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INTRODUCCION » ,

Es imprescindible para proporcionar una atencién adecuada a una
paciente que cursa con un problema oncolédgico, el boseer todos los co-
nocimientos ba&sicos escenciales de el padecimiento, pudiendo asf valo-
rar, planificar, intervenir y evaluar el tratamiento a seguir.

Conocimientos que ya aplicados a la paciente, constituyen la satis-
faceidn que la enfermera pueda tener en su experiencia profesional.

Egste proceso atencidn de enfermerfa se realiza con el propﬁsito de
llevar a la préctica todos los conocimientos que se puedan obtener so-
bre el cancer cervicouterino.

El esquema de este proceso atencifn de entermeria consta de:

Loz objetivos del proceso; donde se analiza la problematica tisio-
patdlogica, aséf como su esfera biopsicosocial que presenta la paciente.
En seguida se aborda el marco te6rico donde se enfoca la anatomfa,

fisiologfa y patblog{a del cé&ncer cervicouterino.

En la historia natural de la enfermedad, que es el siguiente punto
comprende el periodo prepatSgenico y patogénico del padecimiento antes
mehéionado, asf como sus niveles de prevencién. ’

La historia clfnica se realiza con el fdn de conocer el ambiente en
el cual se desarrolla la paciente para poder llegar al diagnSstico de
enfermerfa; donde se engloban todos los problemas existentes en la pa-—
ciente tanto biol&gicos, psicol6glcos comd socioculturales, que afectan
a su salud. i

.Con lo que respecta al plan de atencifn de enfermerfa se exponen los
problemas jerarquizados que presenta la paciente c¢on sus respectivas
manifestaciones y fundamentaciones cientfficas para proporcionar accio-
.nes de enfermerfa especfficas y poder evaluar la evolucifn de la misma,

Para terminar con las conclusiones del proceso, valorando el logro

ue. los objetivos.



I CAMPO DE INVESTIGACION

E. estudio clinico se reaiizo a la paciente A.S5.M. que estuvé —
nospitalizada en la seccilin de oncologfa cama N2 414 del = = = = ==
Hospatal General de México de la Secretaria de Salubriaad y Asisten-
cia.



2 UBJETIVOS

- vescribir el proceso atencién de enfermeria a una paciente con cln—
cer cervicouterino, destacando la importancia de su situacién tisio-
‘patolbgica y su esfera bicpsicosocial que presente.

-~ Identiiicar las necesiaades de la paciente jerarquizendolas, entocan—

do asfi el pian de atencidn de entermerfa.

- Proporcionar informacibn adecuada a la paciente sBobre el tratamiento
a seguir.



3 MARCO TEORICO

3.1 ANATOMIA DEL UTERO
El dtero es un Srgano musculoso con una cavidad central estrecha-
situada profundamente en la pelvis entre la vejiga y el recto.l)}

Tiene la forma de una pera invertida. Presenta en la unién de su ==
tercio inferior con sus dos tercios superiocres, un estrechamiento cir-
cular llamado istmo, que lo-divide en una parte superior o cuerpo y --
una parte inferior o cuello.

El fitero de la nulfpara mide 7c$. de longitud por 4em. de ancho en
SsuU cuerpo y 2¢m, en su cuelle, con un espesor medio de 2.5cm.. En la ~
multfpara 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 nulfpara, llegando de 60 a 70 -
grs. en la multfpara.2)

Posicién y direccién del eje uterino.
La direccidén del eje uterino es muy variable. En condiciones nor-

males, el dtero forma un &ngulo agudo con la vagina, de manera que su -
superficie anterlor yace sobre la superficie de la vejiga y el cuerpo -
esta en un plano horizontal cuando la mujer se enicuentra erecta. Hay ==
flexién en la regién del iétmo, en la cual la c¢érvix entonces mira — —-
hacia abajo. Esta posicién es la anteversi&n normal o angulaéién del -~
dtero, aunque puede estar colocado hacia atrés(retr;versiﬁn)‘sin angu=--
lacién{posicifn militar) o hacia algin lado(lateroversién). La flexi&n
hacia adelante.en el jistmo se refiere a la anteflexién o puede haber --

retroflexidn correspondiente o flexién lateral.3)

1) Benéon, C. Ralph Manual de Ginecologia y Obstetricia p. 10

2) Quiroz Gutierrez Fernando Anatomlia Humana tomo III p. 316

3) Benson, C. Ralph Diagnéstico y tratamiento Ginecoobstetrico p. 48




Medios de fijacidn del dtero

El litero esta sostenido en su posicién normal por los ligamentos

uterinos gque son pares y simétricos:
-ligamentos anchos

~ligamentos redondos

-ligamentos uterosacros

Ligamentos anchos ~. constituidos por el peritoneo uterino, cuyas -
hojas anterior y posterior se adosan en sus bdrdgs, formando el re— ——
pliegue que va a las paredes laterales de la pelvis por fuera, y al —
canza por abajo el piso pé€lvico.

Son dos tabiques transversales gue de losf bordes uterinos van a las
paredes pélvicas, cuya forma es m&s o menos cuadrangular ¥ que adoptan
una direccién semejante a la del Gtero. En el sentido vertical se diri-
gen oblicuamente de arriba abajo y de adelante atr&s; poseen dos caras
y cuatro bordes. '

Estructura —.Debajo de la serosa peritoneal que cubre a los liga—'
mentos anchos, se encuentra un armazén formado por fascfculos muscula-
res lisos queAen la parte superior se fijan Ifntimamente 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 la cual se mezclan multitud de elementos musculares,-
lconstituyendo un tabiquevfenestradO'y‘grueso. conocido con el nombre -
de mesometrioc.

Ligamentos redondos -. son cordones redondeados, extendidos de los -
&ngulos laterales del CGtero al conducto inguinal y al pubis.’

Tienen una longitud de 12 a l4cm., con un didmetro 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- -
terior, hasta llegar al orificio profundo del conducto inguinal, pasan-—
do antes sobre el cayado de la epig&strica en el momento precisoe que —-
cambia de direccién.

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

extensidén y al salir de 61 se dividen en hacer divergentes que van a --—



insertarse a la espina del pubis, a la sfinfisis y muchos de ellos al -

te,jidé célular de los grandes labios y del monte de venus.
Estructura -, E1 ligamento redondo estd constituido por tejido —-
conjuntivo eléstico que en forma de fascfculos entrelazados con haces
de fibras musculares lisas y de los vasos y nervios correspondientes -
origina el cordén o ligamento. Las haces conjuntivoel&sticos, al pene-
trar al conducto inguinal, se fijan en parte en las paredes de este ——
conducto y la mayorfa de ellos al salir de €1, Existen ahf mismo pa- -
quetes >adiposos que ocultan, la terminacién de los haces ligamentarios

¥ llevan el nombre de tapones de Imlach.
Ligamentos Gterosacros —-. se extienden de la cara posterior del ---

cuello uterino, en los 1imites del istmo, a la cara anterior del sacro.

Para poder observar los repliegues peritoneales que los contienen,
basta levantar y llevar a la matriz hacia delante; aparecen tendidos —
de la matriz al sacro, rodeando al recto.

Su insercidn posterior se hace en la segunda o tercera vértebra sa-
cra, y a veces en la primera. Se presenta bajo la forma de repliegues,
con una cara superior y otra inferior, un borde externo que se confun-
de con la hoja peritoneal pélvica y otro interno, falciforme y céncavo,
que abarca al recto, se les llama también repliegues de Douglas.

Estructura —-.Constituidos por tejido c&lular 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 contindan por delante con las fibras uterinas y cuaﬁdo es-
tan muy desarrolladas, forman lo que se ha llamado miisculo retractor -
uterino de Luschka. X ‘ .

Adern&s, contienen en su cara inferior el ganglio hipogéstrico y por
fuera los vasos linfdticos y venosos.

También contribuyen a la fijacién del {itero a la vagina,que envaing
con su cfipula la parte inferior de aquel. V

Sé hallan rodeados ambos a este niQel por el tejido celular subperi-
toneal que es a la vez fibroso, muscular y eléstico, y el cual al mis—-
mo tiempo que se fija a estos Srganos, se adhiere a las paredes pélvicas

laterales constituyendo el parametrioc de Virchow o ligamentoc transverso
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de Mackenrodt. Se fija también al sacro y al pubis y constituye las —
aponeurosis sacrorrectogenitales de Delbet.
El Gtero, asf engarzado a la vagina; descansa sobre el piso del pe-

ritoneo, y principalmente sobre el elevador del ano, gue le sirvé de -

sostén. 4)

Capas de la Pared Uterina
La pared del (tero es muy gruesa y consiste de tres capas:

- serosa
- muscular

- mucosa
La capa serosa{perimetrio) simplem‘ente es la cubierta peritoneal.

Es delgada y esta adherida con firmeza al fondo y a la mayor parte
del cuerpo, posteriormente se engroea y se separa del misculo por el -—
parametrio. .

La capa muscular{miometrio) es bastante gruesa y se continfa con la
de las trompas y la vagina.

También se extiende hasta el interior de los ligamentos ovéiricos y
redondos, en el interior de los ligamentos cardinales en la ¢érvix, y
en forma minima en el interior de los ligamentos Gterosacros.

Pueden distinguirse dos capas principales d'e la cubierta muscular:
1) la capa externa, que es mis dé&bil y estd compuesta de fibras longi-
tudinales; y 2) una capa interior m&s fuerte, cuyas fibras estédn entre
lazadas y corren en diversas direcciones, habiéndose entremezclado ---
dentro de ellas grandes plexos venosos.

L.a capa muscular se hipertrofia en.el orificio uterino internoc for-
mando un esfinter. La c&rvix, a partir del orificio uterino interno -—-
distal, pierde poco a poco su misculo liso, para estar por Gltimo des-
provista de musculatura lisa y el&stica en su mitad distal. De hecho -

4) Quiroz Gutierrez Fernando_op. ¢it. p.p. 316-319



es el "tendon del callejbén sin salida" del Gtero, en cuyo punto, duran—
te el componente activo del parto, tanto el fdtero come la vagina Qiri-
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-
siste de una sola capa de epitelio columnar ciliado. El tejido es més
bien delicado y friable y contiene muchas glindulas tubulares que se —

abren en el interior de la cavidad uterina. s)

Riego sangufneo

El dGtero recibe sangre a través de las arterias ovéricas y uteri-
na. La primera, homéloga de las arterias espermfticas del hombre, na-
ce de la aorta ebdominal. Desciende, pasando por detr&s del peritoneo,
hasta el ligamento infundibulopé&lvico, a través del cual alcanza el —
mesosalpinx para regar trompa y ovario.

Finalmente se anastomosa con la arteria uterina, complietando asf el
arco vascular uteroovérico. B

La arteria uterina nace de la rama anterior de la hipogistrica, al-
canzando el Gtero despu€s de atravesar el parametrio.

A 1;5 & 2cm. por fuera del cuello asciende, describiendo méltiples
flexuosidades, y termina anastomos&ndose con la ovérica. En todo este
trayecto da gran nimero de ramas a la pared uterina.

Al incurvarse hacia arriba a nivel de la porcifén cervicovaginal, es-
té& en estrecha relacidn con el uréter que, colocado por detrfs de la ~—
arteria, se dirige hacia abajo y adentro pera alcanzar la vejiga.

La arteria hipogédstrica proporciona la mayor parte del riego a las
visceras y la musculatura p&lvicas. También contribuye de manera impor-—.
tante al riego de la cadera y de la musculatura que interviene en la —

movilidad de la cadera y el misculo.

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 parietales, en —
tanto que la anterior proporciona el riego visceral y parietal.

La arteria iliaca externa se extiende a lo largo de la cara externa
del misculo psoas, por el borde de 1la pelvis. La iliaca interna, o ar-—
teria hipogfistrica, nace como una rama de esta (Gltima, frente a la —w—
articulacién sacroiliaca, y, en este punto, la cruza hacia adelante y
adentro el uréter, que conserva su posicidén unido al peritoneo parietal
de la pelvis. En el borde superior del agujero mayor se divide en las
ramas posterior y anterior.

En su mayor parte, las ramas parietales nacen a principios del  cur-
s0 de la divisidén posterior de la arteria e inclﬁyen la iliolumbar, 1la
laterosacra, y la glGtea superior.

Amedida que la arteria continfia como la divisién anterior, da ori-
gen tempranamente a la mayor parte de sus ramas parietales que inclu-
yen la gldtea inferior, la pudenda, y la obturatriz.

A partir de este punto las ramas viscerales incluyen la vaginal, la
vesicular inferior, la uterina, y finalmente la vesicular superior.

Las venas corresponden, en general, a las arterias, las venas ovér_i_
cas en su trayecto desde el hilio del ovario hacia la vena cava forman
en.t:re las hojas del ligamento ancho, una rica red llamada plexo panpi-
niforme. Del lado derecho de la vena‘ov&rica desemboca en la propia --
cava inferior y del izquierdo en la vena renal izquierda. lLas venas —-

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

Inervacifn de los genitales femeninos

Las vias genitales femeninas estin inervadas por los nervios ra-
quideosg y los del sistema neurcovegetativo.

Diversas fibras simpéticas y parasimpéticas del sistema neurovegeta
tivo por debajo de la bifurcacién abrtica forman el plexo hipogéstrigo
superior o nervio presacro, la principal inervacién del {itero. Diri- -
giéndose en sentido caudal, forman el ganglio de Frankenhiduser o ple—-—

%0 uterovaginal, lcocalizado cerca de la base de los ligamentos utero— -
Sacros.

11
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El nervio pudendo del sistema nervioso raqufdeo, es la fuente prin-
cipal de activacién motora y sensitiva de las vias genitales inferio-
res. Proviene de las ralces sacras segunda, tercera o cfzarté.

Salen de la.pelvis por los agujeros clfticos 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- -

cutineo, también inervan las vias genitales bajas y el perineo. &)

Anatomfa del cuello uterino

El cérvix o cuellc es la zona més baja del ttero, tienc forma --—-
cilindrica y esta perforado en su extremidad inferior. Penetra en la -
bSveda de la vagina, y los puntos de reflexién de la pared vaginal lo
dividen en una parte superior, la portio supravaginalis, y 6fra infe-
rior, la portio vaginalis, que tienen, aproximadarﬁente, la. misma lon-
gitud. La mucosa vaginal estf unida a la periferi-a del cuello y, como
estéd reflejada hacia adelante, hacia los lados y atrés, ia“béveda fore-
ma los férnices. La portio vaginalis del cuello penetra en la vagina
y suele dirigirse hacia la pared posterior.

El conducteo cervical mide 2.5 a 3cm. de largo‘, tiene un aspecto fu-
siforme, aplanado de delante hacia atréis y ligeramente' dilatado en su
tercio medic. Hacia arriba se continifia con la eavidad uterina por el
orificio interno, que es la zona m#s estrecha de la cavidad.

El orificio externo es la abertura de la portio vaginalis, gque po-
ne en relacién el conducto cervical con la vagina'; suele ser circular,
pero, a menudo, estd representado por una pequefia hendidura transversal.

La zdna de la portio vaginalis situada por delante del orificio cer—
vical externo se conoce como labio anterior, y la situada por detrés —-

se denomina labio posterior.

6)Jones W. Howard, Jones S. de Novak,Georgeanna Tratado de Ginecolo-

gia p.p. 10-11
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FIGURA N2 3

FONDO DEL UTERO

PARED MﬁSCULAR DEL UTERO

LIGAMENTO UTERQSA Y e ‘ CAVIDAD UTERINA

PORCION SUPRAVAGINAL

CUELLO(PORTIO SUPHA FONDO DE SACO

VESICOUTERINO

DEL CUELLO
(PORTIO VAGINALIS)

ORCION INTRAVAGINAL
U HOCICO DE TENCA

LABIO POSTERIOR
LABIO ANTERIOR

- FONDO DE SACO
RECTOVAGINAL O DE CAVIDA
- DUOGLAS

PARED ANTERIOR DE
LA VAGINA

D VAGINAL

PARED POSTERIOR DE
LA VAGINA

CORTF SAGITAL DEL UTERO. CUELLO UTERINO

FUENTE: GUIROZ,Gutierrez, Fernando Anatomia Humana p.318



El conducto endocervical o endoc&rvix se halla revestido por un —--
epitelio cblumnar, ¥ contiene una serie de hendiduras o gléndulas de -
aspecto mucinoso, recubiertas por un epitelio del mismo tipo.

El ectocérvix esté revestido por un epitelio escamoso pluriestra— —

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

3.2 FISiOLOGIA DEL UTERO

El ciclo sexual femenino es el resultado de una compleja intera- -
ccibn de gléndulas y tejidos, cuyo objeto es la preparacién de la mu—
Jjer para la concepcifn. Cuando &sto no ocurre, el endometrio{que es el
tejido preparado para recibir al Svulo fecundado, huevo o cigoto) se -
descama y se elimina, en un procesc biolégico periédico que se llama -

menstruacidn. 8)

Sistema Hormonal Femenino

El sistema hormonal femenino, incluye 3 jerarqufas diferenfes de

hormonas:

1-.Una hormona de liberacidn hipotal&mica, la hormona liberadora de
la hormona luteinizante (LHRH). ,

2-.Las hormonas prehipofisiarias, hormona estimulante del fSliculo
{FSH)} y 1a hormona luteinizante (LH) que se secretan en respuesta a la
hormona liberadora procedentes del hipotélamo.

3~.lLas hormonas ovéricas, estrSgenos y progesterona secretédas por

los ovarios en respuesta a las dos hormonas de la hipé6fisis.

Las diversas hormonas no se secretan en cantidades constantes y uni
formes, sino con ritmos muy diferentes, segln las etapas del ciclo ===

menstrusl. 9)

7) Gonzalez,Merlo J. E1l cuello uterino. p.l
8) A.M.H.G.O. N23 I.M.5.S. Ginecologia y Obstetricia p.671

9} Guyrton,C. Arthur Fisioloufa Mé&dica p.1187
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Menstruacién

Es el desprendimiento funcionai ael endometrio, acompafriado de san-—
grado uterino, que ocurre aproximadamente a intervalos mensuales desde
la menarqufa hasta la menopausa.

La menstruacidn b&sicamente es un proceso catabS8lico baje el control
de las hormonas ovéricas y de la hipdfisis.

E1 ¢iclo menstrual normal varfa de 24 a 34 dfas, dependiendo de la
edad y el bienestar ffsico y emociocnal. La duracién del sangrado mens-—
trual normal es de 3 a S dias.

La cantidad de sangre perdida durante la menstruacién normal varfa -
de manchas leves hasta 80ml.el promedioc es de 30 ml.

La secrecidn menstrual no s8lo contiene sangre, sino también residucs
endometriales, catabolitos, prostaglandinas, enzimas, moco cervical, -—-
células epiteliales vaginales descamadas y bacterias.

Durante la menstruacidén, el hipot&lamo responde a niveles bajos de -
estradiol produciendo una hormona liberadora para estimular la secre- -
cifén de gonadotropinas de la hip&6fisis anterior. Este aumento inicial -~
en las gonadotropinas es escencial para el crecimiento folicular y la -
estercidogénesis. Con el continuado crecimiento de los foliculos, la -
procuccifn del estradiol dentro del folfculo mantiene la sensibilidad -
folfcular a la LH y la FSH mediante la activacifn de los receptores -
de la FSH . La accién combinada LH/FSH y estradiol aumenta el niGmero de
receptores de la LH, lo que permite que ocurra luteinizacién y ovulaw -
cién. La ovulacifn es causada por la elevacidn répida de los niveles —
cireculantes de estradiol. A la ovulacién sigue una elevacién de la — ——
progesterona junto con una segunda elevacién de estradiol formando la -~
bien conocida fase lGtea, de 14 dfas, caracterizada por niveles bajos -
de FSH y LH. La involucién del cuerpo amarillo, con descenso de los ——
niveles hormonales, permite que las gonadotropinas aumenten .de nueavo, —

iniciande un nuevo ciclo.

Cambios endometriales

Cada ciclo menstrual estd dividido en 3 fases que se identifican -—
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mediante examen microscépico del endometric. El desarrollo endometrial

es estimulado por los estrdgenos, y ia maduracién glandular es induci —
da por la progesterona. El estrégeno producido por los folfculos ovéri-
cos causa la fase proliferativa del ciclo menstrual. Casi siempre, s&6-
lo un folfculo alcanza la etapa de folIculo de De Graaf del desarrollo
preparatorio para la ovulacidn, aunque muchos folfculos 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 constithye la etapa del nuevo desarrollo endometri-
al y de reconstruccidn, como respuesta a los estréfgenos liberados por -
los foliculos en desarrollo. Comienza alrededor del cuarto o quinto ——-
dfa del ciclo y dura alrededor de 10 dias.

Durante los primeros 2-3 dfas, el epitelio superficial y glandular
del endometrio basal desnudo se regenera ¢on el crecimiento de células
columnares bajas.

La fase proliferativa termina con la ovulacién, aproximadamente el -
14¢ dfa del ciclo menstrual,

B) Fase ovulatoria: La.ovulaci6n ocurre alrededor de los dfas 1420152 -
de un ciclo de 28 dfas. Debido a que no hay cambio apreciable en el ——-
endometrio en las 24-36 horas después de la ovulacién.

Los cambios distintivos aparecen en las células de las gléindulas el

dfa 16?2 y posteriormente; indicaen la actividad del cuerpo amarillo y,——

por le tanto , anuncian la ovulacién reciente.

