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INTRODUCCION

La presente revisidn, es el estudic de 360
casos clinicos de pacientes con Cincer de Cervix Ute
rino, en sus diversos estades, que asistieron al Ins
tituto de Cancerologia, durante el periode de Euers
a Diciembre de 1976.

Dicha nota se define en su eatado mds tempra
no como la lesifn del epitelic cervical que induda-
blemente es la precursora del chncer invasor del cue
1lo uterino.

En el presente estudio se encontrS gue la ma
yoria de casos diagnosticados fucr:ﬂ irradiadosgespg
cidlmente con el método intrac: , M peguelo
grupo fué seleccionadc para la 5, v hubo algu
nos casos en que e utilizaron 1‘H dos métodes d e
tratamiento, el agente causal sigue sisando tema d =
discusidn, tnicanente podemos agregar que en mestra
medio se ha observado que cuando las pacientes s o n
muy jévenesz, refieren haber empleads cuaiguier méto-
do anticonceptive a temprana edad.

Considerando les resultados del presente es-
tudio, la presente tesis tiene como base transformar
se en una fuente de estudis actualizado en nuestrec -
medio, del Cincer carvical, y en el aspects epidemio
1légico, hacer un llamadc de atencidn para determinar
medidas con respecto a la noxa, la cual se podriamsn
cionar como una causa de muerte y de enfermedad muy
importante en nuestro medio,
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OBJETTIVOS

A) GENERALES

1) Contribuir a la inguietud de Profesionales,
con la determinacién de datos especificos
de Céncer de Cervix Uterino, tratadosenel
Instituto de Cancerologia, en la presente
revisidn.

2) Efectuar un estudio més amplio  sobre el
Carcinoma Cervicouterino ya gue es muy es-
casc en nuestro medio.

B) ESPECIFICO

1) Determinar con exactitud, los métodos diag
nbésticos y el tratamiento actual de la noxa.

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

3) Contribuir como: fuente informativae para es-
tudios posteriores.

ITT

MATERTAT,

Fueron investigadeos los registros clinicos
de los pacientes que acudieron al Institute Nacional
de Cancerologia con el problema de Clncer de Cervix
Uterino, durante el afio de 1976.-
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TECNICA Y PROCEDIMIENTO

Para la realizacidn del presente trabajo,fue-
ron revisades los Registros Clinicos del Archivo Ge-
neral del Instituto Nacional de Cancerologia, codifi
cados segln la clasificacidn internacional de diag-
nbésticos de la O,M.S. para Cancer de Cervix Uterino.
Revisidn de Referencias bibliogréficas, utilizandc
las bibliotecas de la Fagultad de Cienciass Médicas,
Instituto Nacional de Cancerologia,y del Institutods
Nutricibn de Centro América y Panamé.

Finalmente la Tabulacién de los siguientes pa
rémetros investigados en los registros clinicos:

Edad.

Procedencia,

Motivo de Congulta,
Diagnéstico de ingresoc.
Diagandstico Hiszteldgico.
Dimgnidstico Cituldgico,
Localizacidn del Proceso.
Tratamiento Quirirgica.
Radioterapia,

