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INTRODUCCION

De todos los tumores malignos del cervix, el Adenocarcinoma
constituye menos del 5o/o. Es una entidad poco frecuente e
investigaciones que se hayan dedicado completamente al estudio de
éste, han sido poco reportados en nuestro medio.

El presente trabajo resume los casos de Adenocarcinoma
reportados en el Hospital General San Juan de Dios, en los afios de
1969 a 1979 —segun Archivo de Anatomia Patologica—. Se toma
especial interés en los pardmetros de Edad, Motivo de Consulta,
Paridad, Diagnéstico y tratamiento.

Como la incidencia de este tumor es poco conocida en el
Hospital mencionado, el presente trabajo se realizé con el interé:
de conocer en qué forma se ve afectada nuestra poblacién.

Los datos bibliogréficos que se resumen, toman aspectos
generales y particulares sobre este tumor que en su extensién va
ligado al Carcinoma Epidermoide; los que espero sirvan de ayuda
para poderlo diagnosticar en forma temprana y como consecuencia
légica el pronéstico de los pacientes afectados sea mejor.

No estd de méas hacer notar que todos los Adenocarcino-
mas aqui reportados son enteramente primarios del cervix v cuando
hubo duda al respecto del origen del tumor, el caso se descarté.



OBJETIVOS

GENERALES:

- Cumplir con los requisitos de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

- Conocer aspectos estadisticos relacionados con la investigacion.
— Ayudar al mejor conocimiento del Céncer cervical.

- Ayudar al conocimiento de aspectos bibliogréficos sobre Carci-
noma del cervix, al médico general.

ESPECIFICOS:

— Conocer la incidencia de Adenocarcinoma del cervix en el
hospital San Juan de Dios, en un periodo de diez afios.

— Conocer aspectos Estadisticos sobre Adenocarcinoma del
Cérvix en el Hospital San Juan de Dios.

- Dar a conocer bibliografia sobre el tema.

- Conocer aspectos sobre al manejo, diagnostico y tratamiento
del Adenocarcinoma del Cervix, en un periodo de diez afios,
en el Hospital San Juan de Dios.

- Estimular al Médico General al mejor estudio de las pacientes
que presenten cuadros compatibles con Carcinoma del cuello
uterino, como los mencionados en el trabajo.

Orientar hacia el mejoramiento del pronéstico de las pacientes.




MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de este trabajo fue necesario revisar los
archivos de Anatomia Patolégica en donde consta el numero total
de tumores de cuello uterino reportados durante los afios de 1969
a 1979, y donde fue necesario escoger los informes relacionados con
Adenocarcinoma.

Seguidamente fue necesario revisar las fichas clinicas corres-
pondientes a los informes anatomopatolégicos; dedicandose a la
revisién de los datos siguientes: paridad, edad, motivo de consulta,
Diagnoéstico, tanto histolégico como citologico y tratamiento. Todo
lo anterior efectuado en los departamentos del Hospital San Juan
de Dios.

Se conté con la colaboracién del personal de Anatomia
Patolégica, Archivo, Kardex.

Los datos se procesaron de acuerdo a su mayor porcentaje
hasta el menor o de acuerdo a su utilizacién cuando se tratdé de un
procedimiznto.



ASPECTOS GENERALES

ADENOCARCINOMA DEL CERVIX

Los tumores del cuello uterino se dividen en dos grandes
grupos: El Carcinoma de Células escamosas, que comprende un
950/0, v el Adenocarcinoma que’ comprende el 50/o restante(7-8).

Este se origina del epitelio Mucocolumnar (cilindrico) y
Glandular del canal endocervical. Algunos le atribuyen origen de
los vestigios mesonéfricos Pseudoglandulares o Paramesonéfricos,
especialmente a la variedad de células claras(7-9-10). Ademdas de
originarse en el endocervix, la lesién primaria puede asentarse en
el orificio externo o préximo a él, Reportes recientes le atribuyen
un aumento de la incidencia de 6 a 120/0; en el estudio de Hurt(7)
fue de 30/0. Cuando el Carcinoma del cervix aparece en mujeres
jovenes (menores de 20 aflos), casi siempre es Adenocarcinoma.
Microscopicamente se caracteriza por la disposicién glandular atipica
(Adenocarcinoma mucinoso 'asociado con glandulas neoplasicas
y papilares)(8).

El Adenocarcinoma es de aproximadamente igual compor-
tamiento clinico y pronéstico que el carcinoma de células
escamosas; con la salvedad de que puede tener una Incidencia mas
elevada de radioresistencia y por lo tanto la cirugia puede estar
mds indicada(7-14). En el presente trabajo se vera especialmente en
Io que respecta a manejo, relacionado con este tumor.

FACTORES ETIOLOGICOS

Un gran nimero de factores han sido considerados como
etiologicos del Adenocarcinoma, pero han quedado relegados o
generalmente debatidos. En realidad poco se sabe en relacién a su
origen. Entre estos factores se mencionan:



El Coito Temprano como factor comun. La Promiscuidad Sexual,
tomando en cuenta el numero de coitos; El Carcinoma cervical fue
4 veces mas frecuente en mujeres prisioneras. Iguales resultados se
han ' obtenido en asociacion con enfermedades venéreas (stfilis,
‘gonorrea), y en infecciones con Tricomona Vaginalis). E1 Esmegma;
‘Existen algunas evidencias que le atribuyen un rol Carcinogenético.
Relacionandolo con la poca incidencia del tumor en mujeres judias,
;en los cuales la circuncisién se efectiia en los hombres a temprana
‘edad. El Estatus Social, relacionado mas que todo a la falta de Higiene,
promiscuidad, escasa ayuda econémica, raza, etc. Ha vuelto a relucir
‘nuevamente la participacién del herpes simple tipo 2 como factor
carcinogenético, por la alta frecuencia de anticuerpos a este virus
encontrados en suero de las pacientes que han padecido la enferme-
dad. En época reciente se ha sugerido que la estimulacién hormonal
de las glandulas cervicales pudiera participar en el desarrollo del tumor;
especialmente en el Adenocarcinoma de Células Claras que se ha
descubierto en pacientes jovenes, cuyas madres durante los primeros
meses  del embarazo recibieron Dietiletilbestrol (DES) en algin
tratamiento (amenaza de Aborto, Vaginitis senil, supresion de la
lactancia, etc.(10-9-7). Por ultimo se ha mencionado que el Adeno-
carcinoma del cervix es mds frecuente durante el embarazo.

ASPECTOS CLINICOS

LA EDAD PROMEDIO de las pacientes con Adenocarcinoma

del cervix es de 38 afios, aunque puede variar segun cada estudio.

 Basicamente asintomaticas, aunque en los estadios finales puede

aparecer dolor en la parte baja del abdomen. En las etapas interme-

dias las pacientes pueden presentar cualquiera de los sintomas
siguientes:(7-6) '

HEMORRAGIA VAGINAL: Puede ser el sintoma principal y suele

ser leve o hemorragia franca. Es ligera si la paciente se encuentra aun

en periodo reproductor y dicha sangria adopta la forma tipica de
variedad intermenstrual. Puede producirse después del coito, esfuerzos
violentos o después de una defecacién dificultosa. Es caracteristica

sobre todo, la “Hemorragia por Contacto” que sigue siempre al coito
o a un simple examen pélvico. Por desgracia, en muchos casos la
hemorragia no se produce hasta que la enfermedad esta bien arraigada
y se ha extendido a los linfaticos; o porque la lesion se halla mas
protegida dentro del endocervix. El sangramiento es debido a que la
lesién es muy friable.

