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INTRODUCCION 

EL cincer es hoy en d!a una de las principales causas de muerte en 

la poblaci6n mundial, por tanto uno de los mayores problemas mfidi-

coa de la humanidad, acarreando con esto un importante problema ª.!!. 

cial, ya que se trata de una enfermedad cr6nica que incapacHa y ma-

ta a mujeres y hombres en pleno pe;rÍpi:la de ~!'!!!.lc:::ión. L~~ tasas 

de mortalidad est5.n en aumento progresivo a cada mvmento. 

El cincer de cuello uterino es uno de los principales males oncoló-

gicos que afectan a la mujer entre los 30 y 50 .afioa ¿:: ~•l, gene• 

ralmente.!/ 

Actualmente este padecimiento, desafor.tunadamente ocupa uno de los 

primeros lugares de incidencia, dentro de los difere.nt<is tipos de 

cS.ncer en México, 

Afortunadamente en Mfixico, diversas institucion~ de .~tención a la 

salud, cuentan con el equipo necesario para el tratami.ento de dive'r -

:sos padecimientos oncolÓgicos, encontrindose entre ellos el cáncer 

~Tvico uterino. 

:'. :~tt'e otros tratamiento.· No~;i. ·el dincer c~rvic6 uterino se en~u~n­

tra la radioterapia intracavitari.• con radium; Tratamiento que fa.;. 

Doria Smith; !.iWan Sholtis; Erifermerfa métp.co guirú\.gi:ca, 
p, 735. 
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vorece a la paciente, prolongándole la vida. a la mujer que presenta 

dicho padecimiento. 

Este tratamiento también acarrea divarsos problemas f{sicos, paico 

lógicos y sociales, tant.o a la paciente como a los familiares de la 

misma. 

Es por ello importante que el profesional de enfermería esté capa-

citado para apoyar, orientar y disminuir en lo posible la angustia, 

dudas y temores, tanto de la paciente como de los familiares de la 

misma, asf como para contribuir al tratamiento y rehabilitación, en 

forma C!Portuna y acertada, en conjunto con el equipo de atención a 

la salud, para favorecer a las pacientes que se encuentran bajo di-

cho tratamiento. 

CAMPO DE LA INVESTIGACION 

El estudio clfnico se realiza en una paciente con cli.ncer cérvico ute"-

rino que se encuentra hospitalizada en el Hospital Regional 20 de No-

viembre, del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los. Tra;,. 

bajadores del Estado • 

· .. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

Describir las bases científicas sobre el cáncer cérvico uterino, pa­

ra. pode~ proporcionar un~ atirtciÓn profesional .de enfermería opor­

tuna y eíicaz a padentes con dich~ ·padecimiento, 
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Obtener, mediante este estudio de investigación cl(nica, el titulo de 

Licenciada en En!ermer{a y Obstetricia. 

Participar activamente mediante los conocimientos adquiridos en los 

procedimientos de tratamiento y rehabilitación, en el padecimiento 

oncolÓgico de cáncer cérvico uterino. 

Detectar oportwiamente las necesidades ffsicas, psicológicas y socia­

les en la paciente con cáncer cérvico uterino. 

Detectar oportwiamente las necesidades ffsicas, psicológicas y soci!_ 

les en la paciente con cáncer cérvico uterino. 

Jerarquizar las necesidades detectadas, asf como las acciones de en­

fermerfa en base a las necesidades de La paciente' con cfuicer cérvico 

uterino. 
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I. MARCO TEORICO 

1.1 Teoría celular normal 

En los organismos multicelulares, como lo es el hombre, existen un 

sinnfunero de células, estas células forman distintos grupos celulares 

y a la vez, se encargan de diversas funciones particulares en los di-

versos Órganos que conforman el cuerpo humano. 

La célula es La unidad morfÓlica·. y fisiológica fundamental de todo 

organismo humano y forman grupos de c~lulas que finalmente dan e.!!. 

tructura~·, orgá11icas funcionales en el organismo. Sin embargo, la 

especialización de las, células -en los tliversos Órganos es muy gran-

de y ninguna célula pue
0

de
0 

ser-.L.lamada t!pi"ca de todas las que hay en 

el organismo, pero· s( un nfunero. de ·estructuras u organelos son co­

mune,·s ·a. la mayo:i:f~ de: las. célufas y toda célula cuenta con los si-

.guientes organelos u· estructl1ras: 

Membra~a celular· o plasmátic~: 

Es una estr·ú~tura delgada y elbtica que fodea a' la célula, es se­

mipermeable y tiene la cap~cidad especiál :para transportar sustan-

cias seleccionadas al interior de la célula, ~s! como pernüte la s~ 
';·. •' 

lida de los productos finales· de la digestióD: y· algunas otras sustan~ 
. ' 

· cias de ~esecho. También el núcleo de la célula es~ rodeada por 
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C E L U L A 

Retfculo endopláamico granuloso 

Comple de Golgi 

Membrana 
celular 

Retfcuio endoplij.smico 
no granuloso. . Gránulos de ., 

secrecLon 
Membrana nuclear 

FUENTE: Neter, Frank; Colecci.Ón CIBA de ilustraciones m~dicas; 
p. Z63. 
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una membrana propia, Generalmente la estructura qufmica y sus 

propiedades de la membrana varían considerablemente de un sitio 

a otro, pero generalmente constan de protefnas y Hpidos, protei'.nas 

como lipoprotefnas y glucoprotefnas, lfpidos como fosfolfpidos. 

Núcleo: 

El núcleo es la parte fundamental de la célula, que regula las rea.s_ 

dones químicas que ocurren en ésta y la reproducci6n de la misma, 

el núcleo estli constituido en gran parte por los cromosomas (cada 

cromosoma está hecho de una prote!na de sostén y una molécula gi-

gante de DNA (ácido desoxirribonucléico). El nCicleo cuenta con una 

membrana, lo suficientemente permeable que permite la entrada de 

moléculas tan grandes como lo es la molécula de RNA (ácido ribon.!:. 

cléico). Y 

Retículo endoplli.smico: 

El retículo endoplásmico es una compleja serie de túbulos en .el ci-

toplasma de ta célula. El retículo endoplásmico ·granular es una 

.estructura, donde existen gránulos llamados ribosomas, que están 

. á.dherid;s al lado citoplásmico de la membrana, mientras que .en el 

retfculo endopliismico agranular faltan los grWiulos; En el citoplas-

ma· se encuentran también ribosomas libres. 

y Guyton, Arthur: Fisiología humana, p •. ta. 
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Los ribosomas contienen cerca de 65% de RNA y 35% de protefuas 

y en ellos se lleva a. cabo La. sfutesis de protefnas. 

EL retfoulo endopL5.smico agramilar es el. sitio de La sfntesis de est~ 

roides en las células de éstos y el sitio de los procesos de desoxifl 

., 
cac1011 en 

y 
otras. 

Una de las funciones del retfculo endoplásmico· es la. secrecit>n de 

protefnas por célula~ secretorias y se rea.liza. por medio de Los ri-

bosomas que se encuentran en la. superficie del retfculo, éstos sin-

tetizan las prote(nas que deben secretarse, esta protefna se manda. a 

los túbulos del retfculo endoplásmico por los ribosomas, o es l:rans-

portada hacia los túbulos para formar pequefios gránulos de protefna. 

Posteriormente estos gránulos se desplazan a lo largo de Los túbulas 

hacia el complejo de Golgi. Aqu( Los gránulos se c'.:'ndcnsan y esta-

blecen coalescencia; y así ·los gránulos mayores sufren evaginacio• 

.nes hacia el exterior, a.travesando la membrana del complejo de Gol· 

gi, hacia el citoplasma para formar gránulos secreteros y asf despl'!:.,. 

za.rae hacia la superficie de la célula y expeler su contenido hacia el 

exterior y, en esta forma, como ejemplo las enzimas proteínicas son· 

secretadas por las glándulas exocrinas del tubo digestivo. 

· De la misma forma se realiza la secreci6n de lfpido s . a diferencia 

Guyton, Arthur C.; Fieiolog!a humana, p. ZO, 
' . 
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de los lfpidos que se sintetizan en la porción agra.nula.r del retfculo 

endoplli.smico, 

Otras de las funciones es la. de Liberación de glucosa., ya. que el re­

tfculo desempeña un papel de transporte, llevando la glucosa a donde 

se formará glucéJgeno y transportando la glucosa desde el lugar don­

de el glucógeno más tarde es desintegrado, 

Complejo de Golgi: 

Es una estructura que se encarga de empaquetar las proteínas y es 

también el sitio de formación de los liso:somas , adcmlís de agregar 

ciertos carbohidratos a las protefoas para formar glucoprotefoas, e!. 

tas· protefoas desempeñan un papel importante en la asociación de 

las células para formar tejidos. 

Mitocondriaa: 

Las mitocondriaa son organelos que varfan de célula a célula, es 

en general una estructura en forma de. salchicha y está .constituida. 

por una. membrana e:ii:terior y otra. interior, és.ta. es plegada que íor·­

ma· tabica.clones (crestas) y son ta. unidad generadora de e.nerg!a. de 

la célula •.. En la membrana e:ii:terlor de la. mitocondria· se encuen­

tran e1Ü:imas que se encargan de :Ca oxidación. biológica. y a.portan 
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la materia prima para. las reacciones internas de las mitocondrias. 

el interior de la mitocondria contiene las enzimas que intervienen 

en el ciclo ~cido cftrico y la cadena respiratoria, Mediante un pr.2_ 

ceso metabólico que se lleva a cabo dentro de la mitocondria, la 

sfntesis y metabolismo del ATP (adenosintrifosfato). Compuesto fo:_ 

mado por tres porciones diferentes: 

1. La base nitrogenada Adenina, 

z. El azli.car pentosa robosa, y 

3. Un complejo de radicales fosfatos. 

Cuando el ATP libera su energfa se rompe un i6n fosfato que se 

separa a nivel del enlace rico en energfa, y se forma difosfato de 

adenosina (ADP). Posteriormente la energfa proveniente de las nu­

trientes celulares, hace que el ADP y el iÓn fosfato se recombinen 

para formar un nuevo ATP, Entonces el nuevo ATP puede utiliza!. 

se otra vez para proporcionar energfa. 

El.-adenosintrifosfato es utilizado para estimular tres grupos prin­

cipales de funciones celulares y son: 

' 'l • Transporte por la membrana. 

z. Sfntesis de compuestos qufmicos en toda, la e~lula, y 

3. Desempefio de trabajo mecfuiico, 
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También las mitocondrias contienen DNA y pueden sintetizar proteí­

nas, el DNA mitocondrial representa. un segundo sistema. genético en 

la célula, sin embargo este DNA mitocondrial, s6Lo no tiene la sufi­

ciente información genética para cifrar todos los companentes míto­

condriales y los sistemas genéticos, nuclear y mitocondrial aparent!:, 

mente actúan conjuntamente para la formaci6n de los sistemas protéi_ 

cos de las mitocondrias, 

Los lisosomas: 

Los Usosomas son estructuras un poco irregulares que existen en el 

citoplasma de la célula, se encuentran rodeadas por membranas uni­

tarias, que pueden contener fragmentos de otras estructuras celula­

res, cada lisosoma contiene diversa.a enzimas, que de no ser porque 

est5.n separadas del resto de la célula por una membrana, causar!an 

la destrucción de la mayorra de los componentes celulares; algunas 

de esta.a enzimas son: ribonucleasas, desoxirribonucleaaa, fosfatasa, 

glucosidasa, arilsulfatasa, colagenasa, catepsinasa. 

Los lisosomas act<ian corno sistema digestivo para la c~lula, que ac".' 

t&an citando aparece dentro de la célula una ves!cula pinocitósica., 

fos lisosomas se fijan a la vesícula y va.dan enzimas denominadas 

hid1·otasas, esti enzima procede a digerir diversas sustancias mitri~L 

vas. Finalmente, lo que queda de la vesfcula llamada cuerpo re si• 

dual, ~s eliminado o sufre disoluci6n dentro del citoplasma, 
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Los lisosomas juegan un papel muy importante en La regresi6n de 

los tejidos, como en el caso de Los tejidos del cuerpo que regresan 

a una dimensi6n mucho menor que La que presentaban antes. Ejel!!. 

plos: en el Útero después del embarazo, en los músculos durante un 

largo perfodo de inactividad y en las glfuidulas mamarias al término 

de la Lactancia, en este caso a los lisosomas Les corresponde esta 

regresi6n, ya que digieren porciones de Las células tisulares, Otro 

papel m11y importante es la climinaci6n de células o de partes Lesi2_ 

nadas de células tisulares, como células que han sufrido trastornos 

por calor, frfo, traumatismo, lesiones por productos quúnicos, es­

tados patol6gicos o cualquier otro íactor.1/ 

Los liso somas tal parece engloban. componentes gastados de la cé• 

lula en .la cual ellos estfui localizados, formando vacuolas autof~gi-

cas. Cuando una célula muere, Las enzimas Lisos6micas caus_an la 

aut6lisis de Los restos. 

Centriolo s: 

Son dos esb:'ucturas cilfndricas cortas que se encu,entran en el cito-

plasma de la mayoría de las células y se encuentran situados .cerca 

del núcleo y dispuestos de modo que entre s( queden en fuigulo recto.· 

!/ Ganong, William; Manual de fisiologfa médica; p. 4. 
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Los centriolos parecen estar relacionados con el movimiento de los 

cromosomas durante la división celular, Ellos se duplican al ini-

ciarse la mitosis y los pares se alejan para formar los polos del 

huso acromático, 

Microtúbulos y microfilamentos: muchas células contienen microtf!. 

bulos, largas estracturas huecas de 25 mm,, de diámetro, aproxi-

·madamente y microfilamentos, fibras sólidas de 4-6 mm~ de diám,2. 

tro, ambos se encuentran en los husos mitóticos de las células en 

división e intervienen en el movimiento de los cromosomas; ambos 

tambi~n tienen que ver en el movimiento celular, en los procesos 

que mueven a los gránulos de secreción dentro de la célula y en el 

movimiento de las protefoas, dentro de las membranas celulares, 

Los microtúbulos están constituidos por actina, la protefoa contrác~ 

til del músculo y la protefua contráctil miosina, que también se en• 

cuentra en algwiaa clases de células, 

Gránulos de secreción: 

Estos están limitados por una membrana y son producidos por el 

complejo de golgi y son los gránulos de seci:eción de la célula que 

secreta protemas: ejemplo: bs gránulos de la glándula pituitaria, 

los gr5.nutos de renina de las cél~las yuxtaglomerulares del rif!Ón y 

los gr5.nulos de Los precursores de las enzimas proteolftica.s en las 

células exocrinas del ptlncreas • .§/ 

2/ lbidem., .p. 5 



lZ • 

.En los grfuiufos, las proteínas son sintetizadas en el retículo endo-

plS.amico, e¡:upacadas en grfuiulos Incluidos en la membrana del apa-

rato de Golgi y atmácenadas en el citoplasma hasta que son expulsa-

. das de ta célula por exocitosis. 

Funci6n celular y reproducción celular: 

Los· genes controlan la función celular, determinando cuales son las 

sustancias que van a ser sintetizadas dentro de la c¡;lula. 

En la ,figura sigui.m.te se ilustra el proceso de control de la función 

celular: 

GenDNA 

Formacil de RNA 

l , 
Formacion 

de 

Proteínas 

/ 
· Estructura 

·~ 
Enzimas 

c<iola~ . /elulario 

•• . . · · Función c~r · . 

a.Íiterlór se muestra el proceso de control de l~s 

Dado que el gen es un S.cido 
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DNA, é,.te' controla La formación de RNA, 3e difunde por toda la cé­

lula y a i,;u vez, controla la formación de las diferentes proteÚlaa, 

alglUJ.as de estas Proteínas son estructurales y jun.to 0011 varios lfpi­

dos forman la estructura ffsica de los organelos celul<lres. 

La mayor parte de protefoas son enzimáticas, enca1·gadas de cfectua r 

las diferentes re.acci·•nes químicas celula-res, esenciales para La. fw1-

cié.n de las diversas células, 

Acidcs Nucléicos: 

Tanto el nú.cleo c.omo el citoplasma de las células en fase de multi­

plicaci6n contienen concentradoues. :de ácido nucléico unidos a protei. 

nas. o a compuestos protéicos semejantes, bajo La forma de nuc°Leo·­

protei'.nas. Los ácidos nudéico;; son polinucleótidos purínicos o pirl_ 

midfnicos, de vital importancia para el crecimiento y la fu:ri!CíÓn ce­

lular. Un nucleÓtido está formado, por tanto, por u."!a base purínica 

.o pirimidfoica, por una pentosa {desoxirribosa en et DNA y ribosa en 

el RNA), y fosfato. 

A.continuación se enuncian los pri.ncipa.les constituyentes de los áci­

dos. nudéicos, asf como las. diferencias de composidón entre RNA 

{citoplasma y nucléolo) y DNA (núcleo). 
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Acido Acido 

Ribonucléico Desoxirribonucléico 

(RNA) (DNA) 

l. Adenina l. Adenina 

2. Guanina 2. Guanina 

3, Citosina 3. Citosina 

4. Uracilo 4. Timina. 

5, Ribosa s. 21-desoxirrib'osa 

6. Fosfato 6. Fosfato 

La estructura del DNA consiste en una doble cadena de nucleótidos 

pu:rfnicos y pirlmidÚiicos dispuesta en forma helicoidal. 

Figura No, 2 

T, Tiamina· 

G. Guaniria 

C,· Citosina 

A. Adenina 

...... --..;;..;;.;;"""'-...h_um_. =-an--.a, p. 26 

'. ReP,r,esentación esquemli.tica de la estr11ctura. del. DNA: y dé su dupli­

', .<iaci6n segúXl Watson y Crick. 
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Las bases están situadas en el interior de la. hrilice y los fosfatos 

en el exterior, Las dos cadenas están unidas por enlaces de hidr&-

geno, los grupos cetfuiicos y amfnicos de las bases. La guanina se 

encuentra unida siempre a la citosina por tres enlaces hidr&geno y, 

respectivamente, la adenina se une a la timina por dos enlaces hidr2, 

geno. 

La estructura del RNA es m\1y similar a la del DNA; se trata de un 

pol(mero de cuatro nucle&tidos principales, perr> formado por una so­

la cadena helicoidal. Y 

EL DNA tiene dos íwiciones principales; sirve de molde tanto para su 

propia duplicaci&n como para la del RNA. La primera funci&n es Ja 

recponsable de la transmisi&n de los caracteres genéticos, mientras 

· . ·que La segunda fonci&n regula la sfntesis protéica. mediante la cual 

· los genes desarrollan su funci&n. 

En el momento de la divisi&n celular, los dos íilamentos de la: héli.:. 

·Ce, .mientras se separari progresivamente, sirven de molde para la 

Iormaci&n de su fila.mento complementario. La enzima DNA. polime-

ras.a es necesaria para unir los nucle&tidos mediante enlaces· 3'5'fos;. 

