


1

INTRODUCCION

La presente revisión, es el estudio de 360
casos clínicos de pacientes con Cáncer de Cervix Ute

rino, en sus diversos estados 9
que B.si,stieron al Ins

tituto de Cancerología 1 durante el período de ETIer~

a Diciembre de 1976.

Dicha nota se define en BU estado llidE tempr~

no como la lesi5n del epitelio cervical que induda=
blemente es la precmrsora del c&ncer inv;:;EVJr del r;ue
110 uterino o

En el presentee:st.)dio S8 e:::1GOntrS que la. IT1ó.
yorla de caso.8 diagnosticado.'3 fueron. irradiados~ e;spe'

cialmente con el método intracElvi t&rio~ U:''l psqlJefio

grupo fué seleccionado p3.ra la cirl<.g~.9,~ y trljbc, 81g~
nos casos en que Ee utilizaron Iv:? d,:Js rn6todo6 d e
tratamiento ~ el agente c.:lu:::;al Sig'0.09 sisYJ.dG t;€.ma d 'S
discusiónj únicamente podemos agregar' que en LllJ.85tro
medio se ha observado que cnando 18.3 p~cientee. s o J'J

muy jóvenes, refieren haber empleado GU3.1quier méto=
do anticonceptivo a temprana ed~d~

Coneiderarldo 108 reaultadoB del prS26ute e3=

tudio, la presente tesis tiene como base tra..-rJ.sform3!.
se en una fuente de estudi'J. actu9.1iz9.do en nUeL'3trc --.
medio, del Cáncer c~.rviGal ~

y en el aspect;) epidemi~

lógico, hacer un llamado de aten::dón p~ra determinaJ'
medidas con respecto a 1-9. noxa, la cual se podría m?E
cionar como una causa de muerte y de enfermeda.d muy
importante en nuestro mE:<l-io",
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II

OBJErIVOS

A) GENERALES

1) Contribuir a la inquietud de Profesionales,

con la determinación de datos especificos

de Cáncer de Cervix Uterino, tratados en el
Instituto de Cancerologia, en la presente

revisión.

2) Efectuar un estudio más amplio sobre el
Carcinoma Cervicouterino ya que es muy es-

caso en nuestro medio.

B) ESPECIFICO

1) Determinar con exactitud, los métodos dia~

nósticos y el tratamiento actual de la noxa.

2) Determinar el grado o la magnitud de
cer de Cervix Uterino.

cán-

3) Contribuir como: fuente informativa para es-

tudios posteriores.

2

- .l-

III

MATERIAL

F~eron investigados los registros clínicos
de los pacientes que acudieron al Instituto Nacional
de Cancerología con el problema de Cáncer de Cervix
Uterino, durante el año de 1976.-
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IV

TECNICA y PROCEDIMIENTO

Para la realización del presente trabajo,fue-

ron revisados los Registros Clínicos del A::chivo Ge-:-

neral del Instituto Nacional de Cancerologla, codlf~
cados según la clasificaci6n internacional de d~ag-

n6sticos de la O.M.S. para Cáncer de Cervi~ ~ter~no.

Revisión de Referencias bibliográfi?as,.utlll~a~do

la!' bibliotecas de la Facultad de Clenclas Medlca.s,
In~ti tuto Nacional de Cancerologia,y del Instituto de

NutriciclYJ.de Centro Anlclrica y Panamá..

Finalmente la Ta.blllaci6n de 10.8siguientes p~
yámetros investigados en los registros cl:LniGo2~

Eda.d.

ProcedenGia"
Motivo de CCJl18ul t8..
Diagn6stico de ingreso.

DiagnÓstico H:LstolÚgico..

DiagnJsticG Cito16gico.

Loca.lización del Proceso.