C) Fase secretoria (progestacional): Esta fase t&cnicamente empieza en

la ovulacién e incluye la fase ovulatoria,tiene una duracidn consisten-
te de 14 dfas. Hay persistencia y crecimiento leve del endometrio pro-
liferativo hasta que aparece la degeneracién,

El segundo dfa de la fase secretoria, se hace aparente el aumento ——
de la tortuosidad de las gléindulas endometriales, aparecen vacuolas ———
subnucleares cargadas de glucSgeno en el epitelio glandular.

Para el tercer dfa se ha desarrollado vacuolizacidn més marcada. La
mayor parte de las células del epitelio glandular contienen liquido ——
rico en glucbgeno en la porcién basal, aparece un discreto edema en el

estroma.
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Al cuarto dfa ocurre secrecifn de liquido en el interior de la luz
glandular (En esta etapa, el ovulo se encuentra flotando en la cavidad
uterina,de manera que debe derivar su nutricién del escaso 1lfquido ute-
rino). Aparece edema del estroma a medida que aumenta la secrecifn ——-—
glandular. .

Alrededor del 8%dfa el edema del estroma alcanza su cima.(El edema -~
puede facilitar la implantacién del 6vulo). Las glindulas se encuen— -
tran adn mis tortuosas, pero muestran menos actividad secretoria.

La cima de la actividad secretoria y del edema del estroma coincide
con la cifra m&s alta de cuerpo amarillo y de secrecién de progestero-
na. .

Del 102 al 13¢ dfas, el edema del estroma involuciona.

Ante la ausencia de fertilizacidn y de implantacién,el cuerpo ama- =
rillo empieza a involucionar y la secrecién de progestercna y estrfge-
nos disminuye. Esto origina una serie de cambiocs regresivos répidos -
en el endometrio alrededor del 13?2 o 142 dfas,lo que conduce a la mens-—
truacién en unos pocos dias més-. Las glfndulas expulsan su secrecién —-
desaparece el edema del estroma y el espesor del endometric disminuye.
D) Fase menstrual: La izquemia endometrial y los cambios degenerativos
que ocurren al final de la fase secretoria provocan necrosis tisular —
irregularmente distribuida a través de las capas del endometrio.

La necrosis tisular causa que los vasos sanguineos se abran, produ-
ciéndose pequefias hemorragias diseminadas en el interior del tejido.

Las frases menstrual y proliferativa del cicle endometrial se cla- —

sifican en fase folicular o preovulatoria, y fase postovulatoria o lu-
tefinizante.

Cambics cervicales

Las gldndulas cervicales aumentan de tamafio y de actividad secre;
toria durante la fase preovulatoria del ciclo, en relacién directa con
la elevacién de la cifra de estrdgencs.

La cantidad de moco cervical secretado normalmente puede alcanzar —-—

hasta 60mg.: alrededor de la mitad del ciclo. En es*=2 momento, el moco



FIGURA N¢ 4
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FASES DEL CRECIMIENTO DEL ENDOMETRIO Y MENSTRUACION DURANTE
CADA CICLO SEXUAL FEMENINO

FUENTE: GUYTON, C. Arthur Fisiologfia Mé&dica p.1195
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cambia de un material opaco viscoso con elasticidacd minima & una subs—
tancia clara de baja viascosidad y méxima elasticidad. La penetracién -
del moco cervical a la mitad del ciclo menstrual por- los espermatozoides
es fécil, en comparacién con la de la fase folicular inicial o la lu- -
tefnica - tardfa del ciclo. El moce en la mitad del ciclo puede dilatar-—
se hasta 8cm.

lLos cambios en el moco cervical y la penetrabilidad asociada del es-
pérma-son determinados por sis propiedédeg quimicas y fisicas. La se-
crecién de las gléAndulas cervicales contiene un componente de baja vis—
cosidad y uno de alta viscosidad. La fraccién de baja viscosidad esté
integrada por protefnas no mucoides, sales y compuestos orgénicos de ba-
jo peso molecular que se disuelven en agua. La porcién de alta viscosi-
dad que causa la formacién de gel, contiene mucoglucoprotefnas 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 mévimiento del lfquido 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 el ori-
ficio cervical externo a una velocidad de 1-7mm/min. A la mitad del ——
ciclo, aunados a los niveles mAximos de estrdgenos, los componentes de
alta viscosidad(micelas) se disponen en lfneas paralelas unc frente ——
al otro para formar largos bastones de moco de varios mm. de longitud.

Cada.basth al parecer proviene de una glé&ndula cervical individual.

Mediante la aceién ciliar, el componente acuosco de baja viscosidad
fluye libremente entre los bastones de moco de alta viscosidad, que se
hallan fijos en el interior de las gléndulas secretorias. Estos con— -
ductos de moco de baja velocidad permiten la mézxima migracién del es-—
perma durante la.mitad del ciclo. .

La alcalinidad del moco cervical ayuda a c¢rear un medio favorable -
pdra la supervivencia del esperma. En el principio de la fase folicu-
lar y en toda la fase luteinica,las micelas estén plegadas formando u-~

na densa red que impide la penetracién del esperma. 10)

L0) Benson, C. Ralph op. cit p.p. 106-109



3.3 CANCER CERVICO UTERINO

3.3.1 EPIDEMIOLOGIA

Es el estudio de la distribucién de las enfermedades en las comu—
nidades humanas(epidemiologfa descriptiva) y de las causas de dicha -
distribucién {epidemiologfa analftica).

La epidemiologfa sirve a las finalidades etioldgicas, curativas o -
preventivas en la medida que constituye un instrumento para evaluar —-——
factores supuestamente causales o de riesgo, asf como la eficaclia de —-
medidas terapéuticas o profilécticas.

La utilidad de los métodos epidemioldgicos ha llevado a extender su
aplicacién a enfermedades tan lejanas como el céncer. ’

El regis;;xjo constante de los datos sanitafios ¥y la observacién ade-
cuada de los mismos, es una actividad fundamental para el conocimiento

de las enfermedades.11)

HOSPITAL GENERAL S.S.A. DATOS DE 1984

Principales causas de morbilidad femenina hospitalaria

TOTAL %
Parto en condiciones completamente normales 9,772 37.56
»0‘cras causas obstetricas directas 2,996 11.51
“Aborto no especificado 1,377 5,29
Hernia de la cavidad abdominal - 873 3.35
Colelitiasis y colecistitis 737 2.83
Tumor maligno del cuello del dtero . 646" 2.48
Prolapso uterovaginal 584 2,24
Enfermedades c¢ré&nicas de amigdalas 369 1.42
Tumor benigno del Gtero ) 362 1.39
Toxemia de embarazo 339 . 1.30
Las demfs causas 7,971 30.63

total de causas 26,026 100%

b

11) Farreras,P.Valenti y Rozman,Ciril Medicina Interna tomo IL P.1049
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Morbilidad Hospitalaria SEXO
TOTAL M F DIA ESTANCIA PE%%%?ADIA
Tumor maligno del cuello de dtero 646 -~ 646 6,572 10.18
Tasa de mortalidad del servicio DEFUNCIONES
EGRESOS Ne TASA X 100
Oncologfa 1,813 76 4.19

Principales causas de mortalidad femenina hospitalaria

TOTAL %

- Otras afecclones originadas en el peri&do perinatal 57 8,36
Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 52 7.63
Diabetes Mellitus 51 7.48
Crecimiento- fetal lento, desnutricién e inmadurez fetal 46 6.75
Hipoxia, asfixia y otras afecciones respiratorias del
feto o del recién nacide 34 4.99
Tumor maligno del cuello del dtero 23 3.37
Amibiasis : 20 2.93
Enfermedades a la circulacién pulmonar y otras formas
de enfermedades del corazén 20 2.93
Otras enfermedades de otras partes del aparato ’
digestivo no mencionadas 8 2.64
Leucemnia 17 2.49
Neumonia - ' 17’ 2.49
Nefritis, nefrosis y sindrome nefrotico 17 2.49
Las demés causas; . 310- 45.45

Total de causas 682 100,00



La m&s importante de las afecciones ginecolfgicas tanto por su ——
gran frecuencia, como por su extrema gravedad es el carcinoma del cue-
1lc uterino. En nueatro medio, es el céncer femenino més comdn, com— -
prendiendo el 60% de las necoplasias 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 easta enti-
dad. Sin embargo, se considera que est#& presente en 25 a 35 de cada -
cien mil mujeres, pero que si se incluye las etapas pre-invasoras, pue
de alcanzar la cifra de mil casos por cada clen mil mujeres. N

Por otra parte,su relacifn con los céinceres ginecolégicos mis comu—
nes, es en razén de 2 a 1 con el cincer de mama y de 6 a 1 con el cén-—
cer del cuerpo uterino, proporciones siempre a favor del céncer del -

cérvix.iz)

3.3.2 HISTORIA SOBRE EL CANCER CERVICOUTERINO
william en 1888, llamc la atencién sobre la existencia de cénceres

del cuello uterino, que, permaneciendo extendidos en superficie duran-
te un largo perfcdo de tiempo, eran asintomiticos.

Cullen en 1900, desc¢ribe la existencia de zonas de céncer superfi- -
cial situadas en los mArgenes de clnceres invasivoes del cuello uterino.

Posteriormente, en 1912, Schottlaender y Kermauner describen con de-
talle este mismo hecho.

- En 1208, Schauenstein encontrd lesiones carcinomatosas superficia-
les en el cuello uterino, que denominég "epitelio superficial carcino- -
matoso’.

Un afic mfis tarde, Pronai, describe igualmente el céincer superficial
del cuello uterino.
Posteriorment, y hasta nuestros dfas, los trabajos van siendo cada

vez mAs numerosos. Citemos como pilares importantes los estudios de —-

12) A.M.H.G.0.N23 op. cit p.869
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Schillers, que culminan con la introduccién del test del yodo; los tra-
bajos de Broders introductor, en 1932, del término céncer 1in situ y los
trabajos fundamentales de Papanicolau, creador de la citologfa exfolia—
tiva. }

A pesar de los numerosos trabajos que van apareciendo, se precisa —
més de medio siglo para vencer el concepto de Virchow de que "la inva-
sién e's absolutamente necesaria para catalogar como cancerosa una lesion

Per otra parte, afin actualmente, no existe acuerdo sobre puntos tan

importantes como la evolucién y el tratamiento del céncer in situ. 13)

3.3.3 _CONCEPTO DE CANCER CERVICO UTERINO
El carcinoma in situ puede definirse como una lesién en la cual to-

do el espesor de la capa epitelial escamosa estd reemplazado por célu- -
las que microscSpicamente no pueden distinguirse de las. de un clncer ——
francamente invasor, con pérdida total de la estratificacién, pero sin
pruebas de invasién del estroma.

Una lesién puede considerarse realmente invasora si hay ruptura de la
l&mina basal, con difusifn por extensidn de c&lulas cancerosas al tejido

del estroma. 14)

3.3.4 FACTORES PREDISPONENTES

. En el sentido biolSgico se desconoce la etiblogIa del carcinoma del
cuello uterino, como de cualquier otro. Se considera en la actualidad -
que estos tumores son en realidad un pacdecimiento sistémico, con caréc-
ter hereditario para la predisposicifn a adquirir la enfermedad, y que -
su desarrollo en un sitio egpecial del organismo, es determinade por —--
clertos fenfmenos locales capaces de ccasionar que en ese sitio crezca -~

la - neoplasia.

13) Gonzalez, Merlo J. op. cit p.118
14) Novak,R.Edmund y Woodrut'f,J.Donald Patologia Ginecoldgica y Obstétrica

p.p. 131,135



ve esta forma, se tiene que para que se desarrolle.un cfincer de cér_
vix, existen una serie de factores nredisponentes(que no son los cau—
santesa verdaderos) entre los cuales los principales son:

Edad~-. Este tumor aparece en sus etapas pre-invasﬁras por lo general
entre los 30 y 40 afios: siendo su incidencia méixima para las neoplasias
invasoras entre los 40 y los 50 afios. Estas cifras han ido descendien-—
do a medida que se lleva a cabo de manera mfs extensa la deteccién -—
oportuna del céncer cérvico-uterino, por lo que el tumor estf apare- —
ciendo en edades mé&=s tempranas.

Raza-, Como la raza judfa raramente presenta céincer cervical, se ha-
bia pensado que el factor racial intervenia mayormente. Sin embargo, se
cree que la baja incidencia entre las mujeres de esa religifn y otras
similares que practican la circuncisidn rutinaria del vardn es por es-

te_factor(se han hecho estudios acerca del valor cancerfgeno del esmeg—~

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

semana que sigue a la menstruacién.

Coito-. Se ha demostrado estadfsticamente, que las personas que més
tempranamente inician sus relaciones sexuales, tienen una mayor tenden-
cia a adquirir la enfermedad. Igualmente se ha visto que el proceso es
més frecuente entre las mujeres solteras y que es verdaderamente excép—
cional en las virgenes, por ejemplo en las monjas.

Paridad-. En forma similar se ha encontrado que esta enfermedad es
més frecuente en las mujeres que han tenido varios hijos, en compara-—
cién con las que no los han tenido. .

Clase Social-. También estadfsticamente 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,. deficiente
aseo, presencia de procesos cervicales infecciosos crénices, matrimonio
temprano, y multiparidad, que acompafian habitualmente a estos‘seres.

Irritacién Cervical-. Diversos estudios indican que las lesiones ~——
irritativas crénicas del cérvix tanto traumaticas como infecciosas, que
frecuentemente han padecido las paclentes con vida sexual activa tem—
prana y las multfIparas, sin dude predisponen a que el céncer se desa—

rrolle en el cérvix.



Como ejemplo estf el de la tricomoniasis crfnica que ocasiona displa-—

sias del epitelio exocervical. 15)

3.3.5 PATOGENIA

Se sabe més sobre la evolucién del carcinoma epidermdide del cue-—
llo que de la de cualquier otro céncer. A pesar de ello, afin es motivo
de controversia la secuencia exacta de 1la transformacién neoplédsica en
cuello,

Uno de los hallazgos: importantes en el carcinoma microscéSpico ini- -
cial es la constancia de su origen en la unién escamocilindrica. 16)

El exocérvix esté revestido de un epitelio escamoso estratificado se
mejante al de la vagina y con capas comparables a las de la piel.

Tienen una doble funcién: en primer lugar, segrega y acumula cantidg
des variables de glucégeno y, en segundo lugar, es un tejido protector
debido a su superficie cornificada.

El endocérvix, gque anatSmicamente corresponde al conducto que se en-—
cuentra por arriba del orificio cervical externo y abajo del interno, -
se encuentra cubierto de epitelio monostratificado c¢ilfndrico y mucho -
m&s alto que el epitelio del endometrio; sus ndcleos son compactos, pe-—
quefios y bien tefiidos y se sitGan en el polo basal, Este epitelio revis-—
te la superficie endocervical y las estructuras glandulares. 17)

Antes de la menarqufa, la unidn entre el epitelio escamoso del exo-—
cérvix y el epitélio cilfndrico del endoc&rvix suele ser precisa. Sin —
embargo, con el crecimiento del cuello durante la menarqufa, y en espe-~
cial con la eversifn fisiolSgica del endocérvix durante el embarazo, el
epitelio ¢ilindrico y las gléndulas del endocérvix salen hacia el exo-
cérvix anatémico..

Este epitelio cilindrico que se encuentra ahora en el exocérvix esta

15) A.M.H.G.0. op. cit p.p. 870-871
16} Jones W.Howard,Jones S.de Novak,Georgeana op.cit p.306

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



FIGUHRA N2 5

S1Ti0S DEL URLGEN DEL CANCER UYERINO
A CARCINOMA EPLDERMOLDE DEL CUELLO
B ADENQCARCLINUMA DEl CUELLO

C ADENOCARCINUMA DEL CUERFQO UTERINU
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expuesto al medio ambiente vaginal. Por influencia de é&ste, debido —— -
probablemente en parte al pH, €l epitelio cilfndrico exocervical es —-—
substituido graduélmente por epitelio escamoso.La zona anatfmica del ——
cuello en la que ocurre se denomina zona de transformacién y es ahf  -—
donde por primera vez ge observan las anormalidades egpiteliales cilfn-
dricas, consideradas precursoras del carcinoma invasor.

Las c€lulas cilindricas al ser expueStas al medio ambiente vaginal
son substituidas por células escamosas, en un procesc conocido como ——
metaplasia.

Todavi{a suscita controversia precisar cual es la célula exacta que -
participa en el proceso de metaplasia, pero Coppleson y Reid gefialan -~
que es la célula cilindrica en si, tal vez aunada a las c&lulas del es-
troma subyacente que.son transformadas directamente en"cé&lulas basales
neoeséamosas". Por debajo de grupos de estas c6lulas se forma una nue-—
va membrana basal y de esa manera "el epitelio escamoso metaplasico' -
ha substituido al epitelio cilfndrico. AGn no se sabe con seguridad si
las propias células cilfindricas se diferencian nuevamente en células -
epiteliales escamosas o si son substituldas por una proliferacifn de -
una célula indiferenciada del estroma endocervical, denominada "cé€lulas
de reserva o c8lulas subcilindricas'".

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 transformacién reemplazando a las células
cilfndricas.

El proceso de la metaplasia es especialmente activo despu€s de la
eversién del epitelio cilindrico que ocurre durante la menarqufa y el
primer embarazo. Es un procesc fisiolégico normal cuyo resultado pue-

de ser nuevo epitelio escamoso, bien diferenciado, que cubre el exo-
cérvix. . '
Sin embargo, la metaplasia est& sujeta a transformacién neopl&sica
mediante carcinfgenos externos. Cuando ocurre, puede presentarse un -
epitelio escamoso atipico o displésico. La presencia de uno o mé&s de -
los agentes de transormacién mencionados en una paciente con metapla—

sia cervical activa no siempre causa metaplasia o displasia atipilca.
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De hecho, los factores mal caracterizados pueden evitar el desarro-
lle clfnico de una neoplasia cervical, a pesar de la combinacién de al-
to riesgo que plantean las circunstancias. Sin emhargo esta teorfa se -
ajusta muy bien a las observaciones epidemiol&gicas de que el coito a -
edad temprana(durante el periSdo posmenarqufia de metaplasia activa) y -
multiples compafieros sexuales({exposicifn a un agente carcinfgenco trans—

misible) son factores de alto riesgo de céncer cérvical.la)

EPITELIO'CILINDRICO

4——r—m——Bajo pH de la vagina

Metaplasip, temprana

lgunos factores del ambiente
externo (¢virus?)

Metaplasia fisiol&gica Metaplasia atfpica
Zona de tranasformacitn normal Zona de transformacién anormal
Epilelio escamoso Respuesta adecuada Respuesta ade-
bien diferenciado del huésped ~cuada del hués—
ped. o
‘sinlavance 8in aﬁgnce

Carcinoma in situ

Carcinoma invasor

gosibles vias de transformacifn metaplisica a partir de cflulas cilfn—
ricas. .

18} Jones W.Howard,Jones S. de Novak,Georgeana op.cit p.p.307-308
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Coppleson y col., en Australia, sugieren una asociacién directa, ba—
sada en el hallazgo de cabézas de espermatozoides dentro del citoplas~
ma de c4lulas epiteliales cervicales indiferenciadas. Al admitir que -~
los virus tienen un papél en la induccidn de la enfermedad neoplésica
muchos han propuesto que ellos pueden ser los agentes carcinégenos.

Davis y Aurelian, Kaufman y otros, aportan firmes pruebas circuns— -
tanciales para respaldar esta tesis demostrando que las pacientes con —
carcinoma cervical muestran la presencia de tftulos positivos de antf-
geno herpesvirus tipo II1.19)

3.3.6 PATOLOGIA MACROSCOPICA

En la mayorfa, las alteraciones se encuentran en el cuello crénica-—
mente infectado y lacerado. Cuando hay e\}ersidn. la unién escamocolumnar
o zona transicional, comdnmente afectada, es f6cilmente visible.

Sin embargo, en los afios posmenopiusicos esta zona crftica no es ge-—
neralmente perceptible a simple vista. En estos casos,La muestra endo-
cervical para estudio histolégico o citolbgico tiene gran importancia y
' es naturalmente dificil de obtener.

Cuadros microscédpices.

_Las alteraciones celulares asociadas a atipia tienen relacién bé-
sica con la pérdida de maduracisn normal del epitelio. Puede haber ten-—
dencia a la proliferacidn anormal de las.c&lulas basales y parabasales
con falta simult@nea de las habituales capas de cé&lulas superficiales
diferenciadas. o

A la inversa, 1la méyor maduracién se demuestra por la aparicién de -
c€lulas de tipo superficial con alteraciones atfpicas como ur.l intento
de queratinizacifn con marcada acidofilia del citoplasma y extraflas fi-—
guras nucleares en las capas m&s profundas del epitelioc. La brofundi—

dad de penetracidén de estas células anormnales se describe con log tér-

19) Novak,R.Edmund y Woodruft,J.Donald op.cit p.123



minos modificadores de leve, moderada o marcada.

En la atipia leve, las células neoplé&sicas 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 ——
anomalfas de las reacciones eﬁiteliales a la infeccién, especialmente —
dado que tanto las alteraciones inflamatorias marcadas ¢omo la neopla-
sia se producen comfinmente en la misma unibdn eéscamocolumnar.

Es diffcil la diferenciacifn entre las aberracionss inflamatorias y
neoplé&sicas del epitelio. Lg presencia de marcado infiltrado subepite-
lial sugiere evidentemente una respuesta inflamatoria m&s que neopl#éisi-
ca. Pese a todo, si la malignidad cervical tiene origen infeccioso, to-
das las proliferaciones celulares deben seguirse cuidadosamente y miraf
se con sospechas.

