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INTRODUCCJ;ON 

Es imprescindibl.e para proporcionar una atenci6n adecuada a una 

paciente que cursa con un problema oncol6gico. el poseer todos los co­

nocimientos básicos escenciales de el padecimiento, pudiendo as! valo­

rar, planificar, intervenir y evaluar el tratamiento a seguir. 

Conocimientos que ya aplicados a la paciente, constituyen la satis­

facci6n que la enfermera pueda tener en su experiencia profesional. 

Este proceso atenci6n de enfermer!a se realiza con el propósito de 

ll.evar a ls prlic.tica todos los conocimientos que se puedan obtener so­

bre el cAncer cervicouterino. 

El esquema de este proceso atenci6n de en:t·ermer1a conSta de: 

Los oojetivos del proceso; donde se analiza la problematica t"isio­

pat6logica, aSí como su esfera biopsicosocial que presenta la paciente. 

En seguida se abor~a el marco te6rico donde se enfoca la anatomra. 

fisiología y patolog!a del ci§ncer cervicouterino. 

En la historia natural de la enfermedad, que es el aiguiente punto 

comprende el periodo prepat6genico y patog~nico del padecimiento antes 

mencionado, as{ como sus niveles de prevenci6n. 

La historia clínica se realiza con el fín de conocer el ambiente en 

el cual se desarrolla la paciente para poder llegar al diagn6stico de 

enfermería; donde se engloban todos los problemas existentes en la pa­

ciente tanto biol6gicos, psicol6gicos comó sociocuiturales, que af"ectan 

a su salud. 

Con lo que respecta al plan de atenci6n de enfermerCa se exponen los 

problemas jerarquizados que presenta la paciente con sus respectivas 

manifestaciones y :fundamentaciones científicas para proporcionar accio­

.nes de enfermería específicas y poder evaluar la evoluci6n ~e la misma, 

Para terminar con las conclusiones del proceso. valorando el logro 

ue los objetivos. 

l. 



I CAMPO DE INVESTIGACION 

Ei estudio cl1n1co se reaiizo a la paciente A.S.M. que estuv6 -

noap1tal.izada en la aecci6n de oncología cama N• 414 del - - - ~ 

Hospital uenera1 de M6xico" de la Secretaria de Salubridad y Asisten­

cia. 
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2 UBJE'l'IVO::; 

uescrioir ei proceso atenci6n de enfermeria a una paciente con ~án­

cer cervicoui:erino, destacando la importancia cie su situación :t"isio­

patol.6gica y su esfera biops1cosoc1ai que presente. 

Idenl:i:ticar 1as necesiaacies de la paciente jerarqu1zanao.Las, en1·ocan­

do as( e.1. pl.an de a"tenc16n de en.t·ermertc:a. 

- Proporcionar ínformaci6n adecuaaa a la pac~ente sobre e1 tratamiento 

a segui.r. 



3 MARCO TEORICO 

3.1 ANATOMIA DEL UTERO 

El útero es un 6rgano musculoso con una cavidad central estrecha­

si tuada profundamente en la pelvis entre la vejiga y el recto.11 

Tiene la forma de una pera invertida. Presenta en la uni6n de su -­

tercio in~erior con sus dos tercios superiores, un estrechamiento cir­

cular llamado istmo, que lo· divide en una parte superior o cuerpo y -­

una parte inrerior o cuello. 

El Gtero de la nulípara mide 7cm. de longitud por 4cm. de ancho en 

su cuerpo y 2cm. en su cuello, con un espesor medio de 2.Scm •• En la -

multípara su longitud es de 7cm., de ancho alcanza Scm. y tiene espe-­

sor de 3cm .• 

Tiene un peso de 40 a 50 grs. en la nul!para, llegando de 60 a 70 -

grs. en la mult!para.21 

Posici6n y direcci6n del eje uterino. 

La direcci6n del eje uterino es muy variable. En condiciones nor­

males, el 6tero forma un ángulo agúdo con la vagina, de manera que su -

superficie anterior yace sobre la superficie de la vejiga y el cuerpo -

esta en un plano horizontal cuando 1a mujer se encuentra erect8. Hay 

flexi6n en la regi6n del istmo, en la cual la cárvix entonces mira -

hacia abajo. Esta posici6n es la anteverai6n normal o angulaci6n del 

útero, aunque puede estar colocado hacia atrás(retroversi6n) sin angu-­

laci6n(posici6n militar) o hacia algún lado(lateroversi6n). La flexi6n 

hacia adelante. en el J.stmo se refiere a la anteflexi6n o puede haber -­

retroflexi6n correspondiente o flexi6n lateral.31 

11 Be11son, c. Ralph Manual de Ginecologia y Obstetricia P• 10 

21 Quiroz. Gutierrez Fernando Anatomia Humana tomo III P• 316 

3) Benson, c. Ralph Diagn6stico y tratamiento Ginecoobstetrico p. 48 
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Medios de fijaci6n del Gtero 

El dtero esta sostenido en su posici6n normal por los ligamentos 

uterinos que son pares y simétricos~ 

-ligamentos anchos 

-ligamentos redondos 

-ligamentos uterosacros 

Ligamentos anchos -. constituidos por e1 Peritoneo uterino, cuyas -

hojas anterior y posterior se adosan en sus bórdes, formando el re­

pliegue que va a las paredes laterales de la pelvis por fuera, y al 

canza por abajo el piso pélvico. 

Son dos tabiques transversales que de los bordes uterinos van a las 

paredes p~lvicas, cuya forma es más o menos cuadrangular y que adoptan 

una direcci6n semejante a la del Gtero. En el sentido vertical se diri­

gen oblicuamente de arriba abajo y de adelante atrás; poseen dos caras 

y cuatro bordes. 

Estructura -.Debajo de la serosa peritoneal que cubre a los liga­

mentos anchos, se encuentra un armaz6n formado por ~ascrculos muscula­

res lisos que en la parte superior se fijan íntimamente al peritoneo. 

Parten del ligamento infundibulopélvico y van hasta el cuerpo ute-­

rino. En su parte inferior se hallan formados por una verdadera mem--­

brana fibrosa, a 1a cual se mezclan multitud de elementos musculares,­

constituyendo un tabique fenestrado y·grueso, conoc..ido c.on e1 .nombre -

de mesometrio. 

Ligamentos redondos -. son cordones redondeados, extendidos de los -

ángulos laterales del atero al conducto inguinal y al pubis.· 

Tienen una longitud de 12 a 14cm., con un diámetro de 4 a 5 mm. 

Nacen por delante y por abajo de la trompa uterina se dirigen hacia 

afuera en el espesor del ligamento ancho, al cual forman la aleta an- -

teríor, hasta llegar al orificio profundo del conducto inguinal, pasan­

do antes sobre el cayado de la epigástrica en el momento preciso que -­

cambia de direcci6n. 

Se introducen en el conducto inguinal, al que recorren en toda su 

extensi6n y al salir de 61 se dividen en hac~r div€~gentea que van a 
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insertarse a la espina del pubis, a la sínfisis y· muchos de ellos al -

tejido célular de los grandes labios y del monte de venus. 

Estructura-. El ligamento redondo está constituido por tejido -­

conjuntivo elástico que en forma de fascículos entre1azados con haces 

de fibras musculares lisas y de los vasos y nervios correspondientes -

origina el cord6n o ligamento. Las haces conjuntivoelásticos, al pene­

trar al conducto inguinal, se fijan en parte en las paredes de este~ 

conducto y la mayoría de ellos al salir de él. Existen ah! mismo pa- -

quetes adiposos que ocultan. la terminaci6n de los haces ligamentarios 

y llevan el nombre de tapones de Imlach. 

Ligamentos Uterosacros -. se extienden de la cara posterior del --­

cuello uterino. en los límites del istmo, a la cara anterior del sacro. 

Para poder observar los repliegues peritoneales que los contienen, _ 

basta levantar y llevar a la mat~iz hacia delante; aparecen tendidos -

de la matriz al sacro, rodeando al recto. 

Su inserci6n posterior se hace en la segunda o tercera vértebra sa­

cra, y a veces en· la primera. Se presenta bajo la :f'orma de repliegues, 

con una cara superior y otra inferior, un borde externo que se conf'un­

de con la hoja peritoneal pélvica y otro interno, falciforme y c6ncavo, 

que abarca al recto, se les llama también repliegues de Douglas. 

Estructura -.Constituidos por tejido célular del espacio pelvi- -

rrectal superior que se condensa hasta tomar el aspecto de una membra­

na, la cual contiene en su parte superior fibras musculares lisas. 

Estas se continQan por delante con las fibras uterinas y cuando es­

tan muy desarrolladas, rorman ·10 que se ha llamado músculo retractor -

uterino de Luschka. 

Además, contienen en su cara inferior el ganglio hipogástrico y por 

tuera los vaso~ linfáticos y venosos. 

También contribuyen a la fijaci6n del útero a la vagina,que envaina 

con su cúpula la parte inferior de aquel. 

Se hallan rodeados ambos a este nivel por el tejido celular subperi­

toneal que es a la vez fibroso, muscular y elástico, y el cual al mis-­

mo tiempo que se fija a estos 6rganos, se adhiere a las paredes p~lvicas 

laterales constituyendo al parametrio de Virchow o ligamento transverso 

6 
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de Mackenrodt. Se fija también al sacro y al pubis y constituye las -

aponeurosis sacrorrectogenitales de Delbet. 

El Gtero, as.! engarzado a la V?gina;- de_scansa sobre el piso del pe­

ritoneo, y principalmente sobre el elevador del ano, que le sirve de -

soatén.4) 

Capas de la Pared Uterina 

La pared del útero es.muy gruesa y consiste de tres capas: 

serosa 

muscular 

mucosa 

La capa serosa(perimetrio) simplemente es la cubierta peritoneal, 

Ea delgada y esta adherida con firmeza al fondo y a la mayor parte 

del cuerpo, posteriormente se engrosa y se separa del músculo por el 

parametrio. 

La capa muacular(miometrio) es bastante gruesa y se continúa con la 

de las trompas y la vagina. 

También se extiende hasta el interior de los ligamentos ováricos y 

redondos, en el interior de los ligamentos cardinales en la cérvix, y 

en forma mínima en el interior de los ligamentos úterosacros. 

Pueden distinguirse dos capas principales de la cubierta muscular: 

l) la capa externa, que es más débil y esfá compuesta de .fibras longi­

tudinales; y 2) una capa interior más fUerte, cuyas fibras están ent~e 

lazadas y corren en diversas direcciones, habiéndose entremezclado --­

dentro de ellas grandes plexos venosos. 

La capa muscular se hipertrof~a en.el orificio uterino interno for­

mando un esrrnter. La c~rvix, a partir del orificio uterino interno -­

distal, pierde poco a poco su músculo liso, para estar por último des­

provista de musculatura lisa y elástica en su mitad distal. De hecho -

4) Quiroz Gutierrez Fernando op. cit. p.p. 3l.6-319 
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es el "tendon del callejón sin salida" del. Cítero, en cuyo punto. duran­

te el componente activo del parto, tanto el atero como la vagina diri­

gen sus esfuerzos. 

La capa mucosa(endometrio) es suave y esponjosa, compuesta de teji­

do que se parece al tejido conjuntivo embrionario. La superficie con­

sist~ de una sola capa de epitelio columnar ciliado. El tejido es más 

bien delicado y friable y contiene muchas glándulas tubulares que se -

abren en el interior de la cavidad uterina. 5) 

Riego sangu!neo 

El útero recibe sangre a través de las arterias ovfi.ricas y uteri­

na. La ·primera, hom6loga de las arterias espermáticas del hombre, na­

ce de la aort~ abdominal. Desciende, pasando por detrás del peritoneo, 

hasta el ligamento int'undibulopélvico, a trav~s del cual alcanza ei ~ 

mesosalpinx para regar trompa y ovario. 

Finalmente se anastomosa con 1a arteria uterina, completando as! el 

arco vascular uteroovárico. 

La arteria uterina nace de la rama anterior de la hipogástrica, al­

canzando el útero después de atravesar el parametrio. 

A 1.5 6 2cm. por Cuera del cuello asciende, describiendo m61tiples 

Clexuosidades, y termina anastomosándose con la ovárica. En todo este 

trayecto da gran número de ramas a la pared uterina. 

Al incurvarse hacia arriba a nivel de la porci6n cervicovaginal, es­

tá en estrecha relaci6n con el uréter que, colocado por detrás de la ~ 

arteria, se dirige hacia abajo y adentro para alcanzar la vejiga. 

La arteria hipogástrica proporciona la mayor parte del riego a las 

v!sceras y la musculatura pélvicas. También contribuye de mlll;lera impar-. 

tante al riego de la cadera y de !q musculatura que interviene en la -­

movilidad de la cadera y el músculo. 

5) Benson C. Ralph op. cit p. 49 
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Conceptualmente, conviene dividir esta arteria en dos ramas prin- -

cipales ; la posterior s6lo lleva sangre a las ramas parieta1es, en -­

tanto que la anterior proporciona el riego visceral y parietal. 

11 

La arteria iliaca externa se extiende a lo largo de la cara externa 

del músculo psoas, por el borde de la pelvis. La iliaca interna, o ar­

teria hipogástrica, nace como una rama de esta última, frente a la 

articulación sacroiliaca, y, en este punto, la cruza hacia adelante y 

adentro el uréter, que conserva su posici6n unido al peritoneo parietal 

de la pelvis. En el borde superior dei agujero mayor·se divide en 1as 

ramas posterior y anterior. 

En su mayor parte, las ramas parietales nacen a principios del· cur­

so de la divisi6n posterior de la arteria e inc1uyen la ilio1umbar, la 

laterosacra, y la glútea superior. 

Amedida que la arteria continGa como la divisi6n anterior, da ori­

gen tempranamente a la mayor parte de sus ramas parietales que inclu­

yen la glútea inferior, la pudenda, y la obturatriz. 

A partir de este punto las ramas viscerales incluyen la vaginal, la 

vesicular inferior, la uterina, y fit1almente la vesicu1ar superior. 

Las venas corresponden, en genera1, a las arterias, las venas ovári 

cas en su trayecto desde el hilio del ovario hacia la vena cava forman 

entre las hojas del ligamento ancho, una rica red llamada plexo panpi­

niforme. Del lado derecho de la vena ova1rica desemboca en la propia 

cava inferior y del izquierdo en la vena renal izquierda. Las venas 

uterinas siguen a las arterias y desembocan en las ilíacas internas. 

Inervaci6n de los genitales femeninos 

Las vías genitales femeninas están inervadas por los nei:vios ra­

quídeos y los del sistema neurovegetativo. 

Diversas fibras simpáticas y parasimpáticas del sistema neurovege~a 

tivo por debajo de la bifurcaci6n aórtica forman el p1exo hipogástrico 

superior o nervio presacro, la principal inervación del útero. Diri- -

gi6ndose en sentido caudal, forman el ganglio de Frankenhliuser o ple-­

xo uterovaginnl, localizado cerca de la base de los ligamentos utero- -

sacros. 



El nervio pudendo del sistema nervioso raquídeo, es la fuente prin­

cipal de activac16n motora y sensitiva de las v!as genitales inferio­

~es. Proviene de las raíces sacras segunda, tercera o cÜarta. 

Salen de la .. pelvis por los agujeros ciáticos mayor y menor y entran 

en el conducto pudendo de la aponeurosis obturatriz. 

Diversas ramas inervan vulva, vagina y perineo. 

Otros,como el abdominogenital menor, el genitocrural y el femoro­

cutfilteo, tambián inervan las v!as genitales bajas y el perineo. 6) 

Anatomía del cuello uterino 

El c~rvix o cuel1o es la zona más baja del útero, tiene forma --­

cilíndrica y está perforado en su extremidad inferior. Penetra en la -

b6veda de la vagina, y los puntos de reflexi6n de la pared vaginal lo 

dividen en una parte superior, la portio supravaginalis, y otra infe­

rior. la portio vaginalis, que tienen, aproximaclamente, la. misma lon­

gitud. La mucosa vaginal est6 unida a la periferia del cuello y, como 

está rerlejada hacia adelante, hacia los lados y atrás, la b6veda for­

ma los f6rnices. La portio vaginalis del cuello penetra en la vagina 

y suele dirigirse hacia la pared poaterior. 

El conducto cervical mide 2.5 a 3cm. de largo, tiene un aspecto fu­

siforme, aplanado de delante hacia atrás y ligeramente dilatado en su 

tercio medio. Hacia arriba se continúa con la cavidad uterina por el 

orificio interno, que es la zona más estrecha de la cavidad. 

l~ 

El orificio externo es la·abertura de la portio vaginalis, quepo­

ne en relaci6n el conducto cervical con la vagina·; suele ser circular, 

pero, a menudo, está representado por una pequeña hendidura transversal. 

La zona de la portio vaginalis situada por delante del orificio cer­

vical externo se conoce como labio anterior, y la situada por detrás -­

se denomina labio posterior. 

6>Jones w. Howard, Janes s. de Novak,Georgeanna Tratado de Ginecolo­

~ p.p. 10-11. 



FONDO DE SACO 
RECTOVAGINAL 

DUOGLAS 

l~ 

FIGURA N• 3 

FONDO DEL UTERO 

ORCION INTRAVAGINAL 
-..~~~~~~~..JU HOCICO DE TENCA 

DE 

r.nRT< SAGITAL DEL UTERO. CUELLO UTERINO 

LABIO ANTERIOR 

PARED ANTERIOR DE 
LA VAGINA 

FUENTE: GUIROZ,Gutierrez, Fernando Anatomia Humana p.319 



El conducto endocervical o endocérvix se halls revestido por un --­

epitelio colunmar, y contiene una serie de hendiduras o glándulas de -

aspecto mucinoso, recubiertas por un epitelio del mismo tipo. 

El ectocérvix está revestido por un epitelio escamoso pluriestra­

tificado, muy semejante al que recubre la vagina.7) 

3.2 FISIOLOGIA DEL UTERO 

El ciclo sexual femenino es el resultado de una compleja intera- -

cción de glándulas y tejidos, cuyo objeto es la preparación de la mu­

jer para la concepci6n. Cuando ésto no ocurre, el endometrio(que es el 

tejido preparado para recibir al óvulo fecundado, huevo o cigoto) se 

descama y se elimina, en un proceso biol6gico peri6dico que se llama 

menstruación. 8) 

Sistema Hormonal Femenino 

El sistema hormonal femenino, incluye 3 jerarqu!as diferentes de 

hormonas: 

1-.Una hormona de liberación hipotalámica, la hormona liberadora de 

la hormona luteinizante (LHRH). 

2-.Las hormonas prehipofisiarias, hormona estimulante del fóliculo 

(FSH) y la hormona luteinizante (LH) que se secretan en respuesta a la 

hormona liberadora procedentes del hi~otálamo. 

$-.Las hormonas ováricas, estr6genos y progesterona secretadas por 

los ovarios en respuesta a las dos hormonas de la hip6fisis. 

LAS diversas hormonas no se secretan en cantidades constantes y uni­

formes, sino con rltmos muy dif'erentes, segan las etapas del ciclo 

menstrua:. 9) 

7) 3onzalez,Merlo J. El cuello uterino. p.1 

8) A.M.H.G.O. N93 I.M.S.S. Ginecolo~fa y Obstetricia p.671 

9) Guyrton,C. Arthur Fisiolo.;fa Médica p.1187 



Menstruación 

Es el desprendimiento funcionai ael ~ndometr10, acompañado de san­

grado uterino, que ocurre aproximadamente a intervalos mensuales desde 

la menarqu!a hasta la menopausa. 

La menstruaci6n básicamente es un proceso catabólico bajo el control 

de las hormonas ov&ricas y de la hip6fisis. 

El ciclo menstrual normal varía de 24 a 34 días, dependiendo de la 

edad y el bienestar físico y emocional. La duraci6n del sangrado mens­

trual normal es _de 3 a 5 días. 

La cantidad de sangre perdida durante la menstruación normal varía -

de raanchas leves hasta 80ml.el promedio es de 30 ml. 

La secreci6n menstrual no sólo contiene sangre, sino también residuos 

endoraetríales, cataboiitos, prostaglandinas, enzimas, moco cervical, -­

células epiteliales vaginales descamadas y bacterias. 

Durante la menstruaci6n, el hipotálamo responde a niveles bajos de -

estradiol produciendo una hormona liberadora para estimular la secre- -

ci6n de gonadotropinas de la hipófisis anterior. Este aumento inicial -

en las gonadotropinas es escencia1 para el crecimiento rolicular y la -

esteroidogénesis. Con el continuado crecimiento de 1os folículos. la 

producción del estradiol dentro del folículo mantiene la sensibilidad -

folicular a la LH y la FSH mediante la activaci6n de los receptores 

de la FSH La acción combinada LH/FSH y estradiol aumenta el núoero de 

receptores de la LH, lo que permite que ocurra luteinizaci6n y ovula- -

ci6n. La ovulaci6n es causada por la elevaci6n rápida de los nive1es 

circulantes de estradiol. A la ovulación sigue una elevación de la 

progesterona junto con una segunda elevaci6n de estradiol foFmando la 

bien conocida fase lútea, de 14 días, caracterizada por niveles bajos 

de FSH y LH. La involución del cuerpo amarillo, con descenso de los -~ 

niveles hormonales, permite que las gonadotropinas aumenten de nuevo, -

iniciando un nuevo ciclo. 

Cambios endometriales 

Cada ciclo menstF~al está dividido en 3 fases que se identifican --



mediante examen microsc6pico del endometrio. El desarrollo endometrial 

es estimulado por los estr6genos, y la maduraci6n glandular es induci -

da por la progesterona. El estrógeno producido por los folículos ovári­

cos causa la rase proliferativa del ciclo menstrual. Casi siempre, s6-

lo un folículo alcanza la etapa de folículo de De Graaf del desarrollo 

preparatorio para la ovulaci6n, aunque muchos folículos maduran hasta 

grados variables durante el periodo preovulatorio y luego sufren atre­

sia degene~ativa. 

A) Fase proliferativa: La fase endometrial proliferativa(estrogénica) -

del ciclo menstrual constituye la etapa del nuevo desarrollo endometri­

al y de reconstrucci6n, como respuesta a los estr6genos liberados por -

los folículos en desarrollo. Comienza alrededor del cuarto o quinto ~­

día del ciclo y dura alrededor de 10 días. 

Durante los primeros 2-3 d!as, el epitelio superficial y glandular 

del endometrio basal desnudo se regenera con el crecimiento de células 

columnares bajas. 

La rase proliferativa termina con la ovulaci6n, aproximadamente el -

14• d!a del ciclo menstrual, 

B) Fase ovulatoria: La ovulaci6n ocurre alrededor de los d!as 1420152 -

de un ciclo de 28 días. Debido a que no hay cambio apreciable en el --­

endometrio en las 24-36 horas después de la ovulación. 

Los cambios distintivos aparecen en las células de laa glándulas el 

d!a 162 y posteriormente; indican la actividad del cuerpo amarillo y.~ 

por lo tanto , anuncian la ovulación reciente. 

C) Fase secretoria (progestacional): Esta fase técnicamente empieza en 

la ovulación e incluye la fase ovulatoria,tiene una duraci6n consisten­

te de 14 días. Hay persistencia y creciMiento leve del endometrio pro­

liferativo has.ta que aparece la degeneración. 

El segundo día de la fase secretoria, se hace aparente el aumento -­

de la tortuosidad de las glándulas endometriales. aparecen vacuolas 

subnuc1eares cargadas de gluc6geno en el epitelio glandular. 

