, xlsten metastasis

, erclO in renor de la vagina.

Clase O:

Invasión de vaSOSy g l'
], ['

regiones paracervical o pa
ang IOS

I
m aticos más 'a 11á'¿e, las

d

ravagma En est'
, ,

'

to os los vasoS o gan gll' o 1
,

f "
' d

a mvaSlon se mclu yen

I

s m atlcos e 1 '1' d d

os descritos en la dase c. M'

,a pe, vIS ver a era, salvo

uterina.

etastasls hacIa ovano o trompa

Clase E:

El Ca ha penetrado serosa ca
de vejiga, colon recto o d

] "
pa muscular o capa mucosa

, e os tres organosscñabdos.

Clase F:

El Ca abarca la pared 'l'
hueso, plexo sacro o t d

p~. Vlca (Aponeurosis, músculo,

o os estos teJIdos).

!

f
1

-

,
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NIETO DOS
DIAGNDSTICDS:

En 1950 se
estableció el diagnóstico precoz, basándose

principalmente en la aceptación del método
citológico de

papanicolaou Y del conceptO de carcinoma In Situ. (8) Sin

embargo hay que tomar una histOria dínica
cuidadosa por lo que

se refiere a
hemorragia intermenstruales, palpar cuidadosamente

el cueno Y exámen con espéculo. (1, 2,4)

Citología Exloliativa:

Se basa en el hecho de que las células

superficiales se

desprenden continuamente del epitelio de
revestimiento del

tractO genital, y pueden
colectarse Y examinarse para observar si

muestran evidencia histológica de una actividad anormal o

maligna. Las muestras del fondo vaginal pueden obtenerse

mediante una Pipeta, Asa de
platino, Paleta de madera,

Rotación

de Cepillos Intrauterinos, por Irrigación Y
Aspiración a ciegas con

Plpeta o mediante la inserción
de tapones especialmente

preparados, esta técnica se conoce
como Papanicolaou. Las

muestras cervicales se obtienen
mediante el respado del orificio

externO del cueno Y
de la parte inferior del

endocervix, con una

espátula de madera, esto se conoce como

técnica de raspado de

Ayre. Se puede tambIén utillzar la técnlca
deShorr Y pÚa una-

impresión dínica inmediata puede teñirse el preparado
fresco con

un métOdo rápido ( por ejemplo,
Fakoff D examinar.., directamen-

te al micróscopio.)

, . ' ,,;

:

Los carcinomas tempranas Y las displasias graves se

descubren cerca de la unión
plano-cilíndrica, escondidos a la

vista del clínico
pero fácilmente accesibles al exámen celular

adecuado. Las lesiones en el
exocervix de la porción

vaginal son

visibles para la biopsia, pero los dos primeros
centímetros del

conductO endocervical cerca del orificio externo son los que

deben examinarse con cuidado citológicamente en busca de

lesiones. (1-2)
\

.
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~J)atos Anormales: Zona -=-típica de Transformaci~I1,-;~tc1iO

Blanco, Puntuación, Mosaico, Leucoplasla, Vasos Sangulncos
anormales, sospecha de Cáncer Invasor.

-
Prueba de Scbiller:

La aplicación de una solución de yodo (gram o Lugol) en
cueHo u terino puede mostrar epitelio normal de color caoba
micntras que las zonas cancerosas quedan sin teñir y netamente
limitadas. Se basa en que el epitelio canceroso no contiene
glucógcno y, por lo tanto, no toma el yodo como el epitelio
normal de! cueHo, o de la vagina, que son ricos en glucógeno. No
cs de mucha utilidad ya que procesos inflamatorios,
traumatismos y otros pueden alterar la prueba (] ).

Colposcopia:

Anteriormente la colposcopía fue utilizada unicamente
por unos cuantos profesionistas entusiastas, ya que fué
considerado como un procedimiento confunden te, tardado, poco
digno de conflanza y costoso. Sin embargo ha logrado gran
interés y utilización en los últimos años (6).

El Colposcopio es un instrumento gracias al cual puede
observarse e! cueHo en plena luz con aumentO de 10 por 40 X.
Tiene e! inconveniente de que sólo permite examinar la parte
visible del cueHo (1); por lo tanto es imposible descubrir por
medio de' la misma una lesión profúnda de! conducto
endocervical, porque no es visible la unión escamocilíndrica y se
requieren en este caso otros procedimientos diagnósticos (6). La
técnica consiste en limpiar con un hisopo de algodón, estudiar
cuidadosamente e! cueHo primero con iluminación normal, luego
con fiJtro verde para mejorar la visualización de las imágenes
vasculares. El cueHo se limpia después con una solución de ácido
acético al 3 por ciento, qne permite uné] mejor visualización del
epitelio cilíndrico y la unión plano-cilíndrica (])

Los datos colposcópicos pueden ser: NormaJcs, Anoonales,
insatisfactorios y otros.

