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INTRODUCCION

[a lucha del @Gineco-Obstetra contra el cdncer del cuello
gterino, se ha convertido en una rutina diaria en su con-
sultorio profesional, as{ como en 1los Hospiteles y sus
respectivos servicios de consulta externa, debido a su
ada y que sin duda alguna es una de

portantes a las que el @inecdlogo

scuencia tan elev
las afecciones mas im

debe enfrentarse.

T por ello que es muy importente saber que en la actua-—-

1idad se cuenta con métodos diagndsticos seguros para de-

tectar en forma temprana el carcinoma del cuello uterino

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

trataniento a estos casos en beneficio de la mujer, tant

guatemalteca como del mundo entero.

Bs necesario en estas pacientes llevar un cuidadoso segu

miento después del tratamiento, tal como pude apreciar ¢

rante mi entrenamiento al pasar por el Departamento de
necologia del Hospital Roosevelt, lo cual motivé la real
zacidn del presente trabajo, tomando en cuenta que hass
1a fecha no habia sido hecho ninguno que tomara en cuen
este aspecto, que me parece importante pues a manera de

ditoria, nos da un conocimiento mas exacto del manejo,

lucidn y prondstico de las pacientes con Cancer In situ



, ¥
ses reales de-nuestro medio e _ - 7
2 3n tnohs gantre Sl OBJETIVOS:-

¢er del cuello uterino,

Estudiar a las pacientes a quienes se ha diagnostica-

do In situ de gérvix en el Departamento de Ginecolo =

igia del Hospital Roosevelt, o que sean referidas de

otras Instituciones para tratamientoo

5, Determinar los factores que predisponen al padecimien=

. 4o de dicha entidad en nuestro medio.

Determinar la relacién existente entre edad; raza; pa-=

eredo religioso, condicién social,

ridad, estado civil,
ento de Gincer In

uso de anticonceptivos y el aparecimi
gitu de Cérvix.

ﬂ}_ﬂeterminar que clase de estudios ha realizado el -Depar=

| tamento de Ginecologia en este ipo de pacientes..

5, Determinar que +ipo de tratamiento se ha utilizado con

mayor frecuencia y los resultados obtenidos.

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

periédico por consulta externa luego de su tratamiento,

con seguimiento de casSo, nimere de recidivas, invasidn

vy nimero de curaciones totaless
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{ORUAL DEL CUELTO UTERINO:

. ANTECEDENTES ;
indro ligera-

uterino tiene 1a forma de un-cil

ello
Ta vagina se inserta

. hinchado en su parte media.
contorno del cuello y lo divide en:
segmento vaginal y el gegmento in=-

-supravaginal,
ginal, denominado tambien "Hocico de Tenca's Este

to tiene la forma de un cono

‘

velt es el primer trabajo que se efectia desde:
fundacidn en 1966 hasta el mes de julio de 1977
9

bre Céncer In Situ de Cérvix, diagndéstico, tratam
cuyo vértice esta

to y seguimiento durante cinco afios.
o en su base por

cado ¥ redondeado, esta circunscrit
mas profundo por detrds due

s constituyen los

aterales de la va=

En nue i
uestro medio hay algunos estudios sobre Cancer g
ondo de-saco circulary

cérvix, en general como los siguientes:
: delante, cuyas diferentes porcione

o8 de saco anterior, posterior y 1

] A -
1. "Correlacidn Cito-Histoldgica en Carcinoma del Cue-
1lamsdo orificio infe=-

o Su -vértice tiene un agujero

1lo uterino®”., Hstudio hecho en el Hospital Gene
. del cuello, gque conduce & la ¢

ﬂS q
en Juan de Dios" en 1975, como trabajo de Tesis
. del Dr, Alvarc Francisco Ferndndez Garcia, 1

avidad uterina, el

o tiende a deformarse con la gestacién. Ta cavidad

fugiforme, esta es abul=-

cuello o cavidad cervical es
n sus dos extremosj pre-

2 en su parte media y delgada €
e se encuentran una emi=—

2, Cancer del Cérvix Uterino™, estudio hecho en el
INCAX o ]
VCAN durante el afio de 1976, como trabajo de te=

- dos caras planas; en las Qu

s < .
is del Dr. Juan Joaquin Diaz Reyna. .
| media de cada unaj en es-=

cia longitudinal, en la parte
4n formadas de faseliculos

3. "G N
onizacidn del Cérvix", estudio hecho en sl Depar—
os anatomistas designan

tamento de Gi
e e Ginecologia del Hospital Roosevelt, co-—- 5 o i T 1
rabajo de t : ulares constituyendo lo que
toja 1;74 SIS Sl Bk, Fatro TRkl Ge IS el nombre de "Arbol de la vidal
or y otro en la posterioX.

- ) s
Con la presente investigacidn, espero estar contri- R 0o 80 Amapabi BT }
cervical son regularmente cur- |

08 y en ellos se ponen en contacto las eminencias secunda-
de los arboles de la vida, entrecruzdndose. Ademas la

ridad cuenta con un orificio'interno y otro externo. Res-

hay otras secundarias que -est

Txisten dos arboles

buyven =
yendo para mejorar el conocimiento del Cancer In s dos bordes de la cavidad

S 3 y .

dltu en nuestro medio y el manejo que se ha empled=

G? en este tipo de pacientes, en el Departamento de
inecologia del Hospital Roosevelt de Guatemalae




v,

.

pecto a la vascularizacidn podemos decir que las og del orificio externo, cuya guperficie ve el clini-

5: incluye no solo el epitelio escamoso y el estroma sub=
telial, sino tembién el epitelio cilindrico y el estro-

Ta zona de transicién se encuentra entre la
ta forrada con es=

rales uterinas originan los ramos del cuello, que
largos y nacen a varios centimetros del borde latera]
del érgano; el ramo cervical se vasculariza en el s.r
mento intravaginal y da por lo general la arteris A ) r
endocervical con gldndulas, cubierta con alguna forma
El endocérvix es la parte del cuello
arriba del orificio ex-

gos de la vagina., En el interior del cuello las arte-
pitelio escamosoO.

rias se anastomosan de un lado a otro, formando un es—.
no puede ver el clinico, situada

y abajo del orificio interno,

ramifican-antes de :
dar ramos terminales superficiales ¥
3 estroma endocervical conte-——

histolégico se forma de
endo gléndulas, con el epitelio superficial ¥y glandular de

as cilindricas. Ia relacidn entre las zonas histoldgi-
pende de la posicién del orificio

zonas histoldégicas en las distin-

profundos,

Ios linfdticos del cuello proceden de la red que rodea .
y enatémicas varia, de

yno con relacidén a las
fases de la vida de la mujer (3), (1); gracias a las
ntribuciones hechas por K.G.Ober; P. Schneppenheim, H. Ham-

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

tes postero-laterales del cuello y de alli se reparte#w

en tres grupos eferentes., Algunos autores describen la

existencia de un ganglio subpibico y otro yuxtacervical '

xrdondp lasi vedss Linfdtloas Serminarian (6); - perl, C. Kaufmann, por las cuales sabemos que el epitelio se
8117 desde el interior del canal cervical en la nifia, A

superficie del hocico de tenca en la mijer madura sexual-

HISTOLOGIA NORVAT DEI, CUELLO UTERINO:
r de nuevo al interior del canal cervi-

Bl ¢ i :
1 cuello uterino estd formado por tres zonas histold nte, para retrocede

L en la anciana (7).
a) Porcidn vaginal (porcidn histolégica), b) Zona de
transicidn; y e) Endocérvix, Ia primera se define co-
mo "estroma cervical sin gldndulas, cubierta por epite-

lio plano; por lo tanto el epitelioc de la Portio es el J
epitelio escamoso de la portio histoldgica,

Ia :
portio anatdémica es la parte del cuello situada por
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ANATONMIA PATOLOGICA MICROSCOPICA DEL CARCINONA EPIDER~
= E CUELLO  SANO

MOIDE: ' _ \

o de‘ﬁz;:’/’ Embarazo, Traumatismo,
Garcinoma Intraepitelial: Ia histologla del 95% de P o de madu infecciones, factores
carcinomas del cuello comsisten en Cdncer epidermoide lular nor : hormonales.

males
de células escamosas tipicas, que varia en diferencia-- -gjf N
¢ién y crecimiento. 1 1asis Brosidn Ectopial
Se admite que hay una fase de crecimiento intraepitel: \\\\\\\\\‘\\\\\* = an;a '
f " T TRl R e Zons de regenera-— Zona de regenera-
sos ocurren dentro de la cresta epitelial sin traspasar cién atipica cién Tipica
la membrana basal.
Infeccidn

En esta FPase mediante una diferenciacién errdnea, las
Cicatrizacidn anor- (icatrizacidén nor-
mal Displasias mal o con lesiones
sias) pueden ocurrir siendo su grado superior el €arcino- ssidhnias =

atipias eelulares epiteliales de grados diversos (displa-

ma In-Situ. A continuacidn en forma gréfica segin el
Dr, Victor Benaim Pinto (8), la dindmica de los procesos

de regeneracidén tipica y atipica.

Agravada simple

Ca, In=-Situ

Ca, Invasor

¥ Orificios glandula-

it < res.
salco Huevos de Naboth

- Hipertrofia vascular
ias Vas- adaptativa.