íodiesterasa y la infor~aci&n genética es transportada as{ ·mediante 

la secuencia de. Las bases de nucle&tidos en la molécula del DNA (c2, 

digo genético), Cada secuencia de tres bases (triplete. o codon) de.:. : 

Y. BONADONA, Gianni; Manual de ohcologfa médiéa; p. 15, 



16. 

termina el tipo y la posición de cada aminoiÍ.cido que se insertarií. en 

la cadena polipept!dica en vfas de formación. Los tres tipos de RNA 

estií.n implicados en la sfntesis protéica. La información genética es 

transferida· (transcripcié>n) de la doble cadena del DNA nuclear a la 

cadena simple delRNA mensajero (mRNA), formado a partir del mo-

delo del DNA •. El mRNA migra del n\icleo ál citoplasma, donde se 

une a los ribosomas para dirigir la disposición de los aminoácidos 

en la s!ntesis protéica. La longitud de la molécula del mRNA estií. 

en relacié>n con las dimensiones de la protefna que debe ser sinteti-

zada. Cada uno de los veinte aminoácidos es transportado al interior 

del ribosoma por una molécula especi'.fica de RNA (RNA de transfereB_ 

cia o tRNA) para ser incluido en la cadena pept(dica. Antes de po-

der tomar parte en ta síntesis protéica, los aminoiÍ.cidos deben ser 

activados mediante una rea~ción energética con ATP. Esta reacción 

req~iere la presencia de una· enzima espedfica para cada aminoiÍ.::ido, 

la aniinoacil RNA sintasa. El aminoií.cido activado se ve .as( transfe-

· rido a su tRNA estií. preparado para partid.par en la s(ntesis protéi­

los ribosomas. El lugar donde se produce la sfntesis protéi· 

el ribo soma, estrucrura esférica formada· por subunidades, 

y oi:ra pequella, formadas por RNA ribo_sómico (r:RNA) y 
' ' ' 
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El mRNA se une a Los ribosomas y se mueve a Lo largo de 'éstos S.!:_ 

leccionando Los aminoácidos requeridos para sbtetizar una determin~ 

da cadena polipeptfdica (traslaciéin). Una vez completada, la prnteJ. 

na pasa del ribosoma a la célula. En sfntesis, en el esquema clá-

sico la inforrración viaja del DNA (genes) al RNA (transcripción) y a 

La proteína (traslaciéin). Recientemente se ha descubierto que la se-

cuencia se puede realizar tambi~n de forma inversa, es decir, del 

RNA al DNA mediante La enzima transcriptasa. · invertida .1/ 

Cinética. de la proliferación celular normal: 

Dado que el proceso neoplli.sico está constituido por una enorme pro-

liferación celular, se cree oportuno conocer al menos en ío:rma ge-

neral los conceptos 'I p.!'incipios fundamentales que rigen la prolifer~ 

ción de las células normales, 

Ciclo celular: 

El ciclo celular constituye una fase individualizada celular ( o mil:ó­

l:ico) cónstituyen lol! tiempos o fases del crecimiento celular. El ci-

clo celular. se defii:e coi:no el intervalo de tiempo entre la termina.-

ciéin de la mitosissacesiva en una o en dos de las células hijas, 

Ji Ibid~m.; .p. 78 
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Mitosis: 

Conjunto de fenómenos de transformación y di"vi.sión del niícleo de una 

célula para dar dos níÍcleos hijos, exactamente iguales, cada cual 

con el mismo número de cromosomai¡ que la célula madre. La mi­

tosis va acompafiada generalmente por la división del citoplasma (ci­

togénesis) y ésta última se considera a veces como parte del proce­

so mitótico, La división celular tarda por término medio una hora. 

Este fenómeno de transfori'naéión Ua.mado Mitosis, es antecedido por 

la interfa~e, Etapa donde los pares de centriolos siguen inactivos y 

se ponen en actividad hasta poco antes de· producirse la mitosis; es 

entonces cuando los dos pares er.npiezan a moverse, separándose uno 

de otro, Esto depende de los microtllbulos protei'.nicos qu~ crecen ~· 

tre los respectivos pares y que en realidad las empujan separbdolas 

unas de otras. Al mismo tiempo, los microtúbulos crecen radial­

mente, separándose de cada par. Algunos penetran en ei núcleo. 

El juego de microtlibulos que conecta los dos pares de centriolos, 

recibe el nombre de huso y todo el juego de microt6.bulos más los . 

·.dos centriolos se denomina aparato mitótico, 

Mientras se .está formando el huso. el material c'romá.Üco dél núdeo 

_(el DNA) se condensa constituyendo cromosomas bien de!i~idos ,. p~ro 

·sin · odentáción. 



La interfase es el perfodo durante el cual tiene lugar la duplicación 

de la masa de DNA. 

La mitosis da inicio propiamente con la profase: que es cuando los 

cromosomas se individualizan por la separación de la membrana nu-

dear 1 ya que la cubierta nuclear se rompe y algunos. 1.de los micro-

tGbulos del ap~rato mitótico que se está. formando se uneit a Los ero-

fuosomas. Esta fijación ocurre siempre eh el mismo punto de cada 

cromosoma en una pequeila porcifm concentrada, denominado el cea. 

, y 
tromero. 

Metafase: 

Durante la metaíase los pares de centriolos se separan por La form.!!:_ 

ción y crecimiento del huso acromático a partir de los ásteres; de~ 

pués Los cromosomas son arrastrados por Los microtr.bulos corres-

pondl.eutes al centro. de la célula y se agrupan en el plan.o ecuatorial 

del. huso mitbtico; posteriormente le sigue la Anaíase, que se carac-

teriza por La separaci6n o escisión total de los cromosomas hijos; 

'a.t ir creciendo más todavía el huso. Un microtúbulo que con.ecta .un· 

par de centriolos tira de una cromátide y un microtúbulo que conec­

ta con el otro par de centriolos. tira de la cromátida opuesta. Asf> 

se. separan los 46 pares de cromlí.tides formando 46 cromosomas hi.-

'§/' Arthur C., Guyton, op.cit., p. 40. 



20. 

jos que se separan hacia un extremo del huso mitÓtico y otros 46 

cromosomas duplicados que se separan hacia eL otro extremo del 

huso mitÓtico, de esta forma se realiza un reparto de cromosomas 

en dos grupos rigurosamente iguales. Y, finalmente, le continua la 

telofase. En esta fase el huso mitótico crece y se alarga más tod~ 

vía, separando completamente Los dos juegos de cromosomas hijos. 

Luego apa:cece una nueva membrana nhclear alrededor de cada juego 

de cromosomas; esta membrana quizá esté formada por porciones 

del. rctfculo cndoplásmico que ya exist(an en el citoplasma. Simult~ 

neamente el aparato mitótico sufre disolución y La célula se constri • 

fie a mitad de camino entre los dos núcleos, por motivos aún deseo-

nocido11. También cada uno de los dos pares de ce11triolos se dupl,i 

can durante La. telofase, por un mecanismo desconocido. Estos nu.!:_ 

vos pare¡¡ de centriolos siguen inactivos durante toda La interfase s.i 

guiente, hasta que se necesita el aparato mitótico para. la nueva di-

visión celular. Por Lo tanto, esta réplica de los centriolos es en 

realidad La.. etapa inicial de la mitosis siguiente. 

Ciclo celular: 

Es .un acontecimiento que constituye una fase. individualizada en la 
. . . 

Vida de una célula. Los. eventos que forman el ciclo celular ( o m.i 

,tótico} constituyen l~s tiempos o fases del crecimiento celular, El 

ciclo celulá.r puéde definirse· como el intervalo de tieinpó entre la 



Zl. 

ESQUEMA GEL ULAR 

FUENTEi Bonadona, Giannl: Manual de oncolog(a médica, p. 16. 

Esquema donde se muestra el ciclÓ. celular y las fases que cons.titu-. 

yen al. ciclo M;, Mito.sis, Gl ¡ S, a2 y el concepto de célufa qui es -

cente (Gl p.rolongado o GO); 
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terminación de ta mitosis en una célula (progenitora) y la termina-

ciÓn de la mitosis sucesiva en una o en dos de las células hijas. 

Se llama interfase al perfodo durante el c11al, como ya se dijo an-

tes, tiene lugar la duplicación de la masa de DNA y se dice que la 

célula se encuentra en interfase, durante el perfodo existente entre 

una mitosis y otra. Este perfodo se subdivide en tres fases: Gl, 

S y GZ. 

Fase Gl: fase que inicia una. vez completada la mitosis, la célula 

pasa un perfodo variable de tiempo en una faae de reposo (intervalo 

posmitótico) qLie supone a menudo más de la mitad del tiempo total 

de generaciÓn celular. Representa ademli.s la fase en ta que la ma-

yor parte de las células de ciclo largo se detienen por un período 

indefinido de tiempo (en estas células de quiescencia probngadda es 

mejor. hablar de un perfod~ GO mejor que de Gl prolongado). en es-

te pe,rfodo se encuentran las células que no están en el ciclo, pero 

que son capaces de ser incorporadas al mismo, entrando a la fase 

Gl. Antes de iniciarse esta etapa y posterior a la mitosis, la c,2. 

·lula puede auírir un .proceso de. diferenciación para hacerse difer e.!!,· 

ciada y posiblemente para la muerte.Y 

Giani Bonadona; Manual de oncoloda médica; p. 16.' ·. 
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Durante la fase Gl la síntesis del RNA y de protefnas continúa de 

forma regular, Si la célula decide dividirse, al final d<il período 

Gl, una señal desconocida inicia una actividad de síntesis de RNA 

y asf se inicia la fase del ciclo sucesivo (tra.nsicifin Gl.-S). Como 

ya se dijo antes, la duración de Gl es muy variable, pero se podrfa 

decir que su crecimiento es de aproximada.mente 6 horas, 

Fase S, Constituye el perfodo de sfntesis del DNA y comprende al-

rededor de un tercio del tiempo de generación, aproximadamente de 

8 a 30 horas. El máximo de actividad de sfntesis del DNA se pro-

duce a mitad de esta fase. 

Fase GZ. Constituye el intervalo pos sintético o premitGtico, duran-

te el cual la célula sintetiza RNA y protefnas. El crecimiento apr2. 

Ximado es de 1 hora. 

Mitosis, Como ya se habló anteriormente, esta fase se subdivide en 

cuatro estadios: profase, metafase, anafase y teloíase, La duración 

de la mitosis varra en los diferentes tejidos' desde un xnfuimo de 30 

minutos a un máximo de 2,5 horas. Sin embargo, habitualmente·.su 

d~ra.ción suele ser inferior a los 60 minutos, !J2/ 

!9J Ibid~m., p. 17. 
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Renovación de la población celular y tejidos normales: 

Los tejidos normales pueden ser divididos en cuatro categorías des­

de un punto de vista cinético y son: 

Tejidos con recambio celular. En este tipo de tejidos hay una pro­

liferación para remplazar a las células con una vida de duración li­

mitada. Hay un alto fndice de nacimiento y muerte celular, Ejem­

plos de tales tejidos son las células basales de la mucosa gastroin­

testinal y de la epidermis, células seminales del varón, células pr~ 

cursaras del tejido hematopoyético, vejiga, vagina. Una variación 

de éstas la constituyen las glándulas exocrinas, cuyo patrón de pro­

liferación está en respuesta a la estimulación tanto local como sisté 

mica. Un ejemplo de este último es la mama. 

Tejidos no proliíerativos: Están constituidos por células que se di­

viden únicamente durante un breve perfodo de tiempo tras el naci­

miento, perdiendo completamente, a partir de entonces, esta capacl. 

dad, Constituyen ejemplos de estos tejidos las células del sistema 

nervioso, másculo esquelético, músculo cardfaco, células del. glo­

mérulo renal. Es decir, se encuentra E'.n una fase intermit6tica 

permanente (Ga o Gl prolongada) y no pueden sustituir los elemeri'" _ 

tos pe:i:didos. 



zs. 

Células que muestran poca o ninglUla actividad proliferativa durante 

la situación estable, Influye ejemplos como el músculo liso, tejido 

conectivo, endotelio capilar y parénquima hepático. 

Proliferadón celular en respuesta a necesidades íiosolÓgícas. Des-

de el nacimiento hasta el desarrollo completo, el porcentaje de cél!!. 

las proliferativas disminuye progresivamente, La capacidad de pro-

liferaclÓn elevada, en ocasiones con Ciclos mit&ticos muy seguidos, 

es estimulada únicamente por la necesidad de reparación del Órgano 

pór ejemplo hepatocitos del adulto, células de los túbulos renales, 

osteoblastos. Este tipo de células no posee en el adulto un compar-

timiento germinativo, sino que se multiplica partiendo de la. forma 

diferenciada.!/ 

1. Z Concepto de cáncer. 

Cáncer (del latfo cáncer, cangrejo). Nombre dado a todos los ttimo-

·. res malignos, .que se extienden rápidamente y que tienden a generali-. 

zá.rse, de orige11 desconocido, caracterizado por c<Lrnbios en la estru.!:_ 

tura celular y una descontrolada reproducción anormal de células y 

tejidos orgfuiicos que se pueden producir en cualquier parte del cuer-

. !J:I 
po. . 

Ibidem., p. 30 

.. Garnier, Delamare; Diccionario de Los. términos técnicos de 
medicina; p. 4. 
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l. Z.l Resumen histórico: 

El cánr.er es \Ul padecimiento muy antiguo, ya que se dice que en 

restos de dinosaurios y otros animales ya extinguidos, así como tal!!. 

bién del hombre, ofrecen pruebas de cliacer Óseo. Por otra parte, 

tos antiguos griegos conocran ya el padecimiento y Lo Llamaban ~L 

~· o cangrejo, a causa de Las extensiones en forma de. garra de 

algwios cánceres. De ahf el término carcinoma, asf como suderiva-

do en latín cáncer. 

Otros documentos antiguos referían el uso de cirugfa y arsenicales 

como tratamiento del cáncer, \UlO de ellos es el Ramayana, antiguo 

poema épico hindú, de alrededor del afio Z 000 A.C. 

Fue Hipócrates (460-3 70 A. C.) quien realizó descripciones precisas 

_de muchos tipos com\Ules de c5.nccr y describi6 una quemadura de un. 

cáncer de cuello (Guthri·e). !1.1 

Otros rné!licos de la edad antigua como Galeno, Celso; sag6n refieren 

_realizaron operaciones quirúrgicas para la extirpación de cánceres. 

Galeno mantenía· en esa época sus teor!as sobre la causa del cáncer_· .- ' . - ' 

y éata era la melancolía o bien ta· teQrh. de la bilis negra' teoría 

. l1J:. Devita, Vincent T.; Principios y prácticas de oncología, p. 4. 
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teoria que persistió toda La edad media. Otras teorfas fueron La .de 

La Linfa agria, de Descartes, .La teoría inflamatoria de .Boerhave, 

La teoría química de Silvius y La de Hoffman que combina las teorfas 

químicas e inflamatoria y aún más la hereditaria (Mettler 1947). 

Referencias sobre el cáncer se pueden encontrar en diversos trata-

dos de medicina antigua, de distintas épocas y de distintas culturas. 

Una descripción más del cáncer fue realizada en el libro Leyenda de 

cómo se denomina médicamente cada enfermedad por el Dr. Andrón 

w y el curandero Wolf y ésta es: "EL c5cncer, en Ruso rak, es una 

pupa podrida que anda por el ·cuerpo, pasa de un Lado a otro, tiene 

malos olores y es muy maligno. 11 

Otras crónicas antiguas tratan de describir la enfermedad, así co-

mo la causa y su tratamiento, así como también se mencionan. las 

tílceras como carne mala, salvaje. 

Se habla de cirugía como tratamiento de este padecimiento¡ como 

. por ejemplo:W Avicena escribió que el tumor debe extirparse sa.: ·• 

liendo de sus bordes y después quemar el fondo de la herida con 

un hierro candente, 

· ·W · Peterson B;1 Oncología, p. 78 

!§] ~.p.ª· 
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En Rusia aparece el término de Cáncer en los libros de medicina. 

en el siglo XVIII, pero tan sólo se enuncian Los términos de tumo­

res externos, enunciándose más tarde Los tumores internos. 

Por referencia de doc\llllentos antiguos, crónicas y tratados, se sa­

be que en el siglo XVI y XVII, el cáncer ya era conocido. 

Durante el siglo XVIII y principios del siglo XIX, son mayores los 

intentos por curar los turno res quirtirgicamente, atin hasta Los tiem -

pos actuales en los que La medicina Lucha. constantemente en contra 

de este padecimiento. 

1.2.3 Epidemiología del cáncer: 

La epidemiologfa del cáncer es una disciplina anaHtica, centrada en 

los patrones de distribución de la neoplasia en el hombre, enfocan­

do la enfermedad en la población y no en él individuo, cuyo objetivo 

principal es la prevención más que la curación. 

El cáncer en general es hoy en día una de las principales causas de 

muerte en La población mWldial. 

Las caracterfsticas e incidencias de una enfermedad maligna varfan 

con el sexo, edad, raza y ubicación geográfica, 

Diversas fuentes bibliográficas ("'.oinciden en que las mujeres tienen. 

·· mayor·predisposición a desarrollar cáncer que Los. hombres, .pero 



actualmente crece constantemente el índice de cáncer de pulmón en 

el hombre y disminuye el cáncer de cuello uterino en la mujer. 

En el sexo femenino las neoplasias más irecuenteo o más comunes 

so::i mama, colon, útero y piel. 
w 

Dentro de las neoplasias que se presentan en el sexo femenino, el 

cáncer cérvico uterino ocupa el cuarto Lugar, según la Sociedad , 

Americana de Cáncer, A.C.S. !11 

La incidencia es mayor en las clases socioeconómicas bajas, ínc:lu-

yendo en los Estados Unidos de Norteamérica a los negros, puerto-

rrlqueftos y mexicanos y otras poblaciones de inmigrantes. 

El cáncer, en general, es uno de los principales padecimientos que 

ata.can a la humanidad y, en consecuencia, es un problema social, 

que preocupa a la medicina, ciencia que lucha constantemente, en 

contra de este padecimiento, para asf evitar el m'!\yor número de 

muertes a nivel mundial. 

A continuación se muestra tasas de mortalidad por cáncer en géne~ 

ral en algwios de los países latinoamericanos. 

l2f. Vincent, T., Devida; 02.cit., p. 760• 

JJI Universidad de Rochester; · Oncologfa, p. l.os .• 



CUADRO No. l 

TASAS DE MORTALIDAD POR 

CANCER 

PAIS TAS.AS CRUDAS 

Uruguay 188.4 

E.U.A. 157.Z 

Argentina 151.9 

Canad6. 137.8 

Cuba lOZ. l 

Chile 101.9 

Honduras 16.Z 

Nicaragua 17.1 

República Dominicana zo.1 

El Salvador Zl.7 

Guatemala 25,4 

. México 34.4 

• • '· ¡ 

FUENTE: San .Martfn, Hern5.n; Salud y enfermedad¡ 

. Uno de tos. diversos tipos de cáncer que atacan 

:c~~cer c~rvico uterino o carcinoma de c~rvix. 

30. 
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El carcinoma de cérvix es una neoplasia maligna, más común en la 

mujer después del cáncer de mama, colo rectal y de endometrio, 

siendo más común en los continentes Iberoamericano y Aírica y me-

nos frecuente en las mujeres judías europeas y en las islas Fiji, 

Esta .baja incidencia de cáncer c~rvico uterino en mujeres judfaa, se 

atribuye a la circunciaión de los hombres judfos, además se piensa 

que en este tipo de mujeres existe cierta reaistencia gen~tica a ese 

'ti d 1 . ..!.!Y po e neop as1as. 

En el cuadro siguiente se muestra un resumen del número calcula-

clo de nuevos casos y muertes por afio, debido a los diferentes cáil 

cerea ginecológicos en 1980, publicado por la American Cancer So· 

ciety. 

Nuevos casos y muertes par afio en Estado Unidos 

· Carcinoma .de endometrio 

Carcinoma de .ovario 

de cérvb: invasivo 

tumores ginecolÓgi~os · 
espe~üicar 

No. de. casos 
calculados 

38 000 

17 000 

16 ººº 
4 500 

Muertes 
calculadas 

3 zoo 

11 zoo 

7 400 

l 000 

Bonadona,. G.; . Manual de oncología médica, p. 760 • 

. . · ' .·_,' 

Ga;rcra Garda, G13:rman; ELcance:roso el cánc~r •. p. 
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Factores asociados y predisponentes de cáncer de cérvix: 

l, Mujeres de grupos socioeconÓmicos inferiores. Se dice en di-

versas íuentas ~ibliográficas que existe mayor incidencia de 

cfulcer c'érvico uterino en este grupo socioeconómico y mayor 

alto grado de predisposición en contr.aer dicho padecimiento. 

Si a ~sto se unen otros factores como son: 

2, Relaciones sexuales a temprana edad. 

