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llrTRODUCCION

del Gineco-Obstetra contra el cáncer del cuello-

se ha convertido en una rutina -diaria en su con-

las afecciones mas importantes a

debe enfrentarse.

los Hospitales Y sus

externa, debido a su

duda alguna es una de

las ~ue el Ginec6logo

profesional, asi como en

respectivos servicios de consulta

frecuencia tan eleváda y ~ue sin

Es por ello ~ue es muy importante saber ~ue en la actua--

lidad se cuenta con métodos diagn6sticos seguros para de-

tectar en forma temprana el carcinoma del cuello uterino

(In situ), y con la técnica quirúrgica adecuada para dar

tratami,mto a estos casos en beneficio de la mujer, tant,

guatemalteca como del mundo entero.

Es necesario en estas pacientes llevar un cuidadoso segu

miento después del tratamiento, tal como pude apreciar d

rante mi entrenamiento al pasar por el Departamento de G

necologia del Hospital Roosevelt, lo cual motiv6 la rea]

zaci6n del presente trabajo, tomando en cuenta que has1

la fecha no habia sido hecho ninguno que tomara en cuen1

este aspecto, que me parece importante pues a ~~era de

ditoria, nos da un conocimiento mas exacto del manejo,

,

luci6n y pronóstico de las pacientes con Cancer In si tu
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ses reales de-nuestro-medio 1en a lucha contra el cán-

cer del cuello uterino.

~
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OBJETIVOS:
-

II.

1.
Estudiar a las pacientes a qui,mes se ha diagnostica-

do In si tu de C~rvix en el Departamento de GinecolO -

gia del Hospital
Roosevelt, o que sean referidas de

otras Instituciones para tratamiento.

2. Determinar los factores que predisponen al padecimien-

to de dicha entidad en nuestro medio.

3. Determinar la relación existente
entre-edad, raza, -pa--

ridad, estado civil, credo religioso,
condición social,

uso de anticonceptivos y el aparecimiento de Cáncer In

situ de C~rvix.

4. Determinar que clase de estudios ha realizado
el-Depar-

tamento de Ginecolog!a en este tipo de pacientes.-

5. Determinar que tipo de tratamiento se ha utilizado con

mayor frecuencia Y los resultados
obtenidos.

&. Determinar en cuantos casos ha sido posible el control-

periódico por consulta externa luego de su tratamiento,

con seguimiento de caso, número de recidivas,
invasión

y número de curaciones totales.
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III. ANTECEDEUTES:

En el Departamento de Ginecologia del H

velt -
ospital Rooee-

es el pr~er trabajo que se efectúa desde

fundacj-ón en 1966 hasta el mes de julio de 1977

su

bre Cáncer In Si tu de Cé~~ix dia gn óst- t
' so--

, J_CO, ratam.ien
to y seguimiento durante cinco años.

-

En nuestro medio hay algunos estudios sobre

cé -
Cancer de

rvLX, en general como los siguientes:

l. "Correlación-Cito-Histológica en "'a -v, rCJlloma del Cue-

llo uterino" E t d-

"

. s U JO hecho en el Hospital General

San Juan de Dios" en 197 5 , como trabajo de Tesis

- del Dr. Alvaro ,Francisco Fernández Garcia.

2. Cancer del Cérvix 'ute - "rJllO , estudio hecho en el

IlfCAN durante el año de 1976

- ' como trabajo de te-

SJS del Dr. Juan Joaquin Diaz Reyna.

3. "Conización del Cérvix" -, estudJo hecho en el Depar-

tamento de Ginecol i dog a el Hospital Roosevelt, co--

mo trabajo de tesis del Dr. Pedro Pablo de Le6n Pan-

teja. 1974.

Con la presente investigaoión, espero estar contri-

buyendo para mejorar el conoc 4m4 ento~L del Cancer In

Si tu en nuestro medio 1 - ----y e maneJo
'<"'"

se ba emplea-

do en este tipo de i
-

pac entes, en el Departamento de

GJnecologia del Hospital Roosevelt de Guatemala.

--
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~TO¡,D). HomlA.L DEL CUELLO UTERINO:-
El cuello uterino tiene la forma -de un -cilindro ligera-

J1\ente hinchado en su parte media. La vagina se inSerta

en el contorno del' cuello y lo divide en: Segmento ex-

tra o supravaginal, segmento vaginal y el segmento in-

travaginalj denominadc tambien "Hocico de Tenca"'. Este

segmento tiene la forma' de un cono cuyo vértice esta

truncado y redondeado, está circunscrito en su base por

un fondo de' saco circular, mas profundo por detrás que

por delante,-cuyas diferentes porciones constituyen los'

fondos de saco anterior,
posterior Y laterales de la va-

gina. Su vértice tiene un agujero llamado orificio infe-

rior del cuello, que conduce a la cavidad uterina, el

mismo tiende a deformarse con la gestaci6n. La cavidad

del cuello o cavidad cervical es fusiforme, esta es abul-

tada en su parte media' y delgada - en sus dos extremos; pre-

senta dos caras planas, en las que se encuentran una emi-

nencia longitudinal, en la parte media de cada una; en es-

ta hay otras secundarias que están formadas de :fasciculos

musculares constituyendo lo que los-anatomistas
designan

con el nombre de "árbol de la vida".
Existen dos arboles

de la vida, uno en la parte anterior Y otro en la posterior.

Los dos bordes de la cavidad cervical son regularmente cur-

vos y en ellos se ponen en contacto las eminencias secunda-

~'ias de los arboles de la vida, entre cruzándose. Ademas la

cavidad cuenta con un orificio interno y otro externo. Res-

- I
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pecto a.la vascularizaci6n podemos decir nue. l

.
~ as COlate-

rales uterlllas originan los ramos del cuello n, ~ue scn

largos y nacen a varios centímetros del borde lateral

del 6rgano; el ramo cervical se vasculariza en el seg-
mento intravaginal y da por 10 general la arteria

Aci--
gos de la vagina. En el interior del cuello las a tre-
rías se anastomosan de un lado a otro forma d, n o un es--

trato vascular en el que las arterias se expansionan

°f'

y

~ ~can.antes de dar ramos terminales superficiales y

profundos.

Los linfáticos del cuello proceden de la red que rodea

el segmento. inferior del mismo, convergen haoia las par-

tes postero-laterales del cuello Y de allí se reparten

en tres grupos eferentes. Algunos autores describen la

existencia de un ganglio subpdbico y otro yuxtacervical

en donde las redes linfáticas terminarían (6).

HISTOLOGIA NORM.I\.LDEL CUELLO UTERINO:

El cuello uterino está formado por tres zonas histo16-

gicas:

a) Porci6n vaginal (pcrci6n histo16gica), b) Zona de

transici6n Y C ) End ~
'

,
, oc"rvl.X. La pr~mera se define co-

mo "estroma cervical sin glándulas. cubierta por epite-

lio plano; por lo tanto el epitelio de la Portio es el

epitelio escamoso de la portio histo16gica.

La portio anat6mica es la parte del cuello situada por

---
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fUera del orificio externo, cuya superficie ve el cl:í.ni-

. incluye nO solo el epitelio escamoso Y
el estroma sub-

eO,

epitelial, sino también el epitelio cilíndrico Y
el estro-

roa glandular. La zona de transici6n se encuentra entre la

porci6n histo16gica Y el endocérvix, y esta forrada con es-

troma endocervical con glándulas, cubierta con alguna forma

de epitelio esoamoso. El endooérvix es la parte del cuello

que no puede ver el clínico, situada arriba del orificio ex- I

terno y abajo del orificio interno. Por su parte el endo--

cérvix histológico se forma de estroma endocervical conte--

niendo glándulas, con el epitelio superficial Y
glandular de

células cilíndricas. La relaci.ón entre las zonas histológi-

cas y anatómicas varia, depende de la posición del orificio

externo con relaci6n a las zonas histológicas en las distin-

tas fases de la vida de la mujer (3), (1); gracias a las

contribuoiones hechas por K.G.Ober, P. Schneppenheim, H. Ram-

per!, O. Kaufmann, por l,as cuales sabemos que el epitelio se

desliza desde el interior del canal cervical en la niña. A

la superficie del hocico de tenca en la mujer madura sexual-

mente, para retroceder de nuevo al interior del canal cervi-

cal en la anciana (7).

I

.1
Q

-



1'"

-8-

ANATOMIA PATOLOGlCA MICROSCOPICA DEL CARCn,O]~ EPIDER-

MOlDE:

carcinoma Intraepitelial: La histologia del 95% de los

carcinomas del cuello consisten en Cáncer epidermoide o

de células escamosas típicas, que varía en diferencia--

ción y crecimiento.

Se admite que hay una fase de crecimiento intraepitelial

y una de crecimiento invasor. En la primera, los proce-

sos ocurren dentro de la cresta epitelial sin traspasar

la membrana basal.

En esta fase mediante una diferenciación errónea, las

atipias celulares epiteliales de grados diversos (displa-

sias) pueden ocurrir siendo su grado superior el carcino-

ma In-Si tu. A continuación en forma gráfica según el

Dr. Víctor Benaim Pinto (8), la dinámica de los procesos

de regeneración típica y atípica.

o

.
-
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El término displasia fue introducido por Walter

Y n
,,-eaga¡¡

en 1956, y literalmente significa: "DESORDEN EN EL
DESA-

RROLLO", Y ha sido aplicado a ciertas alteraciones
del

epitelio escamoso y de las zonas de.Metaplasia del
cue--

110 uterino. Se conserva la maduración del cito plasma,
mientras los núcleos son anormales aún a altos niveles

del epitelio alterado. El desorden del crecimiento es

manifestado por una "Queratinización prematura y
diferen-

ciación anormal de la mayoría de las capas super:ficia1e~lo

(7).