DOLOR: No constituye un sintoma del carcinoma cervical hasta
en las tltimas fases de la enfermedad. El dolor gravatativo, penoso
constituye por lo general un sintoma destacado, que puede hacerse
severo a medida que avanza la infeccién. El dolor persistente en la
region lumbosacra, en especial cuando se acompana de' infedema
de la pierna, es un signo de muy mal prondstico.

LEUCORREA

A veces puede notarse un flujo anormal, por lo general acuoso,
atn antes de que aparezca la hemorragia, especialmente en caso de
Adenocarcinoma. Sin embargo, tarde o temprano el flujo aparece
teriido de sangre. A medida que progresa la enfermedad, tanto la
hemorragia como el flujo se hacen mas persistentes y profusos, al
propio tiempo que la ulceracion, cada vez mayor, y la infeccion
secundaria van confiriendo al producto de secrecion un olor mas y
maés desagradable.

PROBLEMAS UROLOGICOS

Pueden presentarse otros sintomas, €omo Irritabilidad
Vesical, debido a que el jproceso va tomando el tabique vesicova -
ginal, con la correspondiente ‘‘sensacién de molestia rectal’”, que
se extiende a la parte posterior.

CAUSAS DE MUERTE

Las causas de muerte por cancer cervical son: Uremia,
Infeccién, o Hemorragia. La Uremia es causada por compresion del
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ureter por el cdncer y tejido fibroso, con producciéon secundaria
de Hidronefrosis y Pielonefritis. Esta es la causa mas comiin de muerte,
no solamente en pacientes no tratados por cédncer cervical (60o/o)
como en los que han sido tratados (500/0), segiin B.C. J. de WHURST.

Las mismas causas son reportadas por HURT, et al., Infeccién,
la segunda causa de muerte mas comun, puede ser por un absceso local
pélvico o puede extenderse al peritoneo o por diseminacién sanguinea
causar la muerte por shock a endotoxinas. La infeccién es responsable
de aproximadamente 400/o de muertes. La Hemorragia incontrolable
causa la muerte a aproximadamente 2 a 7o/o de pacientes.(6-7-8)

El Carcinoma Intraepitelial Basicamente es asintoméatico.(10)
Por ejemplo, Younge, Hertig, y Amstrong sefialaron que el 460/o
de 135 pacientes no tenian sintomas en absoluto. Hurt et al. de 53
casos de Adenocarcinoma encontraron sélo 4 pacientes asintomaticos,
(1977).(7) Whurst (1976), encontré 6lo/o de pacientes Asintoma-
ticas completamente, con Ca. in Situ.

MANEJO DE LA PACIENTE CON ADENOCARCINOMA DEL
CERVIX.

Cuando clinicamente se ha hecho un diagnéstico presunto o
definitivo de Ca. de Cervix, el siguiente paso es su confirmacién por
examen histolégico. Ademds una evaluacién total de la extensién de
la lesién y del estado general de la paciente debe hacerse antes de
dJecidir el método de tratamiento a efectuar. A su ingreso al Hospital,
la paciente debe hacersele los siguientes examenes de Rutina:
Hematologfa. QQ. SS. (que daran informacién de la funcién Renal)
Electrolitos del suero, Pruebas de funcionamiento Hepatico, andlisis
de orina, Bacteriologia de orina y secrecién vaginal; Radiografia del
torax y de todos aquellos sitios probables de metdstasis como
huesos largos, columna, etc.; Pielograma I.V. que dard informe de
anormalidades ureterales, especialmente de obstruccién (por exten-
sion al parametrio del crecimiento que puede envolver la parte
inferior del ureter) con Hidronefrdsis resultante y que influenciara
en su manejo; Linfagiografia. Para la clasificacién oportuna
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de las lesiones se debe practicar un examen vaginal y rectal baljo
anestesia general la que servira también para d.etermm?" cualquller
agrandamiento uterino (piometra o fibrosis) o inflamacién anexial,
la naturaleza del tumor (Endofitico o Exofitico); estad.o de los
ureteres; El examen rectal permite la palpacién de los IJgamenttos
en toda su extensién y grosor, también la deteccién de ganglios
metastasicos distantes. Un método frecuentemente usado es .el
examen rectal y vaginal simultaneo con el dedo indice en la Vagina
v el medio en el Recto. Ademas se debe practicar Legrado escalc?-
nado, biopsia de cuello, Cistoscopia y proctoscopia, La mestega
aunque significa un riesgo menor, es esencial para hacer el examen
pélvico.(13-21-11-12)

CLASIFICACION CLINICA POR ETAPAS DEL CARCINOMA DEL
CUELLO POSTULADO POR LA F.1.G.O. '

Carcinoma Pre-invasivo
Carcinoma in Situ. Carcinoma intraepitelial.

Etapa 0:

Carcinoma Invasivo

EtapaI: Carcinoma estrictamente confinado al cueﬂo_, (cualquier
propagacién al cuerpo pasa inadvertida ya que no es
identificable clinicamente).

Etapala:  Carcinoma Microinvasor (invasién temprana del Estroma).
No se diagnostica por examen Clinico.

Etapalb: Todo los demés casos de Etapa I. EI cancer oculto debe
ser marcado ocasional.

Etapall: El carcinoma se extiende més alla del cuello pero no

alcanza la pared pélvica. El Ca. implica la vagina pero no
su tercio inferior.
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Etapalla: No existe afeccion Parametrial.
Etapallb: Existe afeccion parametrial

Etapalll: El carcinoma se ha extendido a la pared pelvica. Por
examen rectal no se aprecia espacio libre entre el tumor
y la pared pélvica. El Ca. afecta el tercio mds inferior de
la vagina. Presencia de hidronefrosis o de un rifion no
funcional.

Etapa Illa: No extensién adicional a la pared pélvica.

Etapa IIIb: Extensiébn adicional a la pared pélvica. Hidronefrosis o
rifién no funcional o ambos.

EtapalV: El carcinoma se ha extendido mas allda de la pelvis
verdadera o ha afectado clinicamente la mucosa de la
vejiga o recto. Un edema ampolloso no autoriza a incluir
un caso en etapa IV. '

Copleson (1976) ha revisado recientemente la extensa litera-
tura relativa a la microinvasién del cuello, y ha concluido que es
frecuente el tratamiento excesivo y que tan solo una minoria requiere
tratamiento radical. Boronow (1977) ha informado la utilizacién
que tiene el descubrimiento de ganglios positivos para diferenciar el
Ca. microinvasor (frecuencia de 0) del Ca. Oculto (20.70/0)(12)
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TIPOS HISTOPATOLOGICOS DE ADENOCARCINOMA
DEL CUELLO UTERINO

Se divide en cinco grandes grupos que son los siguientes:

Adenocarcinoma (Endocervical)
Endometrioide

De Células Claras

Coloide o Gelatinoso

Adenoide Quistico

ADENOCARCINOMA DE CELULAS CERVICALES

Estos tumores son compuestos predominantemente de glan-
dulas de tamafio y forma variables, cubiertas por células; las cuales
al menos focalmente, se parecen a las glandulas cervicales que secretan
mucina. El diagnéstico se hace en base a la irreqularidad de las glandulas
¥ su caracter invasivo.