Para el tercer día se ha desarrollado vacuolizaci6n más marcada. La 

mayor parte de las células del epitelio glandular contienen líquido 

rico en glucógeno en la porci6n basal 7 aparece un discreto edema en el 

estroma. 

lb 
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Al cuarto d!a ocurre secreción de líquido en el interior de la 1uz 

glandular .(En esta etapa, el ovulo se encuentra f1otando en 1a cavidad 

uterina,de manera que debe derivar su nutrici6n del escaso líquido ute­

rino). Aparece edema del estroma a medida que aumenta la secreci6n ---­

glandular. 

Alrededor del B•d!a el edema del estroma alcanza su cima.(El edema 

puede facilitar la implantación del óvulo). Las glándulas se encuen­

tran aún más tortuosas, pero muestran menos actividad secretoria. 

La cima de la actividad secretoria y del edema del estroma coincide 

con la cifra más alta de cuerpo amarillo y de secreci6n de progestero-

na. 

Del 102 al 132 días, el edema del estroma involuciona. 

Ante la ausencia de fertilización y de implantación,el cuerpo ama- -

rillo empieza a involucionar y la secreci6n de progesterona y estr6ge­

nos disminuye. Esto origina una serie de cambias regresivos rápidos 

en el endornetrio alrededor del 132 o 142 días,lo que conduce a la mens­

truación en unos pocos d!as más. Las glándulas expulsan su secreción -­

desaparece el edema d~l estroma y el espesor del endometrio dism~nuye. 

O) Fase menstrual: La izquemia endometrial y los cambios degenerativos 

que ocurren al final de la fase secretoria provocan necrosis tisular 

irregularmente distribuida a trav6s de las capas de1 endometrio. 

La necrosis tisular causa que los vasos sangu!neos se abran, produ­

ci6ndose pequeñas hemorragias diseminados en el interior del tejido. 

Las frases mehstrual y proliferativa de1 ciclo endometrial se cla­

sifican en fase folicular o preovulatoria, y fase postovulatoria o lu­

te!nizante. 

Cambios cervicales 

Las glándulas cervicales aumentan de tamaño y de actividad secre­

toria durante la fase preovulatoria del ciclo, en relación directa con 

la elevaci6n de la cifra de estr6genos. 

La cantidad de moco cervical secretado normalmente puede alcanzar -­

hasta 60mg.· alrededor de la mitad del ciclo. En es~~ ~omento, el moco 
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cambia de un material opaco viscoso con elasticidad m!ñima a una subs­

tancia clara de baja viscosidad y máxima elasticidad. La penetración -

del moco cervical a la mitad del ciclo menstrual por los eapermatozoides 

es fácil, en comparaci6n con la de la fase folicular inicial o la lu- -

te!nica · tardía del ciclo. El moco en la mitad del ciclo puede dilatar­

se hasta Scm. 

Los cambios en el moco cervical y la penetrabilidad asociada del es­

perma son determinados por sis propiedade.s químicas y fd:sicas. La se­

creci6n de .las glándulas cervicales contiene un componente de baja vis­

cosidad y uno de alta viscosidad. La fracci6n de baja viscosidad esté 

integrada por proteínas no mucoides, sa1es y compuestos orgánicos de ba­

jo peso molecular que se disuelven en agua. La porcí6n de alta viscosi­

dad que causa la formaci6n de gel, contiene mucoglUcoprote!nas semejan­

tes a las halladas en el moco secretado en otras partes del cuerpo. 

Los componentes de alta y baja viscosidad del moco se separan por 

el movimiento del líquido producido por la actividad ciliar. Los cilios 

cubran todo el conducto cervical y laten ritmicamente, creando oscila­

ciones en el moco. Estas oscilaciones desplazan al moco hacia e1 ori­

ficio cervical externo a una velocidad de l-7mm/min. A la mitad dal 

ciclo, aunados e los niveles máximos de estr6genos. los componentes de 

alta viscosidad(micelas) se disponen en líneas paralelas uno frente 

al otro para formar largos bastones de moco de varios mm. de longitud. 

Cada bast6n al parecer proviene de una glándula cervical individual. 

Mediante la a·cci6n ciliar, el componente acuoso de baja viscosidad 

fluye libremente entre los bastones de moco de alta viscosidad, que se 

hallan fijos en el interior de las glándulas secretorias. Estos con- -

duCtos de moco de !Jaj a velocidad permiten la máxima migraci6n· del es­

perma durante la.mitad del ciclo. 

La alcalinida.d del moco cervical ayuda a crear un medio favorable -

para la supervivencia del esperma. En el principio de la fase folicu­

lar y en toda la fase luteínicn,las micelas están plegadas formando u­

na densa red que impide la penetraci6n del esperma. lOJ 

LU) Benson, C. Ralph op. cit p.p. lOb-109 



3.3 CANCER CERVICO UTERINO 

3.3.l EPIDEMIOLOGIA 

Es el estudio de la distribuci6n de las enfermedades en las comu­

nidades humanas(epidemiología descriptiva) y de las causas de dicha 

distribuci6n (epidemiología analítica). 

La epidemiología sirve a las finalidades etiol6gicas, curativas o 

preventivas en la medida que constituye un instrumento para evaluar --­

factores supuestamente cau~ales o de riesgo, as! como la eficacia de -­

medidas terapéuticas o profilácticas. 

La utilidad de los métodos epidemiol6gicos ha llevado a extender su 

aplicaci6n a enfermedades tan lejanas como el cáncer. 

El regist~o constante de los datos sanitarios y la observaci6n ade­

cuada de los mismos, es una actividad fundamental para el conocimiento 

de las enfermedades.~l) 

HOSPITAL GENERAL s.s.A. DATOS DE 1984 

Principales causas de morbilidad femenina hospitalaria 

Parto en condiciones completamente normales 

Otras causas obstetricas directas 

Aborto no especificado 

Hernia de la cavidad abdominal 

Colelitiasis y colecistitis 

Tumor maligno del cuello del útero 

Prolapso uterovaginal 

Enfermedades crónicas de amigdalas 

Tumor benigno. del útero 

Toxemia de embarazo 

Las demás_ causas 

total de causas 

TOTAL % 

9,772 

2,996 

1,377 

673 

737 

646 

564 

369 

362 

339 

7,971. 

26,026 

37.56 

11.51 

5.29 

3.35 

2.63 

2.48 

2.24 

1.42 

1.39 

1.30 

30.63 

100% 

llJ Farreras,P.Valenti y Rozman,Ciril Medicina Interna to~o II p.1049 
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Morbilidad Hospitalaria SEXO 
TOTAL M F DIA ESTANCIA P~g~6~ADIA 

Tumor maligno del cuello de Qtero 646 - 646 6,572 10.18 

DEFUNCIONES Tasa de mortalidad del servicio 

EGRESOS N• TASA X 100 

Oncología l,813 76 4.19 

Principales causas de mortalidad remenina hospitalaria 

TOTAL % 

Otras erecciones originadas en el peri6do perinatal 57 

Cirrosis y otras enrermedades cr6nicaa del hígado 52 

Diabetes Mellitus 51 

Crecimiento· retal lento, desnutrición e inmadurez retal 46 

Hipoxia, asrixia y otras arecciones respiratorias del 

reto o del reci~n nacido 

Tumor maligno del cuello del útero 

Amibiasis 

Enfermedades a 1a circulaci6n pulmonar y otras formas 

de enfermedades del coraz6n 

Otras enfermedades de otras partes del aparato 

digestivo no mencionadas 

Leucemia 

Neumonia 

Nefritis, nefrosis y síndrome nefrotico 

Las demás causas 

Total de causas 

34 

23 

20 

20 

18 

17 

17 

17 

310• 

682 

8.36 

7.63 

7.48 

6.75 

4,99 

3.37 

2.93 

2.93 

2.64 

2.49 

2.49 

2.49 

45.45 

100.00 



La más importante de las afecciones ginecol6gicas tanto por su -­

gran frecuencia, como por su extrema gravedad es el carcinoma del cue­

llo uterino. En nuestro medio, es el cáncer femenino más coman, com- -

prendiendo el 60% de las neoplasias malignas del aparato genital feme­

nino y asimismo es el que produce mayor mortalidad dentro de los tu­

mores que aquejan a la mujer. 

Es imposible precisar la frecuencia con que se presenta esta enti­

dad. Sin embargo, se considera que está presente en 25 a 35 de cada 

cien mil mujeres, pero que ~i se incluye las etapas pre-invasoras, pue 

de alcanzar la cifra de mil casos por cada cien mil mujeres. 

Por otra parte,su relaci6n con los cánceres ginecol6gicos más comu­

nes, es en raz6n de 2 a 1 co~ el cáncer de mama y de 6 a l con el cán­

cer del cuerpo uterino, proporciones siempre a ravor del cáncer del 

cérvix.12) 

3.3.2 HISTORIA SOBRE EL CANCER CERVICOUTERINO 

William en 1888, llamo la atención sobre la existencia de cánceres 

del cuello uterino, que, permaneciendo extendidos en superficie duran­

te un largo período de tiempo, eran asintomáticos. 

Cullen en 1900, describe la existencia de zonas de cáncer superfi- -

cial situadas en los márgenes de cánceres invasivos del cuello uterino. 

Posteriormente, en 1912, Schottlaender y Kermauner describen con de­

talle este mismo hecho. 

En 1908, Schauenstein encontr6 lesiones carcinomatosas superficia­

les en el cuello uterino, que denomin6 ºepitelio super~icial carcino- -

matoso11
• 

Un año más .tarde, Pronai, describe igualmente el cáncer super:f'icial 

del cuello uterino. 

Posteriorment, y hasta nuestros días, los trabajos van siendo cada 

vez más numerosos. Citemos como pilares importantes los estudios de 

12) A.M.H.G.O.N•3 op. cit p.859 



Schillers, que cul.minan con la introducci6n del teet del. yodo; loa tr<t­

bajos de Broders introductor, en 1932, del. término cáncer in situ y los 

trabajos rundamental.es de Papanicolau, creador de la citología exfolia­

tiva. 

A pesar de los numerosos trabajos que van apareciendo. se precisa -­

más de medio siglo para vencer el concepto de Virchow de que "la inva­

si6n es absolutamente necesaria para catalogar como cancerosa una lesion" 

Por otra parte, a6n actualmente, no existe acuerdo sobre puntos tan 

importantes como la evoluci6n y el tratamiento del cáncer in situ. 13) 

3.3.3 _CONCEPTO DE CANCER CERVICO UTERINO 

El carcinoma in si tu puede definirse como una lesi6n en la cual to-· 

do el espesor de la capa epitelial escamosa está reemplazado por célu- -

las que microsc6picamente no pueden distinguirse de las de un cáncer 

rrancamente invasor, con pérdida total de l.a estratificaci6n, pero sin 

pruebas de invasi6n del estroma. 

Una lesi6n puede considerarse realmente invasora si hay ruptura de la 

lámina basal, con difusi6n por extenai6n de células cancerosas al. tejido 

del estroma. 14) 

3.3.4 FACTORES PREDISPONENTES 

En el sentido biol6gico se desconoce la etiología del. carcinoma del 

cuello uterino, como de cualquier otro. Se considera en la actualidad -

que estos tumores son en realidad un padecimiento sistémico, con carác­

ter hereditario para la predisposici6n a adquirir l.a enrermedad, y que -

su desarrollo en un sítio especial del organismo, es determin~do por --~ 

ciertos fen6rnenos loca1es capaces de o~asionar que en ese sitio crezca -

la neoplasia. 

13) Gonzalez, Merlo J. op. cit p.118 

14 ¡ Novak, R. Ed10und y liloodrut"f, J. Oonald Patologia Ginecol6gica y Obstétrica 

p.p. 131,135 



ve esta forma, se tiene que para que se desarrolle un cáncer de cér_ 

vix, existen una serie de factores prediaponentes(que no son los cau­

santes verdaderos) entre los cuales los principales son: 

Edad-. Este tumor aparece en sus etapas pre-invasoras por lo general 

entre loe 3Q y 40 años: siendo su incidencia m!ixima para las neoplasias 

invasoras entre los 40 y los 50 años. Estas cifras han ido descendien­

do a medida que se lleva a cabo de manera más extensa la detecci6n ·-­

oportuna del cáncer cárvico-uterino, por lo que el tumor está apare- -

ciendo en edades más temprana.a. 

Raza-. Como la raza judía raramente presenta cáncer cervical, se ha­

b!a pensado que el factor racial interven1a mayormente. Sin embargo, se 

cree que la baja incidencia entre las mujeres de esa re1igi6n y otras 

similares que practican la circuncisi6n rutinaria del var6n es por es-

te ~actor(se Oan hecho estudios acerca del valor cancerígeno del esmeg­

ma), y por la costumbre de practicar abstinencia sexual durantela primera 

semana que sigue a la menstruaci6n. 

Coito-. Se ha demostrado estad!sticamente, que las personas que más 

tempranamente inician sus relaciones sexuales, tienen una mayor tenden­

cia a adquirir la enfermedad. Igualmente se ha visto que el proceso es 

más ~recuente entre las mujeres solteras y que es verdaderamente excep­

cional en las vírgenes, por ejemplo en las monjas. 

Paridad-. En Corma similar se ha encontrado que esta enfermedad es 

más frecuente en las mujeres que han tenido varios hijos, en compara­

ci6n con las que no los han tenido. 

Clase Social-. También estadísticamente se ha demostrado mayor inci­

dencia de este tumor en las mujeres provenientes de las esferas socia­

les bajas. Esto es debido principalmente a la promiscuidad,_ dei'iciente 

aseo, presencia de procesos cervicales infecciosos cr6nicos, matrimonio 

temprano, y multiparidad, que acompañan habitualmente a estos seres. 

Irritaci6n Cervical-. Diversos estudios indican que las lesiones 

irritativas cr6nicas del cérvix tanto traumatices como infecciosas, que 

frecuentemente han padecido las pacientes con vida sexual activa tem­

prana y las mult!paras, sin duda predisponen a que el cáncer se desa­

rrolle en el cérvix. 
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Como ejemplo está el de la tricomoniasis cr6nica que ocasiona displa­

sias del epitelio exocervicaL ).5). 

3.3.5 PATOGENIA 

Se sabe más sobre la evolución del carcinoma epidermoide del cue­

llo que de la de cualquier otro cáncer. A pesar de e11o, al:ín es motivo 

de controversia la secuencia exacta de la transformaci6n neoplásica en 

cuello. 

Uno de los hallazgos· importantes en el carcinoma microsc6pico ini­

cial es la constancia de su origen en la uni6n escamocil!ndrica. 16) 

El exocérvix está revestido de un epitelio escamoso estrati~icado se 

mejante el de la vagina y con capas comparables a las de la piel. 

Tienen una dable :f'unci6n: en primer lugar, segrega y acumula cantid~ 

des variables de gluc6geno y, en segundo lugar, es un tejido protector 

debido a su superficie carnificada. 

El endocérvix, que anat6micamente corresponde al conducto que se en­

cuentra por arriba del orificio cervical externo y abajo del interno, 

se encuentra cubierto de epitelio monostratificado cilrndrico y mucho 

más alto que el epitelio del endometrio; sus nacleos son compactos, pe­

queños y bien teñidos y se sitl:ían en el polo basal. Este epi1:e1io r"vis­

te la superficie endocervica1 y las estructuras glandulares. 17) 

Antes de la menarqu!a, la uni6n entre el epitelio escamoso del exo­

cérvix y el epitelio cilíndrico del endocérvix suele ser precisa. Sin -

embargo, con el crecimiento del cuello durante la menarquía, y en espe­

cial con la eversión fisiológica del endocérvix durante el embarazo, el 

epitelio cilíndrico y las glándulas del endocérvix salen hacia el exo­

cérvix anat6mico .. 

Este epitelio cilíndrico que se encuentra ahora en el exocérvix esta 

15) A.M.H.G.O. op. cit p.p. 870-871 

16) Jones W.Howard,Jonea S.de Novak,Georgeana op.cit p.306 

17) Gonzalez,Merlo J. op. cit p.p. 2,4 



FIUUHA N• b 

S.lTlOS Dt:L OR.lGt:N UEL CANCEH U'l'f;HINO 
A CARCINOMA t:PlDt:RMOlDt: Dt:L CUELLO 
H AUENOCAHClNUMA Dt:L CUELLO 
C ADENOCAHClNOMA Dt:L CUt:RPO UTt:RINU 

FlGURA N• 6 

MEMBRANA 

URADUS PRoGHE~IVOS DE LA NEOPLASlA CEHV!CAL 

FUEN'l'E: Janes w .. Howard,Jones !::i. de Novak. ljeorgeana Tratado de 
Uinecologia p.p. 304 ~l~ 



expuesto al medio ambiente vaginal. Por in~luencia de éste, deb~do -- -

probablemente en parte al pH, el epitelio cil!ndrico exocervical es 

substituido gradualmente por epitelio escamoso.La zona anat6mica del 

cuello en la que ocurre se denomina zona de transformaci6n y es ahí 

donde por primera vez se observan las anormalidades epiteliales cilín­

dricas, consideradas precursoras del carcinoma invasor. 

I.as células cil!ndricas al ser expuestas al medio ambiente vaginal 

son substituidas por células escamosas, en un proceso conocido como 

metaplasia. 

Todavía suscita controversia precisar cual es la célula exacta que 

participa en el proceso de metaplasia, pero Coppleson y Reid señalan 

que es la célula cil!ndrica en si, tal vez aunada a las células del es­

troma subyacente que son transformadas directamente en"células basales 

neoescamosas". Por debajo de grupos de estas células se f"orma una nue­

va membrana basal y de esa manera "el epitelio escamoso metaplasico" -

ha substituido al epitelio cil!ndrico. Aan no se sabe con seguridad si 

las propias células cil!ndricas se di~erencian nuevamente en células 

epiteliales escamosas o si son substituidas por una proliferación de 

una célula indiferenciada del estroma endocervica1, denominada "células 

de reserva o células subcilíndricas". 

En forma alternativa, se ha propuesto que las células basales del -

epitelio escamoso nativo adyacente proliferan y crecen desde los bor­

des laterales de la zona de transformaci6n reemplazando a las células 

cilíndricas. 

El proceso de la metaplasia es especialmente activo despu~s de la 

eversión del epitelio cilíndrico que ocurre durante la menarqu!a y el 

primer embarazo. Es un proceso fisiol6gico normal cuyo resultado pue­

de ser nuevo epitelio escamoso, bien diferenciado, que cubre el exo­

cérvix. 

Sin embargo, la metaplasia está suj~ta a transformaci6n neoplásica 

mediante carcin6genos externos. Cuando ocurre, puede presentarse un 

epitelio escamoso atípico o displásico. La presencia de uno o más de 

los agentes de transormaci6n mencionados en una paciente con metapla­

sia cervical activa no siempre causa rnetaplasia o displasia atípica. 



De hecho, los ~actores mal caracterizados pueden evitar el desarro­

llo clínico de una neoplasia cervical, s pesar de la combinaci6n de al­

to riesgo que plantean las ci~cunstancias. Sin embargo esta teoría se 

ajusta muy bien a las observaciones epidemiol6gicas de que el coito a 

edad temprana(durante el peri6do posmenarquía de metaplasia activa) y -

multiples compañeros sexuales(exposici6n a un agente carcin6geno trans­

misible) son Cactores de alto riesgo de cáncer cervical.18) 
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18) Jones W.Howard,Jones S. de Novak,Georgeana ~ p.p.307-308 



Coppleson y col., en Au~tralia, sugieren, una asociación directa, ba­

sada en el hallazgo de cabezas de espennatozoides dentro del citoplas­

ma de c~lulas epiteliales cervicales indiferenciadas. Al admitir que -

los virus tienen un papel en la inducci6n de la enfermedad neoplásica 

muchas han propuesto que ellos pueden ser los agentes carcin6genos. 

Davis y Aurelian, Kau:fman y otros, aportan firmes pruebas circuns­

tanciales para respaldar esta tesis demostrando que las pacientes con 

carcinoma cervical muestran la presencia de títulos positivos de antí­

geno herpesvirus tipo II.19) 

3.3.6 PATOLOGIA MACROSCOPICA 

29 

En la rnayor!a, las alteraciones se encuentran en el cuello cr6nica­

mente infectado y lacerado. Cuando hay eversi6n, la uni6n escamoco1umnar 

o zona transicional, com6nmente afectada, es fácilmente visible. 

Sin embargo, en los.años posmenopáusicos esta zona crítica no es ge­

nera1mente perceptible a simple vista. En estos casos,La muestra endo­

cervical para estudio histo16gico o cito16gico tiene gran importancia y 

es naturalmente dificil de obtener. 

Cuadros microsc6picos. 

Las alteraciones celulares asociadas a atipia tienen relaci6n bá­

sica con la pérdida de maduraci6n normal del epitelio. Puede haber ten­

dencia a la proliferaci6n anormal de 1a.s c~lulas basales y parabasales 

con falta simultl!.nea de las habituales capas de células superficiales 

diferenciadas. 

A la inversa, la mayor maduraci6n se demuestra por la aparici6n de 

células de tipo superficial con alteraciones atípicas como un intento 

de queratinizaci~n con marcada acidofilia del citoplasma y extrañas fi­

guras nucleares en las capas más profundas del epitelio. La Profundi­

dad de penetraci6n de estas células anormal.es se describe con los tér-

19) Novak,R.I::dmund y Woodruf.t",J.Donald op.c1t p.123 



minos modificadores de leve, moderada o marcada. 

En la atipia leve, las célulás neoplásicas se extienden de un cuarto 

a un tercio de la distancia entre la capa basal Y.la superficie. 

Se encuentran grandes dificultades para diferenciar estas ligeras 

anomalías de las reacciones epiteliales a la infecci6n, especialmente -

dado que tanto las alteraciones inflamatorias ma~cadas como la neopla­

sia se producen comarunente en la misma uni6n escamocolumnar. 

Es difícil la diferenciaci6n entre las aberraciones inflamatorias y 

neoplásicas del epitelio. L.a presencia de marcado infiltrado subepite­

lial sugiere evidentemente una respuesta inflamatoria m~s que neoplási­

ca. Pese a todo, si la malignidad cervical tiene origen infeccioso, to­

das las proliferaciones celulares deben seguirse cuidadosamente y mirar 

se con sospechas. 

En la atipia moderada, las aberraciones celulares se extienden de la 

mitad a dos tercios de espesor de toda la capa epitelial. Estas células 

at!picas pueden mostrar una maduraci6n demasiado rápida, o penetración 

de las células de tipo parabasal y basal bien avanzada hasta las capas 

superiores; sin embargo, es evidente que las variedades "puras" de al­

teraciones son raras, lo mismo que 1os tipos celulares puros de cáncer. 

Característicamente, el atipiemo incluye las variedades de pequeña 

célula no queratinizante; gran célula no queratinizante y gran célula 

queratinizante. Además de la anaplasia celular individual son prominen­

tes la falta de polaridad y la desorganizaci6n general de las formas de 

crecimiento. 

Gal.vin, así como Lambert y Woodru,:ff, aceptan que aproximadamente 20 

a 25% de las casos diagnosticados como grados moderados de atipismo 

progresan a carcinoma in situ, o ya lo son segan lo revelan estudios. 

En la atipia marcada, las células anaplásicas penetran del 74 al 90% 

del epitelio. Lo mismo que en el cáncer invasor, las c~lul3s anormales 

no forman un cuadro espec!:fico. Zonas donde las c~lulas basales y para­

basales se extienden hasta la zona superficial se encuentran junto a -­

otras donde la atipia se caracteriza por una maduraci6n precoz y extra­

fia, con queratinizaci6n celular individual, múltiples núcleos y nucléo­

los en grandes células pálidas, y disposiciones variables de cromatina. 