REVISION DE LITERATURA

4) Anstomia Normal del Cuello Uterino

El cuello tiene la forma de un cilindro ligera
mente hinchado en su parte media., La vagina se inser
ta en el contorno del cuello ¥y lo divide en:segmento
extra o supravaginal, segmento vaginal y el segmento
intravaginal denominads tambien "hocico de tenca,
Este segmento tiene la forma de un cono cuyo vértice
esté truncado y redondeado, estd circunscrito en au
base por un fondo de =saco circular, més profundo por
detris que por delante, cuyas diferentes porciunes
constituyen los fondos de saco anterior, posterior y
laterales de la vagina. Su vértice tiene un agujero
1llamado orificio infericr del cuello que conduce ala
cavidad uterina, el mismo tiende a deformarse con 1l
gestacién., La Cavidad del cuello o cavidad cervical
es fusiforme, ésta es abultada en su parte media ¥
delgada en sus dos extremos, presenta dos caras pla-
nas, en las que se encuentran una eminencia longitu-
dinal, en la parte media de cada una, en esta h ay
otras secundarias que estén formadas de fasciculos w—
musculares constituyende lo que los anatomiztas de-
signaban con el nombre de Arbol de la vida. Existen
dos &rboles de la vida, uno en la parte anterior ¥y
otro en la posterior. Los dos bordes de 1la cavidad
cervical son regularmente curvos Yy en ellos se ponen
én contacto las eminencias secundarias de los Adrbo=-
les de la vida, entrecruzindose. Ademis la cavidad
cuenta con un orificic interno y otro externo.Respec
to a la vascularizacién podemos decir que las colate
rales uterinas originan los ramos del cuello;que son
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largos y nacemn a varios centimetros del borte late-
ral del érgano, el ramo cervical se vasculariza e‘l
segmento intraveginal y da por lo general la arteria
Zcigos della vagina, en el interior del cuello las
arterias se anastomosan de un lado a otro, formando
un estrato vascular en el que lag arterias se expan-
sionan y ramifican antes de dar ramos terminales su-
perficiales y profundos. Los linféticos del ?uello
proceden de 1la red que rodea el segmento inferior del
cuello. Convergen hacia las partes posterolaterales
del cuéllo y alli se reparten en tres grupos eferen-
tes. Algunocs autores describen la existencia de un
ganglio subplblice y otro yuxtacervical en donde las
redes linfaticas terminarian. (6)

5) Histologia Normal del Cuello uterino

Hay tres zonas histoldbgicas: la porcidn vagi-
nal (porcién histoldgica) la zona de transicidn y el
endocervix, la primera se define como estroma cervi-
cal sin gléndulas, cubierta por epitelio plano, Por
lo tanto, el epitelio de la portio es el epitelio es
camoso de la portio histoldgica. La portio anatdédmica
es la parte del cuello situada por fuera del crifi-
cio externc, cuya superficie ve el clinico; incluye
no sblo el epitelio escamcso ¥ el estroma subepite-
lial, sino también el epitelio cilindrico ¥y el estro
ma glandular. La Zona de transicidn se encuentra en-
tre la porcién histolbgica y el endocervix y esté& fo
rrada por estroma endocervical con gléndulas, cubier
ta con alguna forma de epitelio escamoso. El endocer
vix es la parte del cuello gque no puede ver el clini
co, situada arriba del orificio externo y abajo del

orificio intermno, por su parte el endocervix histold
gico se forma de estroma endocervical conteniendo -
glandulas, con el epitelio superficial y glandular de
células cilindricas. La relacién entre las zonas his
tolbgicasry las anatémicas variag:depende de la posi
cidén del orificio externo con relacidén a las  zonas
histoldgicas. (3), (1).

3) Anatomia Patolégica Macroscbpica

Hay dos tipos principales de cancer cervical,
gue nacen respectivamente de las dos clases de epite
lio que recubren el cuello., La porecidén vaginal se en
cuentra tapizada por la variedad de epitelio pavimen
toso estratificado, que se continBia con el pavimentg
so estratificado de la vagina. De &l nace el carcino
ma de células pavimentosas o epidermoide. Fl carcing
ma de células cilindricas, por el contrario, tienesu
origen en el epitelio cilindrico del conducto cervi-
cal, que al crecer toma aspecto glandular; de agui
que se denomine adenocarcinoma del cuello. Se ha com
probado que algunos tumores tienen componentes celu-
lares de ambos tipos, adenomatoso y plano,y se h an
calificado de carcinoma adenoescamoso del cuello. En
la Etapa preclinica no hay alteraciones anatémicas
caracteristicas, en sus primeros estadios el chncer

cervical se presenta como una pequefia lesibn en e 1
orificio externo o prdéxime a él es decir en la union
de los dos tipos de epitelio, aparece pues como una
zona endurecida y granulosa, se palpa como un ligero
szliente, y al examen con espéculo se observa una sU
perficie granulosa. En el estadio moderadamente avan
zado encontramos: que el cincer desde su aziento se