Tra.tamiento Quirú,rgico..
Radioterapia.
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REVISION DE LI'rERATURA

~) Anatomía Normal del Cuello Uterino

El cuello tiene la forma de un cilindro liger~
mente hinchado en su. parte media.. La vagina se ins6.!:
ta en el contorno del cuello y lo divide en:segmento

extra o supravaginal1 segmento vaginal y el segmento

i:ntravaginal denominado tambien "hocico de tenca""
Este segmento tiene la forma de un cono cuyo vértice

está truncado y redondeado,! estd. circunscrito en su

baBe por un fondo de saco circular
1 m8..s profundo por

dét.r~.sLllJ.e por deldl!te? CÜ;'l6Lbdif erellteb porc.:iuXHh:;
co~sti tuyen los fondos de saco a..l1terior~pOBterior y
laterales de la vagina. Su vértice tiene un agujero

llamado orificio inferior del cuello que conduce a la
cavidad uterina'j el mismo tiende a deformar3e con lá.

gestación. La Cavidad del cuello o cavidad cervical
es fusiforme. ésta es abultada en su parte media y

delgada en sus dos extremos, presenta dos caras pla-
nas, en las que 86 encuentrazl una eminencia longitu-

dinal, en la parte media. de cada una, en esta h a y

otras secundarias que están formadas de fascículos ~.

musculares constituyendo lo que los anatomiBtas de-
signaban con el nombrs de árbol de la vida. Existen
dos árboles de la vida) uno en la parte anterior y
otro en la posterior. Los dos bordes de la cavidad

cervical son regularmsnte curvos y en ellos se ponen
en contacto las eminencias secundarias de los árbo~

les de la vida, entrecruzándose. Además la cavidad

cuenta con un orificio interno y otro externo.Respe~
to a la vascularización podemos decir que las colat~

rales uterinas originan los ramos del cuello;que son
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largos Y nacen a varios centímetros del borte late-

ral del órgano, el ramo cervical se vasculariza 8.1
segmento intravaginal Y da por lo general la arterla

ácigos della vagina, en el interior del cuello las
arterias se anastomosan de un lado a otro, formando

un estrato va.scular en el que las arterias se expan~
sionan Y ramificml antes de dar ramos terminales su-

perficiales Y profundos. Los linfáticos del cuello

proceden de la red que rodea el segmento inferior del

cuello. Convergen hacia las partes posterolatera16s

del cuello y allí se reparten en tres grupos eferen-
teso Algunos autores describen la existencia de un
ganglio subpúblico Y otro yuxtacervical en donde las

r6des linfáticas terminarían.
(6)

2) Histología Normal d6l Cuello uterino

Hay tres zonas histo16gicas: la porci6n vagi-

nal (porci6n histológica) la zona de transición y el
endocervix, la primera se define como estroma cervi-

cal sin gl~~dulas, cubierta por epitelio plano, Por

lo tanto, el epitelio de la portio es el epitelio e~
camoso de la portio histológica. La portio anatómica

es la parte del cuello situada por fuera del orifi-

cio externo, cuya superficie ve el clínico; incluye

no sólo el epitelio escamoso y el estroma subepite-
lial, sino también el epitelio cilíndrico Y

el estr~

ma glandular. La Zona de transici6n se encuentra en-

tre la porción histo16gica Y el endocervix y está f~

rrada por estroma endocervical con glándulas, cubie~

ta con alguna forma de epitelio escamoso. El endoce~

vix es la parte del cuello que no puede ver el clíni
co, situada arriba del orificio externo y abajo del
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orificio interno, por su parte el endocervix histoló
gico se forma de estroma endocervical conteniendo

-

glándulas, con el epitelio superficial y glandular de

células cilíndricas. La relación entre las zonas his
tológicas;"y las anat6micas varía;;,depende de la posi

ción del orificio externo con relación a las zonas
histo16gicas. (3), (1).

~ 3) Anatomía Patológica Macroscópica

Hay dos tipos principales de cáncer cervical,

que nacen respectivamente de las dos clases de epite

lio que re cubren el cuello, La porción vaginal se e~
cuentra tapizada por la variedad de epitelio pavimen

toso estratificado, que se continúa con el pavimento

so estratificado de la vagina. De él nace el carcino

ma de células pavimentasas o epidermoide~ El ~arGir:;

roa de células cilíndricas, por el contrario, tiene~
origen en el epitelio cilíndrico del conducto cervi-

cal, que al crecer toma aspecto glandular; de aqui
que se denomine adenocarcinoma del cuello. Se ha co~