_ Displasia Moderada:

5 a favor del ndeleo,
El término displasia fue introducido por Walter B )

en 1956, y literalmente significa: "DESORDEN EN EL DE

lasia Severa:
BROLIO", y ha sido aplicado a ciertas alteraciones . '

stectable citolégicamente porque la mayoria, sino to-
epitelio escamos de las zonas de Metaplasia j
: = % ; P s d58 las células anormales tienen forma redondeada u oval,

terino. Se cons d; id 3: o8 - .
e TR mahae A leo es alargado, usualmente hipercromftico, con evi-

mientras los micleos son anormales a a alt i ; :
¢ He 08 Nl de grumos de cromatina en su interior. Ia relacién

del epitelio alterado. El1 desorden del crecimiento B oicems estd defintti ente alterada 2 favor del

3 a " 3 ' o
s e Seeiimalis grouturg TE eo, pero el citoplasma usualmente denso y baséfilo es

iderado mas asbundante que el aceptado para células ba-
les y parabasdles malignas; las cuales aparecen mas peque=

ciacidn anormal de la mayoria de las capas superfici

(7).

que las observadas en las displasias ligera y moderada.
eneral, el cuadro citoldégico es un panorama de células

Displasia ligera:

Ias células asoeiadas con esta displasia usualmente son

de las capas intermedia y superficial del epitelio., EL
siguiente paso dentro de la atipia celular es el CARCI—

IN-SITU, el cual citoldgicamente es similar a la displa=

micleo tiene ligeras alteraciones con respecto a lo nor=

mal: ligeramente alargado, con variaciones pequefias
Severa, predominando de nuevo las células anormales de

capas basal y parabasal; y las células redondas y ovales
mas numerosas que células de cualquier otra Tforma. Ias

ulas representativas del carcinoma son ovales o redondea-

forma y tamafio, el citoplasma permanece abundante, re
tando un minimo cambio en la relacidn nucleo-citoplasmae

Se encuentran mayor nimero de ecélulas anormales (basal
para-basales, intermedias y superficiales), Ias células

con el micleo que ocupa casi todo el citoplasma, comun-—-
e son llamadas "Células del tercer tipo", el citoplasma
Observa como un anillo rojizo. Ios grumos de cromatina
- notables en casi todas las células, y la membrana nu

1a mayorfa de las veces es irregular y con identacio-

8€ encuentran en gran variedad de formas y tamafios ce-

de forma poligonal predominan, el nicleo esta alargadoy
con variaciones de tamafio y forma, e hipercromdtico. 128 -
células basales y parabasales regularmente tienen forme
oval y/o redondeada. Ia cromatina tiende a agruparse en

grumos y la relacidén micleo-citoplasma se inclina un po-




Bl encontrar células de tercer tipo no hace diagnésti-

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

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

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

Uno de los hallazgos microseépicos en el earcinoma
muy temprano es la "constancia de su origen a nivel de
la unidén plano-cilindriea,; o de la llamada célula de
reserva o célula subeilindrica", Algunos tumores son
muy bien diferenciados y producen dqueratohialina; per-
las epiteliales y células espinosas; otras consisten

en células escamosas muy indiferenciadas.

Bl inicio de la segunda fase de crecimiento (invasor)
del carcinoma del cuello uterino, es posible que sea
en las células sub-cilindricas del endocérvix, en la
zona de transicidén en donde hay un campo potencial de
cédncer oculto. Estas células por un estimule descono-
cido, proliferan en forma anormal para formar células
sub-cilindricas anapldsticas. Talvez la evolucidn mds
comtin ocurra a partir de la anaplasia que se desarro--
lla gradualmente hacia carecinoma In-Situ, que a su vez
invade el estroma en proporcidén minima (microinvasivo)
y Se desarrolla finalmente hacia un céncer clinicamen-
te invasor., Puede presentarse una evolucidn mas rdpi-

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

invesor la

A

~icas se convierte directamente en carcinoma In-situ o

un periodo corto invade el estroma. En el carcinoma

membrana basal se destruye, el epitelio se in-

sduce en el estroma, al prineipio a menera de pequefios
tones, mids tarde en forma de largas colummnas, Semejan-
1as raices de un drbol al introducirse a la tierra.
las células epiteliales muestran un grado variable de in-
%-durez, habiendo disparidad del tamafio celular y de los

hiperecromatosis, mitosis anormales y cariorrexis.

i;,f’kaga II o

Garcinoma In-Situ, conocido también como pre-—-—
invasory intra-epitelial o gimilar.

El earcinoma se encuentra estrictamente limitado
al cuello, pero actualmente se le divide en tres
estados: el estroma nicamente invadido, oculto

y el proceso invasivo.

Gasos con invasién inicial del estroma, O micro-
invasor (13).

Hay invasién franca del tejido conjuntivo subya-
cente, pero en ambos casos el ecarcinoma estd es-
trictamente limitado al cuelloe

El carcinoma se extiende mas alld del cuello, in-
filtrando un parametrio o los dos, pero no inva-
de la paréd pelviana., El carcinoma infiltra va-=

gina sin alcanzar el tercio inferior.




Etapa Ila.
Btapa IIb.
Etapa 51

Btapa IV,

Clase O:

Clase A:

Glase B:

Clase C:

15=

Sin invasidén del parametrio. ge D: El carcinoma situado mas all4d de las regiones
7 paracervical y paravaginal, hay metdstasis en

Con invasidén del parametrio. i t
ovario y ‘trompa.

El carcinoma ha penetrado en serosa, muscular

El carecinoma ha alcanzado la pared pelwvi Hsé Es
- o mucosa de vejiga, colon o recto.

e interesa el tercio inferior de la vagina,
Bl carcinoma interesa veji 1 '
Jiga, recto o ambos, se F: El carcinoma afecta pared pelviana (aponeurosis,

o se ha diseminado a distanci z '
ia mas alld de misculo, hueso o plexo sacro, S0los 0 en combi-

los limites deseritos. id
Nnaclion.

fe ba propussto mne olasificacicn adioicagy CTORES RETACIONADOS CON EL CANCER DE CERVIX. (3, 11)e

para pacientes tratadas primariamente por

rugia, siendo la siguiente: b
3 ho demostrado que en pacientes con céncer del cuelle

erino inciden eiertos factores, que no se pueden denoc-

Carcinoma In-situ, preinvasor, intraepitel
nar causales, Sin embargo, los analizaremos por creer

¢ microesrcinoma.
e tienen relacidén con el desarrollo del carcinoma cer-

El carcinoma se halla estrictamente limitado =
al cuello, 4 vicale

Después de una biopsia positive para careino= ]
1, RETACIONES SOCIALES Y ECONOMICAS:

ma infiltrante. no se descrubre tumor cervi--
Gonstituye un hecho comprobado 1a mayor frecuencia del

carcinoma cervicel en grupos con escasas posibilida
econémicas. Esto puede deducirse no solamente de la

cal en la pieza quirirgica.
El carcinoma se extiende partiendo del -cuello des

para abarcar la vagina; por el cuerpo, la par=
distribucidn a escala mundial de este carcinoma, Sino

también en la distribucién en el interior de un pals
determinado (estadistica de morbilidad de Dorn y Cu--

tler), En dinamarca el earcinoma cervical es espeeial-
En Iberoamerica

te alta de vagina y cuerpo; directamente o
por metdstasis,
El carcinoma ha afectado tejidos paracervica-

les, paravaginales, - ambos, por exbtensién di-
1 mente frecuente entre las prostitutas.

recta, linfdticos o por ganglios. Hay metds-—
la mayor incidencia se encuentra entre los estratos po-

tasos vaginales.




el carcinoma cervical, son también los responsSa-—
bles de la incidencia de la enfermedad, dentroii:

los grupos socioecondmicos,

2. NUMERC DE EMBARAZOS Y PARTOS:
Aungue ningin grupo de edad estd libre del cdnee:

p— 5
eervical, su mayor incidencia ocurre entre la tere

cera a la quinta decada de la vida, la mayoria de
estas pacientes por lo general son multiparas, pf
9
lo que se ha dado a la multiparidad una particip
Cont

rio a este concenso general, se ha publicado re —-

cibn en la génesis del carcinoma cervical

cientemente un articule per autores norteamericawé;
nos, en el cual indican que: "La multiparidad la-
? L

& : .
1lta frecuencia de coitos y continuas infecciones

por gonorrea no son epidemioldégicamente significa—

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

]{ después de la fase activa de metaplasia que ocurre
f durante el primer embarazo o durante la adolescen-
| cia temprana". (27),

3s REGION Y RAZA:

| L
Se ha comprobado la escasa incidencia del carcinoms
Este hecho cons-

| 7
tituye uno de los mds interesantes puntos de arran--

\ cervical entre las mujeres judias,

que para la bisqueda de factores etioldgicos del car=

. [
Bn Israel el indice de mortalidad
por 10040003
n la Ciudad
por 100,000

pinoma cervical.
carcinonma cervical es solo de 262
entras que para la poblacidn Judia e

New York se calcula un indice de 4.5
E1l bajo indice de morbilidad del car—~

itantes.
debe relacionarse

inoma cervical entre las Judias,

con un factor que evidentemente h
génesis de esta enti-

a de ejercer una

importante influencia sobre la

dad (cireuncisién, no relaciones pre-maritales)e

Por lo que respecta a la raza en los Bstados Unidos,
resulta sorprendente el Indice de morbilidad relati=
vamente elevado para el carcinoms gervical en negras.

ello se atribuye mas bien a diferencias

embalrgo,
qué & cualguier pecu-

ambientales y socio—econdmicas,
liaridad racial.
EL COITO COMO CAUSA EVENTUAL:

Mientras que tionpo atras se vela en el propio ecoito
del carcinoma cer-

une importsnte causa para la génesis
posibles facto-

vical, en la actualidad debemos busear
Algunos autores

genas, Pratt
n carcifdgena
Io que si

res etioldgicos con el relacionados,
atribuyen al semen propiedades carcind

}
- Thomas y Cols. han demostrado la accid
ino.