::io 



El estudio cuidadoso de las capas basales tiene gran importancia en 

estos casos. La pérdida de polaridad y el desorden de las células en la 

zona prof\Jnda pueden asociarse a invasi6n precoz del estroma o a micro­

invasi6n, aunque no haya perdida total de la estratificaci6n. 2U) 

3.3.7 CANCER IN SITU 

El carcinoma in situ es una alteraci6n no invasora o preinvasora,­

~1 carcinoma in situ solo puede establecerse cuando se sabe que no exi! 

te un crHcimiento invasor en ningan punto de una superficie epitelial 

alterada. 

En una pequeña preparaci6n de biopsia puede diagn6sticarse completa­

mente un carcinoma in situ¡ después es cuesti6n de poner en claro si en 

otro punto ya se ha producido el tránsito hacia un crecimiento invasor. 

~l 

También junto a roces de invasi6n inicial de la estroma o junto a 

pequeños carcinomas pueden existir grandes extensiones de epitelio atípi­

co no invasor que deben designarse como carcinomas in situ. 

En cambio, dicho epitelio en los bordes de tumores invasores extensos 

se denomina capa marginal carcinomatosa aunque corresponde completamente 

a un carcinoma in situ o a una displasia. 211 

En el carcinoma i~ situ se encuentran a menudo mitosis típicas y at~~i 

cas. su importancia diagn6stica no es muy clara. 

Sin embargo. existen también carcinomas superriciales muy pobres en -

mitosis, as! com¿ carcinomas invasores con escasas mitosis. No obstante 

la demostraci6n de mitosis atípicas y también típicas hasta las capas -

más superficiales del epitelio debería desde luego dar lugar ~l diagn6s­

tico del carcinoma in situ incluso cuando los otros signos no están com­

pletamente pronunciados. 

El carcinoma in ~itu indiferenci9do presenta una estructura completa­

mente uniforme gracias a un tipa celular que ocupa toda la altura del 

20) Novak,R.Edmund y Woodrufr,J.Donald op.cit p.p.123-125 

21) Burghardt,Erich Diagnostico histol6gico precoz del carcinoma del 

cuello uterino p.206 



epitelio. Por regla general las células son pequeñas, por lo que la 

proximidad de los nGcleos es notable. 

Estos nGcleos ce1ulares son fundamentalmente iguales; BU tamafio y-· 

su forma varían sin embargo, de un caso a otro. 

Adfm!is de ri:íc1ece reclc:n:loe y ovala±s de cli!1>rente taraño se encuentren talilién ot=s 

muy f\Jsi~ormes, que a veces pueden ser tan delgados que parecen fibras. 

E1 aumento de tamaño de los nGcleos en forma focal con extrañas po­

limorfias nucleares debe valorarse especialmente como una manifesta- -

ci6n degenerativa y no es argument9 contra la falta de diferenciaci6n. 

En sentido muy estricto, en la superficie de estos tipos epitelia­

les se encuentra a veces un estrato muy delgado o incluso una hilera -

de células aplanadas. 

En las diferenciaciones iniciales o moderadas se encuentra un tipo 

celular situado hacia la base, que se distingue de las células gene­

ralmente aumentadas de tamaño de las capas epiteliales superiores. 

Debido a la diferencia de tamaño de las células, la proximidad de 

los nd.cleos es m.ayor hacia la ba·se que en lBs capas superiores. 

Es frecuente que esten las células basales dispuestas en una capa -

más o menos ancha. 

Entre la capa celular situada hacia l~ base y el estrato celular~ 

máa elevado puede distinguirse otra capa de células superficiales apla­

nadas. pero atípicas. 

En algunos casos, la diferenciación de las células en situaci6n al­

ta se acompaña de polimorfia nuclear intensa o especialmente acentuada. 

En el carcinoma in situ de gran diferenciaci6n estan más pronuncia-· 

dos los signos antes descritos. 

Afin es més intensa la diferencia entre las células basales, que ge­

neralmente se. limitan a un delgado estrato, y las células de las demás 

capas epiteliales, que presentan una manifiesta tendencia a la eosino­

filia. 

Generalmente solo se encuentran mitosis en las capas epiteliales ba­

jas. 22) 

221 Burghardt, Erich op.cit. p.p. 207-:208 



REGRESION 

Desde hace mucho tiempo se discute sí el carcinoma in situ puede 

retrogradar. Y la realidad es que hasta ahora no hay una respuesta de­

:finí tiva. 

Existen muchos motivos para suponer que la respuesta a le pregunta 

de si e1 carcinoma in situ es capaz de re~rogradar, depende de si el 

diagnóstico del mismo se ha e:fectuado en sentido estricto y amplio. 

Con un diagn6stico restrictivo del c'..:lrcinoma in situ las lesiones -

se muestran generalmente como irrev~r.3iblé~, después de sucesivos con­

trol.es. 

Sin embargo, no puede at'ir:r.?.rse que deba excluirse por cornple to la 

posibilidad de una regresión espontánea de las alteraciones epitelia­

les que la mayoría de investigadores designan como carcinoma in situ. 

En la literatura existen ciertos casos muy bien estudia1os demoa- -

trativos de que pueden presentarse involuciones no provocadas de estas 

:formas atipicas, con lo cual queda abierta la posibilidad de una capa­

cidad de regresi6n del carcinoma in situ en ciertas circunstancias de­

terminadas. 

PERSISTENCIA 

Es un hecho que ha sido descrito a menudo que los carcinomas in -

situ persisten durante muchos afias antes de que presenten un crecimien­

to invasor. 

Del conjunto de las observaciones correspondientes se dedvce que se 

encontraron tiempos de latencia que oscilaban entre un año y más de 20 

años. 23) 

23) Ibidem p.p. 17-18 



PROGRESION 

La sucesi6n cronolOgica de los carcinomas in si~u y los carcino­

mas invasores de epitelio pavimentoso es un acontecimiento descrito -

con frecuencia. 

Los prolongados peri6dos de latencia hasta 18 comprobaci6n de la -

invas16n, sin un argumento a 1·avor de que el diagn6stico original de -

carcinoma in situ debía haber sido correcto. 

Existen in~ormes recientes en ios cuales no puede suscitarse n~ngu­

na duda de que se han desarrollado carcinomas invasores a partir de -­

carcinoma in situ. 

Los carcinomas in eitu pasen con gran probabilidad al crecimiento -

invasor mientras queden sin tratamiento durante un tiempo suficiente­

mente largo. 24J 

2~ Ibidem p.22 



3.3.8 CARCINOMA MICROINVASOR 

Una lesión puede considerarse realmente invasora si hay ruptura -

de la así llamada l~mina basal, con difusi6n por extensión de células 

cancerosas a~ tejido del estroma. 

La membrana basal tal como se ve con el microscopio 6ptico es una -

capa inde:!'inida de mucopolisacáridos por debajo del epitelio, y su -­

presencia no es regular ni especifica, incluso en situaciones no malig-

nas. 

Se ha sugerido que las células tumorales invasor~s depositan su 

propia membrana circundante. Sin embargo, la microinvasi6n es muy de­

finida en algunos casos. 

Un rasgo común de la primera célula invasora es su tendencia a un -

citoplasma abundante, eos.inc5f'ilo, hallazgo que es una prueba de la 

presencia de actína y miosina. Estas últimas proteinas se asocian al -

movimiento de la céluia y por ende, posiblemente, con la invasi6n. En 

la enfermedad invasora flagrante, es evidente que toda clase de células 

se reconoce en el estroma subyacente; no obstante, si hay tendencia -

a la maduraci6n normal, debe sospecharse compromiso glandular obtenién­

dose més cortes para tratar de comprobar la presencia de glándulas re­

siduales. 

Además, la disposiciOn ordenada de las células de banda eosinOfila 

en la periferia es una prueba tangible de la preexistencia de una 

gl~dula. Más decisivo aGn es el hallazgo de nidos de calulas cancero­

sas en los linf~ticos por debajo del epitelio. 

Estos aparentes embolas cancerosos deben evaluarse con precision. 

El compromiso de las glándulas endocervicaies por el carcinoma in­

traepi telial no implica iOvasiOn, y es todav1a compatible con un esta­

do in situ. Es necesario tener cuidado de distinguir el com~romiso 

glandular de la mctaplasia escamosa benigna, pero en este Oltimo esta­

do ias células individuales están bien direrenciadas y son evidente­

mente benignas~ en contraste con las c~lulas anaplésicas del cáncer in 

si tu. 

Sin embargo, la distinci6n entre marcada participaci6n glandular e 

lnvasi6n estrombtica precoz no siempre puede ser absoluta. 

::15 



Esto se verit"ica en particular si J.as células invasoras están poco 

diferenciadas, es decir que son c~lulas pequeñas. 

A pesar de1 indudable peligro de que incluso la invasión precoz d.e1 

es~roma pueda asociarse al compromiso de los ganglios linCAticos,la -­

tendencia actual es tratar la enfermedad microinvasora como carcinoma 

in situ. 2!;) 

~.~.8.1 Anatomopatologia macroscópica 

ETAPA PRECLINICA No hay alteraciones anatomopatol6gicas carac-

ter!sticas que ayuden a identificar un carcinoma intraepitelial del .. 
cuello por explorac16n macrosc6pica. Algunos casos de cervicitis cr6-

nica crean un aspecto más anormal que un cuello con carcinoma intraepi-

te11al. 

PRlMERUS ESTADIOS -. En sus fases más tempranas, e1 cáncer cervi­

cal se presenta las més de las veces, como una pequeña iesi6n que asien­

ta a nivei del orificio externo o pr6ximo a él, es decir, en la uni6n 

de los dos tipos de epitelio cervical. Ap~rece como una pequeña zona 

endurecida y granulosa, Que a la paipac16n se percibe como un ligero 

saliente en relaci6n con la super:t'icie vecina. La super:f"icie en cuestión 

se presenta granulosa y ligeramente prominente, sangrando al menor con­

tacto. 

Las porciones vecinas del cuello pueden ser normales, pero es más -

i·recuente que sean asiento de una a:f'ecciOn cr6nica in:fJ.amatoria. 

ESTADIO MODERADAMENTE AVANZAUO -. Desde su asiento primitivo, el 

cáncer se propaga hasta que abarca la mayor parte o la totalidad de uno 

de los labios del cuello, o porciones de ambos. 

A medida que avanza, muestra una de sus dos caracter~sticas princi­

pales. 

Puede privar la tendencia papilar, creciendo la neo:f'ormaciOn sobre 

la superf'J.cie principalmente¡ de aquí que la lesi6n af"ecte la 1·orma de 

251 Novak,R.Edmund y Woodru1T,J.Dona1d op. cit p.p. l.35-137 



coli1·1or, constituyendo .la variedad evertida o exo:fi. tiéa. Por otra 

parte, quizá no se produzca formaci6n.superr1cial, o ésta tenga 1ugar 

en pequetta medida, extendiendose la lesi6n en ios tejidos cervicales y 

produciendo una induraci6n muy firme, a veces p6trea, aunque práctica­

mente siempre hay alguna u1ceraci6n. Este tipo se denomina invertido 

o endofitico. 

La ini"il traciOn puede afectar desde el principio ei :fondo del saco 

vaginal vecino, y los ligamentos anchos pueden participar en ella. 

~STADIO AVANZADO -. En sus úitimas :rases, ei desarroilo del pro­

ceso canceroso provoca una destrucci6n cada vez mayor del cuello. 

~7 

Las paredes vagina.les pr6ximas al cuello son resistentes y se hayan 

induradas a consecuencia de la in:fi1traci6n cancerosa. El .ligamento -

ancho muestra también extensa in:filtraci6n no s6lo como resultado de la 

extensi6n del cáncer, sino como consecuencia de inf'iltraci6n int·l.amato­

ria, secundaria a la lesi6n ulcerosa séptica del cuello. 

En los casos en que la pro111·eraci6n es exof'itica, se forma una ma­

sa de aspecto de col.ii"lor que puede ocupar casi toda ia vagina. 

Ei progreso ulterior de la enfermedad se caracteriza porque va inva­

diendo y destruyendo cada vez nuevas estructuras, int~il trando en grado 

creciente los ligamentos anchos, con bloqueo de un uréter ·a de 1os dos, 

a:t·ectando con frecuencia vejiga y recto. 

ENFERMEDAD METASTATICA -. A medida que avanza la enfermedad, hay 

meté.stasis en los ganglios lin:f"áticos pélvicos y :t'inalmente en los 

ganglios a6rticos y distantes. 

En la en:t·ermedad avanzada, tambi.Sn aparecen metástasis en pul.monea, 

h!gado, tejido 6seo y cerebro. 

La causa m~s comGn de ~a muerte en pacientes con cáncer cervica~ es 

la obstrucci6n u~eteral por el céncer pélvico en crecimiento con la 

consiguiente insu:t·iciencia renal. También es común que haya s~psis, in­

suficiencia respirato~ia, hemorragia e insut·iciencia hepática. 26) 

26) Jones,W.Howard,Jones S.de Novak,Georgeana op.cit p.p.305-306 



3.3.8.2 Ciasificaci6n cl1n1ca del carcinoma cervicai 

Es evidente que para el estudio comparativo de los resultados del 

tratamiento es necesaria alguna norma que indique la etapa cl1nica de 

la enfermedad. Se conocen varios sistemas de clasif'icaci6n. 

La más empleada 1·ue la que estableci6 la Liga de las Naciones en -

1937. La etapa l. de esta clasit"icaci6n f'ue blanco de cr!ticas porque 

inclula todos aquellos casos en los cuales la lesi6n cancerosa se li­

mitaba al cuello uterino, así tuviera pocos mil1metros o aunque abar­

cara casi todo el cérvix. También incluía el' carcinoma intraepitelial 

no invasor, cuya tasa de curabilidad es del 100% 

El congreso Internacional de Ubstetricia y Ginecología, en su reu­

ni6n de Nueva York en mayo de 1Y50, GeparÓ al carcinoma in s1tu en un 

grupo especial (etapa O). Esta clasit"icaci6n internaciona.l, revisada 

en 1971 por la Federaci6n internacional de Ginecolog!l:a y Obstetricia 

\FIGO), ha sido aceptada y adoptada por cH'.nicos, patOlogos e investi­

gadores. 2'/) 

AüRUPAClON POR ~TAPAS DEL CARCINOMA CEHViCAL EN LA CLASlFiCACiON INTER 

NACIUNAL. 

Carcinoma preinvasor 

Etapa o Carcinoma in situ, carcinoma intraepiteliai 

Los casos en etapa o no deben incluirse en ninguna esta­

dística terapéutica del carcinoma invasor. 

Carcinoma invasor 

t:tapa I Carcinoma estrictamente circunscrito al cuello(no se debe 

tomar en cuenta ninguna extens16n al cuerpo uterino) 

27) Novak,R.Edmund y Woodruff,J.Donald op.cit p.141 

::is 



Etapa Ia 

Etapa Ib 

Carcinoma microinvasor tinvasi6n precoz del estroma} 

Todos los demás casos de la etapa l 

Etapa II El carcinoma se extiende m~s all6 del cuello, pero no ha 

ilegado a la pi:lred p6lvica.El carcinoma af'ecta a la vagina 

pero no a .su tercio inferior. 

Etapa Lia No hay afección evidente del parametrio 

Etapa IIb Evidente 1nvasi6n de.l parametrio 

;,9 

Etapa UL E.1. carcinoma se ha extendido a la pared p~lvica. El exa­

men recta.! revela que entre e.1. tumor y la pared pél.vica -­

no hay ning6n espacio l1bre de cáncer. El tumor abarca el 

tercio 1n1'erior de la vagina. Deben incluirse todos los ca­

sos con hidronefrosis o rif\6n carente de f'uncion, a n1enos 

que se sepa que se deben a otra causa. 

!::tapa IIIa 

!::tapa ILib 

El carcinoma na se ha extendido a .1.a pared p~lvica 

Extensión a la pared pélvica,hidrone1·rosis c ril'.;Sn 

carente de l'Unci6n. 

Etapa LV El carcinoma se ha extendido más alLá de la pelvis verda­

dera o ha afectado cl~nicamente la mucosa de la vejiga o -

ei recto. Un edema vesicuioso en si no permite inciuir el 

caso en !a etapa IV 

Etapa LVa 

!::tapa IVb 

Extensi6n de ia neoplasia a !os 6rganos adyacentes 

l::xtensión de la neopLasia a 6rganos distantes 



3.3.9 CUADRO CLINICO 

Por ser un Organo accesib.le !"ácilmente e.L examen, se podria pen­

e~ que el diagnóstico temprano de ~na neoplasia de este tipo sea muy 

fAci.l y que se haga aparente desde los estadios iniciales; sin embar­

go la realidad es otra, la sintornato.Log!a y signología del céncer c~r­

vico uterino es mínima y no especií"ica. Cuando a.e hacen aparentes, por 

inspecc16n rnacrosc6pica o por 1a presencia de síntomas persistentes -­

como e.L sangrado, .La .Leucorrea fétida y el dolor, desgraciadamente la 

invasi6n de1 tumor es notable y casi siempre corresponde a etapas muy 

avanzadas. 

El carcinoma intraepitelia.L bAsicamente es asintom6tico. En los 

estadios invasores iniciales, puede presentarse un sangrado como mani-

1·estaci6n temprana, en la mayor la de los casos de tipo intermens trual. 

y relacionado ai coito y ai esfuerzo, ocasionándose también por con­

tacto a1 practicar relaciones sexuaies, examen ginecoi6gico, irriga­

ciones vaginaies etc. 

Este tipo de sangrado también se presenta en los procesos benignos 

en los que hay p~rdida del epitelio, como son las simples erosiones ~ 

cervicales. Las verdaderas hemorragias o sangrados intensos, solo apa­

recen en los estadios avanzados. 

Otro síntoma es la leucorrea, que igualmente es similar a la de los 

procesos in1·1amatorios benignos de cérvix y vagina, por lo que tampoco 

es patognom6nica. No tiene caracteristicas especiales excepto cuando -

el cáncer estA más avanzado, en que ya cambia su color a ca.t't~ o rosá­

ceo, como el agua que se emplea para lavar carne, su olor se hace t'é­

tido y lleva detritos necrOticos de rest~s del tejido tumoral. 

El doior igualmente solo aparece en estad!os terminales y casi siem­

pre por invasiOn a los 6rganos vecinos o distantes. 

A la exploración r!sica fuera de la ima~en clésica de la cervicitis 

crónica, es dif1cii encontrar a1guna otra patología en las etapas ini­

ciales, es más, muchas veces el c~rvix es aparentemente normal. 

Cuando existe la erosión del epiteliolúlceraJ, se produce sangrado 

al contacto del espejo o de la torunda de algod6n. En estadías más ---

40 
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avanzados puede apreciarse la aparición de una tumoraci6n en forma 

vegetante (como colit'lorJ, cuando la neof"ormaci6n es exo:Cítica o notar­

se pérdida de substancia, fijeza y endurecim~ento, cuando es endof~ti­

ca. i::n ambos casos, las lesiones son muy 1·1·iables y deleznables. 

Cuando el cAncer ha avanzado más y ataca a los Organos vecinos, 

asd. como a.l tejido lint'ático pélvico, los datos exp1oratorios que se -

recogen, son de la presencia del tumor en esas partes. 

En las etapas finales, cuando hay metástasis a distancia, aparece -

la sintomatolog!a correspondiente a los 6rganos afectados(en una inten­

sidad de acuerdo a la magnitud de la extensi6n), as! por ejemplo si~ 

hay metástasis pulmonares, habr~ s!ntomas y signos respiratorios y las 

imágenes radiológicas demostrar~n la presencia del tumor. 

3.3.lU DLSEMlNACION 

La propagaci6n del carcinoma se hace por tres v~as: directa o por 

conti~Uidad hacia las estructuras vecinas lcuerpo, vagina, parametrio, 

tejido celular p~lvico, etc.). Por v!a linCatica, hacia los ganglios 

regionales y distantes. Las estaciones l.inü;~.ticas invadidas mé.s tem­

pranamente son 1as del parametrio, los obturadores, ios ilíacos exter­

nos y los ilíacos internos¡ más tarde atacan los il·!acos primitivos y 

los aOrticos. Por v!a sangu!nea ( que es la menos frecuente} exten­

diendose a Organos pélvicos distantes y a tejidos extrapélvicos. 

Las metéstasis extrapalvicas s6lo se observan en un 10% de los ca­

sos. 28) 

28) A.M.H.G.O. N•3 IMSS op. cit p.p.8"/2-874 
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3.3.ll DIAGNOSTICO 

3.3.11.l Microscopia de Fluorescencia 

Historia -. En 1904 Kohler introduce el estudio de objetos micros­

cópicos iluminados por rayos ultravioleta. Reichert diseña, en 1911 

el primer microscopio de fluorescencia. 

El botfulico Hofler emplea ~n la Universidad de Viena el microscopio 

de Reichert para el estudio histofisiol6gico de los tejidos de las -­

plantas, utilizando diversos fluorocromos, entre ellos la naranja de 

acridinalNA) en 1947- 1949 • Este científico introduce al biOlogo Lud­

wig van Bertalanffy en el campo de la microscopia de fluorescencia, -

efectuando estudios en los tejidos animales. 

Friedman, que utilizó por primera vez los fluorocromos en el estu­

dio de los extendidos vaginales, emp1e6 la 1·ucsina ácida y el amarillo 

de acridina para el citoplasma, y el sulfata de berberina para el nú­

cleo. SegCin este autor, una intensa fluorescencia de color naranja a 

cargo del citoplasma atestiguar!a un diagn6stico de malignidad. 

En 1949, Ludwig ven Bertalanffy, en la facultad de Medicina de la 

Universidad de Otawa (Cánada) importo de Viena el primer microscopio 

de fluorescencia, desarr~llando un programa de investigaci6n sobre 

fisiolog1a celular. Alli realiza un importante aporte al comprobar que 

a un pH determinado y equilibrio i6nico, la NA resultó ser un coloran­

te citoqu!mico de alta especificidad para los ácidos nucleicos, dis­

tinguiendo el Acido desoxirribonucleico (ADN) del ácido ribonucleico 

(ARN), por diferencia I'luorocromAtica, publicando este descubrimiento 

en 1956. 

Renovación celular -. El material obtenido de la exfoliaci6n celu­

lar es consecuencia de un proceso de renovaci6n de la poblaci6n celu­

lar que en los casos de los epitelios normales se ha comprobado que ~ 

mantiene un equilibrio estable. 

Es decir, que la producci6n de la capa germinativa por medio de sus 

mitosis se equillbra con la cantidad de c~lulas descamadas. 

De acuerdo con su ubicaci6n-anat6mica cada epitelio tiene un tiempo 

de renovación estable que oscila entre 2 días en el epitelio gastroin-
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testinal hasta 47 dias en el de la tréquea, aiendo el del cuello uteri­

no de 5 dias. 

Por el contrario, en los tumores malignos est¿ equilibrio estable 

se pierde, produciéndose la renovación de los epitelios en plazos 

mucho más breves de acuerdo con la caracteristica histopatol6gica de -

cada tumor. 

Afortunadamente para el citodiagnóstico, las neoplasias continaan -

descamando, y no obstante presentar en el centro una zona de necrosis, 

progresan y se expanden por sus bordes libres que siguen exfoliando -­

células atlpicas. 

La comprobaci6n del tiempo de renovación celular se halla ratifica­

da por· la experiencia de Bonilla Musoles, proi'esor de la Facultad de. 