probado que algunos tumores tienen componentes celu-

lares de ambos tipos, adenomatoso y plano,y se han
calificado de carcinoma a~enoescamoso del cuello. En

la Etapa preclínica no hay alteraciones anatómicas
características, en su~ primeros estadios el cáncer

cervical se presenta cümo una pequeña lesión en e 1

orificio externo o próximo a él es decir en la unión

de los dos tipos de epitelio, aparece pues como una

zona endurecida y granulosa, se palpa como un lige~o
saliente, y al examen con espéculo se observa una s~

perficie granulosa. En el estadio moderadamente avan

zado encontramos; que el cáncer desde su asiento s;
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propaga a la totalidad de uno de los labi0s del ;u:-

110 dando origen a una variedad evertlda o exofltl~, ". d
ea y otra denominada invertida o endof~tl~~,

epen-

diendo de la lesión que cause, en el estadlO avanza~

do el (mello puede ser reemplazado por una cavidad
excavada y ulcerada cuyas paredes. se vuelven ásperas

y friable;, las paredes vaginales se encuentran ind~

radas e infiltrada8 por el proceso, present&ndoset~

bien una infil traci5r~ inflamatoria,
secundaria al pr~

ceso de ulceraci6n sÉptica del cuello~ Es patenteq~6

el carcinoma cervical 58 extiende por continuidad di
recta para afectar cas:J. todas las estru~t.~raB . ad~a~~

centeso De manera. simultánea, ataca gangl:",oB llnfat2:.
cos locales Y alejados entre ellos; paracervicales,-

hipogástricos, obtuTadDres e iliacos externo? Y
los

yuxtaaórticos más alejados dando meta.stásii3 a hígado
pulmón, cerebro y otras regiones. (3). (5).

4) Anatomía Pato16gica Microscópica

del Carcinoma Epidermoide

Carcinoma intraepitelial; la histología de 95%

de los carcinomas del cuello consisten en cáncer 6=
pidermoide o de células escamOS8.S tipicas, que varia

en diferenclación Y rapidez de crecimiento. Uno d e

los hallazg8s microscépicos en el carcinoma muy te~
prar.o es la constancia de su origen a nivel de la
unióil plano-cilíndrica o de la llamada células de r~

serva o c81ula subcilíndrica.
Algunos tumores s o n

muy bien diferenciados Y
producen queratohialina,pe~

las epiteliales Y células espinosas; otras conslsten

en células escamosas más indiferenciadas. El posible

curso de la histogenesis del cáncer invasor serí.a;
en las células subcilíndricas del endocervix, en la

zona de transición hay un campo potencial de ccáncer

~ oculto, Estas células, por un estímulo
desconocido,

proliferan en forma anormal para formar células sub
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c~líndricas anaplásticas.. Talvez la evolución más co~
mun ocurra a partir de la anaplasia que se desarrolla

~radualmente hacia carcinoma in situ, que a su vez

~nvad: el estroma en proporción mínima y se desarro~
~la flnalmente hacia un cán~er clínicamente invasor
puede presentarse una evolución más rápida con 1 ~

cual la anaplasia de las células subcilíndricas s e
convierte directamente en carcinoma in si tu o en un

período corto invade el estromac En el carcinoma in-

~asor la membrana basal se destruye, el epitelio se
lntroduce en el estroma1 al principio a m~~era d e
pequeños botones, más tarde en forma de larg"ls colum

nas~ semeJando la forma en que las ra~G6S de un ár~
bol se introducen en la tierra, las células epitelia

les muestran un grado variable de inmadurez habiendo

disparid,:d del tamaño c61ular y de los núcl~os, hiper
cromatosls, mltoslS anormales y cariorrexiso(3),(2)~

5) Clasificación Clínica del Cáncer Cervical

Etapa O~ Carcinoma in si tu - conocido también co-
mo preinva.aor~ intraepitelial, o similar.

Etapa l. El carcinoma se halla estrictamente limi

tado al cuello.. Actualmente se le divide en "3

estados~ el estroma únicamente invadido,oculto
y el proceso inva5ivo~

la.. Casos con invasión inicial del estroma "
o microinvasor, (10).

lb. Los demás casos de etapa l.