.591 esmegma humsno sobre el cuello uter
identificacidn

es cierto es que no se ha congeguido la
de la sustancia carcindégena en el esmegmaj cabria sos--
pechar que el mycobacterium Smegmatis metaboliza la

colesterina existente en el esmegma y 1la transforms en




6

gunos de los dcidos grasos de cadena larga del esmes
favoreciese la formacidn de la neoplasia. (27) :
2

terino; el glande estd queratinizado, por ellc puedér
ofrecer una relativa resistencia frente al estimuloﬁf
por el contrario el epitelio eilfndrico monoestrati ]
cado del cérvix no ofrece esta resistencia. Una demose
tracidn por exelusidn de las circunstancias hasta ah;“-
ra ponderadas nos lleva a la conclusién de que la fal

ta de higiene del pene podria ser un importante fact;a

en la génesis del carcinoma cervical,

5« ESTADO NUTRICIONAL:

Ia mayoria de las pacientes con carcinoma cervical per-
tenecen a estratos socio-econdmicos bajos, y por lo t"js
t?, la‘mayoria tienen un estado nutricional deficiente,
Sin embargo, no se ha encontrado relacidn entre el es-l
tado nutricional y el principio del cdnecer. Io que se
ha demostrado en animales de experimentacidn (ratas) es
due una deficiencia de Vitamina "A" produce una hiper -
queratosis del epitelio cervical, haciéndolo mds sensi-
ble a los estimulos carcindgenos «

=19

., BETACION ENTRE EL VIRUS DEL HERPES Y EL CANCER:

E1l virus del herpes simple tipo 2 es transmitido por
contacto sexual, causando lesiones en los genitales.
Este tipo de virus es encontrado en el eérvix y pa——
redes vaginales de las mujeres infectadas, asi como
en el pene y tracto genital masculino., BEn el hombre
se ha encontrado mis o menos en un 15 % en el tracto
genital de pacientes mayores de 15 afios, sobre todo
en la préstata y conductos deferentes, siendo éstos
asintomdticos y actuando tnicamente como transmisor

y portador, mientras que las mujeres presentan cua-=
dros infeeciosos agudos. (27).

Un estudio realizado en la Universidad de Chicago por
Nize Frenkel, consistié en experimentos de hibrida -
cién con DNA procedente de células con carcinoma cer-
vieal. 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
1a reinfeccién 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 ain no estdn claras acerca del verdade-
ro papel del virus del herpes, pero se espera esclare-

cer mejor en un futuro préximo.

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
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uintuplican en presencia de tricomoniasis vagsinal
R ? = DAS PROFITACTICAS:

relacidn a los grupos control exentos de ellas,
; ro de las mas importantes para fratar g6 SpLheE
ical se encuentran:

Con respecto al Asa de Lippes, el concenso generaﬁ;f B oma cerv

que ha prevalecido es que es causante directo del‘r ﬁpréetica general de 1a it

carcinoma In - 3itu, sin embargo, Autores como Jo- . —— B ———"

sé lartinez de Venezuela (25 algunos Mexicanos -

o tando la promiscuidad.
que han efectuado estudios en series grandes de pa- L | |
ecitologias cervico-vagina-

: . ig on
cientes encontrados "Focos de necrosis superfi- controles periddicos ¢

cial y desorganizacidén de la polaridad celular en el les.

sitio donde se asienta el Asa de Lippes, quizd por r el uso de estrdgenos tépicos en pacientes que
efecto mecdnico, viéndose también COMPRESION del es—
troma y ATROFIA del epitelio superficial, per SIN

CAMBIOS pre-malignos o malignos del cuello y del en—

evita
tengan citologia sospechosa.

TIC0 PRECOZ DEL CANCER CERVICAL:

A ploracidn del cuello uterino ha sido un método funda-

=1 desde que Sims en la segunda mitad del siglo XIX in-
ta, _ -

el
(biop-

obtuvo 8 casos de Ca In-situ por ecitologia y confir-
1jo el espéculo vaginal como un nuevo nétodo de exp
0 a la vista; en 1878 Carl Ruge ¥ Veit introducen
17n microscépico de pequeilos fragmentos incididos

como la unica posibilidad de reconocer precoz y Segu-—-—
Iuego de estos gran-

macidén histopatoldgica.
Con respecto al uso continuado de los anticoncepti-
vos orales o uso de estrdgenos tdpicos como en el ca=
so de las pacientes que tienen prolapso genital, pri-
nte el cdncer del cuello uterino.
portes, con el comienzo de este siglo es

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

que los estrdgenos sintéticos son responsables de la iy

ik ‘ ¥ : i en

A P B T ntan posiblemente los exdmenes del cuello uterino, y
RS G D Hinselmann crea el colposcopio que permite la observa-——
gtema

kS SRR AN T e s del cuello uterino y la vagina con un adecuado si

aumento 6ptico (19).
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+os dos factores perturbadores. Si la citologia exfolia-

et ie oy oS 18 pERe S yatc, YR simpli~ deserubre una lesidén sospechosa se procederd a efec

cidad, pese a su impresidn y falta de especificidad
4uar una biopsia para la cual se utilizard las pinzas de

eilitaron su empleo. (15, 16), Papanicolao en 1943 py. -
sacabocados de ipo Gaylord.

blica su colosal monograffa acerca del estudio de 1a

tologia exfoliativa y da al mundo una de las armas ﬁ%@- | < i i

poderosas para el diagndstico precoz del cdncer, eonsi; i (o Contier =0 Teme < - .

derdndose actualmente con un 93.3 % de sensibilidad Se~
¢

gin Arne Berget (17).

no contiene glucdgeno y por lo tanto no toma el yodo como
el epitelio normal del cuello o de la vagina, que son ri-
cos en glucégeno. Asi puesy la aplicacidn de una solucidn
de yodo (Gramm o Iugol) puede mostrar epitelio normal de

Actualmente entre los métodos diagndsticos con los que
color caoba, mientras que las zonas cancerosas quedan sin

se cuenta para el descubrimiento del cdncer cervical te—
tefiir y netamente limitadas.

nemos los siguientes:

Ia colposcopia en la cual se utiliza un sistema de aumento
éptico para observar el cuello, debiendo este ser limpiado
antes con una solucidén de decido acético al 3 %, a pesar de
ésto, es dificil muchas veces poder visualizar el epitelio
en la unién planocilindrica, siendo util en el estudio ini-
eial del cuello y tomando en cuenta que al igual que la ci-

tologia no son métodos diagnésticos definitivos.

Citologia Exfoliativa (17,18,22),
Prueba de Schiller (15, 16).
Colposcopia (19, 7, 24),

= Colpomicroscopia (7).

- Biopsia (7, 19).

- Conizacién (20, 21, 23),

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

i

pleando cada vez mds y como requisito previo a ser efec—- i
g Ia conizacién del cuello uterino como método final y mds

ErEéiso, deberd practicarse después de la valoracidn cuida-
dosa del caso y asi lograr el diagndéstico definitivo de las
& lesiones del cérvix, Su valor comparativo con la biopsia‘
es incuestionable, ya que ofrece un estudio histolégico mds

tuado es que no haya cambios citoliticos en el epitelio
debidos a una colonizacién excesiva por bacterias de Do- ]
derlein o a fendmenos inflamatorios de la vagina, l
Mediante el empleo local de antibidticos o de sulfamidas

unos dias antes de recoger el frotis, puede eliminar es-
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exacto y mds amplio del cuello incluyendo las caracter un amplio defecto tisular.

aptan siempre cuando ya existe
T el i ?0m0 1s .s l1a destruccién de la superficie tiene lugar cuando el

O o o | Beeaictin o fomn gL r ha proliferado ya mds o menos ampliamente en la pro

Ia conizacidn esta indicada en las siguientes circuns

cias: (23), a mayoria de las veces),

‘ nemorragias son, por tanto (1
1 .
1, Gitologia vaginal sospechosa o positiva, por lo menes

sintoma de un céncer del cuello uterino mids o menos a-—

en dos ocasiones con o sin lesidn aparente. do,

cer cervical no es posible

lemente por el hecho de que
produce en absoluto ningin

Incluso 1la

2e Bibpsia con resultado de displasia severa o Ca, In-Si- conocimiento precoz del ofn

Ly eguirlo por este medio, simp
comienzo de su ecrecimiento no

ma, asi como tampoco ninguna hemorragia.
los primeros sintomas no con

3., Biopsia con resultado de carcinoma in-situ.
rvacién mas concienzuda de
4o fame pracelimlento Gnige =n padisutes Joycucs cot eiria al descubrimiento precoz del cédncer cervical en su
In-situ que deseen mantener sus funciones reproduetif iciacidn. (12) (29).

vas.
conocimiento de la esencia de este céncer In-situ y 1la

R o s I et mtisct pr ot SIHTOML§S bilidad de su descubrimiento mediante el emﬁleo sistem:

' i {a y 1
Flujo sanguinolento, hemorragias atipicas de las clases 20 de los métodos de investigacién como la citologia y

'190300913, significan un nuevo momento en la lucha contrs

mas diversas, hemorragias producidas por el coito y he-
céncer del cuello uterino. Con estos métodos es ahora

morragias por roce, Desafortunadamente sucede que 1las
posible descubrlr el cdncer cervical en su crecimiento tod:

manifestaciones descritas, que tienen que ser estimadas
cer un dlagnéstlco autént

por las propias mujeres y que las deben conducir al Mé- ( no invasor, es decir, estable

anente precoz.
L cdncer cervical es hoy una enfermedad evitable.
rofildcticas o preventi

dico, son solo el primer sintoma, pero no un sintoma pre=- N )
. Ia
coz del cdncer del cuello uterino, es decir, que se pre= L

a de exploraciones de prueba o p
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mmddndose en la prédctica mas difundida y en los resul-
lemente con el menor ndmerc de

f$ados obtenidos favorab

contra el ecdncer,
cuadas de enfermas, parece justi=-

‘lesiones en series ade

ricado llegar a la conclusién de que en el momento ac——

Los esfuerzos para descubrir lo mas precozmente posible
ndarse los siguientes métodos fera-

+tual, deberian recome

el cdncer cervical, han conducido a la creacidn de dos
cinoma in situ del cérvix.

grandes grupos principales: los casos precoces (cance-= péuticos para el car

terectomia total con excisién de un manguito va--—

O preclinicos) y los canceres clinicos del cuello ute-
dependiendo del

Bl His
ginal, ya sea vaginal o abdominal,

cas”- DO

rinoe.