3. Numerosos compafieros sexuales (prostitución) 

En este tipo de neoplasias, ambos factores predisponen a dicho pa-

decimiento, ya que parece tener relación la actividad sexual de la 

mujer con este padecimiento, 

4, Multiparidad 

5. Mala o nula atención posparto 

6. Mantener relaciones sexuales con hombres no circuncidados. 

.7. Inadecuada higiene fntima personal 

s . Erosiones e infecciones cr;lnicas del cuello uterino ,!.2/ 

. Estos líttimos factores tambib tienen suina importancia para el de-

sa;rrollo de esta neoplasia, ya que todos ellos dafian la mucosa y r,2_ 

.. vestimiento del cuello uterino, provocando asr laceradonés que con 

!J.l Unión ·Internacional contra. el Cfulcer; Oncología clfnica y ma-
nual para médi~os y estudiantes: p, 12. · ·· 



el· tiempo y la incidencia de dicho R. factores provocan daflos progre-

sivos que coadyuvan a dicho padecimiento. 

Un ÍJl.tirno factor que es de igual importancia, lo es la: 

9, Ignorancia o falta de información. 

Como ya se dijo anteriormente, este padecimiento se presenta con 

mayor incidencia en grupos de mujeres de nivel socioeconómico ba-

jo, A este nivel es mayor la falta de preparación o bien en ocasi.2. 

nea es nula y, por lo tanto, tienen un bajo nivel cultural que en m,!!_ 

cho de los casos repercute en la salud de ,estas mujeres, debido a 

que la poca información que a ellas llega, en· muchas ocasion~s se 

distorsiona o bien, hacen caso omiso de la misma. 

En este· tipo de mujeres su problema es la falta de informaci-ón 

sobre los factores pradisponentes a dicha neoplasia, as( como desc2. 

nocer las medidas de diagnóstico precoz. As( como también se P.U_! 

de deber al temor de acudir al médico y someterse a una explor¡i.-

ción médica ginecológica. 

Uistopatologfa del c~n~er cérvico uterino: 

En la mayorfa de casos el carcinoma de células escamosas del ,cé!. 
. . 

uterin: tienen su órigen en la unión e11camoso~éolurnna'r d~t:ca-
endocervici!.l y el exoc~rvfoal. La lesión se asocia frecuente-· 
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mente con una larga historia de cervicitis crónica, displasia grave y 

carcinoma in '!!-~ esta progresión puede tardar de 1 O a ZO afies.'?&/ 

El proceso maligno se inicia a través de la membrana basal del epJ. 

telio e invaden el estroma cervical. Si la invasión es menor de 

3 mm,, la lesi.Ón se clasifica como microinvasiva o superficialmen" 

te invasiva y la probabilidad de metástasis en los ganglios linfáticos 

es alrededor del 10%. 

El carcinoma invasivo de cérvix va precedido en la mayor(a de los 

casos por carcinoma in sits,. 

·La extensión de la lesión en el chvix puede finalmente manifestarse 

por una ulceración superficial, tumor exof(tico o infÚt~~ciÓn extensa 

del endocérvix. La lesiÓ:i puede extenderse a. los fórnix ady:acentes 

de la vagina o al tejido para.cervical y parametrial: finalmente, pu~ 

de invadir de forma directa a. la vejiga o el recto o ambas. 

El cérvix ·tiene una ::.-ica red Linfática q·..ie es más abundante en Las 

capas muscularés. Una vez que el tumor ha invadido estas estruc-· 

turas habrá mayor probabilidad de diseminación a . los. Linfáticos re -

EL carcinoma de cérvix uterino puede extenderse a los 

. LirifáÜcos para.cervicales y parametriales y mefastatizar a Los 

W Vicent T,, Devita; op. eit., p. 760. 
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glios linfáticos, obturadores {considerados grupos medial de la ilfa-

ca externa). A otras ilíacas externas y al ganglio hipogástrico. 

Sintomatologfa: 

Es asintomático en su inicio: 

Primera manifestación: sangrado y dolor poscoito. Que puede lle-

gar a hemorragia o sangrado intermenstrual, o bim posterior a es-

fuerzas, 

En problemas avanzados de carci:loma invasivo; aparece secreción 

vaginal serosanguinolenta o amarillenta y ésta es maloliente y avan-

za hasta hemori-agias crónicas, y la paciente refiere fatiga y decaí-

miento. 

Puede haber dolor localizado en hipogastrio, en región pélvica y pu~ 

de .deberse a inflación pélvica. 

Diagnóstico: 

El diagnóstico_ se logra mediante: ·examen clínico completo oon ex-. 

detallada de pelvis y recto. 

Citología (Papaniéolau), éste es un impórtani:e medio díagnósti' •. ,.,, -. . 
' . ' 

: co que se debe de realizar en la mujer a. partir de 'los' ZO 

afi¡¡s y menores de zo con vida sexual ~ctiva -y anualm~nte. 
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Toda paciente con cáncer cérvico uterino debe ser evaluada 

c:o::ijuntamente por un ginecólogo on<:Ólogo y el radioterapeuta 

para establecer el esta.dio clínico. 

Si la citologfa muestra displasia o células malignas, se pro ce -

·de a efectuar biopsia o bien la. prueba de Schiller (prueba de 

lugol, test del yodo} en la cual se aplica solución. de yodo en 

el cuello y La parte superio;¡r de la vagina; esta técnica ayuda 

a delinear el sitio donde se tomará la biopsia, ya. qae el epi-

telio esca:noso normal produce glucógeno y ta aplicacibn de 

una solución yodurada a ta mucosa, produce un color marrón 

obscuro, mientras que el epitelio anormal no se colorea., ya 

, . ~ 
que no produce glucogeno. 

·Colopscopfa: la colopsco'p(a puede ser menos Útil en la detec-

ció::i de la mayoría de lesiones cervicales iniciales. 

Este examen se realiza por medio de un colopscopio que cuen-
' - . : 

ta con una fuerte luz y un sistema Óptico de. amplificación, un 

sistema de ·iluminación axial o de paralela.je que puede há.cerse 

más brillante o más tenue a voluntad, para poder examinar da.· 
. . . . . .-

ramerite el cérvix, se puede obtener fotograffas, .además que 

prci¡Jorciona una vista del cérvi~ ampliada entre 10 y 15 veces 

más. 

Universidad de Rochester; op.cit., p. 338. 
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Conización. La conizaciÓn se debe realizar en situaciones especí-

ficas, como cuando no hay lesión macroscópica del cérvix y se so,!!_ 

pecha un tumor endocervical, no se puede ver toda la lesión. compl~ 

ta con el colposcopio, el diagnóstico del carcinoma microinvasivo se 

realiza mediante biopsia, hay discrepancias entre el hallazgo citoló-

gico y el aspecto histológico de la lesión o en pacientes que no co-

laboren en un seguimiento continuo. 
?d} 

Co::i. la conización se desea obtener una amplia porción cónica del 

exocérvix y del endocérvix. 

Biopsia. Es fitil cuando hay una le.sión macroscópica del cérvix, 

para un diagnóstico de carcinoma invasivo. 

Dilatación y legrado. Dada la posibilidad de una extensión superior , 

del tumor, se re.:omienda un legrado fraccional del cana.l endoccr..: 

. ;una v~z co~ocld.as las . caracter!sticas biológicas del carcinoma. cer• 

vicouter.ino intraepitelial, el tratamiento de elección es la _éi;ug!a, · 
. ' . . 

Sé tr.ata con coni'zación cervical o con hister.ectomfa, en. cua:tqutera. 

de sus v¡iriantes, según el caso. lo requiera, 

VicentT., Devita; o;¡.cit;,.p. 765. 
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Radioterapia, Se usa sólo en aquellos casos en que el problema es -

tá avanzado y el riesgo quirúrgico sea muy alto. 

La radioterapia es el uso terapéutico de las radiaciones ionizantes. 

Se originó a finales del siglo XIX, consecuente a los descubrimientos 

de Roentgen y Becquerel, En los principios del siglo XX se trataron 

con ~xito algunos tumores malignos. La radioterapia moderna se usa 

casi exclusivamente en el tratamiento de enfermedades malignas. 
w 

Técnicas de radioterapia. Frecuentemente son necesarias altas do-

sis de radiaciones para esterilizar un tumor. Esto pone en peligro 

los tejidos normales circundantes que pueden se1· más o manoe sen-

_sibles a las radiaciones, 

Para administrar la dosis Óptima al tumor, es necesario limitar lo 

más posible la irradiación de tejidos sanos. 

Hay tres técnicas posi?Jles de irradiación: irradiación externa; in-

trac_avitaria e intersticial (braquiterapia) (técnica que se frata en el 

---_presente estudio)· y radiación metabólica. 

',?j/ Unión Internacional contra el Cáncer;_ op;cit., p; 73. 
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Irradiación íntracavitaria e intersticial. Esta técnica consiste en la 

colocació11 de material i!.·adioactivo en forma de agujas, tubos, alaru 

bres, semillas, coloidea, dir_ectamente dentro üe o en contacto con 

el volumen tumoral. Las técnicas modernas de carga düerida per-

" miten la colocación .inicial de gufas no radiactivas después de haber 

comprobado su adecuada colocación, mediante radiografías y de ha-

ber hecho las correcciones que fueran necesarias. 

Factores físicos y radiológicos. La interacción de las radiaciones 

ionizantes con la materia es directa o indirecta. Los electrones 

primarios o secundarios ocasionan colisiones con loa electrones or·· 

·bi.tales de los átomos del medio produciendo fenómenos de ionización 

y excitación. Además, a nivel celular, las radiaciones pueden pro-

ducir dentro del medio acuoso radicales, libres, altamente reacti-

vos. ~entro del núcleo celular estos fenómenos producen rupturas 

de las cadenas del material genético, además se ha demostrado que 

el efecto de. las radiaciones varía con la fase del ciclo celular. 

Por ejemplo, las ·células son más radio sensibles en la fase G2 que 

en la fase S, La. efectividad va a depender de la presencia de la · 

f d l . l 1 l d . t . w. ase,· e· c1c o ce u ar e mayor o menor res1s enc1a •.. 

La dosis requerida. para controlar un tumor varía con la radiasen-

sibilidad de aada tumor en particular, 

Ibídem. o. 74 ---· 
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La braquiterapia se emplea, ya sea como material radioactivo o na­

tural como el rádium o radinucléicos artificiales. 

El tratamiento del cáncer cérvico uterino invasor, se realiza con 

isótopos radioactivos, insertados dentro del Útero y la vagina con 

irradiaciones externas a ta pelvis. 

Generalmente se utilizan el radio 226 y cesio 137 en forma de cáp­

sulas colocadas. longitudinalmente dentro de la cavidad uterina y al 

nivel de los fondos de saco laterales de ta vagina. Median te este 

método se obtienen una distribución en for.na de pera. 

Complicaciones: las complicaciones van a depender de la dosis de 

radiación aplicada a la paciente, as( como lo avanzado de su probl!:_ 

ma. 

Se presentan complicaciones posteriores a la radiación como lesiones 

veGicalee como cistitis a,gudas qüe tienden a desaparecer después. de 

la . radiación • 

. Obstrucción ureteral en la unión uterovesical, ésta se debe .a la neo·· 

plasia. Estenosis por arriba de la unión uterovesical {puede deber-· . 

radiación intracavitaria). " 

.. cervical, vaginal, atrofia y fibrosis·, después' de laradio-_ 
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Loa ovarios son muy sensibles a las radiaciones y producen amen2. 

rrea o esterilidad. 

Anatomía y Iisiologfa del aparato reproductor femenino: 

El siRtem.a reproductor femenino comprende Los genitales externos, 

los genitales internos y sus estructuras de sostén, 

Los genitales externos reciben el nombre de vulva e incluyen las sj_ 

guientes estructuras, todas ellas visibles a la exploración externa: 

el monte de venus, labios. mayores, labios menores, clítoris, Vi:ls-

tlliulo, meato uretral, glándulas de Skene (glándulas parauretrales), 

glándulas de Bartholfo (glándulas vulvovaginales). himen, horquilla, 

cuerpo perineal, fosa navicular, hendidura vulvar o urogenital, 

Monte de Venus: 

Prominencia producida. por depósito de tejido adiposo. Está situado 

por delante de La sínfisi's. del pubis y que se desarrolla. a: partir del 

tubérculo genital. Está cubierto de .vello rígido y obscuro que ap¡L-

rece durante La. pubertad, este vello es abundante durante ta vida 

' reproductiva y se vuelve escaso después de la menopausia. 

En condiciones normales el Monte de Venus tiene una configuración 
,' 

.•típica, ya que su forma es triangular y su has.e se er:cuent:ra en:la 

parte superior. 
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HistolÓgicamente la piel del Monte de Venus contiene glándulas su-

dorfparas y sebáceas, la cantidad de tejido adiposo su;Jcutáneo al 

parecer está condicionado por factores nutricionales y posiblemente 

hor~nonales. 

Los nervios sensitivos de La región son el abdominogenital menor y 

el genitocrural. 

La irrigaci6n sangufnea de esta eºstructura está dada por ramas de 

La arteria y vena pudendas externas, Los vasos linfáticos están c12... 

municados con Los vulvaros y superficiales del abdomen. Esta cir-

c11laciÓ!l linfática cruzada tiene importante interés clfnico, ya que 

·permite la aparición de metástasis de w1 carciuoma vulvar, tanto en 

·w Los ganglios Linfáticos inguinales homolaterates a la neoplasia. 

Labios mayor es: 

Son dos pliegues prominentes de los .genitales externos, que se ori-

ginan de las prominencias genitales que se extienden hacia abajo y 

atrás a partir del tubérculo genital. Estos dos repliegues cutáneos 

están situados en forma Longitudinales están. elevados y redondeados 

·que salen del. cuerpo perineal, de donde se extienden anteriormente 

por fuera de los labios menores y se unen .en el Monte de Venus • 

. · '5:2J Benson, Ralph C.; .M!nual de gj.necologfa .L. obs~ricia, p. 11 
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La piel en la cara externa de los Labios es gruesa y con frecuencia 

pigmentada y está. cubierta de vellos similares a los del Monte de 

Venus. La piel de la cara interna es delgada, fina y carece de ve-

llo. 

HistolÓgicamente los labios mayores están constituidos por tejido 

conjuntivo y areolar, con múltiples glándulas sebáceas. Son homó-

Logos del escroto, Subcutáneamente se extiende una fascia delgada 

que es et dartos de La mujer. Los ligamentos redondos del' útero 

pasan a través del conducto de Nuck, para terminar en una inser• 

ción fibrosa en ta porción anterior y superior de los labios mayo-

res. 

Estos est5.n inervados en su porción anterior por el abdo~inogenital · 

m1mor y el pudendo intarno, y el ciático menor inerva la porción 

·posterior y lateral. 

Los labios mayores estfui vascularizados por la arteria pudenda in-

terria1 que ~s la rama anterior de la íliaca interna {hipogástrica), . • 

y por la pudenda externa {rama de la arteria femoral). 
. . 

vell,.,so se realiza por las venas pud~ndas externas e interna~.~. 

'J:2/ Ibidem. P • 11 -
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Labios menores: 

Los labios menores son dos repliegues de piel, pequefios y delgados, 

situados entre los labios mayores y el introito vaginal. Derivan de 

los pliegues cutáneos que se encuentran por debajo del clítorii;-. en 

desarrollo. Posteriormente se u.nen por la horquilla, Los labios 

menores están separados del himen que es una estrllctura individual 

que señala la entrada vaginal o introito y en su extremo anterior 

ca.da labio se divide dando un pliegu<! in~erno que se fusiona con el 

opuesto correspo!ldiente para formar el frenillo del clftoris, y otro 

eX:terno para dar lugar al prepucio del clftoris, 

La cara externa y el borde anterior de los Labios menores están h!_ 

bitualmente pigmentados, su cara interna es rosada y hÚ..'neda, se­

mejando la mucosa vaginal, 

·~Histolúgicamerite en los labios menores no se. encuentran folfculoa 

pilosos ni glándulas sudorfparas; sin emb~rgo las glándulas seb~­

.ceas scin· numerosas, 

están inervadás por el abdominogenitat menor., el 

·pudendo interno y ei hemor.roidal .• 

La circÚlación se realiza por Las arterias· pudendas externas 
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. Clítoris: 

El· clítoris es una estructura homóloga del pene, que mide de 2 a 3 

centímetros, se localiza en medio de los labios menores, un ?oco 

antes del meato uretral. Está constituido por dos cuerpos eréctiles 

pequeños, fijos al periostio de la sínfisis del pubis y por una estru,s. 

tura diminuta, parcialmente cubierta por Los labios menores, que fo.!:, 

man el glande. Está abastecido abundantemente por terminacio11es 

nerviosas sensoriales. w 

Esta estructura está provista de una rica inervación sensitiva, Los 

nervios hipogástricos y pudendo interno, así como el simpático p~l-

vico, le proporcionan nwnerosas terminaciones. La irrigación se 

realiza por las ramas de la arteria y venas pudendas. 

_Vestíbulo y meato ·.iretral: 

El vestíbulo es la zona triangular que se encuentra entre las labios 

menores hacia la parte anterior, en, donde se abr.e la uretra, está 

:cubierta por un dei.icado epitelio escamosa estratüicado, 

urinario . ofrece el aspecto de un.¡ hendidura anteroposterior 

dé una V invertida, está. cubierto por un epitelio transicional _como .· 

_Lee.son C.,· Roland; Anatomía humana, p. Z99 •. 



46. 

la uretra, la mucosa vascular del meato se evierte con frecuencia, 

lo cual hace que aparezca más rojo que la mucosa vaginal vecina, 

El vestígulo y la uretra están inervadas por el pudendo e irrigados 

por la arteria y vena pudendas. 

Glándulas parauretrales o de Skene: 

Son glándulas que secretan pequefias cantidades de moco. Se en-

cuentran· situadas dentro de la uretra, en la proximidad del meato 

urinario, existen posterolateralmente dos orificios correspondient.?s 

a los conductos tubulares poco profundos de las glándulas de Skene, 

Irrigan a las gUÍndulas de Skene la arteria y vena pudendas, 

Glándulas y conductos vulvovaginal.es o paravaginales: {glándulas y 

co..-iductos de Bertholfn). 

So;n glándulas que s.ecretan moco durante el coito,. son homólogas 

··dé las. glándulas de CoWper en el hombre, Es.tán situadas inmedia­

tamente por fuera del himen y a la. mitad de la altura del orificio 

Son dos, pequeijas aberturas a uno y otro lado, ambas se 

' comunÚ=an por un co:n.ducto estrecho de l a 2 centímetros, de largo 

con. una pequefia glándula mucosa aplanada. situada entre el labio 
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Estas gUÍ.ndulas estin irrigadas e inervadas por la vena y nervios 

pudendos internos. w 

Himen: 

Es una membrana circular o falciforme, situada por dentro y muy 

próxima de los labios menores y que señala la entrada de la vagina. 

Es un tabique moderadamente elástico que oduye en forma parcial o 

rara vez en forma total el canal vaginal. El himen está constituido 

por dos caras cubiertas de epitelio que encierran un tejido fibroso 

vascular intermedio. 

Los vasos venosos y arteriales, así como los nervios del himen, 

pertenecen a los troncos pudendos y hemorroidales inferiores. 

Cuerpo perineal, horquilla y base navicular: 

EL .cuerpo perineal° incluye ta piel y tejidos subyace1ites que se en-

cuentran entre el orificio anal y la abertura vaginal, 

Está sostenido por lo~ músculo;? transversoperineales y las porcio~ 

. nes ·inferiores de lo·s músculos bulbocavernosos. 

La horquilla está formada por los e..xtremos inferiores de la uni~n 

de l.os Labios mayores y menores, izquierdo y ·derecho. !.tnmediata­

ri:iente por arriba de esta comisura existe una depresión poco notable 

W Berison,Ralp~ C., op.éit.,p. lZ. 
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que se extiende en l centfmetro hasta el himen y que se conor:e co.­

mo fosa navicular. 

Estas estructuras están inervadas e irrigadas por ramas de los ne!. 

vios, arterias y venas pudendas y hemorroidales inferiores. 