En la atipia moderada, las aberraciones celulares se extienden de la
mitad a dos tercios de espesor de toda la capa epiteliml. Estas células
atIipicas pueden mostrar una maduracidn demasiado répida, o penetracién
de las cé€lulas de tipo parabasal y basal bien avanzada hasta las capas

superiores; sin embargo, es evidente que las variedades '"puras" de al-
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teraciones son raras, lo mismo que los tipos celulares puros de céncer.

Caracterf{sticamente, el atipismo incluye las variedades de pequefia
c€lula no queratinizante, gran célula no queratinizante y gran célula
queratinizante. Ademfis de la anaplasia celular individual son prominen-
tes la falta de polaridad y la desorganizacifn general de las formas de
Vcrecimiento.

Galvin, asf como Lambert y WOodruff, aceptan qué aproximadamente 20
a 25% de las casos diagnosticados como grados moderados de atipismo
. progresan a carcinoma in situ, o ya lo son segin lo revelan estudios.

En la atipia marcada, las c&lulas anaplésicas penetran del 74 al 90%
del epitelio.-Lo mismo que en el clncer invasor, las ¢€lulas anormales
no forman un cuadro especffico. Zonas donde las c€élulas basales y para—
basales se extienden hasta la zona superficial se encuentran junto a ——
otras donde la atipia se caracteriza por una maduracién precoz y extra—
fia, con queratinizacifn celular individual, miltiples ndcleos y nucléo—

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



El estudio cuidadoso de las capas basales tiene gran importancia en
estos casos. La pé&rdida de polaridad y el desorden de las células en la
zona profunda pueden asociarse a ilnvasifn precoz del estroma 0 a micro-—
1nvasi6n, aungue no haya perdida teotal de la eétratificacidn. 2u)

3.3.7 CANCER IN SITU

El carcinoma in situ es una alteracién no invasora o preinvasora,—
el carcinoma in situ solo puede establecerse cuando se sabe que no exig
te un crecimiento invasor enlningﬁn punto de una superficie epltelial -
alterada.

En una pequefia preparacifn de biopsia puede diagnésticarse completa-
menté un carcinoma in situ; despu&s es cuestifn de poner en claro gi en
otro punto ya se ha producido el trénsito hacia un crecimiento invasor.

También junto a focos de invasién inicial de la estroma o junto a -
pequefios carcinomas pueden existir grandes extensiones de epitelio atipi-
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 aungue corresponde completamente
a un carcinoma in situ o a una displasia. 21)

En el carcinoma in situ se encuentran a menudo mitosis tiIpicas y at&gi
cas, su importancia diagnéstica no es muy clara.

Sin embargo, existen también carcinomas superficiales muy pobres en -~
mitosis, asf como carcinomas invasores con escasas mitosis. No obstante
la demostracién de mitosis atfpicas y también tipicas hasta las capas -
més superficiales del epitelio deberfa desde luego dar lugar al diagnés-—
tico del carcinoma in situ inclusc cuando los otros signos na estfn com—
pletamente pronunciados. . .

El carcinoma in situ indiferenciado presenta una estructura completa—

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

20) Novak,R.Edmund y Woodruff,J.Donald op.cit p.p.123-125
21) Burghardt,Erich Diagnbstico histolégico precoz del carcinoma del

cuello uterino p.206



epitelio. Por fggla general las c&lulas son pequefias, por lo que la ——
proximidad de los nﬁcleoé es notable.

Estos nficleos celulares son fundamentalmente iguales; su tamailo y -
su forma varfan sin embargo, de un caso a otro.

Ademfis de riliclecs redandos ¥ ovalados de diferente temefio se encuentren también otros
muy fusiformes, que a veces pueden ser tan delgados que parecen fibras.

El aumento de tamafio de los nGcleos en forma focal con extrafias po-—
-limorfias nucleares debe valorarse especialmente como una manifesta- -
cién degenerativa y no es argumentp.contra la falta de diferenciacién.

En sentido muy estricto, en la superficie de estos tipos epitelia-
les se encuentra a veces un estrato muy delgade o incluso una hilera -
de c€lulas aplanadas.

En las diferenciaciones iniciales ¢ moderadas se encuentra un tipo
celular situado hacia la base, que se distingue de las cé&lulas gene- —
ralmente aumentadas de tamafio de las capas epiteliales superiores,

Debido a la diferencia de tamafio de las cé&lulas, la proximidad de -
los nfcleos es mayor hacia la base que en 1ds capas superiores.

‘Es frecuente que esten las células basales dispuestas en una capa -
m&s o menos ancha.

Entre la capa celular situada hacia la base y el estrato celular —
més elevado puede distinguirse otra capa de células superficiales apla-—
nadas pero at{picas.

En algunos casos, la diferenclacién de las células en situacidn al-
ta se acompaila de polimorfia nuclear intensa o especialmente acentuada.

En el carcinoma in situ &e gran diferenciacién estan mfs pronuncia— -
dos los signos antes descritos.

Afin es8 més intensa la diferencia entre las cé&lulas basa;es, que ge-
neralmente se limitan a un delgade estrato, y las c&lulas de las demés
capas epiteliales, que presentan una ménifiesta tendencia a la eosino—
filia.

Generalmente solo se encuentran mitosis en las c¢apas epiteliales ba-
jas. 22)

22) Burghardt, Erich op.cit. p.p. 207208



REGRESION

Desde hace mucho tiempo se discute si e; carciﬁoma ;n situ puede
retrogradar. Y la realidad es que hasta ahora no hay una respudsta de-
finitiva.

Existen muchos motivos para suponer due la respuesta a la pregunta
de si el carcinoma in situ es capaz de retrogradar, depende de si el —
diagnéstico del misme se ha efectuado en sentido estricto y amplio.

Con un diagnéstico restrictivo del ecarcinoma in situ las lesiones -
se muestran generalmente como irreverzibles, despu&s de sucesivos con-
troles.

Sin embargo, no puede afirmarse que deba excluirse por completo la
posibilidad de una regresitn esponténea de las alteraciones epitelia—
les que la mayorfa de ilnvestigadores designan como carcinoma in situ.

En la literatura existen cilertos casos muy bien estudiados demos—- -
trativos de que pueden presentarse involuciones no provocadas de estas
formas atipicas, con lo cual gueda abierta la posibilidad de una capa-
cidad de regresién del carcinoma in situ eﬁ ciertas circunstancias de-

terminadas.
PERSISTENCIA

Es un hecho que ha sidq descrito a menudo que los carcinomas in -
situ persisten durante muchos afilos antes de que presenten un crecimien—
to invasor.

Del conjunto de las observaciones correspondientes se deduce gue se
encontraron tiempos de latencia que oscilaban entre un afio y més de 20
afios. 23)

23) Ibidem p.p. 17-18



PROGRESION

La sucesién cronoldgica de los carcinomas in situ y los carcino~

mas invasores de epitelio pavimentoso es un acontecimiento descrito -
' con frecuencia. )

Los prolongados perifdos de latencia hasta la comprobacisn de la -
invasifén, sin un argumento a tavor de que el diagn8stico original de -
carcinoma in situ debfa haber sido correcto.

Existen informes recientes en los cuales no puede suscitarse ningu-
na duda de que se han desarroliado carcinomas invasores a partir de --
carcinoma in situ.

Los carcinomas in situ pasan con gran probabilidad al crecimiento -
invasor mientras queden sin tratamiento durante un tiempo suficiente-

mente largeo. 24)

24 Ibidem p.22
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3.3.8 CARCINOMA MICROINVASOR

Una lesidn puede considerarse realmente invasora si hay ruptura -
de la asf llamada l&mina basal, con difusifn por extensitn de células
cancerosas al tejido del estroma.

La membrana basal tal como se ve con el microscopio Sptico es una -
capa indetinida de mucopolisacéridos por debajo del epitelio, y su ——
presencia no es regular ni especifica, incluso en situaciones no malig-
nas.

Se ha sugerido que las c&€lulas tumorales invasoras depositan su —
propia membrana circundante. Sin embargo, la microinvasifn es muy de-
finida en algunos casos.

Un rasgo comdn de la primera célula invasora es su tendencia a un -
citoplasma abundante, eosin&filo, hallazgo que es una prueba de la -
presencia de actina y miosina. Estas iltimas proteinas se asocian al -
movimiento de la célula y por ende, posiblemente, con la invasifn. En
_la enfermedad invasora flagrante, es evidente que toda clase de células
sé reconoce en el estroma subyacente; no obstante, si hay tendencia -
a ia maduracién normal, debe sospecharse compromiso glandular obtenién-
dose m&s cortes para tratar de comprobar la presencia de glindulas re-
siduales.
~ Adem&s, la disposicion ordenada de las células de banda eosin6fila
en la periferia es Qna prueba tangible de la preexistencia de una —
gléndula. M&s decisivo afin es el hallazgo de nidos de células cancero-
sas en los linf&ticos por debajo del epitelio.

' Estos aparentes embolos cancerosos deben evaluarse con precisidn.

El compromiso de las gléndulas endocervicales por el carcinoma in-
traepitelial no implica invasién, y es todavia compatible con un esta-
do in situ. Es necesario tener cuidado de distinguir el compromiso ——
g;andular de la mectaplasia escamosa benigna, pero en gste ﬁltimo{esté—
do las eé&lulas individuales estédn bien diferenciadas y son evidente—
mente benignas, en contraste con las c&lulas anaplésicas del céncer in
situ.

Sin embargo, la distincién entre marcada participacién glandular e

invasién estromatica precoz no siempre puede ser absoluta.
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Esto se veritica en particular si las células invasoras estfn poéo
diferenciadas, es decir que son cflulas pequefias.

A pesar del indudable peligro de que incluso la invasién precoz del
estroma pueda asociarse al compromiso de los ganglios linfaticos,la ——
tendencia actual es tratar la enfermedad microinvasora como carcinoma
in situ. 25)

3.3.8.1 Anatomopatologia macroscépica

ETAPA PRECLINICA -. No hay alteraciones anatomopatolfgicas carac—
terIgt;cas que ayuden a identificar un carcinoma intraepitelial del
cuelld‘;or exploracifén macroscdpica. Algunos casos de cervicitis cré-
nica crean un aspecto mfs anormal que un cusfllo con carcinoma intraepi-
telial,

PRIMERUS ESTADIOS —-. kEn sus fases mfs tempranas, el cédncer cervi-
cal se presenta las més de las veces, como una pequefia les;dn que asien-
ta a nivel del orificio externo o préximo a &1, es decair, en la unién
de los dos tipos de epitelio cervical. Aparece como una pequefla zona ~-—
endurecida y granulosa, que a la palpacifn se percibe como un ligero —-
saliente en relacifn con la supert'icie vecina. La superficie en cuestién
se presenta granulosa y ligeramente prominente, sangrando al menor con-—
tacto. '

Las porciones vecinas del cuello pueden ser normales, pero eés més -
trecuente que sean asiento de una afeccidn crSnica inflramatoria.

ESTADIO MODERADAMENTE AVANZALO -. Desde su asiento primitivo, el
céncer se propaga hasta que abarca la mayor parte ¢ la totalidﬁd de uno
de lcs labios del cuello, o porciones de ambos.

A medida que avanza, muestra una de sus dos caracteristicas princi-
pales.
Puede privér la tendencia papillar, creciendo la neoformacidon sobre

la superficie principalmente; de aquf que la lesién afecte la torma de

25) Novak,R.Edmund y Woodrutf,J.Donald op. c¢it p.p. 135-137
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colitlor, constituyendo la variedad evertida o exofitica. Por otra —-—
parte, quizd no se produzca formacién . superficial, o ésta‘tenga lugar

en pequelia medida, extendi&ndose lé lesidn en loas tejidos cervicales y
produciendo una induracifn muy firme, a veces p&trea, aunque practica-
mente siempre hay élguna ulceraci6n. Este tipo se denomina invertido

o endofitico.

La intiltracion puede afectar desde el principio el fondo del saco
vaginal vecino, y los ligamentos anchos pueden participar en ella.

ESTADIC AVANZADU —-. En sus (ltimas fases, el desarrollc del pro—
ceso canceroso provoca una destruccifn cada vez mayor del cuello.

Las paredes vaginales préximas al cuello son resistentes y se hayan
induradas a consecuencia de la intiltracién cancerosa. El ligamento —
ancho muestra también extensa infiltracién no s6lo como resultado de la
extensién del céncer, sino como consecuencia de infiltraciéSn intlamato-
ria, secundaria a la lesifn ulcerosa séptica del cuello.

En los casos en que la proliteracifn es exofitica, se forma una ma-
sa de aspecto de colitlor gue puede ocupar casi toda la vagina,

EL progreso ulterior de la enfermedad se caracteriza porgue va inva—
diendo y destruyendo cada vez nuevas estructuras, intiltrando en grado
creciente los ligamentos anchos, con bloqueo de un uréter o de los dos,
atectando con frecuencia vejiga y recto.

ENFERMEDAD METASTATICA -+ A medida que avanza la enfermedad, hay
metAstasis en los ganglios linféAticos pé€lvicos y tinalmente en 108 ——
ganglios-aGrticds y distantes. - . .

En la ent'ermedad avanzada, tambi&n aparecen metfistasis en pulmones,
hfgado, tejido 8seo y cerebro. .

La causa mas comén de ta muerte en pacientes con céncer cervical es
la obstruccisdn ureteral por el cancer p&lvico en crecimiento con la —
consiguiente insut'iciencia renal. Tambifén es comlin que haya ;epsis, in;

suficiencia respiratoria, hemorragia e insuticiencia hepética. 26)

26) Jones,W.Howard,Jones S.de Novak,Georgeana op.cit p.p.305-306
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3.3.8.2 Clasificacibn clinica del carcinoma cervical

Es evidente que para el estudio comparativo de los resultados del
tratamiento es necesaria alguna norma que indique la etapa clinica de
la entermedad. Se conocen varios sistemas de clasificacién.

La més empleada tue la que establecid la Liga de las Naciones en —
1937, La etapa | de esta clasiticacidn fue blanco de criticas porgue
inclufa todos agquellos casos en los cuales la lesién cancerosa se li-
mitaba al cuello uterino, asf tuviera pocos milimetros o aunque abar-
cara casi todo el cérvix. También inclufa el carcinoma intraepitelial
no invasor, cuya tasa de curabilidad es del 100%

ELl congreso Internacional de Ubstetricia y Ginecologfa, en su reu-
nidén de Nueva York en mayo de 1950, separé al carcinoma in situ en un
grupo especial {(etapa 0). Esta clasiricacién internacional, revisada
en 1971 por la Federacidn Ilnternacional de Ginecologfa y Obstetricia
(F1G0), ha sido aceptada y adoptada por clfnicos, patdlogos e investi-
gadores. 27)

AGRUPACION POR ETAPAS DEL CARCINOMA CERV1CAL EN LA CLASIFLCACLON INTER
NACIUNAL. o

Carcinoma preinvasor
Etapa © Carcinoma in situ, carcinoma intraepitelial
Los casos en etapa 0 no deben incluirse en ninguna esta-

distica terap&utica del carcinoma invasor.

Carcinoma invasor
Etapa I Carcinoma estrictamente circunscrito al cuello(no se debe

tomar en cuenta ninguna extensién al cuerpo uterino)

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

Etapa I1I
Etapa
Etapa

Etapa 1I!

Etapa
Etapa

Etapa LV

Etapa
Etapa
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Ia Carcinoma microinvasor {(invasifn preccz del estroma)

Ib Todos los deméis casos de la etapa 1

El carcinoma se extiende mas allé& del cuello, pero no ha
llegado a la pared pélvica.El carcinoma afecta a la vagina
pero no a su tercio inferior. ' .

11a No hay afeccién evidente del parametrio

IIb Evidente invasién del parametrio

El carcinoma se ha extendido a la pared p€lvica. El exa-
men rectal revela que entre ei tumor y la pared pélvica --
no hay ningln espacio libre de cfincer. El1 tumor abarca ol
tercio interior de la vagina. Deben incluirse todos los ca-
s0os8 con hidronefrosis o rifiSn carente de funcidn, a menos
qQue sSe sepa que se deben a otra causa.
IXla El carcinoma no se ha extendido a la pared pélvica
I41Ib Extensién a la pared pélvica,hidronetrosis ¢ rifidn —
carente de tuncidn.

El carcinoma se ha extendido mfs allf de la pelvis verda-
dera o ha afectado clinicamente la mucosa de lé vejiga o —
el recto. Un edema vesiculoso en si no permite incluir el
caso en la etapa IV
Va ' Extensifn de la neoplasia a los 6rganos adyacentes
Ivh kExtensién de la neoplasia a 6rganos distantes
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3.3.9 CUADRO CLINICO \

Por ser un drgano accesible tAcilmente el examen, se podria pen-—
sar que el diagndéstico temprano de una neoplasia de este tipo sea muy
facil y que se haga aparente desde los estadios inicilales; sin embar-—
go la realidad es otra, la sintomatoiogfa y signologfa del céancer cér-—
vico uterino es minima y no especitica. Cuando se hacen aparentes, por
inspeccifn macroscSpica o por la presencia de sintomas persistentes —-—
como el sangrado, la leucorrea fétida y el dolor, desgracladamente la
invasifn del tumor es notable y casi siempre corresponde a etapas muy
avanzadas. ‘

El carcinoma intraepitelial basicamente es asintomético. En Ltos —
estadiog invasores iniciales, puede presentarse un sangrado como mani-—
festacifn temprana, en la mayoria de los casos de tipo intermenstrual
y relacionado al coito y al esfuerzo, ocasiondndose también por con—
tacto al practicar relaciones sexuales, examen ginecolfgico, irriga— -
ciones vaginales etc. v

Este tipo de sangrado también se presenta en los procesocs benignos
en 1los que hay pérdida del epitelio, como son las simples erosiones ~
cervicales., Las verdaderas hemorragias o sangrados intensos, solo apa—
recen en los estadios avanzados. .

Otro sfntoma es la leucorrea, que igualmente es similar a la de los
procesos intlamatorios benignos de cérvix y vagina, por lo que tampoco
es patognomSnica. No tiene caracteristicas especiales excepto cuando. -

el ééncer esta mis avanzado, en que ya cambia su color a caté o rosf-
ceo, como el agua que se emplea para lavar carne, su olor se hace té~
tido y lleva detritos necréticos de restos del tejido tumoral.

El dolor igualmente s6lo aparece en estadfos terminales y casi siem-
pre por invasidén a 1os Srganos vecinos o distantes.

A la exploiacién tf{sica fuera de lta imagen clasica de la cervicitis
crénica, es dificii encontrar alguna otra patologfa en las etapas jini-
ciales, es més, muchas veces el cérvix es aparentemente normal.

Cuando existe la erosién del epitelio(dlcera), se produce sangrado

al contacto del espejo o de la torunda de algodSn. En estadfos mls —--
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avanzados puede apreciarse la apariciétn de una tumoracién en forma ——
vegetante (como coliflor), cuando la neoformacidn es exofftica o notar-
se pérdida de substancia, fijeza y endurecim;ento, cuando es endofditi-
ca. En ambos casos, las lesiones son muy friables y deleznables.

Cuando @ c&ncer ha avanzado m&s y ataca a los drganocs vecinos, ---
asd como al tejido lint&tico pé&lvico, los datos exploratorios que se -
recogen, son de la presencia del tumor en esas partes.

En las etapas finales, cuando hay met&stasis a distancia, aparece -~
la sintomatologfa correspondiente a los &rganos afectados(en una inten-
sidad de acuerdo a la magnitud de la extensién), asf por ejemplo si —
hay metéstasis pulmonares, hebr& sfntomas y signos respiratorios y las

imégenes radiolégicas demostrarén la presencia del tumor,

3.3.10 DISEMINACION

La propagacifn del carcinoma se hace por tres vi{as: directa o por
contigliidad hacia las estructuras vecinas {cuerpo, vagina, parametrio, -
tejido celular pélvico, etc.). Por vfa linfatica, hacia los ganglios
regionales y distantes. lLas estaciones lintAticas invadidas mas tem—
pranamente son las del pérametrio. los obturadores, los ilfacos exter-
nos y los ilfacos internos; més tarde atacan los ilfacos primitivos y
los abrticos. Por vfa sangufinea ( que es la menos frecuente) exten- —
diendose a Organos pélvicos distantes y a tejidos extrapélvicos.

Las metastasis extrapélvicas s6lo se observan en un 10% de los ca-
sos. 28}

28) AM.H.G.0O. Ne3 IMSS op. cit p.p.872-874



42

3.3.11 DIAGNOSTICO

3.3.11.1 Microscopia de Fluorescencia

Historia —. En 1904 Kohler introduce el estudio de objetos micros-
copilcos iluminados por rayos ultravioleta. Reichert disefia, en 1911 -
el primer microscopio de fluorescencia.

El boténicoc Hofler emplea £n la Universidad de Viena el microscopio
de Reichert para el estudio histofisiolSgico de los tejidos de las -—
plantas, utilizando divers?s fluorocromos, entre ellos la naranja de
acridina(NA) en 1947- 1949 . Este cientifico introduce al bibtlogo Lud-
wig von Bertalanffy en el campo de la microscopia de fluorescencia, -
efectuando estudios en los tejidos animales. »

Friedman, que utilizd por primera vez los fluorocromos en el estu—
dio de los extendidos vaginales, empled§ la ftucsina fcida y el amarillo
de acridina para el citoplasma, y el sulfato de berberina para el nid-
clec., Seglin este autor, una 1nténsa fluorescencia de ceolor naranja a
cargo del citoplasma atestiguarfa un diagnéstico de malignidad.