Disp1asia ligera:

Las células asoc1ada~ con esta displaSia usualmente son

de las capas intermedia y superficial del epitelio. El

núcleo tiene ligeras alteraciones con respecto a lo nor-

mal: ligeramente alargado, con variaciones pequeñas en

forma y tamaño, el citoplasma permanece abundante, resul-

tando un minimo cambio en la relación nucleo-citoplasma.

Displasia Moderada:

Se encuentran mayor número de células anormales (basales,

para-basales, intermedias y superficiales). Las célulaS

de forma poligonal predominan, el núcleo esta alargado,

con variaciones de tamaño y forma, e hipercromático. Las

células basales y parabasales regularmente tienen forma

oval y/o redondeada. La cromatina tiende a agruparse en

grumos y la relación núcleo-citoplasma se inclina un po-

-
-

-ll-

ea a favor del núcleo.

~splasia Severa:

Es detectable citológicamente porque la mayoria, sino to-

das, las células anormales tienen forma redondeada u oval.

El núcleo es alargado, usualmente hipercromático, con evi-

dencia de grumos de cromatina en su interior. La relación

núcleo-citoplasma está definitivamente alterada 2 favor del

núcleo, pero el citoplasma usualmente denso y basófilo es

considerado mas abundante que el aceptado para células ba-

sales y parabasales malignas; las cuales aparecen mas peque-

ñas que las observadas en las displasias ligera y moderada.

En general, el cuadro citológico es un panorama de células

anormales.

El siguiente paso dentro de la atípia celular es el CARCI--

N01~ IN-SlTU, el cual cito16gicamente es similar a la displa-

sl8 severa, predominando de nuevo las células anormales de

las capas basal y parabasal, y las células redondas y ovales

son mas numerosas que células de cualquier otra forma. Las

células representativas del carcinoma son ovales o redondea- I

das con el núcleo que ocupa casi todo el citoplasma, comun--

mente son llamadas "Células del tercer tipo", el citoplasma

se observa como un anillo rojizo. Los grumos de cromatina

son notables en casi todas las células, y la membrana nu -
.

\

clsar la mayoría de las veces es irregular y con identacio-

nes, se encuentran en gran variedad de formas y tamaños ce-

lulares.
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El encontrar células de tercer tipo no bace diagn6sti-

co de carcinoma In-Situ, sino que se toma como norma

que se tiene que encontrar más de un 15% de células

del tercer tipo para hacer diagn6stico. (9, 10, 11).

Uno de los hallazgos microsc6picos en el carcinoma

muy temprano es la "constancia de su origen a nivel de

la uni6n plano-cilíndrica, o de la llamada célula de

reserva o célula subcilíndrica". Algunos tumores son

muy bien diferenciados y producen queratohialina, per-

las epiteliales y células e~pinosas; otras consisten

en células escamosas muy indiferenciadas.

El inicio de la segunda fase de crecimiento (invasor)

del carcinoma del cuello uterino, es posible que sea

en las células sub-cilíndrioas del endooérvix, en la

zona de transición en donde hay un campo potencial de

cáncer oculto. Estas células por un estimulo descono-

cido, proliferan en forma anormal para formar células

sub-cilíndricas anaplásticas. Talvez la evoluci6n más

comdn OCUlTa a partir de la anaplasia que se desarro--

lla gradualmente hacia carcinoma In-Si tu, que a su vez

invade el estroma en proporción mínima (microinvasivo)

y se desarrolla finalmente hacia un cáncer clínicamen-

te invasor. Puede presentarse una evolución mas rápi-

da con lo cual la anaplasia de las células sub-cilín-

~
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" t dI" rectamente en carcinoma In-situ o
dricas se convler e

" d 1 stroma En el carcinoma
en un período corto lnva e e e .

invasor la membrana basal se destruye, el epitelio se in-

troduce en el estroma, al principio a manera de pequeños

botones, más tarde en forma de largas columnas, semejan-

do las raíces de un árbol al introducirse a la tierra.

Las células epiteliales muestran un grado variable de in-

madurez, habiendo disparidad del tamaño celular y de los

núcleos, hipercromatosis, mitosis anormales y cariorrexis.

(3, 2).

C~SIFlCACION CLINlCA DEL CANCER CERVICAL: (12)

Carcinoma In-Si tu, conocido también como pre--

invasor, intra-epitelial o similar.

El carcinoma se encuentra estrictamente limitado

al cuello, pero actualmente se le divide en tres

estados: el estroma dnicamente invadido, oculto

y el proceso invasivo.

Etapa la. Casos con invasión inicial del estroma, o micro-

Etapa
°

Etapa 1

1

invasor (13).

Etapa lb. Hay invasión franca del tejido conjuntivo subya-

cente, pero en ambos casos el carcinoma está es-

trictamente limitado al cuello.

El carcinoma se extiende mas allá del cuello, in-

filtrando un parametrio o los dos, pero no inva-'

de la pared pelviana. El carcinoma infiltra va-

gina sin alcanzar el tercio inferior.

Eltapa H.

-
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Etapa IIa. Sin invasi6n del parametrio.

Etapa lIb. Con invasión del parametrio.

Etapa III.

Etapa IV.

Clase o:

Clase A:

Clase B:

Clase C:

El carcinoma ha alcanzado la pared Pelvi ana,
e interesa el tercio inferior de la vagina.

El carcinoma interesa vejiga, recto o ambcs ,
o se ha diseminado a distancia mas allá de

los limites descritos.

Se ha propuesto una clasificación adicional

para pacientes tratadas primariamente por Ci-

rugia, siendo la siguiente:

Carcinoma In-situ, preinvasor, intraepitelial,

o microcarcinoma~

El carcinoma se halla estrictamente limitado

al cuello.

Después de una biopsia positiva para carcino-

ma infiltran te. no se descrubre tumor cervi--

cal en la pieza quirúrgica.

El carcinoma se extiende partiendo del cuello

para abarcar la vagina, por el cuerpo, la par-

te alta de vagina y cuerpo; directamente o

por metástasis.

El carcinoma ha afectado tejidos paracervica-

les, paravaginales, 0 ambos, por extensi6n di-

recta, linfáticos o por ganglios. Hay metás-

tasos vaginales.

4

-
I --
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Clase D: El carcincma situado mas allá de las regiones- paracervical y paravaginal, hay metástasis en

ovario y trompa.

Clase E& El carcinoma ha penetrado en serosa, muscular-
o mucosa de vejiga, colon O recto.

Clase F, El carcinoma afecta pared pelviana (aponeurosis,
músculo, hueso o plexo sacro, solos o en combi-

naci6n.

FACTORESRELACIONADOSCON EL ~CER DE CERVIX. (3, Jdh

Se ha demostrado que en pacientes con cáncer del cuello

uterino inciden ciertos factores, que no se pueden deno-

minar causal es , sin embargo, los analizaremos por creer

que tienen relaci6n con él desarrollo del carcinoma cer-

vical.

l. RELACIONES SOCIALES Y ECONOMICAS:

I-

Gbnstituye un hecho comprobado la mayor frecuencia del

carcinoma cervical en grupos con escasas posibilidades

econ6micas. Esto puede deducirse no solamente de la

distribuci6n a escala mundial de este carcinoma, sino

también en la distribución en el interior de un pats

determinado (estadística de morbilidad de Dorn y Cu--

tler) . En dinamarca el carcinoma cer'lical es especial-

mente frecuente entre las prostitutas. En Iberoamerica '

la mayor incidencia se encuentra entre los estratos po-

~
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blacionales pobres. N ha d do y u a de que los facto-
res que influyen de una forma significati~ b-

OQ so re
el carcinoma cervical, son también los responsa--

bles de la incidencia de la enfermedad dent, ro de
los grupos socioeconómicos.

2. 1~1~0 DE EMBARAZOSY PARTOS:

Aunque ningún grupo de edad está libre del cáncer

cervioal, su mayor incidenoia ocurre entre la ter-

cera a la quinta de cada de la vida, la mayoria de

estas pacientes por lo general son muJ.tiparas, por

lo que se ha dado a la multiparidad una participa-

ción en la génesis del carcinoma cervical. Contra-

rio a este concenso general, se ha publicado re --
cientemente un articulo por autores norteamerica--

nos, en el cual indican que: "La multiparidad, la

alta frecuencia de coitos y continuas infecciones

por gonorrea no son epidemio16gicamente significa-

tivas en la génesis del Cáncer In-situ, si suceden

después de la fase activa de metaplasia que ocurre

durante el primer embarazo o durante la adolescen-

cia temprana". (27).

REGION Y RAZA:

lij

11

i

3.

Se ha comprobado la escasa incidencia del carcinoma

cervical entre las mujeres judias. Este hecho cons-

tituye uno de los más interesantes puntos de arran--

que para la búsqueda de factores etio16gicos de~ car-

1

-
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cinoma cervical. En Israel el indice de mortalidad

por carcinoma cervicales solo de 2.2 por 100,000;

mientras que para la población Judia en la Ciudad

de New York se calcula un indice de 4.5 por 100,000

habitantes. El bajo indice de morbilidad del car--

cinoma cervical entre las Judias, debe relacionarse

con un factor que evidentemente ha de ejercer una

importante influencia sobre la génesis de esta enti-

dad (circuncisión, no relaciones pre-maritales).

Por lo que respecta a la raza en los Estados Unidos,

resulta sorprendente el indice de morbilidad relati-

vamente elevado para el carcinoma cervical en negras.

Sin embargo, ello se atribuye mas bien a diferencias

ambientales y socio-económicas, que a cualquier pecu-

liaridad racial.