Genitales internos: 

Los genitales internos comprenden la vagina, el útero, las trompas 

de Falopio y los ovarios, 

La vagina es un canal muscular delgado, parcialmente colapsado y 

rugoso, que mide de B a l O cent{metros de largo y. con un diáme­

tro aproximado de 4 centímetros. Se extiende del introito al c~rvix 

·siguiendo una curva hacia arriba y hacia atrás a partir de la vulva, 

El c~rmx hace una saliente de varios centímetros en la porción su­

perl. ar de la vagina, as( el extremo superior de la vagina rodea al 

cuello uterino de manera que se forman el fondo de saco posterior 

por :detrás del labio cervical posterior y los fondos del saco lateral 

izquierdo y derecho, siendo el. fondo de saco posterior más profwi-

:vagina., ocupa un espacio intermedio entre la. vejiga y el recto y. · 

. 'l!1J Frank, Neter; o-o. cit., p •. 270 
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·se encuentra sostenida principalmente por los ligamentos cervicales 

transversos (ligamentos cardinales, ligamentos de McKenrodt) y por 

los músculos eleva.dores del ano. 

El peritoneo del fondo de saco retrouterino (bolsas de Douglas} y el 

fondo de saco vaginal pos~<!rior, se corresponden en la porción más 

alta .de éste Último. 

La vagina está recubierta por un epitelio escamoso poiiestratifit:ado 

que es grueso y tiene pliegues transversales en la mujer nulípara. 

Los nervios de la vagina proceden del pudendo interno, del hemor 

rroidal y del plexo hipogástrico, La arteria vaginal, rama de la hl. 

pogástrica, irriga a la vagina en gran parte, pero también recibe 

estas ramas de la vesical inferior de la hemorroidal inedia y de la 

pudenda interna. Las venas vaginales drenan a las venas pudendas, 

a las 'hemorroidales externas y a las uterinas. 

El drenaje linfático de la porción inferior de la vagina se dirige a 

los ganglios linfáticos inguinales superficiales; el de la porciÓl1 su­

perior deriva a los ganglios linfáticos ilfacos externos e hipogástri-

.. cos. 

Cérvix (~ueUo uterino): 

El cérvix del útero fuera _de la gestación es d~ forma. cónicá. ~· mo• 
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deradamente firme, de 2 a 4 centfmetros de largo y de un diámetro 

externo aproximado de 2. 5 centímetros. Un conducto central fusi-

íorme que intercomunica a la cavidad del cuerpo uterino con la va-

gina. Casi la mitad del cérvix es supravaginal y está anteriorm~ 

te en fntima retación con la vejiga. El orificio externo del cuello 

· á nf 1 ' 3n/ q.ie es inictalmente redondo, con di metro i erior de ccntimetrof!' 

. El cuello está sostenido por los Ligamentos iítero sacros y los liga-

mentos cervicales transversos (ligamentos cardinales, ligamentos de 

McKenrodt). 

La porción vaginal del cérvix está recubierta por células escamosas 

estratificadas que por lo general terminan un poco arriba del orifi-

cío cervical externo. Las fibras musculare.a del cuello se disponen 

en forma circular y están en relación con d resto del miometrio 

uterino. 

La inervación del cérvix se hace a través de los nervios sacro se-

- gUndo, tercero y cuarto y· del plexo simpático p~lvico. La arteria 

.Y la vena cervicales, ramas principales de la circulación uterina" 

. ~-epre.sentan las vfas de circulación ·fwidamentales del árvix. _. _ 

.Benson, RatphC .; · op .Cit.,_ p. 9 
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Cuerpo y fondo del Útero: 

El Útero es un Órgano muse .oso con una cavidad central estrecha, 

situada profundamente en la pelvis verdadera, con el borde superior 

a nivel del estrecho superior de la pelvis y el cuello uterino a nivel 

de las dos espinas ciáticas, entre la v.:ijiga y el recto. Está con-

formado como una pera inve1•tida. El útero ingrávido de la mujer 

a,dulta mide aproximadamente de 7 a 8 centfmetros de longitud y de 

4 a 5 centímetros en su diánctro más grande y de 2,5 centfmetros 

de grueso. Las trompas de Falopio se unen en ambos lados del 

Útero, aproximadamente en la unión del tercio medio con el superior 

de la longitud uterina. La 1 orción situada por encima de las termi-

naciones tubáricas se denomna fondo del útero; por debajo de la 

inserción se halla el cuerpo uterino, el cual se continúa hacia aba-

jo, con el segmento sup1·avaginal del cér-áx. En la mujer nulípara 

el cuerpo y el cérvix uterin·> c>e dirigen hacia adelante, formando 

casi un ángulo recto con el eje longitudinal de la vagina, 
.ll/ 

Exceptuando la porción ante.~oinferior que está cubierta por la veji-

ga, el cuerpo del útero es cubierto por peritoneo. 

El útero se encuentra soste ido por los ligamenti:>s 'redondos muse~ 

los_cis (que se o=igina latera mente en el fondo uterino y termina en 

.ll/ Leeson C ~, Roiand; > ~cit. p, 293. 
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los labios mayores), también estíi. sostenido por los ligamentos an­

chos, pliegues peritoneales amplios que barren lateralmente de am­

bos lados del cuerpo uterino a las paredes laterales de la pelvis. 

Otro sostén para el Útero lo son los ligamentos uterosacros, estru.s:_ 

turas fibrosas originadas por et fstrno, que se insertan en el perios 

tio del sacro. Dos estructuras de igual importancia que las anteTÍ2, 

res y que actúan como sostén del Útero, son los ligamentos cervic::_ 

les transversos (ligamentos cardinales, ligamentos de McKenrodt), 

y los músculos elevadores del ano, 

La pared uterina estíi. principalmente constituida por fibras muscul~ 

res .lisas, entrelazadas y que son particularmente gruesas en el ÍO!!, 

do uterino. Esta red muscular se encuentra perforada por los va­

sos que la irrigan. La cavidad del Útero es pequcfia y está revesti .­

da por el endometrio que prolifera, sangra, descama y se regenera 

peri6di camente duraiite ta vida reproductiva • 

. Los impulsos eferentes que llegan al útero lo hacen a través de 52 

.. a S4. Los impulsos eferentes alcanzan el sistema nervioso central,· 

sígui~ndo las rafees posteriores de DS. a DlZ, .Ll y s.z a 54, condu­

. éen estímulos simpíi.ticos. 

: :·-. 
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La circula.~ió:i uterina se deriva de las arterias y venas uterinas y 

á .. El ov ricas. 

Embriológica.mente, el sistema linfático uterino se derEva de co:idu.s. 

tos venosos.· El desagüe linfático del útero se dirige hacia los gau. 

glios, iliacos, aórticos, sacros e inguinales. Sin embargo, los 

ganglios linfáticos del útero y de Los. Órganos vecinos se entrelazan 

permitiendo asr flujo en avance y retroceso. 

Trompas de Falopio: 

Las trompas de Falopio son un par de conductos delgados que mi~ 

den de 10 a IZ centfmetros de longitud y presentan movimientos P.!!. 

. ristálticos. Se originan en los cuernos uterinos, donde siguen una 

dlrección posterolateral y se abren en la cavidad peritoneal por d!, 

bajo y.· en la porción medial de los ovarios. El diámetTo del con-

dueto varía entre l y Z milímetros en los extremos y en su porciÓ.."1 

media puede alcanzar más del doble. El extremo. distal está· unido 

:al ovario por una franja larga (fimbria ovárica) que mantiene la pr.2. 

ximidad de ambos. ni 

Las. trompas tienen dos capas de Jibra.s musculares li1ias: 

terna .,delgada, longitud~nal y ot:ra profunda, drcular. Su mucosa· 

rJJ Benson, Ralph C., op,cit., p. 10 

Leeson c., Roland;. ~. p. 293 · 
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(endosalpinx) es U.'1 epitelio cuboide semejante al endometrio, pero 

de estroma. más escaso. EL endosalpinx se cara.eteriza por un gran 

nfu.nero de finos repliegues longitudinales, más abundantes en su mi, 

tad distal, Las trompas están envueltas por un pliegue pcritoneal, 

el mesosalpinx, una porción del ligamento ancho del útero. 

A· tos oYiductos se les reconoce diferentes segmentos. Su C..'<;treIT.!l 

dad distal que comunica a la cavidad peritoneal por un orüicio mi-

núsculo (ostium peritoneal o abdominal), posee franjas (fimbrias) y 

es casi er'éctil cuando está turgente. La cavidad de los 2 a 3 cen-

t!metros distales de los oviductos ,se conoce como infundíbulo, por 

su forma parecida a un embudo. EL infundíbulo se co:!ltinúa con un 

segmento ensanchado de 6 a 8 centímetros que es la ampolla. De 

~sta a la pared uterina se estrecha al conducto, por lo cual se de-

signa a esta porción ístmo y mide de 1 a Z centímetros. EL seg-

·. mento intrauterino llamado intersticial, tiene un centímetro de ton-

' gitud aproxirnadamen~..e y es la porción tubári:ca de luz más reducida 

.. La, inervación de los ovid·.ictos es recibida por nervios simpáticos y 

parasimpáticos del plexo hipogástrico y de los nervios visceral~s pél 

Las porciones proximales de las trompas toman s•1 ir~igación 

de la arteria uterina.; las porciones distales lo ha.cen mediante la 

-_ '~ -. 

. " ,, : '>• >:-~ 
: "·. ;~.;~. :.~\~~;¡¡:< .. : ·:..:: ... _J 
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uterina y la ·ovárica. El desagüe sanguíneo se hace por las venas 

uterinas y ováricas. 

Las vías li.nfátic::os de la ampolla se dirigen, por el mesosalpinx 

y el ligamento ancho, a los ganglios hipogástricos e iliacos. EL isJ:. 

mo y el infundfbulo drenan a Los sistemas linfáticos del Útero y de 

los ovarios, 

Ovarios: 

Loa ovarios o gónadas femeninas son un par de Órganos ovoides, 

aplanados •. firmes y blanquecinos. con dimensiones aproximadas de 

. unos 3 centímetros de longitud; 2 centímetros de ancho y 1 centfm.!:., 

tro de grueso, con el eje mayor casi vf'rtical en la nulípara. EL 

ovario posee polo superior externo, polo inferior interno, borde an­

terior o hiliar (mesovárico), borde posterior y cara externa e inte!.. 

na. Está situado en un fondo de saco, la fosilla ová.rica en La pa­

red lateral ·de la pelvis por debajo de la bifurcación de la arteria 

iliaca primitiva, con el ur'éter hacia atrás y La inserción p'élvica. 

del ligamento ancho hacia adelante. El o-rario no está cubierto: por 

La fosa ovárica está limitada: 

. Hacia adentro por el c~rdón fibroso. corresporidiente a ta' ar­

teria umbilical ·obliterada. 
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z. A los lados, el uréter y los vasos uterinos, y 

3. Hacia abajo por el nervio opturador y sus vasos satélites. 

El pabellón tubario se enrosca y cubre habitualmente el extremo su-

perior del º''ario. 

El ovario se encuentra suspendido entre eL útero y la pared l:lte:·J.t r!e 

la pelvis, ·por el mesovario que pertenece a la aleta posterior del li-

gamento ancho. El mesovario no rodea o cubre el ovario, sino qae 

se funde con su capa epitelial superficial, por el mesovario pasan a 

la gónada; vasos sangu(11eos y nervios, a su po!o superior se une el 

Llamado ligamento suspensorio que pasa sl1periormente después de 

cruzar los vasos ilfacos y el mlui culo psoas. En este ligamento es- oc· 

tán los vasos y nervios ováricos que pasan al extremo tubario exter-

no del o·,rario y de esta manera al mesovario dd polo uterino o in.fe-

rior se deeprende un cordón fibromuscular, et ligamento uterovárico. 

' que se dirige a. la superficie lateral del útero inmediatamente ·por de-

bajo.de la desembocadura de la trnmpa <le Falopio. Este Ugameltto 

. está 
. . . w 

dentro del Ligamento ancho. 

El aí ario está constituido de una cétula gerrninaJ (óvulo) que contie~e 

corteza y médula vascular. La corteza o capa periférica del ovario 

representa. la tercera parte a la mitad del grosor del Órgano y ~stá. 

~ Benson. Ralph C., oe.cit., p;12 



57. 

recubierta por una capa única de células cuboides, falsamente lla-

mado epi.telio. germinal, debido a que no proviene de este tejido. 

El estroma cortical está compuesto por células fusiformes, que ro-

dean a numerosos y pequeños espacios vesiculosos (folfculos de 

Graaf), situados en forma variable. La mitad a los dos tercios· 

centrales del Órgano corresponden a la zona medular del ovario, la 

cual está cle?provista de fo\(culos, pero contienen un estroma laxo y 

rica vascularización. 

Los nervios y vasos ováricos transcurren por el ligamento iruundib~ 

lopélvico (ligamento suspensor del ovario) entran y salen del hilio a 

travé·s del mesovario. La arteria ovárica, rama directa de la aor-

ta abdominal, nace inmediatamente por arriba del origen de la arte-

ria renal. Se dirige por detrás del peritoneo de la parte abdominal . 

posterior, entra en et. ligamento suspensorio y emite ramas tubarias 

para la trompa de Falopio y una rama que sigue al ligamento áteró 

ovárico hasta el Útero, además de ramas para el ovario. 

·Elretorno venoso se realiza por las venas.ováricas a la.vena cava 

· in!erior del lado derecho y a la vena renal izquierda del lado iz-

·quierdo. El drenaje linfático .sigue a los .vasos sangufneos hasta 
. . 

los .nervios linfáticos yuxtaaórticos y lumbares. Del .plexo preaór- .. 

tico nacén nervios. simpáticos que terminan en vasos sanguCneos dEJ!!.. 

'. 'tro del ovario. 
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Dichas estructuras se encuentran inervadas por nervios provenientes 

de las rafees dorsales de dorsal l O y lumbar 1, as{ como· fibras 

simpáticas hipogástricas y lumbares' que acompafían a las arterias 

y venas. 

Los linfáticos del o·.rario se unen con los uterinos para drenar en los . 

, . 221 
ganglios ilíacos y aorttcos. 

. Pelvis 
, 
osea: 

. La pelvis que significa lebrillo, es la parte del tronco situada por 

debajo y detrás del abdomen. La pelvis Ósea es una estructura en 

forma de cuenca formada por cuatro huesos: anterior y lateralmen-

te por los ilíacos, derecho e izquierdo y posteriormente, por el sa-

ero y el cóccix. La pelvia descansa en ambos fémur y soporta a la 
. 'JJJ 

columna. vertebral. 

El sacro se forma por la fusión de las cinco vértebras sacr~6 y sus 

elementos costales, tienen íorm.a más o menos trianqular, ·con base 

hacia arriba, · super~icie anterior cóncava y posterior convexa y vér "'. 

tice hacia abajo. La cara superior. o base presenta una tarrilla arti 

cular :ovalada para la circ;ilación co::i. la superficie 'inferior de .la qui!!_. 

ta. vértebra lumbar, 

- - - . . 

Castelazo .Aya.la, Luis; Obstetricia, p. 1~8. 
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El sacro se articula por arriba con la lumbar 5 por una artrodia y 

la articulación coxofemoral se realiza por enartrosis. En La propia 

pelvis .existen dos tipos diferentes de articulación: sincon~rosis, 

uniendo a los dos pubis, y diartrosis entre el sacro y el ilio y en• 

tre el sacro y el cóccix. Cuando la articulación sacrocóccigea no 

se encuentra anquilosada, posee movimiento de Ilexión y extensión. 

La unión de La cara superior del sacro y la superficie inferior de 

la quinta vértebra Lumbar forman hacia adelante una superficie que 

sobresale en La cavidad pélvica con el nombre de promontorio sacro, 

hacia atrás, ío1·ma el borde anterior el conducto sacro. Este últi-

mo tiene contorno triangular, con los ped(culos cortos y lámina:s 

bien desarrolladas que forman los demás bordes. Lateralmente a 

. la carrilla aJ"ticillar media están las aletas a 'manera de abanico, 

formadas por la fusión de los elementos costa.tes y transversos. 

La pelvis Ósea, considera.da globalmente, está formada hacia ::.de:.. 

lante y a los la.dos por los hue\!os coxales y hacia atrás por el sa• · 

ero y el cóccix. Está dividida por el· estrecho superior de la pel· 

vis en ·1a pelvis verdadera (menor) hacia abajo, cavidad má~ peque" 

fia y profu.ilda y la pel~is falsa (mayor) hacia arriba, segmento mi~. 
y amplio. El estrecho pélvico superior ei; una lfuea .forma~· 

·da por .el pro:no::i.torio del sacro, el borde anterior de las alas sa~·· 

fa eminencia iliopactina, la cresta p~lbiéa y el borde superior 
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de la sínfisis del pubis. El estrecho inferior de la pelvis está li-

mitado por sacro y cóccix, escotadura ciática mayor, espina ciática 

y escotadura ciática menor, tuberosidad izquiática (cubierta por los 

liga;nentos sacrociáticos mayor y menor) y rama inferior del pubis, 

La pelvis mayor está cerrada por delante, por los músculos abdo-

minales y por detrás, por la columna vertebral, Este segmento 

aplanado y hueco presta apoyo a los intestinos, pero el útero está 

incluido en ta pelvis menor cuando la mujer está erecta, EL emba-

razo y los tumores pélvicos pueden elevar el útero sobre la línea 

iliopectina pasando entonces a ocupar tambifm la pel.vis mayor. 

La pelvis menor está anatómicamente constituida por los huesos 

ilíac:os y por el sacro, desde el punto de vista obstétrico se divide 

th . ,, thinf' ni en es rec o superior, excavac10I1 y es rec o crior • 

. La pelvis menor o excavación pélvica está limitada posteriormente 

por el sacrocóccix, y anteriormente por los huesos ilfaccs, La al-

· tu'ra de la pared posterior de la excavación es tres veces mayor a 

la de la anterior. La forma de la cavidad pélvica considerada por 

su-. eje, sugiere un tubo acodado, con una curva anterior considera:.. 

bletnente acortada. 

'}J.j ~·, p, lZB. 
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El límite superior de La pelvis menor, cuya configuración asemeja 

un corazón, se designa estrecho superio1·. EL Límite inferior, de 

forma elíptica anteroposterior, es el estrecho inferior, 

El estrecho superior está constituido de adelante hacia atrás, por el 

borde superior de La sínfisis del pubis, por el borde superior del 

cuerpo del pubis, por la rama horizontal del pubis o más concreta!. 

mente a este nivel la cresta ilio pectinea; por las líneas innomina-

das, por la articulación sacro-ilíaca, por el borde saliente de Los 

aferones del sacro y por La articulacié:m de la Sa. v~rtebra lumbar 

con la la. vértebra sacra. A esta articulación se le llama promOE 

tcrio. 

En el estrecho s.uLJerior hay un arco que se llama arco anterior de · 

lapelvis o arco anterior del estrecho superior. que es lo que"está . 

comprendldo desde que··termina La rama horizontal del pubis a cadá. 

lado, .. hada adelante. Este arco anterior tienen una curvatura un 

poco diferente a las demás ·curvaturas del estrecho superior; a·~. di.; 

corresponde a un círculo cuyo diámeb·o fue:...a de 6 centi'me-

tres. 

En .el estrecho superior .exioten dimensiones y diámetros .de. LOs cua:-
'~ )· . '. 

les hay anteroposteriores, transversales y oblicuos.· 
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EL diámetro anteroposterior va del borde superior de La sínfisis .del 

pubis al promontorio y mide aproximadamente 12 centímetros, hay 

dos diámetros transversales: un diámetro transversal anatómico 

que es La distancia transversal máxima que puede trazarse en el 

estrecho superior, es dei:ir, Los puntos más distantes entre sí de 

las Hneas innominadat1; este diámetro mide 13.5 centímetros. 
l8.I 

Los diámetros oblicuos del estrecho superior van de la eminencia 

ilio-pectinea de un lado a la articulación sacro-ilfaca del Lado opue~ 

to; hay por lo menos dos diámetros oblicuos, uno de cada Lado, co-. 

mo quiera que estos diámetros. oblicuos se cruzan entre sf. 

EL diámetro oblicuo recibe el n~mbre del Lado donde está su extre-

midad anterior, como el diámetro oblicuo derecho es aque'l que va 

. de la eminencia iliopectinea derecha a la articulación sacroilíaca iz-

quierda; y et diámetro oblicuo izquierdo es el que va de la cminen-

cia iliopect(nea izquierda a ta articulación sacroilfaca derecha, estos 

diámetros miden ap1·oximadamente 12 centímetros. 