TRATAMIENTO DEL CANCER IN SITU DE CERVIX:
|

2, Se justifica utilizar solamente la conizacién en pa-

iones re-

cada 3

El carcinoma in situ no es en modo alguno una urgencia
cientes jévenes que desean mantener sus fune

terapéutica, No pueden darse reglas rigidas y constan=
productivas, con estricto control citoldgico

tes para la i ;
para la intervencidn, pero es preciso considerar cui-
dadosamente y ) meses
uno por uno los diversos f ‘ i
S actores. Por
Algunos autores son de la opinién que en estos casos (nu~

nuevos con=

ejemplo si el in
D carcinoma se presenta en una paciente jo— 2) g N is e
meral sl cesar el embarazo de en hacerse
¥

ven que .
que desea tener otro hijo, se le tiene que explicar s citoldgicos P a
. citolégicos, ya que ante el embarazo se puede-

alterar la citologia, y si persiste siendo pos

procede con el tratamiento establecido en los

gue puede apare . s o
: P cer carcinoms invasor en cualquier ]I].Omﬂfl—-»‘
itivo se

to, y controlada con citologla cervico-vaginal cada tres
pdrrafos an -

mes i
es. Es mejor al tener un embarazo atérmino resolver— (20)
teriores. (20).

lo por cesdrea, aprovechando de una vez para efectuar wma

conducta

histerectomia abdominal. Ios ovarios se respetan, ya que
A continuacién se presenta un protocolo sobre la

no i i
existe relacién conoecida entre el cdncer de las célu-
os0s8 0 posi=-

a seguir en pacientes con citolbégicos sospech
Ip-situ en 1a Universidad de Me.Gill y Cli-

Montreal

nica colposedpica del Hospital Royal Victoria de
Canadd y posteriormente'sé'presenta'el protocolo seguido
en el Departamento de Ginecologia del Hospital Roosevelt.

mi_ - - >

ento quirdrgico siempre hay que estar controlando a l1la
paciente con citologla de la cupula vaginal cada 6 meses
de por vida, (11).
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. DE TA PACIENTE EN EL DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA

~DEIL HOSPITAL ROOSEVELT«(20),

PROTOCOLO DR UNTVERSIDAD Me. GTTL Y CLINICA COLEGSCOPICA IST FDSPITAL ROYAL
_ TR METREAT CANADA, MARZO 1978 (30).

e consulta se le hace una historia

CITOIOGICO .
EITEI“ A toda paciente qu
—EEPETIR elinica, un examen fisico, un examen ginecolégico ¥y
Jgﬁg?ﬁ;nw exdmenes de laboratorio de acuerdo a la edad:
=EVATUACICE COL-
' POSCOPICA
- HO LESION COL- - HO LBST - IESION COI- = IESION COLI ; _ afios:
POSCOPICA COLPOSCO— POSCOPIA et , ores de 40 0
. = = t locidad de
EEGATIVO = CITOLOGICO VISIELE ; i i velocliaa
RORITIV 1 —Hb,Ht, Recuento y férmula leucocitaria,
l . gedimentacidén, heces, orina, VDRL, Grupo sanguineo,
= EEPETIR COL~ - - CURETAJE ENDO- = BIOPPIA ) 3
bt o ' Factor BRh, Rayos X de térax, Quimica sanguinea y elec~
= BHITLLEZR -~ BIOPSIA .
R, ' 4 . trocardiograma.
- FYAVEN
- CURETAJE ENDOCEAVICLL
i Menores de 40 afios:
- NEGATIVO EXAMEN
g s - Hb, Ht, Recuento y férmula leucocitaria, velocidad
\
= N PO~ MICROTHWASICH| - NO INVASION de sedimentacién, heces, orina; VDRL, Grupo sangui-
CITOIOGICO SITIVO . 3 ool
EN 3 MESES - CITOLOGIA ! os o
POSTTIVA J ] neoy faector Rh y Ray raxs
l l 4 Examen de CGitologia exfoliativa del eérvix uterino:
\ g ~BIOPSIA CIFUGIA RADI- -CRIOCI- = ) . B
- = o T ) ~ i es informado negativo se repite cada anlo.
RACIA E .
O -~ 5i es informado como sospechoso O positivo se repite
CADA 3 ME3ES ) ) s
B2 2,8 al mes, previo tratamiento de infeccién o parasitosis
SES POR 2 LUB- ‘
0 At cervico=vaginal.

-~ si el examen practicado al mes es informado igual se

practica conizacidn.
~ si hubiera biopsia negativa practicada fuera del hos-

pital y 1a citologla fuera positiva, se prgctica coni.

’
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zacidn.

: : : TWECOLOGIA
‘ 3 : . ] IAS CITOIOGIAS ANORMAIES, BN EL DEPARTAMENTO DE G
f - A las pacientes que se les ha efectuado conizacidn v 00010 DEL MANEJO DE CITO i

DEL BOSPITAL ROOSEVELT

| esta es positiva para Ca. in-situ, se les efectia hig-
} terectomia total con excisidn de un manguito vaginal

| ya sea via vaginal o abdominal.

H - A las pacientes con guienes se desea mantener una cop—
i

| ducta conservadora, se considera la conizacidén como

RADTOTERAPIA

| tragamiento, efectuando citologias periddicas y si ale‘
d guna de estas fuera informada positiva o anormal para

M microinvasién o invasidén se procede a efectuar histe—-

mly
MC‘-[ I

*  HISTERECTOMIA
BADICAL OOH
LINPADENECTOMIA

rectonia total para el primer caso, en la misma forma
que para el Ca. in-situ; pero en el segundo caso se
. efectda histerectomia radical con linfadenectomia pél—l-

vica bilateral. Para mejor ilustracién ver el cuadro

siguiente,
- = En algunos casos se ha obviado la conizacidn en pacien—
. tes con 3 o mds ¢itoldgicos y biopsias positivas; aun-

que se reconoce la utilidéd y seguridad del cono, en

la experiencia y durante la prdctica en nuestro medio

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

POSITIVO

IV vy W

OOH AMPLIO MAR-
GEN DE VAGINA

Oa, IN-SITT .
DISPTASIA
HIBTERECTOMIA

manas post-conizacidn para histerectomia, perdiéndose

los casos, con lo que se prefiere efectuar tratamiento
definitivo, especialmente cuando son pacientes afiosas

SIBIES OAU—

8iS Y REPE—

TIR EN 1-2

BOSPECHOS0
111

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

ma tambien se ahorra tiempo y recursos hospitalarios

Guatemli,

que tanta falta hacen en nuestro medio.

EACTON
# Proporeicmado por el Dr. Franoisco Bauer Pais, Jefe del Departamento de Gdnecologia, del Hospital Roosevelt 4o

B E a
12 MESES




IV. HATERIAL Y METODOS

"32 _33 o

amento de Ginecologila se revisé el archivo

MATERTIAL: -
ontiene los libros de operaciones efectuadas des=-

- 011G LE]
l. Instalaciones y material del Departamento de B e e julio de So71. Enconiale 356 74 an

20

3.

4o

56

6o

—

e (dEIEgaciaﬁi guienes se tenia con diagnéstico previo o

oo &
i Se ‘tomd el

de la Direccidén General de Estadistica). 35 stolégico de Ca. in-situ de P

de Registro Clinico y el total de papeletas fue-

Archivos del Departamento de Ginecologia del il -

3 citadas al Departamento de Archivo para

Hospital Roosevelt.

= r ‘

total de papeletas fueron encontradas solamente 187
B e e e Mas adelante en la presentacién

staban completas.
gevelt,

sultados se describe con detalle este hechoo

ytos que se investigaron fueron: Edad, estado cl=—

ocupacién, menarquia, lugar

hallazgos clinicos;

Registros c¢linicos de las pacientes, en las cua-
paridad, grupo étnico,

les aparece diagndstico inicial eitoldgico o
histoldgico de Ca. In-situ o diagndstico final
histopatoldgico con la misma entidad, desde 1966
hasta el mes de julio de 1977,

erencia, motivo de consulta,
oglas previas y nimero de ellas; exdmenes comple-—
08, tratamiento quirdrgico efectuadoy complica—-
1 s, citas control a consulta externa, hallazgos cli-
Colaboracién de los Departamentos de Citologia b s, citolégicos, control, tiempo de seguimiento y des-
de Patologia del Hospital Roosevelt, ;} Bino de 1as pacientes; mimero de pacientes gue .
controles durante 5 afios y que fueron dadas de altaj;

b |
lMaterial bibliogrdfico proporcionado por las hi—fJ
ero de pacientes gque ain se encuentran en controles y

bliotecas de la Facultad de Qiencias Médicas ¥

jeron & ningin control post-
98l Toapainy fovaerelt, que por X razén no acudier

amiento quirdrgico.

revisar la bibliografia acerca del cdncer del cuello
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NPACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

uterino se utilizé el Index Medicus de los tltimos 5
anos, proporcionados por las Bibliotecas de 1la F%e t 
tad de Ciencias Médicas y del Hospital Roosevelt’.aaé

como i i .
también las tesis que se citan en antecedentes
= o

pepartamento de Ginecologia del Hospital Roosevelt
1966 en gue se fundé hasta el mes de julio de 1977,
eron 6,062 operaciones totales; de las cuales 587
inoma de Cérvix que hacen el 9.68 % de incidencia
s de cdncer de eérvix, operados durante ese perio-

total de casos de Ca. de Cérvix (587), 320 aparecen
a. In-situ, lo que hace un 54.5 % de la incidencia

1 total de operaciones efectuadase.

e 1la revisién de Registros Clinicos en el Departa—-—
de Archivo se encontrd la siguiente informacidn:

187 papeletas completas
7 papeletas sin citologias ni Anatomia Patolo-

gica
47 papeletas que no correspondian por ser de

otros servicios
79 papeletas fueron incineradas segin informé

el Jefe de Archivo.