Etapa 11. El carcinoma se extiende más allá del
cuello, pero no ha alcanzado la pared pelviana
Afecta vagina, pero no en su tercio inferior~

9
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IIa. Sin invasión del parametrio

lIb. Con invasión del parametrio

Clase E~ El carcinoma ha penetrado en serosa, muscu-

lar o mucosa de vejiga, colon o rectoo

Etapa 111. El carcinoma ha alcanzado la pared pel
o

l
o nteresa el tereio infe-.vianaJ el carClnoma

rior de la vagina.

Clase F. El carcinoma afecta pared pelviana(aponeur~

8is, músculo 1 hueso o plexo sacro, solos o en
combinación). (3), (4), (5), (7).

Etapa IV~ El carcinoma interesa veji~a, recto'J ?
ambos, o se ha extendido más alla de los llm~

tes descritos.

6. Diagnóstico del Cáncer Cervical

Clase O~ Carcinoma in 8itu, preinvasor,
lial, o microcarcinoma~

intraepite-

Existe una serie de síntomas con las que hace

su presentación el cáncer hay reportes de casos e n

los que no se presentaron, se establece que el cán-

cer de tip~ i~traepitelial básicamente 8S asintomát!
eo, debido a lo anterior cuando la paciente se pre-

senta a consultar el prO~e3j se en0uentra en etapas

avaYizadas1 entre los motivos que con mayor frecllen~

cia son causa de consulta 8~ encuentran:

Se ha propuesto una clasifir:;ación a.dici1onal p-:-

ra pacientes tratados primariamente por Glrugla~ E b

la siguiente~

Clase A, El carcinoma se halla estriotamente limita-
do al cuello.

Ao<> Después de una biopsia positiva par~ ~:aY-

cinoma infiltrante~ nc se des~ubre tumor cerv~ca~ en

la pieza quirúrgica0

Bo El carcinoma se extiende partiendo del cue-
ll~ para abarcar vagina, por el cuerpo,la pa~

te alta de vagina y cuerpo; dire~tamente o por
metástasis"

Delor
Hemorragia
Flujo anormal

Irritabilidad vasieal
Sensación de moleetia rectal

Clase

Clase C, El carcinoma ha afectado tejidos par3.cer~~-

cales, paravaginales¡ o ambos) por extenSl?n

directa, linfáticos o por ganglios, Hay meta~

tasis vaginales.

Clase D. El carcinoma situado más allá de las regio-
nes paracervical y paravaginal, hay metásta-

sis en ovario o trompa."

El dolor puede variar de localizac i5n siendo ~l

mismo a veces de origer hipogástrico, en las pier-
nas, lumbar, al defecar. La hemorragia es generalme~

te ligera y a veces se presenta en el período inter-

menstrual. El flujo el cual presenta estrias de san-
gre o es verdaderamente acuoso-aanguíneo,así hay o-

tros síntomas como lo son la disuria, edema~anorexia

pérdida de peso~ astenia1 impotencia y cefalea;estos

se presentan en casos muy aislados.
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Entre los métodos diagnósticos con los que se

cuenta para el descubrimiento del cáncer cervical te

nemos los siguientes~

Prueba de Schiller
Colposcopia

Colpomicroscopia

Conizaci6n del cuello
Citología exfoliativa

Biopsia

El examen del Frotis Vaginal, según Papanico-

laou ~S8 emplea cada vez más; requisito previo para ~
to es la falta de cambios citolíticos debidos a una
colonización excesiva por bacterias de Doderlein o a

fenómenos inflamatorios de la vagina~ Mediante el e~

pIeo local de antibi6ticos o de sulfamidas unos días

antes de :recoger el f~n.)t:l.a, puede eliminar 8otOS dos
factores perturbadores, si la citología exfolia.tiva
descubre una lesión sospechosa S8 procederá a reali~

zar una bi?psia para la cual se utilizará las pinzas
sacabocados de tipo Gaylord. DeBpués de haber tomado

el frotis vaginal se extiende sobre un portaobjetos
y se fija ir~ediatamente en una solución de gliceri~

na~alcohol" A continuaoió!l viene la coloraci[¡n d e
Shorr, a baae de hematoxilina1 con esta coloraci6n

los núcleos aparecen de color violeta oscuro;las cé-

lulae Bup8rficiales eosinófilas, de color marrón ro~.