Puede dividirse en 3 clases:

A.- Pobremente Diferenciado: Aguellos tumores que nacen de
un patréon glandular puro, con células glandulares individuales.
Muy parecidas a las normales.(*)

B.- Moderadamente Diferenciado: Son en su mayoria Glandulares
y ocasionalmente en parte son tumores PAPILARES compues-
tos de multiples capas de células, usualmente con considerable

(*) Muchos de los tumores Grado I son aquellos identificados con

Minima Desviacion a Adenocarcinoma (adenoma Maligno). Los otros
casos incluyen aquellos tumores que se desarrollan de un patrén
puramente glandular en los cuales las células glandulares individuales
unicelulares si bien desarrollan una Citologia claramente con evidencia
de Malignidad, no presentan el Pleomorfismo de las lesiones de Grado
Extremo.
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pleomorfismo nuclear y minima secrecién de mucina. Incluye
también aquellos casos en los cuales se muestra una clara
mezela de gléndulas bien diferenciadas y léminas de células
compactas o infiltrada de células “en anillo de Sello™.

C- Bien Diferenciado: Que originan predominantemente -en uno
de estos modelos, con solo pequefios focos de formacion
glandular.

ENDOMETRIOIDE

Que se puede dividir en:

a. ADENOACANTOMA. Adenocarcinoma con metaplasia
escamosa.
b- . CARCINOMA ADENOESCAMOSO MIXTO

El primero consiste de epitelio glandular maligno de aspecto
a menudo estratificado y que muestra poca produccién de moco si
es que la tiene.

El sequndo es un tumor semejante al Carcinoma Endometrial
y es mas localizado que el Carcinoma Endocervical. Para que el
diagnéstico de Carcinoma Endometrioide del cervix se acepte, el
origen en la superficie endocervical o el epitelio glandular deben
ser demostrados, También debe probarse que el endometrio mismo
es negativo.

ADENOCARCINOMA DE CELULAS CLARAS:

El adenocarcinoma de cuello y vagina en mujeres jovenes
ha venido ocurriendo mas frecuentemente en afios recientes y esta
asociado a la exposicién de estrégenos no esteroideos, administrados
a mujeres durante los primeros meses de la gestacion, (como por
ejemplo Dietiletilbestrol). El origen de este tumor parece ser mesoné-
frico por su localizacibn mas frecuente en cara anterior y posterior
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del tercio superior de la vagina por posible persistencia de restos de
estos tejidos por debajo de la mucosa vaginal. Hill piensa que el tumor
sea de origen paramesonéfrico (Miilleriano), por el hecho de habérsele
observado frecuentemente asociado a una Adenosis vaginal(10) o
también descrito en ovario, endometrio; siendo su apariencia y
ultraestructura idénticos. Su denominacion de “Células Claras”
obedece histolégicamente a la aparicién de citoplasma abundante

y vacuolado claro o Células en Cesta.
CARCINOMA COLOIDE O GELATINOSO:

En su patrén histolégico, el tumor de células bien diferencia-
das, se encuentran flotando sueltas en un gran charco de mucina
extracelular, la cual forma mas del 50o/o de este tumor. Las células
desarrollan individualmente, en nidos compactos pequenos, y pueden
también contener variables cantidades de mucina intracelular.

CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO

El patrén histologico es caracterizado por un patrén Cribifor-
me de glandulas “dorso a dorso”, forrados por células pequenas
idénticas y entrelazadas con Cilindros Hialinos. Se ha visto también
en gléndulas salivales, bronquios y mama pero recientemente se
ha reportado un aumento como tumor primario del cervix.
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DIAGNOSTICO

Los métodos de diagnéstico que a continuacién se describen
han sido considerados en forma unilateral para tratar de dar una
‘mejor referencia de los mismos; pero en la practica, deben combi-
narse sequn criterio del médico para una mejor evaluacién, tratamiento
y pronostico de las pacientes afectadas por el Carcinoma del Cervix.

Es importante recordar y educar a las pacientes en relacién
a las anormalidades de la hemorragia uterina no ciclica, incluyendo
la  hemorragia post-coital, hemorragia intermenstrual y post
menopdusica porque este fenémeno puede indicar ulceracién cervi-
cal(8) y ser indicador para iniciar el Estudio de ]a paciente afecta.

Particularmente en la Fase Pre-invasiva del Ca, intraepitelial
(in Situ), donde éste puede aparecer sano al simple examen con un
espéculo o puede presentarse como una inocente apariencia de
Erosion o Ectoprién; debe iniciarse un estudio mdas detallado(8-6-7).

El primer procedimiento a efectuar es el siguiente:

CITOLOGIA EXFOLIATIVA

Sirve para detectar lesiones Importantes en pacientes que
son asintomdticas y en quienes cambios significantes no son detecta-
dos al ser examinados. Puede ser realmente el responsable fundamental
en el control del carcinoma cervical.(8) Si no puede hacerse un frote
en forma sistémica en todas las pacientes en edad reproductiva,
ciertamente debe llevarse a cabo en mujeres de mas de 30 afios que
han tenido hijos.(6) Que tengan relaciones sexuales activas.

Razones de su valor:

L- Es un test clinico simple. La muestra es obtenida facilmente
por el médico y libera de inconformidad a la paciente,
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2 Es aplicable a mujeres asintomaticas, como medida descru-
bridora, no por ser necesaria la presencia de la lesién. La
muestra es generalmente de epitelio intrauterino y se toma en
un solo sentido.

3. Estimula hacia la biopsia, para tener una mejor informacién
tisular del desarrollo primitivo de carcinoma cervical.

4. Su eficiente deteccién de 90o/o o mds permite el tratamiento
en una etapa en que la curacidén es casi completa. Muchas
mujeres deben su vida a este método.

La toma de la muestra de la secresién uterina es directa y
requiere de severas precauciones. Debe obtenerse antes del examen
vaginal bimanual o de introduccion de jaleas Iubricantes de las cuales
distorcionan la morfologia de la tincién. Las muestras se tomaran
de la portio o del cervix, en la unién escamulocilindrica o de la
zona de transformacioén, y del canal endocervical.

Clasificacion de Papanicolau segin los hallazgos Celulares

CLASE DESCRIPCION SIGNIFICADO
I Ausencia de células anormales
o malignas. Negativo
II Células atipicas presentes pero
Benignas. Negativo
III Células atipicas con displasia o
sospechosas de malignidad Sospechoso
v Células Patognoménicas de
Malignidad Positivo
v Gran numero de células malignas Positivo
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Es de menor ayuda en la deteccién de Adenocarcinoma que
de Carcinoma de células escamosas.(7) Se han observado casos de
citologia NEGATIVA FALSA(6) lo que no significa que Ia
citologia exfoliativa no sea de procedimiento de valor, sino que
siempre se debe de tener en cuenta esta posibilidad al emplear el
procedimiento. El problema de las negativas falsas es una de las
principales razones para realizar el estudio anualmente en las pacien-
tes en edad reproductiva.