320 Total de casos de Ca, In-situ




Ia investigacidn se realizdé en base a los 187 casos l

tenian papeleta completa, para tomar datos exactos por
ser revisidn retrospectiva.

| B
Estos casos tenian fundado el Dx. en base a Citologfas ;g
|  positivas como DX, inicial de Ca. In-situ y/u otros Dx, A
:i como Ca., invasivo, que histoldégicamente se comprobaba FoOksOL SYE¥E
9 “TVDaIS
# que era Ca, In-situ posteriormente. :mmtx
i+
} En primer lugar se presenta el cuadro de comparacidn en- A
. tre Dx. inicial citolégico con Dx. final histopatoldgi= g
; co; (P4g. 37 ), ya que cada una de las variables se ana- g
_[ lizan en base al total de casos de Ca., In-situ como Dx,
final, Como podemos apreciar el total de casos de Ca, Voo
4 VISVIISIO
In-situ fue de 131 (70.05 #). El andlisis total del
cuadro se hard relacionado con el de tratamiento efee- -
‘ tuado (cuadro No, 15), tomando en cuenta el tipo de tra= Lol
tamiento que se efectud en base al Dx. iniecial y compa- |
OAISVANTORDIH
réndolo con el Dx, final.
OATSVARL “w0
OITS-AT 'U
a w
s ]
B3
8
g g
ZH

197

2 1.0
5.2 1 oi,’“ =
2

13,90 2 1.06

10,69 1 - 0,59

26

6 3.20

1 0.3

troles,

Aun vive pero es retrasada mtu:\.' y familiares

efectuaran nuevos oon

0,54
1 0,54

1

invesivo, luego de hist, ¥ag. con 1/3 Bup, Vag.

(Oolonis ME1 Tesoro",)
afios 6 meses, mctuslmente vive ( Zoma 11).

v Disgnéstico final
linfadeneotomis,

1 0,53

no volvid para Histereotomis,

86 negaron & que 5¢

()

2,68 3 1.60 1 05

vino 8010 & 1 contrel Git. = N1 y se susenté (Bethania),

1.60 1 0,53 1 0,53
t16 para hacer

1,60 2 1,06

187 100810855.14 4 2,13 189,62 2 1,07 10 5.35 12 6.44

U T49 6 3.30

3
3
5

Oa, IN-SITU 162 86,63 95 49.72 * 1,07 17 9,09 2 1,07 105,550 536 8

= Benilda Martinez Chawirria,

- Francisca 2olis ya mo asis
#% (Oa, Invasivo ? Os. In-situ, Jmolente

Blopsia ‘(&)

(+) Marte Marroquin de Valdesz se hizo Schauta y amtmlu'po_r 2

(*) Be toman como Cdnoer In-situ

* 2 Omsos oon Ddagnéstico iniolal In-sifu

GAROTHOMA
MICROTNVA-
8IV0
GAROTOIA
TNVASIVO

TOTALES

DISPLASIA
LIGERA




Entrando al andlisis de los 131 casos con Dia@éstlco final de Cdncer In-situ, po-

demos aprec:.ar.

CUADRO # 1 |‘

EDADES |
EDADES _ No. DE CASOS A
18-28 21 16.03
29-39 T4 5649
40-50 30 22,90
51-61 4 305
62-T2 2 1.53
MOTALES ' 131 - 100,00

Analisis Cuadro No. 1

Ia edad de incidencia de Ga. In-situ estuvo comprendida entre los 18 a los 72 atios,
con predominio de la 2a, a tercera década de la vida, correspondlendo a resultadoa _
similares de estudios hechos en nu.estro medio (12)

a esjcu ios extz
33) et
* -

DEPARTAMENTO = ~ NO DE CASOS % —
Guatemala, Ciudad 45 3§:Z$
Sacatepéquez 2 i
Escuintla o s
Santa Rosa 1 o e
E1l Progreso ?f "5t
Py 6 4,58
e 1.53
Jutiapa 2 e
Zacapa 7 Sl
Baja Verapaz 7 -i%
Retalhuleu 4 5
Mazatenango 10 e
San Marcos g e
Huehuetenango ] B
Izabal 5 5005
Otro Pais -
POTALES i~ SRR R -, 7 it - 100,

-6 g.



Andlisis de Cuadro MNo. 2

Se aprecia que hay predominio de pacientes gue vienen
los Departamentos de la Repiblica, con respecto a 1a

la Capital. Resultados similares a los obtenidos en

tudios hechos en el INCAN (12). Ios Departamentos que
predominan como se aprecia son: Santa Rosa, Mazatenar
Sacatepéquez, Chiquimula y Zacapa.
Habiendo 2 casos (1.53 %) de otros paises (orizen Japo——

.nes. 1 caso y otro de origen salvadorefio). Ia razdén

principal a que obedece esta mayor afluencia Departamen~ | TOTALES

CUADRO No., 4
MENARQUIA .

9_11 8 6.1l %
12-14 83 63436 %
15-17 37 28,24 %
18 y més 3 229

131 100,00 %

tal, es que la atencidn especializada estd concentrada

en la Capital, en los Hospitales grandes.

CUADRC No. 3
RELIGION
Catdlica 122 93.13 %
Bvangélica 9 : 6.87
TOTAL 131 100,00 %

Andlisis del (uadro No. 3.

Hay predominio de Cdncer In-situ, en mujeres catdlicas,

como lo demmestran las 122 (93,13 %),

t

Vemos que la menarquia se presentd en el grupo
tudiado, dentro de los grupos efarios que St
\sideran normales en nuestro medio '20)

en el extranjero (3)e

il
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CUADRC No. 5
PARIDAD

PRIMIPARA 0676 %
SECUNDIPARA 8 6,11 %
PEQUENA MULTIPARA

( 3 a5 Partos), 53 40,46 %
GRAN VMULTIPARA

( 6 y més) 69 52.67 %
TOTALES 131 100,00 %

AWATISIS DEL CUADRO No. 5.

Hay predominio de Cdncer In-situ de Cérvix, en pa-

cientes grandes multiparas y pequefias multiparas
(20, 29, 3, 31).
CUADRO Nb. 6
ESTADO CIVIL

-43=

CUADRO FNo. T

GRUPQ __ ETNICO
B O 126 96,18 %
INDIGENA 4 3006 %
o * 1 0.76 %
TOTALES 131 100,00 %

rigen Japonés.
datos obtenidos en el cuadro No. 7 no son con=

rentes de que la paciente ladina padezca més G&'i
‘Bitu de Cérvix, ya que la realidad es que la pa=-

UNIDA 71 54,20 %

 GASADA 48 36,64 %
SOLTERA : 12 9,16
(POR DIVORCIO)

TOTAIES 131 100,00 %

tlente indigena tiene menos acceso ¥ oportunidad a
controles citoldégicos més frecuentes, sumado a
A ignorancia que en este grupo pr va al respecto,
lo que casi nunca se diagnostica. Otra razén es
cuanéo la paciente indigena ingresa al Hospital,

ANATISIS CUADRO No. 6.

Hubo predominio de CGa, In-situ en las pacientes que
Solamente tenian unidn de hecho., En segundo lugar
las pacientes casadas y por Wltimo
teras por divordio,.

las pacientes sol-

8i ya no viste traje tipico se le tabula como A
'




, 5=
_ GUADRO Noo 9
CUADRO No, 8
OCUPACION STNTONAS QUE MOTIVARON LA CONSULTA
J Nb. de Casos %
Ocupacidn No. de Casos %4 . .
OMATICA 7 58,78
Amg de Casa 122 93.1% GIA VAGINAL 19 14,50
! 5 382
Empleado publi- ' , i b, : .
co 2 AI EUN o
1.53
Otro PSO UTERINO 5 3,82
’ 5 2029 EMORRAGIA POST-COITO 4 3,05
| i
| gnorado 4 3,05 16 12,21
| TS T 131 . 160,00
| SO 131 - 100,00
refiere o dolor abdominal inespecifico, como en

pocondrios y fosas iliacas.

| Ia ocupacidn mas frec
uente encontrada fu
Taetls 1 cuadro anterior podemos ver que la mayor parte de

pacientes eran completamente asintomdticas (3, 31,
habiendo sido Unicamente hallazgo citoldgico. De

} sintomas mds frecuentes fueron: la hemorragia vagi-
1l y dolor abdominal inespecificos, seguidos por flujo,
reunia, hemorragia post-coito (3, 29) y prolapso
rino, aunque la literatura sctual indica que la pre-
018(d§ Ga., In-situ en prolapso uterino es sumamente
Se 3-

e
de i i S
Oficios Domésticos en su casa (20),




[ - ! o w
R LR
\ 0
S LESS8F E B
8L 8P E g
o eeclm
1masg (3]
-
muﬁnmr.mﬁ
NS dOEdS
es.ﬂccna
.m-_bc lmmi fas
g 4 o 2 &)
g o 4 o © 8 g
8% 8 8448 d
@ 20 Q
lecPdBﬂ
© ¢ F % % m m ° 3
§° 2 880 8 » % ;
9 o S8l oo
) g2 o O n 0
2 8 5 5 % @
d.ms m Sdm._
I Bt B
3 o @ @ - =
A S o 8 B
o q o~ 8 T 3
o + + B dc m
B.qe Bp
n 8 & < 8 4 g
o 8 34 2 o e
32 g 8 g 0 4 n
q = 32 mome
n O ® °d4 5§ A & 3
] o w g @
Y 88 pa% 3
_ I Lw hg _ X

°soue G°f op gnz orpemoxd odwmety Te ‘osn

: ep odweT} Te UeFqes £ NIC UOCIBZTTIIN anb seT

°soue g ep orpswoxd odweTy un xod oydey
uetqey o7 BxopTId BT uoxssn onb sBT ap £ ‘oyoey UBFqEY OT FS 048ax Te oxad ahw ¢m.mmv
| ,

oAT4dooucoaTius op 04T} UNSUTU UOIBZTTIIN BOoUNU soqusTowd sBT op PBYTW BT op sBm oood upn