La excavaci6n 'de la pelvis está constituida por delante hacia .atrás 

por la cara posterior de la sfnfisis del pubis' la cara 'posterior de 

· los cuerpós del pubis, la ea.ra posterior de La ::i:ama horizontal y 

.de. La rama descendente. del pubis, la cara interna· o posterointer.na 

.El ~··p. 129 
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del izquión de cada lado, el agujero obturador, el acetábulo, las e~ 

pinas ciáticas, por Los ligamentos sacro-ciáticos, por los agujeros 

ciáticos, articulaciones sacro-ciáticas y por la cara anterior del 

sacro en el cual a cada Lado de L~ Lfnea media, maciza, encontra-

mos los agujeros sacros paTes, correspondientes a las vértebras sa • 

eras. w 

Esta excavación, vista de perfil, tiene por delante una dimensión pe-

quefia que corresponde a la altura del pubis y después sus Lfmites 

crecen, de manera que es bastante más alta que la altura del pu-

bis en La parte posterior, en donde alcanza toda la altura del sacro. 

A nivel de las espinas ciáticas está el estrecho medio de la excava-

ciÓH; se llama estrecho medio porque con frecuencia las espinas 

ciáticas hacen un poco saliente hacia la luz de la excavación pelVi.a· 

na, formando una ·especie de estrecho, y como los ligamentos sacro 

ciáticos van de las espinas ciáticas al sacro, esta saliente que ha· 

cen las espinas ciáticas determinan también una especie de cintura. 

a nivel de los ligamentos sacro-ciáticos; por eso se le llama estr.i:. 

cho medio. Por tanto,este estrecho medio estarfa- a nivel de los 

ligamentos sacro-cíáticos, fundamentalmente el sacro-ciático m~or 

a nivel de las espinas ciáticas y alcanzarfa -la cara, anterior de l~ 

.excavación en el punto de unión del f:.ercio inferior ·con Los dos ter-

cios superiores del pubis, en su cara posterior. 

W Ibídem., p. 130 
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Se admite que todos los diámetros de la excavación tienen sensible-

mente la misma longitud, tanto los antero posteriores como los obli-

cuos, como Los transversales. Esta amplitud es de ·unos 11.5 a 1.2 

centfmetros. 

El estrecho inferior esti3. constituido de La siguiente manera: el bo!. 

de inferior de la s{nfisis del pubis, la cara interna de las ramas i¿ 

qui-pubianas, la tuberosidad isquiática y después de ahf, en.sus po!_ 

cienes .Óseas se salta has la el v~rticc del sacro. 

El estrecho inferior tiene diámetros anteroposteriores y transversa-

les. El diámetro antera-posterior llamado también subsacro-aubpú-

bica, mide unos 11 a 11.5 centfmetros y si se toma en cuanto el 

cóccix, este diámetro se reduce a 8 u 8. 5 c:entfmetros. El diáme-

tro transversal del estrecho inferior se llama diámetro bi-isquiático 

o bis-isquiático, separa Los puntos más internos de las dos tubero­

sidades isquiáticas, mide l O. 5 a 11 centfmetros ,iQ/ 

ArticUlaciones· sacroiLfacas. Es una articulación potente que soporta . 

peso y es de tipo sinnovial. Las superfieies auriculares del iLíon y 

del sacro (que abarcan tres vértebras) suelen presentar depresión y 

elevaciones recíprocas que aumentan La fuerza de la articulación. 
- . . . 

Las:. superficies artiCulares están. cubiertas por cartfla~o .·artic~Lai: .. 

Ibídem., p, 132. 
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(hialino), pero el del ilión suele presentarse en forma de islotes ea, 

tre íibrocart!lago. 

Hay cflpsulas articulares revestidas de membrana sinovial. Los li-

gamentos de la articulaci~m son potentes. 

Ligamentos sacroilfaco internos óseo, Este liga:-:iento ºestá situado 

po: detrás de la cápsula sinoJial y consiste en fibras cortas y poten-

tes que pasan entre las tuberosidades del sacro y el ilión. Hacia 

atrás, este ligamento se co!l.funde con el sacroilfaco posterior. 

Licamento sac~o ilfaco posterior. Consiste en fibras que pasan en-

tre la tuberosidad del ilión y el primero y el eegundo tubérculo sa-

ero postero-exter:~o en la supercicie pc,sterio~ de\ sacro (por arriba) 

y .fibras que pasan de la espina ilfac·'.I. posterosuperior y se extienden 

al borde lateral del sacro. 

Ligamento sacroilfaco ante'ri~r. Es úna capa delgada, fibrosa y an-

cha q:ie. está localizada en las superficies anterior e. i.Íif erior de la 

··articulación. 

La .articulación sac~oilfaca posee· Ligamentos accesorios 

principalmente los s~crociáticos mayor y, menor' que convierten, a' 

' ' ', ' ~ 
las escotad•.iras ciaticas mayor y menor en agujero_s. ' 

'!!} · Leeson C., Roland; op.cit;, p·. 280 
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Ligamento sacro ciático mayor. Es la porción superior, este liga­

mento se inserta ampliamente en las espinas ilfacas posteriores, su­

perior e inferior y en la porción lateral de sacro cóccix y se dirige 

hacia abajo para llegar al borde medial de la tuberosidad isquiática. 

Algunas fibras se extienden hacia adelante siguiendo el borde inferior 

de las ramas del isquión, e! llamado repliegue falciforme. 

Ligamento sacrociático menor. Es triangular con el vértice '~ue se 

inserta en la espina isquiática y la base unida al sacro y al cóccix 

por delante del ligamento sacrociático mayor. Sobre la superficie 

ante.rior (profunda) hay fibras del músculo isquiococc(geo. 

El borde externo deL ligamento sa.crocHÍ.tico mayor forma loa límites 

mediales de los agujeros ciáticos mayor y menor, los cuales están 

separados por el ligamento sacro-ciático mayor. Los dos ligamen-

.tos impiden la inclinación hacia adelante del sacro sobre los coxales, 

·ayudando así a los ligamentos sacroilía.cos posteriores a impedir el 

desplazamiento de las artic:ilaciones. 

Lijamento .iieolurnbar, Es .wi co:rdón fibroso potente que pasa de fa 

apófisis t-ransversa de la quinta vértebra lumbar lateralmente ar ex­

.tremo .posterior de la cresta itfaca y limita los movimientos de las 

articulaciones sacroHíacas ·.y lu.mbosacra. 



• 
67. 

Articulación Liunbosacra, Esta articuladón entre. el sacro y el cue!. 

po tle la quinta vértebra lumbar, es semejante a otras articulacio..'les 

entervertebrales. Posee disco intervertebral, articulaciones sinovia-

. f1:} 
Les ent~e las apófisis articulares y ligamentos accesorios. 

Articulación sacrococcfgea. Es una articulación cartilaginosa inter-

vertebral entre el sacro y el cóccix, con disco intervertebral y li-

gamentos sacrococc1geos posterior, anterior y Lateral. A menudo 

presenta fusión parcial o completa. 

Piso pélvico. El piso pélvico cunsiste en músculos, ligamentos y 

aponeurosis, dispaestos para: 

l. Sosten~r las vísceras pélvicas. 

z. Hacer papel de esfínter para La uretra, la vagina y et recto, 

3,. Permitir la salida. de un feto a término. 

Está constituido por dos diafragmas pelvianos, uno superior y o.tro 

l.níerior¡ y por los tabiques oseptum vésico rectovaginales, mismos 
, . . . 

·4u~. ·ponen én co!ltacto a ambos diafrag.mas, el cuerpo perineal· y ·al . 

ótras. estructuras accesorias, pertenecientes al suelo p~lVi 

co, son los ligamentos cervicales transversos {de MacKenrodt. o 

y los mCiséuios glúteos mayores .W 
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EL diafragma pélvico superior es una estructura músculo apo!leurót:!_ 

ca, formada por la fascia endopétvica, los ligamentos uterosacros y 

los músculos elevadores del ano incluyendo la porción pubococc(gea 

de éstos. Et diafragma musculoaponeurótico pélvico inferior está 

representado por el diafragma urogenitat (aponeurosis perineal me­

dí.a), y los músculos esfinterianos de la vulva; isquiocavernosos, 

bulvocavernosos y transversos perineales, 

Toda,s las estructuras de los diafragmas pélvicos superior o inferior 

se encuentran fijos al cuerpo perineal en forma directa e indirecta. 

Las capas de los diafragmas pelvianos están interretacionados y so -

brc.luestas para sostenerse redprocra1nente, No están absolutarne!!_ 

te fijos, sino que pueden deslizarse u"'.1a sobre otra, Esta movilidad 

, pel:inite la dilatación del canal del parto para dar salida al feto y 

se cierra después del parto. 

El piso pélvico está perforado centralmente por tres estructuras ·tu~ 

bulares: la uretra, la vagina y el recto. Todas ellas atraviesan 

el piso pélvico con una angulación determinada que favorece. La ac­

ción de los músculos que desempel'lan el papel de esffnteres. 

Los tejidos de los diafragmas pélvlc.o's tienen la función de s6stén 

pcr'o no ftex:ibilidad¡ ~as fascias proporcionan firmeza, mas care­

cen. de elasticidad; el tejido elástico contribuye poco a dar firmeza 



y tanto La musculatura estriada como lisa, ofrecen una elasticidad 

limitada. 

La pelvis se contin(1a con la cavidad abdominal por el estrecho pélvj_ 

co superior. Hacia Los lados, la pared pélvica está formada por los 

coxales cubiertos en gran medida por el músc•1lo obturador interno y 

su aponeurosis. Hacia atrás la pared de la pelvis está formada por 

el sacro, con el agujero ciático m~yor, ocupado por el músci:ilo pir!:_ 

midal de la pelvis. Hacia adelante queda la t>fnfisis del pubis. Ifa-

cia abajo estáeL suelo pHvico o el diafragma pélvico (músculo eleva-

dor del ano e isquiococci'gco). 
$ 

·Vísceras pélvicas. El peritoneo p&lvico pasa sobre el estrecho su-

perior de la pelvis hacia esta última pero no llegan al suelo pélvico. 

Desde la pared abdominal anterior, .el perit1)neo se dirige hacia el 

fondo de la vejida a La cual 5e adhiere. Esta reflexión forma el te -

c110. del espacio retropúbii:c. ~ Cuando la vejiga está vada, el nivel 

de esta reflexió11 es inmediatamente infe1 ior. al borde superior de ~a 

sínfisis p(\bii::3, pero al l!egar a La vejiga, el peritoneo se despega 

de la pared abdominal anterior. 

En la mujer ~t peritoneo pasa hacia atríí.s hasta lz y~jiga al dirigir­

. se a la sllperficie anterior del útero, formando et' fondo <le saco 

1±/ Ibidem., p. 18 
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vesicouterino, después asciende sobre el fondo de la matriz. A ca­

da u.no de los lados• el peritoneo se ex:tíende en forma de un pliegue 

transversal, el ligamento ancho que cuelga, por as( decirlo, de la 

trompa de Falopio. La porción lateral, el ligamento infundibulopél­

vico o suspensorio del ovario, pasa entre el extremo Lateral de la 

trompa y la pared lateral de La peivi!l, El peritoneo se dirige ha­

cia abajo sobre la supe rfície posterior del íitero, el cuello de la m::_ 

triz y una extensión variable de un centfmetro a z. 5 centfmetros 

de la parte más alta del ÍO!ldo de saco posterio- de la vagina. Des­

de la vagina se dirige hacia atrás a la superficie anterior del recto, 

lo cual forma el fondo de saco rectovaginal (rectouterino) de Douglas. 

La cavidad pélvica perítoneal está. ocup!'.1a por asas de colón pélvico 

e Heón, 

,El ligamento ancho tiene contorno cuadrado. Hacia la Línea media, 

sus dos capas pasan por delante y por detrás del Ú~ero. Hacia ani 

presenta un borde libre que incluye La trompa de Falopio i>.n las 

· tres cuartas . partes internas y en ta cua'rta parte externa. el Liga.me~ 

to ihíundl.bulopélvico. Este Último contiene los vasos sanguíneos y, 

oviricos. Hacia afuera, s.e inserta a La pared laterai de· 

en dos hojas que se dirigen hacía adelante y h¡¡.cia atrás 

pará'révestir La pared lateral de La pelvis. Hacia abajo, la hoja 

anterior reviste el fóndo .de saco vesicouterino, y la posterior el 
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fondo de saco recto-vaginal. El ovario envagina ta nota posterior del 

ligamento ancho, formando el mesovario. 

Vejiga. La vejiga ..-acía tiene forma piramidal, está situada dentro 

de ta pelvis y descansa sobre la superficie pétvica del pubis y la 

porción anterior del suelo pélvico. La cara superior y la porción 

más alta de ta base están revestidas de peritoneo. 

La cara superior está revestida de peritoneo que pasa a ella desde 

la pared abdominal anterior y se dirige a los lados, a las paredes 

laterales de la pel-;is. Esta cara guarda relación con el Útero cua~ 

do ta vejiga está va da, 

Caras infero\aterales (derecha, izquieda) se extienden posteriormen-

te a partir del vértice y guardan relaciÓ!!. co.'.l el espacio retropúbico, 

que posee grasa; tejido fibroso y un plexo venoso. Este espacio tl:e-

ne forma de U, con ta barra transversal hacia adelante eritra ta sín"' 

-fisis del pubis y ta vejiga y los brazos abiertos q"J.e se extienden ha­

.da atrás a cada lado de ta vejiga. El tecbo del espacio es el. pe;j 

toneo ¡ aL suelo corresponde al ligamento pubioprostático y la .pared . 

lateral es la aponeurosis píilvica parietal sobre los mús-:ulos eleva- · 

···. '. 4?} . dores del'ano y obturador interno.-

12./ Le e son C. , Roland; 2:2.:..'ill.:., p. 285 , 
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Base. La base de la vejiga estíí. conectada con ta pared vaginal an-

terior y et cuello del útero, fijada a estas estructuras por tejido 

conectivo, de tas que está separada hacia arriba por el fondo de sa-

co vesicouterino. 

Vértice. El vértice está situado por detráti de ta sfofisi.s ptibica y 

da origen al ligamento umbilical mediano. 

Cuello. Esta es la región situ;':.da hacia abajo, donde tas dos caras 

iníerolaterales se unen con la base, se continúa con la uretra. 

Inserciones y ligamentos, La base y el cuello de la ;¡cji¡¡a están 

en tejido fibroso condensado que se continli.a con ta aponeurosis sobre 

la cara superior del músculo elevador del ano. Loo; ligamentos pubio 

vesicales se dirigen del pl~bis a ta vejiga y se fusionan con otras CO!l 

derisaciones aponeut"Óticas al cuello uterino y la porción superior de 

· ta vagina (Ligamento pubiÓcervicales), Además, la vejiga guarda re~ 

co:i tres restos fetales; el ligamento umbilical mediano. res-

to del uraco que va del vértice de la vejiga al ombligo y los liga.mea, 

tos umbilicales laterales que corresponden a tas po.siciones oblitera-

das· de Las ar.teria.s umbilicales, situadas entre ta arteria vesical su-

perior y el ombligo. 

sangu(neo. Proviene prinéipalmente .de las arterias ·vesicales 
. ', . 

. superior e inferior. Las arteri!'-s vesicales superiores a menudo · · 
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son múltiples. Las superiores y las inferiores nacen de la división 

anterior de la arteria ilfaca interna. Otros vasos pélvicos, brindan 

ramas adicio~ales principalmente la arteria vaginal en la mujer. 

Los vasos linfáticos pasan principalmente a los ganglios ilíacos ex:-

ternos, algunos de la base se dirigen a los ganglios linfáticos sacros 

. ·1· . "t' w e i iacos pr1m1 ivos. 

Inervación, El. plexo nervioso vesical es continuaciÓ.n del plexo hi-

pogástrico y posee fibras simpáticas posgan3lionares y fibras simp~ 

ticas preganglionares de los nervios sacros Zo., 3o,, 4o. El sis-

tema nervioso parasimpático se distribuye en el músculo vesical 

(detrusor) que causa contracción y vaci.a!niento de la v2jiga; el sis-

tema nervioso simpático se distribuye en el músculo en el tri'.'gono 

(esífntel') y los vasos sangufneos. Hay fibras aferentes en ambos 

·sistemas. Las del sistema simpático son propioceptivas y son-es~ 

muladas p.or el estiramiento de la pared vesical' de modo. que este 

estímulo origina vaciamiento reflejo. Las fibras simpáticas aferen'.' 

tes trá.nsportan el. dolor causado por sobredi.stensión de la vejiga. 

Pordó:i pélvica del uréter. El uréter entra en la pelvis al cru:Zar .. 

el estrecho superior pél·.rico en !a bifurcación de la arteria iliaca 

común (esto ~s, sobre la articulación sacroi.líaca)'. Desciende retr.Q.. 
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perito11ealmente en la pared lateral de la pelvis hasta la región de 

la espina ciática y se vuelve hacia la lfoea media por debajo del p~ 

ritoneo en el fondo de saco rectovaginal, para llegar.ª la pared po.2._ 

terolateral de la vejiga, que pei:fora oblicuamente. El uréter pasa 

medialmente y adelante desde la pared pélvica lateral hasta un punto 

aproximadamente de 1 centímetro por fuera del cuello uterino y del 

fondo de saco lateral de l<L vagina y en este sitio es cruzado por la 

arteria uterina. 

La porciÓ:i pétvica del uréter recibe su riego sanguíneo de la arteria 

vesical superior y a veces de ramas directas de las arterias iliacas 

primitiva o ilíaca interna. En la mujer la arteria uterina da ramas 

adicionales al uréter. 

Generalidades sobre cáncer cérvico uterino: 

Al hablar de cáncer cérvico uterino se manejan una serie de co:icep-

tos y términos, que es indispensable co:iocer el significado. de. los 

mismos para lograr una mejor comprensión y clasificación sobre 

. dicho padecimiento • 
. §!/ 

Tales términos son: · 

. Neoplasia. Término que literalmente significa nuevo crecimiento .. y 

se co:ioce como neoplasia a la masa de tejido que forma e·st~.nueyo. 

crecimiento. 

Vincent T., Devita; op. cit., p, 31 
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Una definiciÓ!l dada por Willis, dice: la neoplasia es u.."l.a masa anó 

mala de tejido, cuyo crecimiento excede y no está coordinado con el 

de los tejidos norinales y persiste de un modo igualmente excesivo 

de·spués del cese de los estfmulos que provocaron d cambio.!BJ 

Hiperplasia, Significa un incremento del número ele células y ést::J 

puede ser .fisiológico, como en el caso del crecimic:ito !lormal dura!!_ 

te el desarrollo prenatal, infancia y adolescencia o en el de la glán-

d'.lla mamaria durante el embarazo y \.a lactancia, y en forma com-

pensatoria, del organismo en la proliferación re generativa y repara-

ti va de las células durante la cicatrización de una herida. 

Y poo de ser patolGgica cuando excede el niviil necesario de la pro-

ducciG:t celular, en grado y duración, para mantener o restablecer 

la estructura, tamafio y funciéln normal de determinado tejido. 

Una cai·acterfstica de la hiperplasia es la reversibilidad, como eje!!_1 

plo encontramos la hiperplasia patológica del endometrio; debido a 

la estimulación estrogénica excesiva, fenómeno que tiende a norma-

llzarse cuando se restablecen los niveles hormonales normales. 

·· Péro en cambio, si esta hiperplasia patotógica. es mantenida, pre. 

cede frecuentemente _a la neoplasia y posiblemente la razón es por-

que favorece el nacimiento de células transformadas. 

· _!§/ Unión Inte.rnacional contra el Cáncer; ..2P.• cit., p. 292.. 
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Hipertrofia. •rérmino que significa un incremento del tamafio de las 

células u Órganos. 

Metaplasia, Significa un proceso reversible en el cual un tipo de 

célula diferenciada es sustituida por otra. Aunque la metaplasia 

origina una distribución ordenada de células normalmente, puede a 

veces producir patrones desordenados (es decir, células variando en 

tamaño, forma, orientación entre una y otra) y propiedades coloran­

tes. La metaplasia atfpica resultante que representa un paso hacia 

la dispalsia, se encuentra ocasionalmente en irúlamaciOnes crónicas. 