LEGRADO DIAGNOSTICO

Reagan and Ng. comentan frecuentemente sobre el uso
rutinario de aspiracién endocervical en unién con la citologia
exfoliativa en el diagnoéstico de Ca. in situ y mds que todo del Adeno-
carcinoma.(7) Ademds el legrado escalonado con biopsia del cervix
puede ayudar a determinar si el Adenocarcinoma es primario de
cervix o endometrio.

PRUEBA DE SCHILLER

Es la aplicacién de una solucién hecha a base de yodo, de
la manera siguiente: 1 gr. de yodo, 2 grs. de yodo potasico, y 300 mis.
de agua, que se aplica al epitelio cervical. Se basa en que el epitelio
canceroso no contiene glucdgeno y por lo tanto las células no
toman el yodo (no se tifien) como lo hacen las células del epitelio
normal del cuello o vagina que son ricas en glucogeno (se tifien de
café). Por desgracia tampoco lo hacen el tejido de las Glceras del
prolapso, erosiones y atrofia, lo mismo que el epitelio endocervi-
cal(6-8) lo que disminuye su utilidad en el diagnéstico del Adenocar-
cinoma. Sin embargo, tiene gran valor cuando los frotis son positivos
y las biopsias son dudosas(6) particularmente en Carcinoma inicial
o pre-invasivo. Cerca del 10o/0-150/0 de los cuellos dan esta prueba
positiva falsa.
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COLPOSCOPIO

El colposcopio permite definir facilmente el tamafio y el tipo
de las etapas pre-clinicas del cancer cervical, asi como la obtencion
de muestras de biopsia. Ayuda también al esclarecimiento de los
procesos en el cuello clinicamente insospechados como se menciona
antes v lo méas importante, es que propicia un enfoque mas objetivo
y conservador para el tratamiento de estas lesiones. Recientemente
ha sido posible reducir el numero de conizaciones diagnoésticas, que
tiene una inmediata y mediata morbilidad,(12) en mas del 9Co/o
en casos de citologia anormal, y los cuales se han logrado por
colposcopia(8-12).

El uso de colposcopia y citologfa proporcionan al gineclogo
mayor exactitud en la identificacion de la enfermedad pre maligna.
La técnica del examen es rapida, practicamente el mismo tiempc
que se usa en la inspeccién del cuello. Antes de introducir el
colposcopio en la vagina, el epitelio vaginal y cervical debe ser
manchado con una solucién de Acido Acético al 30/c.

Indicaciones:

a.- El grado de las lesiones colposcopicamente atipicas sirve
de guia para el pronéstico.

b.- En la seleccién del sitic, tamafio y tipo de Ia biopsia, espe-
cialmente aplicable al embarazo.

C.- Para establecer el diagnéstico cuando un frote es positivo
o dudoso.
d.- Seleccionar los casos de Ca. in Situ, determindndolo con

sequridad para manejo conservador.

é.- Para decidir en cuanto a la necesidad para removerlos por
via vaginal en cirugia definitiva.
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f.- Para sequimiento de los casos tratados como Ca. in Situ.
g.- Como instrumento de investigacion.

En el colposcopio se reconocen ciertos hallazgos basicos del
cervix que deben mencionarse: !

I1.- Epitelio escamoso original:

Epitelio liso rosado palido que se tifie de café con la prueba
de Schiller y es facilmente reconocible a simple vista.

2. Epitelio Cilindrico Original:

Es visto por el clinico como una erosién por el colposcopista
como una eversiébn. Es mejor visualizado cuando se aplica acido
acético al 3o/o que remueve el moco, mosirando una estructura
tipica semejante a uvas.

3.- Zona Tipica de Transformacion:

Es un éarea de epitelio cilindrico original el cual sufre meta-
plasia escamosa de una manera tipica o fisiologica. Es la superficie
entre epitelio éscamoso original y epitelio cilindrico original.

4.- Zona Atipica de Transformacion:

Las formas atipicas que el colposcopista busca son: Un epi-
telio blanco que muestra una o cualquiera de las siguientes aparien-
cias. El mismo epitelio blanco se puede observar como un blanco
opaco en relacién al del epitelio escamoso de la zona de transforma-
cién. Puntilleo: estd presente como puntos rojos sobre un fondo
blanco o amarillento. Los puntos son finos capilares proyectados
sobre el epitelio papilar. Vasos Sanguineos Anormales: La aparien-
cia de los puntos, los mas significantes estaran fijos y los extremos
son vistos cuando los vasos terminales tienen una apariencia de
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tirabuzon. Mosaico: Muestra partes blancas separadas por lineas rojas
representados por vasos sanguineos. Leucoplaquia: Es queratina,
usualmente cubriendo la estructura superficial o mosaico y fina u
ordinaria estructura de los vasos sanguineos.

Utilizando la citologia y colposcopia la precisién diagnéstica
mejora. El principal inconveniente de la colposcopia es que sélo
permite examinar la parte visible del cuello y entonces su uso en
el diagnéstico de Adenocarcinoma estaria limitado.

COLPOMICROSCOPIA .

Es un desarrollo de la colposcopia. Puede dar un aumento
de 200 diametros y el epitelio cervical tefiido con hematoxilina puede
entonces ser examinado. Requiere tiempo y experiencia(8) y no
es de uso general,(6-8)

BIOPSIA

Cuando el tratamiento no puede ser instituido en base al
frote cervical, al informe de éste debe seguir una biopsia cervical.
Idealmente la biopsia debe tomarse cuando hay sospecha de malig-
nidad y debe comprender partes iguales de tejido sano y maligno.
Cuando no se dispone de un colposcopista se adopta ampliamente
la técnica de biopsia multiple en su variedad de cuatro cuadrantes.
Pero si se dispone de colposcopio la eleccién es una biopsia dirigida,
aunque un 150/0(6) de las lesiones se encuentran en el canal
endocervical. Es un método exacto e inécuo para definir el estado
histolégico de epitelio pre-maligno(12) y no es una alternativa de
la citologia.(8) La biopsia de cuatro cuadrantes deja escapar a la
observacién 10 a 350/0 de las lesiones pre malignas existentes. Con
la prueba de Schiller aumenta la exactitud de la biopsia dirigida.

La hemorragia en el sitio de biopsia puede ser controlada
por sutura, electrocoagulacién o empaque vaginal.
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CONIZACION CERVICAL

La conizacién cervical junto con la citologia, la colposco-
pla y la biopsia dirigida forman parte importante de la pesquiza y
diagnostico del Ca. Cervical.(11-24) La conizacién permite al gine-
célogo interpretar con certeza las alteraciones anatomopatoldgicas
del cuello uterino en una extensién que va desde la superficie del
exocervix hasta la regién itsmica. Es mandatorio para el reconoci-
miento del carcinoma pre-invasivo y para excluir la lesién invasiva
quedando establecido el valor de la conizacién en el diagnoéstico de
la displasia y neoplasia incipiente del cervix.