9T 7T ¥T g |oo®ooT . XST SETVLOL
L. ' T 9L°0 e VHOVELVIQ

| _ L*0 T 9L°0 T 0IC X TVE0
| e T L°0 T €6°T 4 VEEAOYIOTHA
I°6 2FE 2'2 ¢ 147 9 8°¢c & 68°6T 92 nIaQ

0°¢ ¥ 9°L  OT gy 9 &*e 4 96° LT g2 TYH0

| ¥6°66 8L 0SS VONAN
% V4ORDI % °®l-¥ 9 *e¢T 9 ogel % ~ SOSVD *oN|  oQvsh OdIT

‘08N EQ@ OdEEIL X SOAIZIEDNOOILNY

| 0T °ON 0Eavao

|
\

I

il

|




CUADRO No, 11

TUGAR DE REFERENCIA A TA GINECOIOGIA Y ESTUDIOS REALIZADOS.
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ANATISIS DEL CUADRO No. 11

observa que predomina el nimero de pacilentes referidas

PROFAM y DIMIF, con un 7395 %, ya aue son institucio-
as Cervico-Vaginales en forma Iu-

gque efectian citologl
y efectivo en el control de

ria como método mas barato
En ests forma indirecta-

programas de anticoncepeidn.
1 cédncer del

e ayuden a diagnosticar en forma temprana €
iy en proporcién mayor dado que el ntmero de pacienm-

que manejan es sumamente alto.

e el T.63 % de las pacientes
dentro del Hospital, con
cer citologias Cer-

dimportante tambien ver gu
fueron referidas de otros servicios

lo cual se aprecia lo valioso que seria ha

so~vaginales en forma yutinaria & toda paciente hospitali-

, para ayudar a aumentar el diagnéstico temprano del Ca.

Gémrixa

18,32 % de pacientes consultaron personalmente por ginto—-—

ologia ginecoldgicae




51—

isis del Cuadro No. 12. |
inecoldgico efectuado en el servicio se encon-

- encia normal (57.3 %) .

examen & _
que mds de la mitad de

las pacientes tenian cuello de

| econsistencia del cuello en 45.04 % era normal y en
' 50 9 endurecido, para un 13.74 % b]ando._
tradas fueron mds frecuentes en labio

s erosiocnes encon : .
terior del cérvix, ya sea solas o asociadas a rasgadu-

Emero W, ¥, :
-u:nva Chaon ¢ ¥ % B % W EF 1m o » f4cil sangrado al tacto.
Apariencis Normal T3 573 2 1 s 5 | 3 i
¥ coostatencia 59 45.0 18 13.7 54 41.2 ulceraciones Se ex_montraron tanto en labio anterior co
% IA solamente 3 9.9 posterior del cérvix. ,
: i:oﬂudot. li 1::; , pacientes con prolapso genitii_teniaﬁ aizc;ﬁd; let;;odglzg
° - if ipos con ang:
: Id + Sengra al tacto 1 0.8 35.1 % lesiones prol:.ferativas o polip
3 IP + Rasgaduras T 5.4
IP + rasgadurss + - CUADRO No. 13 |
B, o : BSTUDIOS HECEOS EN GINECOLOGIA PARA CONFIRIAR Dx. DB CANCER
46 Tascularitad + \ , IN-SITU DE OERVIX. ] ; _
Sengra fécil al tacto I 0.8 = - s - -~ ot
¥  IA solamente 1.5 ] ) ' 7 :
g IP solamente ‘ 1 0.8 No. Casos % o = .£—3 Cite. il
B IA + Sangra fdcil al - .
1 oo : ’ 1 oa8 3.8 % olo citolégicos |43 32.8 29, qb.S 24L 16.0
A IP + rasgaduras + ) o2 (_) 9 6.9 2 15 T 5.3
g leucoplasia i o psia o
: at * opsia (4 20 15.3 9- 6.9 11 :
0 £
) Biopsia + Schillen 5ud
A Cono + Legrado(—)J 9 6.9 2 1.5 Z .
Teucoplasia + lesidn iopsia(-}Schiller] .
: g Yterstive ael oerls . 1 8 Cono £ %egrado(——)ﬁ 5 %8 . 2 1.5 3 2.3
0E Solo Leucoplasia 1 0.8 i] - . .
L2 510 lesién proliferativa 8% | Schiller + Cono + o : 5.1
PE ;; edrvix S 4 0.8 ” grado (_) - = 15 : 1.5 i i 8.4 4_ o
o ‘ .
. e 2z 153 ingin estudio por |
POTAL 151 100.00 £ 3 T, hecho del
CUADRO GUIA Sha de referen— : '
:.;Tn. Izq. = ?iﬁ“ ;m:x:ug izquisrda L = Horml . 7 30 22.9 P
v At o X e TOTATES 15 100.00 | 48 - 53 |
LP = Iabio Posterior E. —

A = Iabio Anterior

O “.:‘:"




CUADRO No, 14

Andlisis del Cuadro No. 13.

w55

Hubo pacientes a quienes solo se efectud Citolégico,

ra confirmar Dx, de referencia de las cuales a 1la mi

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

sitivos.

Se efectuaron 43 biopsias, de las cuales 29 fueron po
tivas (67.5 %) y 14 negativas (32.5 %). De las 14 bio

sias negativas a 2 casos se habia efectuado citoldgie

¥

el cual era positivo para Ca. In-situ; a 9 se les habia

| -ﬂﬁEIPLICAGIOIWES No. CA30S %
rragia aguda
.coxgl:o 1 3 .45
rragia tardia .
“°°§° 1 3645
6,90

efectuado 2-3 citolégicos positivos para Ca., In-situ.
ATLISIS DEL CUADRO Noo. 14:

A 5 casos se hizo conizacidn, la cual confirmé Dx. de Ci
In-situ, 7
Los datos anteriores demuestran que en 32,5% hubo biop-
sias falsas negativas, con pruebas citoldgicas previas dica tener el 9 %.
positivas por lo que no es recomendable manejar estos ca
sos basados Unicamente en la biopsia a mordiscos asi fue=
re bajo control colposcdpico, es inadecuado y sumamente
peligroso, ya que segn un estudio de 0, Flores (31) le
adjudica un 40,7 % de falsos negatives, '

Se efectuaron 29 conizacipnes, las cuales en 9 casos te-
nian citologfas, biopsia positiva, y lesiones en Cérvix,
5 casos con citolégicos positivos, biopsia negativa y 15
con citolégicos positivos solamente, mas lesiones de Cér—
vix, En el cuadro vemos a 30 pacientes que no se les e~

fectud ningin estudio complementario por traerlos hechos =
del lugar de referencia.

por lo que Unicamente se hizo taponamiento.

las 29 conizaciones hechas, solamente el 6,90 % tu-
hemorragis post-conizacién; Dr. Herndndez Romdn (34)

Ia hemorragia se presentd en un casc en forma temprana
en las @rimeras 24 horas post-cono, por lo que hubo que
iburar vasos sangrantes y transfundir a la paciente.

Bn el otro caso se presentd tardiamente a (los 16 dfas)




CUADRO No., 15

TRATAMIENTO EFECTUADO EN EL DEPARTAMENTO DEL HOS

ROCSEVELT

1S DEL CUADRO No, 15

andlisis debe hacerse conjuntamente con.el cuadro COm=
tivo entre Dx. inicial y Dx, final (Phg. 24).

s que las 3 pacientes a quienes solamente se efectud
ién y'nb se hizo histeérectomfa, tenfan Dx. inieial

7

In-situ, una por desercidén y 2 por querer tener mds

No, . Asist. |queri
R A A ENTO
= it Casos % |p/histereciner
Conizacidn 3 1l.60

solamente

Histerectomfa vaginal
con reseccidén de 1/3
superior de vagina 163 8T.16

Histerectomia vaginal
con anexectomia ig—-
quierda 2. 1,06

Histerectomia abdomi-
nal con apendicectomia
profildctica 6 3,20

Histerectom{a abdomi-
nal anexectomia bila-
teral con apendicecto-
mia profildectica 1 0,53

Histerectomla abdominal
apendicectomia profildc-

tica, anexectomfa iz -
quierda, reseccién de

quiste izquierdo y vagi-l 0,53
nectomia en 1/3 superior

Histerectomia abdominal

Ia histerectomia wvaginal fue el procedimiento quirdrgico
mds frecuente, 88.22 % con reseccidén de 1/3 superior de
jﬁgrn:. Se les practico:

) A 1as 3 pacientes con Dx. iniecial de displasia ligera
eniéndose como Dx. histopatolégico 1 Ca. In-situ, 1 in-
ivo y 1 cervicitis crénica.

Mombién se hizo a las tres pacientes con Dx. inieial
plasia moderada, siendo Dx., final 2 Ca, In-situ y una
vicitis crénica.

A 157 pacientes con Dx. inicial Ca. In-situ comprobdn-

dose 109 de ellos (59.27 %), descubriéndose que habia Ca.
microinvasivo en 17 (9.09 %, 2 displasias ligeras (1.07 %)

10 displasias moderadas (5.35 %), 10 cervicitis crdénicas
(5.36 %) y 5 aque no tenfan evidencia de carcinoma.