Medicina de Valencia, quien aplicando la autor~adiografia con el empleo 

de ia timidina, la citidina y la leucina tritiadas, logra la marcaci6n 

de ias células del epitelio poliestratificado del cérvix uterino, lle­

gando a las siguientes conclusiones: el tiempo medio de vida es, en el 

epitelio normal de 158 horas, en la displasia grave de 42 a 46 horas, -

en el carcinoma in situ de 33 horas, y en el carcinoma invasor de 24 -­

horas. 

Fundamento -. Se denomina fluorescencia propia o primaria a la que 

poseen espontáneamente ciertas sustancias del reino animal o vegetal; 

por ejemplo, las t"ibras el~sticas, la cloro:fila,, etc. 

Recibe el nombre de fluorecencia secundaria la que adquieren los te­

jidos o las células tratadas con sustancias químicas denominadas fluo­

rocromos, por la incidencia de la luz ultravioleta o azul. 

Se puede obtener et·ecto f.luorecente en colores que van desde el azul 

hasta el rojo, pasando por el verde, amarillo y naranja. Este.fenOmeno 

de la fluorecencia está vinculado con la trasformación de la !adiaciOn 

absorbida en radiaci6n de longitud de onda distinta y frecuentemente -­

·mAs larga, de acuerdo con la ley de Stokes. 

Es necesario que el colorante sea de buena calidad, pues las impure­

sas y sustancias extrañas falsean los resultados. 

Mediante la fluorotinsibn, el citoplasma y los nucléolos de las célu­

las malignas, al poseer abundantes cantidad de ARN,' esencial para las -



sintesis de las proteinas, se colorean tratados con NA y observados ~ 

con microscopia de fluorescencia, del anaranjado rojizo al rojo inten­

so, mientras que el nOcleo, poseedor de abundante ADN, toma una colo­

raciOn que va del verde amarillento al amarillo. Este exceso de ADN, 

explicaría la coloraci6n hipercromática conocida de los n6cleos de las 

células cancerosas. 

AdemAs, por causa de su propiedad metacromática, demuestra las va­

riadas cantidades de ARN, presente. 

En ciertas condiciones inflamatorias, durante la regeneraci6n o cu­

ración, las células pueden proli.t"erar más rápidamente, con el consi­

guiente aumento del contenido de ARN, debido al incremento de la sín­

tesis proteica. 

Material y método -. El equipo de í'luorescencia debera. estar com­

puesto de: fuente de i1uminaci6n, filtros de excitación o selecci6n de 
rayos uLtravio1eta o azules, microscopio, filtros de bloqueo. 

La lá~para de vapores de mercurio de alta tensi6n más potente que 

existe es la Osram HBO de 500 vatios, 
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La instalaci6n y :fUncionamiento no ofrece dificultad alguna si se -

tienen en cuenta alguno$ detalles. Es útil acoplar al equipo un esta­

bilizador de corriente. 

Para obtener un alto coeficiente de reflexión es conveniente recu- -

brir de aluminio la parte interna del soporte de la lámpara. El micros­

copio coman es suficiente. 

Colocar un riltro excitador o selector de vidrio de Wood entre la -

salida del haz de radiaciOn de los rayos ultravioleta y el espejo del 

microscopio, para absorber las radiaciones luminosas y el ultravioleta 

corto, dejando pasar eL ultravioleta largo de 3650 amperios. 

Completa el dispositivo un filtro de bloqueo protector, amarillo ana­

l{tico, que se coloca en el ocular, permitiendo el pasaje de Las radia­

ciones :f'luorescentes filtradas, y neutralizando los rayos ul travi~leta 

que han atravesado el plano del portaobjetos y del preparado. 

De esta manera se evita la fluorescencia del cristalino y se prote­

ge 1a vista. 

Una bobina de reactancia que solamente runciona con corriente alter-na 



comp1eta ei equipo. 

Una vez encendida ia 1ámpara no debe apagarse hasta haber terminado 

la jornada de labor. Debe trabajarse en penumbra. 

La imagen en microscopia normal se forma porque los elementos te­

nidos por colorantes act6an como filtros cromdticos y absorben parte 

de la luz blanca que los atraviesa; as~ la imagen aparece en forma ~­

contrastada y coloreada sobre fondo claro. 

En la microscopia de fluorescencia se irradia el objeto en estudio 

sin preparación prevj.a, para 1.a investigaci6n de fluorescencia prima­

ria o teñidos con fluorocromos para investigar la fluorescencia secun­

daria o inducida, con luz ultravioleta o azul. 
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Una vez que este haz de radiación estimula las sustancias situadas 

en el portaobjetos, se produce una radiación luminosa de onda mayor 

que permanece mezclada con la original y que, í"iltrada adecuadamente, 

deja pasar s01o ias radiaciones de iongitud de onde más iarga (absor­

ciOn de ia radiaciOn ultravio1eta), o sea de ia radiaciOn fiuorescente 

producida. La imagen es rica en contraste y visible sobre fondo oscuro. 

La extracci6n del material se efectQa como con el método de Papani­

colaou 

Cromocitología fluoroscOpica 

Células normales: 

Superf"icia1es: citoplasma-.con :fluorescencia verde suave o nula 

núcleo-. pequeBo, amarillo, amarillo verdoso 

Intermedias y parabasales: citoplasma-. pardo o pardo rojizo 

núcleo-. mAs grande, ·amariliento 

Basales: citoplasma-. pardo rojizo 

núcleo-: verdoso amarillento 

Endocervicales y endometriales: citoplasma-.pardo, a veces rojizo 

núcleo-. amarillo verdoso 

Leucocitos: ci top.lasma-. at'luorescente 

núcleo-. verde intenso 

Hematles: aí"luorescentes 



Histiocitos: citoplasma-. escaso, vacuolado o espumoso, rojizo 

nOcleo-. arrifionado, amarillo verdoso 

Células atlpicas: 

Citoplasma: fluorescencia anaranjada, anaranjada rojiza o rojo vivo. 

N6cleo: amarillo hipercromático, Red cromatínica agrumada. 

Nucléolos: agrandados, rojizos. 

Células degeneradas: 

En proceso de citO!isis 

citoplasma: pardo y desteñido 

Nacleos: agrandados, deformados, desnudos, verdosos, verde amarillento 

o amarillo. 

Clasi~icaci6n de !os extendidos 

Clase I negativo 

Ausencia de células anormales o atípicas. 

Clase II negativo 

Células con fluorescencia citoplasmatica anormal y cr!terio morfo-

16gico normal. 

C~1uias con t"luorescencia citoplasmAtica normal, fluorescencia nu­

clear aumentada y criterio morfológico normal. 

Ciase 111 no concluyente \céiulas muy atlpicas). 

CéluJ.as con t"luorescencia ci topJ.asma.ticas muy aumentada y nucléo1o 

prominente. 

C~lulas con fluorescencia nuclear muy aumentadas y atipias. 

Ciase iV sugestiva de malignidad. 

Células ca~ fluorescencia citoplasmática anormal y atipias.CéJ.ulns 

con fluorescencia nuclear muy anormal y atipias. 

Clase V maiignidad evidente. 

CáJ.ulas con fluorescencia citoplasmátíca y/o nuclear muy anormal 

y con criterio mori'o.l6g1co seguro de malignidad. 
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N~GATlVOS: Clases I Y II 

DUDOSUS: Clase lII 

PUSlTlVOS: Clases IV Y V 

::i. 3 .11. 2 Método de papan1colaou 

Historia -. Papanicolaou realiz6 sus primeras observaciones cito­

lbgidas con extendidos vaginales de cobaya para corre~acionar lae mo­

di1·1caci.ones de.L contenido vaginal, con los cambios que se producen en 

el ovario y en el útero, determinando, as!, el ciclo vaginal de la co­

baya. 
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Cont1nu6 sus estudios hormonales y aplic6 los conocimientos adqui­

ridos a la investigación de la citología vaginal humana. A pesar de ~ 

que ésta es mucho mas compleja y ofrece mayores dificultades, en 1933 

complet6 sus trabajos sobre las modificaciones cito16gicas que corres­

ponden a la mujer en dit·erentes edades, en condiciones t'isio16gicas y 

patolOgicas. 

Mientras estudiaba las variaciones cd.clicas por cítolog1a, Papanicola 

ou hal16 células ma.lignas en .los extendido·s de mujeres con c{lncer de -­

CJtero. 

En 1943 public6 una monograt·!a basada en los extendidos de 3.014 mu­

jeres, demostrando la verdad de sus afirmaciones y .la importancia del 

método citolOgico para diagn6stico precos del cáncer. 

Juntamente con la colposcopía, la citologia exfoliativa canso.lid6-­

su va.lor en e.l d'iagnostico pr~coz de .lesiones precancerosas y de carci­

nomas c.l!nicamente insospecnados, es decir, en la pesquisa de lesiones 

incipientes del cuello uterino. ~1 ginec6logo reconoci.6 el valor del 

m~todo y lo solicitb como examen de rutina a sus pacientes. 29J 

CéLulas normaLes. 

Células pavimentases. De la vagina y de~ e~océrv~x 

29 i Lucena,L.Carlos M. ,Foix Antonio, Eguia,Osvaldo Biagn6stico precoz 

de.l cancer de cuello uterino y su tratamiento p.p. 104-106,120-121 



aJ C&.i.ulas parabasal.es-. son redondas u ova.tes, pequeñas, con citoplas­

ma denso, cian61.ilo, vacuolado, se colorean en verde y azul, miden de 

15 a 24 micras de diámetro. E.l nOcleo es central, redondo, con bordes 

regulares, de. 9 all micras, cromatina homogénea, bien definida. 
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b) eélulas intermedias-. tienen caracteres de transici6n entre las célu­

las parabasales y las superficie.les •. 8oñ a.largadas, poligonales u ova­

les,contienen glucOgeno.E.L citop.lasma denso y c1anó1·110. ~l núcleo es 

vesiculoso sin picnosis, tiene un diámétro mayor de 6 micras. 

cJ CE.lulas supert"iciales-. son poligonales, p.Lanas y con bordes netos 

miden de 40 a 00 micras. E.i nOcleo es central. puntit'orme picn6tico, 

Oe 3 a 5 micras de diámetro. 

Ce1u1as cil!ndricas. Del endocerv1x, endometrio o endosalpinge. 

a) ~ndocerv1cales-. alargadas, con nOcleos redondos u ovoideos, excén­

tricos, rechazados por vacuolas citoplasm6ticas que contienen mucinas. 

~l citoplasma es claro, transparente y cian6filo. ~e desprenden --­

aisladas, en grupos, en co.lgajos y en :formaciones po.iipoideas. 'l'oman 

el aspecto de empa.iizada o de un panal de abejas, segOn se observan de 

frente o Oe per:fil. 

b) F.ndometriales-. son pequeñas, con escaso citoplasma, los nücleos 

tienen cromatina dispuesta en finos retículos. Se pueden ver gr6nulos 

o varios nucléolos. 

cJ Tubarias-. son parecidas a .las endocer.vicales, de menor tamaño. 

Aspectos citoL6gicos en cervicopat1as. 

D1splas1a .Leve-. predominan las céluias poligonales y las altera­

ciones se ubican prei·erentemente en J.as células superficiales.Hay un 

aumento discreto de la rolaci6n núcleo-citoplasma.Los n~cleos est~n 

ligeramente aumentados de tamaño, son redondos u ovoides,irregulares 

:arecen de nucl~olo y en caso d~ que éste se encuentre es pequeño. 

Displasia moderada-. anomalías localizadas en c~lulas poligonales 

superficial~s e intermedias, aisladas o en pequeños grupos.Aumento mo­

derado de la relaci6n núcleo-citoplasma. La forma de los núcleos es 

redonda u ovoide, con nucl6o1os pequenos o ausentes. 
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Displasia grave-. celulas intermedias y/o protundas, por lo comdn --­

ovales, aisladas o en pequeños grupos o p~acas. ~l aumento de la rela­

ción nOcleo-citop!asma es moderado a acentuado. Los nOcleos son gran­

des, redondos u ovoides, careciendo siempre ~e nucléolos. 

~arcinoma in a1tu-. células profundas redondas, aisladas pero cerca­

nas o en hileras. El aumento de la relac16n núcleo-citoplasma es no­

table y algunas veces intenso. Predomina ia cianofilia. El nOcleo mues­

tra un importante aumento de tamaño, son ovoides o de forma irregular. 

nucl~o!os ausentes. 

Microcarcinoma-. no obstante las numerosas descripciones que ase­

guran la existencia de cuadros citol6gicos ceracter~sticos para el ti­

po de carcinomas, se piensa que un diagn6stico de invasiOn inicial, sos­

pecha de invasion y microinvasi6n por citolog1a, todavía es arriesgado 

J?Orque los signos no son constantes y por tanto, no dignos de con1·1an­

za. La aparic16n de cierto pleomorfismo, la observaciOn de nuc.léo.los, e1 

aspecto mas sucio ha correspondido muchas veces a microcarcinornas, pero 

en otras oportunidades el carcinoma todav!a era in situ o írancamente 

in:filtrantes. 

~arcinoma infiltrante-. predominan las formas aberrantes, muy atí­

picas, en sincitios. Aumento de la relaci6n n~cleo-citoplasma. Predo­

mina la ciano1·111a o .la eosinot"ilia. Esta Oltima varia en relaci6n di­

recta con e.l grado de dit·erenciaciOn.N"dcleos grandes o gigantes, de -

forma variada, con macronucl~olos; cromatina gruesa, heterogénea y des­

ordenada. 

Di:ficultades de diagnostico 

Las tricomonas pueden producir alteraciones celulares importantes.­

si las anoma.l!as.se deben a la acci6n del par~sito, predominan .las ai­

teraciones citoplasmáticas tales como halos perinucleares, vacuolas, 

nücleos grandes, oscuros, cariorrexis etc. 

~uando las anomaLias son llamativas, pero no sospechosas de displa­

sia, se aconseja mejorar las condiciones locales y repetir el examen. 

Es de fUndamental importancia contar con el dato de posibles tra­

tamientos efectuadoslhormonas, diatermocoagulaci6n, cAusticos) o de los 



datos ci~nicoslfecha de la OltiQa menstruaci6n, embarazo).AÁteraciones 

celulares que correspondían a etapas de regeneraci6n se 1nterpertaron 

mal por desconocer el antecedente como anomallas de maduraci6n. 

Errores de diagn6stico 

Los errores diagn6sticos pueden ser i·aisos positivos o 1·a1sos negati-

vos. 

Cuando se comete un falso positivo, se hace un diagnostico de car­

cinoma por extendidos y est7 resultado no puede ser cont·irmado ni por 

ia clinica ni por el examen histopato!6g1co. 

t::n ios casos de t"alsos negativos, el int·orme c1to10gico es de cer­

vicopatía benigna y despu~s de !a biopsia demuestra ia existencia de 

un tumor maligno. 

Causas de los t·a1sos negativos-. Falta de camunicaciOn del tumor con 

la luz del tubo genital, pobre ex1"Q.tiaci6n, lavados vaginaies, ef"ectua­

dos antes de ia toma del material o toma incorrecta. 

Causas de los t·aisos positivos-. Alteraciones debidas a irritacio­

nes crOnicas, mecánicas, estlmuios hormonaies exagerados, estados rege­

nerativos proiit"erati vos ( posraspado, posaborto, posdiatermocoagulacl.6n • 

etcJ pueden llevar a confusi6n por desconocer ei antecedente. 30) 

30) lbidem p.l:36 
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!HFORKE CITOLOGICO 

En el momento actual se observan las siguientes modalidades para -

informar un extendido cito16g1co. 

Clasificaci6n en cinco ciases de Papanicolaou 

Nt:GATJ.VOS 

SUSPECHOSOS 

POSITIVOS 

Extendidos clase I 

t:xtendidos clase II 

Extendidos clase IiI 

Extendidos clase lV 

¡,;xtendldos clase V 

3:JJ Ibidom p. 138 

Células normales 

Células anormaies 1 no sospe9no­
sas de malignidad. 

Cálulas anormaies con caracteres 
morfológicos sospechosos de malig 
nidad. 

Células con caracteres morl'o.16-
gicos sugestivos de malignidad. 

Cl!lulas con caracteres· mor:r:·ol.6-
gicos patognom6n1cos de malig­
nidad. 31) 



lN~·QttMt; HlSTOPATOLOGIUO 

.l::n .Lugar de uti.Lizar la e.tase o la c.Lasií"icaci6n en grupos se nace 

un diagn6stico: displasia .Leve, moderada, etc. 

lMPRESLON DLAGNOSTICA 

Normal 

Cervicitis,displaaia leve,m?derada 1 

~atrogenia,queratosis,metaplasia. 

Disp.lasia grave. Lesiones en e.L llmite. 

Carcinoma in s1tu 

Carcinoma iní'i.L trante 

Técnica de la citolog!a vaginal exfoliativa 

ULASE 

l 

Il 

UI 

IV 

V 

02 

consiste en .La obtenc16n del. material cOlectado en el i·ondo de sa­

co vaginal posterior, mediante una pipeta de crista.L o el extremo de 

un abate.Lenguas: as1 como en el raSpado del exocérvix hecho en :forma 

circular, especialmente en la un16n de Los dos epitelios, por medio de 

un abatelenguas, o de .La espátula de Ayre. 

Con el materia.L extraído se hace una extens16n sobre un porta-objetos 

el cual ctebe de t"ijarse de inmediato introduciéndolo en una soluc16n a 

partes iguales de étner y alcohol en aLcohol puro de 95u o simplemente 

con la aplicac16n de un spray sin iaca para el cabello. ~stas lam1n1-

ilas son posteriormente coloreadas o teñidas por ias t~cnicas de ~apa­

nicolaou o J.a de ~horr, para ser vistas en ei microscop10 y descubrir 

ia presencia de c~lulas anormales. 3~) 

32J Ibidem p.139 

33) A.M.H.G.O. N•3 lM~S op.cit p. 874 
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RA::iPADU DEL CEHVJ.X PAHA LA UB'l'ENC.LON DI:: MATl!:Rl.AL PARA LA 

PHU¡,;BA DI!: PAPANJ.CULAOU.-

~·U!!:N'l'E: A.M.H.G.O. N• 3 UinecoJ.ogla y Oostetricia p.!:17!:> 
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3.3.11.3 Colposcopia 

Historia -. La colposcopia es uno de los pilares f"undamentales pa­

ra e.L diagnostico precoz del carcinoma genital 1·emenino. 

Fue Hinselmen quien, en 1924, 1de6 ei aparato que hizo posibie obser­

var lesiones del cuello uterino, que pasarían inadvertidas sin su uso. 

A.Lentado por von Frank6, su jefe en Bonn, desarrol.La el mátodo col­

posc6p1co, y ambos establecen la importancia que tiene la leucoplasia, 

para el diagn6stico precoz dei cáncer del cuello. 

~l concepto de la mutací6n en cáncer, es decir que de una célula 

normal se desarrollaba bruscamente un carcinoma, era el que se acepta­

ba en esa época. Cuando Hinselman sostuvo, sobre la base de sus miles 

de cortes seriados de cuello, que ~l cáncer precoz se hallaba siempre 

en un epi te..lio con modif'icaciones previas, i·ue conba ti do tenazmente, -

sobre todo por Meyer, Schridde y Lubarsch. 

S1n embargo, algunos centros comprendieron la importancia de este -

método. 

~n ~atados Unidos la oposici6n de Novack, que cons1der6 al m~todo 

complicado y poco útil, imp1de su di:f\is16n, y con e.L advenimiento del 

m6todo de Papanicolaou, ia colpoacopia es ·ignorada. 

~n nuestro país, los primeros trabajos sobre el tema son publicados 

por Gandolf'o Herrera y JUrgens, segdn re.t"iere A.Jacob al estudiar .la -

evoluciOn de la colposcopia en la Argentina. 

En 19~0, Vt'izquez Ferro y Tatti junto con e.l profesor ai !'sola, .Le -

·dan a la colposcopia un vuelco 1·avorat>le. 

~or primera vez en una cátedra se incorporaba la co.lposcoµia. 

La 1undac16n de la Sociedad Argentina de Patolog.!a ,;ervical Uterina 

y Co.Lposcopia, en 19b4, culmin6 una 1arga y Cucunda tarea que permiti6 

e.L aprovecnarnient:o de este m6todo en la diCl[cil lucha contra el cám..:ei'.34) 

34) Lucena,L.Carlos M.,Foix Antonio,Eguia,Osvaldo op.cit p.155 



E1 co.1.poscopio se compone de un sist:ema 6ptico·binocu..Lar o mono­

cular, que permite aumentos entre .LO y 15. A..Lgunos poseen ientes 1n­

tercamb1aoles que hacen posiole un aumento de hasta 50, pero el m!ni­

mu mov1m1ento de la paciente. incluso su respiraci6n, hace perder la -

nitidez de la imagen. 

5~ 

La iluminaci6n se reaLiza con un dispositivo que dirige un potente 

haz de luz macia adelante y que se encuentra ubicado, generalmente, -­

acore la parte 6pt1ca del aparato. En algunos mode1os1 un re6s-cato per­

miLe graduar su intensidad. Es import:ante que el sistema de iluminaci6n 

posea un filtro de color verde, que se pueda interponer a voluntad en e..L 

paso del naz luminoso. Con elio se iogra realzar .La ~magen de ios va--­

sos sanguíneos, permitiendo su correcto estudio. 

~1 co..Lposcopio posee adem4a, un juego de pivotes y cremallerns que 

perm1 te O>"iem:ar el conjunto siguiendo La aberi::ura del espéculo y ex­

plorar toda superficie epitelial. 

A.1.gunos mocie.Los llevan incorpo.racia una camara fotográ:Cica y un 
11 I'lash" f:'lec'Cr6n1co, para poder documentar los naJ.lazgos. 

~l examen colpoac6p1co permite el eatudio de dlstintos estaaos pa­

to.16g1cos de .La VU!Va y vagina, e.L reconocimiento de la f1s1opatoJ.og!a 

ae .Los epiteJ.ios cervicales, el diagn6at1co correcto de las .losiones 

benignas del cuello uterino etc. Pero ea indudable que La apLicaci6n 

más importante de la colposcopia ea en al diagn6stico precoz del can­

ear de cuelio uterino, puesto que revela alteraciones epitelia~es no 

identificables a simple vista. Además, aL permitir reconocer ciertas 

lesiones como benignas, evita biopsia in6tiles. Indica eL sitio más ~ 

sospechoso para efectuar eventuales biopsias y facilita la vigilancia 

de las iesiones cervicales. 

E.l instrumental necesario para realizar una exploraci6n co.lposc6pica 

es sencillo: un juego de esp~culos tipo Collin, pinzas de curaciones 

vaginales, torundas de algodOn y varios i·rascos de boca ancha para con­

tener las soluciones que se uti.lizan. 

Acido acético aL 3% -. se utiliza como agente detergente para eli­

minar ei moco y las secreciones cervicales hacienao m~s evidentes a~-



gunas imágenes patológicas. 

Soluc16n yodoyodurada -. debe ser conservada en frasco coloreado y 

renovada cada mes. !:>U uso se basa en la a.t'inidaC1 que por esta soluci6n 

presenta el gl6cogeno de las células pavimentosas. 

Soluci6n de azul de toluidina -. colorante vital., se utiliza sobre 

todo pra la demarcaci6n de J.os l!mites de la zona de transt"ormaci6n. 
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T~cnica -. ~1 primer paso para realizar un examen coJ.posc6pico es la -

correcta exposición del cu~llo uterino. Esto se logra con un espéculo 

tipo ColJ.in, cuyo espacio entre valvas permite las maniobras necesarias. 