propaga a 1la totalidad de uno de los 1?2195 diifgii:
110, dando origen a una variedad eyertit? o e grat
ca y otra denominada invertida o end0f¢7%§?3 vnizaa
diendo de la lezibn gue cause,; €I el estadlo g'a"dad
do el cuello puede ser reemplazado por'upa giv;ras
excavada y ulcerada cuyas paredes. se vuelvern ?bp” o
¥ friables, las paredes vaginales se encuengrzf 1};;;
radas e infiltradas por el proceso, pre;entag fie =
biern una infiltracién inflamatorla,_secandaﬁlangpéi
ceso de ulceracidn séptica del quelLo, E?'?Qtfg,&qaf
el carcinoma cervical se extiepde por q?nF;?g; Zd éf
recta para afectar casi Eodas L;S estrug??rﬁ“linfgt;
centes. De manera simultanea, ataca gang_$ﬂajwll ‘ f
cos locales y zlejados entre @}?05; 1‘.}?:111'@13e'r-'\f.r-:.;awei;-S
hipogastricos, obturadores € 1l11&acC0s exgirno? y{ aao
yuxtaadrtices més alejados dando meﬁastébls a hig
pulmén, cerebrc y otras regiones. (3J. (5is

L) Anatomia Patoldgica Microscdpica
del Carcinoma Epidermoide

Carcinoma intraepitelial; la histolog%adg 95%
de los carcinomas del cuello consis?eg en cagcer _?m
pidermoide o de células escamoses t?p}cas, que vagLa
en diferenciacidn y rapidez de cre01m1?nto, Uno . e
los hallazgos microscéplcos en ?1 carc1goma muy i%
prano es la constancia de su orlgen & nlYellrle -
unidn plano-cilindrica o de la 1llamada célu 5 e re
serva o célula subcilindrica. Algunos tumo?eou s omn
muy bien diferenciados ¥ prodycen queratthallng,ﬁzi
las epiteliales ¥ células esplnosas; otras consi?bl
en células escamosas Mas indiferen01§das. El posib ?
curso de la histogénesis del céncer invasor serias
en las cé&lulas cubcilindricas del endocervix, en 1a

£
& i 5 c
zona de transicddén hay un campo potencial de ceancer

«& oculto, Bstas células, por un estimulo desconocido,

glulas sub
proliferan en forma anormal para formar célula o]
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cilindricas anaplésticas. Talvez la evolucidnmis co-
min ocurra a partir de la anaplasia que se desarrolla
gradualmente hacia carcinoma in situ, que a su v e z
invade el estroma en proporcibn minima y se desarro-
1la finalmente hacia un céncer clinicamente invasor,
puede presentarse una evolucibn més répida con 1 o
cugl la anaplasia de las c&lulas subcilindricas s e
convierte directamente en carcinoma in situ o en un
periodo corto invade el estroma. En el carcinoma in-
vasor la membrana basal se destruye, el epitelio se
introduce en el estroma, al principic a manera d e
pequeiios botones, més tarde en forma de largas colum
nas, semejando la forma en gque las raices de un &r-
bol se introducen en la tierra, las células epitelia
lez muestran un grado variable de inmadurez,habiendo
disparidad del tamafic celular y de los nlcleos,hiper
cromatosizs, mitosis anormales y cariorrexis.(3),(2).

5) Clasificacién Clinica del Chncer Cervical

Etapa 0. Carcinoms in situ - conoecido también co-
mo preinvasor, intraepitelial, o similar,

Etapa I. Fl carcinoma se halla estrictamente limi
tado al cuello. Actuslmente se le divideen 3
estados: el estroma Gnicamente invadide,oculto
y el proceso invasivo.

Ia. Casos con invagién inicial del estroma
o microinvasor, (10).
Tb, Los demés casos de etapa I.