Ia histerectomia abdominal se efectud:

2) En 9 casos (4.79 %); de las simples, se hicieron 4 2

radiecal 1 0,53
Operacidn Schauta Cld-

sica 8 4.27
Schauta modificada 2 1.06
TOTALES 187 10040

pacientes con Dx, Inicial de Ca. In-situ y a 2 con Ca.
invasivo dudoso, de los cuales el Dx. final fueron 6
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e Ca, In-situ ¥y de Ca.
hizo Schauta cldsicas

PxXe finales fueron 9 casos d
0o a unb de los due 8¢ les

post—operatorios como S
inicial y fi-

Ca, In-situ de los cuales 4 se comprobd el Dx,
cial (2014 %) °

asiv

riento 1los8 hallazgos

en el cuadro de comparacién entre Dx.

e apre=-

b) Ia histerectomia abdominal con reseccidn de
izquierdo, quiste, mas vaginectomia 1/3, se hi
a 1 caso con Dx, inicial, Ca, Micro invasivo ! Jos 187 casoss
resulté ser Ca, In-situ.
¢) Ia histectomia abdominal con anexectomia bilat

casos de Ca, In-situ (70,04 %) ©
con DXo
gea un (16,59 %), menos que los que figuraban cor

se efectud a paciente con Dx. inicial Ca, inva |
inicial por citologia.

sospechoso, resultando CGa, in-situ como Dx. f ;
d) Ia histerectomia radical abdominal se efectudé a

pacientes con Dx, inieial invasivo, siendo Ca. In- pastante bajo,

situ el Dx. final, 3 ~ gue no es recomendable confiar en

las biopsias

que considero

nas invasivo (213 %) 4
o hacer notar

Cuatro carcino :
gin embargo €8 necesarl
1a Gitologia ni en

e
para manejar estos casos, BEn estas P

e efectud conizacién por 1
utilidad para des ~

no haber efectuado

Ia operacidn de Schauta cldsica se hizo en 8 casos
(4027 %) y 1la modificada en 2 (1.06%).

ag razones Y@
cientes no © -
i c!

conocidas; pero habria sido de mi
cubrir la invasidn en estos ¢asos ¥

i se
solo histerectomia vaginal como
mas microinvasivos (9.62%

inicial in-situ ¥ 1 invasivoe
para &stos casoSe

jniecial cito-

Se hizo & pacientes con Dx, inicial Ca, in-situ y Cas

invasivo fuertemente sospechose por citologia y por hizo.

) de los cuales X
E1l comenta-

sintomatologia sugestiva, ademds de ser pacientes com= )
e) 18 carcino

tenian Dxo.
rio anteri
d) Displasia ligera 2 casos
lég‘lco i'ﬂ-‘ﬂitu. *

'i) Diéplasia moderada 10 casos (5
inicial in-situe. : .
£) Cervicitis crénica en 12 casos‘(6.44 %) de los

10 tenian Dx. inicial Ca, in-situ,

prendidas entre los 26 a 70 afios y con cuello erosiona=

do v endurecido,

o

A las mds jdvenes se les hizo Schauta modificada para

or también es v4lido
(1.07) con DXe

ea que hace reseccidén amplia de parametrios lateraleS; PR - e -

posteriores y anexectomia bilateral,

1 displasia modera—




da y 1 displasia ligera.

g) No evidencia de carcinoma en 5 casos con DX. inieigl
Caes In-situ y 1 de microinvasivo.

Si analizamos los incisos d;e,f, ¥y g, de la comparacié
que nos ocupa, vemos que suma 30 casos en los cuales e
palpable que no hay que confiar solo er la citologia ni
en la biopsia a Mordisco, porque éstos son los resulta-
dos: en 18 casos fue error diagnéstico (9.64 %) y en ‘
los 12 restantes (6.42 %) eran displasiar 2 ligeras y

10 moderadas. Hay que hacer notar que a éstas 30 pa--
cientes en la Ginecologia ya no se les hizo ningin es--
tudio Dx. (ver cuadro No. 13), por venir hechos del lu-

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

QFATI

j&l

Intra Hospital
Tntra Hospital

APROFAM
APROFAN
ATROFAN
APROFAN

A

iente

Biopsia positiva
y Citolégicos po-

gitivos
citol0s1 08 pOSi-

aciente

B

Biopsia positiva
3.4 citoldgicos

positivos cada

paciente
2 citolégicés

positivos cada
positivos cada.

positivos cada
paciente

positivos cada
2 (Citoldgicos
paciente

3 citolégieos

2 citoldgicos
paciente

4
dente

e

6 No. Ca. evi

TOTAL

10 displasias mo-

deradas
12 cervicitis

2 Displasia
erdénica

ligeras
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Este grupo de pacientes eran afiosas, pequeflas y gra SIS DEL CUADRO No. 16.

' 7
multiparas que estaban llevando control natal super complicaciones post-operatorias fueron de 9,15 e

sadas por APROFAM y ante la sospecha citoldgica que g nente cifras minimas.

pesar de ser repetida se confirmaba inclusive al ef 1és importente fue el granuloma de cipula vaginal a

Efer flope’s Sin sahionse Su InexastLind. se Coug o= 7 cuales se les tomé biopsia siendo informadas todas

efectuar histerectomfa con lo que se efectué doble ivas para Ca, residual, y se hizo controles eito-

neficio para las cientes especialmente a las que :
' P pe ? b os cada 3 meseS.

nian displasias, esterilizdndolas totalmente y evit

. : dos
do que éstas con el tiempo pudieran transformarse e o 2 abcesos de cdpula, los cuales fueron drena ¥y

il i i bidtico
In-situ e inclusive invasor, y a las que fue error les dié tratamiento antibi .
bo una hernia de cipula, la cual se hizo hernio plas—

Ninguma de éstas tuvo recidiva.

solamente se les evitdé el problema de estar utilizand
anticonceptivos que tienen efectos secundarios para

salud en general, y se les evitd del alto riesgo que GUADRO No. 17

. NUMERO DE CITAS CONTROL POR CONSULTA EXTERNA

tenfan de padecer de Ca. del Cérvix, por encontrarse

tro del grupo como ya vimos en que es mds frecuente

contrar la Noxa. o, crmas No, CASOS A

CUADRO No., 16
COMPLICACIONES POSTnOPERATORIAS

e 74 56049
4-6 31 23,66

No. de Casos % 7-9 14 10,69

RARTLO 10 y mds 3 2029

F R 9 6.87 ‘ no acudid a ninguna 9 6,87
ABCESO DE CUPUTA 2 1453 -3

HERNIA DE CUPUIA B 0,76 ﬁa OTALES 151 ‘ 100,00
TOTALES 22 9.16 1
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ANALISIS DEL CUADRO No. 17 CUADRO No. 19

CONTROIES CITOTOGICOS POR GONSULTA EXTERNA POST-OPERATO-
— —RIE

El seguimiento ideal para las pacientes post-histerec~

tomizadas se tenia programado para acudir a la prime~

ra cita control a las 6 semanas post=histerectomia, a

| CITOLOGICOS No. CASOS %
los 3 meses y luego cada 6 meses por 5 afios. . - T
En el presente estudio, si vemos el cuadro anterior ﬁ',. . % e
demos apreciar que el 56.49 % de pacientes solo acud I i .
de 1 a 3 ¢ tas, notdndose claramente la relacidn inver— '10 - % 5 55

samente proporcional de pacientes, disminuyendo confor-

¥o aparece en ficha
me aumenta el No., de citas control necesarias. Sola——

B 1 fnica Ch 16.03
o s F of e ‘
mente el 2,29 % acudid a 10 6 mds citas ¥ un 6.87 % que o s aoudis & eontrol 9 6.87
nunca acudid para controles. ¢
| : 100,00
Esta falta de asistencia es justificable si tomamos en [_-TfO'T ALES o >

ANATISIS DEL CUADRO No. 19.
Se aprecia comparando con cuadro Ho. 17, que a cada pa=-

—clente se efectud citolégicos control en la mayor parte

CUADRO TNo., 18
EXAMEN CLINICO

de casos, durante cada cita a consulta externa, excepto
21 casos (16.03), los cuales no se pueden comprobar por

no aparecer los resultados de citclogias en la ficha

No. Casos /A

0

NORMALES 110 83497 B ica.
ANORMALES POR COMPLICACIONES 12 9:16

NINGUN EXAMEN POR NO ACUDIR 9 6.87

TOTALES - 131 100,00
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CUADRO Noe 20 CUADRO No. 21
TTEMPO DE SEGUIMIEHTO QUE FUE DE TAS PACIENTES
TLENPO No, CASOS % r B ~ No. de Casos %
1 - 3 meses == 39 29,77 | Se ausentaron sin ot
| terminar control 66 50,
4 - 6 meses 4 3605 i % 7
‘ d ientes de cita
e wgee? 2 9426 B e oon—

10 =12 meges 5 3,82 | ro1 34 25,96
1 - 2 afios 26 19,85 Se did de alta 29 16,79
i dntnok 22 e | funca iniciaron ' %
5y mds 11 8040 | controles o sl

Nunca iniciaron ‘ f ,
‘control 9 6,87 ;-'ﬂf OTALES 151 100,00
R t s Andlisis del Cuadro No, 21

ndl " : acientes se ausentaron sin terminar
Andlisis del Cuadro No. 20, Ia mitad de las paci

controles (50,38) por las razones anteriormente expues-
tas; se dié alta al 16.79 % (22 casos), de las que fe- -
nfan seguimiento de 3 a mds de 5 aflos con controles c¢i=-
tolégicos y exdmenes clinicos negativos, por lo que se
consideraron curadas totalmente.

Hasta el momento de efectuar esta investigacidn, habian
34 pacientes (25.96 %) que seguian en controles, encon-—
trénéose en buenas condiciones y sin recidiva.

S1i sumamos el % de los casos dados de alta més los casos
que actualmente contindan en control, hace el 42,75 %
del total de casos que realmente han tenido geguimiento

Respecto al tiempo total de seguimiento, podemos apre-
ciar que 45.8 % fueron controladas por menos de un afioy
del resto de pacientes es importante notar que de 3 a
5 afios y més hubo un 27.48 % (36 casos), las cuales si
bien solamente 11 (8.40 %), 1llegaron atérmino de segui-
miento; 25 de ellas tuvieron controles por un tiempo
prudencial como para asegurar la curacidn completa. Es
necesario hacer notar que estas pacientes eran las
procedentes de ésta capital (ver cuadro No. 2) y por
congiguiente es obvia la causa del ausentismo existen-
te en las pacientes de los Departamentos,




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 curacién (1,2,29,31), y en nuestra ca-
suistica 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-—
necologfa, luegolde-haberse efectuado tratamiento qui-
rirgico para Ca, In-situ de Cérvix,

Que pasd con el resto de pacientes que no tenian Ca,.
In-gitu?

Viendo el cuadro comparativo entre diagnéstico inicial
v diagnéstico final. (pdg. 24).