4. EL COITO C01\O CAUSA EVENTUAL:

Mientras que t;nmpo atras se veia en el propio coito

una i.Inportante causa para la génesis del carcinoma cer-

vical, en la actualidad debemos buscar posibles facto-

res etiológicos con el relacionados. Algunos autores

atribuyen al semen propiedades carcinógenas. pratt

Thomas y Cols. han demostrado la acci6n carcin6gena

del esmegma humano sobre el cuello uterino. Lo que si

es cierto es que no se ha conseguido la identificaci6n

de la sustancia carcin6gena en el esmegma; cabria sos--

pechar que el mycobacterium Smegmatis metaboliza la

coles terina existente en el esmegma Y la transforma en

--- --
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en hidratos de carbono aromáticos polinucl ares con a

ci6n carcin6gena, pero podria ocurrir tambié
c-

n que al-
gunos de los ácidos grasos de cadena lar ga del

-

.
esmegma

favoreclese la formaci6n de la neoplasia. (27), (11).

Lo que es un hecho es que el esmegma posee acci6n
. 6

car-
Cln gena en el epitelio humano y animal del cuello u-

terino; el glande está queratinizado, por ello puede

ofrecer una relativa resistencia frente al estimulo,

por el contrario el epitelio cil ind .
rlCO monoestratifi-

cado del cérvix no ofrece esta resistencia. Una demos-

traci6n por exclusi6n de las circunstancias hasta aho-

ra ponderadas nos lleva a la conclusi6n de que la fal-

del pene podria ser un importante factor

del carcinoma cervical.

ta de higiene

en la génesis

5. ESTADO NUTRICIONAL:

La mayoria de las pacientes con carcinoma cervical per-

tenecen a estratos socio-econ6micos bajos, y por lo tan-

t~, la mayoría tienen un estado nutricional deficiente,

Sln embargo, no se ha encontrado relaci6n entre el es-

tado nutricional y el princi pio del'cancer. Lo que se
ha demostrado en .

1anllIlaes de experimentación (ratas) es

que una deficiencia de Vitamina
"A" Produce una hiper -

queratosis del epitelio cervical, haciéndolo más sensi-

ble a los estimulos carcin6genos. 1

. ~--
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6. REIACION ENTRE EL VIRUS DEL HERPES Y EL CANCER:

El virus del herpes simple tipo 2 es transmitido por

contacto sexual, causando lesiones en los genitales.

Este tipo de virus es encontrado en el cérvix y pa--

redes vaginales de las mujeres infectadas, asi como

en el pene y tracto genital masculino. En el hombre

se ha encontrado más o menos en un 15 % en el tracto

genital de pacientes mayores de 15 años, sobre todo

en la próstata y conductos deferentes, siendo éstos

asintomáticos Y actuando únicamente como transmisor

y portador, mientras que las mujeres presentan cua-

dros infecciosos agudos. (27).

Un estudio realizado en la Universidad de Chicago por

Niza Frenkel, consisti6 en experimentos de hibrida --
ci6n con DNA procedente de células con carcinoma cer-

vical. Ellos encontraron que cierto DNA del herpes

virus tipo 2 se encontraba presente en estas células,

un 60 % en forma libre lo que explica necesariamente

la reinfecci6n celular, y un 40 % asociado a un DNA

normal, lo que es responsable de mantener a la célula

en un estado considerado maligno o anormal. Hay mu--

chas cosas que aún no están claras acerca del verdade-

ro papel del virus del herpes, pero se espera esclare-

cer mejor en un futuro próximo.

7. OTROS FACTORES:

Szell (14) atribuye un papel muy importante como agra-

vante del carcinoma In-situ, ya que en estudios reali-

zados ha descubierto que las neoplasias del cuello se

,1
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quintuplican en presencia de tricomcniasis vaginal en
relación a los grupcs control exentos de ellas.

Con respecto al Asa de Lippes, el concenso general

que ha prevalecido es que es causante directo del

carcinoma In - Situ, sin embargo, Autores como Jo-

sé Martinez de Venezuela (25) y algunos Mexicanos

que han efectuado estudios en series grandes de pa-

cientes han enccntrado: "Focos de necrosis superfi-

cial y desorganización de la polaridad celular en el

sitio donde se asienta el Asa de Lippes, quizá por

efecto mecánico, viéndose también COMPRESIOndel es-

troma y ATROFIA del epitelio superficial, per SIn

CAThffiIOSpre-malignos o malignos del cuello y del en-

dometrioo En una serie de 2,000 pacientes solo se

obtuvo 8 casos de ea In-situ por citologia y confir-

mación histopatológica.

Con respecto al uso continuado de los anticoncepti-

vos orales o uso de estrógenos tópicos como en el ca-

so de las pacientes que tienen prolapso genital, pri-

va en la generalidad basados en estudios (26, 31),

que los estrógenos sintéticos son responsables de la

malignización de procesos cancerosos iniciales, aun-

que no son concluyentes en cuanto a su acción direc-

ta en la génesis del cáncer del cuello uterino. 1

--
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'~I~S PROFILACTICAS:
8.~

t t para tratar de evitar
t de las mas impor an esDen re

C'~oma cervical se encuentran:el car ~.

a) práctica general de la circuncición.

relaciones sexuales, evi-
b) higiene personal y en las

tando la promiscuidad.

citologías cervico-vagina-
c) controles peri6dicos con

les.

6 t6 p~cos en pacientes qued) evitar el uso de estr genos
o

tengan citología sospechosa.

DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER CERVICAL:

ha do un método funda-La exploraci6n del cuello uterino si

mental desde que S1ms en la segunda mitad del siglo XIX in-
o 1 un nuevo método de expo --trodujo el espéculo vag~na como

C. 1 R Y Vei t introducen elnerlo a la vista¡ en 1878 ar uge

examen microscópico de pequeños fragmentos incidido s (bioP-

sia) como la única posibilidad de reconocer precoz Y
segu--

ramente el cáncer del cuello uterino. Luego de estos gran-
o 1 es cuando se in--des aportes, ccn el comienzo de este s~g o

cremen tan posiblemente los exámenes del cuello uterino, Y
en

1925 ~inselmann crea el colposcopio que permite la observa--
o . c- un. adecuado sistemaClón del cuello uterino Y la vag:Lna C u

de aumento 6ptico (19).

-
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En 1927, Schiller crea la prueba de YOdo, cuya Simpli-

cidad, pese a su impresi6n Y falta de especificidad, fa-
cilitaron su empleo. (15, 16). Papanicolao en 1943 pu-

blica su colosal monografia acerca del estudio de la
Ci-

tologia exfoliativa Y da al mundo una de las armas mas

poderosas para el diagn6stico precoz del cáncer, consi-

derándose actualmente con un 93.3 % de sensibilidad se-

gún Ame Berget (17).

,

Actualmente entre los métodos diagn6sticos con los que

se cuenta para el descubrimiento del cáncer cervical te-

nemos los siguientes:

- Citologia Exfoliativa (17,18,22).

- Prueba de Schiller (15, 16).

- COlposcopia (19, 7, 24).

- Colpofuicroscopia (7).

- Biopsia (7, 19).

- Conizaci6n (20, 21, 23).

Acerca del Papanicolao, como se hizo menci6n, se esta em-

pleando cada vez más Y como requisito previo a ser efec--

tuado es que no haya cambios citoliticos en el epitelio

debidos a una colonizaci6n excesiva por bacterias de Do-

derlein o a fen6menos 1nflamatorios de la vagina.

Mediante el empleo local de antibi6ticos' o de sulfamida s

unos dias antes de recoger el frotis, puede eliminar es-

-

~
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toS dos factores perturbadores. Si la citologia exfolia-

tiva descrubre una lesi6n sospechosa se procederá a efec-

tuar una biopsia para la cual se utilizará las pinzas de

sacabocados de tipo Gaylord.

La prueba de Schiller se basa en que el epitelio canceroso

no contiene gluc6geno y por lo tanto no toma el yodo como

el epitelio normal del cuello o de la vagina, que son ri-

cos en gluc6geno. Asi pues, la aplicaci6n de una soluci6n

de yodo (Gramm o Lugol) puede mostrar epitelio normal de

color caoba, mientras que las zonas cancerosas quedan sin

teñir Y netamente limitadas.

La colposcopia en la cual se utiliza un sistema de aumento

6ptico para observar el cuello, debiendo este ser limpiado

antes con una soluci6n de ácido acético al 3 %, a pesar de

ésto, es dificil muchas veces poder visualizar el epitelio

en la uni6n planocilindrica, siendo útil en el estudio ini-

cial del cuello Y tomando en cuenta que al igual que la ci-

tologia no aon métodos diagn6sticos definitivos.

La conizaci6n del cuello uterino como método final y más

preciso, deberá practicarae después de la valoraci6n cuida-

dosa del caso y asi lograr el diagn6stico definitivo de l~S

lesiones del cérvix. Su valor comparativo con la biopsia

es incuestionable, ya que ofrece un estudio histo16gico más

- - --
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exacto y más amplio del cuello incluyendo las caracterís-

ticas del canal cervical y del exocérvix, asi como la ex-

tensi6n y la profundidad del proceso.

La conizaci6n esta indicada en las siguientes circunstan-

cias: (23).

.'

l. Citologia vaginal sospechosa o positiva, por lo menos

en dos ocasiones con o sin lesi6n aparente.

fll

I!
2. Biopsia oon resultado de displasia severa oCa. In-si-

tu.
l'

.

"I
.,1

3. Biopsia con resultado de carcinoma in-si tu.

4. Como procedimiento único en pacientes j6venes con Ca.

In-situ que deseen mantener sus funciones reproducti-

vaso

11

I1

111'

1;'

CONOCILIIENTO y COMPRENSION DE LOS PRIMEROS SmTOMAS:

Flujo sanguinolento, hemorragias atipicas de las clases

mas diversas, hemorragias producidas por el coito y he-

morragias por roce. Desafortunadamente sucede que las

manifestaciones descritas, que tienen que ser estimadas

por las propias mujeres y que las deben conducir al Mé-

dico, son solo el primer sintoma , pero no un sintoma pre-

coz del cáncer del cuello uterino, es decir, que se pre-

l'

~

~~-~

"

1

~
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aentan siempre cuando ya existe un amplio defecto tisular.

pero la destrucci6n de la superficie tiene lugar cuando el

cáncer ha proliferado ya más o menos ampliamente en la p~

!undidad.

laS hemorragias son, por tanto (la mayoria de las veces),

un sintoma de un cáncer del cuello uterino más o menos a-
vanzado.