El esp~culo, seco, sin lubricac16n, debe ser introducido y entre- -­

abierto antes de tomar contacto con e1 cuello, para evitar que al se­

parar las valvas, estas lesionen al exocérvix. 

invitando a toser o a pujar a la paciente, ya tenemos al cuello ubi­

cado entre las dos valvas del espéculo, y entonces terminamos de abrir­

lo hasta ia perCecta visualizaci6n del cérvix. Con la pinza de cura­

ciones tomamos una torunda de algodOn, se empapa en soiucion fisiolo­

gica y se limpia con el.la toda la supert'icie del cuel.Lo uterino. l::sta 

primera maniobra est6 destinada a observar el dibujo vascular sin al­

terarlo con soluciones que modifican el calibre de los vasos,o que --­

pueden destruir algunos tenues epitelios de reparací6n. Una vez reali­

zada la observaci6n con luz blanca y luego con verde, se aplica con -

otra torunda de algod6n la soluci6n de 4cido acético. La embrocac16n 

debe ser suave, evitando el derramamiento de sangre que impedirla el 

examen, pero tratando de eliminar todo el moco cervical. Con otro al­

god6n seco se recoge el exceso depositado en el fondo de saco de Dou­

glas. Se efectúa una nueva observaci6n con luz b1anca y verde. Los ha­

llazgos han d~ ser inmediatamente esquematizados en una ficha ad hoc. 

Se toma otra torunda de algodón y se embroca nuevamente el cuello -

ahora con la soluci6n de Lugol. Nueva observacl~n y esquematizaci6n de 

lo hailado. Con esto termina el examen coiposc6pico propiamente dicho. 

La prueba del. azul de toluidina es similar a .La de Schi.Ller y es 

muy útil para poner de manifiesto la uni6n cil!ndrico-pavimentosa. 

El epitelio cil~ndrico se colorea intensamente de azul, mientras el 
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DISPARADOR DEL OBTURADOR 

FUCO E INCLINADOR 

CULPO~CUP.LO. 

FUENTE: Janes w. Howard,Jones S.de Novak,Georgeanna Tratado ~e gineco.Log!a 

p.326 
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pavimentoso no lo hace. Todos !os elementos residuales dei epitelio -­

cilíndrico tambitm toman el azul, lo que t'acili ta .La de.Limi taciOn de la 

zona de tres~ormaci6n. 

A pesar de no poder establecer, mediante.la colposcopia, el cuadro 

h!stico correspondiente, se ha intentado clasit'icar las imágenes colpos­

c6picas de acuerdo con la mayor o menor sospecha de pertenecer a tejidos 

at!picos; as! tenemos que w. Busch y colaboradores sugieren la siguien­

te clasi~icaci6n. 

Grado I Mucosa origipal 

Grado 11 Procesos inf.lamatorios.Ectopia. Zona de trasformacion. 

Grado IlI Leucoplasia. Base. Mosaico.Zona de trasformaci6n at!pica 

Grado .lV Las mismas lesiones con dit·erencia de nivel, hiperquera-

t6sicas, atipias vasculares, etc. 

Grado V Formaciones vegetantes y ulceradas. 

E.L cuello normal se ve de color rojo pálido con tonalidad gris clara 

supert·icie lisa y húmeda. 

A1 examinar el c~rvix se podrán observar numerosos puntitos y i!neas 

rojas. Son los capilares que circulan por el tejido conjuntivo. Ei ori­

licio externo més o menos entreabierto deja ver la mucosa más pálida, 

mamenolada, del endocérvix. 

3.3.11.4. Colpomicroscopia 

Basada en el epimicroscopio de van Wilier, Antaine, en Viena, y -­

desde el año 1949, utiliza el colpomicroscopio. Este aparato es, esen­

cialmente un microscopio de luz incidente que permite realizar obser­

vaciones hasta ·una pro.t·undldad de 50 micras con aumentos de 150 hasta 

270 <:tié.metros. 

Ei microsc~pio propiamente dicho consta de una fuente luminosa que 

env!a sus rayos por la periferia de un tubo de observaci6n, inciden 

tángencialmente a la superricie a estudiar y retornan por el centro de 

aquéL. ~l tubo de observación que se introduce en la vagina termina en 

un cristal que apoya en el cérvix. 

Técnica -. !:>e coloca un espéculo o valvas de acuerdo ccon la mort·olo­

gla de la vag1na y ~uego se embroca en el cuello con una solución de 



azul. d~ toluidina al 1% , o azul de Evans. Con el primero se consigue 

una tinci6n satisfactoria en 20 a 30 segundos. A continuaciOn se fija 
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<ü tubo gu:!a al instrumento, de modo que la placa de vidrio cte su ex­

tremo tome contacto con la mucosa cervical. y el c:[rcul.o grabado en ella 

debe dirigirse a la zona que deseamos examinar. A continuaciOn se intro­

duce el microscopio y se fija, se conecta la luz y comienza eJ. examen 

de la zona elegida. S1 deseamos observar otro campo se retira el mi­

croscopio y colocamos el tubo gula en otra p06ic16n, repitiendo las 

maniobras mencionadas todas las veces necesarias para observar todo el 

cuello uterino. Este pierde completat:>ente la tinciOn 24 a 36 horas des­

pués de! examen. 3b) 

3.3.11.5 Prueba de Schil!er 

Se basa en que el epitelio canceroso no contiene gluc6geno y, por 

J.o tanto, no capta el yodo como el epitelio normal del cuelio, o de la 

vagina, que son ricos en glucógeno. A3L, la aplicaci6n de una soluc16n 

de yodol de Schiller al 0.3% de Lugol al. 5%) puede mostrar epitelio ~­

normal de col.ar caoba, mientras las zonas de displasia y cancer quedan 

sin teñir y netamente !.imitadas .. 

Por desgracia, e.L epitelio cilíndrico y diversos cuadros int·lamato­

rios benignos quiz~ tampoco se tiñan, 1o que conduce a una prueba po­

sitiva de ~chiiler, y el empleo m~s iioerai de frotis y biopsias ha 

.limitado hasta cierto punto la utilidad de este mo!!todo. Sin embargo 

tiene gran valor especialmente cuando Ios frotis son positivos y las 

biopsias son dudosas; si el 1'rotis se vuelve positivo desp· .6é de his­

terectom1a por un cáncer in situ, set\a.l.a la necesidad lógica.de una 

biopsia.36) 

35) lbidem p.p.160-166 

36) Janes W.Howard,Jones S.de Novak,Georgeana op.ci.t p.325 



3.3.11.6 ~iopsia 

M~todo que consiste en extraer de un ser vivo un t"ragmento o todo 

el Organo y someterlo al examen macroscopico y microscOpico. 

Para utilizarlo en toda su magnitud deben cumplirse rigurosamente 

una serie de condiciones básicas, a saber: 

-bien obtenida 

-bien acondicionada 

--bien ·so1-ici tada 

Biopsia bien obtenida - •. significa tomarla en el lugar adecuado,y 

en cantidad suficiente. En el cuello debe ser en la zona mas pr6xima 

al conducto cervical. Si la lesi6n es muy extensa, hacer 1a toma en la 

perit"eria abarcando tejido aparentemente sano. 

6U 

La profundidad debe ser sut"iciente, en especial en procesos vegetan­

tes o uicerados, donde la superricie está constituida por tejido necr6-

tico o de granuJ.aciOn inf'lamatoria .• 

lU acondicionamiento -. utilizar rormo1- diluido al 10 o 20% en agua. 

Tener a disposiciOn :fras'cos amplios que contengan cOmodamente la -

pieza en su interior, con boca ancha que permita su 1ntroducci6n sin 

violencias. 

JJicha pieza de biopsia debe t"ijarse inmediatamente de ser obtenida 

Bien so1-icitada -. debe incluir la mayor cantidad de datos como 

nombre,edad,antecedentes ginecoobstetricos,ubicaciOn topográ~ica de la 

biopsia, imagen colposcópica. citolog1a y diagn6stico cl!nico presunti-

vo. 

T~cnica -. Los m~todos b16psicos utilizados habitual-mente en patoio­

g[a cervical son del tipo de la resecciOn biopsia. 

La reseccibn biopsia puede ser total o parcial. 

La parcia.l consiste en obtener un t."ragmento mas o menos grande de1 

tejido a estudiar. • 
A su vez puede ser única o mü.ltiple, segdn sea una o varias .las to­

mas, y dirigida o simple, cont·orme se haga o no bajo control colpos­

c6pi,;o. 

lliopsia parcial 

Actualmente con la posibilidad de realizar biopsia dirigida, es 



decir con control colposc6pico, la biopsia simple va.perdiendo vigen­

cia. 
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El instrumental mQs utilizado en las biopsiae localizadas, ademds d~l 

bistur!, son las pinzas especiales de sacabocados y J.as cuchariJ.1as. 

Hay dos métodos que se apartan de. la cldsica biop·sia con instrumen­

tal quirúrgico: 

Uno es la biopsia con esponja de Gladstone, y el otro la biopsia 

superficial de Ayre. 

En el primera se aplica una sustancia esponjosa sobre el cuello de-

j ándola varias horas. As~ se pueden captar las células exfoliadas de 

toda la superi'icie de aquél. Se retira la esponja y se procesa con las 

técnicas histicas habituales. 

La biopsia superficial de Ayre consiste en el raspado mediante la 

cucharilla de madera hom6nima, de la zona de un16n escamocoLumnar en 

toda su circunt·erencia: la interpretaci6n del mate.riel as:! obtenido se 

hace mediante la tacnica de Papanicolaou. 

La biopsia rotatoria consiste en una especie de trocar de bordes ~ 

cortantes que penetra en el cuello con mov.l.mientos rotatorios,t'orman­

do un pOlipo artU'icial de tejido que se toma con pinza delicada, se 

corta la base con la tijera y se extrae, siendo la maniobra indo~ora. 

Procedimiento-. el método J,deal para todo tipo de biopsia parcial 

consiste en realizarla con control colposcópico. De no contar con ~ste 

se aeberá prodeder como sigue: 

Prueba de Schiller 

Slecci6n de instrumental adecuado 

Extracci6n de un trozo piramidal de tejido con base externa y un 

m!l.nimo de 6mm de pro1·undidad. 

Biopsia- Ext1rpaciOn o biopsia Ampliada 

Son dos los métodos clasicos; conizaci6n y amputac16n, con una· 

variante que se aconseja efectuar a toda enferma en la que est6 indica­

da una amputación de cuello : la amputaci~n m~s conizaci6n. 

Conizaci6n-

Se entiende por tal ia extirpaci6n de toda la mucosa ecto-endocer­

vical y la porcion adyacente del miocérvix. 



.indicaciones: 

carcinoma in situ o displasia grave diagnosticados por biopsia diri-

gida. 

Citolog~a negativa con colposcopia sospechosa múltiple. 

Citología sospechosa reiterada o positiva con colposcopia, negativa 

y con raspado fraccionado negativo. 

·1·1Scnicas -. hay dos tipos de procedimientos: en caliente y en J:'r1o. 

Miller y Todd publicaron una casuística interesante que revela su 

experiencia en conizaciones.en caliente.Fueron 899 casos, cuyo índice -

de complicaciones fU~ de 8 a 9% estenosis de ligeras a graves; 1B%de las 

enfermas que quedaron embarazadas tuvieron un parto prematuro, y un 

13.6't> abortaron. 

Las cr!t1cas a este m~todo, dadas por patOlogos, se ret"ieren a que el 

pasaje de corriente eLéctrica pue~e alterar la histoarquitectura e in­

vertir la polaridad celular del cono por estudiar. 

Con1zaci6n en frlo -. es la que se realiza en la actualidad. 

Técnica de di Paola-Vázquez ~·erro: 

- Con la enferma en posici6n ginecolOgica se realiza antisepsia con so­

luciones yodadas. 

Se observa al cuello mediante valvas 

Embrocaci6n con Lugol 

Pinzamiento cervical lateral con dos pinzas de Pozzi a lcm. del límite 

de la zona yodonegativa. 

Inc1s16n circular por tejido sano a 5mm del área Schiller positivo. 

Cambio de posici6n de las pinzas de Pozzi para tomar el miocérvix de 

la base del í'uturo cono. 

Reparo del canal cervical con bujia Hegar N22 

'l'raccionando de las pinzas de Pozzi y seccionando en forma pareja y cir­

cular las t"ibras musculares, el cono se va formando progresivamente. 

Prolija hemostasia con puntos en X de los vasos que sangran 

Haspado explorador de la cavidad uterina. 

~l cono cervical, se marca en hora 12, se secciona longitudinalmente 

y se estaca sobre la plancha de corcho ? papel de filtro, colocándolo en 

el Uquido 1'ijador. 



AmputaciOn cervicaL 

Puede ser aita, en la que se extirpa la totalidad del cuello, o ba­

ja en la que sOlo se reseca la porci6n vaginal. 

Indicaciones-. s6lo corresponde describir la amputaci6n alta que 

generalmente se utiliza como complemento ante un cono insuficiente, en­

tendiendo por tal a aquel en que el corte atraviesa la lesi6n ldispla­

~ia grave o carcinoma in situJ o cuando la zona libre es menor de 5mm 

La amputaci6n baja con fines biOpsicos, no se realiza en la actua­

iidad, pu~s no permite el examen histopatoi6gico de la totalidad del 

endocérvix. 

Amp~tación más conizaciOn 

Siendo el prolapso genital una operaciOn plástica de realizaci6n ha­

bitual entre los 40 y los 60 años,la visualizaciOn endocervicai colpos­

c6p1ce dificultosa con los métodos comunes, as~ como la citología on­

cológica glandular de elevado margen de error y habiendo sido demos­

trado en abultada casuística el alto potencial cancerígeno del endocér­

vix, es que se considera de interés incluir en la práctica quirúrgica -

del prolapso, esta técnica quirúrgica complementaria. 

- Prensi6n del c~rvix con dos pinzas de Pozzi lo más lejos posible del 

orificio externo. 

Seccibn circular de la mucosa vaginal 

Ligadura circular de las arterias cervicales 

Seccion trasversal incompleta del miocervix 

Co1ocaci6n de histerOmetro como tutor evitando el traumatismo del 

endocérvix 

- Tracc1onando de las pinzas de prensión se cortan las fibras muscula­

res del miocérvix perpendicu.Larmente t'ormandose de esta manera un cono 

cuyo v~rtice corresponde a una zona inmediatamente por encima del ori­

t"icio interno, señalada antes. 

- En momento previo a ia extirpación dei cono se toma mioc!rvix con dos 

pinzas de Allis para evitar .la retacci6n de1 mismo. 

- Hemostasia en corona de los vasos sangrantes con puntos en X 

-Raspado biopsia de endometrio. 

- Reconstrucci6n p1astica del mun6n cervical seg(1n t~cnica. 



Complícaciones y secuelas de La conizaciOn y amputacion cervicaL. 

Hcmat6metra por agLutinaci6n o retracci6n cicatrizaL. 

- Hemorragia mediata o inmediata. 

- Infeccion localizada o ascendente 

Incompetencia del orificio cervical interno. 

Eec1erosis cicatrizal parcial, que no permita el borramiento y dila­

taci6n de1 cueLlo en trabajo de parto o que lo haga en forma imperfec­

ta y se desgarre en ei momento de aquél.~7) 

3'l) Lucena L.Carlos M.,Foix Antonio,Eguia,Osvaldo op.c1t p.p.190-199 
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FIGURA N•~. 

3 4 

1 Tracci6n del cuelio uterino con oos puntos de catgut 

2 Ligadura de !as arterias cervicales 

3 lncision de la mucosa penetrando en ei miocérvix 

4 Von p~nza se tracciona del miocervix, mientras se continua la secci6n 

con tijeras 
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o E~ cono ha sido extirpaao 

b Colocaci6n de puntos ae titumdorf 

·¡ Colocac16n de ios puntos com1surales 

t::S Se observa el cono extirpado y .J.a torma ·en que deben erectuarse 

los cortes para su procesamiento. 

6b 

to'Ut;N'l'E: Lucena,L.L:arlos M. ,Foix Anton10,Egu1a,Osvalao JJiagn6st.ico precoz 

del cancer de cuello uterino y su tratamiento p.p. 1~7 198 



..l.;;J • .t2 TRATAM.LENTU 

3.3.1~ . .t Quimioterap~a 

Los agentes antineopl~sicos tienen como .:finalidad suprimir el cre­

cimiento y diseminaci6n de J.as c~LuLas malignas. Aunque La cirugía y 

.La radioterapia constituyen en general J.as .:formas primarias de trata­

miento del cáncer. 

En la actualidad se aconseja la quimioterapia anticancerosa combina­

da, teniendo en cuenta el modo de acción de los diversos agentes, su 

sinergismo y la fase del ciclo celular sobra la que actúan. 

El ciclo celular se divide en varias partes, la fase Gl(lB horas) 

tiene lugar antes de la síntesis del DNA la 8(20 horas) incluye el pro­

ceso necesario para esta sintesis,la G2(3 horas) corresponde a la sín­

tesis de RNA y prote2nas, y la M, más corta, corresponde al proceso de 

mitosis. ::!8¡ 

Aunque el empleo de agentes quimioterapéuticos en el tratamiento del 

carcinoma cervical ha sido desalentador, esto se debe, en parte, a qce 

la mayoría de las pacientes que pueden ser c¿,,,.1.1didatas paro este tipo de 

tratamiento tienen cáncer muy avanzado y que ya no responde a la ciru­

gía radical o a 1a radioterapia. A consecuencia del proceso neoplásico 

o por tratamiento anterior, suele haber una disminuci6n del aporte vas­

cular en los tejidos pélvicos, lo que produce trastornos en la perfu­

si6n vasculat· péivica. Además, puede haber obstrucci6n ureteral con 

disminuci6n del funcionamiento renal o compromiso de la mádula 6sea 

por radioterapia. Ambas limitan el empleo e~icaz de la quimioterapia. 

La doxorrubicina, ciclofosfamida, fluoruracilo y metotrexano han 

demostrado actividad supresora en los carcinomas de c~lulaa ~scamosas 

del cuello uterino. La combinaci6n de bleomicina y mitomicina ha mos­

trado resultados.prometedores, y con la cisplatina se han demostrado 

tasas de respuesta de 40 a 45%. La combinaci6n de doxorrubicina y meto­

trexato también ha producido resultados similares. 

3~ Goth,M.D. Andres Farmacología médica p.642 
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En la actualidad, la quimioterapia puede ser util en pacientes con 

clincer cervical recurrente que no pueden tolerar radioterapia o cirugía 

en ~orma adicional. 

3.3.12.2 Medidas quirdrgicas 

El carcinoma in situ se trata mediante extirpaci6n completa de todo 

el epitelio afectado, incluyendo en amplio margen de epitelio normal. 

La medida más e:ficaz, cuando ya no resultan importantes las funci.o­

nes reproductoras, es la h~sterectom!a total. Esto puede erectuarse 

por v!a vaginal a abdominal, con la preservación de los ovarios. 

Pueden aparecer nuevas lesiones en cua1quier momento en estas enfer­

mas, ya sea que hayan sido tratadas mediante hister~ctom!a o por coni­

zaci6n. Por lo tanto, el control utilizando los frotis vaginales peri6-

dicos resulta de importancia. El carcinoma invasivo ocurre ulteriormen­

te en 1-2% de las enfermas tratadas de carcinoma in situ. Estas ocu- -

rrcncias quizá puedan prevenirse mediante un control meticuloso. 

En las mujeres más jovenes que desean preservar el útero, puede con­

siderarse terapéutica la biopsia por cono. 

En pacientes seleccionadas cuidadosamente y que han sido sometidas 

a colpoecopia y legrado endocervical se puede emplear la criocirugía, 

terapéutica con rayo lasser o cauterizaci6n electroquirúrgica para 

tratar zonas de carcinoma in situ localizadas en la exocérvix. 

3.3.12.3 Histerectom!a 

Ei tratamiento quirGrgico del cáncer invasivo de la c6rvix es la 

histerectomía ya sea extensa o radical. 

Hieteretom{a extensa-. Implica la extirpaci6n del utero,trompas y 

ovarios al mismo tiempo con escisi6n de la mayor parte de los parame­

trios y de la parte alta de la vagina. La cirugía implica disecci6n 

de los ur~teres desde las estructuras paracervicales, de manera que los 

ligamentos que sostienen al útero y la parte alta de la vagina puedan 

extirparse. 

Cuando la operaci6n se hace por la vagina, se requiere una insici6n 

paravaginal profunda para la clara exposición. 
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La histerectom~a extensa se practica primordialmente para extirpa­

ci6n de lesiones invasivas m!nimas (etapa la)t en las cuales la opor­

tunidad de afección de los ganglios linfát.icos es extremadamente peque­

ña. 

Histerectom!a radical y diaecci6n de los ganglios linfáticos-. La 

histerectomía radical con disección de los ganglios linfáticos de la 

pelvis constituye el procedimiento quirúrgico acostumbrado para el cán­

cer invasivo limitado a la cérvix (etapas I y II). 

Esta operaci6n requiere una evaluaci6n preoperatoria cuidadosa y la 

preparaci6n de la en~er~at incluyendo preparaci6n intestinal y deter­

minaci6n del volumen sanguíneo. 

La llamada operación Wertheim implica la disecci6n en bloque con 

extirpación cuidadosa de todos los ganglios linfáticos reconocible's 

en la pelvis junto con la completa extirpaci6n del útero,trompas y ova­

rios ligamentos de sostén y parte alta de vagina, implicando la dise­

cci6n extensa de los ur~teres y de la vejiga. 

La obesidad, edad avanzada y problemas meUicos graves que pueden ~ 

complicar grandemente la cirugía o la convalescencia reducen en forma 

considerable la cifra de las candidatas para cirug!a electiva del cán-

cer. 

Despueá de la histerectom!a radical hay una incidencia alta de fis­

tulizaci6n, porque la irradiaci6n perjudica el aporte de sangre. Ade­

más, los planos de los tejidos están borrados por los cambios ocacio­

nados por la radáaci6n, y un trauma accidental fácilmente puede causar 

una 1esi6n que no curará. 

Como sea, 1a operaci6n Wertheim y la 1infadenectomía a menudo se -­

emplean como método difinitivo de tratamiento del c!incer de la cérvix 

si:la enferma esta embarazada,si se encuentran mases uterinas o en los 

anexos, si la enferma tiene salpingitis cr6nica, si el intestino delga­

do y el col6n se adhieren al útero, si la enferma tiene menos de 35 ~ 

años de edad y requiere la conservaci6n de tejido ovárico o si la enfer· 

ma rebasa o abandona la radiaci6n, pero constituye un buen riesgo qui­

rúrgico. 

En la pequeña ~roporci6n de enfermas de cáncer cervical, tratadas ~ 



inicialmente con radio y radioterapia, se observa recurrencia o la 

persistencia del cáncer en el interior de la cérvix o de la cúpula va­

gina1. Puede estar indicada una histerectom!a tipo Wertheim con rese­

cci6n de los ganglios linfáticos en las enfermas con buen riesgo en 

este grupo, debido a los graves peligros de la radiaci6n repetida. 

3.3.12.4 Exenteraci6n pélvica 

Esta operaci6n :f\Je popularizada por Brunschwig como método para -­

salvar a las en~ermas con recurrencias centrales después de la radio­

terapia (o histerectomía radical) para el carcinoma cervical. 

Es una de las operaciones más formidables de toda la ginecolog~a y 

requiere de extirpaci6n de la vejiga, recto, vagina y quizá hasta la 

vulva, junto con histerectom!a radical y disecci6n de los ganglios lin­

fáticos de la pelvis. 