* De los 4 casos de carcinoma irvasivo.

a) Una paciente era Epiléptica tipo gran mal y esquizo-
frénica que ya no acudié para histerectomla. Se lo==

calizé en su domicilio, pero los familiares se naga_fm

ron rotundamente a que se efectuaran nuevos contro-—
les, ya que actualmente la paciente se encontraba
un poco mejorada y no deseaban una nueva recidiva &
puesto que ya habia tenido 6 ingresos al Hospital
- Neuropsiquidtrico,

| H=

) De los 3 casos restantes, a dos se les efectud his-

terectomia simple y a la otra una operacidn de
Schauta cldsica. Se localizaron en sus domicilios -

eiténdolas a la consulta externa para re-evaluacidn.

4odas acudiron efectudndoseles examen clinico e inte-

rrogatorio a lo cual referian sentirse bien y estar
asintomdticas. E1 examen ginecoldégico fue normal
con pelvis negativa. Se les hizo citolégico control
de cipula vaginal y el Departamento de Citologia los
informo NEGATIVOS para Ca. regidual.

Se consulté al Departamento de Patologla en donde el
Dr. Jorge E. Rosal informé que a cada caso en la pie-
za operatoria, habian efectuado mds de 20 cortes his—

tolégicos, los cuales sostenian el Dx. de (a, invasi-

V0o

* De Jos 18 microinvasivos.

Un caso no regresé para histerectomia. Tos 1 restan-
tes que fueron hallazgo post-operatorio después de ha-
ber sido tratados en igual forma que los casos de Ca.
in-situ: Un caso se ausentd totalmente y 16 llevaron

controles por consulta externa, acudiendo de 4 a 10 y

mds citas el 80 %; con control citoldgico en cada oca-

8ién, los cuales fueron reportados negativos. Han si-
do dadas de alta 23.5 % con seguimiento de 5 ¥ mds afios
¥ citolégicos negativos. EL 60 % continda en control

¥ en buenas condiciones, y el 16.5 % se ausenté luego
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de haber iniciado su seguimiento, o sea que el 83,5 %
que ha tenido control,

gun casoe

ne ha habido recidiva en nin-

* De las 12 pacientes que tuvieron displasias, ninguna

ba tenido recidiva hasta el momento de efechtuarse el‘
Wltimo control. -

—69~

CONCLUSIONES

Pel total de casos de Ca. de Cérvix operados en el

Departamento de @inecologia, durante el periodo es=

tudiado (587), el 54.5 % correspondieron a Ga, In
situ de Cérvix.

' Ta edad mds afectada por ecarcinoma in-situ fue la com=

prendida entre 1la gegunda y tercera década de la vidao

Ia procedencia mas frecuente fue de los Bepartamentos

de 1a Repiblica.

Ia religidén predominante fue la catélica; aungue se ha-
ce la observacién de que al ingreso de las pacientes
casi nunca se les pregurta, anotando la mas aceptada

por la generalidadi poxr no considerarlsa de importancia.

Ta menarquis se presenté en el grupo comprendido entre
los 12 a 14 afios.

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

no encontrindose en pacientes nuliparas.

En las pacientes con unién de hecho predominé el Ca. In-
situ, mds que en las casadas, probablemente porque 1as

primeras tenfan mayor promiscuidad sexual.

El grupo étnico predominante fue el ladino, aunque en la
admisién del Hospital muchas veces se-tabula como tal &

pacientes indigenas que ya no visten sus trajes tipicos.
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Del grupo de pacientes estudiado, casi la totali-

dad se dedicaba a oficios domésticos en su casa,

Ta mayor parte de pacientes (58.78 %) eran comes.
pletamente asintomiticas; y entre las que si pre-
gentaban sintomatologia se encontrd mas freeuen;q
temente: la hemorragia vaginal, el dolor abdomi-=.
nal y en fosas ilfacas inespecifico, asi como pro-
lapso uterino, dispareunia, flujo y hemorragia post-
colito,.

El 59,54 % de las pacientes nunca habia utilizado
anticonceptivos.

El 40.46 % si lo habian hecho, y referfan disposi-
tivo intrauterino (Asa de Iippes) en primer lugar
con promedio de 4.5 afios, y en segundo lugar la

pildora con promedio de 6 afios.

EL T3.95 % de las pacientes fueron referidas de
APROFAM y DIMIF, con citologias positivas o sospe-
chosas. Un'7063'% de otros servicios dentro del
Hospital y un 18,32 % que habian acudido personal-
mente por sintomatologla ginegoldgica.

15

Al examen Ginecoldgico, el 57.3 % presentaban cér- 16

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 and
terior y el 3.8 % con pélipos cervicales y lesiones

-

proliferativas.

14.De los estudios complementarios hechos en el Departa-

mento de Ginecologia, figuran en primer lugar la Clmm
tologia cervico-vaginal con 32.8%. Ia biopsia se hi-
70 en 43 casos, siendo 14 de ellas negativas, por lo

que se dééécogéeja el manejo de pacientes basados so-
lamenté en ellas, como lo demuestra el 32,5% de fal——
gas negativas en este trabajo. Se efectuaron 29 coni-
zaciones, de las cuales 23 pacientes con citoldgicos -
positivos para Ca. in-situ y lesiones de eérvix, y 6

a pacientes con citoldgicos positivos para Ca, inva——

SivVo.

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 Ca. infsitu.'

De las complicaciones post-conizacidn, se tuvo la he-
morragia en 6.9 % (2 casos), una temprana y otra tar--
dia. El primero se trato con sutura de vasos sangran-

tes v el segundo con taponamientosS.

El procedimiento quirirgico mds frecuente utilizado fue
la histerectomia vaginal con reseccién de 1/3 superior
de vagina en el 88.22 %, Ia histerectomia abdominal
se hizo en el 4.79 %, de las cuales 1 caso de radical
0.53 %, Ia operacién de Schauta Cldsica se hizo en
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~ tis erdnica y 6 que no evidenciaban carcinoms.

20,

e,
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ge prefiere brindar tratamiento definitivo de una
casos (4,27 %) y 1a modificada en 2 casos (1.06 ,, especialmente cuando son pacientes afiosas y mil-
Las complicaciones post-operatorias fueron de 9, oras que ya no desean Pamilia, En esta forma tam-
lo cual es sumamente bajo y poco significativo, se ahorra tiempo y recursos hospitalarios dque

Entre ellas: Granuloma de Cipula Vaginal en 6,87 a falta falta nos hacen.

Abceso de ctpula vaginal en 1. Herni .
P ag 53 % y a de cu- 56.49 % de pacientes solo acudié a control por con-

o externs de 1 a 3 citas, y el 6.87 % mumca lo hi-
Ta cause mds importante se puede apreciar en que

m% de las pacientes eran de los Departamentos de la

Del total de casos estudiadosy; 187:se eneontraraﬁT
131 (70.04%) de Ca, In-situ; 4 invasivos (2.13 %
lo cual consideramos sumamente bajo; 18 mlcroinwa-ﬂ
sivos (9.62 %), 2 displasias ligeras (1.07 %); 10
displasias moderadas (5.35 %); 12 cervicitis erdaﬂ

blicae
%6.64 % acudieron de 4 a 10 citas. A cada paciente.
le efectuaba examen clinico y eitoldgico cervico-va-

nicas (6.44 %), no evidencia de carcinoma en 6 nal;
(3.20%) . 4 83,97 % el examen clinico fue normal.

Hubo error diagndstico en 18 casos (9.64 %), por:i;f . 9,16 % se encontraron complicaciones post=operatorias

- mencionadas.
6.87 % nunca se efectud porque nunca acudid.

‘las eitologias efectuadas, nunca mostré recidiva de

ber confiado Unicamente al resultado de citologias

y Biopsias a mordisco. De éstos: 12 fueron cervici=

i

in-situ.

En el Departamento de Ginecologia del Hospital Roo=

a 5 afios
gsevelt, en algunos casos se ha obviado la coniza— 36 pacientes que llevaron control de 3

7.48 %), de los cuales a 22 se dié alta (16.79%), v el
tante 25,96 % ain contindan en control sin recidivae.
 los datos anteriores, creemos que el seguimiento efec-
tuado a estas pacientes, ha cumplido sus objetivos en el
75 % del total de casos, ¥ demostrado que el tratamien=

to que se efectud a las pacientes fue sumamente efectivo

cidn en pacientes con 3 o mds citoldgicos y biop——
sias positivas, aungue se reconoce la utilidad ¥ 56—
guridad del cono, en la experiencia y durante la
prdctica en nuestro medio se ha visto que las pacien=
tes ya no vuelven a las 6 semanas post-conizacién

para histerectomfa, perdiéndose los ecasos, con 10




e

tuaran nuevos controles, aunque referian que fisies
mente no aparentaba estar enferma, :

Ias 3 pacientes restantes, a los 5 afios de post ope-
radas, se les encontréd clinicamente bien, examen

necoldgico con pelvis negativa Yy citoldgicos de Ch-

pula vaginal normales,

=75~

Vi, RECOMENDACIONES

ﬁhcer examen genital a toda paciente que acude a
consulta externa, efectuando a la vez citologia cer-
vico-vaginal sin tener en cuenta edad, paridad, em--
barazo; mereciendo mas atencidén las multiparas.

Tomar citologia cervico-vaginal a toda paciente hos-
pitalizada en cualquier servicio, en forma rutinaria
por los Médicos Residentes, para ayudar a mejorar la
deteccién temprana del Ca. de Cérvix, tal como se de-
- muestra en el presente trabajo.

3. Seria conveniente incluir dentro de la ficha gineco—-—
18gica, datos como: edad del primer coito, frecuencia
¥ si existe o no promiscuidad en el mismo; varon cir-
cuncidado o no; para poder a posteriori efectuar es——
tudios con mayor informacidn acerca de estos factores
que se consideran bastante relacionados con la exis -
tencia de Ca, de Cérvix.

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 ginecoldgico y Cito-.

16gico por lo menos una vez al afio.
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