Es una operacién sencilla y no esti exenta de complicacio-
nes post operatorias inmediatas y tardias que pueden ser: hemorragia
inmediata y tardia, infeccién, estenosis cervical y subsecuentemente
incompetencia cervical e infertilidad.( 11-24)
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TRATAMIENTO

El tratamiento del carcinoma cervical puede dividirse en dos
grupos; dependiendo si se trata de Carcinoma intraepitelial o invasivo.

A continuacién se describird el tratamiento para el cancer
intraepitelial.

TRATAMIENTO DEL CANCER CERVICAL INTRAEPITELIAL

Representa por virtud de nombre y definicién cambios celula-
res malignos que han permanecido localizados al cuello.(8-12) El
tratamiento debe ser quirtirgico més que por irradiacién; aunque la
irradiacién es capaz de curar todos los casos, excepto en el escaso
nimero de los radioresistentes, pero tiene las desventajas de inducir
la menopausia en mujeres jévenes y en quienes la conservacién de
por lo menos un ovario no tiene peligro apreciable. Ademés no permite
la evaluacién histolégica post irradiacién para descartar carcinoma

. persistente.(6)

El tratamiento comun para la displasia cervical y el Ca. in
Situ  incluyen: Criocirugfa,  electrocoagulacién,  Diatermia,
Conizacién, Rayos Lasser de Diéxido de Carbén y la Histerecto-
mia.(8) El minimo tratamiento quirtrgico aceptable debe ser Ia
histerectomia total que incluya un segmento adecuado de la tinica
vaginal(6-11) conservando uno o ambos ovarios.(6) Obviamente cura
todos los precursores de carcinoma pero es insatisfactoria para aquellas
mujeres que desean un futuro parto; ademds existen riesgos de anes-
tesia y operacién, aunque se hace en la mayoria de los casos.(20)
La histerectomia puede hacerse vaginal o abdominal. :

CONIZACION

La conizacién. como tratamiento se ha empleado mas que los
otros métodos simples y fue usada primero en lugar de histerecto-
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mia para preservar la fertilidad. Esta Iasociada con considera?le
morbilidad post operatoria aunque puede ser eHI tratam{e.tzto. exclusivo
en pacientes de edad avanzada o de alto riesgo quirurgico y que
desean tener hijos; aunque estd asociada con fertilidad; eal en?bgrazo
puede terminar en aborto o en parto prematuro. La conizacién por
si misma puede ser terapéutica porque frecuenteme{lte remueven la
lesion (11-12-20-25) Cuando el histolégico de la pieza se muestra
un carcinoma invasivo, se hard una histerectomfa, Nagell hage una
revision al respecto tomando en cuenta el tiempo en que la h:sterec—
tomia debe de hacerse después de la conizacién.(11)

La CRIOCIRUGIA tiene muchos defensores en su eficacia
para tratar las neoplasias cervicales. Efectivamente c'lestruye la
neoplasia localizada y es el método “ifieal” de tratamiento 91:1'.143
displasia cervical y el Ca. in Situ en mujeres que c':lesean tem?r 1’1‘119-‘-'3;
Puede usarse también en el control de la hemorragia o para dism;nluxr
el tamafio del tumor presentado en preparacién al tr;tamx?nto d?f;m-
tivo. Es paliativa en el Ca. cervical primario recur_r‘en‘te sin aumento
de la morbilidad, disminucién de la fertilidad o esltenos;s, tiene el
inconveniente de que el drea residual puede no servir para controles
histolégicos posteriores.(11) Con la cOngeIaczén, doble parece que
la curacién completa es mayor.(6) puede realizarse en pacientes
externas.

Halagadores resultados se puede decir que se han reportado
¢n el tratamiento por Electroaauter_izacién‘ o Rayos. Lasser de
Lioxido de carbono. Los métodos menores de tra.tamlento c%eben
ser susceptibles de seguirse por controles histolégicos posteriores.

TRATAMIENTO DEL CANCER CLINICO

Desde 1822 en que Santer hizo una reseccién simple del
cervix y del utero para suplementar la cauterizacién como trat.a-
miento del carcinoma, La cuestién del tratamiento del Ca’. de Cervix
ha originado muchos debates y argumentos, los que estan :ext.ensa-
mente divididos, sobre el método de eleccién entre la Irradiacién y
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la Cirugia. Varias técnicas de Irradiacién y Cirugia se han desarrollado
hasta nuestros dias. (6,8-12-11-13-14)

Para fines de exposicion, en esta recopilacion se toman por
separado la Radioterapia ¥ la Cirugia, aunque se dan algunos datos
sobre su mutua utilizacién, El lector debera deducir el meétodo de
tratamiento de acuerdo a sy criterio,

Puede utilizarse para cualquier estadio de Ia enfermedad y es
aplicable a la paciente obesa, a Ia de edad avanzada o a la de mal
pronéstico médico,

Durante afios el radio-226 ha sido una fuente segura de
energia radiante para el tratamiento del cancer ginecoldgico, Méas
recientemente el cesio-137 ha tendido a sustituir al radio, porque
como subproducto de la fisién nuclear es menos caro y tiene la gran
ventaja de proporcionar un solo rayo gama que es adecuado para
fines terapéuticos. La radiacion suele medirse en RADS, que se define
como la dosis absorbida de radiacién y se acompaiia de la liberacién
de 100 ergios de energia por gramo de material absorbente. Para
expresar la dosis en el cuello ¥ en los ganglios linfiticos pelvianos,
Tood y Meredith propusieron que la dosis se refiera a dos puntos
tedricos a saber: A, definido como a dos centimetros por fuera del
eje del conducto uterino Y a 2 cm. por encima del fondo vaginal;
v B, a 3 em. por fuera de A. En la actualidad el tratamiento consiste
en dos aplicaciones de Cesio-137 o Radio(6-7) al cuello complemen-
tadas por terapéutica externa de cobalto 60, E] aplicador de Fletcher
de carga diferida parece ser o] instrumento a elegir, La dosis total
deseable en el punto A es de 6,000 a 6,500 Rads (que incluye las
aplicaciones de Cesio y Cobalto-60. La dosis tota] para el punto B
65, como minimo, de 5000 a 5500 Rads (cesio y cobalto).(6-7-8)
La aplicacién He Cesio suele estar contraindicada en presencia de
Piometra o perforacién uterina, por lo tanto la dosis de radiacién
suele iniciarse s6l6 con cobalto-60 con aplicacion posterior de Cesio
intracavitario si es posible.
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COMPLICACIONES POR RADIOTERAPIA EN
E
DE CARCINOMA DEL CERVIX: L TRATAMIENTO

Son frecuentes Proctitis, Necrdsis d ¢ istiti
Hemorragica, Parametritis, Fistula Rectovagin;, gbs?fi?én C[;izsm
ral, 'Necrész's Intestinal, Perforaciéon y obstruccién, Fistula Vesice-
F/agmal,” Hemorragia Profusa. Harlman y Didle (1'972) encuentr. .
induracién de la vagina; de la pelvis seqin Holz y Laben.s:f:n
g i iszE).(;: JI1 ) La raltj‘ioterap;a sufre de las desventajas de que la fnci

os ganglios en initi
s ke de?n Osgtrado.(g) efinitiva tomados en los casos tratados,

CIRUGIA

. Tres son Ias. técn{cas mas usadas de Histerectomia radical
el traifam:ento de carcinoma cervical: Wertheim, Meigs y Currié;
descrita ésta ultima en 1976.(6-8-12) La valoracié'n pre operat e
de las pacientes trata en el caprtulo de Manejo. e

VENTAJAS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

La histerectomia radical:

JIL’:’efu&a_‘en p‘?c-iente joven en quien es importante conservar
2 funcion ovérica y la flexibilidad vaginal con objeto de evitar
dispareunia subsiguiente.