Datos Normales: Epitelio Escamoso Original, Epite!io Cilíndrico,
Zona dc Transformación.

J.
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DatOS Insatisfactorios: Todos aquellos en que no se puede ver la
unión cscomocilíndrica.

Datos Varios: Vaginocervicitis, Erosión moderada,
atráfico, Condilomas, Papilomas (6).

Epitelio

BIOPSIA:

Sc utiliza cspecialmente en cada caso do~de, los. signos o
los síntomas levanten la más ligera sospecha y mas aun SI e! frons
ha reportado células malignas. Se utiliza la técnica de la Biopsia
múltiple en Taladro, en general con cuatro mordidas de la pinza a
las 12, las 3, las 6 y a las 9 del reloj de la circunferencia cervical a
nivel de la unión planocilíndrica. Hay varios tipos de pi~zas, de
los cuales se puede mencionar la de tipo Gaylord. Se ha discutido
acerca de el peligro de diseminar e1 cáncer al efectuar la blOpsla,
sin embargo no es de mucha importancia ya que mediante ella se
puede decidir el tratamiento más temprano. (1-2)

Conización:

Hay dos tipos: Conización en Frío y Conización el)
Caliente. La que más se usa es la conización en Fr5° y.sIrve no

sólo para establecer el diagnóstico de! ~áncer In SItU, smo, para
detectar el Cáncer Invasor. Ademas de ser un metodo

1 . ~
,.

diagnóstico, en muchos de los casos es tanU)1cn terapcutlca, ya
que con ella se puede extirpar por completo un proceso
neoplásico localizado al cueHo. (1, 2, 5)

:;

Además se utilizan otros métodoS diagnósticos auxiliares
para descartar las metástasis: (7-8).

~_.. -~- - ..-J
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a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

Pielogra fía 1ntravenosa
Proctosigmoidoscopía
Cistoscopía
Rx Pulmones
Legrado Endocervical.
Linfografía
Arteriografía.

TRATAMIENTO:

a) Tratamiento de Oisplasiav Ca In Situ:

No hay un consenso general sobre el Tratamiento
adecuado de la paciente con Neoplasia Preinvasora Preclínica de!
Cuello (8). Sin embargo todos están de acuerdo en que e!
tratamIento debe ser quirúrgico. La Irradiación es capaz de curar
todos los casos, excepto el pequeño grupo de los radiorresistente,
pero también induce la menopausia y no permite la evaluación
microscópica posterior de los tejidos. (1.2.4)

Como el Cáncer In Situ es una enfermedad localizada
y ounge, Kottmeier y otros ginecólogos, sugieren la amputación

d~l cuello o bien Conización para circunstancias especiales, por
eJ~mplo mujeres jóvenes deseosas de tener hijos, quedando
sUjetas a controles periódicos, ya que una parte 10 al 200/0 de
ellas quedan con enfermedad residual y por lo tanto candidatas a
tratamiento quirúrgico posterior (1). Si después de Conización
hay embarazo, existe la duda si se reiniciará la enfermedad,
además si el Cono ha sido amplio es posible que sobrevenga
aborto, o bIen que haya distocia de cuello en e! momento del
parto, por 10 que en estos casos se recomienda la operación
Cesárea Electiva (2).

.
Richart y Seiarra observaron que el Electrocauterio eS

e[¡caz pa;a tratar la Displasia Incipiente de! cuello; pero tiene el

mconvemente de provocar dolor y malestar en la paciente. (8, 1)

.
Koss y Col. efectuaron un estudio con Supositorios .de

TetracIClma, pero no obtuvieron una respuesta satisfactoria. (~
-

- - -
~
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Se ha reportado que la CRIOCIRUGIA (congelación de
tejido) a -600C durante 3 minutos podría ser un método eficaz
para el tratamiento de Cáncer In Situ. En un estudio de 20
pacientes, en 19 hubo regresión a la nonnalidad, una persistió sin
cambios y ninguna progresó a formas más graves. El grupo
control estaba formado por 21 pacientes de las cuales 7
progresaron a formas más graves de Ca. La Congelación Doble
consiste en una Congelación de 3'a -600C seguida de un
descanso de 5' y a continuación otra congelación a la misma
temperatura por el mismo tiempo. Esto da resultados más
satisfactorios. Reportan que con estas técnicas hay un fracaso de
9 a 220/0 la cual es mucha más baja que después de Conización.
Es un procedimiento bien tolerado por la paciente y
economicamente cómodo. (8). Sin embargo refieren que el
tratamiento para mujeres que han cómpletado su fainilia, Siguesiendo
la Histerectomía (8), incluyendo o no un segmento adecuado de
la túnica vaginal (1,2) conservando uno o ambos ovarios en la
mujer joven (1), no así en premenopáusicas (2). Algunos
recomiendan la Histerectomía cuando se trate de pacientes que
posiblemente no asistirán a controles posteriores
post-operatorios.

b) Tratamiento del Cáncer Microlnvasor:

Ya se mencionó que Ca Microinvasor es aquel en el cual
hay invasión incipiente del Estroma. Cuando la lesión tiene hasta
3 mm de profundidad, con solo focos limitados de invasión del
Estroma, se practica Histerectomía Vaginal o Abdominal con
~onservación de los Ovarios. La extirpación de un segmento
Importante de vagina en algunos casos y no en otros no ha
afectado el pronóstico.