En 1949, Ludwig von Bertalanffy, en la facultad de Medicina de la -
Universidad de Otawa (Cé&nada) importd de Viena el primer microscopio —
de fluorescencia, desarrollando un programa de investigacifn sobre ——
fisiologia celular. Allf realiza un importante aporte al comprobar que
a un pH determinado y equilibrio iénico, la NA resultd ser un-coloran-—
te cithuImico de alta especificidad para los &cidos nucleicos, dis-
tinguiendo el &cido desoxirribonucleico (ADN) del &cido ribonucleico
(ARN), por diferencia fluorocrom&tica, publicando este descubrimiento
en 1956.

Renovacién celular —. El material obtenido de la exfoliacidn celu-—
lar es consecuencia de un proceso de renovacidn de la poblacifn celu-
lar que en loé casos de los epitelios normales se ha comprobado que —
mantiene un equilibrio estable.

Es decir, gque la produccifn de la capa germinativa por medio de sus
mitosis se equilibra con la cantidad de células descamadas.

De acuerdo con su ubicacidn anatémica cada epitelio tiene un tiempo

de renovacién estable que oscila entre 2 dfas en el epitelio gastfoin-
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teétinal hasta 47 dias en el de la tréaquea, siendo el &el cuello uteri-
no de 5 dias.

Por el contrario, en los tumores malignos este equilibrio estable
se pierde, produciéndose la renovacién de los epitelios en plazos ————
mucho més breves de acuerdo con la caracteristica histopatolégica de -
cada tumor. )

Afortunadamente para el citodiagnéstice, las neoplasias continfian —

" descamando, y no obstante presentar en el centro una zona de necrosis,'
progresan y se expanden por sus bordes libres que siguen exfoliando —-—
células atipicas.

La comprcbacién del tiempo de renovacién celular se halla ratifica-
da por‘lé experiencia de Bonilla Musoles, profesor de la Facultad de
Medicina de Valencia, quien aplicando la autorradiografia con el empleo
de la timidina, la citidina y la leucina tritiadas, logra la marcacién
de las células del epitelio poliestratificado del cérvik uterino, lle-
gando a las siguientes conclusiones: el tiempo medio de vida es, en el
epitelio normal de 158 heras, 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 espontfineamente ciertas sustancias del reino animal o vegetal;
por ejemplo, las ribéas elasticas, la clorofila, etc.

Recibe el nombre de fluorecencia secundaria la que adquieren los te-
Jjidos o las células tratadas con sustancias quimicas denominadas fluo-
rocromos, por la incidencia de la luz ultravioleta o azul.

Se pueﬁe obtener etectec fluorecente en colores que van desde el azul
hasta el rojo, pasando por el verde, amarillo y narenja. Este fendmeno
de la fluorecencia estd vinculado con la trasformacién de la radiacidn
absorbida en radiacién 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 extrafias falsean los resultados. R

Mediante la fluorotinsion, el citoplasma y los nucléolos de las cé&lu-

las malignas, al poseer abundantes cantidad de ARN, esencial para las -
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sintesis de las protelnas, se colorean tratades con NA y observadog -——
con microscopia de fluorescencia, rdel anaranjado rojizo al rojo inten-—
s0, mientras que el nficlec, poseedor de abundante ADN, toma una colo—
racién que va del verde amarillento al amariilo. Este exceso de ADN,
explicarfa la coloracién hipercromética conocida de los nifcleos de las
células cancerosas.

‘Ademés, por causa de su propledad metacrom&tica, demuestra las va—
riadas cantidades de ARN, presente.

En ciertas condiciones inflamatorias, durante la regeneracién o cu—
racién, las cé&lulas pueden proliferar mas répidamente, con el consi-
gulente aumento del contenido de ARN, debido al incremento de la sin-
tesis proteica.

Material y mé&étodo —. E1l equipo de fluorescencia deber& estar com-—
puesto de: fuente de iluminacidn, filtros de excitacién o seleccifn de
rayos ultravioleta o azules, microscopio, filtros de bloqueo.

La léppara de vapores de mercurio de alta tensién més potente que
exigte es la Osram HBO de 500 vatios, '

La instalacidén y funcionamiento no ofrece dificultad alguna si se -
tienen en cuenta algunos detalles. Es itil acoplar al equipo un esta—
bilizador de corriente.

Para obtener un alto coeficiente de reflexién es conveniente recu— -
brir de aluminio la parte interna del soporte de la l&mpara. El micros-—
copio comin es suficiente.

Colocar un filtro excitador o selector de vidrio de Wood entre la —
salida del haz de radiacidn de los rayos ultravioleta y el espejo del
microscopio, para absorber las radiaciones luminosas ¥y el ultravioleta
corto, dejando pasar el ultravicleta largo de 3650 amperios.

Completa el dispositive un filtro de bloquec protector, amarillo ana-
l4tico, que se coloca en el ocular, permitiendo el pasaje de las radia-
ciones fluorescentes filtradas, y nreutralizando los rayos ultravioleta
que han atravesado el plano del portaobjetos y del preparado.

De esta manera se evita la fluorescencia del cristalino y se prote-—
ge la vigta.

Una bobina de reactancia que solamente funciona con corriente alterna
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completa el equipo.

Una vez encendida la lémpara no debe apagarse hasta haber terminado
la jornada de labor. Debe trabajarse en peénumbra.

La imagen en microscopia normal se forma porque los elementos te-
fiidos por colorantes actlan como filtros cromédticos y absorben parte
de la luz blanca que los atraviesa; asi la imagen aparece en forma -——
contrastada y coloreada sobre fondo claro.

En la microscopia de filuorescencia se irradia el objeto en estudio
sin preparaci6n previa, para la investigacifn de fluorescencia prima-
fia o tefildos con fluorocromos para investigar la fluorescencia secun=-
daria o induclda, con luz ultravioleta o azul.

Una vez que este haz de radiaciédn estimula las sustancias situadas
en el portaobjetos, se produce una radiacién luminosa de onda mayor
que permanece mezclada con la original y que, filtrada adecuadamente,
deja pasar solo las radiaciones de longitud de onde més larga (absor-
cién de la radiacion ultravioleta), o sea de la radiacidn fluorescente
producida. La imagen es rica en contraste y visible sobre fondo oscuro.

La extraccidén del material se efectfia como con €l método de Papani-—

colaou

Cromocitologfia fluorpscdpica
Cé&lulas normales: .
Superticiales: citoplasma-.con fluorescencia verde suave o nula
nhclec—. pequetio, amarillo, amarillo verdoso
Intermedias y parabasales: citoplasma-. pardo o pardo rojizo
nticleo-, mas grande, amarillento
Basales: citeplasma—-. parde rojizo
nicleo-: verdoso amarillento
Endocervicales y endomeétriales: c¢itoplasma-~.pardo, a veces rojizo
] nficleo—. amarillo verdoso
Leucocitos: citoplasma--. afluorescente
ndcleo—, verde intenso

Hematies: atfluorescentes
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Histiocitos: citoplasma-. escaso, vacuclado o espumoso, rojizo

nicleo~. arriiionado, amarillo verdoso

Células atipicas:
Citoplasma: fluorescencia anaranjada, anaranjada rojiza o rojo vivo.
Nicleo: amarillo hipercromitice, Red cromatfnica agrumada.

Nuclé&olos: agrandados, rojizos.

Células degeneradas:
En proceso de citolisis
citoplasma: pardo y destefiido 7
Nacleos: agrandados, deformados, desnudos, verdosos, verde amarillento
o amarillo.

Clasificacién de leos extendidos
Clase I negativo
Ausencia de c&lulas anormales o atfpicas.
Clase II negativo
Células con fluorescencia citoplasmatica anormal y criterio morfo-
18gico normal.
Celulas con tluorescencia citoplasmatica normal, fluorescencia nu-—
clear aumentada y criterio morfolégico normal.
Clase 1I1 no concluyente {c&lulas muy atipicas).
Celulas con tluorescencia citoplasmaticas muy aumentada y nucléolo
prominente. i
" C&lulas con fluorescencia nuclear muy aumentadas y atipias.
Clase 1V sugestiva de malignidad.
Cé&lulas con fluorescencia citoplasmftica anormal y atipias.C&lulas
con fluorescencia nuclear muy anormal y atipias.
Clase V malignidad evidente.
C&lulas con fluorescencia citoplasmdtica y/o nuclear muy anormal

¥ con criterio moritoiSgico seguro de malignidad.
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NEGATIVOS: Clases I Y II
DUDOSOS: Clase IIT
PUSLITIVOS: Clases IV Y V

4.3.11.2 Método de papanicolaocu

Historia -. Papanicblaou realizé sus primeras observaciones cito-—
lbgidas con extendidos vaginales de cobaya para correlacionar las mo-
diticaciones del contenido vaginal, con leos cambios que se producen en
el ovarioc y en el (tero, determinando, asf, el cicle vaginal de la co—
baya;

Continud sus estudios hormonales ¥y aplicéd los conocimientos adqui-
ridos a la investigacidn de la citologfa vaginal humana. A pesar de —
que &sta es mucho mas compleja y ofrece mayores dificultades, en 1933
completd sus trabajos sobre las modificaciones citoidgicas que corres-
ponden a la mujer en diferentes edades, en condiciones risioldgicas y
patoldgicas.

Mientras estudiaba las variaciones ciclicas por citologla, Papanicola
ou hailsd células malignas en los extendidos de mujeres con cancer de —-—
atero. .

En 1943 publicd una monogratfa basada en los extendidos de 3.014 mu-
jeres, demostrando la verdad de sus afirmaciones y la importancia del
método citoldgico para diagnéstico precos del céincer.

) Juntamente con la colposcopia, la citologla exfoliativa consolids —
su valor en el diagnéstico precoz de lesiones precancerosas y de carci-
nomas clinicamente insospechados, es decir, en 1la pesquisa de lesiones
incipientes del cuello uterino. El1 ginecflogo reconocié el valor del
maétodo ¥y lo solicitd como examen de rutina a sus paclientes. 29)

Células normales.

Células pavimentosas. De la vagina y del exoc&rvix

29, Lucena,L.Carlos M.,Foix Antonio, Egula,Osvaldo Biagnfstico precoz

del cancer de cuelle uterino y su tratamiento p.p. 104-106,120-121
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a) Caélulas parabasales—. son redondas u ovales, pequefias, con citoplas—
ma denso, ciandtilo, vacuoladec, se colorean en verde y azul, miden de
15 a 24 micras de di&metro. El ndcleo es central, redondo, con bordes
regulares, de 9 all micras, cromatina homogénea, bien definida.

b) Células intermedias—. tienen caracteres de transicién entre las célu-—
las paraﬁasales y las superficiaLes..Soﬂ alargadas, peligonales u ova-
les,contienen glucdgeno.El citoplasma dense y ciandtilo, kEl niicleo es
vesiculoso sin picnosis, tiene un diémétro mayor de & micras.

c) Células superticiales-. son poligonales, planas ¥y con bordes netos
miden de 40 a &0 micras. EL nicleo es central puntitorme picnético,

de 3 & 5 micras de diémetro.

Celulas crlindricas. Del endocervix, endometrio o endosalpinge.
a) Endocervicales—. alargadas, con ntacleos redondos u ovolideos, excén-—
tricos, rechazados por vacuolas citoplasm&ticas que contienen mucinas.
£l citoplasma es claro, transparente y cian&Sfilo. Se desprenden ———
aisladas, en grupos, en4colgajos ¥ en formaciones polipoideas. Toman
el aspecto de empalizada o de un panal de abejas, segln se observan de
frente o de perfil.
b) Fndometriales-. son pequenas, con escaso citoplasma, los nicleos
tienen cromatina dispuesta en finos retficulos. Se pueden ver granulos
o varios nuclé&olos.

¢} Tubarias-. son parecidas a las endocefvicales, de menor tamafio.

Aspectos citoibdgicos en cervicopatias.
Displasia leve—. predominan las cé&lulas poligonales y las altera-—
ciones se ubilcan preterentemente en las células superficiales.Hay un
- aumento discretoc de la relacién nficleo-citoplasma.lLos nficleos estén
1igernmente'éumentados de tamafio, son redondos u ovoides,irregulares
carecen de nucléolo y en caso de que éate se encuentre es pequefio.
Displagia moderada-. anomalfas localizadas en células poligonales
superficialgs e intermedias, aisladas o en pequefios grupos.Aumento mo-—
derado de la relacidn nicleo-citoplasma. La forma de los nicleos es

redonda u ovoide, con nucléolos pequeiios o ausentes.
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Digplasia grave—. células intermedias y/0 protundas, por 1o comfin —--—
ovales, aisladas o en pequefios grupos o placas. k1l aumento de la rela-
cioﬁ nticleo-citopiasma es moderado a acentuado. Los nicleos son gran-—
des, redondos u ovoides, careciendoc siempre de nucléolos.

Carcinoma in situ-. cé&lulas profundas redondas, aisladas pero cerca-
nas o en hileras. El aumento de la relacidn nﬁcleo-citoplasmé €8s no—
table y aigunas veces intenso. Predomina la clanofilia. EL nticleo mues-—
tra un importante aumento de tamafio, son ovoides o de forma irregular,
nucléolos ausentes. ]

Microcarcinoma-. no obstante las numerosas descripciones que ase—
guran la existencia de cuadros citolodgicos caracterfsticos para el ti—
po de carcinomas, se piensa que un diagnSstico de invasién inicial, sos-
pecha de invasidn y microinvasidn por citologla, todavia es arriesgado
porque los signos no son constantes y por tanto, no dignos de contilan—
za, La aparicidn de cierto pleomorfismo, la observacion de nucléolos, el
aspecto mas sucio ha correspéndido muchas veces a microcarcinomas, pero
en otras oportunidades el carcinoma todavia era in situ o trancamente
infiltrantes.

Carcinoma infiltrante—, predominan las formas aberrantes, muy atf{-
picas, en sincitios. Aumento de la relaciédn ndcleo-citoplasma. Predo—
mina la cianoriiia o la eosinotilia. Esta Gltima varia en relacién di-
recta con el grado de diterenciacidn.Ndcleos grandes o gigantes, de —
forma variada, con macronucléolos; cromatina gruesa, heterogénea y des-

crdenada.

Dificultades de diagndstico

Las tricomonas pueden producir alteraciones celulares importantes,-—
si lag anomalfas .gse deben a la accidén del parasito, predominan las al-— .
teéraciones citoplasméticas tales como halos perinucleares, vacuolas,
nicleos grandes, oscuros, cariorrexis etc.

Cuando las anomalias son llamativas, pero no scospechosas de displa-—
sia, se aconsejé mejorar las condiciones locales y repetir el examen.

Es de fundamental importancia contar con el dato de posibles tra-

tamientos efectuados(hormonas, diatermocoagulacidn, causticos) o.de ‘los
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datos clfnicos{fecha de la tltima menstruacidn, embarazo).Alteraciones
celulares que correspondian a etapas de regeneracién se interpertaron

mal por desconocer el antecedente como anomalias de maduracién.

Errores de diagnéstico

Los errores diagndsticos pueden ser f'alsos positivos o talsos negati-
vos, 7

Cuando se comete un falso positivo, se hace un diagnéstico de car-
cinoma por extendidos y este resultado no puede ser contirmado ni por
la clinica ni por el examen histopatoldgico.

En los casos de talsos negativos, el intorme citoldgico es de cer—
vicopatfa benigna y después de la biopsia demuestra la existencia de
un tumor maligno. '

Causas de los talsos negativos-. Falta de comunicacidn del tumor con
la iuz del tubo genital, pobre extotriacién, lavados vaginales, efectua-
dos antes de la toma del material o toma incorrecta.

Causas de los talsos positivos-. Alteraciones debidas a irritacio-—
nes crdnicas, mecénicas, estimulos hormonales exagerados, estados rege-—
nerativos proliterativos (posraspado,posaborto,posdiatermocoagulacién,

etc} pueden llevar a confusidn por desconocer el antecedente. 30)

30) Ibidem p.136



INFORME CITOLOGICO

b1

En el momento actual se observan las siguientes modalidades para -

informar un extendido citoldgico.

Clasificacidn en cinco clases de Papanicolacu

- Extendidos clase I
NEGATI1VOS

Células normales

Cé8lulas anormales, no sospecho—
sas de malignidad.

Células anormates con caracteres

morfoldgicos sospechosos de malig
nigaa.

txtendidos clase XI

Extendidos clase ILX
SUSPECHOS0S

Extendidos clase 1V
POSITIVOS '

Extendidos clase V

C&lulas con caracteres moriolS—
gicos sugestivos de maligniaad.

Cé&lulas con caracteres mortols-—
gicos patognoménicos de malig-
nidaa. 31)

3) Ibidem p. 138
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INF'ORME HLISTOFPA'TOLOGICO
En lugar de utilizar la clase o la clasiticacién en grupos se hace

un aiagnéstico: displasia leve, moderada, etc,

IMPRES1ON D1AGNOSTICA ) CLASE

Normal 1

Cervicitis,displastia leve,moderada,

iatrogenia,queratosis,metaplasia. ) It
Displasia grave. Lesiones en el lfmite. I1X
Carcinoma in_situ Iv
Carcinoma intiltrante v 42 )

Técnica de la citologia vaginal exfoliativa
tonsiste en la obtencidn del material colectado en el tondo de sa-—

co vaginal posterior, mediante una pipeta de cristal o ¢l extremo de
un abatelenguas: asi como en el raspado del exoc&rvix hecho en forma
circular, especialmente en la unifn de los dos epitelios, por medio de
un abatelenguas, © de la espdtula de Ayre.

Con el material extrafdo se hace una extensién sobre un porta-objetos
el cual debe de tijarse de inmediato introduciéndolo en una solucidn a
partes iguales de &ther y alcohol en alcohol puro de 85Y o simplemente
con la aplicacifn de un spray sin laca para el cabello. kstas lamini-—
llas son posteriormente coloreadas o teriidas por las tecnicas de Papa-—
nicolacu o la de Shorr, para ser vistas en el microscoplio y descubr1r

la presencia de cé&lulas anormales. 33)

32) Ibidem p.139
33) AJM.H.G.0. N23 1IMsS op.cit p. 874



FIGURA N®7

RASPADO DEL CERVLIX PARA LA OBTENCL1ON DE MATERLAL PARA LA
PHUEBA DE PAPANiICOLAOU. .

FUENTE: A.M.H.G.0., N¥ 3 tinecologfa y Obstetricia p.875
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3.3.11.3 Colposcopia
Historia -. La colposcopia es uno de los pilares fundamentales pa-—
ra. el diagndstico precoz del carcinoma genital. temenino.

Fue Hinselmen quien, en 14924, 21de$§ el aparato que hizo posible obser~
var leslones'del cuello uterino, que pasarfan inadvertidas sin su uso.

Alentado por von Franké&, su jefe en Bonn, desarrollia el método col-
poscépico, y ambes establecen la importancia que tiene la leucoplasia,
para el diagndstico precoz del céncer del cuetlo.

El'concepto de la mutacién en céncer, es decir que de una célula
normal se desarrollaba bruscamente un carcinoma, era el que se acepta-
bta en esa &poca. Cuando Hinselman sostuvo, sobre la base de sus miles
de cortes seriados de cuello, que 21 céncer precoz se hallaba siempre
en un epitelio con modificaciones previas, tue conbatido tenazmente, -
sobre todo por Meyer, Schridde y Lubarsch,

San embargo, algunos centros comprendieron la importancia de este -
método.

En kstados Unidos la oposicién de Novack, qué consaderd al m&todo-
complicado y poco Gtil, impide su difusién, y con el advenimiento del
m&todo de Papanicolaou, la colposcopia es -ignorada.

En nuestro pais, los prameros trabajos sobre el tema son publicados
por Gandoifo Herrera y Jiirgens, segfin retiere A.Jacob al estudiar la -
evoluclion de la colposcopia en la Argentana.

En 1950, Vézquez Ferro y Tatti junto con el profesor di facla, le —
‘dan a la colposcopia un vuelco tavorable.

Por primera vez en una cédtedra se incorporaba la coiposcopia.

La tundacidn de la Sociedad Argentina de Patolougfa uerwvical Uterina
¥y Coiposcopia, en 1964, culmind una iarga y fucunda tarea que permitié

el aprovechamiento de este método en la diffcil lucha contra el céncesr.34)

34) Lucena,L.Carlos M.,Foix Antonio,Eguia,Osvaldo op.cit p.155
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El coiposcopio se compone de un sistema Sptico’ binocutar o mono-
cular, que permite aumentos entre.io ¥ 15. Aigunos poseen Lentes in-
tercambiavles que hacen posiple un aumento de hasta 50, pero el mfni-
mo movimiento de la paciente, incluso su respiraci$n, hace perder la ~
nitidez de la imagen. )

La iluminacién se realiza con un dispositivo que dirige un potente
haz de luz hacia adelante y que se encuentra ubicado, generalmente, —-
sobre la parte Sptica del aparato. En algunos modelos; un redstato per-—
miLe graduar su intensidad. Es importante que el sistema de iluminacién
posea un filtro de color verde, que se pueda interponer a voluntad en et
paso del haz luminoso. Con elio se logra realzar ta imagen de los va———
sos sangufneos,'permitiendo zgu correcto estudio.

El colposcopio posee ademéis, un juego de pivotes y cremalleras que
permite orientar el conjunto siguiendo lia abertura del espéculo y ex—
plprar toda superficie epitelial.

AlLgunos modelos llevan incorpo;ada una camara fotografica y un -~ —
“1rlash" electrénico, para poder documentar los hallazgos.