— Es preferida cuando los o¢rganos pélvicos han padecido
enfermedaaf. inflamatoria previa o cuando patologia benigna
en la pelvis ha deformado los 6rganos de Ia feproducciéngze
tal grad.o que Impida la aplicacién apropiada de un si
de Irradiacién. e

e En la gestacién Tem ¢
; prana por supresion del
titero intacto. embarazo en un
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En la gestacion Tardia como tratamiento definitivo a la par
de la cesarea clasica. -

= Previene las recurrencias.

- Evita la posibilidad de resistencia tumoral a la Radioterapia.

INCONVENIENTES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

— Riesgo de vida de lo/o, Fistula Urinaria en 1 a 20/o, Disfun-
cién Vesical post-operatoria, Incontinencia Urinaria Intermi-

tente.(12-13)

INDICACIONES

- Cuando la enfermedad queda restringida al cuello o vagina
cercana (etapas 1B oculta, 1B y 2A).

— Cuando no hay contraindicacién médica a la cirugia, paciente
obesa o mayor de 65 afnos.

COMPLICACIONES

Urinarios: Fistulas uretro o rectovaginales, atonia vesical prolongada.
Intestinales: Obstruccién 0 fistula intestinal pequefia O rectovaginal.
Médicos: infarto del miocardio, embolia pulmonar, shock séptico.
Herida Operatoria: Hernia incisional, evisceracién. Otros: Linfocitosis,
Infeccién urinaria, Ileo paralitico, tromboflevitis, neumonia, ictericia,
linfedema, infeccion de herida, hematoma y celulitis pélvica.

LINFOGRAFIA

La linfografia aunque da un porcentaje alto de ganglios
metastésicos, definitivamente no muestra el 1000/o de los tomados

y puede servir mas que todo como una guia al momento de hacer

linfadenectomia. Kolbenstvedt (1975) ‘encontré que el 15.30/0 de
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209 ganglios con metdstasis, no encont,;ré”medlo o' Hoj exzsda,;a dei
medio de contraste. Este emitio Ja” opinion ‘de que € gjro -
xactitud diagnostica de la .ﬁnfogr-aﬁa no es lo basta{ite t pd
eonqtitufr el tinico criterio en la eleccion del tratamiento. Gra oS
sj“nglfa.x;eé de exactittud linfogrdfica han sifo (Ifgge;c;os b};;)r OP;:;:;;

iler- erg (1975), Averette y cOL : u g
?ﬁiiiﬁi?tby gfK."olstad ’;1974) han mostrado el valor de la hniogz;—-
fia cuando pueden tomarse linfogramas du.ra‘nte el actc; Bopfra ouin ;
atribuyendo una mejor evaluacion den ganglios metast ;1;:;0 irato-
mejor resecciéon de los mismos a los linfogramas ;;re e 1;1 -t é)o a
rios.(12) Idénticos resultados obtuvo uLagass%n (19 9)} ﬂé 100, o (j%én
el tratamiento puede consistir de RadJAotera:pJa despue::s de pia a‘ .
para mejorar el pronostico. Aunque prefiere la quimioterapi
Irradiacién.(22)

CIRUGIA MAS RADIOTERAPIA

Los datos mas ilustrativos y ffdsdiugnos respeqto al itajc;
actual de la cirugia y Radioterapia en gl tratan?lgnto actual dZI
carcinoma del cuello; proceden del deczm(o sexto %mf“ormz ang .
tratamiento del carcinoma de utero, vagina y ovario, edita op g
Kotimeier (1976)(12),  Pilleron y col.( ;1} trataron ‘el carcz}r;c?:izn
grado I con radioterapia vaginal maés cobalto ya las 6 a:emi{xafsl isf.?a
ectomia vaginal més linfadenectomia externa k;ag;o mﬁog;ra; 1o
(qanglios negativos pronostico de 870/0); grgado II rad1qier§p1a éI; ge
speracion. (Cuando los ganglios son pomtwos ej_l pron alsn;:o i
"‘-T’o;'o)} Underwood et al. realizaron H;stﬂerecton:ua ra‘di.q” en est _a .
A y IIB, Ca. recurrente O descqnocJ‘l'do; mas selectivamente o
pacientes con Ca. pobremente diferenciado o Ca. Adenoescan;o n
Nunca en Ca. indiferenciado, estados Hffl. 0 IB ' ?bsolutan}?) e en
asociacién con irradiacién preopsratoma!rm( 14) “Sall n et al( ; I%c; ;
ganglios positivos se dio radioterapz‘a,n S: los gaz?ghos pa;g-znt ;_' 41C .
fugron positivos, la operacion se omilio y se dio trgtam;e )
irradiacién. En definitiva, el tratamiento arrdiba de las etapqz;s. .
debe ser irradiacion y por abajo de la misma debe considerarse
el uso de operacion y/o radioterapia.
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Cervix como el tumor de peor pronéstico. Si se toma en cuenta Ia
clasificacion clinica, las lesiones Exofiticas tienen el peor pronés-
tico;(7-14) a la par de aquellas en las que hubo un retardo en el
diagnostico o invasién linfitica temprana; (Kolsted 1973. Informa

de un 88o/o de ganglios positivos en Adenocarcinoma), o en los
radioresistentes como los mucoproductores.

Van Nagell y col(12) encontraron que el pronéstico de
Adenocarcinoma no es peor que el Carcinoma escamoso (1977)
como lo indicé Currié (1971). Sin embargo, Lewis y col. (1970)
comprobaron peores resultados para adenocarcinoma tratados de
diferentes maneras y concluyeron que la cirugia estaba indicada para
lesiones tempranas siempre que pudiera lograrse morbi-mortalidad
bajas. Kjorstad (1977) informé de una experiencia similar con el
Adenocarcinoma. ' )

Los Doctores Renaglio y Richart (1977) creen que en un
futuro préximo se podra establecer con precision la correlacién entre

las formas histolégicas de un tumor y el modo terapéutico(7) que se
debe utilizar. ‘ ' '

En lo referente al pronéstico de supervivencia de 5 afios en
las pacientes, ésta depende del método de tratamiento empleado;
de la etapa en que la lesién se encuentre al momento de descubrirla
v de la presencia o no de ganglios linfaticos afectados.