Etapa II. El carcinoma se extiende més alléd d e 1
cuello, pero no ha alcanzado la pared pelviana
Afecta vagina, pero no en su tercio inferior.

9



IIa. Sin invasidn del parametrio
ITb. Con invasidén del parametrio

Ftapa III. El carcinoma ha alcanzado la pare@ pel
viana, el carcinoma interesa el tercio infe-
rior de la vagina.

Etapa IV. El carcinoma interesa vejiga, recto,’ o
ambos. o se ha extendido mas allid de los 1limi
tes descritos.

Se ha propuesto una clasificaciénadicional pa
ra pacientes tratados primariamente por cilrugila. E s
la siguiente:

Clase 0, Carcinoma in situ, prelnvasor, intraepite-
lial, o microcarcinoma,

Clase A. El carcinoma se halla estrictamente limifa-
do al cuello.

Ao. Después de una biopsia positiva para car-

cinoma infiltrante, nc se descubre tumor cervical en
la pieza quirlirgica.

Clase B. El carcinoma se extiende partiendo del cue-
11lo para abarcar vagina, por el cuerpo.,la par
te alta de vagina y cuerpo: directamente o por
metastasis.

Clase C. El carcinoma ha afectado tejidos paracerY%»
cales, paravaginales, o ambos, por exten51?n
directa, linfAticos o por ganglios. Hay metas
tasis vaginales.

Clase D. Fl carcinoma situado mls alld de las regio-
nes paracervical ¥y paravaginal, hay metasta-
sis en ovario o trompa.
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Clase E. El1 carcinoma ha penetrado en serosa, muscu-
lar o mucosa de vejiga, colon o recto.

Clase F. El carcinoma afecta pared pelviana(aponeuro
sis, misculo, hueso o plexo sacro, solos o en

combinacidn). (3), (&), (5), (7).

6. Diagnéstico del Chncer Cervical

Existe una serie de sintomas con las que hace

su presentacién el cancer hay reportes de casos e n
los que no se presentaron, se establece que el céan-
cer de tipo intraepitelial bAsicamente es asintométi
co, debido a lo anterior cuando la paciente se pre-
senta a consultar el proceso se encuentra en etapas
avanzadas, entre los motivos que con mayor frecuen-
cia son causa de consulta se encuentran:

Dolor

Hemorragia

Filujo anormal

Irritabilidad vasical
Sensaciin de molestia rectal

Fl dolor puede variar de localizacidnsiendo gl
mismo a veces de origer hipogastrico, en las pier -
nas, lumbar, al defecar. La hemorragia es generalmen
te ligera y a veces se presenta en el periodo inter-
menstrual, El flujo el cual presenta estrias de san-
gre o es verdaderamente acuoso-sanguineo,asi hay o-
tros sintomas como lo son la disuria, edema,anorexia
pérdida de peso, astenia, impotencia y cefaleajestos
se presentan en casos muy aislados.

11



Entre los métodos diagnbsticos con los que se
cuenta para el descubrimiento del céncer cervical te
nemos los siguientes:

Prueba de Schiller
Colposcopia
Colpomicroscopia
Conizacidn del cuello
Citologia exfoliativa
Biopsia

El examen del Frotis Vaginal, segfin Papanico-
laou,se emplea cada vez més; requisito previo paraes
to es la falta de cambios citoliticos debidos a una
colenizsacién excesiva por bacterias de Doderlein o a
fendmenos inflamatorics de la vagina. Mediante el em
pleo local de antibidticos o de sulfamidas unos dias
antes de recoger el frotis, puede eliminar estos dos
factores perturbadores, si la citologfa exfoliativa
descubre una lesién sospechosa se procederid a reali-
zar una bippsia para la cual se utilizard las pinzas
sacabocados de tipo Gaylord. Después de haber tomado
el frotis vaginal ze extiende sobre un portacbjetos
v se fija inmediatamente en una solucifn de gliceri-
na-alcohol. A continuacidn viene la coloracifm d e
Shorr, a base de hematoxilina; con esta coloracifn
los niicleos aparecen de color violeta oscurojlas cé-
lulas superficiales eosinbéfilas, de color marrdm ro-
jizo; las células cianéfilas, azul griséceo.(13)