£l examen goxposcépxco permite el estudio de distintos estados pa—
toidgicos de La vulva y vagina, el reconocimiento de la riszopafologla
de lLos epiteliios cegV1cales. el diagndstico correcto de las lusiones
benignas del cuello uterino etc. Pero es indudable que la aplicacidn
mé&s importante de la colposcopia es en el diagnSstico precoz del can-—
cer de cuello uterino, puesto que revela alteraciones epiteliales no
idgntificables a simple vista. Ademés, al permitif reconocer ciertas
lesiones como benignas, evita biopsia indtiles. Indica el sitio més ~—
sospechoso para efectuar eventuales blopsias y facilita la vigilancia
de las lesiones gervicales. X B

El instrumental necesario parsa reélizar una explorgcién colposcépica
es sencillo: un juego de espéculos tipo Collin, pinzas de curaciones
vaginales, torundas de algoddn y varios frascos de boca ancha para con-—
tener las soluciones que se utilizan.

Acido ac&tico al 3% —. gse utiliza como agente detergente para eli-

minar el moco y las secreciones cervicales haciendo més evidentes al-—
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gunas imégenes paéongicas.

Solucidn yodoyodurada —. debe ser conservada en frasco coloreado y
renovada cada mes. Su uso se basa en la at'inidad que por esta solucién
presenta el élﬁcogeno de las células pavimentosas.

Solucién de azul de toluidina —-. colorante vital, se utiliza sobre

todo pra la demarcacién de los 1fmites de la zona de transtormacidn.

Té&cnica -. E1 primer paso para realizar un examen colposcépico es la —
correcta exposicidén del cuello uterino. Esto se logra con un espéculo
tipo Collin, cuyo espacio entre valvas pexrmite las maniobras necesarias.
El espé&culo, seco, sin lubricacidn, debe ser introducido ¥y entre-~ ——
ablierto antes de tcmar contacto con el cuello, para evitar que al se-—
parar las valvas, estas lesionen al exogérvix.
lnvitando a toser o a pujar a la paciente, ya tenemos al cueillo ubi-
cado entre las dos valvas del espéculo, y entonces terminamos de abrir-
lo hasta la perfecta visualizacién del cérvix. Con la pinza de cura-
ciones tomamos una torunda de algoddn, se empapa en solucién fisiolo-
gica y se limpia con ella toda la superticie del cuello uterinoc. Esta
primera maniobra estf destinada a observar el dibujo vascular sin al-
terarlo con soluciones que modifican el calibre de los vasos,0 que ——-—
pueden destruir algunos tenues epitelios de reparacidén. Una vez reali-
zada la observacifn con luz blanca y luego con verde, se aplica con ~—
otra torunda de algodén la solucién de &cido acético. La embrocacidn
debe ser guave, evitando el derramamiento de sangre que impedirfa el
examen, pero tratando de eliminar todoc el moco cervical. Con otro al-
goddn seco se recoge el exceso depositado en el fondo de saco'de bou—
glas. Se efectda una nueva observacién con luz blanca y verde. Los ha-
llazgos han de ser inmediatamente esquematizados en una ficha ad hoc.
Se toma otra torunda de algoddn y se embroca nuevamente el cuello -
ahora con la solucifn de Lugol. Nueva observacién y esquematizacidn de
lo hallado. Con esto termina el examen colposcdpico propiamente dicho.
La prueba del azul de toluidina es similar a la de Schiller y es -
muy Gtil para poner de manifiesto la unién cilfndrico-pavimentosa.

El epitelio cildndrico se colorea intensamente de azul, mientras el
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pavimentoso no 1l¢ hace. Todos los elementos residuales del epitelio ——
cilfndrico -también toman el azul, lo que tacilita 1la delimitacidn de la
zona de trasformacién,

A pesar de no poder establecer, mediante . la colposcopia, el cuadro
histico éorrespondiente. se ha intentado clasiticar las imé&genes colpos-—
cépicas de acuerdo con la mayor © menar sospecha de pertenecer a tejidos
atfpicos; asf tenemos que W. Busch y colaboradores sugieren la siguien—~
te clasificacidén. 7

Grado 1 Mucosa originpal

Grado 1I Procesos inflamatorios.Ectopia. Zona de trasformacion.

Grado IlI Leucoplasia. Base. Mosaico.Zona de trasformacifn atipica

Grado 1V Las mismas lesiones con diterencia de nivel, hiperguera-—
tésicas, atlipias vasculares, etc.

Grado V Formaciones vegetantes y ulceradas.

EL cuello normal se ve de color rojo pédlido con tonalidad gris clara
superticie lisa ¥ hdmeda.

Al examinar el cé&rvix se podrén observar numeroses puntitos y ifineas
rojas. Son los capilares que c¢irculan por el tejldo conjuntive. EL ori-
Ticio externo més o menos entreabierto deja ver la mucosa més p&lida,

mamenolada, del endocérvix.

3.3.11.4. Lolpomicroscopia -

Basada en el epimicroscopio de von Willer, Antoine, en Viena, y ——
desde el aflo 1949, utiliza el colpomicroscopio. Esteraparato es, esén—
cialmente un microscopio de luz incidente que permite realizar obser-
vaciones hasta una proihndldad.de 50 micras con aumentos de 150 hasta
270 aiametros.

EL microscopio propiaménte dicho consta de una fuente luminosa que
envia sus rayos por la periferia de un tubo.de observacidn, inciden ——
téngencialmente a la superficie a estudiar y retornan por el centro de
aquél. El tubo de observacidn que se introduce en la vagina termina en
un cristal que apoya en el cérvix,

Técnica —. Se coloca un espéculo o valvas de acuerdo «con la mortolo—

gia de la vagina y luego se embroca en el cuello con una solucidn de
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azul d¢ toluidina al 1% , o0 azul de Ewvans. Con el primero se consigue
una tincidén satisfactoria em 20 a 30 segundos. A continuacidn se fija
" al tubo gufa al instrumento, de modo que la placa de vidrio de su ex-
tremo tome contactoc con lalmucosa cervical y el circulo grabado en ella
debe dirigirse a la zona que deseamos examinar. A continuacidén se intro-
duce el microscopic y se fija, se conecta la luz y comienza el examen
de la zona elegida. Si deseamos observar otro campo se retira el mi-
croscopio y colocamos el tubo gufa en otra posicién, repitiendo las -
maniobras mencionadas todas las veces necesarias para observar todo el
cuello uterino. Egte pierde completamente la tincidn 24 a 36 horas des-
pués del examen. 3b)

3.3.11.5 Prueba de Schiller

Se basa en gue el epitelio canceroso no contiene glucdgeno ¥, por
lo tanto, no capta el yodo como el epitelio normal del cuello, o de la
vagina, que son ricos en glucbgepo. Az&, la aplicacién de una solucidn
de yodot{ de Schiller al 0.3% de Lugol al 5%) puede mostrar epitelio ——
normal de color caoba, mientras las zonas de displasia y cancer quedan
sin tefiir y netamente lLimitadas.

Por desgracia, el epitelio cilindrice y diversos cuadros intlamato—
rios benignos quiza tampoco se tifian, 1o que conduce a una prueba po-—
sitiva de Schiller, & el empleo més Liberal de frotis y biopsias ha
limitado hasta c¢ierto punto la utilidad de este m&todo. Sin embargo
tiene gran valor especialmente cuando ios frotis son positivos y las
biopsias son dudosas; si el trotis se wvuelve positivo desp. &5 de his—
terectomia por un céncer in situ, seitala la necesidad 1%gica .de una
biopsia.36)

35) lbidem p.p.l60-166
36) Jones W.Howard,Jones S.de Novak,Georgeana op.cit p.325
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3.3.11.6 Biopsia
M&todo que consiste en extraer de un ser vivo un tragmento o todo

el organo y someterlo al examen macroscopico y microscopico.

Para utilizar16 en toda su magnitud deben cumplirse rigurosamente -

una serie de condiciones bésicas, a saber:

-bien obtenida

~biten acondicionada

--bien solicitada )

Biopsia bien obtenida -. significa tomarla en el lugar adecuado,y
en caniidad suficiente. En el cuello debe ser en la zona mas préxima -
al conducto cervical. Si la lesidn es muy extensa, hacer la toma en la
periteria abarcando tejido aparentemente sano.

La profundidad debe ser sutiiciente, en especial en procesos vegetan-
tes o ulcerados, donde la superficie estd constituida por tejide necré-
tico o de granulacidn inflamatoria,

£l acondicicnamiento —. utilizar formol diluido al 10 ¢ 20% en agua.

Tener a disposicidn frascos amplios que contengan coémodamente la —
pileza en su interior, con boca ancha que permita su introduccién sin
violencias.

Dicha pieza de biopsia debe tijarse inmediatamente de ser obtenida

Bien solicitada -. debe incluir la mayor cantidad de datos como
nombre,edad, antecedentes gihecoobstetricos,ubicacidn topogré&fica de la
biopsia, imagen colposcépica, citologla y diagndstico clfinico presunti-
vo.

Técnica -. Los metodos bidpsicos utilizados habitualmente en patolo-
gla cervical son del tipo de la reseccidn biopsia.

La reseccibﬁ biopsia puede ser total o parcial.

La parcial consiste en obtener un tragmento m&s o menos grande del
tejido a estudiar. ) i -

A su vez puede ser dUnica o miltiple, segin sea una o varias las to—
mas, y dirigida o simple, contorme se haga o no bajo control colpog—
cépiéo. .

Biopsia parcial

Actualmente con la posibilidad de realizar biopsia dirigida, es
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decir con control éolposcépico. la biopsia simple va perdiendo vigen-—
cia.

EL instrumental mé&as utilizado en las biopsias localizadas, ademés del
bisturf, son las pinzas especiales de sacabocados y las cucharillas.

Hay dos métodos que se apartan de la cl&sica biopsia con instrumen-
tal quirtrgico:

Uno es la baopsia con esponja-de Gladstone, y el otro la biopsia
superficial de Ayre.

En el primero se aplica una sustancia esponjosa sobre el cuello de-
jé&ndola varias horas. Asi se pueden captar las cé&lulas exfoliadas de
toda la superticie de aqué&l. 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 hom&nima, de la zona de unidn escamocoliumnar en
tpda su circunterencia: la interpretacidén -del material asf obtenido se
hace mediante la t&cnica de Papanicolaou. )

La biopsia rotatoria consiste en una especie de trocar de bordes —
cortantes que penetra en el cuello con movimientos rotatovios,formén—
do un pdlipo artiticial de tejido que se toma con pinza delicada, se
corta la base con la tijera y se extrae, siendo la manicbra indodlora.

Procedimiento-. el m&todo ideal para todo tipo de biopsia parcial
consiste en realizarla con control colposcdpico. De no contar con &ste
se deber& prodeder como sigue:

—~ Prueba de Schiller
- éleccién de instrumental adecuado
— Extraccidn de un trozo piramidal de tejido con base externa y un
minimo de 6mm de profundidad. k ‘
Biopsia—- Extirpacién o biopsia Ampliada
Son dos los.métodos clasicos; conizacién y amputacidn, con una
variante que se aconseja efectuar a toda enferma en la que esté indica-—
da una amputacidn de cuello : la amputaciQn mas conizqcién.
Conizacién- )
Se entiende por tal la extirpacidn de toda la mucosa ecto—endocer-—

vical y la porcidn adyacente del miocérvix.
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lndicaciones:

— carcinoma in situ o displasia grave diagnosticados por biopsia diri-
gida.

— Citologfa negativa con colposcopia sospechosa midltiple.

— Citologfa sospechosa relterada o positiva con colposcopia, negativa

y con raspado fraccionado negativo. .

‘'écnicas -~. hay dos tipos de procedimientos: en caliente y en trio.

Miller y Todd publicaron una casufstica interesante que revela su --
experiencia en conizaciones.en caliente.Fueron 899 casos, cuyo Indice -
de complicacinnes fué& de 8 a 9% estenosis de Ligeras a graves; 18%de las
enfermas que quedaron embarazadas tuvieron un parto prematuro, y un ==
13.6% abortaron.

Las crfiticas a este mé&todo, dadas por patdlogos, se refieren a que el
pasaje de corriente elLéctrica puede alterar la histoarquitectura e in-
vertir la polaridad celular del cono por estudiar.

Conizacién en fric -. es la que se realiza en la actualidad.

Té&cnica de di Paola-V&zquez Ferro:

-~ Con la enferma en posicién ginecoldgica sc realiza antisepsia con so-—
tuciones yodadas.

- Se observa al cuello mediante valvas

-- Embrocacién con Lugol

- Pinzamiento cervical lateral con dos pinzas de Pozzi a lcm. del lLimite
de la zona yodonegativa.

- Inecisi®dn circular por tejido sano a Smm del drea Schiller positivo.

- Camblo de posicidn de las pinzas de Pozzi para tomar el miocc&rvix de
la base del tuturo cono.

— Reparo del canal cervical con bujla Hegar N¢2

~ Traccionando de las pinzas de Pozzi y seccionando en forma pareja y cir-
cular las tibras musculares, el cono se va formando progresivamente.

— Prolija hemostasia con puntos en X de los vasos que sangran

- Haspado explorador de la cavidad uterina.

El cono cervical, se marca en hora 12, s8e secciona longitudinalmente
y se estaca sobre la plancha de corcho o papel de filtro, colocéndolo en
el lfquido tijador.
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Amputacidn cervical

Puede ser ailta, en la que se extirpa la totalidad del cuello, o ba-
ja en la que s&lo se reseca la porcidn vaginal.

Indicaciones—. s&8lo corresponde describir la amputaci®n alta que ———
generalmente se utiliza como complemento ante un cono insuficiente, en-
tendiendo por tal a aquel en que el corte atraviesa la lesién (displa-
sia grave o carcinoma in situ) o cuando la zona libre es menor de Smm

La amputacién baja con fines bidpsicos, no se realiza en la actua—
lidad, puss no permite el examen histopatol&gico de la totalidad del
endocérvix. ,

Amputacidn mAs conizacidn

Siendo el prolapso genital una operacidn pléstica de realizacién ha-
bitual entre los 40 y los €0 afios,la visualizacion endocervical colpos-—
cépica dificultosa con los métodos comunes, asi comorla citologfa on—
coldgica glandular de elevado margen de error y habiendo sido demos—
trado en abultada casufstica el alto potencial cancerfgeno del endoc&r—
vix, es que se considera de interé&s incluir en la préctica quirdrgica -
del prolapso, esta técnica quiridrgica complementaria.

— Prensidén del cérvix con dos pinzas de Pozzi lo més lejos posible del
orificio externo.

— Seccidn circular de la mucosa vaginal

~ Ligadura circular de las arterias cervicales

-~ Seccidon trasversal incompleta del miocérvix

-~ Colocacién de histerdmetro como tutor évitando el traumatismo del
endocérvix

-~ Traccaionando de las pinzas de prensién se cortan las fibrag muscula—
res del miocérvix perpendicularmente torm&ndose de esta manera un cono
cuyo vértice corresponde a una zona inmediatamente por encima del ori-
t'icio interno, sefialada antes. ’

- En momento previo a la extirpacidn del cono se toma mioc&rvix con dos
pinzas de Allis para evitar la retaccidén del mismo.

— Hemostasia en corona de los vasos sangrantes con puntos en X

~Raspado biopsia de endometrio.

~ Reconstruccidn plastica del muiién cervical segiin t&cnica.
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Complicaciones y secuelas de la conizacidn y amputacisdn cerviecal.

- Hemat8metra por aglutinaci&n o retracci&n cicatrizal.

- Hemorragia mediata o inmediata.

- Infeccidn localarzada o ascendente

- Incompetencia del orificio cervical interno.

- Esclerosis cicatrizal parcial, que no permita el borramiento y dila-
tacidn del cuello en trabajo de parto o que lo haga en forma imperfec—

ta y se desgarre en el momento de aquél,37)

37) Lucena L.Carlos M,,Foix Antonio,Eguia,Osvaldo op.cit p.p.190-199
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Traccién del cuellio uterino con dos puntos de catgut

Ligadura de las arterias cervicales

incision de la mucosa penetrando en el miocérvix

Con pinza se tracciona del miocervax,

con tigjeras

mientras se continua la seccidn
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% EL cono ha
b Colocaciédn
4 Colocacibn
8 Se observa

los cortes

sido extirpadao

de puntos de Stumdorf
cde los puntos comlsurales
el cono extirpado y la torma en que deben etectuarse

para su procesam:iento.

+UeNYE: Lucena,L.Carlos M, ,Foix Antonic,Eguia,Osvalao Uiagnéstico precoz

del cancer de cuello uterino y su tratamiento p.p. 147 198
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J.3 .12 TRATAMLENTO
3.3.12.1i Quimioterapfa

Los agentes antineoplasicos tienen como finalidad suprimir el cre-—
cimiento y diseminacidén de lLas celulqs malignas. Aunque la cirugia y -
la radioterapia constituyen en general las formas primarias de trata- -
miento del céncer.

En la actualidad se aconseja la quimioterapia anticancerosa combina—
da, teniendo en cuenta el modo de accién de los diversos agentes, su —
sinefgismo y la fase del ciclo celular sobre la que actian. .

El ciclo celular se divide en varias partes, la fase G1(18 horas)
tiene lugar antes de la sfntesis del DNA la S(20 horas) incluye el pro-
ceso necesario para esta sintesis,la G2(3 horas) corresponde a la sfn-
tesis de RNA y protefnas, y la M, mas corta, corresponde al proceso de
mitosis. 38) -

Aunque el empleo de agentes quimioterapéuticos en el tretamiento del
carcinoma cervical ha sido desalentador, esto se debe, en parte, a gque
la mayorfa de las pacientes que pueden ser caundidatas para este tipo de
tratamiento tienen céincer muy avanzado y que Ya no. responde a la ciru-
gfa radical o a la radioterapia. A consecuencia del proceso neoplésico
o pof tratamiento anterior, susle haber una disminucién del aporte vas-—
cular en los tejidos pélvicoé, lo que produce trastornos en la perfu-
si6n vascular pélvica. Ademds, puede haber obstruccifn ureteral con —
disminucién del funcionamiento renal o compromiso de la médula Ssea ——
por radioterapié. Ambas limitan el empleo eficaz de la quimioterapia.

La doxeorrubicina, c¢iclofosfamida, flucruracilo y metotrexanc han —
demostrado actividad supresora en los carcinomas de células escamosas
del cuello uterino. La combinacién de bleomicina ¥y mitomicina ha mos-—
trado resultados prometedores, y con la cisplatina se han demostrado
tasas de respuesta de 40 a 45%, La combinacién de doxorrubicina y meto-~

trexato también ha producido resultados similares.

3Y Goth,M.D. Andres Farmacologfa médica p.642




En la actualidad, la quimioterapia puede ser titil en pacientes con
céncer cervical recurrente que no pueden tolerar radioterapia o cirugfa

en forma adicional.

3.3.12.2 Medidas quirﬁrg;cas

El carcinoma in situ se trata mediante extirpacién completa de tcdo
el epitelio afectado, incluyendo en amplio margen de epitelioc normal.

La medida més eficaz, cuando ya no resultan importantes las funcio-
nes reproductoras, es la histerectomfa total. Esto puede efectuarse ——
por via vaginal o abdominal, con la preservacién de los ovarios.

Pueden aparecer nuevas lesiones en cualquier momento en estas enfer-
mas, ya sea que hayan sido tratadas mediante histerectomfa o por coni-
zacién. Por lo tanto, el control utilizando los frotis vaginales perié-
dicos resulfa de importancia. El carcinoma invasivo ocurre ulteriormen-
te en 1-2% de las enfermas tratadas de carcinoma in situ. Estas ocu— -
rrencias quizé puedan prevenirse mediante un control meticuleoso.

En las mujeres mfs jovenes que desean preservar el flitero, puede con-

. siderarse teﬁapéutica la biopsia por cono.

En pacientes seleccionadas cuidadosamente y que han sido sometidas
a colposcopia y legrado endocervical se puede emplear la criocirugia,
terap&utica con rayo lasser o cauterizacidén electroquirirgica para -—-—

tratar zonas de carcinoma in situ localizadas en la exocérvix.

3.3.12.3 Histerectomia
El tratamiento quirfirgico del céncer invasivo de la cérvix es la
histerectomfa ya sea extensa o radical.

Histeretomfa extensa—-. Implica la extirpacién del ttero,trompas y
ovarios al mismo tiempo con escisifn de la mayor parte de los parame-—
trios y de laAparte alta de la vagina. La cirugfa implica diseccifn -
de los uréteres desde las estructuras paracervicales, de manera gue los
ligamentos que sostienen al Gtero y la parte alta de 1la vagina puedan
extirparse.

Cuande la operacidn se hace por la vagina, se requiere una insicién

paravaginal profunda para la clara exposici®n.

ou
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La histerectomia extensa se practica primordialmenté para extirpa-
cién de lesiones invasivas minimas (etmapa Ia), en las cuales la opor-—
tunidad de afeccibn de los ganglios linfAtdcos es extremadamente peque-—
fia.

Histerectomfa radical y diseccifn de los ganglios linffticos—. La -
histerectomia radical con diseccibn de los ganglios linféticos de la -
pelvis constituye el procedimiento quirdrgico acostumbrado para el cén-
cer invasivo limitado a la cérvix (etapas I y II).

Esta operacifn requiere ﬁna evaluacién preoperatoria cuidadosa y la
preparacidn de la enferma, incluyendoc preparacifén intestinal y deter-
minacién del volumen sanguineo. '

La llamada operacifn Wertheim implica la diseccién en bloque con - —
extirpacién cuidadosa de todos los ganglios linffticos reconocibles ——
en la pelvis junto con la completa extirpacién del tdtero,trompas y ova-—
rios 1igamentos de sostén y parte alta de vagina, implicando la dise-
ccidén extensa de los uréteres y de la vejiga.