Displasia. Consiste en una pérdida del orde11 y disposición normal 

de las células, A pesar de que es un carácter comG.n del crecimieU, 

to neoplásico, puede ocurrir en ausencia de neoplasia. En células 

no !leoplásicas, donde es re'l{ersible,' se ve muy a menudo en preseu. 

cia de una inflamación de larga duración. 

Anaplasia. Se utiliza para denotar La ausencia de diferenciación ce­

lular y rara vez se encuentra, excepto en neoplasias malignas! Es 

· · una neoplasia anaplásica o indiferenciada, .las células tienden a estar 

des.organizadas,· poco diferencia.das, pleo:nórficas, y suelen p_resen- . 

. tar una proporción núcleo-citoplasma. y fijación colorante aumentadas. 

-.Neoplasia. Tal com·o se dijo anteriormente se caracteriza por una 

·proliferación celular qae ·.excede y que no está coordinada con el· 
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crecimiento normal y que persiste a expensas del huésped. La pr2. 

liferación .anómala de las células neoplásicas se comporta como un 

.cambio fenot(pico estable e ir:reversible, Dependiendo de las pro-

piedades espec!ficas de las neoplasias, éstas se clasifican en: neo-

1.a . b . l . l" jJ/ p s1a enigna y neop asta ma igna. 

Neoplasia benigna. Estas se distinguen de las neoplasias malignas, 

sienrio relativas, a excepción de la tendencia a invadir y a metasta-

tizar. A pesar de que por definició~ las neoplasias benignas no in-

vaden ni metastatizan, algunas de ellas no están cncapauladas ni 

bien delimitadas {por ejemplo: ciertos tumores fibromatosos y vas-

culares de la dermis). 

Neoplasia maligna. Es sinónimo del término cáncer. El cáncer 

crece por· invasión de las estructuras circundantes, incluyendo los 

vasos sanguíneos, linfáticos y nervios. El cáncer también pl!ede 

metastatizar a distancia, sembrando las cavidades corporales a tra-

ves del transporte por vasos sangufneos y linfáticos o trasplantes 

mecá~icos o quirúrgicos directoa. 

Con el tiempo las neoplasias tienden de manera progresiva. a la aut!.?.. 

n~m!a o a la ·malignidad, pro~eso cl?!iocido Como progresión t~~i-al. 

°W· · Vicent T., De'li.ta; op,cit., p.31 
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Este fenómeno .implica que el cáncer podría desarrollarse paso a P!, 

so a través de una sucesión de esta.dios, comenzando como un crecJ. 

miento relativamente benigno y terminando corno uno alta.mente ma-

ligno. 

Diferencias generales entre neoplasias benignas y malignas: 

Benignas Malignas 

l. Frecuentemente encapsula.do l, No encapsulado 

z. No invasivo 2. Invasivo 

3, Bien diferenciada. 3. Poco diferencia.da 

4. Crecimiento lento 4. Crecimiento rápido 

s. Bajo grado de mitosis s. Alto grado de mitosis 

6. No metastatizante 6. Metastatizante. 

FUENTE: Vincent T., Devita; J>rincipios y prácticas de oncoló!(fa;. · 
p. 32. 

Benigno Maligno 

1 • Tipo celular .Adulto Joven 

· z. 'Natµraleza Sen:1eja bastante Tiende a. ser ana.plásico 

el tejido que le ~ (regresión a células 

da origen mitivas). 
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Benigno Maligno 

3. Crecimiento Lento Generalmente rápido 

4. Localización Permanece en el No está loca.liza.do, for-

sitio original ma. tumores secundarios 

por metástasis. 

5. Recidive después No tienden a. re- Tienden a. recidivar. 

de la extirpación cidivar. 

FUENTE: Bru.imer L.S. :. Manual de la enfermera; p. 589. 

Metástasis, Es el traslado de células enfermas de un órgano o par-

te del cuerpo a otro, sin conexiÓn directa; y puede ser por tres 

vfas principalmente: 1) extensión e invasión; 2) vfa linfática; 3) 

vía hematógena. 

1: Extensión e invasión: Como no están encapsula.dos, es fli.cil 

para las células cancerosas invadir otros tejidos y extenderse 

rápidamente por vfa linfática y sistema circulatorio. 

Vfa liclii.lica. Los tumores secundarios de células tutnorales 

con frecuencia se detienen· en el ganglio linfático, . que. íundona 

·w como filtro. 

iQ/. S:holtis Brunner, Lillian; Manual de la eníerrgeraf p. 589 ~ 
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3. Vfa sanguínea, por invasión, Las células tumorales Llegan a 

Los vasos sangufneos y son arrastradas a Los Órganos en donde 

la sangre venosa pasa a través de capilarc.s sanguíneos. 

Clasificación que se da en cuanto a Las tumoraciones: 

l. T. Se da para tumores primarios Tl, TZ, T3, y T4, de acue!. 

do a su extensión, 

z. N. Se da para ganglios linfáticos regionales NO, Nl, NZ, N3, 

de acuerdo al creciente compromiso ganglionar. 

3. M. Se da para casos de metástasis MO, Ml, para los casos 

de metáctasis o sin ella. 

En algunas ocasiones se usa. N o bien T, para clasificar lesión pri-

maria o extensión directa para la lesión secundaria o invasión lin~-

fil./ 
tica; y, M para la· diseminación vascular. 

Interpretación citoLÓgica: 

1, 

z. 

:3. 

4, 

·s. 

Clase I: Indica normalidad 

Clase II: Indica inflamación 

Clase IlI: Indica displasia 

Clase IV: Es carcinoma in si tu 

Clase V:·· Indica invasfón gj 

Fuente fulica · para estudiantes de. medicina y médicos, 
si dad de Roches ter, p. 108 ~ 
~~·P• 288 
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Definición de los diferentes estadios clínicos en el carcinoma de 

cuello uterino: 

· Carcinoma preinvasivo·: 

Estadio o Carcinoma in situ¡ carcinoma íntraepite-

lial. Los casos .del estadio O no se .deben 

incluir en l:is estadfsticas terapéuticas pa-

ra cardnoma invasivo. 

ca'rcinoma invasivo: 

Estadio I Carcinoma estrictamente limitado al cér-

vix (pero se pueden incluir los que se ex• 

tienden al corpus); 

. . . 
Esladio IA Carcino:ma microinvasivo (inv-<lÍ.liÓn precoz 

del estroma). 

Estadio IB Todos lo·s· otros casos de. estadio I. 

·Estadio lI' El carcino..'11a se extiende más all~ del 

viY. pero .110 se extiende en la pared 

Se extiende hacia 

tereio- inferior. 

Sin ·compromiso parametrial 

1:· 



Estadio 

Estadio 

Estadio 

Estadio 

IIB 

III. 

IIIA 

IIIB 

IV 
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Con compromiso parametrial evidente. 

EL carcinoma se ha extendido en la. pared 

pélvica. Al tacto rectal no hay espacio 

Libre de cáncer entre La. pared de la pet-

vis y el tumor. 

Si el tumor invade el tercio inferior de. la 

vagina.. 

Todos .Los ca.sos con hidronefrosis o riffo-

nes no íunciona.ntcs se deben de incluir a. 

no ser que se deban a. otras ca.usas. 

Sin extensi6n en la pared pélvica. 

Extensión en la. pared pélvica., o' hidrone-

frosis o ambas, o riffones no· funcionantes •.. 

El carcinoma se ha. extendido más allá de 

la. pelvis verdadera. ci clmicamente ha. in.,. · 

vadido La mucosa de la vejiga o del recto. 

El edema ampollar de. estas mucosas no 

permite ·1a inclusión del tumor en el est~ 

dio IV. 

IVA Diseminación del credmiento a: 

adyacentes. 
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Estadio IVB Diseminación de Órganos distantes. 

Adopta.do en 1970 por la. Interna.tíonal Federa.tion oí Gynecology a.nd 
r:?·! 

Obstetrics (FIGO} • .:::.,::¡ 

Uno de los diagnósticos que llevan consigo un dramático pensamie:lto 

de muerte, lo es el diagnóstico de cáncer en cualquiera. de sus cla-

ses. 

Por lo tanto, et p'acientc que le es detectado y diagnosticado cáncer, 

tiene aún más la. fijación y certeza de muerte y en consecuencia, 

esto influye en su cc.nducta. 

El cáncer a. menudo oue;citará temores de: 

1. Muerte. 

Morbilidad asociada. al tratamiento. 

Recidiva.a. 

Desamparo o pérdida de capacidad, valor social, atra.cÚvó f!sl. 

co, a.utoesfüna, independencia económica., p~sibilidad de des~ 

peftar ·su anterior papel en la sociedad, respuesta. sexual. 

lo tanto, el cáncer debería ser considera.do como un.a enferme,. 

que afecta tanto a los ~rganos anatómicamente vi-

Vicent T., Devita, . Principios y Er~cJ_icas de Oncotosl'.a. 1 . p. 767 
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tales, como a las respuestas psicológicas, sociales y sexuales de la 

persona. 

Al considerar los aspectos psicológicos de! cáncer en un paciente 

canceroso, se debe tener en cuenta el estigma social que dicho inq\_ 

vi.duo sufre, ya que para la mayoría de Los seres humanos l:.. vir,a 

con cáncer implica una inaceptable vida sociai. Por lo tanto, La re­

LaciGn del paciente y el equi?o médico de1'-. se.:: !~unesta, abierta, b!!:_ 

sada en la verdad y siempre que se elija un tratamiento el paciente 

debe de estar informado, tanto de Los beneficios a fotn,~o recibidos, 

asf corno los riesgos e incapacidad que el mismo tratamiento trae 

consigo. Esta ambivalen-:ia puede en gran part1?. ser disminuida por 

medio de la comunicación y accesibilidad y apoyo por pa1•te del equJ:. 

po médico y paramédico, a este tipo de paci~.ntes, as( como ;;. su· 

respectiva familia. 

Se debe tener en cuenta que en este tipo ele pacientes que se encuen­

tran bajo tratamiento o bien 6stén curados; ·el otress y la ansiedad 

no terminan aún termina.do su. tratamiento. ya q,ue puede seguir pre-·, 

· sente cú:r1t"in"1a o intermitentemente c!urante muchos años .después. 

Et stress que debe soportar el paciente puede ser insoportable; m~s 

que suficiente para ca.usarle depr esiÓn·, pérdida del· apetito, decai­

miento y mala tolerancia y quizá' mala respuesta a los tratamien~ 

to's médicos. 
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Los factores que pueden influir en las reacciones de una persona ª12.. 

te el cáncer, se pueden citar las siguientes manifestaciones externas 

de la enfermedad, deterioro de la imagen y déficit funcionales por el 

trata.miento, los cambios en la imagen corporal, cambios de pigme.n-

tación, Úlceras que 110 acaban de cicatrizar, hemorragias y pérdida 

crónica de peso. 

Debido a dicha enfermedad y a su tratamiento, existen algu.>ias diíi-

cultades, como experimentar una creciente ansiedad ante los cambios 

de humor y de conducta. Algunas de las maniíes'taciones pueden ser 

silencio estÓico, retraimiento social, depresión y ansiedad constante, 

asf como ideas suicidas, aumento de la ansiedad, humor versátil, 

cambios bruscos de comportamiento e incrementos pasajeros en el 
. w 

co::isumo del alcohol y tranquilizantes. 

Se debe recordar que el ser humano para tratar l~s cambios que se 

producen en La autoimagen, recurren a los mecanismos psicológicos 

de defensa, siendo éstos en general, procesos mentales protectores 

y casi siempre inconscientes J utilizados para proteger al paciente 

''..· . de una excesiva ansiedad¡ al mismo tiempo. le ayuda. a afrontar cti~ 

quier· tipo de esfuerzo interno o. externo que Le produzca esta ansie,. 

dad, 

·se sabe por referencias bibliográficas que existen tradici~natinente 

· 19 mecanismos de ·defensa, entre ellos: desplazamiento, rechazo, 

§j} .Vi cent T,, Devita; ou. cit., p, 24 7 
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proyección, condensación, conversiÓ:i., disociación, intelectualización, 

introyección, destrucción, racion.alización, formación de reacciones, 

.regresión, represión, sublimación, sustitución y simbolización, 

Como tratamiento para reducir estas disfunciones psicológicas y f(-

sicas; en este tipo de pacientes, serfa Útil la asesoría individual.º 

en grupos, por medio de psiquiatría, incluyendo en estos programas 

al paciente y a la íamitia. 

Debemos tomar en cuenta que todos los pacientes con cií.ncer, sean 

niños, adultos o adotescentes, pueden ser víctimas de la ansiedad, 

intromisión, compasión y sentimientos deíensivos de los demás. E!\_ 

tos pueden ser miembros de la familia o el equipo médico, 

Sexualidad: la sexualidad es un esqu·ema de conducta humana .aprea 

.dida, un conjunto de habilidades y sentimientos, que está relacion'il- . 

do con la identidad de sexo, sentido de, en este caso, femineidad y 

con la conducta sexual, lli 

La, sexualidad incluye aquellas coi:l.dactas y sentimientos asociados a 
' .: ._ .· 

·,tocar, a.brazar, .as{ como a los contactos genitales, Las exigencias· 

expectativas que tiene la· gente, varían a 10.largo del 

de vida. 

·!}?~ p •. zso 
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El cáncer y su tratamiento pueden repercutir en cualquier aspecto 

de la imagen corporal y la fisiológica, relacio..'lados con la identidad 

sexual, 

La sexualidad es una parte de la vida y, por tanto, una parte de los 

pacientes co11 cáncer y sus familias. 

El sexo ha interesado siempre a todos los seres humanos sin distin- · 

ciÓn de edad, cultura, sexo o ~poca. 

Los tumores asociados a Órganos sexuales presentan una carga emo­

cional, afiadida, pues se trata de la intimidad del individuo, En gran 

parte la angustia del paciente se debe a la falta de gratificación se­

xi.tal, as( como a una disminución de la respuesta afectiva,. 

En este tipo. de pacientes puad.e aparecer otros problemas que pueden 

.. estar detectados mediante charlas informales con los pacien~es Y. ªP.!!:. 

recer problemas en la adaptación psicológica, sexual, que incluyan· 

cansancio, efectos ffsicos de la radiación o quimioterapia y compli­

caciones de la cirugía que predispongan a. los. pacientes a una dism!_ · 

.n·.lciÓ::t de su inte.r~s por las relaciones sexuales e incluso, dífiéuÚar 

La ejec'.lCÍÓn. del acto sexual. 

Consecuencias psicológicas sociales y sexúales va~ a depender de di­

chas reacciones, del estadio. de. la vida se:p.iat de la .mujer; siend~ 
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la mayor preocupacibn en mujeres sexualmente activas; así podrán 

y continuarM practicando el coito y si así fuera, si éste resultara 

y el miedo a vivir co!l pérdida de femineidad, fertilidad, vitalidad, 

capacidad orgásmica. 



U. HISTORIA NATURAL DEL CANCER CERVIC0UTERIN0 

Factores del agente: 

Deficiencia del sistema inmunológico. 

Viral: por herpes virus. 

Infecciosos: s(filis, tricomonas. 

Posible efecto carcinogénico del esmegma 

y esperma del hombre. · 

Anticonceptivos orales. 

Facto1·es del huésped: 

Edad: Predomina a partir de los 30 af'íos 

Sexo: Afecta exdusivamente a La mujer y gra~des 

mult(paras. 

Casamiento temprano (antes de los .ZO afias), 

• Malós hábitos higiénicos • 

.Antecedentes familiares. 

Factores del . ambiente: 

· Nivél socioeconómtco bajo 

89. 



Hacinamiento y promiscuidad sexual. 

Se da más en mujeres de color. 

Concepto: 

Son las alteraciones celulares a nivel del cérvix. 

Perfodo prepatogénico: 

Prevenci6n primaria: 

Promoción de La salud: 

Educación higiénica 

Educación sexual 

Pláticas sobre el control natal. 

Protección especffica: 

Chequeo médico periódico 

90, 

Detección y tratamiento de padecimientos infecciosos y virales. 

Prevenci6n patogénica 

Prevención secundaria: 

Diagnóstic.o temprano 

Historia ctfnica completa 



Examen ffsico completo 

Exámenes de laboratorio y gabinete 

Citologfa vaginal 

Biopsia vaginal 

Colposcop(a. 

Tratamiento oportuno: 

Electrocauterización 

Conización 

Criocirugfa 

Laser 

Prevención terciaria: 

Limitación del dafio: 

Quimioterapia 

Radioterapia 

Cirugfa radical 

Rehabilitación: 

Adaptació1~ física, psiCotÓ¡¡ica y social de .la paciente 

histerectomfa. 
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CONCEPTO; SON LAS ALTERACIONES CELULARES A NIVEL DEL CERV/X. 

FACTORES DEL AGENTE INSl.FJCIENCIAf RENAL MU EtRTE 

1 ) DEFICIENCIA DEL SISTEMA INMUNOLDGICO. PEROIOA DE ORINA Y HECES METASTASIS A VEJIGA Y· INSUFICIENCIA HEPATICA Y 
. 2) VIRAL; POR HERPES VIRUS POR VAGINA . -RECTO. l RESPIRATORIA 
3 l INFECCIOSOS· SIFILIS ,TRICOMONAS. 

. DISEMINACflON HEMAblCA Y 4 POSIBLE EFECTO CARCINOGENICO DEL-· 
ESMEGMA Y ESPERMA·OEL HOMBRE· INVASIONTOTAL DE LA-LINFATICA A HIGAD ,PUL-

5) ANTICONCEPTIVOS·ORALES: VAGINA. f MON Y CEREBRO 

FACTORES DEL HUESPED 
INVASION A LA PARED SU--
PERIOR DE LA' VAGINA 

1 )EDAD; PREDOMINA A PARTIR DE LOS~O AÑOS. r 
2 )SEXO; AFECTA EXCLUSIVAMENTE A LA MUJER. DOLOR PELVICO,FlEBRE-TUMOR CIRCUNSCRITO AL··-
3 )SE PRESENTA MAS EN MUJERES CASADAS-- ¡ CUELLO UTERINO. 

Y GRANDES MULTIPARAS • t 4) CASAMIENTO TEMPRANO(ANTESDEl..05 20A.tro!ll 
5) MALOS HABITOS HIGIENICOS. CARCINOMA IN SITU 
6) ANTECEDENTES FAMILIARES. 

METRORRAGIA, HIPERMEMJREA f 
FACTORES DEL AMBIENTE 

LEUCOORfA PURULENTA 

f 
1 ) NIVEL SOCIOECONOMICO BAJO. ANOREXIA, PERDIDA DE PESO 

ADINAMIA, ANEMIA • 
2) HACl.NAMIENTO Y PROMISCUIDAD SEXUAL. 

-----------· .. J .. · --------------· -....... ---····· -.. -_ MfüWHit J<l.l~JJ;Jl 3) SE DA MAS EN MUJERES DE COLOR . 

' 

.. : 

ESTIMULO DESENCADENANTE 

PERIODO PRE- PATOGENICO p E R I O O .o p A TOGENICO 

PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA P REVENCION rERCIARIA 

PROMOC/ON DE LA SAUJO PROTECCION ESPECIFICA DIAGNOSTICO TEMPRANO TRATAMIENTO OPORTUNO LIMITACION DE LA INCAMCIDi R E M A B 1 L 1 TAC 1 OH 

1) EDUCACIOH Hl91ENICA I) CHEQUEO MEDICO PERIODICO 1 ) HISTORIA CLINICA COMF'LETI 1 ) ELECTROCAUTERIZACION 1) QUIMIOTERAPIA l)ADAPTACION FISICA,PS! 
2)EXAMEN FISICO COMPLETO C01.0GICA Y SOCIA DE LA 

2) EDUCACION SEXUAL 2) DETECCIOH Y TllATAMIEHTO 3)EXAMENES DE LABORATO- 2) COHIZACION 2) RADIOTERAPIA PACIENTE CON HUITE:flf( 
DE PADECIMIENTOS INFE-- RIO Y GABINETE TOMIA. 