Cuando el recto no está arectado, de tal forma que s6lo es necesario 

extirpar la vejiga y los 6rganos pélvicos y hacer trasplante de uréte­

res, pueden usarse técnicas menos radicales. Dicho procedimiento se -­

denomina vaciamiento pélvico anterior. 

Si está afectado el rectu, pero se han respetado la vejiga y el ta­

bique vesicovaginal, se hace un vaciamiento pélvico posterior que, por 

supuesto ,deja a la paciente con una colostomía. ~9J 

Un factor que entra en juego es la dosis de radiación administrada 

si, por ejemplo, el intestino ha sido dafiado por r~diaci6n, es menos 

útil, y, hay menos motivo para correr el riesgo de que pueda contener 

cáncer. 

El éxito de la exenteraci6n depende de: la seÍecci6n acertada de pa­

cientes, un estudio completo preoperatorio, un proyecto perfecto de re­

secci6n y reconstrucción, una intervenci6n hábil, un cuidado y plan­

teamiento postoperatorio minucioso de la paciente. 

39) Benson c. Ralph op.cit p.p. 206-207 
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FIGURA N• 10 

VACIAMIENTO PELVICO TOTAL. SE HAN EXTIRPADO EN BLOQUE: UTERO 

CUELLO, VAGINA .. VEJIGA Y RECTO SE HAN CONSTRUIDO UN CONDUCTO 

URINARIO Y UNA COLOSTOMIA. 
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FUENTE: Jones W. Howard y Janes Seegar Georgeanna Tratado de Ginecologia 
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Selecci6n de pacientes para exenteraci6n -. Factores importantes que -

se han de considerar en la selecci6n de pacientes son la reserva renal 

la presenciad~ c&lcer avanzado o diseminado, la edad, la obesidad, -­

enfermedad sistémica, la radiaci6n previa y la estabilidad emocional. 

7'<! 

Reserva renal -. la reserva renal tiene que ser suficiente para con­

trarrestar el trauma impuesto por la exenteraci6n pélvica. La apari­

ción de uremia durante las primeras tres o cuatro semanas después de la 

cirugía podría ser fatal. 

cmicer diseminado -. aunque las señales habituales del cáncer dise­

minado son bien conocidas, se valoran menos las manifestaciones de do­

lor de la paciente. La diatorci6n y la presi6n sobre los grandes ner­

vios, las venas y el tracto urinario, y par'te del intestino grueso., -­

pueden seña1ar indirectamente el tamaño y la propagací6n del cáncer. 

El dolor agudo, que corre posteriormente por la pierna hacia abajo 

desde el sacro siguiendo el trayecto del nervio ciático, senala un cán­

cer pro:f"undamente extendido que presiona sobre el plexo sacro. 

El cáncer que crece más anteriormente en la pelvis afecta el nervio 

obturador y causa molestias en la zona media de la región anterosupe­

rior del muslo. Un dolor agudo en la pierna, asociado con edema, indica 

una obatrucci6n, tanto venosa como linfática, causada por metástasis -

extensas a lo 1argo de la pared p~lvica o sobre el promontorio sacro, 

as[ como la imposibilidad de una intervenci6n quirúrgica. 

Edad -. no hay límites individuales, pero por lo general las pacien­

tes de más de 70 años presentan algún importante impedimento físico que 

anula la indicaci6n de una exenteraci6n. 

Obesidad -. la paciente obesa con un abdomen voluminoso plantea pro­

blemas serios, incluso al cirujano m6s hábil, aparte del esfuerzo car­

diovascular i~puesto,por la obesidad, agravado por la operaci6n quirúr­

gica, la escisi6n será menos completa, la hemorragia m!is dif!cil de ~ 

controlar, y habrá m6s posibilidades de riesgo en 1as anastomosis pro­

bablemente necesarias. El estoma de ileostomía y colostomía están ex-

puestos a mayor tensi6n, y la movili~aci6n es dericiente. 

Irradiaci6n previa -. es importante la dosis y la distribuci6n de -



cua1quier radiación previa en la se1ecci6n de pacientes. 

Aquellas que hayan recibido una dosis terapéutica transcutlinea en 

la región pé1vica de 5.000 ó más rad, a raz6n de 1000 rad por semana 

tendrtin grandes posibilidades de sufrir comp1icaciones postoperatorias. 

La radiación externa en dosis altas aplicadas en grandes campos -~­

afecta la pared abdominal, los órganos pélvicos y los vasos, as( como 

a grandes segmentos del intestino. Estos 6rganos no astan en condicio­

nes de superar el trauma adicional de una operación. La irradiaci6n ~­

destruye también los p1anos de los tejidos, y sin estas guías, 1a ope­

ración quirúrgica puede ser lbrga y sangrante. Este ef'ecto es menos 

importante, sin embargo, que la pobre sa1ud de 1os tejidos a1tamente 

irradiados. 

Factores emocionales -. la paciente sometida a excnterac16n necesita 

tanto madurez como estabilidad para resistir la incomodidad, la inco­

municaci6n y el traumatismo de la operaci6n, así como ser capaz de to­

lerar cuidados personales creados por la exenteraci6n. Una persona 

e~ocionalmente inestable, puede retirarse de ~a sociedad y dejar de 

cuidar los estomas, circunstancias que a su vez representa una amenaza 

para·su salud, al impedir la eliminaci6n de 1os f1ujos urinarios y ~e­

cales desviados. 

Pruebas especiales -. urograí"!a descendente; para saber la extensi6n 

del cáncer, la cantidad de tracto urinario que haya que resecar y la -

cantidad de reserva renal existente, y linfangiografía; para la identi­

ficación de ganglios positivos. 

Prob1emas t~cnicos 

Perdida de sangre -. Un inconveniente de 1a exenteraci6n p~1vica es 

la hemorragia. Aunque la muerte intraoperatoria ocurre raramente, la -

perdida de sangre.ea muchas veces excesiva. Las complicacione~ poetope-. 

ratorias son frecuentes y hay un riesgo mayor de muerte poRtoperatoria. 

La amenaza mayor es la hemorragia aguda de origen venoso. Controlar 

la hemorragia de 1as venas de la pared p~1vica es especialmente difícil 

cuando se produce cerca dei punto en que salen de la pelvis. Los vasos 

pueden ser arrancados sin muñOn adecuado para la ligadura,y en estas 

circunstancias la compresi6n es el único método disponible para contro-



lar la hemorragia. 

Desviaci6n urinaria-. El ~xito a largo plazo de las plastias ilia­

cas y sigmoideas justifico la complejidad t~cnica adicional.El tramo 

urinario se puede hacer de un segmento del íleon terminal, o de una 

parte del sigmoide. Generalmente es más fácil utilizar un segmento del 

sigmoide, ya que as( se evita la anastomosis intestinal, pero, por su­

puesto cuando se proyecta la exenteraci6n anterior, esta ventaja no es 

posible. 
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El estoma Cada paciente ti0ne un lugar 6ptimo para el estoma den-

tro de una zona que deje un margen adecuado de piel alrededor para la 

adhesión de la bolsa. Se deben evitar las protuberancias ~reducidas por 

huesos, ligamentos o defectos causados por cicatrices o irregularidades 

en la piel. Se debe estudiar, al elegir el lugar del estoma, la ca!da 

de la pared abdominal estando la paciente en pie, y el abultamiento 

producido por 6rganos viscerales. En ia seiecci6n dei lugar del estoma 

es importante considerar el sitio del ombligo, de las crestas iliacas 

de los músculos rectos, viejas cicatrices, pliegues de grasa en todas 

las posiciones, y el contorno general de la pared abdomina1. 

Igual ocurre con la ileostomía, el segmento del ileon debe ser extra~­

do a trav6s dei centro del músculo recto, de manera que 1a placa de pro­

tecciOn no llega a traspasar el borde latera1 del músculo o la depresión 

media que existe entre los dos músculos rectos. El orificio deberA ser 

f6cilmente visible para la paciente, pues el orificio de la placa de -­

protección debe ser ajustado exactamente al orificio de la pared abdo­

minal. 

Colostomia -. Ei nivel para ia divisi6n del colon sigmoideo para la 

colostoffiia variará según las pacientes, porque el mesenterio debe llegar 

libremente a la pared abdominal. Debe existir un adecuado suministro de 

sangre para asegurar la viabilidad del asa utiiizada para la colostom[a. 

Afortunadamente, el sigmoide tiene una irrigación favorable, y por 

tanto hay variedad de posibilidades. 

Los principios básicos para establecer la colostomia son: 

1-. el intestino debe exteriorizarse sin tensi6n 

2-. el espacio acanalado lateral debe obliterarse para evitar la hernia 
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Y el v6lvulo del intestino delgado. 

3-•. el estoma debe estar favorablemente colocado para la aplicaci6n del 

aparato de irrigación. 

4-. ae debe elegir cuidadosamente el sitio por el que se va a hacer pa­

sar el asa a través de la pared abdominal, para evitar la hernia. 

5-. la sutura primaria entre el extremo del colon y la piel favorece una 

buena cicatrizacibn y ia prevenci6n de la estenosis. 

6-. la viabilidad del extremo debe ser evidente. 

Complicacicnes -. Los mayores problemas han sido la p~rdida de san-

gre, la lesión renal y el choque irreversible •. 4u) 

3.3.12.5 Radioterapia 

Por lo generaL sa considera que la radiación constituye el mejor 

tratamiento para el carcinoma cervical invasivo. Las metas terap~uticas 

mediante radiación son: destrucción no s6lo de todas las células tumo­

rales de la c~rvix , sino también de aquellas que pudieran hallarse en 

los parametrios y los ganglios linfáticos de la pelvis, y la preserva­

ción de los tejidos no afectados por la neoplasia maligna. 

La cantidad de radiación requerida para la destrucci6n del céncer 

var!a de una enferma a otra. Una dosis cancericida para el carcinoma 

cervical es de aproximadamente 8,000 R administrados durante un peri6-

do de 4 a 5 semanas. 

En el tratamiento de1 c&ncer cervical, generalmente se emp1ea la -­

radiaci6n exte~na e intracavitaria, pero en circunstancias especiales 

se pueden emplear otras técnicas, como las agujas radiactivas y las 

semillas implantables. 

Es imposible administrar radiací6n cancericida homogénea adecuada 

s través de la pelvis sin dañar estructuras vitales como el.intestino 

vejiga, uréteres y vasos sangu(neos. No obstante, la cérvix puede tra­

tarse en forma intensa, debido a que posee una elevada tolerancia a la 

radiación. Las estructuras inmediatamente laterales y posteriores a 

4~ Recasens M.E.Fernfil!dez, Villoria E. Carracedo E. Esteban Tratamien­

to del cáncer de cuello de útero p.p. 103- 107 
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ella son daftadas con mayor facilidad, y por lo tanto deben ser prote­

gidas de la exposici6n a dosis elevadas. La cérvix y la vagina pueden 

tolerar 24,000R, pero la vejiga y el ur~ter seré.n dañados g~avemente por 

dosis mayores de 10,000R y el intestino por dosis superiores a 7,000-

9,000R. Los principales vasos sanguineos toleran aproximadamente la -­

misma exposici6n que el intestino. Por lo tanto, la dosis es dictada -

por la radiosensibilidad de las células cancerosas y por la vulnerabi-

lidad de los tejidos no a:i·ectados. 

La radiacibn externa que. suministra una dosis uni t'orme a toda J.a pel­

vis es el recurso más destacado en el tratamiento de tumores grandes -

con extensí6n a los tejidos paracervicales y alta probabilidad de metás­

tasis en los ganglios lint'áticos de la pelvis. La radiación intracavita­

ria, que consiste en ia colocaciOn de fuentes de radiactividad en el -

útero y en 1os rondas laterales de saco de la vagina, produce radiación 

de gran intensidad. Sin embargo, la ampiitud de la radiación es muy li­

mitada, por lo que se utiliza como el principal elemento terapéutico en 

pacientes con tumores pequeños o después que una iesión primaria extensa 

ha sido reducida por radiación externa. 

La radiación externa se puede administrar por teleterapia de cobalto 

un excelerador iineal o un batatr6n. 

Estos aparatos emiten energía en 1·orma de radiación eiectromagnética 

la teor~a de los cuantos ·de la radiación eiectromagnética declara que la 

energia no es emit1da continuamente, sino en estallidos discontinuos. 

Estas aisladas emisiones de energia se denominan t"otones. ::ii J.os fo­

tones son emitidos como resultado de la descomposici6n de una substancia 

radiactiva, como cobalto 60, radio 226 o cesio 137, se. J.es denomina rayos 

nomma·. ::>i son producidos por .la d.es8.ceieracibn de eJ.ectrones de al ta ve­

locidad como resultado de la 1nteracci6n con materia, se lLaman rayos X. 

Cuando un t•otOn o una partd.cuJ.a acelerada en un haz de radiaci6n tie­

ne energia suficiente, y como resultado de sus interacciones con tejidos 

u otra materia rompe ei vinculo que une un electr6n a un átomo, esto se 

clasifica como radiación ionizante. 

La utilidad de la radioterapia en el tratamiento de tumores malignos 
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se basa en el hecho de que el tejido tumoral es más sensible a los efec­

tos destructores de la radiaci6n ionizante que el tejido normal quiz6 -· 

como resultado de la disminuci6n de la capacidad para restituir el daílo 

celular. 

Los aparatos más potentes de radioterapia, como el betatrón con ener­

gias del orden de 20-40 meV, producen rayos X más penetrantes, lo que 

permite suministrar dosis mayores de radiación a los tejidos en capas 

pro1"undas dei organismolel cuello y el útero} a la vez que respeta rela­

tivamente a Los tejidos superficiales. 

Las dosis de radiaci6n generalmente se miden en rada, unidad que se 

deCine como la dosis absorbida de la radiacibn resultante de la libera­

ci6n de 100 ergs de energia por gramo de material absorbente. 

Tanto el radio 2~6 como el cesio 1~7 se utilizan como íllentes de ra­

diactividad para la radiación intracavitaria o braquioterapia. Desde.ha­

ce muchos anos el radio ha sido una fuente segura de radiación en 21 

tratamiento del cáncer ginecol6gico, y emi t:._: ... ayos al:fa, beta :1 ga'll..'ila. 

Sin embargo los rayos alfa y beta son filtrados por la c~psula Usada 

como recipiente y s6lo los rayos gamma de energia entre 0.18 y 2.19 meV 

quedan disponibles para fines terap~uticos. Más recientemente el cesio 

137 se ha empleado cada vez con mayor t·recuencia porque es menos costoso 

m6s f6cil de conformar y mejor protegido contra la posibilidad de conta­

minación ambiental. 

Es importante recordar en t§rminos de seguridad de la radiación asi 

como la planificaci6n del tratamiento que la intensidad de las radia­

ciones var!a inversamente con el cuadrado de la distancia entre la f'uen­

te de radiaci6n y el punto en cuesti6n. Si se duplica la distancia entre 

una persona y •la fuente de la radiaci6n, o de la vejiga y ésta, disminui­

rá a la cuarta parte la dosis de radiaci6n. 

La radioterapia para cllncer cervical generalmente es en la forma de 

radiación externa que se administra a toda la pelvis con el fin de des-

truir el tumor en Los tejidos paramétricos, pared pélvica y ganglios~ 

linf6ticos de la pelvis. En ocasiones, la zona p~lvica central, que re­

cibe la alta dosis de radiación procedente del radio o el cesio intra­

vaginal y uterino, se protege con placas de plomo para evitar dosis ~-



procedentes del tratamiento externo que puede dañar la vejiga o el rec­

to. 
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La radiaci6n intracavitaria es un importante elemento del tratamien­

to del cáncer cervical y constituy6 una de las primeras aplicaciones 

terap~uticas de radio que lograron éxito. Desde los primeros tiempos en 

que los comprimidos de radio se envolv!an en gasa y se implantaban con­

tra el tumor en el cuello, se han diseñado muchos aplicadores distintos 

para contener estas fuentes de radiactividad. Entre los que gozan de -

mlís amplia aceptación actual.mente t'iguran los aplicadores de F letcher­

Sui t de carga diferida, el delgado tubo con l.a correcta curvatura pélvi­

ca, se inserta en el útero bajo anestesia general o regional en ei qui­

róí"ano. Don cilindros vaginales, denominados colpOstatos se seleccionan 

segÚn el tamatto vaginal, y se colocan én los rondas de saco laterales 

de ia vagina. Con sumo cu1dado para tener ia seguridad de que 1os apli­

cadores queden en la posici6n correcta, se fijan en su sitio con tapo­

namiento de gasa. 

en el quirOi'ano se toman radiogra:f~as anteroposter.iores y iaterales 

a fin de comprobar que los aplicadores han quedado en la pos1ci6n debida. 

Por filtimo, con las precauciones necesarias, se introducen las fuen­

tes radiactivas en los aplicadores. Esta t6cnica de carga diferida redu­

ce la exposici6n del personal a las radiaciones y permite la coiocaci6n 

no apresurada de los aplicadores, lo que mejora en gran medida la pre­

cisi6n de esta maniobra y a la vez permite administrar la dosis méxima 

.ai cuello con una dosis tolerable a la vejiga y el recto. 

La paciente permanece en cama con drenaje a trav~s de un catéter y -

dieta baja en material inerte hasta que se le retiren ias f'uentes de -­

radiactividad y los aplicadores generalmente 48 a 72 horas. 

En la maycr~a de los hospitales se emplea dosis bajas de heparina -­

por v!a subcutánea cada B a 12 horas, en el preoperatorio y durante todo 

el periodo de reposo en cama, hasta que ia paciente recupere su estado 

ambulatorio. 

Mediante dosimetría computarizada se calculan el tiempo de la aplica­

ción y las dosis a los puntos de interés como cuello, vejiga, recto y 

ganglios linféticos. 
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La radioterapia est~ generalmente contraindicada en presencia de una 

in:f'ección pl!lvica grave. Por tanto, si se encuentra un piómetra al mo­

mento de practicar una di1ataciOn cervical para la aplicaci6n de radio 

o de cesio, debe interrumpirse la maniobra e iniciarse la radiaci5n ~­

externa mientras se permite que ceda la infección. 

Cuando hay masas inflamatorias B.nexas, deben extirparse quirúrgica­

mente antes de instituir .La radioterapia. 

Complicaciones -. pueden c.Lasit•icarse según ocurran pocp tiempo des­

pubs del tratamiento(4:!:-::i semanas) o ul.teriormente (de 1 mes a 5 años -

desput>s). 

Dentro de las comp.Licaciories inmediatas incluyen la castración con -

menopausia debida a .La radiación, enterocolitis por radiacibn, cistitis 

por radiacibn e ir.recci6n pélvica. 

Los síntomas de la menopausia pueden ser controlados & base de prepa­

rados estragénicos por vd.a bucal. La diarrea, el. síntoma prorninente de 

la enterocolitis po~ radiacibn,se trata con ·~timentos blandos y medi­

caciOn antiperíst~ltica(lomotil). 

En forma semejante, la polaquiuria ante la ausencia de infecci6n bac­

teriana franca puede ser tratada con un sedante vesical como la bellado­

na, la fenazopiridina, o alguna preparaci6n que contenga belladona-~eno­

barbital. 

La salpingitis aguda posterior a la radiaciOn requiere antibiotico­

terapia inmediata y .la extirpaci6n inmediata de las trompas y de los -

ovarios con el fin d~ reducir al mfucimo el retraso en la continuocibn 

de la radioterapia. 

En .las complicaciones tard(as puede haber estenosis cervical con ~­

piOmetra, estenosis vaginal y dispareunia, necrosis por radiaci6n de 1a 

cérvix, ulceraci6n rectal, f!stula rectovaginal, ulceraci6n Yesicai,­

.f~stula vesicovaginal, estenosis dei intestino delgado con obstrucci6n 

y flstula entérica. 

Las complicaciones posteriores son mucho más dif(ciles de tratar con 

eficacia y es mejor prevenir mediante una atenciOn muy meticul.osa a la 

dosimetr!a do la radiación. 



F.lGURA N•1l 

CAMPO TIPICO DE RADIACION EXTERNA PARA CANCER CERVICAL.EL A~EA TRATADA 

INCLUYE EL TUMOR PRIMARIO Y LOS LINFATICOS REGIONALES DE LA PELV.lS. 

DlBUJO ANTERIOR Y POSTERIOR 

QUP. MUESTRA UN APLlCADOR DE 

~·LET<.:HER-SUil' COLOCADO. 

DIBUJO LATERAL DE UN APLICADOR 

DE FLETCHER-SUI'I' COLOCADO. 

BU 

FUEN'l'E: Jones w. Howard,Jones s. de Novnk, Georgcanna ·rratado de Ginecolo­

gía p.p. 335-337 
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La estenosis cervical. seguida de pi6metra puede resultar inevitable, 

pero las dilataciones cervicales repetidas pueden mantener permeable -

e! conducto cervical. ~n algunas de esas enfermas puede necesitarse la 

histerectomd.a. 

La estenosis vaginal ocurre con menor 1·recuencia en mujeres que tie­

nen vida sexual activa y que reciben suplemento de estr6genos después 

de la radioterapia. El sangrado y el tenesmo rectal de ia proctitis cr6-

nica por radiaciC>n responde a menudo a enemas que contengan cortisona. 

La resecci6n del intestino puede ser necesaria en ocaciones para el 

alivio de los s~ntomas de la obstrucci6n parcial cr6nica. 

Las fístulas constituyen complicaciones complejas. En todas las en­

fermas de f(stui.as se debe sospechar carclnoma recurre~tc. Ln biopsia 

establecerá habitualmente el diagn6stico. La reparac16n de riístulas de­

bidas a raá1aci6n tardiía es dif.l.ciJ. debido a la desvascularización y a 

la mala cicatrización de las heridas. 41) 

3.3.12.6 Irradiac.i6n y cirugia combinadas 

Esta forma de tratamiertto, según no debe ser la sistemética, por 

dos razones: en primer lugar, la irradiacibn, por su tendencia a aumen­

tar la vascularidad, producir edema y, en último extremo, fibrosis, di­

ficulta cualquier intento quirúrgico ulterior, a~mentando la 1·recuencia 

de las fi!stulas complicantes. 

En segundo lugar y, ello es quizá de mayor importancia, la cirugia 

tiende a anular Uno de .l.os et·ectos más importantes y vi tales de la irra­

diaci6n; además del efecto inmediato, destructor y letal sobre el cáncer 

tanto el radio como los rayos X causan posteriormente i"ibrosis y cica­

trización, que pudieran encapsular·y mantener a raya cua1quier resto 

microsc6p1co celular neopiásico viable. La cirugia tiene tendencia a 

abrirse paso, seccionando estas ba~reras fibrosas, con diseminaci6n de 

ci;lulas malignas por v,ta lint•ática y hemútica. 

41) Jones W.Howard,Jones s. de Novak,Georgeana op.cit p.p.333-337 



Sin embargo, Martimbeau y colaboradores, han sefiaiado resuitados -

excelentes con un r~gimen de radio intrauterino y vaginal seguido en -

seis semanas por histerectom1a radical y lintadenectomáa pé1vica para 

el cruicer cervical en etapa Ib. 42) 

42) Ibidem p.342 
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3.3.12.'/ Cuidado paliativo del carcinoma cervica.l 

Alrededor de la mitad de las enfermas de cáncer cervical no pueden 

ser curadas y por lo tanto son candidatas para el tratamiento de la en­

fermedad recurrente o persistente. 