jizo¡ las células cianófilas, azul grisáceo. (13)

La prueba de Schiller; se basa en que el epi-

telio canseroso no contiene glucógeno Y9 por lo tan-

to, no toma el yodo como el epitelio normal del cue-

llo, o de la vagina, que son ricos en glucógeno~ Así
pues, la aplicación de una solución de yodo (Gramm o

12
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Lugol) puede mostrar epitelio normal de color caoba

mientras que las zonas cancerosas qued~~ sin teñir y
netamente limitadas, por desgracia esta prueba puede

dar falsos debido a traumatismos y diversos procesos

inflamatorios benignos, que la pueden positivizar~La
Colposcopia en la cual se utiliza un instrumento por

el cual puede observarse el cuello, el cual 3e debe~
rá limpiar con una solución de ácido acético al 3 %1

a pesar de estoses difícil varias veces poder visua~
lizar el epitelio en la unión planocillndrica,por lo
que se recurre a la citología, (9).

7o Tratamiento del Cá,ncer Cervical

Fundándose en la práctica más difundida y en
los resultados favorables obtenidos con el menor nú~

mero de lesiones en series adecuadas d~ enfermas1pa=

rece justificado llegar a la conclusión de que en el
momento actual deberían recomendarse los siguientes

métodos terapéuticos~

1) En la Etapa O) cáncer "in situ!!'Jla histerec
tomí,a total con exciBi6n de un mango vaginal?-

como se dijo para la Etapa la, o del carcinoma

microinvasor, la histerectomfa total ampliada
de tipo Wertheim.

II) El carcinoma invasor en etapas lb, 11, Y 111.
requiere radioterapia y el método más emplea"
do es el rádium intracavitario Gon radiación

externa..

III) La histerectomía radical con linfadenecto-

mía pélvica está indicada en las Etapas 1 y 11

cuando ha fracasado la radioterapia.

13
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IV) Un pequeño porcentaje de lesiones en la e-

tapa IV responderá a la irradiació~, de forma

que quizá sea prudente tratar aque~;as de es-

ta manera para empezar~ pero en algun casO se

rá necesario recurrir a la cirugía~

V) Una operación de exanteraci.5n com~leta o

parcial para recidi vas precocez o lf38J.ones pe.!:.

sistentes en las Etapas 111 y IV, en manos a-
propiadas puede ser una solución"

En las recidivas tardías~ es decir dos o

más años, despu8s de la irradiaciún primari~,

ha sido nuevamente radiadas pero es probable
que'en estos CB$OS sea preferible la cirugía"

VI)

VII) La recidiva. local en el cérvix o en la va-

gina. pueden ¿,ertratadas mediante reirradia,
c.ión, extirpac;:i..~)n quirilrgica o fulgur-aGi[)n.

La Radioterapio. se emplea casi .siempre con la
esperanza de tenEr curación, en ~lgunas ?ir?unetan

~

cias S8 usa exclu3ivamente con fln~s pallat~vos¡pue-

de utilizarse en cualquier estadio e:-l que :s€ erlcuen-
tre el proceso, apliG~ble en una persorla obesa.~de e-

dad avanzada 0 a la del más pronóstico médico. La p~
ciente deberá ser evaluada con un examen fisicú gen~

ral, con radiografías Y exámenes de laboratorio~tra-

tando con esto de tener 'ln concepto general del est~

do de salud de la paciente. Durante años el radio-

226 ha sido una fuente segura de energía radiante p~

ra el tratamiento del cáncer gineco16gico,el radio-

226 tiene una semidesintegraci5n de 1,622 años,emite
rayos; alfa, beta y gama, por filtración da la supr~