.

Cuando la penetración de los focos invasores de células es
de 3 a 5 mm de profundidad, en particular si son confluentes, se

efectúa Histcrectomía Radical y Linfadenectomía pélvica.

Cuando están invadidos los conductos Linfáticos o

Vasculares, sin tomar en cuenta la profundidad! se recurre al

tratam ien to radical. (8).
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c) Tratamiento del Ca. Francamente Invasor:

En la actualidad no se ha descrito un trata ml'

'f d l
ento

un~ l:=a o para
~ ~a. In~asivo del Cervix; está todavía sujeto a

opm1Ones y practIcas dIferentes. (1). Anteriormente el único
tratamIento era la CIrugía radical y en casos inonerable

,
d ' d

.. r S se

recurna a me 1 as yahatlvas, como Acctona, Cauterio y Hierro
de Soldar. Luego vmo la era dela Irradiación, que ha dado muy
buenos resultados, Y es Pnncl palmente a plica ble a pa .

b
e < Clentes

O esas, de edad avanzada y de mal Pronóstico (1 28 )
' h

. d
.

"
1 se a

expenmenta o con drogas anticancerosas como Mctrotexat
5-Fluoracilo, Cyclofosfamida (Endoxan), Actinomucin ~
(Cosmegen), Bleomycin, Vincristina (Oncovin) (11). Sin embargo
como se dijo no hay un consenso general. En los últimos años
algunos ,investigado:es, entre ellos Nelson y col. han sugerido qu~
se efect~e un, estud10 de Laparotomía Exploradora, después de la
valoraClon chnlca, para definir con precisión la extensión de la
enfermedad cervical y proporcionar un mejor tratamiento a cada
caso (8).

,
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RESULTADOS

El número tOtal de pacientes
hospitalizadas en las

Secciones A Y B de Ginecología del Hospital General San Jua~'
de

Dios en el período comprendido de 1970 a 1975 fue de: 3769,

que corresponde al 1000/0.

El número total de Prolapsos Uterinos de Grado 1 a Total

con o sin asociación a Cisto-Rectocele o Cáncer de Cervix, fue
de: 795 que corresponden al 21.090/0 del total de pacientes
hospitalizadas. De los cuajes:

a) 715 fueron intervenidos
quirúrgicamentc ya sea con

Histerectomía Vaginal o bien Histerectomía
Abdominal.

b) 71 no fueron operadas, ya sea porque presentaron
patología asociada que contraindicaba el acto quirúrgico

o bien porque rehusaron tratamiento.

c) 9 fueron intervenidas con otroS
procedimientos tales

como Ligamentopexia, Operación de Manchester Y

Lefort.

El número total de Carcinoma del Cervix con o sin
Prolapso Uterino fue de 221,]0 que representa el 5.86 por ciento
del total de pacientes

hospitalizadas.

El número de Prolapsos Uterinos asociados a Cáncer del.

Cervix fue de 22, lo que representa el 0.850/0 del total de
pacientes hospitalizadas.

"
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Cerv'ix

El 9.95010 de los Carcinomas del Cervix, se presentaron
asociados a Prolapso Uterino.

P.U. + Ca. de Cervix 22
= 9.95010

221Carcinoma del Cervix =

El 2.76010 de los Prolapsos Uterinos, se presentaron
asociados a Carcinoma del Cervix.

P.U. + Ca. de Cervix 22
= 2.760/0

795Prolapsos Uterinos

J
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Los datos que a continuación se describen corresponden a

las 22 pacientes que presentaron Prolapso Uterino asociado a
Cáncer del Cervix.

EDAD:

El período comprendido entre 31 a 40 años fue el más
afectado por esta patología, representando el 40.950/0.

Tabla No. r

Edad Ptes

20 - 30
31 ~ 40

41 ~ 50

51 60
61 - 70
71 - 80

2
9
4
4
2
1

9.09
40.95
18.18
18.18

9.09
4.54

=

=

nCUPACION:

El 1000/0 de las pacientes se dedica unicamente a oficios
domésticos.

ANTECEDENTES GINECDDBSTETRICOS:

a)
b)
c)
d)
e)

Menarquia
Ritmo Menstrual
Menopausia
Embarazos
Paridad.

.. M Er~ARQU!I\:

La edad lnás frecuente en que apareció la mcnarquia [ué
en 14 y 15 años, con un porcentaje de 59.090/0.