El conocimiento precoz del cáncer cervical no es posible

conseguirlo por este medio, simplemente por el hecho de que

el comienzo de su crécimiento no produce en absoluto ningún

sintoma, asi como tampoco ninguna hemorragia. Incluso la

observaci6n mas concienzuda de los primeros sintomas no con

duciria al descubrimiento precoz del cáncer cervical en su

iniciaci6n. (12) (29).

El conocimiento de la esencia de este cáncer In-situ y la

posibilidad de su descubrimiento mediante el emJleo sistemá

tic o de los métodos de investigaciÓn como la cito logia Y
La

cOlposcopia, significan un nuevo momento ,en la lucha' contre

el cáncer del cuello uterino. Con estos métodos es ahora

posible descubrir el cáncer cervical en su crecimiento tofu

Via no invasor, es decir, establecer un diagnóstico autént:

car:1entc precoz.

El cáncer cervical es hoy una enfermedad evitable. La
prá,

tica de exploraciones de prueba o profilácticas o preventi

- ---
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vas es la misi6n mas importante en la lucha gineco16gica

contra el cáncer.

Los esfuerzos para descubrir lo mas precozmente posible

el cáncer cervical, han conducido a la creaci6n de dos

grandes grupos principales: los casos precoces (cance--

res preclinicos) y los canceres clinicos del cuello ute-

rino.

TRATA!o!IEI<TODEL CANCER INSITU DE tl:ERVIX:

El carcinoma in situ no es en modo alguno una urgencia

terapéutica. No pueden darse reglas rigidas y constan-

tes para la intervenci6n, pero es preciso considerar cui-

0.adosamente y uno por uno los diversos factores. Por

ejemplo si el carcinoma se presenta en una paciente jo-

ven que desea tener otro hijo, se le tiene que explicar

que puede aparecer carcinoma invasor en cualquier momen-

to, y controlada con citologia cervico-vaginal cada tres

meses. Es mejor al tener un embarazo atérmino resolver-

lo por cesárea, aprovechando de una vez para efectuar ma

histerectomia abdominal. Los ovarios se respetan, ya que

no existe relaci6n conocida entre el cáncer de las célu-

las escamosas y la funci6n ovárica. Después del trata --
miento quirúrgico siempre hay que estar conti'Olando a la

paciente con cito logia de la cúpula vaginal cada 6 meses

de por vida. (11).

1
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FUndándose en la práctica mas difundida y en los resul-

tadOs obtenidos favorablemente con el menor número de

lesiones en series adecuadas de enfermas, parece justi-

o. lleg ar a la conclusi6n de que en el momento ac--fica o

tusl, deberían recomendarse los siguientes métodos tera-

péuticos para el carcinoma in situ del cérviX.

t -" total Con excisi6n de un manguito va--l. Histerec o~a

ya sea Vaginal o abdominal, dependiendo delginal,

caso.

2. Se justifica utilizar solamente la conizaci6n en pa--

cientes j6venes que desean mantener sus funciones re-

con estricto control cito16gico cada 3productivas,

meseso

Algunos autores son de la opini6n que en estos casos (nu-

meral 2), al cesar el embarazo deben hacerse nuevos con-

troles cito16gicos, ya que durante el embarazo se puede-

alterar la citologia, Y si persiste siendo positivo se'

procede con el -tra tamiento establecido en los párrafos an-

tenores. (20).

A continuaci6n se presenta un protocolo sobre la conducta

a S~gLlir en pacientes con cito16gicos
sospechosos o posi--

tivos para Ca. In-situ en la Universidad de Mc.Gilly Olí-

. .~ 1 R 1 V'ctoria de Montreal'nica colposc6p1ca del Hosp1ua oya 1

Canadá y posteriormente se presenta el protocolo seguido'

en el Departamento de Ginecologia del Hospital Roosevelt.

---
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f¡!A.NEJO ~ LA. PACIEN.TE EN EL DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA

~ DEL HOSPITAL ROOSEVELT.(20Y.

1. A toda paciente que consulta se le hace una historia

clinica, un examen fíSico, un examen ginecológico Y

exámenes de laboratorio de acuerdo a la edad:

- """"'-'I)l COL-
rosOOPU

-SBILIZ!
- CUR3'V..JBR'f-

DOO3:m=
- YW:IOJ

- CIJRE'!A.JE~CiL
IlEGATIVO- JmGATIVO ~ ."

7
TIVO Cli'OIOGIA.

- !RPEfi!. ~ ~ JlIC!ro:DfD.3ICH

:~r: -~ / .

_HO

j
II!VJ.S

\
1OIl

-JIIO,L / =::1- -CRIOO1--BISS-
CCIIIca c.u. o ltUIOrE-

::L
JIBC!O-

:rt.UIA Ka

""CA.DA. , MR3ES
PO!. 2,6 ME-
S:¡;Z 1'O1!2 I.UB-

00 ü1LlL.

Mayores de 40 años:

-Hb,Ht, Recuento y fórmula leucocitaria, velocidad de

sedimentación, heces, orina, VDRL, Grupo sanguíneo,

Factor Rh, Rayos X de tórax, Química sanguinea y elec-

trocardiograma.

Menores de 40 años:

- Hb, Ht, Recuento Y
fórmula leucocitaria, velocidad

de sedimentación, heces, orina, VDRL, Grupo sanguí-

neo, factor Rh y Rayos X de tórax.

2. Examen de Citología exfoliativa del cérvix uterino:

- si es informado negativo se repite cada año.

- si es informado como sospechoso o positivo se repite

al mes, previo tratamiento de infección o parasitosis

cervico-vaginal.

- si el examen practicado al mes es informado igual se

practica conización.

- si hubiera biopsia negativa practicada fuera del hos-

pital y la citología fuera positiva, se practica coni-

- - - - -- -
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- A las pacientes que se les ha efectuado conizaci6n y

esta es positiva para Ca. in-situ, se les efectúa his-
terectomia total con excisi6n de un manguito vaginal

ya sea vía vaginal o abdominal.

- A las pacientes con qUienes se desea mantener una con-

ducta cODservadora, se considera la conizaci6n como

tXTItamiento, efectuando citologias peri6dicas y si al-

guna de estas fuera informada positiva o ~~ormal para

microinvasi6n o invasi6n se procede a efectuar histe-

rectomia total para el primer caso, en la misma forma

que para el Ca. in-si tu; pero en el segundo caso se

efectúa histerectomia radical con linfadenectomia pél-

vica bilateral. Para mejor ilustraci6n ver el cuadro

siguiente.

En algunos casos se ha obviado la conizaci6n en pacien-

tes con 3 o más cito16gicos y biopsias positivas, aun-

que se reconoce la utilidad y seguridad del cono, en

la experiencia y durante la práctica en nuestro medio

se ha visto que las pacientes ya no vuelven a las 6 se-

manas post-conizaci6n para histerectomia, perdiéndose

los casos con lo que se prefiere efectuar tratamiento
,

definitivo, especialmente cuando son pacientes añosas

y multiparas que no desean mas familia. En esta for-

roa tambien se ahorra tiempo y recursos hospitalarios

que tanta falta hacen en nuestro medio.

--
-
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IV. MATERIAL Y I~TODOS

,

I
I

Wl.

L

"

MATERIAL:

l. Instalaciones y material del Departamento de

estadística del Hospital Roosevelt (delegaci6n

de la Dirección General de Estadistica).

2. Archivos del Departamento de Ginecología

Hospital Roosevelt.

del

3. Archivo de Registros Médicos del Hospital Roo-

sevelt.

4. Registros clínicos de las pacientes, en las cua-

les aparece diagnóstico inicial citológico o

histc16gico de Ca. In-situ o diagn6stico final

histopatológico con la misma entidad, desde 1966

hasta el mes de julio de 1977.

5. Colaboraci6n de los Departamentos de Citología y

de Patología del Hospital Roosevelt.

~IDterial bibliográfico proporcionado por las bi-

bliotecas de la Facultad de Ciencias Médicas y

del Hospital Roosevelt.

6. j
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!ETODOS :

En el Departamento de Ginecología se revis6 el archivo

que contiene los libros de operaciones efectuadas des-

de 1966 al mes de julio de 1977, encontrando 320 pa --
cientes a quienes se tenia con diagn6stico previo o

histopato16gico de Ca. in-situ de cérvix. Se tom6 el

námero de Registro Clínico y el total de papeletas fue-

ron solicitadas al Departamento de Archivo para su re-

visi6n.

Del total de papeletas fueron encontradas solamente 187

que estaban completas. 1IDSadelante en la presentaci6n

de resultados se describe con detalle este hecho.

Los datos que se investigaron fueron: Edad, estado ci--

vil, paridad, grupo étnico, ocupaci6n, menarquia, lugar

de referencia, motivo de consulta, hallazgos clínicos;

citologias previas y número de ellas; exámenes comple--

mentarios, tratamiento quirúrgico efectuado, complica--

ciones, citas control a consulta externa, hallazgoS clí-

nicos, cito16gicos, control, tiempo de seguimiento Y des-

tino de las pacientes; número de pacientes que termina--

ron controles durante 5 años y que fueron dadas de alta;

número de pacientes que aún se encuentran en controles y

a las que por X raz6n no acudieron a ningún control post~

tratamiento quirúrgico.