La prueba de Schiller; se basa en gue el epi-
telio canceroso no contiene glucdgeno y, por lo tan-
to, no toma el yodo como el epitelio normal del cue=
1lo, o de la vagina, que son ricos en glucdgeno. Asi
pues, la aplicacién de una solucién de yodo (Gramm o

12

Lugol) puede mostrar epitelio normal de color caocba
mientras que las zonas cancerosas quedan sin tefiir ¥
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 se debe-
ré4 limpiar con una solucidn de &cido acético al 3 %,
a pesar de estoces dificil varias veces poder visua-
lizar el epitelio en la unidén planocilindrica,por lo
que se recurre a la citologia. (9).

L ]

7. Tratamiento del Céncer Cerviecal

Fundéndose en la préctica mis difundida vy en
los resultados favorables obtenidos con el menor nfi-
mero de lesiones en series adecuadas de enfermas,pa-
rece justificado llegar a la conclusidn de que en el
momento actual deberian recomendarse los siguientes
métodos terapéuticos:

I) En la Etapa O, céncer "in situ",la histerec
tomia total con excisisn de un mango vaginal,
como se dijo para la Etapa Ia, o del carcinoma
microinvasor, la histerectomia total ampliada
de tipo Wertheim.

TI) El carcinoma invasor en etapas Ib,II, y III.

requiere radioterapia y el método més emplea-~
do es el radium intracavitarieo con radiacidn
externa.

L) La histerectomia radical con linfadenecto-
mia pélvica estl indicada en las Etapas I y II
cuando ha fracasado la radioterapia.

13



Un pequefio porcentaje de 16519?85 en la e-
tapa IV responderd a la irradiaclon, de forma
que quizé sea prudente tratar aquil}as deoe§;

ero en algln caso sg
ta manera para empezar, P “ ;
r& necesario recurrir a la cirugia.

IV)

Una operacién de exanteracibn comg;et%“ o)
parcial para recidivas precocez o lesiones per
sistentes en las Etapas III y.§Vg en manos a-=
propiadas puede ser una solucion,

)

En las recidivas tardias, es decir dos o

; . Pt
mis afios, después de la irradiacicn pr;.marlia:a
ha sido nuevamente radiadas pero es p?oba?’e
sea preferible la cirugla.

Vi)

que en estos Casos

La recidiva local en el cérvix o en 1adyaﬂ
gina pueden SEY tratadas mediante IGLI{% Lla
cibn, extirpacidn quirlrgica o fulguracitl.
cidn,

VII)

La Radioterapis se emplea casl sie@pre con la
esperanza de tener curacidn, enﬁ%lgunaéjf%i?unftaie:
cias se usa exclusivamente cou I%nes pa_Ld“tVOij )
de utilizarse en cualguier estadlo en gue &ameJa;ezd
tre el proceso, apliaible’en una’pe#bona’o§?gagL; .
dad avanzada o a la del mas pronsstico @edié?:p acig
ciente deberd ser evaluada’con un examen szL;u %;é:
ral, con radiografias y examenes de 1a?ora og¢$q;sta
tando con esto de tener un concepto gfueral ej ;ﬂ 2
do de salud de la paciente. Durante afios el ) ri io
226 ha sido una fuente segura @e energla radian Z'p%
ra el tratamiento del cancer g}necologlco,e} ﬁra }ie
226 tiene una semidesintegracidn de 12§22 anibg?ﬁlre
rayos; alfa, beta y gama,; por filtracién da la supre
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sién de los primeros guedando finicamente los gama dis
ponibles estos cuentan con una energia entre 0.18 N
2.79 millones de electrovéltios, debemos recordar que
cuanto mayor es el Mev, menor la longitud de onda v
mayor la penetrabilidad la cual es inversamente pro-
porcional a la longitud de onda. Mas recientemente el
cesio-137 ha tendido a substituir al radio, porqué<§pm
mo subproducto de la fisidn nuclear es menos caro y
tiene la ventaja de proporcionar sdlamente el rayo ga
ma de energla uniforme y penetrabilidad de 0.66 Mev,
el cesio=137 tiene una semidesintegraciédn de 2 9 . 6
aflos, de manera que hay que calibrar las fuentes ca-
da seis meses. La radiacidn suele medirse en rad que
se define como la dbsis absorbida de radiacidén y s e
acompaila de la liberacibn de 100 ergs de energia por
gramo de material absorbente, se deberéd tener presen
te que la intensidad de radiaci®n varia en
cidn inversa del cuadrado de la
punto de origen de la energia y
ce su efecto. Se establecen dos
la irradiacifn siendo ellos los