'1

)



-- --
Distribución por edades:

12 años
13 años
14 años
15 años
16 años
17 años
18 años

RITMO MENSTRUAL:

Tabla No. 2

~

~

- --

4
2
6
7
1
1
1

El 1000/0 de las pacientes presentaron ritmo menstrual
regular, con períodos de cada 30 días, con duración de 3 a 5 días.

MENOPAUSIA:

De las 22 pacientes, 12 estaban en época menopáusica
correspondiendo al 540/0 de las mismas. No hubo grupo etario
predominante. La distribución por edades es como sigue:

30 - 33
34 - 37
38 - 41
42 - 45
46 - 50
51 - 54
55 - 58

Tabla No. 3

años
años
años
años
años
años
años

~

]

3
2
2
3
O
1~

I
lrMBAHAZOS:

-_o -- "" -

En 16 de las 22 pacientes o sea el 72.72010 se observó un
elevado número de elnbarazos, que en este caso oscila entre 7 y
12 embarazos, ver tabla No. 4 y gráfica No. 2.

No. Embarazos

1 - 3
4 - 6
7 - 9

10 - 12
13 - 15
16 - 18

36 360/0

~
~

~ 3
'O

e

9.08 ,,}o,
e

2

4.5010
-

.. 1

=

---oÓ

Tabla No. 4

Ptes.

1
2
8
8
2
1

Gráfica No. 2

8

7

6

5

4

%

4.54
9.08

36.36
36.36

~ 72.720/0

9.08
4.54

' '

~

- - -

~ --
- ~-

- - - --/

I_,j -. rt
1-3 4-6 7-9 10-12 13-15 16-18

No. Embarazos

~
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PARIDAD:

Este inciso hace mención del número de partos ya sea
Eutócicos o bien Distócicos, de las pacientes estudiadas. El 500/0
o sea 11 de las mismas fueron grandes multí paras, teniendo un
número de partos que oscilan entre 7 y 9. Se comprobó que el
1000/0 de las pacientes tuvo solo partos Eutócicos simples.

SINTOMATDlDGIA:

Tabla No. 5

Síntomas Cas os %

a)

b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)

Masa Protruyente por Vagina
Dolor Abdominal
Hemorragia Vaginal
Flujo Vaginal fétido o no
Síntomas Urinarios
Dispareunia
Asintomáticas
pérdida de peso

11
14

9
6
4
2
2
1

50.00
63.63
40.90
27.27
18.18

9.09
9.09
4.54

Como se observa los síntomas se circunscriben a región
abdominal, genitales y vías de excreción urinaria. A continuación
se describirá cada síntoma por separado por razones didácticas,
ya que uno o varios de ellos se pueden presentar en la misma
pacien te.

Dolor Abdominal:

Este síntoma se observó en 14 de las 22 pacientes que
corresponden al 63.630/0, con tiempo de evolución que osciló
entre 1 mes y 5 años. Dicho dolor fué referido principalmente en
Eípogastrio, Fosas Ilíacas, siendo de tipo constante y sordoj
algunas refieren como sensación de pesadez.

-
- ~

~ --

--
Masa Protruyente por Vagina:

Se observa que 11 pacientes que corresponden al 500/0,
presentaron dicho problema, con tiempo de evolución entre 1 y
11 años. Este penodo de evolución tan largo se debe a que en
petÍ odo incipiente el prolapso no provoca mayores problemas y
las pacientes solo consultan al médico cuando tienen otros
síntomas asociados. tales como molestias urinarias, dolor
abdominal o dispareunia. La mayoría de las pacientes refieren
que el prolapso se presentó despues de algún parto, ya sea el
último o no, o "también después de alguna caída con repercusión
en las caderas".

HEMDRRAGIA VAGINAl:

Este síntoma fué encontrado en 9 de las 22 pacientes, lo
que corresponde al 40.900/0. De tales pacientes 5 pertenecen al
grupo de menopáusicas. El tiempo de evolución osciló entre 8
días y 5 años.

FlUJD VAGINAl:

Se encuentra en 6 de las pacientes lo que corresponde al
27.270/0. El tiempo de evolución osciló entre 15 días y 7 años.

SIN TOMAS URINARIOS:

Se encontró en 4 de las pacientes correspondientes al
] 8.180/0. Tales síntomas fueron de tipo Disuria y Polaquiuria.
Vale hacer mención que la mayoría de las pacientes presenta
también Cistocele a lo que podría atribuirse\e dichas molestias.

D ISPA R E U N lA:

Unicamente se encontró en 2 pacientes que corresponden
al 9.090/0. Este síntoma también se le puede atribuir al



IC Casos %

P.U.G.I 4 18.18
P.U. G.II 7 31.80
P.U. G.III 11 49.04

(total)

--- --
Cisto-Rectocele, al prolapso en sí o bien a la falta de l"bricación
vaginal.