La obesidad, edad avanzada y problemas medJicos graves que pueden —
complicar grandemente la cirugfa o la convalescencla reducen en forma
considerable la cifra de las candidatas para cirugfa electiva del cén-
cer.

Despued de la histerectomXIa radical hay una incidencia alta de fis-
tulizacién, porque la irradiacidén perjudica el aporte de sangre. Ade-—
mAs, los planos de los tejidos estéin borrados por los cambios ocacio—
nados por la radiacién, y un trauma accidental f&cilmente puede causar
una lesiSn que no curaré. '

Como sea, la operacidén Wertheim y la linfadenectomfia a menudo se ==
emplean como método difinitivo de tratamiento del céincer de ia cérvix
si:la enferma esta embarazada,si se encuentran masas utérinae o en los
anexos, si la enferma tiene salpingitis crénica, si el intestino delga-
.do ¥ el colén se adhieren al Gtero, si la enferma tiene menos de 35 —
afios de edad y requiere la conservacifn de tejido ovérico o si la enfer-
ma rehfisa o abandona la radiacién, pero constituye un buen riesgo qui—
rirgico.

En la pequefia proporciﬁn de enfermas de clncer cervical, tratadas ——



inicialmente con radio y radioterapia, se observa recurrencia o la ——

persistencia del céincer en el interior de la cérvix o de la cilpula va-
ginal. Puede estar indicada una histerectomfa tipo Wertheim con rese-
ccidn de los ganglios linfaticos en las enfermas con buen riesgo en

este grupo, debldo a los graves peligros de la radiacidn repetida,

3.3.12.4 Exenteracisn pélvica ]
Esta operacién fue popularizada por Brunschwig como m&todo para —-—

Balvar a las enfermas con recurrencias centrales despu&s de la radio-
terapia (o histerectomfa radical} para el carcinoma cervical.

Es una de las operaciones m&s formidables de toda la ginecologfa y
requiere de extirpacidn de la vejiga, recto, vagina y quiz& hasta la .-
vulva, junto con histerectomfa radical y diseccifn de los ga;glios lin-—
faticos de la pelvis.

Cuando el recto no esti afectado,

extirpar la vejiga y los 6rganos pélvicos y hacer trasplante de uréte-—
Dicho procedimiento se —--

de tal forma que s5lo es necesario

res, pueden usarse técnicas menos radicales.
denomina vaciamiento pé&lvico anterior.

Si estd afectado el recto, pero se han respetado la vejiga y el ta-
bigue vesicovaginal, se hace un vaciamiento pélvico posterior que, por
supuesto ,deja a la paciente con una colostomia. 39)

Un factor que entra en juego es la dosis de radiacién administrada
si, por ejemplo, el intestino ha sido dafiado por radiacién, es menos
util, y, hay menos motivo para correr el riesgo de que pueda contener

céincer.
El &xito de la exenteracién depende de: la seleccién acertada.de pa-

cientes,
seccidn y reconstruccibn, una interyencién h&bil, un cuidado y plan-—

teamiento postoperatorio minucioso de la paciente.

39) Benson C. Ralph op.cit p.p. 206-207

7u

un estudio completo preoperatoric, un proyecto perfecto de re="'



FIGURA N2 10

- VACIAMIENTO PELVICO TOTAL. SE HAN EXTIRPADO EN BLOQUE: UTERO
CUELLO VAGINA “VEJIGA Y RECTO SE HAN CONSTRUIDO UN CONDUCTO"
URINARIO Y UNA COLOSTOMIA.

FUENTE: Jones W. Howard y Jones Seegar Georgeanna Tratado’de Ginecologia .

p. 348
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4Selecc16n de pacientes para exenteracién ~. Factores importantes que —
se han de considerar en la seleccién de pacientes son la reserva renal
la presencia dg céncer avanzado o diseminado, la edad, la obesidad, —
enfermedad sistémica, la radiacibn previa y la estabilidad emocional.

Reserva renal -. la reserva renal tiene que ser suficiente para con-
trarrestar el trauma impuesto por la e#enteracién pélvica. La apari- -
cidn de uremia durante las primeras tres o cuatro gsemanas después de la
cirugfa podrfa ser fatal. .

Céncer diseminado ~. aunque las sefiales habituales del céincer dise-
minado son bien conocidas, se valoran menos las manifestaciones de do-
‘lor de la paciente. La distorcién y la presidén sobre los grandés ner-—
vios, las venas y el tracto urinario, y parte del intestino grueso, =—=—
pueden sefialar indirectamente el tamafio y la propagacidn del céncer.

El dolor agudo, que corre posteriormente por la pierna h;cia abajo
desde el sacro siguiendo el trayecto del nervio cifitico, sefiala un cén—~
cer profundamente extendido que presiona sobre el plexo sacro.

El céincer que crece mAs anteriormente en la pelvis afecta el nervio
obturador y causa molestias en la zona media de la regidén anterosupe-
rior del muslo. Un dolor agudo en la pierna, asociado con edema, indica
una obstruccidn, tanto venosa como linf&tica, causada por metféistasis -
extensas a lo largo de la pared p€lvica o sobre el promontorio sacro,
asf como la imposibilidad de una intervencifn quirdrgica.

Edad ~. no hay limites individuales, pero por lo general las pacien—
tes de méAs de 70 afios presentan algin importanfe impedimento ffsico que
anula la indicacién de una exenteracién.

Obesidad —-. la paciente obesa con un abdomen voluminose plantea pro-—
blemas serios, incluso al cirujano més h&bil, aparte del esfuerzo car-
diovascular impuesto. por la obesidad, agravado por la operacién quirir—
gica, la escisi&n ser& menos completa, la hemorragia m&s diffcil de —
controlar, y habra mAs posibilidades de riesgo en las anastomosis pro-

bablemente necesarias. El estoma de ileostomfa y colostom{a estén ex-

puestos a mayor tensién, y la movilizaci6n es deficiente.

Irradiacién previa -. es importante la dosis y la distribucién de -



cualquier radiacién previa en la seleccidn de pacienteé. i

Aquellas que hayan recibido una dosis terapéutica transcutfinea en —-
la regién p&lvica de 5.000 &6 mAs rad, a razén de 1000 rad por semana -
tendréin grandes posibilidades de sufrir complicaciones postbperatorias.

La radiacién externa en dosis altas aplicadas en grandes campos =—-———
afecta la pared abdominal, los 6rganos pélvicos ¥ los vasos, asf como
a grandes segmentos del intestino. Estos &rganos no estan en condicic-
nes de superar el trauma adiciénal de una operacién. La irradiacién ——-—
destruye también los planos de los. tejidos, y sin estas gufas, la ope¥
racidn quirfirgica puede ser lhrga y sangrante. Este efecto es menos —-—
importante, sin embargo, que la pobre salud de los tejidos altamente -
irradiados.

Factores emocionales —. la paciente sometida a exenteracifn nececsita
tanto madurez como estabilidad para resistir la incomodidad, la inco-—
municacién y el traumatismo de la operacién, asi como ser capaz de to-—
lerar cuidados personales creados por la exenteracién. Una persona ——
emocionalmente inestable, puede retirarse de ia sociedad y dejar de -
cuidar los estomas, circunstancias que a su vez representa una amenaza
para ‘su salud, al impedir la eliminacién de los flujos urinarios y fe-
cales desviados.

Pruebas especiales -. urogratfa descendente; para saber la extensidn
dél céncer, la cantidad de tracto urinario que haya que resecar y la -
cantidad de reserva renal existente, y linfangiograffa; para la identi-
ficacibn de ganglios positivos.

Problemas té&cnicos

Perdida de sangre -. Un inconveniente de. la exenteracifn pé&lvica es

la hemorragia. Aungue la muerte intraoperatoria ocurre raramente, la —
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perdida de seangre es muchas veces excesiva. Las complicaciones postope-

ratorias son frecuentes y hay un riesgo mayor de muerte postoperatoria.
La amenaza mayor es la hemorragia aguda de origen venocso. Controlar
la hemorragia de las venas de la pared pé&lvica es especialmente diffcil
cuando sé broduce cerca del punto én gue salen de la pelvis. Los vasos
pueden ser arrancados sin mufién adecuado para la ligadura,y en estas

circunstancias la compresifn es el finico m&todo disponible para contro-
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lar la hemorragia. .

Desviacién urinaria —-. El éxito a largo plazo de las plastias ilia-
cas y sigmoideas justificd 1la complejidad té&cnica adicional.El tramo
urinario se puede hacer de un segmento del fleon terminal, o de una -
parte del sigmoide. Generalmente es mfs fécil u¥tilizar un segmento del
sigmoide, ya que asf se evita la anastomosis intestinal, pero, por su—
puesto cuando se proyecta la exenteraciédn anterior, esta ventaja no es
posible, .

El estoma -. Cada paciente tiene un lugar 6ptimo para el estoma den-
tro de una zona gue deje un margen adecuado de piel alrededor para la
adhesién de la bolsa, Se deben evitar las protuberancias producidas por
huesos, lligamentos o defectos causados por cicatrices o irregularidades
en la piel, Se debe estudiar, al elegir el lugar del estoma, la cafda
de la pared abdominal estando la pacieﬁte en pie, y el abultamiento —
producido por Srganos viscerales. En la seleccién del lugar del estoma
es importante considerar el sitio del ombligo, de las crestas iliacas
de los mfisculos rectos, viejas cicatrices, pliegues de grasa en todas
les posiciones, y el contorno general de la pared abdominal.

Igual ocurre con la ileostomia, el segmento del ileon debe ser extrai-
do a través del centro del misculo recto, de manera que la placa de pro-—
teccidbn no llega a traspasar el borde lateral del misculo o la depresién
media que existe entre los dos mGsculos rectos. El orificio deberé& ser
facilmente visible para la paciente, pues el orificio de Yra placa de —-
proteccidn debe ger ajustado exactamente al orificio de la pared abdo-
minal.

Colostomia -. EX nivel para ia divisidén del colon sigmoideo para la
colostomia variard segin 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 utilizada para la colostomia.

Afortunadamente, el sigmoide tiene una irrigacidén favorable, y por
tanto hay variedad de posibilidades.

Los principios bésicos para establecer la colostomia son:

1-. el intestlno debe exteriorizarse sin tensién

2-. el espacio acanalado lateral debe obliterarse para evitar la hernia
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Y el vélvulo del intestino delgado.

3-. el estoma debe estar favorablemente colocado para la aplicacidn del
aparate de irrigacién. .

4~. se 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 1la piei favorece una
buena cicatrizacidn y la prevencidn de la estenosis,

6-. la viabilidad dei extremo debe ser evidente.

Complicacinnes -. Los mayores problemas han sido la pérdida de san-

gre, la lesifn renal y el choque irreversible..qo)

3.3.12.5 Radioterapia
Por lo genera!l se considera que la radiacidén constituye el mejor

tratamiento para el carcinoma cervical invasivo. Las metas terapéuticas
mediante radiacién son: destrucciSn no sélo de todas las c€lulas tumo—

rales de la cérvix , sino tambi&n de aquellas que pudiefan hallarse en

los parametrios y los ganglios linfAticos dc la pelvis, y la preserva-

cidén de los tejidos no afectados por la neoplasia maligna.

La cantidad de radiacidén requerida para la destruccidn del céncer
varfa de una enferma a otra. Una dosis cancericida para el carcinoma
cervical es de aproximadamente 8,000 R administrados durante un perié-
do de 4 a S5 semanas.

En el tratamiento del clncer cervical, generalmente se emplea la —
radiacién exterha e intracavitaria, pero en circunstancias especiales
se pueden emplear otras té&cnicas, como las agujas radiactivas y las
semillas implantables. R

Es imposible administrar radiacifn cancericida homogénea adecuada
a través de la pelvis sin dafiar estructuras vitales como el intestino
vejiga, uréferes y vasos sanguineos, No obstante, la cérvix puede tra-
tarse en forma intensa, debido a que posee una elevada tolerancia a la

radiacién. Las estructuras inmediatamente laterales y posteriores a —

40) Recasens M.E.Ferna&ndez, villoria E. Carracedo E. Esteban Tratamien-

to del céncer de cuelle de Gtero p.p. 103- 107



ella son dafiadas con mayor facilidad, y por lo tanto deben ser prote-
gidas de la exposicidn a dosis elevadas. La cérvix y la vagina pueden ~
tolerar 24,000R, pero la vejiga y el uréter seréan dafiados gravemente pbr
dosis mayores de 10,000R y el intestino por dosis superiores a 7,000~
9,000R. Los principales vasos sanguineos toleran aproximadamente la —

misma exposicién que el intestino. Por lo tanto, la dosis es dictada -
por la radiosensibilidad de las células cancerosas y por la wvulnerabi-

lidad de los tejidos no atrectados.

La radiacién externa que.suministra una. dosis unitorme a toda la pel-—
vis es el recurso mfs destacado en el tratamiento de tumores grandes -
con extensién a los tejidos paracervicales y alta probabilidad de metfis-
tasis en los ganglios lintéticos de la pelvis. La radiacidn intracavita-
ria, gue consiste en la colocacidn de fuentes de radiactividad en el -
utero y en los fondos laterales de saco de la vagina, produce radiacién
de gran intensidad. 8in embargo, la amplitud de la radiacibn es muy li-
mitada, por lo que se utiliza como el principal elemento terapfutico en
pacientes con tumores pequernos o despufs que una lesién primaria extensa
ha sido reducida por radiacidn externa.

La radiacion externa se puede administrar por teleterapia de cobalto
un excelerador lineal o un batatrén.

Estos aparatos emiten énerg{a en torma de radiacién electromagnética
la teoria de los cuantos de la radiacion electromsgnética declara que la
energia no es emitida continuamente, sino en estallidos discontinuos.

Estas aisladas emisiones de energia se denominan totones. Si los fo-
tones son emitidos como resultado de la descomposicién de una substancia

radiactiva, como cobalto 60, radio 226 o cesio 137, se les denomina rayos

finmma. 81 son producidos por la desaceleracibdbn de electrones de alta ve—
locidad como resultado de la interaceifn con materia, se liaman rayos X.

Cuande un totdn o una particula acelerada en un haz de radiacién tie-
ne energia suficiente, y como resultado de sus interacciones con tejidos
u otra materia rompe el vinculo que une un electréh a un &tomo, esto se
clasifica como radiacifén ionizante.

La utilidad de la radioterapia en el tratamiento de tumores malignos



se basa en el hecho de que el tejido tumoral es més sengible a los efec-
tos destructores de la radiacién ionizante que el tejido normal quiz& -
como resultado de la disminucién de la capacidad paré restituir el dafio
celular.

Los aparatos mas potentes de radioterapia, como el betatrén con ener-
gias del orden de 20-40 meV, producen rayos X m&s penetrantes, lo que
permite suministrar dosis mayores de radiacidn a los tejidos en capas
profundas del organismo{el cuello y el utero) a la vez que respeta rela-
tivamente a los tejidos superficiales.

Las dosis de radiaci®fn generalmente se’miden en rads, unidad que se
define como la dosis absorbida de la radiacidn resultante de la libera-
cibn de 100 ergs de energla por gramo de material absorbente.

Tanto el radio 226 como el cesio 137 se utilizan como fuentes de ra-
diactividad para la radiacisn intracavitaria o braquioterapia. Desde ha-
ce muchos arios el radio ha sido una fuente segura de radiacién en =l —
tratamiento del céincer ginecolégico, y emitu ~ayos alfa, beta y gammz.

Sin embargo los rayos alfa y beta son filtrados por la cépsula usada -
'como recipiente y s86lo los rayos gamma de energia entre 0.18 y Z2.19 meV
quedan disponibles para fines terapéuticos. M&s recientemente el cesio
137 se ha empleade cada vez con mayor trecuencia porgque es menos costoso
més fécll de conformar y mejor protegido contra la posibilidad de conta-
minacién ambiental. .

: Es importante recordar en tBrminos.de seguridad de la radiacién asi
como la planificacibn del tratamiento que la intensidad de las radia-
ciones varfa inversamente con el cuadrado de la distancia entre la fuen-
te de radiacibn y el punto en cuestién. Si se duplica la distancia entre
una persona y Jla fuente de la radiacifn, o de la vejiga y &sta, disminui-
r& a la cuarta parte la dosis de radiacibn. R

La radioterapig para céncer cérvical generalmente es en la forma de

radiacién externa que se administra a toda la pelvis con el fin de des-
truir el tumor en los tejidos paramétricos, pared pélvica y ganglios —
linféticos de la pelvis. En ocasiones, la zona p€lvica central, gue re—

cibe la alta dosis de radiacién procedente del radic o el cesio intra—

vaginal y uterino, se protege con placas de plomo para evitar dosis ——
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procedentes del trataﬁianto externo que puede daﬁaf la vejiga o el rec-—
to.

La radiacién intracavitaria es un importante elemento del tratamien-~
to del céincer cervical y constituyd una de las primeras aplicaciones ——
terap&uticas de radio que lograron éxito. Desde los primeros tiempos en
que los comprimidos de radio se envolvfan en gasa y se implantaban con—
tra el tumor en el cuello, se han diseflado muchos aplicadores distintos
para contener estas fuentes de radiactividad. Entre los que gozan de -
més amplia aceptacidn actualmente tiguran los aplicadores de Fletcher—
Suit de carga diferida, el delgado tubo con la correcta curvatura pélvi-
ca, se inserta en el utero bajo anestesia general o regional en el qui-
rotano. Dos cilindros vaginales, denominados colpbstatog se seléccicnan
segiin el tamaiio vaginal, y ce colocan en los fondos de saco laterales
de La vagina. Con sumo cuidado para tener la seguridad de que los apli-
cadores queden en la peosicidn correcta, se fijan en su sitioc con tapo-
namiento de gasa.

En el quirdfano se toman radiograffas anteroposteriores y laterales
a fin de comprobar que los aplicadores han quedado en la posicién debida.

Por Gltimo, con las precauciones necesarias, se introducen las fuen-—
tes radiactivas en los aplicadores: Esta té&cnica de carga diferida redu-
ce la exposiciﬁn del personal a las radiaciones y permite la colocaci6n
no apresurada de los aplicadores, lo que mejora en gran medida la pre—
"cisifn de esta maniobra y a la vez permite administrar la dosis méxima
.al cuello con una dosis tolerable a la vejiga y el recto.

La paciente pefmanece en cama con drenaje a través de un catéter y -
dieta baja en material inerte hasta que se le retiren las fuentes de ——
radiactividad y los aplicadores generalmente 48 a 72 horas.

En la maycréa de los hospitales se emplea dosis bajas de heparinavf-
por via subcutéinea cada 8 a 12 horas, en el preoperatorio y durante todo
el periodo de reposo en cama, hasta que la paciente recupere su estado
ambulatorioc.

Mediante dosimetrfa computarizada se calculan el tiempo de la aplica-~
cién y las dosis a los puntos de interés como cuello, vejiga, recto y

ganglios linf&ticos.
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La radioterapis estf& generalmente contraindicada en.presencia de una
infeccibn pé&lvica grave. Por tanto, si se encuentra un pifmetra al mo-
mento de practicar una dilatacién cervical para la aplicaci6n de radio
o de cesio, debe interrumpirse la maniobra e iniciarse la radiacifn —-
externa mientras se permite que ceda la infeccién.

Cuando hay masas inflamgtorias anexas, deben extirparse qqirﬁrgica—
mente antes de instituir la radioterapia.

Complicaciones —. pueden clasiticarse segin ocurran poco tiempo des—
pués del tratamiento(2-3 semanas) o ulteriormente (de 1 mes a 5 afios -

despues).

Dentro de las complicaciones inmediaﬁés incluyen la castracion con -
mencpausia debida a la radiacibn, enterocolitis por radiacién, cistitis
por radiacibn e irnfececibn pélvica. l

Los sfintomas de la menopausia pueden ser controlados & bagse de prepa-
rados estrogénicos por via bucal. La diarrea, et sintoma prominente de
la enterocolitis por radiacién,se trata con ~limentos blandos y medi-
cacidén antiperistfltica(lomotil). 7

En forma semejante, la po;aquiuria ante la susencia de infeccifn bac-
teriana franca puede ser tratada con un sedante vegical como la bellado-
‘"na, la fenazopiridina, © alguna preparacién que contenga belladona-feno-
barbital. ‘

La salpingitis aguda posterior a la radiacibn requiere antibiotico-
terapia inmediata y la extirpacién inmediata de las trompas y de los —
ovarios con el Ein de reducir al mfiximo el retraso en la continuacién
de la radiocterapia.

En las complicaciones tardfas puede haber estenosis cervical con ——
pidmetra, estenosis vaginal y dispareunia, necrosis por radiacibn de la
cérvix, ulceracién rectal, fistula rectovaginal, ulceracidn vesical,-
fistula vesicovaginal, estenosis del intestino delgado con obstruceién
y féstula entérica.

Las complicaciones posteriores son mucho més diffciles de tratar con

eficacia y es mejor prevenir mediante una atencién muy meticulosa a la
dosimetrfa de la radiacién.
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Fi1GURA N®11

CAMPO TIPICO DE RADIACION EXTERNA PARA CANCER CERVICAL.EL A?EA TRATADA
INCLUYE EL TUMOR PRIMARIO Y LOS LINFATICOS REGIONALES DE LA PELVIS,

FIGURA Nv 12 \\\

DLIBUJO ANTERIOR Y POSTERIOR ) DIBUJO LATERAL DE UN APLICADOR
QUE MUESTRA UN APLICADUR DE DE FLETCHER-SUIT COLOCADO.
FLETCHER-SUIT COLOCADO.

FUENTE: Jones W. Howard,Jones 5. de Novak, Georgeanna I1ratado de Ginecolo-

gia 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 —
el conducto cervical. En algunas de esas enfermas puede necesitarse la
hiséerectomia.