Para revisar la bibliografía acerca del cáncer del cuello
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uterino se utiliz6 el Index Medicus de los últo

-

LmOS 5
anos, proporcionados por las Bibliotecas de la

Facul-
tad de Ciencias Médicas y del Hospital Roosevel t ~, as..L

como también las tesis que se citan en antecedentes.

-
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v.
~TACIOH y AHALISIS DE RESULTADOS

En el Departamento de Ginecologia del Hospital Roosevel t

desde 1966 en que se fund6 basta el mes de julio de 1977,

se hicieron 6,062 operaciones totales; de las cuales 587

de earcinoma de Cérvix que bacen el 9.68 % de incidencia

de casos de cáncer de cérvix, operados durante ese perio-

do.

Del total de casos de Ca. de Cérvix (587), 320 aparecen

como Ca. In-situ, lo que bace un 54.5 % de la incidencia

observada.

Los casos de Ca. In-situ operados corresponden a 5.28 %

del total de operaciones efectuadas.

Durante la revisi6n de Registros Clinicos en el Departa-

mento de Archivo se encontró la siguiente informaci6n:

187 papeletas completas

7 papeletas sin citologias ni Anatomía Patolo-

gica

47 papeletas que no correspondían por ser

otros servicios

de

79 papeletas fueron incineradas según informó

el Jefe de Archivo.

320 Total de casos de ea. In-situ
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La investigación se realizó en

tenian papeleta completa, para

ser revisi6n retrospectiva.

base a los 187 casos que

tomar datos exactos por

Estos casos tenian fundado el Doc..en base a Citologias

positivas como Dx. inicial de Ca. In-situ y/u otros Dx.

come Ca. invasivo, que histo16gicamente se comprobaba

que era Ca. In-situ posteriormente.

En primer lugar se presenta el cuadro de comparación en-

tre Doc. inicial cito lógico con Dx. final histopatológi-

cOi (Pág. 37 ), ya que cada una de las variables se ana-

lizan en base al total de casos de Ca. In-situ como Dx.

final. Como podemos apreciar el total de casos de Ca.

In-situ fUe de 131 (70.05 %). El análisis total del

cuadro se hará relacionado con el de tratamiento efec-

tuado (cuadro No. 15), tomando en cuenta el tipo de tra-

tamiento que Se efectuó en base al Doc. inicial y compa-

rándolo con el Doc. final.
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EDADES Nó. DE CASOS %

18-28 21 16.03
29-39 74 56.49
40-50 30 22.90
51-61 4 3.05
62-72 2 1.53

"~!OTALES 131 100.00

DEPARTAME:tnO 'NOD¡;jCASOS %

Guatemala, Ciudad 45 34.36
9 6.87Sacatepá'luez
6 4.58Escuintla

18 13.74Santa Rosa
3 2.29El Progreso
7 5.34Chi'luimula
6 4.58J'.alapa
2 1.53Jutiapa
7 5.34Zacapa
3 2.29Baja Verapaz
4 3.05Retalhuleu

10 7.63Mazatenango
3 2.29San Marcos
5 3.82Huehuetenango
1 0.76Izabal
2 1.53 .Otro País

"131 100.00TOTALES
\>J
w

--

Entrando al análisis de los 131 casos con Diagn6stico final de Cincer In-situ, po-

demos apreciar:

CUADRO # 1

EDADES

AnalisÜ: Cuadro No. 1

La edad de incidencia dé Ca. In-situ estuvo comprendida entre los 18 a los 72 años,
con predominio de la 2a. a tercera dácada de la vida, correspondiendo a resultados

"

~similares de estudios hechos en nuestro medio (12) y a estudios extranjeros (31,32, f
33).

I

~ ---'
-

CUADRO # 2

PRO e E D E N e I A



Católica 122 93.13 %

EVa.'lgélica 9 6.87

TOTAL 131 100.00 %

9-11 8 6.11 %

12-14 83 63.36 %

15-17 37 28.24 %

18 Y más 3 2.29

TOTALES 131 100.00 %

I -

~l
I

-40..
Análisis de CUádro No. 2

,
I

'1

Se aprecia que hay predominio de pacientes que vienen de

los Departamentos de la República, con respecto a las de

la Capital. Resultados similares a los obtenidos en es-

tudios hechos en el INCAN (12). Los Departamentos que

predominan como se aprecia son: Santa Rosa, 1~zatenango,

Sacatepéquez, ffi1iquimula y Zacapa.

Habiendo 2 casos (1.53 %) de otros paises (origen Japo--

, nes, 1 caso y otro de origen salvadoreño). Ia razón

principal a que obedece esta mayor afluencia Departamen-

tal, es que la atención especializada está concentrada
j'

en la Capital, en los Hospitales grandes.

CUADRONo. 3

RELIGION

Análisis del CUadro No. 3.

Hay predominio de Cáncer In-situ, en mujeres católicas,

cúmo lo demuestran las 122 (93.13 %).

-

-41-

CUADRONo. 4

MENARQUIA.

AlTALISIS DEL CUADRO No. 4.

Vemos que la menarquia se presentó en el grupo

estudiado, dentro de los grupos etarios que s'

consideran normales en nuestro medio '20), y

en el extranjero (3).

- - --- - - --



0.76 %

6.11 %

LADINO 126 96.18 %

40.46 %

INDIGENA 4 3.06 %

52.67 %

OTRO * 1 0.76 %
100.00 %

-
-43-

-42-
CUADRO No. CUADRO No. 75

PARIDAD GRUPO ETNICO .

PRIMIPARA

SECUNDIPARA

PEQUEIiA MULTIPARA
( 3 a 5 Partos).

GRAN l.mLTIPARA

(6ymás)

1

8

53

69

TOTALES 131

AlTAIISIS DEL CUADRONo. 5.
Hay predominio de Cáncer In-si tu de Cérvix, en pa-

cientes grandes multíparas y pequeñas multíparas

(20, 29, 3, 31).

TOTALES 131 100,00 %

71

48

12

54.20 %

36.64 %

9.16

" Origen Japonés.
Los datos obtenidos en el cuadro No. 7 no son con-

cluyentes de que la paciente ladina padezca más Ca':,

In-si tu de Cérvix, ya que la realidad es que la pa-

ciente indígena tiene menos acceso y oportunidad a

los controles cito16gicos más frecuentes, sumado a

la ignorancia que en este grupo pr va al respecto,

por lo q~e casi nunca se diagnostica. Otra razón es

que cuando la paciente indígena ingresa al Hospital,

si ya no viste traje típico se le tabula cc~o ladi--

!la.

CUADRONo. 6

ESTADO CI\7IL

UnIDA

. CASADA

SOLTERA
(POR DIVORCIO)

TOTALES 131

1
100.00 %

AUAIISIS CUADRONo. 6.

Hubo predominio de Ca. In-situ en las pacientes que
solamen~e tenían unión de hecho. En segundo lugar
las pacLentes casadas y por último las pacientes sol-
teras por divordio.



Ooupaoión No. de Casos '%

Ama de Casa 122 93.13

Empleado públi-
00 2 1.53

Otro 3 2.29

Ignorado 4 3.05

TOTALES 131 100.00

SINTOMA No. de casos '%

ASINTOMATlCA 77 58.78

HEMORRAGIAVAGINAL 19 14.50

FLUJO 5 3.82

DISPAREUNIA 5 3.82

PROLAPSOUTERINO 5 3.82

HEThIDRRAGIAPOST-COITO 4 3.05

OTRO * 16 12.21

TOTALES 131. 100.00
(1:

* Se refiere a dolor abdominal inespecífico, como
en

hipocondrios y fosas ilíacas.

~I

CUADRONo. 8

OCUPACION

La ooupación mas freouente enoontrada fue la

de Oficios Dcmésticos en su casa (20):~

-

-44-

J...

.

-45-

CUADRONo. 9

SINTOl'f.AS QUE MOTIVARON LA CONSULTA

En el cuadro anterior podemos ver que la mayor parte de
las pacientes eran completamente asintomáticas (3, 31,
33), habiendo sido únicamente hallazgo cito16gico. De
los síntomas más frecuentes fueron: la hemorragia vagi-

nal y dolor abdominal inespecífico s, seguidos por flujo,

dispareunia, hemorragia post-coito (3, 29) Y prolapso

Uterino, aunque la literatura actual indica que la pre-
sencia de Ca. In-situ en prolapso uterino es sumamente

baja. (3).

-- .
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rJ!l base a los datos obtenidos en el CUadro No. lO en don-

de practicamente casi la mitad de pacientes usaron :anti--

oonoeptivOS, y ],a mitad restante nunoa los habia usado, y

teniendo en cuenta que aún en la actualidad no se tiene

bien claro el rol de los anticonceptivo s como agentes di-

rectos responsables de la génesis del cáncer de Cérvix,

oon este tipo de pacientes creemos
recomendable llevar a

oabo un control mas cuidadoso Y
citologias frecuentes por

el riesgo que siempre representa.
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ANAJ,ISIS DEL CUADRO No. 11

Se observa que predomina el número de pacientes referidas

de APROFAM y DIMIF, con un 73.95 %, ya que son institucio-

neS que efeotúan citologias
Cervico-Vaginales en forma ru-

tinaria como método mas barato y efectivo en el control de

sUS programas de anticoncepci6n. En esta forma indirecta-

mente ayudan a diagnosticar en forma temprana el cáncer del

oérvix Y en proporci6n mayor dado que el número de pacien--

tes que manejan es sumamente alto.

Es importante tambien
ver' que el'7.63 % de las pacientes

fueron referidas de otros servicios dentro del Hospital, con

lo cual se aprecia lo valioso que seria hacer citologias 'Cer-

vico-vaginales en forma I~tinaria a toda paciente hospitali-

zada, para ayudar a aumentar el diagn6stico temprano del Ca.

de cérvix.'

El 18.32 % de pacientes consultaron personalmente por sinto-

mato logia gineco16gica.

-
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AJl'!liSis del Cuadro No. 12.