propor—
distancia, entre el
el punto donde ejer=
puntos tedricos para
siguientes:

A

e

definido como a 2 em por fuera del eje del
conducto uterino, y a 2 cm por encima d e 1
fonde vaginal.

B: A 3 cm por fuera del punto A,

El punto A representaria un método adecnado pa-
ra expresar la dbsis recibida por el carcinoma pri-
mario localizado en el cuello. El punto B representa
ria la dbsis recibida en la zona donde estan los gén
glios que son méas frecuentemente afectados por el pro
ceso. Las técnicas de irradiacién consisten actual-
mente en dos aplicaciones de cesio-137 al cuello,com
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pletadas por terapéutica externa de cobalto.

La dbsis 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~
fectfian con intervalos de dos semanas y la terapéuti
ca de haz externo de cobalto-60. La dosis total para
el punto B es, como minimo, de 5000 a 5500 rads con
terapéutica combinada de cesio y el haz externo, d e
no contar con cesio se establece una serie repetida
de cobalto; la primera serie de 2500 rads enunas dos
y media semana. Intervalo de dos semanas,luego 2000
rads en dos semanas, intervalo nuevamente y finalmen
te 2000 rads en dos semanas mis. A pesar de todaslas
precauciones; la irradiacién se acompafia de inevita-
bles complicaciones entre las que se mencionan:

Diarrea
Hemorragia rectal
Fistulas
Proctitis

El tratamiento gquirfirgico del carcinoma d e 1
cuello uterino se clasifica en las siguientes catego
rias:

) Intentos primarios para conseguir una cu
racidn mediante la histerectomia radical con
linfadenoctomia pélvica bilateral o por medio
de una histerectomia vaginal radical o amplia
da, la conizacidén para casos no invasivos. (8

2) Linfadenectomia como corolario de la ra-
dioterapia.

16
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;) Exanteracidn pélvica en las enfermedades
avanzadas.

L) Tratamiento quirfirgico de las recidivas lo

cales uterinas o vaginales tras la radiacidn o
el tratamiento quirfirgico.

o A@emés la cirugia como tratamiento paliativo es
téd justificado en el cierre de fistulas; colostomfia.
énastomosia v ligadura de vasos, la combinacién4k31;
}rradiacién vy la cirugia es objetable debido aque la
irradiacién tiende a causar fibrosis dificultando el
empleo quirfirgico mientras que la cirugia tiende por
medio de la destruccién a la diseminacién de células
malignas por via linfética y hemltica.
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VI
RESULTADOS DE LOS TRATAMIENTOS

Es una revisibén de un periodo comprendido en-
tre los meses de Fnero a Diciembre del afio de 1976,
de casos diagnosticados y tratados de Céncer Cervi-
cal en el Instituto Nacional de Canceroclogia; se en-
contrd que el nfimero de casos durante ese periodo fue

de 360 pacientes.

s de hacer notar que hubo en el estudiode los
mismos algunas diferencias en la conducta terapéuti-
ca, ya gue debieron hacerse combinaciones de irradia
cidn con cirugia debido a lo avanzado en que se pre-

sentaron algunos casos.
CUADRO No. 1

Frecuencia de casos de Céncer Cervical segln  grupo
etaric.Instituto de Cancerologia.1976