La estenosis vaginal ocurre con menor frecuéncia en mujeres que tie-
nen vida sexual activa y que reciben suplemento de estrbgenos después
de la radioterapia. El sangrado y el tenesmo rectal de la proctitis cré-—
nica por radiacibdn responde a menudo a enemas que contengan cortisona.

La reseccifn del intestino puede ser necesaria en ocaciones para el
alivio de los sfintomas de la obstruccién parcial crénica.

Las ffstulas constituyen complicaciones complejas. En todas las en-
fermas de fistulas se debe sospechar carcinoma recurreqte. La biopsia
estableceréd habitualmente el diagnéstico. La reparacién de fistulas de-
bidas a radiacidén tardfa es dificii debido a la desvascularizacidn y a

la mala cicatrizacidn de las heridas. 41)

3.3.12.6 Irradiacidn y cirugia combinadas

Esta forma de tratamierito, segin no debe ser la sistemética, por
dos razonés: en primer lugar, la irradiacion, pbr su tendencia a aumen-—
tar la vascularidad, producir edema y, en Gltimo extremo, fibrosis, di-
ficulta cualquier intento quirdrgico ulterior, sumentando la trecuencia
de ias fistules compLicantes. '

En segundo lugar y, ello es quizé de mayor 1mporténcia, la cirugia -
tiende a anular uno de los etectos més importantes y vitales de la irra-
. diacifn; ademés del efecto inmediato, destructor y letal sobre el céncer
tanto el radio como los rayos X causan posteriormente tibrosis y cica—
trizacién, que pudieran encapsular y mantener a raya cualquier resto ——
microscépico celular neoplfisico viable. La cirugia tiene tendencia a ———.
abrirse paso, seccionando estas barreras fibrosas, con diseminacién de

células malignas por via lintética y hemfitica.

41) Jones W.Howard,Jones S. de Novak,Georgeana op.cit p-p.333-337



Sin embargo, Martimbeau y colaboradores, han sefialado resultados —
excelentes con un régimen de radio intrauterino y vaginal seguido en -
seis semanas por histerectomia radical y lintadenectomia pélvica para

el céncer cervical en etapa Ib. 42)

42} Ibidem p.342



83

3.3.12.,7 Cuidado paliativo del carcinoma cervical

Alrededor de la mitad de las enfermas de clncer cervical no pueden
ser curadas y por lo tanto son candidatas para el tratamiento de la en-—
fermedad recurrente o persistente. .

La mayorfa de estas mujeres desarrollan sAntomas relacionados con el
sitio y la extensidn de la enfermedad maligna. La ulceracién de la cé&r-
vix ¥ ia‘vagina adyacente produce una secrecidn tétida. La nec¢rosis —-
tisular y el estacelo pueden iniciar una hemorragia gque ponga en peli-—i
gro la vida, si la vejiga o el recto no se encuentran atectados en la -
degradaci6n tisular se éroducirﬁn fistulas que provocaréin incontinencia
urinaria y fecal. l

En casos de enfermedad avanzada a menudo se encuentran dolor debido
a La afeccibn del plexo lumbosacro, tejidos blandos de la pelvis o por
afeccion Gsea.

Una secrecidn purulenta fetida puede atenuarse mediante el uso de la-
vados astringentes(permanganafo de potasio 1:4,000) y el empleo de c¢re-
mas vaginales como el sulfatiazol. Las Glceras necrdticas pueden tratar—
gse con limpieza enzimdtica(tibrinolisina) o puede eliminarse el tejido
necrdtico recubriendo la mucosa vaginal normal con vaselina y taponando
la filcera con torundas de algoddn 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 hemostédtica.
Los vasos sanérantes expuestos deben ser ligados. i

El 'alivio del dolor puede lograrse mediante el uso liberal de aspirina
puede necesitarse codefna cuando el dolur esquelético empeora’ o cuando
es visceral. El darvon(dextropoporcifeno con o sin codefna) puede ser
eficaz. El dolor intense requiere de el uso de medicamentos mAs potentes
que provocan toxicomanfa como ia mcrfina, meperidina,alfaprodina,levor-
fanol.

La radioterapia puede ser de gran valor en el alivio del dolor debido
a las metéstasis éseas o en el tratamiento de las lesiones que recurren

después del tratamiento quirtirgico primario del carcinoma cervical,
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En enfermas con dolor unitateral de parte baja de la espalda ¢ — —=——
abdomen, o en las extremidades, la cordotomfa percuténea o La introdu-
ccibn de un estimulador de columnas dorsales, puede proporcionar un -
alivio prolongado del dolor sin el empleo de los narcSticos que provocan
toxicomania con sus etectos colaterales desagradables.

Debe mantenerse su estado nutricional y las tunciones corporales ge-
nerales. Se eliminaré el miedo, la angustia y la depresibn con empatfa

¥ el empleo discreto de sustancias energizantes psfquicas.aq3)

3.3.13 PRONOSTICO

} El pronéstico de una paciente con clincer de cérvix, depende en pri-
mer lugar de la relacién huésped- tumor., Son de todos conocidos los ca-
sos de mujeres con el mismo tipo y extensidn de neoplasias, que reci-
ben similar tratamiento y las cuales evolucionan muy ditfterentemente, re-—
solviéndose el problema en forma favorable en una de ellas y por el con-
trario répidamente perdiéndose la otra. Ademfs de este fendmeno bioldgi-
co quizf de tipo inmunolfgico, que es el que més interviene en el pro—
néstico, el médico puede hacer una prediccisén de acuerdo a log siguientes
aspectos:
A) Extensifn del proceso -. cuanto mayor es el grado de invasién, et —
prondstico ser& més pobre.
B) Edad de la paciente —. se ha visto que conforme la aparicién del tu-
mor se presenta a edades més tempranas, el prondstico es peor.
t) ripo de tumor -. las necpiasias de origen glandular{adenocarcinoma)
son menos agresivas en general que las de origen epitelial. Igualmente
se considera que los carcinomas m&s ditferenciados, habitualmenterevolu-
cionan més lentamente que los poco diferenciados. )

D) Tratamieqto~1nst1tuido -. este es determinante para el porvenir, se
sobreentiende que una paclente mal tratada tendrd un peor prondsticc que

una que ha sido manejada adecuadamente. 44)

43 ) Benson,C. Ralph op. cit p.p. 210 211

44 ) AJM,H.G.Q.N23 op. cit p. 881



3.3.14 HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD
PERIODO PREPATOGENICO

AGENTE: Lesconocido, tactores predisponentes; pueaen ser ae caracter
hereaitario, por herpesvarus tipo LI e infecciones crénicas -
cervicales. 45)

HUESPED: mujer entre 30 y 4u afios en etapas preinvasoras, y ae 40 a 5u
afios en etapas invasoras, en personas que inician temprana-
mente relaciones sexuales, en personas con h&bitos higiéhzcos
dericientes o nuios, en personas con mAs de un compafiero se-—

xual, en mujeres multiparas es mAs frecuente. 46)

AMBIENTE: Hébpitos higiénicos aletéticos deticientes, promiscuidad, ha-
cinamiento, nivel socioecondmico bajo, muitiparidad y pros—
tatucién.

* NIVELES DE PREVENCION
PREVENCION PRIMARIA
PROMOCION DE LA SALUD

~ yrientacidn nigiénica para evitar microorganismos productores de en—

rermedad.

- mejorar las condiciones socioeconfmicas, proveer faciliaaces para Lé
recreacifn.

- Orientacifn soore h&bitos diet&ticos adecuanos para cumplir con los
requerimientos necesarios,

— Evivar éOntHCEOS»SGXUBLES con airerentés compafieros sexua%es y dai-—
fundir 1a amportancia de la circuncisién.

— Examenes mé&dicos periddicos.

45) Novak,H.Edmund y Woodrufif,J.Donald op. cit p.123
46) A.M.H.G.0.N?3 IMSS op.cit p.870

8o
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- Orientaci8n sobre la planiticacibn famiiiar.

PROTECCION §§PECIFICA
— visita perifdica al m&dico

- Examen de Papanicolaou cada afio.

PERIODO PATOGENICO

HORIZONTE CLINICO
Signos y Sintomas:
Especificos —-. Leucorrea {&tida
Sangrado Transvagingl intermenstrusi
Peraida de peso
volor pelvico irradiado a miempbros inferiores
mMasa tumoral presente
Inespecificos -. Anemia
rrurito vulvar
Dispareunia
sfintomas de presifn en vejiga o intestino grueso
Ancrexia ’
Adinamia
Astenia

Nauseas

vesecto o dailo:

rn primeros estaaios hay iesién que asienta a nivel del oraficio —
externo del cuelio, aparece como pequefia zona endurecida y granulosa,
con sangrado al menor contacto.

En estadio moaeraadamente avanzado el céincer se propaga hasta abarcar
la mayor parte o ia totalicaa de uno ae 108 labios del cuello o porcio-
nes de ambos.

Puedge pravar ia tendencia papilar, creciende ia necformacisn sobre

la superticie tomando ia iesidn forma de coliflor.



La infiltracién puede arectar el fonao de saco vaginal vecino y Los
ligamentos anchos.

En estadio avanzado el desarrollo c¢anceroso provoca destrucceifn ca—
da vez mayor del cuelio. Va invadiendo y destruyendo nuevas estructu—
ras infilctrando los ligamentos anchos con bloqueo de un ureter o de -
los aps atectando vejiga y recto.

A meaiaca que avanza la enfermeaad hay met@stasis en los ganglios -——
Linfaticos pélvicos y 1inalmente en gangiios aorticos y distantes tam—

2i8n nay metéfistasis en pulmones, nfgado, tejigo §seo y cerebro.47)

necuperacién -. En primer estadio tomo ae piopsia y histerectomfa ra—
dical.

Muerte -~. Metfistasis a Srganos distantes,

Campios Tisulares:

Hay tendencia a la proiireracién anormal de las células basales y
parapasaies con ralta simulténea ae Las habir. iles capaas de células
superficirates diferenciadas. En la atipia leve las cé6lulas neopidésicas
se extienaen de un cuarto a un Tercio de ia aistancia entre ia capa ——
pasar ¥y ia superficial. ra presencia de marcaac intiitraco suoepiteri-—
aL suglere una respuesta inilamatoria més que neopléslca;.

xn lLa atipla moceraaa ias acerraciones celulares se extienaen de la
mitad a dos Tercios de espesor de toda La capa epitelial.

rn 1a atipia harcaua +as c€lulas anapléisicas penectran aer 74 a 90»
del epitelio. 48)

NIVELES DE PREVENCION
PREVENCION SECUNDARIA
DIAGNOSTICO TEMPRANO Y TRATAMIENTO OPORTUNOQ

-~ Prueba de papanicolaocu

47) Jones,W.Howard,Jones S. de Novak,leorgeana op.cit p.p.305-306
48) Novak,R.kdmund y Woodruft',J.Donald op.cit p.p.124-125

gy
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- Toma de biopsia
— Conizacibn

‘= Histerectomfa total o raaicas

LIMITACION DEL DARNO

— En etapas tempranas se les prctica nisterectomfa ya sea total o ra-

aical para evitar posibles recidavas.

PREVENCION TERCIARIA
REHABILITACION
—~ urientacibn sopre hfébitos higiénicos
= Evitar la promiscuiaaa
; Lxamenes perifaicoes héd;cos con examen de papanicolaou
— urientacién soore educacifn sexual
- Dar or:ientacién psicolégica a ia paciente y familia )
= Ayucar a la relncorpora016ﬁ de 1a paciente con su familia y comuni-—

dad.
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4 HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA
4.1 Datos de identificacién
Nombre:_A.S.M. Servicio: Oncologia N2 de cama:_414 Edad:_ 30 afios
Sexo: femenino Fecha de ingreso: 30-VI-86 Edo, civil: casada

Escolaridad: 12 primaria Ocupacién:_hogar Religién: oenticoste
Nacionalidad: mexicana Lugar de procedencia: Mipatitlan Ver.

Domicilio: conocido cerrito

4.2 Perfil del paciente

Habitacién.

Caracteristicas ffsicas: mala iluminacién y ventilacifn no cuentan con

ventanas 7Tipn de construccién:barroc con_ techo de palma
Propia, familiar, rentada: familiar N2 de habitaciones: dos .
Animales domesticos:_10 pollos, 30 gallinas, 1 perro, 1 gato, 1O pates

Servicios sanitarics.

- Agua: Tienen un pozo Control de basuras:_guema de basura cada B dias

Eliminaci6n de desechos:_fecalismo al aire j..re Iluminacifn:_no

Pavimentacidn: _no
Vias de comunicacin.

Teléfono: no Medios de transporte: camioneta que va al centro de Ver.

Recurses para Jla salud: S.S.A.
H&bitos higiénicos.
Bafio: cada 8 dfas Aseo de manos: las necesarias Aseo bucal:l vez al dfa

Cambio de ropa personal: cambio total cada 8 dfas

Alimentacién.
Desayuno:6a.m. frijoles, cafe negro y tortillas Comida:2p.m.sopa de pas-—
ta, carne frijoles y tortillas Cena:7p.m. sopa con frijoles y agua

Alimentos que originen:
Preferencia:'gollé Desagrado:_pescado Intolerancia: ninggnd

Eliminacién.

.Vesical:5 veces al dfa de color amarillo ambar, aromatico
Intestinal:1l vez al dia de caracteristicas normales
Descanso: no tiene Suefio: suefio tranquilo de 7p.m. a 4 a.m,




qu

Diversi6én y/o deportes: ninguno Estudio y/o trabajo_ninguno Otros:nin-

guno
COMPOSICION FAMILIAR

Parentesco Edad Ocupacidn Participacién_Economica
esposo 37a. obreroc - $30,000.00 mensuales
esposa 30a. hogar - —

hijo l4a. mecénico ——

hijo lla. estudiante ——

hija da. estudiante ——

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 cqmunican a la paciente ninguna de sus experiencias, y ella no
trata de convivir con ellos ni con su esposo. '
DINAMICA SOCIAL

Realmente es nula debido a que viven en un ranchito llamadoe Cerri-
to y no conviven con otros vecinos, no tienen relacifn con demfis perso~
nas.
CBMPORTAMIENTO(CONDUCTA)

Paciente que se encuentra reservada, triste, le apena hablér con
otras personas muy retrafda, da la informaci&nra pausas.
RUTINA COTIDIANA ]

Al levantarse d4a.m. prepara el alimento de su esposo e hijos, si-—

gue con la rutina del hogar y a las 7p.m. se duarme.

4,3, Problema actual o padecimiento

Problema o padecimiento por el cual se presenta: Inicia padeéimiento

al detectarse céincer cervicouterino‘en mayo pasado, cursando con metro-
rraglas a veces abundantes con coagulos, nauseas,. anorexia, dolor en
hipogastrio y presencia de masa tumoral.

Antecedentes personales patolégicos; Enfermedades de la infancia nega-—
doé, alergicos, quiridrgicos, transfuncionaies negados,

M.16 afios R 28/8 1.V.5.A. 16 aflos G.1V P.IV F.U.P. hace 6arfios
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Antecedentes familiares patolbdgicos: Padre 55 ailos aparentemente sano,
madre de 48 gflos con diabetes mellitus.
Comprensién y/o comentaric acerca del problema 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.

Participaci&n del paciente y la tamilia en el diagnéstico y tratamiento

El esposo aunque ella dice que es muy poco la relacifn que lleva cbn €1,
en estos momentos ha cooperado y ayudado a su esposa.

4.4, Exploraciétn fésica -

inspeccidn

Aspecto ffsico: Edad aparente a la cronolégica, bien orientada con fa-
cies palidas, decaida con anorexia, retleja su angustia con llanto, mu-—
cosas orales secas, conjuntivas palidas,cooperadora al tratamiento.
Aspecto emocional: se encuentra decaida, con llanto esponténec, angus-
. tiada, pensando en la muerte. . .

Palpacién: Se palpa abdomen blando depresible no doloroso, con presen-
cia de masa tumoral a nivel de hipogastrioc no causa dolor a la palpa-
cidn.

Percusién: periétalais normal presente

Auscultacién: Ruidos cardiacos normales, campos pulmonares bien venti-
lados. ’ '

Peso: 42 Kgrs.

‘Talla: 1.52 cm



4,5 yatos complementarios

Examenes de laboratorioc y Gabinete

Fecha
30-vi/86

’-VIL

8-VII

Tipo

Hb

Ht

grupo Rh
coagulacién
T.protombina
glucosa
creatinina

E.G.0.

Ph

densidad
hemoglobina
leucocitos
eritrocitos

Uroccultivo

Hb

HEt

CMHG
leucocitos
lintocitos
monocitos
eosinofilos
pasot'ilos
segmentados

banda

Normales

12.8-1/g
40-52ml
8=12min
80~100%
6U-10Umg
0.75-1.2mg

6 Acido
1003-1035

s}

10 por campo

neg.

12.8-17/g
40-52 mi
32-136%
5~10 mil
24-38
a4-9

1-a

o-1

45-65

Paciente

b.8g. .
21ml
O+
13min
2u8%

100mg
Q.83mg

1022

+

+ 30

10 a 15
eascherichia C.

B.rg
2omi
35%
106,300
11

86

92

Qbservaciones

Paciente con

bajo Hb y Ht

Presenta una

infeccibn de

vias urina-

rias.



Fecha
15-VIX

23-VI-U6

Tipo Normales Paciente Obsefvaciones
Hb 12.8-17g 9

Ht 40~52ml 30ml

CMHG 32-36% 31% Paciente con

Biopsia de cervix

problemas pa-—
ra normalizar
su biometria

hematica.-

Céncer epidermoide invadiendo ambos la-
bios del cE&rvix de manera incipiente, el
fondo lateral izquierdo de la vagina por

lo cual queda clasificado en etapa IIa.
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4.6 Diagnbstlco de enfermerifa

Problema biolégico

Se trata de paciente del sexo femenino de 30 afios 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 cancer cervicouterino
con anemia secundaria.

Paciente que inicia su padecimiento en mayo pasado, con la siguien-
te sintomatologfa: metrorragias abundantes, dolor pé€lvico con sensa—
cibén de opresién a nivel de hipogastrio sobre todo en posicién 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 Minatitlan no obte-
niendo tratamiento especifico.

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 c@incer epidermoide invasor
de células grandes queratinizante de cérvix.

Se decide su internamiento para etectuar histerectomfa abdominal —

radical, debido a que por el resulitado de la biopsia pertenece el tu-
mor al estadio 1Ia.

Debido a la anemia con gue se presenta la sefiora se espers la intef—
vepcién nasta normalizar su hemoglobina y hematocritorya que las citras
iniciales fueron dg Hb 5.8 Ht 21 para esto se tuvo que transtundir con

paquete globular hasta liegar a 13.6 ae hemoglobina.

rroblema Fsicolbgico

La paciente cursa por una &tapa muy delicada debido a que ella tiene
un ligero conocimiento sobre su padecimiento y al saberlo su estado de
énimo bajo cnnsiderablemente. Se encuentra triste, angustiada pensando

en la muerte, deprimida con llanto esponténeo,



Problema socioecofhomico
La paciente procede de un nivel socioeconomico muy bajo, es analfa-

beta ya que solo llego a 12 de primaria, no sabe leer ni escribir.
Se ha creado en un ambiente de provincia.

9
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S PLAN DE ATENCIUN DE ENFERMERLA

Nombre del paciente:A.5.m. kEdad:3U anos Fecha de aingreso:30 vI 46
sexo:femenino Servicio:oncologfa Cama:i:4l4 Diagndstico médico:Céncer
cervicouterino estadic LIia Diagnéstico de entermerfa: Paciente femenina
de 3u anos de edad, concirente, orientada, en mal estado general, con
palidez de tegumentos, mucosas orales secas, discreto tinte icterico
‘en escleroticas, presenta masa tumoral a nivel de hipogastrio.

Cursa con tiebre de 39.5“0 y disuria debido a una inreccidén de vias
urinarias, refiere lipotimias a la movilizacién, deprimica y angustia-
aga, coopera a su tratamiento. Esta penaiente de realizar histerectomda
radical abaominal hasta normalizar tas cifras de hemogiobina

bignos vitales: Pulso 125 Temp. 3Y.520 T/A 130/6U Resp: s0

ubjetivo del plan: rroporcionar atencifn especifica a la paciente en
los aspectos biolSgicos,y psicolSgicos, para su pronta recuperacidn

fisica y mental..

rrobiema: Céncer cervicouterino

manitestacién del probiema: Dolor pélvico
rundamentacién cientfrica de la manitestacidn: Las células lesionadas
Liperan enzimas proteoifiticas que desdoblan la bradiquinina y otras
sustanclias qu{mgcas similares a las globulinas nacia el lfquido inters—
ticial. ESTOS COMPUESTOS son los encargaaos de estimular 10s receptores
para ei dolor.

También la aparicidn del dolor se aebe al bloqueo del rlujo sangufi-—
neo hacia la pelivis. 49)
Accliones ae enrermerfa: Valorar ta intensidad aeir dolor.
Fundamentac169 cientffica de las acciones: Ei dolor se alivia con mayor

taciliaada antes ne nacerse intenso,al inhibir la estimulacidn de Las ter-
minaciones nerviosas.50)

49) Benson,l. Ralph op.cit p.608
50) Smith,Dorothy y Germain,Carol Medicinh y cirugfa para enfermeras
p.93




o,

Acciones de entermerfa: Vagilar cambios en los signos vite Les-
rundahantacién‘cientﬁtica dae las acciones: LKl dolor puedae causar insu-—
ficirencia ae los mecanismos de defensa y consecuentemente hipotensidn,
‘Dradlcaraia y aepiiiaaa.s51)

Acciones de entermerfa: Adminlstreczﬁn de anaigésico |dextropropoxitenc)
una capsula por !‘3261'1 necesarla.