;;:- examen gineco16gico efectuado en el seIYicio se encon-

tr6 que más de la mitad de las pacientes tenían cuello de
apariencia normal (57.3 %).

:¡,a consistencia del cuello en 45.04 % era normal y en
41.22 % endurecido, para un 13.74 % blando.

:¡,as erosiones encontradas fueron más frecuentes en labio
posterior del cérvix, ya sea solas o asociadas a'rasgadu-
ras o a fácil sangrado al tacto.

laS ulceraciones se encontraron tanto en labio anterior co-
mo posterior del cérviX.

LaS pacientes con prolapso genital tenían asociado leucopla-
sia, lesiones prolifera ti vas o p§lipos con fácil sangrado al
tacto.

CUADRO No. 13

ES'l'UDIOS HECHOS EN GINECOLOGIA PARA CONPITIE'u.'l Dx.DE CAlTCER
IN-SI'l'U DE CERVIX.

Solo cito16gicos
Biópsia (-)
Biópsia <t)

/

Biopsia... Schille
... Cono... Legrado(-

Biopsia(~Schille
... Cono... Legrado(-

Schiller ... Cono ...
Legrado (-)

Ningún estudio por
Venir, hecho del
lugar de referen-
ciae

I

'L'O'XALES

~

No. Casos %
.

C. 01 icos oositivos '
1 Cit. 2-3 Cit.~

30

31

22.9

100.00 48 . 53

---



COMPLICACIONES No. CASOS %

Hemorragia aguda
3.45l'ost-cono 1

Hemorragia tardía<

l'ost-cono 1 3.45

TOTALES 2 6.90

1
l'

~-~- -~ -
-52-

Análisis del Cuadro No. 13.

Hubo pacientes a quienes solo se efectuó CitológiCO,
pa-

ra confirmar Dx. de referencia de las cuales a la mitad

se hizo 1 citológico y al resto 2-3, siendo en todos po-

sitivos.

1,1

1

I

Se efectuaron 43 biopsias, de las cuales 29 fueron posi-

tivas (67.5 %) y 14 negativas (32.5 %). De las 14 biop-

sias negativas a 2 casos se había efectuado citológico ,

el cual era positivo para Ga. In-situ; a 9 se les había

efectuado 2-3 citológicos positivos para Ca. In-situ.

A 5 casos se hizo conización, la cual confirmó Dx. de Ca.

In-si tu.

Los datos anteriores demuestran que en 32.5% hubo biop-

sias falsas negativas, con pruebas citológicas previas

positivas por lo que no es recomendable manejar estos ca-

sos basados únicamente en la biopsia a mordiscos asi fue-

re bajo control cOlposcópico, es inadecuado y sumamente

peligroso, ya que según un estudio de O. Flores (31) le

adjudica un 40.7 % de falsos negativos.

Se efectuaron 29 conizacipnes, las cuales en 9 casos te-

nian citologías, biopsia positiva, y lesiones en Cérvix,

5 cascs con citológicos positivos, biopsia negativa y 15

con citológicos positivos solamente, mas lesiones de Cér-

vix. En el cuadro vemos a 30 pacientes que no se les e-

fectuó ningún estudio complementario pJr traerlos hechos

del lugar de referencia.

-

i
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CUADRO No. 14

A]<ALISIS DEL CUADRO No. 14:

solamente el 6.90 % tu-

Dr. Hemández Román (34)

De las 29 conizaciones hechas,

~vo hemorragia post-conizaciónj

indica tener el 9 %.

La hemorragia se presentó en un caso en forma temprana

en las primeras 24 horas post-cono, por lo que hubo que

suturar vasos sangrantes y transfundir a la paoiente.

En el otro caso se presentó tardiamente a (los 16 días)

por lo que únicamente se hizo taponamiento.

-
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CUADRO No. 15

TRATAMIENTO EFECTUADO EN EL DEPAltTAMENTO DEL HOSPITAL

. ROOSEVELT

T R A T A M 1 E N T O No. T,. Asist. queria te-
Casos % p/histereo ner mas hi-

jos

Histereotomía abdomi-
nal anexeotomía bila-
teral oon apendioecto-
mía profiláctica

Histerectomía abdominal
apendioectomía profiláo-
tiea, anexectomía iz - .

quierda, resecoi6n de
quiste izquierdo y vagi-l 0.53
neotomía en 1/3 superior
Histereotomía abdominal
radical
Operaoi6n Schauta Clá-
sica
Schauta modificada

T. O TAL ES

Conizaci6n
solamente

Histereotomía vaginal
con reseoci6n de 1/3
superior de vagina

Histerectomía vaginal
con anexectomía iz--
quierda

Histerectomía abdomi-
nal con apendioectomía
profiláotica

3 1.60 1 0.54 2

163 87.16

2 1.06

6 3.20

1 0.53

1 0.53

8 4.27
2 1.06

. 187 100.00

1.06

I

I-L

---
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AJf~IS DEL CUADli.ONo. 15- ,

El análisis debe hacerse conjuntamente oon. el cuadro oom-

parativo entre Dx. inicial y Dx. final (Pág. 24).

Vemos que las 3 paoientes a ,quienes solamente se efeotu6

ooniZaci6n Y no se hizo histérectomía, tenían Dx. inicial

Ca. In-si tu, una por deserci6n y 2 por querer tener más

hijos.

la histerectomía vaginal fue el procedimiento qUirúrgioo

más frecuente, 88.22 % con resecci6n de 1/3 superior de

vagina. Se les praotico:

a) A las 3 pacientes con Dx. inicial de displasia ligera

obteniéndose como Dx. histopato16gico 1 Ca. In-situ, 1 in-

vasivo y 1 cervicitis crónica.

b) También se hizo a las tres paoientes oon Dx. inioial

displasia moderada, siendo Dx. final 2 Ca. In-situ y una

cervicitis crónioa.

c) A 157 pacientes con Dx. inicial Ca. In-si tu comprobán-

dese 109 de ellos (59.27 %), descubriéndose que había Ca.

mioroinvasivo en 17 (9.09 %, 2 displasias ligeras (1.07 %)

10 displasias moderadas (5.35 %), 10 oervioitis orónioas

(5.36 %) y 5 que no tenían evidenoia de caroinoma.

La histerectomía abdominal se efectu6:

a) En 9 casos (4.79 %); de las simples, se hioieron 4 a

pacientes oon Dx. Inioial de Ca. In-situ y a 2 oon Ca.

invasiYO dudoso, de los ouales el Dx. final fueron 6

- - -- -
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C~. In-situ de los cuales 4 se comprob6

c~al (2.14 %).

el Dx. ini-

b) La histerectomia abdo ina lm con resecci6n d

izquierdo q' t

e anexo

, u~s e, mas vaginectomia 1/3

a 1 caso con Dx. inicial Ca M' "'
se hizo

? G ~cro Lnvasivo

result6 ser Ca. In-situ.

que

c) La histectomia abdominal con anexectomia bil t

se efectu6 a paciente con D:x:.inicial Ca
o

a eral

sospechoso, resultand
o

. ~vasivo

)

o Ca. in-s~tu como D f"

d La histerectomia radical abdom' 1

x. ~nalo

o
~a se efectu6

pac~entes con Dx. inicial in o

a

situ el D:x: "'0

vas~vo, siendo Ca. In-

'"
..i.l.nalo

La operación de Schauta clási
o

(4 27 ~ )

ea se h~zo en 8 casos

. /. Y la modificada en 2 (1.06%).

Se hizo a pacientes con Dx in" i 1. ~c a Ca in situ C

invasivo fuertemente

. - y a.

o

sospechosopor citologia or

s~tomatologia sugestiva d á

y p

, a em s de ser o

prendidas e t 1

pac~entes com-

n re os 26 a 70 -

d
.

.

anos y con cuello erosiona-

o y endurecido.

A las más j6venes se les hizo Schauta modificada para

conservar sus anexos

ca que hace

y a las mayores la Schauta clási-

resección amplia de "

posteriores

parametr~os laterales,

y anexectomia bilateral .

-57-

Los DX. finales fueron 9 casoS de Ca. In-situ Y
de Ca.

invssivo a uno de los que se les hizo

Schauta clásica.

!eswmiento los hallazgoS post-operatorios como se apre-

cia en el cuadro de
comparaci6n entre D:x:.inicial Y fi-

IJIll(pág. 24).

De los 187
casOS:

a) Se encontraron 131 casOS de Ca. In-situ
(70.04 %), o

sea un (16.59 %), menos
que los que figuraban con D:x:.

inicial por citología.

b) Cuatro carcinomas invasivo (2.13 %), que considero

bastante bajo, sin embargo es necesario hacer notar

que no es recomendable confiar en la Citología ni en

laS biopsias para manejar estos casos. En estas pa-

cientes no se efectu6
conizaci6n por laS razones

ya

conocidas; pero habría sido de mucha
utilidad para des -

cubrir la invasi6n en estos 'casos
y no haber efectuado

solo histerectomia vagina! como se hizo.

c) 18 carcinomas
microinvasiVOs (9.62%) de los cuales 17

tenían D:x:. inicial
in-situ Y 1 invasivo. El comenta-

rio anterior también es válido
para ástos casoS.

d) Displasia ligera 2 casOS (1.07) con D:x:.

inicial cito-

16gico in-situ.

e) Diáplasia moderada 10 casOS (5.35 %)
también con D:x:.

inicial in-si tu.

f) Cervicitis cr6nica en 12 casOS (6.44 %)
de los cuales,

10 tenían D:x:.inicial Ca.
in-situ, 1 displasia mcdera-
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da Y 1 displasia ligera.

g) No evidencia de carcinoma en 5 casos con Dx. inicial

Ca. In-situ y 1 de microinvasivo.