Grupos Etarios No. de Casos Porcentaje
21 - 26 8 2 %
27 - 32 28 7 %
33 - 38 Lo ' 11 %
39 - L4h 68 18 %
L5 - 50 78 21 %
51 - 56 62 17 %
57 - 62 32 7 %
63 - 68 26 7 %
69 - 7k T2 3%
75 - 80 8 2 %

La mayor frecuencia se obtuvo entre la tercera,cuar-
ta y quinta década de la vida.
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CUADRO HNo. 2

Frecuencia de casos de Céncer Cervical segln la pro-
cedencia de los mismos, Instituto Nacional de Cance-
rologia. 1976

Procedencia No. Abs. Porcentaje
Guatemala 140 38 %
Escuintla 43 11 %
Suchitepéguez 31 8 %
Jutiapa 18 L %
Retalhuleu 18 4 %
Izabal 14 3%
Sta. Rosa 12 3%
Chiquimula 10 2 %
Zacapa 10 2%
Quetzaltenango 10 2 %
San Marcos 8 2%
Chimaltenango 6 1 %
Huehuetenango 6 1 %
Progreso 6 1%
Baja Verapaz b 1 %

Adenmés se prﬂsentaron casos alslados en los de
partamentos de Totonicsvén, Quiché, Solold,Belice.al
totalizar los promedios que aparecen en el cuadro an
terior, se establece ur total de 220 casos enel Ares
Rural para el 62%, las Estadisticas del Instituto de
Cancerologia establece que en los filtimos cinco afios
se han presentado 1,380 casos, habiendo un promedio
de 325 casos anuales, se establece que en los #lti-
mos afios se ha incrementado la noxa.
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CUADRO No._3

Frecuencia de ¢asos de Céncer Cervical segiinmotivo de
Consulta, dado en el Instituto de Cance=-
rologia. 1976

Motivo de Consulta Ne.de Casos Porcentaje
Hemorragia 172 47,6 %
Dolor 87 ok, %
Flujo 70 19,5 %
Tmpotencia 10 2.6 %
Anorexia 6 1.6 %
Astenia by 1.3 %
Disuria L 1,3 %
Pérdida de peso L 1.3 %
Edena 2 0.5 %
Cefalea 1 0.2 %

Ademds Gnicamente 10 pacientes consultaron por
presentar hemorragia intermenstrual, 15 por flujo, 2
por pérdida progresiva de peso ¥ paciente que Lle=
gd a chequeo, del cuadro descrito anteriormente casi

siempre la hemorragia &€ acompaiid de dolor pélvitos
el cual fue de muy variada localizacidn, el flujo ca

si siempre fue de tipo hemorrégico o conl algunas es-

trias sanguineas en su contenido.
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CUADRO No. L

Frec ci S0E 4

nért?in,éa @e casos de Cncer Cervical, segln Dia
ﬂe;taTO eI;ng?eso, dadc en numeros absolutos y po§=
@ jes, Instituto Nacional de Cancerologia de 1976

Etapa del proceso No. Abs. FPorcentaje
0 25 6.6 %
?19 38 10.5 %
T 96 26.6 %
IIa 2l 6.6 %
IIb 33 9.1 %
i g 120 33.3 %
v 2l 6.6 %

. maggiofie observa en el cuadro la Etapa en gue
3 ecuencia se presentaron las i
4 pacientes
2? i; ét;pa ?I,npues hace un total de 153 casos paif
»3 % siguiendole en frecuencia ca
: sos de la E
pa IIT, esto establece el alto porcentaje de tiat;%

miento con radi i

oterapia especial
- . alment g
intracavitario. P e eon el meteds
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CUADRO No. 5

Frecuencia de casos de Clncer Cervical, segln diag-
néstico Histo-Citoldgico. Institute Nacional de Can-

cerologia. 1976

Tipo Histo-Citolégico No. Abs. Porgentaje
CERI 152 4.5 %
CEMI 8L 23.3 %
QEF; 65 17.1 %
oFTV % 0 %
CECL 12 3.3 %
CEXG 4 1.3 %
CECE 6 1.6 %
CEIM 1 0.2 %