14
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sió~ de los primeros quedando únicamente los gama dis
ponlbl:s, estos cuentan con una energía entre 0.18 y
2.19 mll.LOnes de electrovóltios, debemos recordar que
cuanto mayor es e~,~ev, menor la longitud de onda y
mayor la penecrablildad la cual es inversamente pro-

porclonal a la longitud de onda. Más recientemente el

cesio-137 ha tendido a substituír al radio, porqué
=m

m~ subproducto .de la fisión nuclea~ es menos caro y
tlene la ve:,taJa. de proporcionar s61amente el rayo g~
ma de energla unlforme y penetrabilidad de 0.66 Mev

e~ cesio-137 tiene una semidesintegración de 2 9 . 6
anos, de manera que hay que calibrar las fuentes ca-

da seis meses~ La radiación suele medirse en rad que
se def~ne como l~ d5si~,absorbida de radiación y s e
acompana de la llberaclon de 100 ergs de energía por
gramo d: m~teria~ absorbente, se deberá tener presen
t:,qu: ~a lntensldad de radiación varía en propor~

c~",n J..nver.sa del (.;u.ddrado de la di.stancid, entre el
punto de orígen de la energía y el punto donde ejer-

ce ~u ef~ct~; Se. establecen dos puntos teóricos para
la lrradlac10n Blendo ellos 103 siguienteE~

1\.:definido C0mo a 2 cm por fuera del eje del

cO::ldu~to uterino; y a 2 cm por encima del

fondo vagiIlal.

B: 1\.J cm p9r fuera del punto A.

El punto A repreE~ntaría un método ad8~;1¡ado pa~
ra ~xpresar,la dósis r~Gibida por el carcinoma pri~

m~lo locallzado en el ';uello. El punto B representa

rl~ la dósis recibida en la zona donde están 103 g~
gllos qu<o son más frecuentemente afectados por el p;:;;

ceso. Las técnicas de irradiación consisten actual~

mente en dos aplicaciones de cesio-137 al cuello,co~

15



pletadas por terapéutica externa de cobalto.

La dósis total deseable en el punto A es d e

6000 a 6500 rads, incluyendo las aplicaciones de ce-

sio (por medio del Aplicador de Fletcher) que se, e:
fectúan con intervalos de dos semanas y la terapeut~

ca de haz externo de cobalto-60. La dosis total para
el punto B es, como mínimo, de 5000 a 5500 rads con
terapéutica combinada de cesio y el haz ~xterno, ~

e

no contar con cesía se establece una serl8 repetlda

de cobalto; la primera serie de 2500 rads en unas dos
y media semana. Intervalo de dos semanas,lueg~ 2000

rads en dos semanas, intervalo nuevamente y flnalme~

te 2000 rads en dos semanas más. A pesar de todas las
precauciones, la irradiación se acompaña ~e in~vita-
bles complicaciones entre las que se menc~onano

Diarrea
Hemorragia rectal

Fístulas

Proctitis

El tratamiento quirúrgico del carcinoma del
cuello uterino se clasifica en las siguientes categóO
ríasg

1) Intentos primarios para conseguir una c~
ración mediante la histerectomía radical con
linfadenoctomía pélvica bilateral o por medio

de una histerectomía vaginal radical o ampl~a
da, la conización para casos no invasivoso(8)

2) Linfadenectomía como corolario de la ra-

dioterapia.

16
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3) Exanteración pélvica en las enfermedades
avanzadas..

4) Tratamiento quirúrgico de las recidivas lo
cales uterinas o vaginales tras la radiación o
el tratamiento quirúrgico.

Además la cirugía como tratamiento paliativo es
tá justificado en el cierre de fístulas; colostomía~

anastomosis y ligadura de vasos, la combinación de la

irradiaci6n y la cirugía es objetable debido a que la
irradiaci6n tiende a causar fibrosis dificultando el
empleo quirÚrgico mientras que la cirugía tiende por

medio de la destrucción a la diseminaci6n de células

malignas por vía linfática y hemáticao
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VI

RESULTADOS DE LOS TRATAMIENTOS

Es una revisión de un período comprendido en-
tre los meses de Enero a Diciembre del año de 1976,
de casos diagnosticados y tratados de Cánc;r Cervi-
cal en el Instituto Nacional de Cancerologla; se en-
contró que el número de casos durante ese período fue
de 360 pacientes.

Es de hacer notar que hubo en el estudio de los
mismos algunas diferencias en la conducta terapéuti-
ca, ya que debieron hacerse combinaciones de irradl~
ción con cirugía debido a lo avanzado en que se pre-
sentaron algunos casos.