5) PLATICAS SOBRE EL C(Jll CCIOSOS Y VIRALES 4) CITOLOGIA VAGINAL. 3) CRIOCIRUGIA 3) CIRUGIA RA.DICAL 
TROL NATAL. ~)BIOPSIA VAGINAL 

6) C OLPOSCOPI A 41 LAS E R. 

... 
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III. HISTORIA GLINICA DE ENFERMERIA 

1, Datos de identificación: 

Nombre: C.M.R.; Servicio: Oncologfa; No. de .cama: 3428 

Fecha de ingreso: 21-VIII-86; Edad: 52 ailos; Sexo: femenino 

Estado 'civil: divorciada; Escolaridad: 4o. afio de primaria; 

Ocupación: intendencia; Religión: católica: Nacionalida'd: Mexi­

cana;· Lugar de procedencia.: Distrito Federal 

Domicilio: Distrito Federal, 

2. Nivel y condiciones de vida del paciente. 

Ambiente ffsico: 

Habi tació11: 

Caracterfsticas ffsicas (iluminació.a, ventilación, etc.): ilumi­

nación y ventilación adecuadas. · 

Propia, familiar, rentada, otros: 

Tipo _de consti-ucciÓ11: concreta 

Número de habitaciones: unica 

Animales dom~sticos: ninguno 

· S~rvicios. sanitarios: 

Agua (intradomicilia¡-ia, hidrante público, 

públicos. 
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Control de basuras: camión recolector. 

Eliminación de desechos (drenaje, fosa séptica, Letrina, otros): 

Servicio público. 

Iluminación: eléctrica 

Pavimi;:ntación: si 

Vfas de comunicación: 

Teléfono: no tiene 

Medios de transporte: camión, pesero. 

Recursos para La salud: 

Derechohabiente 

Hábitos higiénicos: 

Aseo: baño (tipo, .(recuencia) diario 

De manos: frecuente 

Bucal: una vez al dfa 

Cambio. de ropa personal (parcial, total, frécuend~) 

diario. 

,.• ·, 

Alimentación: ·· 

Desayuno (horario,. alimeritos) ·7:)0.a•~·· café con pan 

.Comida: (horado, alimentos} 3:00 p.m., sopa, ~uisadÓ, 

jotes .•. · 



Cena: (horario, alimentos): 9:00 p.m., café y pan, 

Alimentos que originan: 

Preferencia: ilinguno 

Desagrado: ninguno 

Intolerancia: ninguno 

Elitnfoación (horario y carad:erfsticas) 

Vesical: 3 veces al día 

Intestinal: l vez al dfa 

Descanso (tipo y .frecuencia) 

Sábados y domingos. 

Suei'io {horario y características: 

-Se ac.uesta alas 9:30 p.m., sé leva_nta a las 6:0lLa.m. 

Diversión y/o deportes: 

Ninguno 

95: 

EsÍ;u~ios y/o trabajo: ~asta 4o_·~ afio de primariÍl. y, trabaja en un 

· .. servié.io' de i17-tendencla. 

-·,._ 



Composición familiar: 

Parentesco 

Espos·o 

Hijo 

Hija 

Edad 

60 años 

20 años 

16 ailos 

Ocupación 

obrero 

obrero 

estudiante 
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Participación económica 

pensión alimenticia 

colabora con el gasto 

ninguna 

Poca comunicación por sus actividades, 

Dinámic.;_ social: 

Solo platica con st1s vecinos • 

. Compo-rtamiento (conducta) buena 

Rutina cotidiana: 

Levantarse, ir al trabajo, y regresar por la noche a desean-

sar. · 

3. ~ Problema actual o padeCimierito: 

Problema o padecimiento por él que se .presenta: cáncer cérvi.co 

' ·uterino,· grado II B; 
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Antecedentes personales patológicos: 

Diabética, ca1·diÓpata, miliares. 

Antecedentes familiares patológicos: 

Desconocidos 

Comprensión y/o comentario acerca del problema. o padecimiento: 

EL cáncer cérvico uterino es 1mo de los padecimientos de ma-

yor importancia., ya que es muy antiguo y aún se desco:i.oce 

mucho de él y e'l causa de un índice alto de mortalidad. 

Participación del paciente y la familia en el diagnóstico, tratamiento 

y rehabilitación: 

... , .. El apoyo familiar es primordial en todos los padecimientos, 

pero más aún en es.te tipo de padecimientos por acarrear -

·muchos problemas psicolÓJicos. 

· Exploración física: 

Inspección: 

Aspecto í(sico: bien .conformada, con abdomen globoso. 

Aspecto emocional (estado de ánimo; temperami::nto, ·emoci~n~s) .. 

Nerviosa, inquieta. 
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Palpación: Abdomen globoso 

Perci;usiÓn: Normal 

Medición, peso, talla: 152 centfmetros, 78 kilogramos. 

Problemas detecbados: 

1. Desconoce la. clase de tratamiento al que va a ser sorne-

tida. 

z. Necesidad de aislamiento. 

3. Necesidad de s0-"lda foley. 

4. Posición en decúbito dorsal forzada. 

5. Tricotomía. 

6. Alimentación adecuada ('.Jlanda, de poco residuo). 

Diagnóstico de Enferiner!a: 

Paciénte del sexo femenino, consciente, bien conformada, q~e se. 

· terna· para tratariiicnto de aplicación de radium int~a~avitarfo, . con. 

edad. aparente a la cronológica, que se ~uestra inquieta y nerviosa. 



PR MERA FASE. RECOLECC!ON DE DATOS 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

ESCU!:LA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA APLICADO A UNA 

PACIENTE CON CANC.ER CERVICO UTERINO CON APLICACION 
DE MATERIAL RADIOACTIVO 

Nombre: M.C.M.R. Edad: 52 anos Estado clvU: Divorciada Escolaridad: 4o. al\o primaria Procedencia: D,F, · Re!lgl6n: 

Número de expediente: 3407152 No. de cama: 3428 Dlagnbstlco médico: CaCu U B 

AMBIENTE FISICO DE LA PACIENTE 

Habltacl6n SI No 

llumlnaclón X 

Ventilación X 

No. da habltaclones 

Antmoles domésticos X 

Alimentación buena 

Desoyuno 

Comida X 

Cena 

Antocodentss glnecol6glcos: 

Monarca 

Ciclos 

Gastas 

Para1 

Aborto• 

Ces&reiu 

Fecha de ~!tima R. 

. · Slgnoa •.!tales 

Temp~ratura 

Pullo· 

· Ro1plracl6n 

· Ten1l6n arterial 

Tipo. de dieta 

Normal 

Bla-iula · 

12 allos 

30 X 4 

11 

ll 

JB A. 

lo. 

36° 

86 

20· 

·110 

70 

X -

Regular 

X 

X 

2o. 

36° 

80 

22' 

100 

• 80 

X 

Servicios sonltarlos SI 

A<¡ua lntradomlclllarl• X 

Control de bu uro X 

Drena Je X 

Fooa sbptlce 

Mala 

Inicio de la vida se•ual: 

Cuantos companaro1:1 saxuales 

Compafteros c:lrcunstanclales 

Mbto<los antlconcepttvoa 

Qu• Upo de m~todo 

EllmlllOClán lntostlnal turno 

Normal 

Estrentio1ento 
3o. '4o • So, 

Diarrea 
36° 3~0 36º 

84 84 80 Poslé:l6n 

22· 20: 20· Libre X 

106 110 120. oedti1:11to d .f. 
70 70 70 

X X X 

·Fecha de Ingreso: 2 l ·Vl!I-86 Facha de apll 

No 

24 •!lo• 
1 . 

No 

No 

4 

X 

.. 
X )C 

.. 2 3· 

.,. 

, Frecuente 
H6bltoa 1tlgl6nlcos · · · · diado. 

batlo X 

Manos _X 

Bucal 

Cambio de ropa.: X . 

Preferencia de •.l.obn ellaien.!o 

Des agredo do •1oün · allnienÍo 
1 ·· ... , 

Intolerancia ·de ~°ig6n ·•llme~!o . 

Antecedentes h~dolamlllllre• 

Padre muerto ~:_:.· 

Madre: muerta 

HIJos muerto• 

Abuela muerta 

Eliminación 

Ambar 

Por. sonda 



UNIVERSIDAD NACIONAL AIJTONOMA DE MEXICO 

ESCUELA Nft"CIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

PROCESO DE ATENC!ON DE ENFEnMER!A APLICADO A UNA 

PACIENTE CON CANc°ER CERVICO UTERINO CON APLICACION 
DE MATERIAL RADIOACTIVO 

38 A 

stado clvU: Divorciada Eaco!otldad: 4o, ano primaria Procedencia: D.F, Rellql6n: Católlco Ocupacl6n: Intendencta Servtclo:· Oncolog(a 

3428 Dlac¡n6st1co médico; CaCu ll B 

ServlCloa sanltaolos Sl 

Agua lntradomlclllarlo X 

Control de basura X 

Drenaje X 

Fosa sbptlco 

!nielo de la vida sexual: 

Cuantos compafteroa. sexuales 

Componeros circunstanciales 

Mltodos antlconcaptlvos 

Qu& tipo do m6todo 

Eiim1n0Cióñ 1ntast1nlll turno 

... Normal 

·Fecha da Ingreso: 21-VJ!l-BG Fecha de opllcocl&n del plan: 2 l-Vl!l-86 - 26·V!II-06 

No 

24 anos 

No 

No 

2 '3 

X 

X X 

Fre":u~~~a Esc&so 
H5bltos jllqlénlcos diario .regular malo 

bano X Toxtcomanfat SI No 

ManoR X Tabaquismo X 

Bucal X Alcoholismo X 

Cambio de ropo X Otras 

rra!erencla do alofin alimento Nlnquna Ellmlnocl6n on;5nlc• Frecuente 

Desaqrodo de algún alimento nlnouno Vesical 3 al d!a 

Intolerancia 'ce algún alimento nlnQuno Intestinal 1 al d!a 

Antecedentes herodofamtllarea Padeclmlentos Padectmtontos de la 

Padre muerto 

Madre muerta. 

Hijo• muertos 

Abuel• muerta 

Ellmlnación vi!Stcal 

AmbÚ 

Por·•onda 

1 

! 
j 

!amillares paciente 

no Miilares Dlab&tlca controlada 

no Dlabhtlco Ca Cu 

no Cordlopatla 

si por CaCu 

.¡ MlñlatraClón--de 
modlcomantos 

X l( l( X X 
Acetamlnof~n 

Fx 650 600 800 750 
Caol!n y pectina 

SEGUNDA FASE. !ERAROUIZAC!ON DE P!lOBL&M•~S 

10; Desconocllnlento do tratamiento 

7o, Nece1ldad de al•lomlento 

3o, N.ecestdad de aonda' foloy 

4o. Po1lclón adecuada 

So, Trlcotom!a 

Go, All,menta.ctón 

3 

" X 

M X 

. ' 

Paclente del s.exO fe~enlnO,_.,con.sclente, .~len oónfocm~d4~ -q~(~e 

. lntéma para tratamle~~ de ·apllcaclb~. da:._rad_lum. l~lf'llcav~tar_lo,. sú 

eda~ ~paiente a la cto~lógl~ii Y •• lriu~atro l~~ul~ta ~ nerviosa,'. 
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

Nombre: C.M.R. 

Edad: 52 afios 

Sexo: Femenino 

Servicio; Oncología 

Diagnóstico médico: Ca.Cu. II B. 

Diagnóstico de Enfermería: 

Se trata de paciente del sexo femenino con edad aparente a la 

cronológica, que se interna para tratamiento de aplicación de material 

radioactivo, intracavitario; se mµestra nerviosa por desconocer el tipo 

de tratamiento a aplicar; ingresa deambulando. 

Objetivos: -

Describir las· b-ases cientfficas sobre el cánéer cérvico uterino, -

para poder proporcionar una atención profesional de Enfermería __ 

oportuna y eficaz a pacientes con dicho padecimiento, 

Sustentar_ mediante. este estudio de investigació.n clínica, obte­

ner él tftúlo de Licenciada. en Enfemer!a y _Obstetrlcia_. 

Detectar oportunamente las n ecesitlades físicas, psicológlCas y 

sociales e:n la paciente con cáncer cérvico-uterino ,-
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Jerarquizar las necesidades detectadas, as( como las acciones 

de Enfermerfa en base a las necesidades de la paciente con 

cáncer cérvico uterino. 

Desarrollo del plan: 

Problema: Desconoce la clase de tratamiento al cual va a ser 

·sometida, tan sólo que se trata de radiación. 

Necesidad de realizar la tricotomía de pubis a la 

paciente. 

Ma~i.feataciones clínicas del problema: 

Ner\·iosismo, temor al tratamiento e inquietud. 

·Razón científica de las manU:es tacione s: 

Al ser humano ante las. situaciones extrañas' y desconocidas, 

provocan temor, mismo que se demuestr.a con nerviosismo ·e 

inquietud. 

de Enié:rm'erfa: 

' ' .. ' ' 
. ' . ' 

paciente del sexo femenino, con ,~dad' á.paren~e a ta: 
' .; . .- ·-.. . '\~ 

se muestra nerviosa, bien hidratada, 

tratamiento de aplicación de material radloactiv() i.ntra-
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Acciones de Enfermería: 

Durante el primer contacto verbal con la paciente, el personal de 

enfermería debe :::nostrarse amable y cortés con la misma para que - .;. . 
;. 

ésta adquiera confianza, de tal manera que la paciente exteriose to-

do lo que t;cmga que decir, así como sus dudas, observando y escu-

chando con atención; de esta forma la enfermera conocerá y dctec-

tará la~ necesidades de ta paciente y la enfermera podrá explicar e 

informar a la paciente en qué consiste su tratamiento y los p1·ocedi-

· mientes que se esperan realizar para su tratamiento. 

Preparación de material y equipo para el procedimiento de tricoto-

mfa de pubis. 

Preparación psicológica de la paciente para realizar dicho procedi-

miento y realización del mismo. 

Razón científica de las acciones: 
;.: 

· · Cuando el paciente siente que está recibiendo una atención competen'.' 
: ... ,. 

te, 1¡¡, ansiedad del mismo disminuye. 

. . . , . ~: . '; .: . 
·51.' et personal de enfermerfa es amable y escucha con ·atención, po-· 

~rá·ganar la confianza y simpatfa, de tal manera que al sent.ir. la' 

pr!'lsencia de a,lguien que le a.grade, podrá· ayudar a• aliviar la· angu.!L ; .. 

. tia, tem.:>r e inquietud. que la .paciente experimenta. 
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Por lo general, Las personas sienten menos ansiedad cuando conocen 

lo que les va a suceder. 

Evaiuació:i.: 

La paciente se observó más tranquila, posteriormente a la in­

formación recibida y a las acciones realizadas. 

Problema: Des conocimiento y temor al aislamiento. 

Temor para realizar sas necesidades fisio!.ógic~s. 

Necesidad de posición en decúbito dorsal forzad~. 

Manifestaciones clfuicas del problema: 

Temor, nerviosismo e inquietud, además de que refiere que la, 

posición debe ser cansada. 

Razón cientffica de las manifestacionc,s: 

Situaciones extrañas y desconocidas causan 

mor e inquietud, 

en el ser humano te-

La paciente se muestra inquieta debido a. que es!;as unidades se en­

cuentran al final del pasillo y la misma se siente relegada ,u olvida-: 

da. 

·,Desconoce, e ignora el cómo podrá realizar sus necesidades Iisiotó-
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gicas y refiere molestias para la instalación y retiro constante del 

cómodo. · 

Al conocer la paciente ta posi:ión en la que se debe de colocar y 

permanecer, la misma refiere que debe ser muy cansadn ·debido a 

que su tratamiento puede variar de tres a cinco días aproxima.dame,!!_ 

te, dependiendo de la dosis de radiación que r~quiera, 

Diágnostico de Enfermerfa: 

Paciente tranquila., somnolienta, en posición de decúbito dorsal 

con aplicación de material radioactivo intravacitario, con sonda 

foley, bien hidratada, que se refie1·e asintomática. 

Acciones de Enfermería: 

Et_ personal de enfermerfa deberá informar' del por qué de su aisla­

. miento, así como los riesgos que· corre cada uno de los miembros 

que laboran en esta unidad, al permanecer por mucho' tiempo expae!_ 

to a e ate tipo de radiaciones, así ~amo informar.le del tiempo límite 

·de visita familiar. 

· . Inform¡¡,rle a la paciente que tiene instalada una. sonda foley por. la 

· ·cual va a. miccionar y así se podrán evitar ~ovimientos innecesarios. 

en la instalació::i y retir~ de cómodo, movimientos que son molestos 

para .ella. 
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Vigilar la permeabilidad de s'onda foley, 

Se procurará tener a l~ paciente en una forma cómoda, informándo-

le que puede movilizar sus miembros inferiores haciendo flexión y 

extensión por un perfodo no ma¡.-or de cinco minutos, 

Procurar· que la ropa de cama esté limpia y bien estirada. 

Colocación de vendaje de miembros inferiores. 

Cuantificaci6n de diuresis. 

Razón cientffica de las acciones: 

Es más fácil aliviar un temor Cbnocido que una ansiedad cuyo. origen 

se desconoce. 

La soledad agrava la ansiedad. 

Al informar a la pa.ci'7nt·e del porque de las visitas tan breves, tan­

to del personal como de la visita fa.miliar, la pacientes es más COI'!!. 

prensiva y se angustiará menos. 

La paciente sentiría menos ansiedad sabiendo ~ue no tendrá· tanto 

. ·problema. para. la eliminaciÓn vesical, es importante vigilar l.a per"." 

· .: .. mea.bilidad de la sond~., ya que con cualquier movimiento ésta ¡¡e 

. puede ~bstruir doblándose y ca.usarle problemas vesica.l~s. 
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El ejérc.icio (a pesar de qae es limitado), así como el vendaje, ªY.!!. 

dan a aliviar la tensión musc'.llar, y ayudará a w1a mejor circula-

,, 
c1on. 

Evaluación: 

La paciente refiere· cansancio y dolor en la espalda a.L final d.e. 

turno, debicl--. a que la posición La cansa. 

Problema: Necesidad de alimentación. 

Temor para la defecación. 

Necesita aseo. 

· RazÓ!l científica del problema: 

· Er, este tipo de pacientes La alimentaciÓ!l debe ser blanda y de pocos 

i·esiduos para evítai: las mciléstias de instalación y retir'o frecuente 

del ·cóinodo, movimientos que en muchas ocasiones son molestos por· 

la posición en la que se encuentran. 

El aseo en todo ser humano es de primord,ial importancia, ya ~ue; 

el o~ganismo secreta, por me dio de glándulas sebá~eas y sudorfpa-: 

ras, secreciones que én cada ser guardan un· olor cá.~acterfático .'· 

. Diagnóstico de Eniermerfa: 

Padente consciente,. tranquila, que cursa su tercer .dfá. dé· trá..;' 
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tamiento, en cama, en posición decúbito dorsal forzada, con 

sonda fo ley. 

Tolera bien sus alimentos, bien hidratada, con buena co loració:i 

de. tegumentos, la cual refiere cansancio y dolor de espalda por 

la posición en la que se encuentra. 

Acciones de Enfermería: 

La enfermera ordena (previa indicación médica y vigilancia}, que la 

dieta proporcionada a la paciente sea ta adecuada, as{ comó acerca!. 

le sus alimentos y dejarla lo más cómoda posible para la ingestión 

de los lfquidos; se le propo1·cionarán popotes, ya que por la posición 

en la que se encuentra le es problemático la ingestión de ~stos, 

Se procurarli dejar cerca de la paciente o a wia distancia accesible 

·a la misma, una jarra con agua y vaso, as( co:::io sus artículos per-

sonales más indispensables, como un cómodo y w1 lebrillo. 

realizarse aseo de genitales, 

Ca~bio de aábana cHnica durante el turno. 

Razón cient!!ica: de las acciones: 

.· ,-

.de las funcio.nes de enfermería .es la devigilar qae la alimenta-

·de la: pa.ci'Emte sea Óptima:. 
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Si el alimento se le acerca en su mesa puente, cerca de la cama, 

la paciente a pesar de sus limitaciones la podrá tomar con más fa­

cilidad, 

Para que la paciente se sienta más segura y no tema que al estar 

lejos del control de enfermería y ella necesitara el cómodo· con ur­

gencia, no padiera ser escuchada y atendida co::'l pro::'ltitud, se le 

p~o¡::orcionará tm cómodo que bien se le puede ubicar en un lugar 

donde no le estorbe y sea de .fácil a.cceso a la paciente. 