Si analizamos los inciso s d,e,f, y g, de la comparación

que nos ocupa, vemos que suma 30 casos en lns cuales es

palpable que no hay que confiar solo er la cito logia ni

en la biopsia a Mordisco, porque éstos son los resulta-

dos: en 18 casos fue error diagnóstico (9.64 %) y en

los 12 restantes (6.42 %) eran displasia, 2 ligeras y

10 moderadas. Hay que hacer notar que a éstas 30 pa-

cientes en la Ginecolog!a ya no se les hizo ningún es--

tudio Dx. (ver cuadro No. 13), por venir hechos del lu-

gar de referencia (ver cuadro No. 11) de la siguiente

manera :
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No. CITAS Nb. CASOS %

1-3 74 56.49

4-6 31 23.66

7~9 14 10.69

10 Y más 3 2.29

no acudió an~ 9 6.87

TOTALES 131 100.00

~
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Este grupo de pacientes eran añosas, pequeñas y grandes

multiparas que estaban llevando control natal supervi-

sadas por APROFAM y ante la sospecha citológica que a

pesar de ser repetida se confirmaba inclusive al efec-

tuar biopsia aún sabiendo su inexactitud se optó por

efectuar histerectomia con lo que se efectuó doble be-

neficio para las pacientes especialmente a las que te-

nian displasias, esterilizándolas totalmente y evitan-

do que éstas con el tiempo pudieran transformarse en Ca.

In-situ e inclusive invasor, y a las que fue error Dx.

solamente se les evitó el problema de estar utilizando

anticonceptivos que tienen efectos secundarios para la

~alud en general, y se les evitó del alto riesgo que

tenian de padecer de Ca. del Cérvix, por encontrarse den-

tro del grupo como ya vimos en que es más frecuente en-

contrar la Noxa.

CUADRO No. 16

CO!m?LICACIONES POST-OPERATORIAS

!ro. de Casos .~

GRAlTULOMADE CUPULA

ABCESO DE CUPUIA

HERNIA DE CUI'ULA

9

2

1

6.87

1.53

0.76

T O TALE S 12 9.16
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A!iALISIS DEL CUADRO No. 16.-
tris fueron de 9.

.

16 %
¡p.s complicaciones post-opera o a

almente cifras mínimas.re .

¡p. más importante fue el granuloma de cúpula vaginal a

Ó
. i endo informadas todas

los cuales se les tom b~ops a si

negativas para Ca. residual, Y se hizo controles cito-

lógicos cada 3 meses.

d Ú ul los Cuales fueron drenados Y
Hubo 2 abcesos e e P a,

se les dió tratamiento antibiótico.

Hubo una hernia de cúpula, la cual se hizo hernio plas-

tia. Ninguna de éstas tuvo recidiva.

CUADRO No. 17

NU1';!ER0DE CITAS CONTROL POR CONSULTA EXTERNA.

---



CITOLOGICOS No. CASOS %

1-3 70 53 ~43

4 - 6 14 10.68

7 - 9 14 10.68

10 y más 3 2.29

.
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ANALISIS DEL CUADRONo. 17

El seguimiento ideal para las pacientes post-histerec-

tamizadas se tenia programado para acudir a la prime-

ra cita control a las 6 semanas post-histerectomía, a

los 3 meses y luego cada 6 meses por 5 años.

En el presente estudio, si vemos el cuadro anterior po-

demos apreciar que el 56.49 % de pacientes solo acudi6

de 1 a 3 e tas, notándose claramente la relaci6n inver-

samente proporcional de pacientes, disminuyendo confor-

me aumenta el No. de citas control necesarias. Sola--

mente el 2.29% acudi6 a 10 6 más citas y un 6.87 % que

nunca acudi6 para controles.

Esta falta de asistencia es justificable si tomamos en

cuenta que el 65.64 % de pacientes no son de la caryital

(cuadro No. 2) sino de los Departamento de la República.

CUADRO No. 18

EXAMENCLINICO

No. Casos %

NORMALES

ANORMALES POR COMPLICACIONES

NINGUN EXAMEN l'OR NO ACUDIR

110

12

9

83.97

9.16

6.87

!].TOTALES 131 100.00

.,...

r

--L
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CUADRO No. 19

conTROLES ClTOLOGICOS POR CONSULTA EXTERNA POST-OPERATOi
ltl.A

Uo aparece en ficha

clínica

Uunca acudi6 a control

21

9

16.03

6.87

T'OTALES 131 100.00
~,

~LISIS DEL CUADROUo. 19.

Se aprecia comparando con cuadro No. 17, que a cada pa-

ciente se efectu6 cito16gicos control en la mayor parte

de casos, durante cada cita a consulta externa, excepto

21 casos (16.03), los cuales no se pueden comprobar por

los resultados de cite logías en la fichano apareoer

clínica.



TIEMPO NO. CASOS %

1 - 3 meses 39 29.77

4 - 6,meses 4 3.05

7 - 9 meses 12 9.16

10 -12 meses 5 3.82

1 - 2 años 26 19.85

3 - 4 años 25 19.08

5 y más 11 8.40

NWlCa iniciaron
control 9 6.87

TOTALES 131 100 .00

Nb. de Casos' -

~Se
ausentaron sin

terminar control 66 50.38

Pendientes de cita
continúan -encon-
trcl 34 25.96

Se di6 de alta 22 16.79

Nunca iniciaron
controles 9 6.87

-

TOTALES 131 100.00
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CUADRO No. 20

TIEMPO DE SEGUIMIENTO

Análisis del Cuadro No. 20.

Respecto al 'tiempo total de seguimiento, podemos apre-

ciar que 45.8 % fueron controladas por menos de un año,

del resto de pacientes es importante notar que de 3 a

5 años y más hubo un 27.48 % (36 casos), las cuales si

b~en solamente 11 (8.40 %), llegaron atérmino de segui-
m~ento; 25 de ellas tuvieron controles por un tiempo

prudencial como para asegurar la curaci6n completa. Es

necesario hacer notar que estas pacientes eran las

procedentes de ésta capital (ver cuadro No. 2) y por

consiguiente es obvia la causa del ausentismo existen-
te en las pacientes de los Departamentos.

~

-L

-
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CUADRO No. 21

QUE FUE DE LAS PACIENTES

Análisis del Cuadro No. 21

La mitad de !.as pacientes se ausentaron sin terminar

controles'(50.38) por las razones anteriormente expues-

tas; se di6 alta al 16.79 % (22 casos), de las que te-

nían seguimiento de 3 a más de 5 años con controles ci-

to16gicos y exámenes clínicos negativos, por lo que se

consideraron curadas totalmente.

Hasta el momento de efectuar esta investigaci6n, habian

34 pacientes (25.96 %) que seguian en controles, encon-

trándose en buenas condiciones y sin recidiva.

Si sumamos el % de los casos dados de alta más los casos -

que actualmente continúan' en control, h::Iceel 42.75 %
del total de casos que realmente han tenido seguimiento

---
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Y en los cuales no ha habido'ninguna recidiva de Ca.

In-situ.

Sabemos el Ca. In-situ tratado en forma temprana tie-

ne el 100 % de curaci6n (1,2,29,31), y en nuestra ca-

suística creemos firmemente estar cerca de éstos va--

lores como lo demuestra la no recidiva, hasta el mo--

mento del 42.75 % que fueron las 56 pacientes, parte

de las cuales asistieron y otras que aun lo hacen pa-

ra control y seguimiento por consulta externa de Gi--

necolog:!a, luego de, haberse efectuado tratamiento qui-

rúrgico para Ca. In-situ de Cérvix.

Que pas6 con el resto de pacientes que no tenían Ca.

In-situ?

Viendo el cuadro comparativo entre diagn6stico inicial

y diagn6stico final. (pág. 24).

*
De los 4 casos de carcinoma ir~sivo.

a) Una paciente era Epiléptica tipo gran mal y'esquizo-

frénica que ya no acudi6 para histerectom1a. Se 10--

caliz6 en su dOmicilio, pero los familiares se nega-

ron rotundamente a que se efectuaran nuevas contro-

les, ya que actuallllente la paciente se encontraba

un poco mejorada y no deseaban una nueva recidiva

puesto que ya había tenido 6 ingresos al Hospital

Neuropsiquiátrico.
I

--L
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b) De los 3 casos restantes, a dos se les efectuó his-

terectom1a simple y a la otra una operaci6n de

Schauta clásica. Se localizaron en sus domicilios

citándolas a la consulta externa para re-evaluaci6n.

todas acud:ErOn e rectuándoseles examen clínico e inte-
rrogatorio a lo cual referían sentirse bien y estar

asintomáticas. El examen gineco16gico fue normal

con pelvis negativa. Se les hizo cito16gico control

de cúpula vaginal y el Departamento de Citología los

informo NEGATIVOS para Ca. residual.

Se consult6 al Departamento de Patología en donde el

Dr. Jorge E. Ilosal inform6 que a cada caso en la pie-

za operatoria, habían efectuado más de 20 cortes his-

to16gicos, los cuales sostenian el Dx. de ea. invasi-

va.

* De los 18 microinvasivos.

Un caso no regres6 para histerectomia. Los 1 restan-

tes que fueron hallazgo post-operatorio después de ha-

ber sido tratados en igual forma que los casoS de Ca.

in-si tu: Un caso se ausent6 totallllente Y 16 llevaron

controles por consulta externa, acudiendo de 4 a 10
y,

más citas el 80 %; con control cito16gico en cada oca-

si6n, los cuales fueron reportados !tegativcs. Han si-

do dadas de alta 23.5 %'ccn seguimiento de 5 y más años

Y cito16gicos negativos. El 60 % continúa en control

y en buenas condiciones, y el 16.5 % se ausent6 luego

- --- -
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de haber iniciado su seguimiento, o sea que el 83.5 %
que ha tenido control, no ha habido recidiva en nin-

gun caso.