.QU~DB.°y~. _1-

Frecuencia de casos de Cáncer Cervical según
etario.Institutode Cancerología.1976

GruposEtarios No. de Casos Porcentaje

21 - 26 8 2 %
27 - 32 28 7 %

33 - 38 40 11 %
39 - 44 68 18 %
45 - 50 78 21 %
51 - 56 62 17 %
57 - 62 32 7 %
63 - 68 26 7 %
69 - 74 12 3 %
75 - 80 8 2 %

grupo

La mayor frecuencia se obtuvo entre la tercera1cuar-
ta y quinta década de la vida.
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Frecuencia de casos de Cáncer Cervical según la pro-

cedencia de los mismos, Instituto Nacional de Cance-

rOlogía. 1976

Procedencia No. Abs.

140
43
31
18
18
14
12
10
10
10

8
6
6
6
4

Porcentaje

38%
11 %
8 %
4 %
4 %
3 %
3 %
2 %
2 %
2 %
2 %
1 %
1 %
1 %
1 %

Guatemala
Escuintla

Suchitepéquez
Jutiapa
Retalhuleu

Izabal
Sta. Rosa

Chiquimula

Zacapa
Quetzaltenango
San Marcos
Chimaltenango

Huehuetenango
Progreso
Baja Verapaz

Además se presentaron casos aislados en los de

partamentos de Totonic6Dán, Quiché; Sololá,Belice,aI

totalizar los promedios que aparecen en el cuadro an

terior, se establece ur, total de 220 casos en el Area
Rural para el 62%, las Estadísticas del Instituto de

Cancerología establece que en los últimos cinco años
se han presentado 1,380 casos, habiendo un promedio

de 325 casos anuales, se establece que en los últi-
mos años se ha incrementado la noxa.

19
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Etapa del proceso No. Abs. Porcentaje

O 25 6.6 %

lb 38
~-.~

10.5 %

II 96 26.6 %

IIa 24 6.6 %

IIb 33 9.1 %

III 120 33.3%

IV 24 6.6 %

r

.Q.U~B.°_N9 3

Frecuencia de casos de Cáncer Cervical según motivo de
Consulta, dado en el Instituto de Cance-

rología. '1976

Motivo de Consulta
Noode C"-sos

Porcentaje

Hemorragia

Dolor
Flujo
Impotencia

Anorexia

Astenia
Disuria
pérdida de peso

Edema
Cefalea

172
87
70
10
6
4
4
4
2
1

47.6 %
24.1 %
19,5 %
2.6 %
'1.6 %
1.3 %
1.3%
1.3%
0.5 %
0.2 %

Además únicamente 10 pacientes consultaron por

presentar hemorragia intermenstrual, 15 por flujo, 2

por pérdida progresiva de peso Y
1 paciente ~ue lle-

gó a che~ueo, del cuadro descrito
anteriormente casi

siempre la hemorragia se acompañó de dolor
pélviÓo~"

el cual fue de muy variada
localización, el flujo c~

si siempre fue de tipo hemorrágico o con algunas es-

trias sanguíneas en sU contenido.

20
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.Q.U~RO No. 4
-----

Frecuencia de casos d c~
nóstico de ingreso1

e ancer Cervicali según Diag-

centajes, Instituto
dad? en numeros absolutos y por-
Naclonal de Cancerología de 1976

Como se observa en el d
con mayor frecuencia s

cua ro la Etapa en ~ue

en la etapa II pues h
e presentaron las pacientes fue

, ace un total de 153
.

el 42.3 % siguiendole f
.

casos para

pa 111, esto establece :~
a~~cuencla ca~os de la Et~

miento con radiotera
. ?

porcentaJe de trata-

intracavitario.
pla especlalmente con el método
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Tipo Histo-Citológico No. Abs. Porcentaje
Tratamiento

CEBI 152 40.5 %
Radioterapia

CEMI 84 23.3 %
Intracavitario

CEPI 65 17.1 % Pélvica

CEIV 36 10 %
CombinaciSn

CECL 12 3.3 % Quirúrgico

CEXG 4 1.3 %
Histerectomía

CECE 6 1.6 %
Conización

CEIM 1 0.2 %
Rehusaron

260 72.2%

23 6.3 %

8 2 %

46 12 %

14 3 %

5 1.3%

,
I
I

I

I

.Q.UADB.°Y9, 5-

Frecuencia de casos de Cáncer Cervical, según diag-

nóstico Histo-Citológicoo Instituto Nacional de Can-
cerología. 1976

_CQA!2.RQ .!'io~2.