ASINTOMATICAS:

Se encontraron 2 pacientes totalmente asintomáticas con
Prolapso Uterino Grado 1 y que en exámen de Papanicolau de
rutina se les detectó patología cervical tipo Neoplasia, por lo que
fueron referidas a la Sección de Ginecología de este hospital.

PEROIOA OE PESO:

Se encontró unicarnente en una paciente, que
corresponde al 4.540/0.

HALLAZGOS CLlNICOS:

Concordaron con Prolapso Genital, Cisto-Rectocele,
Flujo Vaginal, Hemorragia Vaginal, con la misma frecuencia
mencionada para la sintomatología.

IMPRESION CLlNICA OE INGRESO:

Tabla No. 6

Además del Prolapso, todas las pacientes presentaron otra
patología asociada tal como Cisto-Rectocele, Uretrocele,

l
Y --

sospecha de Cáncer del Cuello; las cuales se describen a
continuación:

J

P.U. + Cisto-Rectocele + Ca. Sospechoso
P.U. + Cistocele + Ca. Sospechoso
P.U. + Ulceración + Ca. Sospechoso
P.U. + Cáncer del Cuello
P.U. + Cisto-Rectocele
P.U. + Uretro-Cistocele

6
1
5
3
5
2

,~ El. 1000/0 de las pacientes ingresó con IC de Prolapso
Uterino de Grado 1 a Prolapso Grado 111 o Total; de los cuales 3
pacientes que corresponden al 13.630/0 ya con Diagnóstico de
<;:áncer del' Cervix por Papanicolau. 12 pacientes que
corresponden al 54.540/0 con Sospecha de Cáncer del Cervix; el
resto de las pacientes tuvo otra patología asociada tal como
Cisto-Recrocele, Uretrocele. Lo que significa que el diagnóstico

de Cáncer del Cervix se hizo en el período de hospitalización
Pre-Operatorio y en 3 de los casoS el diagnóstico se.hizo en el
período Post-Operatorio ya que no se les investigó previamente.

, ;
.1;

METO'D O~OtAGN OSTtCOS UTlLlz.a.D O:>:

a)
b)
c)

Papanicolau
Biopsia
Conización

10
7

10

A continuación se hace distribución de dichos métodos
por pacientes:

Método

Papanicolau + Biopsia
Papanicolau + Conización
Papanicolau solamente
Biopsia + Conización
B

. . ,
lOpSl<t SOlamente

Conización solamente
Ningún Método

.- Ptes,

1
6
3
1
5
3
3

. -- ..:-- --
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Analizando ]05 datos anteriores encontramos que 19 de

las 22 pacientes qne corresponde al 86.81 % fueron estudiadas
debidamente antes de la intervención quirúrgica y que 3
pacientes que hacen el 13.190/0 no fueron estudiadas en la
misma forma, comprometiendo la vida de las mismas ya que se
detectó Neoplasia Cervical en las piezas operatorias.

DIAGNOSTICO PATOLOGICO PRE.OPERATORIO:

Como se mencionó anteriormente 19 pacientes fueron
estudiadas, con los métodos de Papanicolau, Biopsia y
Conización, de las cuales 8 fueron reportadas como portadoras de
Carcinoma In Situ, 1 con Carcinoma Microinvasivo y 10 con
Carcinoma 1nvasivo. A continuación se detallan, por separado, los
informes de dichos exámenes:

PAPANICOLAU:

Informe Casos

a)
b)
e)
d)

Negativo
Ca In Situ
Ca. Células Escamosas Invasivo
Displasia Severa

1
4
2
3

BIOPSIAS:

Informe

a)
b)

Ca de Células Escamosas Invasivo
Displasia Severa Focal

6
1

CONIZACIONES:

L
[

a)
b) ~-

Ca. In Situ
Ca. Células Escamosas Invasivo

9
1

-'

Tabla No. 7,iir' LI ,,,

Método
Papanicolau

Biopsia

~o>,?i:aci?n

Casos
10

.7
10

Positivos
6

6
10

Análisis:
, .'.

:; ~,t

De las tres (3) pacientes cuyos Papanicolau fueron
reportados como Displasia Severa, posteriormente. se les efectuó
una Conización que reportó Ca. In Situ.

) ~,
. .

De la Paciente cuyo Papanicolau fué: reportado como
Negativo, posteriormente se le efectuó una Biopsia que reportó
Ca. de Células Escamosas,1nvasivo. (j r¡ :..-J

D~ ]a paciente, cuya Biopsia fué reportada como Displasia
Severa Focal, posteriormente se le efectuó una conización que
reportó Ca.ln Situ..

,'/f'...

A tres (3) de las pacientes no se les hizo estudios, por lo
tanto no se tuvo un informe patológico previo y no fué si no
hasta en estudio de las piezas operatorias donde se encontró Ca
de Cervix.