Funaamentaci6n cientffica de las acciones: EL pfopoxizeno es un deriva-
do del motinano, se considera un analgésice narcétaco. .

1l rfrmaco eieva el umbral dotoroso y aitera la reaccibn del indi-
viduo 1irente a la experiencla ael dolor nay descenso del voiumen circu-
lante por minuto y menor respuesta a la inhalacién de bioxico az carbo-
no, sin cambios imporrtantes de la irecuencia respiratoria.

Este fé&rmaco produce eiecto anatgésice y antiinrlamateorio. 52)

manirestacifn aei problema: Leucorrea amaritla fétida
Funaamentacibfn cientffica de la manifestacifn: EpL cuello contiene abun-
aantes glénadulas compuestas, en racimo, que segregan mocoj; hasta que
una estimulacifn anormal, que puede presentarse en presencia de hipere-
mia pé&lvica, infeccibn cervical o enfermeaadaes neopléisicas reales puede
producir canticada considerable de moco cervical que conduce alL tipo mu-—
colde de exucado leucorreico.

La ulceracifn, necrosis e inzecclbn de la masa tumoral produce la
secrecibn rétiaa. §3)
Acciones ae enrermerfa: Higiene vaginal
rundamentacién cienté&fica ade las acciones: La higiene vaginal propocio-
na limpieza y adesinfeccién de la vagina y tejidos subyacenteal

‘Ademis ayuca al alivio ae Los tejidos aintlamadoe . 54)

51) wmordmark, Madelyn Hohwesdler,Anne w Bases cientfticas de la enfermerfa
P. 421

52) Goth,M.D.Andres op.cit p.p.28b-28Y

53} Norman,l. mitler tniermerfa uinecoibgica p.ilu

b4) Smith,Dorothy y Germain, Carol op. cit p. 193
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manizestacidn ael proplema: Mmetrorragias eventualss con caractéristi-—
cas de sangre i1resca con abundantes coagulos.

Fundamentacisn cientfiica de la manitestacidn: Las hemorragias que se
presentan son debido a La necrosis tisular y el estacelic. S5J

Accliones de entermerfa: Vigilar aatos de hipotensién arterial.
Funaamentacién cientiffica de las acciones: La disminucifn ael volumen
sangufneo causa hipotensién, ai disminuir el retornc venoso tamoidn ais-
minuye el gasto cardiaco. Sb)

Accicnes de enfernmeria: Aaministracién de ergeonovina 1 ampolleta intra-
muscular cada 24 horas. )

Fundamantacién cientifica dé las acciones: La ergonovina actua en el

organismo como actividad vasoconstrictora cei muscuio liso ael dtero. 57!

Manifestacibfn del probiema: Baja de peso 4zkgs.

Funaamentacaibn cientifica de la manifestacién: Las grasas se almacenan
en éL tejido adiposo, deonde son sometriaas a un recanbio rmetabdiico en
torma de triglicéridos.

Tales aepSsitos estan en un cons*ante equiiiorio e intercambiro con
los :fpiass del plasma, en donae se encuentran en forma de lipoprotedi-—
nas y aesde las cuales se nace su transferencia a 1os diversces tejidos.

En algunos estaados patolfglicos como neopilasias nay alteraciones en
el metabolismo ae tos lipidos que traen como consecuencia ia aisminu—
cién de los tejidos adiposos a esto se debe el adelgazamientc. 58)
Accinnes ce enrermerfa: rroporcionar una dieta adecuaca que contenga

todos Los requerimientos necesarios como e:r aporte de calorias y protef-

nas.
rundamentacién cientd{rica ae 1as acciones: Los carponiaratos se aiglie-

ren con racilicaas y rapiacamente son converticos en grasa orgdénica.

55) Benson C. Ralph gp. ¢it p. 210

56} Farreras Valenti P.y Rozman Ciril @p., cit p.5va
w7 Goth M.D. Andres op. ¢it p. 204

w8} Farreras Valenti P. y Rozman Ciril op. cit p. 534
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Los alimentos ricos en grasas eievan el valor calfrico sin aumen—

tar el resiauo. 59)

~robiema: Anemia ]
Manifestacidn ael proplema: baja concentracién de hemoglonina 5.8g.
rundamentacién cientdifica ae ia manirestacién: en ias hemorragias hay
peraiaca simutténea ae hematfes y plasma, lo mismo que descenso en la
concentracién ae nenoglobina en sangre lo que trae como consecuencia ta
anemia.

La henoglooina funciona sirviendo de vehfculo at oxigeno para que
1legue a las tejicos, al estar baja la concentracifn ae nemoglobina
se proauce una hipoxia tisular.

La nipoxia tisular nace gue aunente La tib eracifn ae eritopoyetina
la cual estimula ia meaula Ssea para incrementar la preoauccién de gio-
bulos rogos. 6U)

Acciones de enfermerfa: canalizar a la paciente con solucibn giucosaaa
al o% 00 mi. para 24 noras-.

Funaamentac16n cientifica de las acciones: Cuando existen prohblemas
anenicos se presenta en los nematies una deficiencia de glucosa.
Acciones ae entermerfa: Transiusién sangufnea ( paquete gioouiar 3uOml)
Fundamentaci16n cientiffca de las acciones: Ls administracién de concen—
trados globulares restablecen er volumen ce sangre circulante y repone
las factores de la coaguiacién, ayuaa ademfis a mejorar ia capacidad

ge Transporte ae oxfgeno.&l)

Manifestacién ael proolema: Lipotimias

rundarentacién cientirica e 1a manitestacibn: Kesuita cuando -la per-

S?imictensell 5. Helen nynbergen J.tlenacerika nutricibn y vieta p.p.4au0 401

60) Farreras Valenti P. y Rozman Ciril op.cit p.p. 302, 307=308&
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fusibn cerebrai cae por abajo del nivel requeraido para et aporte de
oxf{geno y substrato para mantener el metaporismo tisular.

Resultan tambi6n de daisiunsién psicofis:iolbgica ¢ de reflejos auté-
nomos que producen hipotens1fn vagodepresora o por estimular respues—
tas vagaies excesivas en caso de entermedades viscerales 51)

Acclones de entermerfa: Favorecer un ambiente fresco con ventilacidn
agecuada.

Fundamentacifn cientfiica de las acciones: Esto ayuda a una recupera—
‘¢ifn eficaz, ya que ayuda a-la pronta oxligenacifn de las celuias cere-

brales.

Problema: lnteccifn de vias urinarias

Manirestaci6n del probilema: disura

Fundamentacifn cientfrica de la manitestacifn: La disuria se da a con-
secuencia de los procesos intecciosos de la vejiga y uretra, es debido
también a diversas enfermedaces pelvianas que hacen compresisn del tire-
ter y permiten las infecciones ascendentes o descendentes de ias v{a;
urinarias,

Acciones de enfermerfa: valorar la intensicao del aolor durante la
miccibn. )

Fundamentacibn cient&fica de las acciones: Ei dolor antenso puede re-
ducar la produccifn ae 1a orina por hipertonfa ae 1ipora lisa,.62)
Acciones de enfermerfa: Aaministracibn de aciao naitiaixico 1 taab. cada
1z horas aurante 7 afas.

Funuamenﬁac16n cientffica de las acciones: Antiseptico urinario que se
apsorne bien en el ctracto gastreointestainal y se elimina por ia orina

en parte como giucuronato.

raréce actuar por inhabicidén de la sfntesis del v.n.A. produce pocos

BI)P;um,Frea Yy rosner B. Jerome tstupor y voma p. «5¢
62) Farreras Valenti P. y Rozman Ciril op. cit p. 920
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electos sobre el sistema nervioso central (ceralea somnoiencia)b63j
Acclones ae eniermerfa: Aaministracifn de antibioticot trimetropim con
suliametoxazol 2 tab. cada 12 horas)
rundamentaciér cirentifica de 1 as acciones: La combinacifn traimetropim
con sulfametoxazol ejerce un verdadero etecto sinérgetico sobre las
bacterias.

Se excretan sin metabolizar por la orinas &4}
Acciones de enfermeria: vigilar caracteristicas de ia orina.
rundamentacién cientirica de ias acciones: Al identiticar modificamsio-
nes macroscdpicas en la orina se pueden valorar algunas alteraciones

renalesi{sedimentacién, coluria, hematuria =tc.)

Manitestacifn del problema: riebre de 39.5:¢C

rundamentacifn cientdrica de la maniztestacifn: kn La tiebre los centros
hipotalémos de regulacidén de la temperatura producen un aumente de la
temperatura corporal en respuesta a pirégenco.. eﬁu&genos, y tambiéﬁ en
'respuesta directa a ciertas sustancias preducida s por los microorga-
nismos patbgenos.

Los pirSgenos interncs son producidos principalmente por los granu-—
locitos, aunque tanbifn pueden proceder de los monocitos y los macrd—
tagos de los tejidos la proauccién y liberacién de pirégenos internos
se puede provocar mediante el empleo de endotoxinas bacterianas por
fagocitos de diversas sustancias (agentes inreccioses, complejos antf-
geno anticuerpol.

La disminuecifn de la perdida de calor se produce &l reducirse la
circulacifn ciitanea y la sudgoracidn, al mismo tiemp6 puede aumentar la

produccién de calor a través de los escalotries.65)

Acciones de enfermerfa: tontrol de temperatura por medios ffsicos

(compreses ae agua irfa en axilas regifn inguinal y cabeza)

63 Goth, M.d. Andres op. cit p. 572

64 -yiiman,Alfrea,uwoodman S.Louis Las bases tarmacoiSgicas de la terapé&u-

tica p.lu9s

t5 Ynoeprich u.raval Trataac de eniermedades inzecciosas p.S54
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rundamencacibn cientfrica ae las acc1nnes:ALa aplicacibn de frfo sobre
lcs grandes vasos sanguineos superriciales ayuda a aisminuir la tempera-—
tura corporail. o) )

acciones de entermerdia: Aaminastracibn de antipireticoiacetaminoren 1 tao
por razén necesaria)

Funaamentaci6n cientffica de las accioneé: El acetaminoien y iLa renace-—
tina tienen etectos analgé&sicos y antipiréticos, sus efectos antiinfia—

matorios son aéoiles.

cl acetaminofen es bpien toleradas, no presenta mucnos: etectos secundaw
ries, es un débi1l inniviador de la biosintesis de ias prostaglandinas

aunque algunas proepas sugleren que pueden ser m&s efectivo contra las
enzimas del sistema nervieso central que los de la periferia, esto

explica la capacidad para reducir la fiebre (una accién central) y
para inducir analgesia. o7’

Acciones de enfermerfa: ,igilar la curva térmica

Fundaamentacidn cientifica de las acciones: Verificar cifras térmicas

para valorar hasta que grado fueron eficaces las medidas antitérmicas.

Problema: Depresién
Manifestacién del problema: Tristeza y llanto
Fundamentacién cientffica de la manifestacién: Las aminas cerebrales que
contienen las neuronas son: noradrenalina, seratonina y dopamina.

En la noradrenalina existen dos vias. La via ventral tiene los cuer-
" pos celulares en diversas localizaciones del tallo cerebral y axones
que ascienden a través del fasciculo precerebral nmedio y terminan pre
dominantemente en el hipotélamo y en el sistema lImbico. Los cuerpos
celulares de la via noradrenérgica dorsal so encuentran localizados de
manera discreta en un solo ndcleo del tallo cerebral.

66b) Brunner, Lillian y Suddarth,Doris Enfermerfa practica p.491

6/)Gilman Alfred,Goodman S.Louia op. cit p. 375
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Algunos axones precedentes del tallo cerebral descienden para dar
terminales sinapticas en las células de Purkinje del cerébelo.

Es probable que la vfa noradrenérgica ventral con terminaciones en
los centros de placer del hipotélamo lateral pueda ser mediadora de
conductas afectivas del tipo de la euforia y de la depresidn., 68)
Acciones de enfermerfa: Proporcionar una pssicoterapia de apoyoc por
medic de comentarios tranquilizantes
Fundamentacién cientffica de las acciones: La psicotérap:ia ayuda a reo-
rientar al paciente para que sepa enfrentarse a los estimulos estresan-—

tes y por otra parte a reforzar su "yo"

68 Freednan, M. Alfred,Kaplan I, Harold, Sadock J, Benjamin tratado de .
Pgiquibtria tome I -p.119 120
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Evolucién

La paciente ha presentado dolor desde su ingreso al hospital,mani-
festandolo a nivel de hipogastrio, aumentando. a la palpacién.

La causa del dolor es aebido a la masa tumoral que presenta en este
sitio ¥ aparte que tiene una inteccibn de vias urinarias agregado.

Su tensidh arterial ha wvariado consideraplemente hasta 80/50 pero
se ha podido controlar.

2 Ja administracién del anaigesico(dextropropoxifeno) cede un poco —
la sintomatologfa aunque no ael todo, pero ie pernite dormir a ratos y
le proporciona tranquiliidad.

La leucorre. Sigue presente en la paciente aungue ya en poca canti-—
dad, pero s.gue siendo t1&tida a pesar de los seailuvios efectuados con
agua bicarbonataaa.

“a metrorragia na cedideo a la administracién de ia ergouovina, legran-
do gue se le inaicara a la paciente reposo relativo.

A su ingreso lliego pesando 22 Kgrs. y en cinco dfas ha disminuido
i ngr. No maniriesta hambre, come los alimentos espaciados y de mala ~
Sana; aunque se trata ae gue los vea con agrado, es un tanto negativa
¥ po:o’cooperadora;

Las cifras de henogiobina con que tlego fueron de 5.9 por lo tanto
tué necesario la transtusidn sanguinea de tres paguetes globulares, pa-
ra tratar de normalizar las cifras pudieudo'dejarselas hasta 13.6g.

La tiebre la presenta ceoiao a la infeccién ae vias urinarias con
la que curs. la paciente.

Jon la terapedtica erpieada se logra controlar la curva térmica dejan-—
ao a lz pwczente en 3,580 .

ia riebre le auro solc F dfas de aparicidén repentina. Con La adminis-—
traci6n ael antib:8tico y el antiséptico urinurio cedio la disuria y por
cousiguiente la tiebre.

Se le habia progranado gara histerectomia radical abdominal, pero
a consecuencia de su estaqo ae Animo el cual tué diricil superar a pe-
=ar de toda la terapia Ju. 3e le proporciocno a la paciente, esta decide
pedir su alta veiuntaria,

No logrando 12 contrario se da de alta el dfa 18 julio 86
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CUNULUS1ONES

EL tema de la defensa contra los tumores esta siendo perseguido

_en numeroses centros, con ita esperanza de encontrar vias razonables
de tratamientos oportunos.

Parece haber poco conocimiento ae que los mecanismos inmunes es-—
ten en funcilén en las lLesiones preneoplésicas de la cérvix.

ror esto son necesarios més estudios para analizar estos diver—
sos procescs que estéin enmascarados bajo ia enticad de cervicitis
crénica, ya que algunos cénceres ainvasores continuan pasando inad-
vertidos en Los programas ae chequeo.

rl célncer de cérvix, por muchas razones, tiene un particular - —
interés intelectual practico. Es ail mismo tiempo, uno de los c&n-—
ceres més :rgcuentes de ta nujer, uno de los mAs accesibles a la -
observacién y a la bifpsia y tiene una iqcidenc1a cuya sensibil:dad

a la variables ambientales es bastante notab:iec.
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GLOSAHTIUL

Atresia —-. Uclusifn ae una abertﬁra natural.

Cariorrexis —. Hotura o desgarro del nicleo celular,desintegracién de

la cromatina en gré&nules.

Catabolismo ~. Metabolismo destructivo,desasimilaciédn,desintegracidn.

Catabolito -. Producto del catabolismo o de un proceso metabSlico des—

tructivo.

Cervicitis -. Inrlamacifn ael cueilo uterino.

Coito -. ayuntamien:o tarnal ael hombre y e la mujer.

Jispareunia -. Coito airfcii o que produce dolor.

pispiasia cervical -. Insuficiente maduracifn de las capas dei epitelio

. cervical, excepto las més superriciales.

Jcsimetrfa —. Leterminacidn exacta y sistemica de las dosis de rayos X.

Ectopia —. Anomalfia de ia situacidn o posicién de un Srgano especial-—

mente congénito.

rnaocérvix -. Mucosa que recubre el ca..al cervical.

rosinoritia -. Apetencia celular por ios colorantes &cidos.

Esfacelo ~. Masa de tejido gangrenado. '

rsmegma —. Sustancia espesa, maloliente que se encuentra en el surco

batanoprepucial y alrededor de los labios menores, producto
de ia acumulacisn de célu;as pavimentosas descamadas.

Estoma ~. Poro, orificio o abertura diminuta en una superficle libre,
nistolégicamente, crificros migroscdpicos entre las células
endoteliales en las serosas y los vasos. '

Estroma =. lrama o armazfn ce un Srgano, gléndula u otra estructura, -

generalmente de tejido conjuntivo que sirve para sostener =
entre sus mayas los elementos celulares.

Estroma endometrial —, Tejido de sosten del encometrio. .-

Ffstula ~. trayecto patoldgico consecutivo generatinente a un proceso

ae ulceracifn, que comunica el toco patolSgico con un Srganc
o estructura, 1nternc o externo, y por el que sale pus o -un

l1fquido normal gesviade ce su trayecto ordinario.
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Folaiculo —-. Grupo de céiulas que suelen contener una cavidad liena de
‘ tfquido.

Fornix vaginal -. Arco o fondo ae saco situado en el extremo superior
de la vagina.

Friable —. Que se pulveriza o dadesmenuza fécilmente.

Gonadotropinas —. Proteinas soliubles en agua secretadas por el l&bulo
anterior de la hip6fisis, esta secreta las normonas
toticuloestimutante, tuteinizante y prolactaina.

HematSmetra —. Acumulacién de sangre mentrual en el fitero, por atresia

del cuelic uterino o apitssia vaginal.

Hidroneirosis ~. uUistencidn de la pelvis y cfilices renales por la acu-

mulacién de orina a causa de la oclusifin cei uréter.

Lédmina pasal -. Capa interna dae ia coroirdes. Capa interna, debajo del

epitelio de La mucosa y glféindulas secretoras,

Leucoplasia -. Afeccifn intlamatoria crdnica de las nucosas especial—

mente de la de la boca, carac-..rizaaa por la proauccién
de placas blancas adherentes gque a veces se fisuran.

Leucérrea -. rlujo blanco, derrame por ta vuiva de un lfquicc olangue-

cino secretado por el Gterg o exudado por la vagina.

Metapiasia escamosa --. Sustitucibén benigna focal o difusa del epitelioc

cotumnar por cé&lulas semejantes a c6lulas esca-
Mmosas. )

Metaplasia enaomgtrial escamosa —. Sustitucibn del epitelio cilfnarico
endometrial por epiteiico escamoso,
renfmeno raro, suele aparecer en an-—
cianos. Puede provocar la épar1c16n
ge un carcinoma de células escamosas.

Mgtéstas;s - Apaflc16n de uno o més rocCoS MOrbescS secunaariocs a otro

» primitivo, can o sin desaparicién de éste, en regiones o
partes no contiguas a: foco primitivo.

micela —. rartécula coloiaai dispersa en ei medio, provista de carga

el&ctrica y rormada por agrupamiento de mSleculas.



Mitosis ~. uivisién indirecta de las células gefmlnatlvas y otras en

cuatro rases, profase, metarase, anatase Yy telefase.

Moco cervical —. Secrecién ael endocérvix en el ciclo menstrual y el
embarazo. Su composicién varfia aurante el cicio mens—
trual por la acecibn del estrSgeno y la progesterona.’
Contiene enzimas, moce, leucocitos, c&lulas cervicales

'y vaginales y otras éustancias. Durante ia gestacién
sirve como tapfn, proporcionando una barrera mecéinica
i antibacteriana B ia caviaaa uterina. '
raramétrio -. Conjunto de tejidos que rodean el itero.
rerineo -. Corresponde a la avertura inferior o canal de salida de la
' pelvis, Uomprehde las partes blanaas tanto ae mdsculo como
de rascia que ocupan este espacio.

Piémetra ~. Coleccifn de pus en el ltero,

rleomorfismo -. rresentacifn de varias tormas en un inaiviauo o éspecie

bacterias especialmente bajo conaiciones aetérm1nadas;

PiLexo ﬁtero vaginai -. Se situa a uno y otro lado del cuelio uterino

deriva del plexo haipogfstrico inferior y del 11l
y Iv nervios sacros.

Portio supravaginalis ~. Parte del cuello uterino situada por encima de

ta ipnsercifn de la vagina.

rortio vaginaiis -, Parte ael cuello uterino situada por aebajo de- la

insercidn de la vagina.

Prostaglanainas —. Aciaos grasos cfclicos, no se sabe con certeza si
son hormonas o no, Se liberan con mucha traciiiaad.
Se encuentran en toaos los tejidos examinados con
este propb6sito. rieaen estimular o inhibair ia acti-
vigaa del musculc liso desempefiando un papel en la
faisiologia normal del Gtero. '

Salpingitis -. Infiamc16n ae una trompa.

Sincitio ~. u&lula sample o masa ae protopiasma con mucheos nfcleos. Te-—

Jido compuesto por células epiteliates que rorman la capa

externa fetal ae i1a placenta sobre la capa de Llanghans,que
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constituye una verdadera glfindula de secrecibn interna, do—
tada de pbder nistolftice sobre los tejidos maternos.
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