Frecuencia de casos de Cáncer Cervical~ según trata~

miento instituído en el Instituto Nacional de Cance-

rología.1976

Como se ha establecido en otras investigacio-

nes la mayoría de Carcinoma Cervical es de la varie-

dad Epidermoide, presentándose (El) bi-en indife-

renciado, (MI) moderadamente, (p) pobremente, (IV)

invasivo, (CL) de células claras, (XG) de extensi5n
glandular, (CE) de Células Escamosas y por último de

tipo (1M) invas ivo metastático, el carcinoma in si tu

se presentó únicamente en 14 casos de los 152 de CEBI.

No. Abs. Porcentaje

De lo anterior se establece que el tratamiento

preferido para el carcinoma invasor sigue siendo la

radioterapia y no existe la probabilidad de que esta

recomendación sufra modificaciones,.

22
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1 )

2)

3)

4)

5)

6)

7)

VII

CONCLUSIONES

El Cáncer de Cervix Uterino ocupa el primer lu
gar entre todos los cánceres, evaluados en el
Instituto Nacional de Cancerología.

La edad más afectada por el Carcinoma Cérvico-
uterino fue la comprendida entre la tercera

yo

cuarta década de la vida.

La procedencia más frecuente fué de los Depar-
tamentos de: Guatemala, Escuintla y Suchitepé-
quez.

00

Las sintomatología más frecuentemente manifes-

tada fué: Hemorragia, dolor y flujo.

En la mayoría de los casos se estableció
diagnóstico por medio del Papanicolau y

biopsia.

e 1
la

El diagnóstico de ingreso generalmente fué de-
terminado cuando el proceso se encontraba e n
estadio 11 al momento de la consulta.

El resultado Histo-citológico de los casos tra
tados fué de la variedad Epidermoide bien in dI

ferenciado como lo demuestra el 40.5 %

24
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l

9)

8) La Radioterapia es el más frecuente
t d t '

de los mé-
o os erapeutic08 utilizados en el

Naclonal de Cancerología.
Instituto

La ea' .,
lllzaClon en los casos de .

. carCJ.Domainsitu
se encuentra lndicado en aquellos casos en los
que no hay amenaza invasiva posible.
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1)~-

2)..-

3).-

4).-

VIII

RECOMENDACIONES

Tecnificar al personal de Salud para el

examen de Papanicolau tan necesario en el di~

nóstico de la noxa, en fases tempranas, en el

Area Rural.

Se deberá continuar la investigación en-

tre los mecanismos por los cuales establezca

la relación o no de los métodos anticoncepti-

vos y el carcinoma cervical.

Se deberá dar una orientación adecuada a

las pacientes en el uso de los métodos anticon
ceptivos, frente a la duda existente que sea~

estos métodos crolsantes de carcinoma cervical.

La Salud Pública en el pais deberá tener

en cuenta el alto riesgo en que se encuentran
las pacientes del área rural, las cuales con-

traen matrimonio a temprana edad y según se ha

establecido el temprano contacto sexual y la

alta paridad favorecen el establecimiento del

Cáncer Cervical.

26
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5).-

6) .-

Sería conveniente que las unidades Gin~

co-Obstétricas de los Hospitales de la Capital

y del área rural sumen sus esfuerzos p~a obt~

ner estadísticas nacionales para determ~nar la
magnitud de la noxa, Y asi poder en ?onjunto

determinar métodos adecuados de tratam~ento.

En los centros de orientación prematri-

monial deberá de orientarse a las parejas so-

bre el peligrQ del cáncer cervical y ~o pos~ti

vo del PapanicolaQu en los chequeos glnecolQg~
cas..
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