.

"

¡:) , .; j:J ':;0

TRATAMIENTO: í,:,. ?i.J

!

,El tipo' de Tratamiento efectuado a esta patología fué

eminentemente q-uirúrgico. La "técnica empleada, se decidió en
base al diagnóstico de patología, el cual se obtuvo como
mencionamos anteriorment'e' en 86.810/0 de las pacientes. Todas
fueron intervenidas 'quirÚrgícamentc, ya sea con HisterctornÍa
Vagina] o bien con Histcrcctomia Abdominal; unicamentc ]

paciente recibió radioterapia como :ra~alnicnto,con~:,lcn~el?tario.
, L.. ¡,~ ¡( tí;j I~ /J, i ~,!¡U

)
-~~;-::,! ~;!
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HISTERECTOMIA ABDOMINAL: .
Este procedimiento fue efectuado en el 31.710/0 de lo~s 1

casos (o sean 7 casos); utilizado principalmente para prolaps~

-- ....

HISTERECTOMIA VAGINAl:

Este procedimiento fLIé efectuado en 15 pacientes clue
representan el 68.180/0 de las mismas. Siendo utilizada
principalmente para Prolapsos Uterinos Grado 1I y 111 o total
asociados a Carcinoma In Situ e Invasivo.

Se 11tilizó 2 técnicas:

a) Histerectomía Vaginal con Salpingooforectomía y
Correcciones:

EfectUada en el 36.360/0 de los casos (o sean 8 casos),
distribuídos en la siguiente forma:

H.V. c S.O.B. GRADO DE PROLAPSO
Y

CA. DEL CERVIX.

3
]

3
1

P.U. GIl + Ca. In Situ
P.U. G 11+ Ca. Invasivo

P.U. GIII + Ca. Invasivo
P.U. Glll + Ca. In Situ

b) Tipo Shauta:

Efectuada en el 3] .71ó/o.de los casos (o sean 7 casos),
distribuidos así: .;

Shauta

GRADO DE PROLAPSO
CA. CER VIX

6
1

P.U. G.lll + Ca. lnvasivo
P.U. G.IlI + Ca. Microlnv.

J

" - --
d

. d
. C~

tJtcrinos Grado 1 y Gra o II aSOCIa os Unlcamente a Jarcmoma
In SitU. Fueron utilizadas las técnicas de H .A. Amplia con SOB e
H.A. tipo Wertheim.

--

a) Histercctomía Abdominal con Sa]pingooforcctOln{a:

EfectUada en el 22.720/0 de los caSoS (o sean 5 casos);

distribuidos así:

H. A. con S.O.B.

GRADO DE PROLAPSO
CA. CERVIX

4
1

P.U. Gl + Ca. In Situ
P.U. GIl + Ca. In Situ

b) Tipo Wertheim:

Efectuada en el 9.09010 de los casos (o sean 2 de los

casos); distribuídos así:

WERTHEIM

-:::'.ADO DE PROLAPSO"
CA. CER VIX

2
P.U. Gil + Ca. Invasivo.

ANESTESIA:

El tipo de anestesia que se utilizó en ambOS
procedimientos quirÚrgicos fué como sigue:

TablaNo.10

a)
b)
c)

Anestesia

Anestesia General
Anestesia Raquídea
Anestesia Epidural

CasoS %

54.54
13.63
31.71

]2
3
7

, -.--

'1
I
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Tabla No.!!

Pieza Ca. + % Ca - %

Cervix 14 63.6
Vagina

8 36.3
1 4.5

Endom.

21 95.5

00 0.0
Miometrio

22 100.0

00 0.0

Trom pas

22 100.0

00 0.0
Ovarios

22 100.0

00 0.0
Gan. Linf.

22 100.0

00 0.0
Apéndice 00

22 100.0
0.0 22 100.0

L

~~;~M~TRIO:- - ~-- -
OIAGNOSTlCO HISTOLOGICO POST-OPERATORIO:

A todas las pacientes se les hizo d'
. .

post-operatorios los cual es 11

es tu lOS HIStologlcos
, se evaron a e b 1

.

opcratorias resecadas ta les C
. a o en as pIezas

I '
como erVlX Ut T

Fa opio, Ovarios, Ganglios Linfáticos y V;. e";:
rO

r
mpas de

detallan a continuación:

gma. os In ormes se

En las piezas operatorias se observa ] .

estaba estrictamente li
.
t . d 1 1]

que e Carcmoma
mI a o a cuc o es de'

.. .,

otros teJ'idos a exc ep
., ¡ d '

CIr SIn lnvaSlOn a

, ~ Clon (e uno e los
células Noe plásicas e V

.
casos en que se detectó

d
n agma A conti

.,

idácticas se analizará
.

d
nuaClOn, por razones

operatorias:
por separa o cada una de las piezas

CERVIX:

Los 8 Cuellos Uterinos r d
el 36 360 / d '

eporta os como negativos o sea
. o, correspon en a 8 de las 10

.

efectuó Conizació 1 . .f '

pacIentes a quienes se les
n, o que slgm Ica que d' 1 d " f '

suficiente en ésto s 1,'

le 10 proce 1mIento ue

casos, para e Imma 1 " d ]

embargo en 2 de 1 s'
.

r e teJI o neop ásico. Sin

. a pacIentes a qUIenes' ] . r ,~. .,

el proceso Persistl"
.
bl

se es CICctUU \ UlllzaClOD =

o pOSI emente deb' d 1
totalmente tomad 1

loa que e cuello estaba

. o por e proceso Y n f
.
bl

. :,~unlcamenteconele
o ue poSt e extIrpar o

ono.

-- -- -1

Ninguna de las 22 pacicntes
presento en cortes

hisw10gicos Célubs malignas; unicamentc
rcportaron otro tipo de

patología, que a continuación se describe:

a)
b)
c)

Atrofia Senil
Inflamación Crónica

Actividad ProJiferativa

13
1
1

Las otras 7 pacientcs, sus cortes
histológicos fueron

reportados normales.

MIOMETRIO:

Ninguna de las 22 pacientes presentó en los cortes

histológicos, evidencia de malignidad.
Unicamente 2 casos fueron

reportados con presencia de Leiomiomas
Intramurales.

TROMPASV OVARIOS:

Todas estas piezas fueron reportadas como negativas para

cáncer.

VAGINA:

En 9 de los casos se hizo resección de 1/3 superior de
Vagina. Los cortes hist01ógicos fueron reportados

negativos para

cáncer. En una de las pacientes se efectuó
Vaginectomía Total y

cuyos cortes hiswlógicos revelaron Cáncer de Célu1as
Escamosas.

GANGLlOS LlNFATiCOS:

Unicamente en 2 pacientes se efectuó
linLldenectomía,

los cortes histológicos fueron reportados
negativos para cáncer.

J-- ---
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APEN OICE:

En 7 pacientes se efectUó Apendiccctomía Profiláctica;
los cortes histológicos fueron reportados normales.

EVOLUCION:

a)
b)
c)
d)

Complicaciones
Días de Hospitalización
Condición de Egreso
Control Citológico.

Co m plicacio nes:

El 500/0 tuvo complicaciones tales como Infección
Hemorragia, Granuloma y Prolapso de la Cúpula Vaginal, una
presentó Bochornos y una Paciente Falleció al 200 día Post
operatorio (no se pudo determinar la causa ya que no fué posible
encontrar la papeleta).

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Infección de la Cúpula Vaginal
Prolapso de la Cúpula Vaginal
Hemorragia Cúpula Post-Traumática
Granuloma de la Cúpula
Bochornos
Muerte

2
1
2
4
1
1

Infección de la Cúpula Vaginal:

De las 22 pacientes, 2 presentaron como complicación
post-opcr<ltoria dicha infección; a una se le dió tratamiento con
13actrin por 10 días, evolucionó satisfactoriamente; a la otra se le
trató con Penicilina Procaílla, con evolüción también
satisfactoria.

-

I
,

I

J

- - - --
Prolapso Cúpula Vaginal:

Se observó unicamcnte en una paciente, sus controlcs
citológicos por consulta externa fueron negativos y al 7° mes
post-operatorio, se decidió cfcctuarlc Vagincctomía, pero rehusó

y no regresó a sus controles posteriores.

Hemorragia Cúpula Post-Traumática:

Esta se observó en 2 pacientes, y ocurrió después de
relación sexual; en la prinlcra fué 13 días postoperatorio, se le
hospitalizó durante 5 días, con tratamiento de reposo y
empaques vaginalcs, evolucionó bien. En la segunda ocurrió 7
meses post-opcratorio, unicamente se le dió reposo y empaques,
evolucionó bien. Los estudios citológicos de estas pacientes, antes
y después de la hemorragia fueron negativos para carcinoma.

Granuloma de la Cúpula:

Se observó en 4 pacientes;- fué tratado con
Cauterizaciones de Nitrato de plata con resultados satisfactorios.

Bochornos: Observada en una paciente, la cual fué

tratada con Oietilestilbestrol.

o ías de Hospitalización:

El número de días de hospitalización tuvO grandes
variaciones, se puede ver que el menor número de días fué 7 y
que el mayor fué 67 días, o sea 9 semanas. El mayor número de
pacientes o sea] O de las 22 que corresponden al 45.450/0, tUvo
un período de hospitalización de 1 a 3 semanas.

..

--
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Tabla No.12

.