La mayor!a de estas mujeres desarro1lan sintomas reiacionadoa con el 

sitio y la extensiOn de la enfermedad maligna. La u1ceraci6n de la cér­

vix y la vagina adyacente produce una secreción t•étida. La necrosis -

tisular y el esí"ace.lo pueden iniciar una hemorragia que ponga en pe1i-
1 

gro la vida, si la vejiga o el recto no se encuentran aí'ectados en .la -

degradación tisular se Produc1rWl fistulas que provocarán incontinencia 

urinaria y í"ecal. 

En casos de enfermedad avanzada a menudo se encuentran do1or debido 

a la afección del plexo lumbosacro, tejidos blandos de !a pelvis o por 

a:fección 6sea. 

Una secreci6n purulenta f~tida puede atenuarse mediante el uso de la­

vados aatringentes(permanganato de potasio 1:4,000J y el empleo de cre­

mas vaginales como el sulfatiazol. Las úlcer~c necr6ticas pueden tratar­

se con limpieza enzimática(t"ibrinolisina) o puede eliminarse el tejido 

necr6tico recubriendo la mucosa vaginal normal con vaselina y taponando 

J.a úlcera con torundas de a.Lgodbn empapadas en acetona, dejadas durante 

varios minutos. 

La hemorragia vaginal a menudo puede ser controlada mediante tapona­

miento de la zona con gasas impregnadas con una sustancia hemostática. 

Los vasos san&rantes expuestos deben ser ligados. 

El alivio del dolor puede lograrse mediante el uso liberal de aspirina 

puede necesitarse codeína cuando el dolur esquelético empeora· o cuando 

es.visceral. El darvon(dextropoporcifeno con o sin code(na) puede ser 

eficaz. El dolor intenso requiere de el uso de medicamentos más potentes 

que provocan toxicomarlía como .!.a mcr.f'1na. r.ieperidina,alfaprodina,levor­

fanol. 

La radioterapia puede ser de gran valor en el alivio del dolor debido 

a las metástasis 6seas o en el tratamiento de las iesiones que recurren 

después del tratamiento quirúrgico primar10 dei carcinoma cervical. 
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En enfermas con dolor unilateral de parte baJa de la espalda o - ~­

abuomen, o en las extremídades, la cordotomía percute.nea o la introdu­

cci6n de un estimulador de columnas dorsales, puede proporcionar un -­

alivio prolongado del dolor sin el empleo de los narc6ticos que provocan 

toxicoman1.a con sus et·ectos colaterales desagradables. 

Debe mantenerse su estado nutricional y las 1·unciones corporales ge­

nerales. Se eliminarA el miedo, la angustia y la depresibn con empat!a 

y el empleo discreto de sustancias energizantes ps!quicas.43) 

3,:!.13 PRONOSTICO 

El pron6stico de una paciente con cáncer de cérvix, depende en pri­

mer lugar de la relación hu~sped- tumor. Son de todos conocidos los ca­

sos de mujeres con el mismo tipo y extensi6n de neoplasias, que reci­

ben similar tratamiento y las cuales evolucionan muy dit'erentemente, re­

solvi~nctose el problema en rorma favorabie en una de elles y por el con­

trario rápidamente perdiéndose la otra. Además de este 1·en6meno biol6gi­

co quiz& de tipo inmuno16gico, que es el que más interviene en el pro-­

n6stico, el. médico puede hacer una predicción de acuerdo a los siguientes 

aspectos: 

A} t:xtens16n del. proceso-. cuanto mayor es e.l grado de invasi6n, e.l -

pronostico ser~ más pobre. 

H) Bdad de ia paciente -. se ha visto que conforme la aparici6n de.l tu­

mor se presenta a edades más tempranasJ ·el pronostico es peor. 

t,;) Tipo de tumor -. las neop.tasias de origen glandular(adenocarcinoma) 

son menos agresivas en genera.l que las de origen epitelial. Igualmente 

se considera que los c-arcinomas más dit"erenciados, habitualmente evolu­

cionan más ientamente que Los poco diferenciados. 

DJ Tratainiento· instituido-. este es determinante para el porvenir, se 

sobreentiende que una paciente mal trataoa tendrá un peor pron6stico que 

una que ha. sido manejada aaecuadamente. 44J 

43 Benson,C. Ralph op. cit p.p. 210 211 

44 ! A.M.H.G.O.N•3 op. cit P• 881 



3.3.14 HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD 

PERIODO PREPATOGENICO 

AliENTt.: uesconocido, I actores predispone.ntes; pueaen ser ae caracter 

nereaitario, por herpesvirus tipo iI e infecciones crónicas -

cervical.es. 45) 

HUESPED: MUJer entre ~O y 4u años en etapas preinvasoras, y ae 40 a Su 

años en etapas invasoras, en personas que inician temprana­

mente reiaciones sexuales, en personas con nábitos higiénicos 

ae%icientes o nuios, en personas con más ae un compañero se­

xual, en mujeres muitiparas es más frecuente. 46) 

AMBIENTE: ttáoi tos higiénicos aietéticos aet !cientes, pron11.scu1dad, ha­

cinamiento, nivel socioecon6m1co bajo, muit1par1dad y pros­

t1tuc16n. 

NIVELES DE PREVENCION 

PREVENCION PRIMARIA 

PROMOCION DE LA SALUD 

urientación nigiéri1ca para evitar microorganismos productores de en­

Iermedad. 

MeJorar las cOndiciones socioecon5micas, proveer faciliaaaes para ~a 

recreaci6n. 

Orieni:aci6n sacre h~bitos dietl!ticos adecuaaos para cumpli.r con los 

requerimientos necesarios. 

Evii:ar contact.os.sexuaies con aixerentes compañeros sexuales y di­

:f'\Jndir ia importancia de la c1rcunc1s16n. 

~xamenes médicos peri6chcos. 

45} Novak, H. Edmund y Woodrurf, J. Dona1d oe. ci t p .123 

4o) A.M.H.G.U.N•3 IMSS op.cit p.870 
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- Orientaci~n sobre la piani?icaci6n famiiiar. 

PROTECCION ESPECIFICA 

visita peri6dica a.L medico 

.~xamen de Papanicoiaou cada año. 

PERIODO PATOGENICO 

HORIZONTE CLINICO 

Signos y S!ntomas: 

Espec(ficos -. Leucorrea ~~tida 

Inespec1f1cos 

ue:·ecto o daño: 

Sangrado Transvaginai 1ntermenst.ruaJ.. 

Peraida de peso 

Uoior pe1vico irr~aiado a miemoros inferiores 

Masa tumorai presente 

Anemia 

Prurito vulvar 

D1spareun1a 

~(n~omas de presi6n en veJiga o intestino grueso 

Anorexia 

Adinamia 

Asi::enia 

Nauseas 

~n primeros esi::aaios hay iesi6n que asienta a nive~ del or1f1c10 -­

externo del cuelio, aparece como pequeña zona endurecida y granulosa. 

con sangrado ai menor contacto. 
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En estadio moderaaamente avanzado ei cáncer se propaga hasta abarcar 

la mayor parte o ia totaiiaaa de uno ae ios labios del cuel~o o porcio­

nes de ambos. 

Pueae privar ia tendencia papilar, crecienao ia neoformaci6n sobre 

la superticie tomanao ia iesión forma ae coiiflor. 



La inf1ltrac16n puede aiectar el fonao ae saco vaginai vecino y ios 

ligamentos anchos. 

~n estaaio avanzado ei deaarroilo canceroso provoca destrucci6n ca­

da vez mayor del cuelio. Va invadiendo y destruyendo nuevas estructu­

ras infiltrando ios ligamentos ancnos con bloqueo de un ureter o ae -

l.os aes al:·ectanao VeJiga y recto. 

A meaiaa que avanza la enfermedad hay metástasis en los ganglios ~ 

iinfaticos p~lvicos y tinaimente en gangiios aorticos y distantes tam­

oi~n nay metástasis en pulmones, n(gado, teJiao 6seo y cerebro.·47J 

ttecuperación -. En primer estadio tomo ae oiopsia y his~erectom!a ra­

dica1. 

Muerte -. Metástasis a órganos distantes. 

Camoios tisuiares: 

Hay tenaencia a la proiiteraci6n anorma~ de las c~lulas oasaLes y 

paraoasaJ.es con J:alta simultánea ae .Las hab11-. .:i.tes capaas de células 

superf1c1a.tes diferenciadas. En la a~ipia leve las células neop.tés1cas 

se ex~ienaen de un cuarto a un ~ercio ae ia aistElilcia entre ia capa ~ 

oasa.L y J.a superf1c1a.t. La presencia de marcaao inzi.ttraao suoepi~eJ.i-

aJ. sugiere una respues~a 1nzlamator1a más que neoplásica. 

~n .ta at1p1a moaeraaa ias aoerraciones celulares se ex~ienaen de la 

mitad a dos ~ercios de espesor ae ~oca .La capa ep1tel1aJ.. 

~n .ta a~ipia marcaaa iaG cfilulas anaplásicas pene~ran aei 74 a ~O;ó 

del epitelio. 48) 

NIVELES DE PREVENCION 

PREVENCION SECUNDARIA 

DIAGNOSTICO TEMPRANO Y TRATAMIENTO OPORTUNO 

- Prueba de papanicolaou 

47) Jones,W.Howard,Jones 8. de Novak,Georgeana op.cit p.p.305-306 

48) Novak,H.!>dmund y WoodrU:fj:º,J.Dona.Ld op.cit p.p.l.24-l.25 
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Toma de b1ops1a 

Con1zac16n 

His~erectom[a ~o~ai o raaicai 

LIMITACION DEL DAÑO 

En e~apas tempranas se ies práctica nisterec~om!a ya sea total o ra­

oicai para evi~ar pos1bLes recidivas. 

PREVENCION TERCIARIA 

REHABILITACION 

ur1entac16n sacre hábitos higiénicos 

Evitar la promiscuiaac 

~xamenes perióaicos médicos con examen de papanicolaou 

ur1entac16n sacre eaucaci6n sexual 

Dar or1entac16n ps1col6g1ca a ia paciente y ram1l1a 

Ayuoar a La re1ncorporac16n ae ia pacien~e con su familia y comuni­

dad. 
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4 HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

4.1 Datos de identificaci6n 

Nombre: A.S.M. Servicio: Oncologia N2 de cama:~ Edarl: 30 años· 

Sexo: femenino Fecha de ingreso: 30-VI-86 Edo. civil' casada 

Escolaridad: 12 primaria Ocupaci6n: hogar Religi6n: oenticoste 

Nacionalidad: mexicana Lugar de procedencia: Minatitlan Ver. 

Domicilio: conocido carrito 

4.2 Perfil del paciente 

Habitaci6n. 

Características f!sicaa: mala iluminaci6n y ventilaci6n no cuentan con 

ventanas 1ipo de construcci6n:ba.rro con techo de palma 

Propia, familiar, rentada: familiar N2 de habitaciones:_d_o_s _____ _ 

Animales domesticos: 10 pollos, 30 P:allinas, 1 perro, 1 gato, io pa~os 
Servicios sanitarios. 

Agua: Tienen un pozo Control de basuras: quema de basura cada 8 dias 

Eliminaci6n de desechos: :fecalismo a1 aire j ~--~ Iluminaci6n:-"n"'o~-­

Pavimentacl6n:~ 

Vías de comunicación. 

Tel~fono: ~dios de transporte: camioneta que va al centro de Ver. 

Recursos para Ja salud:~ 

Hábitos higiénjcos. 

Baño: cada 8 d~as Aseo de ffianos: las necesarias Aseo bucal:1 vez al d~a 

Cambio de ropa p7rsonal: cambio total cada 8 d!as 

Alimentación. 

Desayuno:6a.m. frijoles, cafe negro y tortillas Comida:2p.m.s~pa de pas­

ta, carne frijoles y tortillas Cena:7p.m. sopa con frijoles y agua 

Alimentos que originen: 
PreferenciB:·pollO Desagrado: pescado Intolerancia: ninguna· 

Eliminaci6n. 

Vesical:5 veces al d!a de color amari1lo ambar, aromatice 

Intestinal:! vez al dia de caracterist~cas normales 

Descanso: no tiene Suefio: sueño tranquilo de 7p.m. a 4 a.m. 



Diversi6n y/o deportes: ninguno Estudio y/o trabajo ninguno Otros~ 

guno 

COMPOSICION FAMILIAR 

Parentesco Edad OcupaciOn Participaci6n Economica 

esposo 37a. obrero $30,000.00 mensuales 

esposa 30a. hogar 

hijo 14a. mecánico 

hijo lla. estudiante 

hija 9a. ¡ostudiante 

hijo 6a. estudiante 

DINAMICA FAMILIAR 

Paciente que expresa que su familia es poco comunicativa, su es­

poso casi no esta en casa y sus hijos salen a la escuela y cuando lle­

gan no comunican a la paciente ninguna de sus experiencias, y ella no 

trata de convivir con ellos ni con su esposo. 

DINAMICA SOCIAL 
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Realmente es nu!a debido a que viven en un ranchito llamado Cerri­

to y no conviven con otros vecinos. no tienen relaci6n con demás persa-

nas. 

C6MPORTAMIENTO(CONDUCTA) 

Paciente que se encuentra reservada, triste, le apena hablar con 

otras personas muy retralda, da la informaci6n a pausas. 

RUTINA COTIDIANA 

Al levantarse 4a.m. prepara e1 alimento de su esposo e hijos, si­

gue con la rutina del hogar y a las ?p.m. se duerme~ 

4.3. ProbLema actual o padecimiento 

Problema o padecimiento por el cua1 _se presenta: Inicia padecimiento 

al detectarse cgncer cervicouterino en mayo pasado, cursando con metro­

rragias a veces abundantes con coagulos, nauseas,. anorexia, dolor en 

hipogastrio y presencia de masa tumoral. 

Antecedentes personales patol6gicos: Enf'ermedades de la infancia nega­

dos, alergicos, quirúrgicos, transfuncionalqs negados, 

M.16 a~os R 28/8 l.V.::i.A. 16 años G.lV P.IV ¡.·.u.P. hace 6años 



Antecedentes familiares patolbgicos: Padr~ 55 a~os aparentemente sano, 

madre de 48 años con diabetes mellitus. 

Comprensión y/o comentario acerca del probiema o padecimiento: 

Paciente que debido a su falta de conocimiento en todo aspecto no pu­

do saber lo primordial que era el examen de papanicolaou. Aunque coope­

ra mucho a su tratamiento se le siente angustiada. 

Participaci6n del paciente y la ramilia en el diagnóstico y tratamiento 
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El esposo aunque ella dice que es muy poco la relación que lleva con ~1, 

en estos momentos ña cooperado y ayudado a su esposa. 

4.4. Exploración C~sica · 

lnspección 

Aspecto físico: Edad aparente a la crono16gica, bien orientada con fa­

cies palidas, decaida con anorexia, reí"leja su angustia con llanto, mu­

cosas orales secas, conjuntivas palidas,cooperadora al tratamiento. 

Aspecto emocionai: se encuentra decaida, con llanto esponté.neo, angus­

tiada, pensando en la muerte •. 

Palpaci6n: Se palpa abdomen blando depresible no doloroso, con presen­

cia de masa tumoral a nivel de hipogastrio no causa dolor a la palpa­

ci6n. 

Percusi6n: perista1sis normal presente 

Auscu1taci6n: Ruidos cardiacos normales, campos pulmonares bien venti­

lados. 

Peso: 42 Kgrs. 

Talla: 1.52 cm 



4.5 uatos complementarios 

Examenes de laboratorio y Gabinete 

Fecha 

30-VI/e~ 

'-V3:1 

8-V.ll 

Tipo 

Hb 

Ht 

grupo Hh 

coagulaci6n 

T.protombina 

glucosa 
creatinina 

i::.u.u. 

l'h 

densidad 

hemoglobina 

leucocitos 

eritrocitos 

UrocuJ.tivo 

Hb 

Ht 

CMHü 

leucocitos 

lint"ocitos 

monocitos 

eos.inof'ilos 

oasot'i.tos 

segmentados 

banda 

Normales 

12.8-1'/g 

40-52ml 

tl-12min 

!30-100% 

6U-10Umg 

U.'/5-1.2mg 

o ácido 

10U3-1U3b 

u 

10 por campo 

neg. 

12.8-1'/g 

40-5;¿ mJ. 

3;¿_:;¡53 

5-10 miJ. 

24-38 

4-9 

0-1 

45-65 

U-'/ 

Paciente 

b.tlg 

21ml 

U+ 

13min 

2t:S% 

lOOmg 

O.tl3mg 

5 

1022 

+ 

+ 3U 

1.0 a 1.5 

Observaciones 

Paciente con 

bajo Hb y Ht 

escherichia c. Presenta una 

infección de 

t:S.'/g 

2bmJ. 

33% 

10,300 

11 

o 

2 

o 

8b 

o 

v4.as urina­

rias. 



~·echa 

15-VII 

23-VI-f:l6 

Tipo 

Hb 

Ht 

t:MHG 

Norma.Lee 

12.8-l'lg 

40-52ml 

::s2-3o% 

Paciente 

9 

30ml 

::Sl% 

9:.:S 

Observaciones 

Paciente con 

probJ.emas pa­

ra normalizar 

su biometria 

hematica. 

Hiopsia de cervix Cáncer epidermoide invadiendo ambos la­

bios del clórvix de manera incipiente, el 

fondo 1atera1 izquierdo de la vagina por 

lo cuai queda clasificado en etapa IIa. 



4.6 Diagnostico de en~ermerls 

Problema biol6gico 

Se trata de paciente dei sexo femenino de 30 años de edad, origi­

naria de Minatitlan Veracruz, con residencia en el Distrito Federal ~ 

desde hace un mes. 

su principal problema que presenta es el de cáncer cervicouterino 

con anemia secundaria. 

Paciente que inicia su p~decimiento en mayo pasado, con la siguien­

te sintomatolog!a: metrorragias abundantes, dolor pélvico con sensa­

ci6n do opresi6n a nivel de hipogastrio sob1•e todo en posici6n ventral 

leucorrea de color amarillo fétido y perdida excesiva de peso con nau­

seas y anorexia. 

Por lo cual decide acudir al centro de salud de Minatítlan no obte­

niendo tratamiento espec(lico. 

Por lo tanto decide venir a México al Hospital General de S.S.A. 

donde se le detecta el tumor. 

Se le practica biopsia, encontrandose un cáncer epidermoide invasor 

de células grandes queratinizante de cérvix. 

Se decide su internamiento para e:rectuar histerectomCa abdominal -

radical, debido a que por e1 resultado de la biopsia pertenece el tu­

mor al estadio lia. 

Debido a 1a anemia con que se presenta la senora se espera la inter­

ver:ici6n hasta normalizar su hemoglobina y hematocrito ya que las cit"ras 

iniciales fueron de Hb 5.8 Ht .::!1 para esto se tuvo que transi"undir con 

paquete globular nasta lLegar a 13.6 ae nemoglob1na. 

Probiema Psicol6gico 

~a paciente cursa por una 6tapa muy delicada debido a que ella tiene 

un ligero conocimiento sobre su padecimiento y al saberlo su estado de 

ánimo baJO considerablemente. Se encuentra triste, angustiada pensando 

en la muerte, deprimida con llanto espontáneo. 
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Problema socioeco~omico 

La paciente procede de un nivel socioecoqomico muy bajo, es anal~a-

beta ya que solo llego a 12 de primaria, no sabe leer ni escribir. 

Se ha creado en un ambiente de provincia. 



9b 

5 l'LAN UE AT!>NUIUN uE t:N~ºEHMl>Rl.A 

Nombre ael. pac1ente:A.~.M. J>dad:3U anos Fecna de 1ngreso:~O VI 86 

~sxo:femen1no Servicio:oncol.og!a Cema:414 Uiagn6stico m~d1co:Uáncer 

cervicouter1no estadio .1.Ia D1agn6stico de ent·ermerita: Paciente .:femenina 

de 3u anos de edad, conciente, or~entada, en ma.1. estado general, con 

pa.1.iaez de tegumentos, mucosas ora.les secas, discreto tinte icterico 

en escleroticas, presenta masa tumoral a nivel de nipogastrio. 

~ursa con liebre ae ~9.5~C y disuria aeoiao a una 1nxecc16n de v!as 

urinarias, refiere .1.ipo~imi~s a la mov1l1zac16n, deprimiaa y angus~ia­

aa, coopera a su tratamiento. Esta penaiente ae realizar histerectom~a 

radical abaominal hasta normalizar .1.as cifras de hemogiooina 

bignos vita.les: Pu.1.so 1~5 T/A 1-'0/6U Resp:.jQ 

UbJetivo de.1. p.t.an: Proporcionar atenci6n espec!fica a 18 paciente e~ 

los aspectos oiol6g1cos,y psicol~gicos, para su pronta recuperaci6n 

n:s1ca y mental.. 

Probiema: Cáncer cervicouterino 

Mani1estac16n del problema: Dolor pélvico 

tundamen~aci6n cient!rica ae ia maniiestaci6n: Las c~lulas iesionadas 

iiDeran enzimas proteoi!ticas que desdoblan la braaiqu1n1na y otras 

sustancias qu!m~cas similares a las globul1nas nacia e~ l~quiao inters­

tic1ai. ~stos compuestos son ios encargaaos de estimular ios receptores 

p~ra el dolor. 

Tamoién ia aparici6n aei dolor se aeoe al cloqueo del Ilujo sanguí­

neo hacia ia peivis. 4~) 

Acciones ae entermer{a: Valorar ia intensidad aei dolor. 

Fundamentac16n científica de las acciones: Ei dolor se alivia con mayor 

taciiiaaa antes ae nacerse intenso,a! inhibir la cstimuiación de ias ter­

m~nac1ones nerviosas.su) 

49) Benson,C. Ra!ph op.cit p.608 

50) Smith,Dorothy y Germain,~arol Medicina y cirug!a para enfermeras 

p.93 



Acciones ae entermer(a: Vigilar cambios·en los signos vi~a J.es­

!'·undamentaci6n cien'tiít ica ae J.as acciones: t;l aoJ.or puea.e causar 1nau­

f1c1enc1a ae J.os mecanismos de defensa y consecuentemente h1potenai6n, 

oradicaraia y aeoi~iaaa.51) 

9'/ 

Acciones ae e·n1 ermer!a: Aam1ni.st:rac16n de anaJ.gé'sico l dextropropoxiI eno J 

una capsula por raz6n necesaria. 

Funaamentac16n c1ent!f1ca de las acciones: EJ. propoxiteno es un deriva­

do del motinano, se consiaera un analg~sico narc6t1co. · 

~1 r6rmaco eieva el umoral aoJ.oroso y al.tara la reacc16n del 1nai­

v1duo tren'te a la experiencia cieJ. dolor nay descenso del voJ.umen circu­

lant:e por minuto y menor respuesta a la inhalac16n de bioxiao ac- carbo­

no, sin cambios impori::antes ae J.e 1recuenc1a respiratoria. 

Este fármaco produce ezecto anaLgésico y an-ciinzlamatorio. ó2) 

ManiYestaci6n aei proolema: Leucorrea amari.tla fétida 

Funaamentac16n c1ent(f1ca de la man1festaci6n: Ei cue.llo contiene aoun­

aantes glánauias compuestas, en racimo, que segregan moco; nasta que 

una est1mulaci6n ~normai, que pueae presentarse en .presencia ae nipere­

mia pélvica, infecci6n cervical o enfermeaaaes neoplásicas re3les puede 

proaucir cantiaaa consiaerable de moco cervica.l que conduce ai tipo mu­

coide de exuaaao ieucorreico. 