No puede haber mdas prueba concluyente sobre lo anterior
que el informe sobre los datos ol;tenidos_l en el tratamiento del
cancer del cuello, editado por Kottmeier (1976) y el cual se repro-

duce a continuacién, esperando que el lector pueda sacar conclusiones
al respecto.
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QUIMIOTERAPIA

Actualmente esta la tendencia a tratar el Carcinoma de vagina
o cervix, metastasico o recurrente con quimioterapia, La droga usada
es el DOXORUBICIN (Adriamicina) sola o en combinacién con otras
drogas citotoxicas, asi: Adriamicina sola, Adriamicina méas Bleomi-
cina, Adriamicina mas dosis bajas de Metrotexate y 5-fluoracilo,
Adriamicina mas metrotexate, - Adriamicina mas Vincristina mas
Actinomicina mas ciclofosfamida, Adriamicina mas grandes dosis

de ciclofosfamida y 5 fluoracilo.

Solo 7.50/0 de 93 pacientes respondieron al tratamiento con
Adriamicina sola o combinada.(23)

TRATAMIENTO DEL CARCINOMA DEL CERVIX DURANTE EL
EMBARAZO ; '

En estas circunstancias el tratamiento ha de variar en cada
caso en particular, tomando en cuenta el grado en que sé encuentra
la lesién, la edad del Embarazo y la opinion de la paciente.

Puede ser que un tumor en etapa [A con embarazo en el
ultimo trimestre, pueda tener un tratamiento definitivo cuando el
feto sea viable con Cesdrea-Histerectomia. Un tumor en etapa IIb,
con un embarazo en el primer trimestre, puede tener indicacion de.

Histerectomia inmediata.

En relaciéon a la opinién de la paciente o la familia de ésta,
estaria dada por el hecho de ser el primer embarazo o algun otro tabi,

PRONOSTICO

Se puede decir que existen dos formas para determinar el
pronostico: Clinico e Histolégico.

Segun el Dr. Parker(7) considera al Adenocarcinoma del
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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA DEL CUELLO

Porcentaje de supervivencia de cinco afios

Etapa l1A EtapaiiB

Etapa il
{todos los casos)

Etapa |

Notas

Ganglios Ganglios
positivos Giobal posifivos

%ivos Globai

Gangiios
posi

Gangiios
positivos Giobal

Globai

Autor
Radioterapia

Ndm.
de casos

Joslin %1976)

péutica combinada

Tera;
de h

57

94

249

(supervivencia

az externo e intra-
actuarial)

cavitaria

Cirugia cbmpamda con -

radioterapia

ente
radio-
da (660

O,

Blear Prn

Cirugiz radical solamen.
pia s

Radiotera;

50.8

58 81

Newton (1875)

pia solamentg

0 eta;

pa I{O

eta
pal;630/0

1;370/0

Cirugia ra
terapia profun
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Radiotera;
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supervisio:

Ptes. con et

giln

apas 11 y IV, pero se
aflos para estas etapas fue de Oo/o.

aen

la supervivencia de 5

pervivencia de 5

or no se dan datos acerca de su
diferentes formas de tratamiento,

Como se observard, en el cuadro anteri
Hurt.(7) en sus tablas VIy VI usando



; fueron reportados en el Hospital
seneral San Juan de Dijos, De acuerdo a Ios informes encontrados en
l archivo de Anatomia Patolégica,

De este total, solamente fueron reportados como Adenocar-
noma un total de 3]

¢asos, que presenta un porcentaje del 2.37,
2 los 10 afios revisados. ‘

Es de hacer ]a aclaracién
tdn catalogados como

itro  asistencial. Por Io
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Cuadro Numero 1
Adenocarcinoma del Cervix

Hospital General San Juan de Dios

Edad de las Pacientes.

Edad por Décadas No. de Casos Porcentaje
20-29 3 TLE3
30 -39 5 19.23
40-49 9 34.62
50 - 59 9 3462
Total 26 100.00

Edad media de las pacientes: 41.42 afios
Mayoredad: 23 afios
Mayor edad: 58 arios

36

Cuadro Niimero 2
Adenocarcinoma del Cervix
Hospital General San Juan de Dios
Motivo de Consulta

No. de Casos Porcentaje
Hemorragia Vaginal | 17 65.38
Flujo Amarilio Fétido o3 19.23
Dolor Abdominal 2 7.69
Dolor y Crecimiento Abdominal 1 3.84
Flujo Vaginal blanco 1 3.84
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HISTORIA FAMILIAR

a a

Cuadro Niimero 4
Adenocareinoma del Cervix

Hospital General San Juan de Dios
PAPANICOLAU

© 46.150/0
Niimero de frotes tomados: 12

53.850/0
 Namero de frotes no tomados: 14

De los tomados, 9 fueron positivos (750/0). Sugestivos de Malignidad
2 (16.670/0). Negativos (9.330/0). ‘
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Cuadro Ntmero 5
Ad'en'ocarcim')m.aj del Cervix
Hospital General San Juan de Dios
BIOPSIAS 16

No. de Casos
Diagnésticas ‘ 6 37.5
Complementarias 10 625
Positivas 11 68.75
Negativas 2 12.5
Otro diagnéstico 3 18.75
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Cuadro Namero 6
Adenocarcinoma del Cervix

- Hospital General San Juan de Dios
Legrado Diagnostico: 6

No. dg Casos Porcentaje
Primario 5 83.33
Secundario 1 16.67
Positivos 2 33.33
Negativos 2 33.335
Otro Diagnéstico 2 33.33
42

Cuadro Namero 7
Adenocarcinoma del Cervix
Hospital General San Juan de Dios
Patologia Encontrada

Tipo de Adenocarcinoma No. de Casos Porcentaje
Adenocarcinoma 8 30.76
Adenocarcinoma bien

Diferenciado 6 23.07
Adenocarcinoma Pobremente ;

Diferenciado 4 15.38
Adenocarcinoma Moderada-

mente Diferenciado 2 7.69
Adenocarcinoma In Situ 2 7.69
Adenocarcinoma Papilar 2 7.69
Adenocarcinoma Escamoso ¥ 3.85

Adenocarcinoma Adenoide
Quistico 1 iz L3R5
Total 26 100.00

De acuerdo a la Clasificacién Histolégica del Adenocarci-
noma. En el cuadro anterior el 3.850/o0 es de tipo Microinvasivo.
(un caso). El 84.620/o (22 casos) pertenecen a la variedad Endocer-
vical. 1 caso al Endometrioide y 1 al Adenoide Quistico con un
3.850/0 para cada uno.
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Cuadro Namero 8
Adenocarcinoma del Cervix

Hospital General San Juan de Dios

Tratamientos

Procedimientos No. de Ptes. Porcentaje
Histerectomia Radical 9 o
(Wertheim) ol
Radioterapia 6 A
Histerectomia abdominal total mas gL
Salpingooferectomia Bilateral b
Histerectomia abdominal t_atal mads P o
Salpingooferectomia Izquierda
Histerectomia Abdominal total :rr’uis

Salpingooferectomia Bilateral mds 5 sz
Radioterapia |
Histerectomia Abdominal total mds aiss
Salpingooferectomia Derecha s
Conizacion :
Total 26 26 100.00 :
Ctiajdfn Niimero 9

Adenocarcinoma del Cervix

Hospital General San Juan de Dios

Laboratorios

‘Grupo Sanguineo ll\lu._t_le Casos Porcentaje
Ai 9 34.61
0+‘. 5 19,23

Wi
B 3 1153
g
34.61

No Tienen+ 9

Segiin el cuadro anterior las pacientes mds afectadas son las de grupo

diferente al Of.