En. este tipo de pacientes el aseo personal como baiio, no puede ser 

permitido, ya que el personal de enfermería recibiría u11a dosis iJ.lta 

de radiaciones, por lo tanto se le proporcionará lebrillo para aseo 

de manos. 

Debiera hacerse aseo de genitáles, pero debido a las radiaciones que 

el personal de eniermet-ía recibirfa, así como a la nula protccció!l· 

que se tiene · co!'ltra las radiaciones, no se rea.liza d~cho procedimien 

to .. 

Se pr0curará ·cambiar la sábana clínica dut"ante el turno pára q·.¡;i. i;.sf 

la paciente esté cómoda y seca. 

· .· Evaluacié>n: 

La paciente _se encuentra tranquifa y somnolienta·, y se muestra 

-inapetente durante et turno. 



.108, 

Diagnóstico de Enfermería: 

Paciente tranquila en cama, que cursa su cuarto día de trata-. 

miento en posición decúbito dorsal forzada, la cual refiere ev!_ 

cuacio!les diarréicas; paciente bien hidratada •. 

Acciones de Enfermería: 

La toma de signos vitales. 

Ministración de analgésicos. 

Ministración de antidiarréicos • 

. Vigilar material radioactivo. 

Razón científica de las accio!les: 

Es necesaria la toma de signos vitales· para valorar d estado del P!:. 

ciente, así como para descubrir o detectar problemas orgánicos. 

La enfermera deberá vigilar· la presencia de dolo.r y según indicaciQ. 

nes .médicas se ministrará analgésico • 

. Previa indicación médica, se ministrará .caolfo y p·ectina que actúan 

co::-:i.ó absorb.ente y protector, así como antidiarréico, .su efecti;; con­

. sis'te. en aumentar La consistencia de las heces, sin reducir la périQ. 

'da de agua, 



Pr()blema: Toma de signos vitales. 

Ministración de analg~sicos 

Vigilar material radioactivo. 

Ministración de antidiar r~ico. 

Manifestaciones cHnicas del problema: 

Dolor 

Diarrea. 

Razón cientffica del problema.: 

109. 

Los signos vitales son el resultado del funcionamiento orgánico y por 

medio de éstos se pu ·r!e descubrir problemas durante el tratamiento. 

El tratamiento que le es aplicado a este tipo de· pacientes es prolon­

.. gá.do y por lo tanto cansado, debido a. la posición, con ésto se aca-

. rrea dolor de espa-.tda y molestias, 

En este caso el' dolor puede ser mínimo, pero como la paciente se 

resistencia al dolor dccrec.e por lo que se 

queja de mucho dolor. 

Una. 'complicación pcir radiación lo es la.. diarrea, ya que en este· tipo 

pacientes, previamente les aplican radia.cio::ies. externas en· la boin-. 

de cobalto, para asf dismin~ír la tumoración y posteriormente son, 

programadas para aplicación de radium inh'aca.vita.río. 



110. 

Evaluación: 

La paciente refiére molestias por la diarrea y la posición, pe-

ro al final del turno, tal parllce que la diarrea ha dismin·.iido, 

Problema: Apoyo psicolÓJico. 

. Información sobre su próxima co.."1.sulta. 

Información sobre los cuidados posteriores al retiro 

de material. radioactivo. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Nerviosismo 

Inquietud. 

· Razón cientÍiica dei problema: 

Debido a que su tratamiento íue por cinco d{as, la paciente se en­

.cuent~a cansada y desesperada. 

La· paciente se enéuentra. inquieta .pues refiere cansancio y desea .se . 

: Le retire ya el material radioactivo. 

>Diagnóstico de Enfermerfa: 

. . . 

Paciente en cama que cursa el· quint~ d(a de trata:n.ie:rit~' con· 

'' ' 
radium, La cual refiere cansancio y se muestra inquiéta con 

La sonda fo ley. 



113. 

Acciones de Enfermerfa: 

La enfermera deberá conocer la hora de retiro del material radio-

activo, para asf informar a la paciente y tratar de tranquilizarla, 

así como para informar a sus familiares que la paciente puede egrie· 

·sar, posteriormente al retiro del material, 

Se c;leberá informar a la paciente cual va a ser su papel, para cua!!. 

do le retiren el radium (información que se da qesde su ingreso a 

la unidad), a$Í como informarle que puede baf'iarse inmediatamente 

después de t•etirarle el radium, 

Informarle al familiar cuando y en qué lugar podrá concertar 'Cita 

para la próxima cons.u!t~, así como informarles que la paciente pp­

drá llevar una vida normal posterior a un perÍodo .corto de. reposo, 

Razón científica de las acciones: 

El hecho de que la paciente conozca la hora y el procedimiento a S!:,. 

guir para el retiro del radium, mitigará o disminuirá su. nerviosis­

mo y angustia. 

AL· informar al familiar sobre su próxima cita de. la paciente, se evi, 

tarán: malos entendiclos, ya que si .dicha información se da .a· la pa- · 

cierite, por. rn cansancio i nerviosismo La puede mal entender y no 

acudir .a. su cita, 



114. 

Motivar a la paciente para que acuda periódicamente, hablándole de 

los beneficios a recibir como lo non su salud. 

Al informar a la paciente que puede llevar una vida normal, ésta se 

sentirá mejor y podrá t"ner fe en un pronto restablecimiento. 

EvaluaciÓ:i: 

La paciente abandona su unidad por propio píe, pálida, se re­

fiere asintomática y en mejores condiciones, abando:ia el hos­

pital en compañ!a de un familiar. 
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PROBLEMA 

Al>oyo pslcol69lco 
Información sobre 
su próxima con­
sulta, 
Infonnac:lón sobre 
los culdodos pos­
teriores al retlro 
de material radio .. 
activo. 

MANIFESTACIONES CL!NICAS 
DEL PROBLEMA 

Ncrvloslsmo 
Inquietud 

RAZON CIENTIFICA DE 
LAS MANIFESTACIONES 

ya que on este Upo de 
pacientes, previamente 
los apllcan radiaciones 
externas en la bomba 
de cobalto, por• •si 
disminuir I• tumot<1-
cl6n y ponterlormente 
son p-o(l'ramadas para 
apllcacl6n de radlum 
lntracavltarlo. 

Debido a que su trata­
miento rue por cinco 
d{as, la paciente so en .. 
cuentra cansada y deses 
parada. -
La paciente se encuentra 
lnquletn pues reClere can 
sancto y dasea se le re: 
llre ya el material radlo­
actlvo. 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

La enfermera deber6 conocer la 
hora de retiro del material ra ... 
dloacttvo, PAra ast Lnfonnar a 
la paclente y tratar de tranqul­
Hzarla, as( como para lnfom1ar 
a sus Iamlllares que la pacien­
te puede egresar, posterlormen­
to a\ reUro del materia:. 
Se deberá Lnfocmac a la pilClcnto 
cual va a .ser su papel, para 
cuando le retiren .el ra.dtum (lnfor· 
maclón quo se da desde su lnore­
so a la unldad), ast como infor­
marle que puede baftarse lnmedl.a­
tamente después de retirarle el 
111dlum, 
Informarle al !amlllar cuando y en 
qub lugar podrá concertar clta pa­
ra la próxima conSW.ta., as( como 
rntormarl•• que la paclonte podr~ 
llevar uno vida normal posterior a 
un pet!odo corto de ropo so. -· 

IUZON CIENTIÍ'ICA DE LAS ACCIONES 

El hecho de que la. paciente conozcá-la hora· y e 
procedlmlcnto a s69ulr para el' rettrO del radlum. 
m ltloar& ó dlSmlnWr~ sti nervlostsmo y anou~tla. 

Al Informar al familiar !'!obre su pr6xlma alta de 
paciente, Se evltar&n malos entendidos, ya que 
dicha lnforma-et6r».te da a la paclente, por ·s.ÍJ ce 
sancto y nervloslsmo la; puede-nial ·entender,.y ne 
acudlr a su clia. ., 
Motlvar a la paciente-para qu"-e acuda perlódlcam 
habl&ndole de los: bcneilcloa ¡, 'teclblr como lo • 
salud. . 
Al Informar a la paciente qu• puede llevar una v 
nomlal, ésta se- sentirá mejor v podrá· tener fa e 
ptoilto restabl~clmlento. · ... 



ES CLIN!Cl\S RAZON CWITIF!CA DE 
LAS MANIFESTACIONES 

ya que en este tipo de 
JJOClentes, pcevlamente 
les apHcan radiaciones 
externas en la bomba 
de cobolto, para ast 
disminuir la tumora­
ción y posterlotmente 
son pro;ramadaa para 
apllC<lc:lón de radlum 
lntraC<1vltarlo. 

Debido a que •u trata-
m lento fue por clnco 
d(a~, la paetcnte se en· 
cuen.tra cansiSda y deses 
perada. -
Le paclente se encuentra 
lnquleta pues re!lere can 
sancto y desea se le re-: 
tire ya el material radlo­
<1ctlvo. 

ACCIONES DE ENFERMER!A 

La enfermera debertl conocer la 
hora de retlro del material ra­
dloactlvo, para asl informar a 
la p.aclentc. y tratnr d11 tranqui­
lizarla, aat como pare informar 
a sus famlllares que la pacien­
te puede egresar, posteriormen­
te o\ retlro del materlal. 
Se deberá Informar a la pac:lente 
cual va a ser su papel, para 
cuando le retiren .el radlum (lnfor ... 
macl6n que se da desde su lno:re­
so a la unidad), ast como Ln(or­
marle que puede banarse lnmcdl,a­
tamente después de rel\rarle el 
radlum. 
tnfonnarle al famUtar cuando y en 
qub lugar podr.& concertar clt4 pa .. 
ra la pró>elma conSulta., as( como 
l'ntormarles que ia pa:clante podr6 
llevar una vlda nonnal posterior a 
un per(odo corto de reposo. 

RPZON CIENTil'ICA Dt LAS ACCIONES 

El hecho de que la pactcnte conozca la hora y el 
procedlmlcnto a segulr para el rotlro del radlum, 
mltlgar~ o dlsmlnutrA sü nervloslsmo y angustla. 

Al informar al famUlar sobre su próxtma clta de la 
paciente, se evltarAn malos entendldoa, ya que sl 
dicha lnf'ormactón se da a la paciente, por su can­
sancio y ncrvloslsmo la puede mal entender y no 
acudlr o su cita. 
Motivar a lo plclcnte para qu"e acuda porl6dlcanientc 
habl&ndole dCJ los~ beneflclos a roclblr como lo son su 
salud. 
Al Informar a la paciente qua puede llevar una vtda 
normal, é!lta se scntlr&. mejor Y podr! tener fe en un 
pronto restableclmlento. 

115 
EVALUAC!OM 

La paClente abandona su 
unldad por proplo ple, 
pl!llda, se rnflore asln .. 
to:n&tlcA y en mejores 
condlclonos, abandona el 
hospital en compaft!a do 
un familiar. 



117. 

CONCLUSIONES 

El hombre es un ser que se encuentra formado por un sin fin de 

cétulas, por lo tanto es un organismo multicelular, dichas células 

so::i afectadas por diversas patologfas, pero lo son más alin por el 

cáncer, dado que el proceso cancerfgeno está constituido esencial­

mente por una enorme proliferación celular, es por ello importante 

y o!Jortuno conocer la morfologfa celular y proliferaci&n de las cé­

lulas normales. 

El concepto de cáncer es diverso, amplio, concretamente cáncer se 

refiere a cambios des:-o:ltrolados en la estructura, y reproduccién 

anormal celular, 

Los antecedentes históricos del padecimiento,· relatan que el padeci­

miento se conoce desde ~ace más de 25 siglos ·en que ha. sido causa 

. de. mortalidad. 

El presente estudio trata de obtener conocimientos cientlficos sobre 

cáncer cérvico uterino, por lo que· es importante conocer .la anato­

mfa del' aparato reproductor femenino, ya que dicho padeeimiento 

E.uede abarcar diversas estructuras del aparato_ rep~oductor. 

Sin. embargo, los logros para mejorar el tratamiento data de -fines 

'del siglo .Pasado, con el descubrimiento de·las radiáciones, la ane§_ 

tesia y los avances en técni'cas quirúrgicas y la aplicación quinüote-

. rapéutica. · 



11s: 

Es importante conocer su significado para una mejor comprensión 

del problema, así como también ccnocer tas diversas clasificacio­

nes de cáncer cérvico uterino que son de igual importancia, 

Este tipo de padecimiento en la mujer, produce reacciones psicoló­

gicas diversas, así como a la familia; proble.mas que se auna al 

padecimiento; es por ello importante co;i.ocer dichas reacciones y 

asr e~tar preparada para afrontar en lo posible cualquier reacción 

de la paciente o bien de ta familia. 
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1Z3. 

GLOSARIO DE TERMINOS 

ACETABULO: 

ACODADO: 

ANALITICA: 

ANQUILOSAR: 

AREOLAR: 

AUTOL !SIS: 

Cavidad articular profunda de un hueso, don­

de encaja otro, 

Doblado en forma de codo, 

Adjetivo relativo al análisis que procede' des­

componiendo, o que pasa del todo a las par­

tes; su contrario es et método shtético en 

que se pasa de las partes al todo. 

Detener una cosa en su progreso, 

Cfrcuto rojizo que limita a ciertas pústulas, 

nombre que se da a veces al tejido celular, 

Autodigestión de un Órgano, de un tejido, o 

de una célula abandonado a s( mismo y que 

conduce a su destrucción, bajo la influencia 

de fermentos proteolfticos o enzimas propia,3 

a este Grgano, a este tejido o .á esta célula,, 

hdependientemente de toda intervención, ex­

terna a ét. Desintegración ¡i,utomática de 

las células orgánicas, 



CINETICA: 

CITOGENESIS: 

COADYUVAN: 

CONSTREÑffi: 

DAR TOS: 

i DIARTROSIS: 

DISOL UCION: 

124.' 

Relativa al movimiento, parte de lá física 

que estudia el movimiento, Teoría de los 

fenómenos que producen las vibraciones o 

el movimiento de las partfoulas de la rnat~ 

ria. 

Parte de la citología que estudia la forma­

ción y desarrollo de las células. 

Contribuir o a}rudar a la co:isecuencia de 

alguna cosa. 

Apretar y cerrar como oprimiendo. 

Cubierta de los testfculos, situada debajo 

del escroto. Capa de fibras musculares li­

sas subyacentes a la piel de los labios ma­

yores • 

. Articulación movible. 

Acción o efecto de_ disolve1'., mez.da )1om()­

génea de dos sustancias' cuyas molé_c~las 

se p_enefran mutuamente. 

_:-''" 



ENARTROSIS: 

ENCAPSULADO: 

ENZIMAS: 

EPITELIO: 

ESTOICO: 

EVAGINACION: 

]'ALCIFORME: 

FASCIA: 

125. 

Articulación cuyas dos superficies son seg­

mentos de esfera muy convexa y La otra 

cóncava. 

Meter en cápsula o cápsulas. 

Sustancia protefnica que producen Las c'élu­

las vi;.ras y que actúan como catalizador en 

Los procesos de metabolismo bioqu(mico del 

organismo. 

Tejido formado por álulas en contacto mu­

tuo, prismático, cÚbicc.s, fusiformes o algo 

aplanadas, que constit.uyen la epidermis, la 

capa externa de las mucosas y la porción 

secretora de Las glándulas y forma parte de 

los Órganos de los sentidos. 

Fuerte ecuánime ante la desgracia:. 

Salida de wi Ó-rgano fuera de La vaina que· 

.Lo rodea, 

Que tiene forma de hoz, 

Aponeurosis. 



FOSFOL IPIDO: 

FOLICULOS: 

FUSIFORME: 

GL ucoPROTEINAS: 

HELICOIDAL: 

.HOMOLOGOS: 

126. 

Variedad de lfpidos (gtiséridos) que contie­

nen ácido fosf6rico y un ácido amfuico o 

un alcohol nitrogenado. 

Estructura de la piel semejante a un saco 

que se compone de la raíz del pelo, los t.!:_ 

jidos que envuelven a la raíz y la envoltura 

del tejido conjuntivo. Folículo ovárico, ca­

vidad quística situada en el interior del ovaM 

río, en La cual se desarrolla el 6vulo y cu­

ya ruptura corresponde a la puesta owlar. 

Figura de huso. 

Grupo de heteroprotcinas que co::i.tienén un 

grupo glucocídico (unido a las proteinas por 

covalecencia). 

En figura de h~lice. 

Se dice' de los 6rganos de especies y de ·gr~ 

pos diferentes que t.ienen el mismo origen' 

embriológico.· 



ION: 

LIPOPROTEINAS: 

MITOTICO: 

MORFOLOGICO: 

ORGANELOS: 

PEDICULOS:. 

127. 

Radical, simple o compuesto, que se di so-

cia de las sustancias al disolverse éstas y 

da a las disoludo!les el carácter de la con-

ductividad eléctrica; puede ser negativo 

(anión) o positivo (catión) seg&n que 11aya 

ganado o perdido uno o más electro.'les, 

Molécula orgánica que resulta de la asocia-

ciÓn de una proteína con un lípido especffi-

co. 

Relativo a la mitosis {división del núcleo de 

una célula para dar dos n&cleos hijos, exa~ 

tamente iguales), 

Estudio de las formas externas e internas 

.y de la estructura de los seres orgánicos. 

sus transformaciones y las causas y. [as le- · 

yes que la determina.':!., 

Nombre de los Órganos diminutos de los. or­

.. - ·~:.¡-;t~ifi~~ unic.elulares; 

Conjunto de elementos vasculares y nervio-· 

sos que unen un órgano al resto del cuerpo 

O a llll ·ConjuntO ÚUlcit:Ulnl. 

. ,:.·· 



PLEOMORFICOS: 

POLIMERO: 

PREPUCIO: 

.PUPA: 

PURINICA: 

QUIESCE~CIA: 

lZB. 

Dfcese de lo que presenta diversas formas 

polimorfo. 

Reaccióa qufmica consistente en la unió;-i de 

moléculas de un mismo compuesto {monó­

mero) y una sola mol'écula mfis grande (m~ 

cromol'éc·ila). Es un compuesto formado 

por la polimerización de las moléculas de 

un mismo comp11esto. 

Repliegue cutáneo que recubre el glande del 

pene, pliegue mucoso formado por los labios 

menores que cubren el clftoris. 

LesiÓ!t cutánea bien circunscrita, que puede 

ser de muy variado origen. Postilla que 

queda cuando se seca un grano. 

Sustancia orgánica incolora, cristalina, de.: 

· gran importancia biológica, derivada del 

ácido Úrico; da origen a varios cotrtpue~tos 

que entran ~n lo~ ácidos nucléiCos. 

calidad de qiuscente (que 'está quieto pudlen..:. 

do tener movimiento propio),. 



RADIUM: 

REC!DIVAS: 

SINCONDROSIS: 

SINOVIAL: 

STRESS 

TRIGONO:. 

' .. ~· .. 

VESICULOSO: 

129. 

Radio metal, 

Repetición de una enfermedad algún tiempo 

después de terminarla la convale<;encia, 

Unión de dos huesos por medio de un car­

tltago como en la sínfisis del pubis. 

Humor viscoso que lubrica las articulacio­

nes de los huesos. 

Conjunto de per'.urbaciones fisiológicas y 

metabólicas producidas en el organismo por 

agentes agresores variados (shock, traumá-

tico, quirúrgico, emocional, fr{o, etc,). 

Acción brutal producida por uno el.e estos 

Fo'rmadón en forma de lámina trianqular, 

cona ti tui da por una sus tanela blanca,· que 

. . permÜe el paso de l?LS fibras nerviosas de . 

un hemisferio. cerebral a otro. 

Trígono vesi~al: espacio triap.gular en la 

parte inferior de la vejiga. 

Lesión cutánea, hinchazón de la epidermis 

.llena de serosidad o de pus. 

r 
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