La ulceracH5n, necrosis e 1n%.ecc16n de la masa tumoral produce la 

secreci6n zé-ciaa~ 5~) 

Acciones ae enrermeráa: Higiene vagina.l 

i .. undamentaci6n cien'tlt:Cica ae Las acciones: La nigiene vaginal propocio­

na limpieza y aesin:fecci6n de .La vagina y tejidos bubyacentes·. 

Aaemfis ayuaa al alivio ae ~os tejidos inzlamadoc. 54) 

51) Nordmark, Madelyn ttonweaer,Anne w Bases cient(ricas de la enfermería 

P. 4<!1 

52) Goth,M.U.Andres op.cit p.p.G8b-G8~ 

5::SJ Norman,1'·. Mi.llar l!.ntermer!a uineco.t6gica p.i1u 

~41Smith,Dorothy y Germain, Carol op. cit p. 193 



Mani1estac16n ae! proolema: Metrorragias eventuales con caractéristi­

Cas de sangre tresca con abundan~es coagulas. 

Fundarnentaci6n cient!tica ae .La manitestac16n: Las hemorragias que s~ 

presentan son debido a la necrosis tisular y el es1ace.Lo. $5J 

9b 

Acciones de entermería: Vigilar aatos de hipotensi6n arterial. 

Funaamentac16n c1entír1ca de las acciones: ;..a d1srninuci6n ae.L volumen 

sanguíneo causa h1potensi6n, aJ. dis!"1inu.i.r el retorno ve-naso ta;:oién ais­

minuye el gas to cardiaco Sb) 

Acciones de enferr:-:er!a: AaMin1strac16n de ergono\.'l.na 1 ar:;po.1.leta intra­

muscular cada 24 hvras. 

Fundamentaci6n'cient:ír1ca de las acciones: La ergonov1na actua en el 

organismo como actividad vasoconst:rict:ora ceJ. ~uscu.J..o li.so oc:J. útero. 57 J 

Mani~estaci6n del prob~ema: Saja de peso 4¿kgs. 

Funaa~entac16n c1entír1ca de la manifestacié~: Las grasas se alnacenan 

en e.L tejido adiposo, dona~ son some't'iaas a un recar:ibio r.et'abó.tico en 

rorma de triglicéridos. 

Tales aep6s1tos estan en un cons~ant'e equi1ior10 e intercamb~o con 

los i!pia~s del plasna, en donae se encuent'ran en rorma de 11poprot"e!­

nas y ~esde las cuales se nace su ~ransferencia a J.os di.verses tejidos. 

En aigunos estacas patol6g1cos como neoplasias nay aiteraciones en 

eJ. metabolismo ae ios l!pidos que traen corao consecuer.cia J.a aism~nu­

ci6n de J.os tejidos adiposos a esto se debe ei aae.lga=am1entc. 58) 

Acciones oe en1ermer!a: ~roporcionar una dieta adecuaaa que con~enga 

todos J.os requerimientos necesarios corao ei aporte de calorias y proteí­

nas. 

rundamen~ación cientírica ce J.as acciones: ~os carooniaratos se aigie­

ren con IaciJ.iaaa y rapiaamente son conver~iaos en g~as3 orgánica. 

55¡ 3enson C. Ralph op. cit p. 210 

~6J Farreras Valenti P.y Rozman Cir1l ~ p.5:.14 

!:>7 Goth M.O. Andres op. cit p. 20" 

~) Fa~reras Valenti ?. y Rozman Ciril op. ci~ p. 534 



Los a..L.imentos ricos en grasas eievan ei va1or ca.L6rico sin aumen­

tar el resiauo. ~9J 

~robiema: Anemia 

!19 

Manifes"tación ae1 proolema: ~ªJª conceni:rac16n de hernog.Looina 5.Sg. 

rundanen"taci6n cien't!fica ae ia mani1estac16n: ~n i.as hemorragias nay 

peraiaa sirault~nea ae hema~!es y plasma, lo mismo que descenso en la 

concentración ae nenoglobina en sangre lo que trae como consecuencia .La 

anernl.a. 

:.a he;:;og..L.ooina :f'unciona sirviendo de veh:Ículo a..L. oxígeno para que 

..L.leg~e a las 'teJiaos, al es'tar baja la concentraci6n ce nernoglob1na 

se proauce una hipox1a "tisuiar. 

La ~ipoxia tisular nace que aunente .La ..L.io eraci6n ae eritopoyetina 

la cua..L. estimu..L.a ..La rneau..L.a 6sea para 1ncremen'tar la proaucc16n de g.Lo­

bulos rOJOS. 6U) 

Accior.es de enrerwer!a: 1...anaJ.izar a J.a pacieni:e con solución g.&..ucosaaa 

al ::>% !:!O•J m.L. para ¿4 noras-. 

Funaarnentaci6n cientifica de las acciones: Cuando existen prob.Lemas 

aner.iicos se prese~ta en los nemai:!es una deficiencia ae glucosa. 

Acciones ae .entermer!a: Transtusi6n sanguínea { paquete g.LoouJ.ar 3u0mlJ 

Funaa.~entac16n c~entif!ca de las acciones: La adm1n1s~rac16n de concen­

i:rados globulares restab.Lecen ei volu~en ae sangre circulan~e y repone 

las faci:ores de la coaguJ.aci6n, ayuaa adem§s a mejorar J.a capacidad 

aP. ~ranspori:e ae ox{geno.P0J 

!olanifesi:aci6n ae.L prooler.;a: Lipo"tir.iias 

~unda~enLaci6n cienL!!ica ae ~a nani1estac16n: Kesú.Lta cuando-la per-

5':::'11·li~cnsel.t S. Helen :<ynbergen J.HenaeriKa Nutr1c16n y uieta p.p.4u0 40.l 

6Ll) Fa!'reras va.1.ent1 ?. y Hozman (;iri.I. op.cit p.p. 302, 3t>7-3ll6 



f\Js16n cerebra.1. cae por aoaJO de..L nivel requerido para e..L aporte de 

ox(geno y substra~o para mantener el metaoo..Lismo tisular. 

Resultan también de d1s1uns16n psicof1s1016gica o de refleJOS aut6-

nomos que producen nipotens16n vasodepresora o por estimular respues­

tas vagaies excesívas en caso cte ent·err.tedades viscerales ~1 J 

Acciones de en1·ermer(a: Favorecer un ambiente 1·resco con vent:i..Laci6n 

aaecuada. 

l''undamentaci6n cientiftica ae las acc.iones: t;sto ayuda a una recupera­

c16n eficaz, ya que ayuda a·..La pronta ox1genac16n de las ce..Lu..Las cere­

brales. 

Problema: 1n1·ecc16n de v!as urinarias 

ManiJ:"estao16n del problema: disuria 
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l'"undamentacil;n cient(1·1ca ae la msni1·estac16n: La disuria se da a con­

secuencia de los Procesos 1n1·ecc1osos de la vejiga y uretra, es debido 

tambi~n a diversas enrermeaaaes pelvianas que hacen compresi6n del úre­

ter y permiten ias infecciones ascendentes o a~scenoentes de Las v!as 

urinarias. 

Acciones de enfermería: VaLorar la intensiaao del aoior durante La 

micc16n. 

Fundamentac16n clentCfica de las acciones: Ei dolor intenso pueae re­

ducir la ·producci6n ae ia orina por hiperton!a ae 1iora lisa.62) 

Acciones de enfermer~a: Aaministraci6n de acioo naiiaixico 1 taab. cada 

l~ horas ourante 7 aLas. 

Funaament~ci6n c1entCf1ca de las acciones: Antisep~ico urinario que se 

aosoroe Dien en el ~recto gastroin~estinal y se eii~ina por La orina 

en parte como giucuronato. 

t"ar~ce acuiar por inh1b1c16n de la s!n~esis del u .r; .1\. produce pocos 

61 )t'.1um,Frea y t-"Osn~r ti. Jerome t:.stupor y \..orna p. ¿5.:: 

6a¡ Farreras Valenti P. y Rozman Ciril op. cit p. 920 
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etectos soore e.L sistema nervioso centra.L (ceza.Lea sotnnoienciaJ63J 

Acciones aP. en1ermerCa: Aam1n1strac16n de ant1b1o~ico\ trimetropim con 

su11·arnetoxazo.l 2 tab. cll.da 12 horas) 

r·11ndamentaci6r. r.:1entit"ica i:!e l as acciones: La comoinaci6n trimetropim 

con st1.lf'ar.:.etoxazol ejerce un verdadero et·ecto sinérgetico sobre las 

b-ttcte!"ias. 

8e excretan sin metabolizar por la orina 64) 

Acciones de enferm~ria: Vigi.Lar características de .La orina. 

rundamentaci6n cienti1·ica de .Las acciones: Al ident11·1car mod1:f"1caaio­

nes rnacros~ópicas en .La orina se puecten valorar algunas a.Lteraciones 

renales\sedimentación, co.Luria, hematuria ~te.} 

:•1o.nirestaci:6n df'!l. prooler::a: !'iebre de ~9.5!<C 

t-'undaor.entaci6n cient{.t·ica oe l.a mani:restaci6n: t.n la .t"iebre J.os centros 

nipotR.lámos de regulaci6n de la temperatura produce:n un at~mento de la 

temperatura corporal en respuesta a pir6genc·~· ena6genos, y también en 

respuesta directa a c1ertas sustancias producida s por los microorga­

nismos pat6genos. 

Los pir6genos in~ernos son prooucidos principalmente por l.os granu­

loci tos, aunque t~~bi~n pueden proceder de .los ~onocitos y los macr6-

1·agos de los teJidos la proaucci6n y .1iberaci6n ae pir6genos internos 

se pueae provocar rneaiante el empleo de endotoxinas bacterianas por 

fagocitos de aiv~rsas sustancias tagentes in.t·ecciosos,· complejos antC­

geno anticuerpo). 

La disminuci6n de !a perdida de calor se produce al reducirse !a 

circulac16n cUtanea y .la suaoraci6n, a.1 mismo tiempo puede aumentar 1a 

producci6n de calor a través de los esca!ot·r!es. 6!>) 

Acciones de enfermer!a: Lontrol de tempera~ura por medios f(sicos 

lcompreses ae agua Iria en ~xi.las regi6n inguinai y cabeza) 

b3 Goth, M.d. Andres op. cit p. 572 

04 ·ui.unan,Alfrea,uoodman S.Louis Las bases tar!TlaCo.16gicas de la terap~u­

~ p.lu9:> 

051Hoeprich u.Paual Trataao ae entermedades 1ntecc1osaa p.54 
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rundamentaci6n cient!1ica ae ias acciones: La apl1cac16n de frío sobre 

ioa grandes vasos sanguáneos superticiales ayuda a aisminuir la tempera­

tura corpora~l.6b) 

Acciones ae entermer!a: Aam1n1s~rac16n de antip~retico\acetaminoren 1 tao 

por raz6n necesaria) 

Funcamentac16n científica de las acciones: E! acetaminozen y ia tenace­

t1na tienen electos analgésicos y antipiréticos, sus efectos ant1infia­

mator1os son aéciies. 

el acetaminofen es oien ~oieraao, no presenta mucnos etectos secunda­

rios, es un débil innioiaor de la bios!ntes1s ce ias prcstagiandinas 

aunque algunas praeoas sugieren que pueden ser más efectivo contra las 

enzimas del sistema nerviase central que los de la periferia, esto 

explica la capacidad para reducir la liebre {una acci6n central) y 

para inducir analgesia. b- 1 

Acciones de enfermer!a: .igilar la curva térmica 

Fundaamentaci6n científica de las acciones: Verificar cifras térmicas 

para valorar hasta que grado ~ueron eficaces las medidas antitérmicas. 

Problema: Depresi6n 

Manifestaci6n del problema: Tristeza y llanto 

Fundamentaci6n científica de la manifestación: Las aminas cerebrales que 

contienen las neuronas son: noradrenalina, seratonina y dopamina. 

En la noradrenalina existen dos v·ias. La v1.a ventral tiene los cuer­

pos celulares en diversas locali=aciones del tallo cerebral y axones 

q.ue ascienden a través del f3scículo precerebra: ::tedio y terminan pr-e 

doninantemente en el hipotálario y en el sistema línbico. Los cuerpos 

celulares de la vía r.oradrenérgica dorsal s~ encuentran locali=ados de 

manera discreta en un solo núcleo del t8110 cerebral. 

6bJ Brunner, Lillian y Suddarth,Doris Enfermer!a práctica p.-491 

5,lbilman Alf"red,Goodr.ian S.Louia ~p. 375 



Algunos axones precedentes del tallo cerebral descienden para dar 

terminales sinápticas en las células de Purkinje del cer~belo. 

Es probable que la váa noradrenérgica ventral con terminaciones en 

los centros de placer del hipotálamo lateral pueda ser mediadora de 

conductas afectivas del tipo de la euforia y de la depresión. 6~) 

Acciones de enfermer:r'a: Proporcionar una pssicoterapia de apoyo por 

medio ae comentarios tranquilizantes 

10::1 

Fundamentaci6n científica de las acciones: La psicotérapia ayuda a reo­

rientar al paciente para que sepa enfrentarse a los est~mulos estresan­

tes y por otra parte a reforzar su "yo'' 

68JFreednan,M.Alfred,Kaplan I, Harold, Sadock J, Benjam~n tratado de 

Psiquiatria to~a I p.119 120 
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J:::voluc16n 

La paciente ha presentado 901or desde su ingreso al hospital,mani­

festandolo a nivel de hipogastrio, aumentando a la palpac16n. 

La causa del dolor es aebido a la masa tumoral que presenta en este 

sitio y aparte que tiene una in1·ecc16n de vías urinarias agregado. 

Su tensi6n arterial ha variado consiaeraolemente hasta 80/5U pero 

se ha podido controlar. 

;.. la adr.linistraci6n ctel. ana..Lgesico( dextropropox1f'eno) cede un poco -

la s1nto~atología aunque no ce J.. todo, pero le perr.u. te dormir a ra"Cos y 

le p~opcrci~na tranqui~idad. 

La leucorre~ sigue presente en la paciente aunque ya en poca canti­

dad, pero s.gue sienao tétida a pesar de los seai1uvios efectuados con 

agua bicarbonataaa. 

:..a ;.;etrorragia :is. cedido a la administraci6n ae .!.a ergo11ovina, logran­

do ~ue se le inaicara a la paciente reposo relativo. 

A su ingreso lLego pesando 4¿ Kgrs. y en cinco días ha disminuido 

l l\.gr. No ::-;ani.I"ies'ta hambre, cor..e los alimentos espaciados y de ~al.a 

gana: aunque se trata ce que los vea con agraao, es un tanto negativa 

y poco cooperadora. 

Las cifras de henogLooina con que .Llego fueron de 5.9 por lo tanto 

1·u~ necesario la transt·usión sangut:'nea ae 'tres paquet:es globulares, pa­

:-a ':ratar ae norr.ializar .Las ci:fras pudie11do
0 

dejarsel.as hasta 13.6g. 

~a liebre la presenta aeoiao a la infecci6n ae vías urinarias con 

la que curs~ la paciente . 

... ·o¡, la 'teraf:'eútica e:-.p.Leada se logra controlar la curva t~rmica aeJan-

ao a 1e. p .... c:..ente en :3 .• .,,ge • 

~a z!eb:-e le duro so.Le : d!as de aparici6n repentina. Con la adminis­

trac16n ael antibi6tico y el antiséptico urin....r1o cedio la disuria y por 

cc11siguier..te la tiebre. 

Se le habia progra.-.aao para histerectomia radical abdor.iinal, pero 

a consecuencia ae su esi:aao ae ánimo el cual t'ué dit"ici.L superar a pe­

sar d¿ toda la te~apia ~u~ se le proporciono a la paciente, esta decide 

pedir su alta VC•l.untaria. 

:-:o logrando l ::- con'trario se da de al ta el día J.8 julio Sb 



CUN~LUSLONE~ 

El tema de la defensa contra los tumores esta sienao perseguido 

en numerosos centros, con ia esperanza de encontrar vías razonables 

de tratamientos oportunos. 

Parece haber poco conocimiento ae que los mecanismos inmunes es­

ten en funci6n en las lesiones preneoplásicas de la cérvix. 

Por esto son necesarios más estudios para analizar estos diver­

sos procesos que están enmascarados DaJo la entiaad de cervicitis 

cr6n1ca, ya que algunos cánceres invasores continuan pasando inad­

vertidos en los programas ae chequeo. 

el cáncer de cérvix, por mucnas razones, tiene un particular -

interés intelectual práctico. Es al mismo tiempo, uno ae los cful­

ceres més Irecuentes ae ia nuJer, uno de los más accesibles a la -

observaci6n y a la ci6psia y tiene una incittencia cuya sensibilidad 

a la variables amcien~aies es bastante notab~~. 

lUS 
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Atresia -. Uciusi6n ae una aoertura natural. 

Cariorrexis -. Hotura o desgarro del nOcieo celular,des1ntegrac16n de 

la cromatina en gránulos. 

lOb 

Catabolismo -· Metabolismo destructivo,desas1m1lac16n,des1ntegrac16n .. 

Catabolito -. Proaucto del cataooiismo o ae un proceso metab6lico des-

tructivo. 

Cervicitis -. Intlamación aei cueilo uterino. 

Coito-. ~yuntamiento ~arnal ce1 hombre y ae ia muJer. 

~ispareunia -· Coito oitícil o que produce dolor. 

uisp1asia cervical -. Insuficiente maduración de las capas dei epitelio 

cervical, excepto las más superticiales. 

.ucsirr.ctrCa ueterminaci6n exacta y sistemica de las dosis ae rayos X • 

Ectopia-· Anomalía ae ia situación o posici6n ce un órgano especial-

mente congénito. 

~naocérvix -. Mucosa que recubre el ca..al cervical. 

~osinoti.lia -. Apetencia ceiuiar por .los colorantes ácidos. 

Esfacelo -. Masa de tejido gangrenado. 

~smegma -. Sustancia espesa, maloliente que se encuentra en el surco 

ba!anoprepuc1a1 y alreaeaor de los labios menores, producto 

ae .La acumulaci6n de células pavimentosas descamadas. 

Estoma -. Poro, or1f1c10 o aoertura diminuta en una superf1c1e Libre, 

nistol6gicamente, orificios microsc6p1cos entre las células 

enaote.liales en .Las serosas y los vasos. 

Estror.:a Trama o armaz6n ae un 6rgano, g.Lánauia u otra estructura, -

generalmente de tejido conJunt1vo que sirve para sostener -

entre sus mayas los elementos celulares. 

Estroma enao~etria.l -. Tejido de sosten del enaometr10. 

F!slOuJ.a rrayect:o pato16g1co consecutivo genera.l~eni:e a un proceso 

ce ulceraci6n, que comunica el toco pato!6g1co con un 6rgario 

o estructura, interno o externo, y por el que sa!e pus o·un 

líquiao normal aesviaao ae su ~rayecto orm1nar10. 



Foliculo -. Grupo oe céiu.ias que sue.len contener una cavidad 1i.ena de 

.Líquiao. 

Fornix vaginal -. Arco o fondo ae saco situado en el. extremo superior 

oe i.a vagina. 

Friable -. Que se pu.lver1za o aesmenuza f~cii.mente. 

Gonadotropinas Prote!nas solubles en agua secretadas por el. 16bulo 

a.uterior de la h1p6f1s1s, esta secreta las normanas 

t'o.licul.oestimu.lante, .lute1n1zante y proJ.acti.na. 

l.U7 

Hemat6metra -. Acumulac16n de sangre mentrual en el Gtero, por atresia 

Hidronexrosis 

del cuelio uterino o ap.lasia vaginal. 

Uiste"nci6n oe .la pelvis y clilices renales por la acu­

mulaci6n de orina a causa de la oclus16n de.l uréter. 

Lámina oasa.l -. Capa in~erna ae .la coroides. Capa interna, debajo del 

epitelio ae J.a mucosa y gl.ándulas secretoras. 

Leucoplasia -. Afecci6n 1nilamator1a cr6nica de las mucosas especiai­

mente de 1a de l.a ooca, cara.:.: ·."rizaaa por la proaucci.6n 

ae placas blancas adherentes qtie a veces se fisuran. 

Leucorrea -. t•lujo bl.anco, oerrame por J.a vuiva de un l!quiao ol.anque­

cino secretado por el útero o exudado po~ ia vagina. 

Metapiasia escamosa -. Sus~ituci6n oenigna focal o difusa del epitelio 

col.umnar por células semeJantes a células esca-

r.tosas. 

Me~aplasia enaom~~riai escamosa Susti~uci6n dei epitel.io c1l~nar1co 

endometrial por epi~el.io escamosot 

l'en6meno raro, suele aparecer en an­

cianos. Pueae provocar l.a aparici6n 

ae un carcinoma de c~lulas escamosas. 

Metástasis -. Aparic16n de uno o más t:·ocos moroosos secunaariÓs a otro 

primi~ivo, con o sin desap~r1c16n de éstet en regiones o 

partes no contiguas ai foco primitivo. 

Miceia -. Part&cula coloiaa~ dispersa en e~ medi~, provista de carga 

el~c•rica y tormada por agrupamien•o ae m6leculas. 
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Mitosis -. uivi~i6n indirecta de las células germ1nat1vas y otras en 

cuatro rases, prof'ase, metat·ase, anatase y telef'ase. 

Moco cervical -· ~ecreci6n oei endoc~rvix en e.L c1cio menstruai y el 

emoarazo. Su composici6n varía aurante ei c1c10 mens­

trual por la acc16n ae.L estr6geno y la progesterona.' 

Contiene enzimas, moco, leucocitos, células cervicales 

y vaginales y otras sustancias. Durante .La gestac16n 

sirve como tap6n. proporc1onando una carrera mecánica 

ant1bacteriana B ia caviaaa· uterina. 

t'aram!ltrio ConJunto de tejidos que rodean e1 útero. 

~erineo -. Corresponae a la aoertura in~er1or o canal de salida de la 

pelvis. ~omp~ende las partes olanaas tan~o ae músculo como 

ae 1asc1a que ocupan este espacio. 

Pi6me~ra -. Colecci6n ae pus en ei útero. 

~leomorfismo -. Presen~aci6n ae varias !'armas en un inaiviauo o especie 

bacterias especiaJ.rnente bajo conaiciones determinadas. 

PLexo ~~ero vaginal -. Se situa a uno y otro lado del cuelLo uterino 

deriva del plexo hipogástrico inferior y aeL IiI 

y Iv nervios sacros. 

Por~io supravaginaLis Parte ae~ cueilo uterino situada por encima de 

ia 1nserc16n de la vagina. 

Portio vaginaiis -. Parte aeL cueilo uterino situada por aebaJo ae la 

inserci6n de la vagina. 

~rostaglanainas -. Aciaos grasos c!c1icos, no se saoe con certeza si 

son hormonas o no. Se liberan con mucna t·aciiiaaa. 

~e encuentran en t:oaos los_ teJidos examinaaos con 

este prop6sito. ~Ueaen estimular o inhibir la acti­

viaaa del musculo liso desempeñando un pape1 en la 

~isioiog!a norma! del Gtero. 

l;a!pingitis Infiamci6n ae una trompa. 

binc1t10 -. ~élula simple o masa ae protopiasma con muchos núcleos. Te­

Jiao compuesto por c~lulas epiteliaies que torman la capa 

ext:erna :f'etal ae ia placen~a soorc la capa de Langhans •que 
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constituye una verdadera gilíndula de secreci5n in~erna, co­

tada de poder nistoiCtico sobre ioa tejidos maternos. 
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