Como se ha establecido en otras investigacio-

nes la mayoria de Carcinoma Cervical es de la varie-
dad Epidermoide, presentdndose (BI) bi-en  indife -
renciado, (MI) moderadamente, (P) pobremente,  (IV)
invasivo, (CL) de células claras, (XG) de extensidn
glandular, (CE) de Células Escamosas y por Ultimo de
tipo (IM) invasivo metastético, el carcinoma in situ
se presentd finicamente en 14 casos de los 152 de CEBIL.
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CUADRO No. 6

F?ecuencia de casos de Cancer Cervical, seglin trata-
miento instituido en el Instituto Nacional de Cance-

rologia. 1976

Tratamiento No. Abs. Porcentaje
Radioterapia

Intracavitario 260 72.2 %

Pélviea ' 23 6.3 %

Combinacibn 8 2 %
Quirfirgico

Histerectomia L& 22 %

Conizacidn 14 3 %
Rehusaron 5 1.3 %

De lo anterior se establece que el tratamiento
preferido para el carcinoma invasor sigue siendo 1la
radioterapia y no existe la probabilidad de que esta
recomendacifn sufra modificaciones.
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1)

2)

3)

L)

5)

6)

7)

VII

CONGLUSIONES

El Cancer de Cervix Uterino ocupa el primer 1lu
gar entre todos los cénceres, evaluados en el
Instituto Nacional de Cancerologia.

La edad mis afectada por el Carcinoma Cérvico-
uterino fue la comprendida entre la tercera ¥
cuarta década de la vida.

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

La- sintomatologia mls frecuentemente manifes-
tada fué: Hemorragia, dolor y flujo.

En la mayoria de los casos se establecid e 1
diagnéstico por medio del Papanicolau y la
biopsia.

El diagnbéstico de ingreso generalmente fué de-
terminado cuando el proceso se encontraba e n
estadioc II al momento de la consulta.

F1l resultado Histo-citoldgico de los casos tra
tados fué de la variedad Epidermoide bien indi
ferenciado como lo demuestra el 40.5 %

2k

8)

9)

L R a F = &
a Radioterapia es el més frecuente de los mé-

todos terapéuticos utilj
- C ilizados en i
Nacional de Cancerologia. el Instituto

La S = &

- ccn¢zac1on.en los casos de carcinoma insitu
ueenouentra indicado en aquellos casos en los
que no hay amenaza invasiva posible.
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2)u=

3).-

L).-

VIII

RECOMENDACTIONES

Tecnificar al personal de Salud para el
examen de Papanicolau tan necesario en el diag
néstico de la noxa, en fases tempranas, en el
Area Rural.

Se deberi continuar la investigacifn en-
tre los mecanismos por los cuales establezca
la relacibn o no de los métodos anticoncepti-
vos y el carcinoma cervical.

Se deberf dar una orientacidn adecuada a
las pacientes en el uso de los métodos anticon
ceptivos, frente a la duda existente que sean
estos métodos causantes de carcinoma cervical,

La Salud Piblica en el pals deberé tener
en cuenta el altoc riesgo en que se encuentran
las pacientes del &rea rural, las cuales con=
traen matrimonio a temprana edad y segfin se ha
establecido el temprano contacto sexual y la
alta paridad favorecen el establecimiento del
Céncer Cervical.

26

5).-

6).-

Seria conveniente que las unidades Gine
co-Obstétricas de los Hospitales de 1la Capital
v del &rea rural sumen sus esfuerzos para obte
ner estadisticas nacionales para determinar la
maghitud de la noxa, ¥ asi poder en ?onjunto
determinar métodos adecuades de tratamiento.

Tn los centros de orientacibn prematri-
monizl deberd de orientarse a las parejas 50~
bre el peligro del chncer cervical ¥ %o posit$
vo del Papanicolaou en los chequeos ginecoldgl
COS,
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