Días Cas os

7 - 14

15 - 22

23 - 30

31- 38
39 - 46

47 - 54

55 - 62

63 - 67

5
5 = 10 = 45.450/0

4
2
2
2
O
2

Condición de Egreso:

Todas las pacientes egresaron en buenas condiciones, a
excepción de una, la q'falJeció al 200 día post-op.

Control Citologico:

Este control se lJevó con exámenes de Papanicolau
periódicamente, y se hizo unicamente en 14 pacientes que
corresponden al 63.60/0. Todos fueron reportados como
negativos para cáncer residual.

Tabla No. 13

Control
Papanicolau Casos

1
2
3
4
5
6

6
2
O
3
2
1

-

L

r

J

- - .- -- ---
Como se ve la mayoría de las pacientes solo fueron

contro]adas citológicamcntc en 1 oportunidad:

4 pacientes control citológico al mes Post-Op.

1 pacinetes control citológico a los 9 meses Post-Op.

1 pacientes control citoIógico al año Post-Op.

El que no se les controlara por más tiempo se debió
principalmente a que las pacientes no cUlnplieron con las citas
programadas por e! personal médico.

En la paciente en que más controles se hizo, se reportaron
6 papanicolau negativos, el primero efectuado a los 4 meses
Post-Op, y el último a los 3 años.

De las 8 pacientes que no fueron controladas, 4 eran
procedentes de! interior de la república y no asistieron a la cita
indicada. Las otras 3 si residían en esta capital pero no
cumplieron con la cita.

Por lo reciente de la investigación no se puede establecer
e! porcentaje de sobrevida de 5 Ó 10 años.

-]
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1.

2.

3.

4.

-~ -
1

CONCLUSIONES

De 3769 pacientes
hospitalizadas, unicamente c1 0.850/0

presentó P.U. + Cáncer del Cervix.

El 2.760/0 de los P.U. se presentó asociado a cáncer del
Ccrvix, porcentaje similar al encontrado en otras latitudes
y por otros autores en 1962 a 1970.

La década más afectada es de 30-40 años, en otraS
latitudes se presenta en pacientes de más edad. Se explica
por e! bajo promedio de vida en nuestro medio.

El 500/0 de las pacientes son grandes
multíparas.

5. La sintomatología es escasa, Y
corresponde

principalmente a las pocas molestias de! prolapso uterino

en sí, la cual se asoció a hemorragia vaginal en 40.900/0
de las pacientes, la que se explica por e! proceso
neoplásico cervical.

6. A ninguna paciente se le clasificó e! grado de invasión
según lo recomienda la FIGO.

7. El 13.190/0 de las pacientes no fueron
estudiadas

adecuadamente Y no fué si no hasta en c1 estudio

histológico Post-Operatorio donde se detectó neoplasia

cervical.

..

8. Se encontró que a 3 pacientes se les efectuó
unicamcnte

Conización sin papanicolaou
previo, sin embargo es un

dato de! que no se confía, ya que las papeletas no se
encuentran completas, debido a su mal manejo y el

estudio citológico previo posiblemente se extravió.

9. El tratamiento fue eminentemente quirÚrgico, e1

68.180/0 correspondió a Histerectomía
Vaginal (Total y

!'.adical) y e! resto a Histerect01nía
Abdominal (Total y

Radica1).
\-.~
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10.

11.

12.

13.

A t'-'d¿s- los casos se les hizo estudios histológicos en las
piezas opcratorias, encontrando la neoplasia estaba
estrictamente limitada al cervix, a excepción de un caso
en el cual se encontró Células Neoplásicas en Vagina
correspondiendo este caso a la Clase B de la clasificación
Quirúrgica y Patológica de Maigs-Brunschwing.

El 500/0 de las pacientes tuvo complicaciones mínimas
post operatorias, que cedieron con tratamiento médico.
Todas egresaron en buenas condiciones a excepción de 1
paciente que falleció.

El control citológico posto-op- no fué satisfactorio
posiblemente por mala comunicación Médico-Paciente o
bien por negligencia de las mismas, ya que la mayoría no
cumplió con las citas establecidas por el personal Médico,
y Paramédico. Debido a esto y por lo reciente de la
investigación no se puede establecer el porcentaje de
sobre vida de 5 a 10 años.

En los casos. en los cuales se efectuó Histe Recromía
Abdominal a pacientes C011 prolapso, no se encontró nin-.
guna explicación satisfactoria.

I
~~

J
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1.
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RECOMENDACIONES

2.

Estudiar adecuadamente desde el punto de vista clíni~odY
de laboratorio a todas las pacientes en el peno o
Pre-Opertario.

Realizar estudio Citológico de rutina en todas las mujeres.

3. Llenar adecuadamente las Historiales Clínicos y Libros
que se manejan en el Departamento.

4. Realizar labor educativa en las pacientes-

5.
- - 1

.
t S Y familiares de la

Hacer conSCienCIa en as pacten e .

importancia que tienen los controles Post-Opera tonos.

.

1

I
I
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