* De las 12 Pacie tn es que tuvieron displasias, ninguna

ha tenido recidiva hasta el momento de efectuarse el

último control.

r

1

-
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VI.
CONCLUSIONES

l. Del total de casoS de Ca. de Cárvix operados en el

Departamento de Ginecologia, durante el periodo es-

tudiado (587), el 54.5 % correspondieron a Ca. In

si tu de Cárvix.

2. La edad más afectada por carcinoma in-si tu fue la com-

prendida entre la segunda y tercera década de la vida.

3. La procedencia mas frecuente fue de los Departamentos

de la República.

4. La religi6n predominante fue la cat61ica, aunque se ha-

ce la observaci6n de que al ingreso de las pacientes

casi nunca se les pregurita, anotando la mas aceptada

por la generalidad, por no considerarla de importancia.

Ia menarquia se present6 en el grupo comprendido entre

los 12 a 14 Qños.

5.

6. Hubo predominio del Ca. in-situ en pacientes multiparas,

no encontrándose en pacientes nuliparas.

7. En las pacientes con uni6n de hecho predomin6 el Ca. In-

situ, más que en las casadas, probablemente
porque las

primeras tenian mayor promiscuidad seJO.l6l1.

El grupo átnico predominante fue el ladinO, aunque en la

admisi6n del Hospital muchas veces se tabula como tal a

pacientes indigenas que ya no visten sus trajes tipicos.

8.
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9. Del grupo de pacientes estudiado, casi la totali-

dad se dedicaba a oficios domésticos en su casa. .

10. La mayor parte de pacientes (58.78 %) eran com~

pletamente asintomáticas; y entre las que si pre-

sentaban sintomatología se encontró mas frecuen-

temente: la hemo=agia vaginal, el dolor abdomi-

nal y en fosas ilíacas inespecífico, así como pro-

lapso .uterino, dispareunia, flujo y hemorragia post-

coito.

11. El 59.54 % de las pacientes nunca había utilizado

anticonceptivos.

El 40.46 % si lo habían hecho, y referían disposi-

tivo intrauterino. (Asa de Lippes) en primer lugar

con promedio de 4.5 años, y en. segundo lugar la

pildora con promedio de 6 años.

12. El 73.95 % de las pacientes fueron referidas de

APROFAM y DIMIF, con citologias positivas o sospe-

chosas. Un '7.63 % de otros servicios dentro del

Hospital y un 18.32 % que habian acudido personal-

mente por sintomatología ginecológica.

13. Al examen ~inecológico, el 57.3 % presentaban cér-

vix de apariencia normal; el 42.7 % restante con

lesiones, de las cuales el 35.1 % eran erosiones,

en 3.8 % ulceraciones, principalmente del labio an~

terior y el 3.8 % con pólipo s cervicales y lesiones

.,
---
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proliferativas.

14.De los estudios complementarios hechos en el Departa-

mento de Ginecología, figuran en primer lugar la Oi--

tologia cervico-vaginal con 32.~. La biopsia se hi-

zo en 43 c~aos. siendo 14 de ellas negativas, por lo
~..

~

que se desaconseja el manejo de pacientes basados so-

lamente en ellas, como lo demuestra el 32.5% de fal--

sas negativas en este trabajo. Se efectuaron 29 coni-

zaciones, de las cuales 23 pacientes con citológicos
.-

positivos para Oa. in-situ y lesiones de cérvix, y 6

a pacientes con cito lógicos positivos para Oa. inva--

sivo.

De las primeras 23 confirmaron Ca. in-situ y 3 pacien-

tes ya no acudieron para histerectomia. En las segun-

das los 6 casos eran Oa. in-si tu.

15 De las complicaciones post-conización, se tuvo la he-

morragia en 6.9 % (2 casos), una temprana y otra tar-

día. El primero se trato con sutura de vasos sangran-

tes y el segundo con taponamientos.

1

16 El procedimiento quirúrgico más frecuente utilizado fue

la histerectomia vaginal con resección de 1/3 superior

de vagina en el 88.22 %. La histerectomia abdominal

se hizo en el 4.79 %, de las cuales 1 C8BO de radical

0.53 %. La operación de Schauta Clásica se hizo en

....... - - -
I---
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oasos (4.27 %) y la modifioada en 2 oasos (1.06%).

17. Las oomplicaoiones post-operatorias fueron de 9.16%,

lo oual es sumamente bajo y poco significativo.

Entre ellas: Granuloma de Cúpula Vaginal en 6.87 %,

Abceso de-oúpula vaginal en 1.53 % y Hernia de oú-

-

pula en 0.76%
'

18. Del total de oasos-estudiados, 187:se encontraron

131 (70.04%) de Ca. In-situ; 4 invasivos (2.13 %),

lo oual consideramos sumamente bajo; 18 microinva-

sivos (9.62 %), 2 displasias ligeras (1.07 %); 10

displasias moderadas (5.35 %); 12 oervioitis oró-

nicas (6.44 %), no evidenoia de carcinoma en 6

(3.20%) .

19. Hubo error diagnóstioo en 18 casos (9.64 %), por ha-

ber oonfiado únicamente al resultado de oitologias

y Biopsias a mordisoo. De éstos: 12 fueron oervici-

tis crónica y 6 que no evidenoiaban caroinoma.

20. En el Departamento de Gineoologia del Hospital Roo-

sevelt, en algunos oasos se ha obviado la ooniza--

oión en paoientes oon 3 o más oitológioos y biop--

sias positivas, aunque se reoonooe la utilidad y se-

guridad del oono, en la experienoia y durante la

práctica en nuestro medio se ha ,~sto que las pacien-

tes ya no vuelven a las 6 semanas post-oonizaoión

para histereotomia, perdiéndose los oasos, oon lo

- -
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que se prefiere brindar tratamiento definitivo de una

vez, espeoialmente ouando son paoientes añosas y rmil-

tiparas que ya no desean familia. En esta forma. tam-

bién se ahorra tiempo y reoursos hospitalarios que

tanta falta falta noS hacen.

21, El 56.49 % de pacientes solo aoudió a control por oon-

sulta externa de 1 a 3 citas, y el 6.87 % nunca lo hi-

zo. La causa más importante se puede apreciar en que

65.64% de las pacientes eran de los Departamentos de la

Repúblioa.

El 36.64 % acudieron de 4 a 10 citas, A cada paciente

se le efectuaba examen olínico Y citológico cervico-va-

ginal ó

En 83.97 % el examen clínico fue normal.

En 9.16 % se encontraron complicaciones post-operatorias

ya mencionadas.

En 6.87 % nunca se efectuó porque nunca aoudió.

En-las citologias efectuadas, nunoa mostró reoidiva

Ca. in-situ.

de

22. HUbo 36 pacientes que llevaron control de 3 a 5 años

(27.48 %), de los ouales a 22 se dió alta (16.79%), y el

restante 25.96 % aún continúan en control sin recidiva.

Por los datos anteriores, creemos que el seguimiento efeo-

tuado a estas pacientes, ha oumplido sus objetivos en el .

42.75 % del total de oasos, Y demostrado que el tratamien-

to que se efeotuó a las paoientes fue sumamente efectivo

- - ----
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I
I

I

para la curación del Ca. In-situ de Cérvix.

23. De los 4 casos de ea. invasivo (2 13 d ) .
. ¡o una paCJ.en-

es epiléptica y esquirofrénica con múltiples
ingre-

sos al Hospital Neuropsiquiátrico, por lo que
los

familiares se negaron rotundamen te a que 1se e efec-

tuaran nuevos controles, aunque referían que
física-

mente no aparentaba estar enferma.

Las 3 pacientes restantes, a los 5 años de post ope-

radas, se les encontró clinicamente bien, examen gi-

necológico con pelvis.negativa y citológicos de Cú-

pula vaginal normales.

~

1
1

-
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VII. R.E C O M E N D A C ION E S

l. Hacer examen genital a toda paciente que acude a

consulta externa, efectuando a la vez citologfa

vico-vaginal sin tener en cuenta edad, paridad,

barazo; mereciendo mas atención las multíparas.

em-

cer-

2. Tomar citología cervico-vaginal a toda paciente hos-

pitalizada en cualquier servicio, en forma rutinaria

por los Médicos ~esidentes, para ayudar a mejorar la

detección temprana del Ca. de Cérvix, tal como se de-

muestra en el presente trabajo n

3. Seria conveniente incluir dentro de la ficha gineco--

lógica, datos como: edad del primer coito, frecuencia

y si existe o no promiscuidad en el mismo; varon cir-

cuncidado o no; para poder a posteriori efectuar es-

tudios con mayor información acerca de estos factores

que se consideran bastante relacionados con la exis -
tencia de Ca. de cérvix.

4. Informar a las pacientes que el Ca. In-situ es una en-

tidad que cura en el 100 % de los casos, cuando se

trata temprana y adecuadamente, y que la palabra Can-

cer In-situ que se le asigna, no tiene el significado

que generalmente se le atribuye. Al mismo tiempo in-

citarlas para que acudan a control glllecológico y Cito-o

lógico por lo menos una vez al año.
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5. A cada paciente que se efectúe tratamiento, hacerle

conciencia de lo importante que es el seguimiento

clinico y citológico, por lo menos durante 5 años

para mayor seguridad de la total erradicación de la

noxa, con lo cual se incrementará en forma volunta-

ria, el número de pacientes que acudan a control sin

necesidad de utilizar ayuda de servicio social que

en nuestro medio es tan escasa y a la fecha realmen-

te está en sus inicios.

6. Se recomienda al Departamento de Archivo velar por

la conservación adecuadc de los ~egistros Médicos,

ya que scn la base para futuras investigaciones co-

mo ésta de tipo retrospectivo, ya que de la entidad

aquí tratada, un buen número de papeletas habían si-

do incineradas, limitando de esta manera la informa-

ción.

I

I

~

11

11

-
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