Todas las pacientes presentaron V.D.R.L. NEGATIVO.
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DISCUSION

En el presente parrafo de discusién se hace una relacién entre
los datos estadisticos encontrados en las historias clinicas de las
pacientes que padecieron Ia enfermedad, en el hospital San Juan

de Dios; con los datos estadisticos que se dan a conocer dentro de Ia
literatura existentte.

El primer parémetro a discutir es e] relacionado con la Inciden-
cia del Adenocarcinoma del cuello uterino en nuestro medio., EI
valor encontrado es de 2.370/0, el cual se encuentra dentro del 50/0
reportado en la literatura; para esta clase de tumor.

La edad media de las pacientes que son afectadas por el tumor

es de 38 afios, coincide con éste, el valor encontrado en el trabajo
que esde 41.42 afios. '

El Motivo de Consulta de las pacientes al hospital fue similar
a los que se describen en otras regiones, con el siempre: predominio
de la hemorragia vaginal como sintoma principal referido (65.380/0).
#Algunos autores refieren que en el caso de Adenocarcinoma puede
ser mds frecuente encontrar pacientes asintomaticas por encontrarse
éste oculto dentro del endocervix; lo que en este trabajo quedaria
descartado ya que todas las pacientes refirieron un sintoma en
particular que les llevé a consultar con un médico.

Se reporta también que el Adenocarcinoma es méas frecuente
encontrarlo en las mujeres que han tenido varios embarazos, Las

pacientes, siempre en el hospital estudiado, en un 74.070/0 habian
tenido 4 0 mds embarazos. '

En relacién a la forma en que se hizo el diagnéstico del
tumor; los estudios o Ia literatura mencionan un posible esquema

asequir para llegar a éste; en el Hospital San Juan de Dios no se

encontré descrito un protocolo en este sentido. Es asi que el
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Frote cervical se efectué slo en el 46.150/0 de las pacientes, cop
un’indice de positividad del 91.670/o0 el cual se veria muy cercang
al valor de 900/0 dado a este método de diagnostico.

Observacion idéntica a la anterior afectaria a la Biopsis ya
que ésta se hizo sélo en 16 pacientes, de las cuales en 6, éste fug
el método primario de diagnoéstico; dando un porcentaje de 37.50/o;
O sea que no se utilizo con anterioridad el frote cervical o el
legrado. En los pdrrafos relacionados a los aspectos generales del
tumor se menciona que la biopsia no dirigida (sin colposcopia) tiene
una exactitud entre el 65 y 90o0/o. En el Hospital en mencién en
ninguna oportunidad se usé colposcopio. El porcentaje de positividad
fue de 68.750/0.

El legrado se realizé sélo en el 23o/o de los casos, con un
83.330/0 de positivos.

Sobre la Patologia encontrada basta con observar la descrip-
cibn en el texto y compararla con lo encontrado en los casos de
este Hospital y se sacard conclusién que si se relacionan.

El tratamiento dado a cada paciente varié segun los datos
clinicos encontrados al examen bimanual efectuado. Es asi que
procedimiento quirtirgico se efectué en el 69.230/0. Radioterapia
en el 23.070/0 y Operacién mas Radioterapia en el 7.690/o.

En cuanto al Diagnostico y Tratamiento, al revisar las
Historias Clinicas en estudio se encontré que no existe un protocolo
a seguir en cada paciente afectada con la patologia estudiada; y que
cada caso fue manejado de acuerdo al criterio del médico tratante.

Un dato que a pesar de tener el buen deseo de darlo a conocer
¥ que se refiere a la sobrevida media de 5 afios en las pacientes post-
tratamiento de Adenocarcinoma del Cervix; no se ‘pudo determinar.
Dificulté su obtencién lo dificil de localizar a todas las pacientes
afectas y lo imposible de encontrarlo escrito en la papeleta; ya
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porque a aquellas en su mayoria sélo se presentaron a control una
o dos veces por sentirse ‘‘curadas” o por razones hasta el momento
desconocidas. En vista de lo anterior se decidié obviar dicho dato
no sin antes recalcar que es el dato mds importante de todos, pues

perr'nftirfa saber hasta qué punto el Tratamiento instituido a cada
paciente fue el apropiado o no.

No queda mds que hacer notar que en las pdginas anteriores
se traté de hacer una revisién bibliografica lo mdas completa posible
sobre el Adenocarcinoma primario del cuello, para que el lector se
identifique mds con el mismo; aunque en muchos aspectos éste se
encuentre relacionado con el Carcinoma Epidermoide.
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CONCLUSIONES

El 69.230/0 de las pacientes afectadas es mayor de 40 afios.
La edad media de las pacientes es de 41.42 afios,

E177.770/0 de las pacientes tuvieron 4 é més partos

E1 74.070/0 tuvieron 4 6 mas partos.

E162.960/0 tuvieron entre 1 y 8 abortos.

E1740/o fueron pacientes nuligravidas y nuliparas.

El 65.380/0 de las pacientes consultaron por hemorragia
vaginal.

69.230/0 de las pacientes se le efectud tratamiento quirtirgico.
Al 23.070/0 se le dio tratamiento sélo con radioterapia,

Al 7.690/0 se le traté con operacion mas radioterapia.

Frote cervical se tomé en sblo 12 (46.150/0) pacientes, siendo
positivo en 9 pacientes (750/0) sugestivo de malignidad 2
(16.660/0) y negativo 1 (8.340/0).

Biopsia se tom6 en 16 pacientes; siendo diagnéstica en el
57.50/0 (6 veces) y complementaria en 62.50/0.

Legrados se efectuaron en un total de 6 pacientes.
46.150/0 de 12 pacientes tienen grupo diferente al 0 £

El 1000/o de las pacientes tenian VDRL negativo.
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16.-

17,

50

La incidencia de Adenocarcinoma del cervix en el Hospital
General San Juan de Dios, en los afios de 1969 a 1979, eg

de: 2.370/o.

El tipo de Adenocarcinoma mas frecuentemente encontrado
es el de Adenocarcinoma Endocervical (84.60/0),

RECOMENDACIONES

Hacer una evaluacién completa de las pacientes a su ingreso
al Hospital,

Hacer wuna evaluacién clinica completa de la etapa del
Carcinoma segin la clasificacion de la FIGO, Io que permitira
hacer un mejor tratamiento de las pacientes,

Que el diagnéstico exacto sea escrito en todas las papeletas
méxime cuando el mismo se ha hecho Histolégicamente.

Hacer conciencia en las pacientes sobre la importancia del
control post tratamiento bara que pueda determinarse en el
futuro la sobrevida de 5 anos, con efectividad, lo que permi-
tiria una mejor evaluacién del método de tratamiento
empleado.

Tratar de llevar un mejor control de las bacientes manejadas
por consulta externa.

Elaborar un protocolo que permita standarizar el Método de

Diagnéstico y tratamiento para las pacientes que consultan
al Hospital por este tipo de enfermedad.
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