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INTRODUCCION 

Habiendo trabajado tres anos como Practicante Interno en el Servicio de 
Cancerologia y Radium; Servicio que la Sociedad de Beneficencia Publica tiene 
instalado en el Hospital Rosales, estando en consecuencia en intimo contacto con 
numerosos pacientes afligidos por el terrible flagelo del cancer; desperto en mi el 
interes de un estudio detallado de una de las mas frecuentes localizaciones del mis­
mo entre nosotros, como es su localizacion a nivel del cuello del utero. 

No pretendo que 10 que ahora some to a la docta consideracion del Jurado 
de Tesis sea un trabajo completo; pero si estimo que es una modesta contribucion 
en la lucha contra el cancer en la Republica de El Salvador. 

Si hemos de tomar en cuenta que el presente trabajo se bas a en la revision 
de 1,300 hojas clinicas que corresponden a igual numero de pacientes tratadas en 
dicho Servicio durante 12 anos de trabajo ininterrumpido, Servicio que solo cuenta 
con 28 camas, no tenemos menos que calificar como de enorme la labor realizada 
en tal dependencia. 

El cancer en nuestro medio, como en todas partes, constituye un grave pro­
blema medico-social, siendo de lamentar que muy poco se haya hecho en apoyo 
efectivo de una campana anticancerosa. Mi Maestro, el Dr. Ricardo Posada h., pio­
nero de la lucha contra el cancer en El Salvador desde hace mas de dos lustros, 
ha venido solicitando infructuosamente ante las Supremas Autoridades de la Re­
publica un apoyo efectivo en la lucha contra el cancer. El Dr. Posada h ., ha com­
probado en gran numero de trabajos publicados, el problema que significa el can­
cer en nuestro medio. Tiempo es ya que los organismos encargados de la salud del 
pueblo hagan eco a tal llamado para que sea efectiva la lucha contra el cancer 
en El Salvador. 

II 

RECUERDO ANATOMICO DEL APARATO GENITAL FEMENINO 

Para facilitar la descripcion y tomando en cuenta su funcion, el aparato ge­
nital femenino 10 dividiremos en dos grupos: los genitales externos y los genitales 
internos. Los externos, que comprenden la vulva y vagina, sirven mas especial­
mente para elcoito y forman parte del conducto del parto; mientras que los inter­
nos son los verdaderos organos de la reproduccion de la mujer y comprenden el 
utero, trompas y ovarios. 

Genitales exte?·nos 

Las "partes pudendas" comprende todo aquello que es exteriormente visible, 
desde el pubis hasta el perine, 0 sea el Monte de Venus, la vulva con sus labios 
mayores y menores, el clitoris, el vestibulo, el himen; el orificio externo de la 
Ul·etra y algunos tejidos vasculares y glandulares. 

El Monte de Venus comprende el cojin grasos que cubre la cara anterior del 
pubis. Pasada la pubertad, la piel de dicha region se cubre de pelos, que se dis­
tribuyen en un area triangular cuya Lase corresponde al borde superior de la sln­
£isis del pubis, extendiendose hacia a1: ajo sobre la superficie externa de los ' gran­
des labios, disposicion que difiere grandemente de la situacion de los pelos en 
el hombre. 



La vulva comprende los tejidos que esUm situados pOl' debajo del Monte de 
Venus. Es horizontal cuando la mujer esta de pie. Bay marcadas variaciones in­
dividuales en su aspecto, pero sus mas marc ad as diferencias dependen de la edad 
de la persona y de que haya 0 no tenido hijos. 

Los labios mayores son dos masas redondeadas, anchas en su extremo su­
perior, donde se difunden en el Monte de Venus y que terminan pOl' abajo por 
extremos afilados que se desvanecen en el perine. Su aspcto varia con la cantidad 
de grasa subyacente y con la edad de la persona. Tienen comunmente 7 u 8 cen­
tlmetros de longitud, 2 a 3 centlmetros de anchura y 1% de espesor. En niiias y 
mujeres vlrvenes estan adosados entre sl, no aSI en aquelas que han tenido uno 
o mas partos, en las que pueden estar ampliamente separados. La cara extern a 
de los grandes labios esta cubierta porIa piel recubierta de pelos; mientras que 
su cara interna es de apariencia mucosa y esta recubierta de glandulas sebaceas. 
Bajo la piel hay una capa de tejido conjuntivo compacto, rica e fibras elasticas, 
sin elementos musculares. Debajo de esta capa hay otra grasosa, rica en plexos 
venosos, que pueden, a causa de un traumatismo, romperse y dar un hematoma 
o extravasacion sangulnea. 

Los labios menores 0 ninjas son dos repliegues de forma triangular, situa­
dos entre los labios mayo res y cubiertos completamente por estos en las vlrgenes, 
no aSI en las que han tenido varios hijos, que sobresalen de los labios mayores. El 
epitelio que los cubre es pavimentoso estratificado, sin peloso El interior de dichos 
repliegues esta formado POl' tejido conjuntivo, en el que hay numerosos vasos y fi­
bras musculares lisas, POl' 10 que se consideran como organos erectiles. Bacia ade­
lante, cada uno de los labios menores se divide en dos repliegues: los dos infe ­
riOI'es se fusionan formando el frenillo del clItoris, mientras que los superiores 
forman el prepucio. En su extremo posterior se desvanecen insesibJemente en los 
labios mayores 0 se aproximan uno a otro formando la horquilla. 

El cLitoris esta situado en la porcion anterior de la vulva, enire los dos re­
pliegues de los labios menores que forman su prepucio y su frenillo. Es seme­
jante al pene d el hombre, del cual difiere en que es mas pequeno, no posee cuerpo 
esponjoso, ni esta perforado porIa Ul'etra. Comprende el grande, el cuerpo y dos 
pilares. Es un organo erectil, cubierto POl' epitelio escamoso provisto de abundan­
tes t erminaciones nerviosas, POl' 10 que es muy sensible . Es un organo rudimen­
tario que rara vez excede de 2 centlmetros de longitud. 

El vestibulo es un area situada a la entrada de la vagina, entre los pequeiios 
labios y extendido desde el clitoris hasta la horquilla. En el desembocan la Ul'etra 
y los conductos excretores re las glandulas de Bartholin. 

Las glandulas de Be1,tholin en numero de dos, estan situadas debajo del ves ­
tlbulo, a cada lade de la entrada de la vagina. Su tamano rara vez excede del de 
un frijol y sus conductos excretores, muy delgados, de unos 2 centimetl·os de lon­
gitud, desembocan en la parte posterior del vestlbulo . Durante el coito secretan 
un lfquido lubricante semejante a la sinovia articular. 

En la pOl'cion superior del vestlbulo se abren gmn numero de glandulas 
mucosas. 

El meato to'etml esta situado en la parte anterior del vestlbulo pOl' detras 
del clftoris. A cada lade del meato desembocan los conductos parauretrales 0 glan­
dulas de Skene. 

POl' debajo d e la mucosa del vestibulo y a cada lade se encuentran los bttl­
bos vestibt~la?'es 0 vestibulovaginales, que son cuerpos erectiles, de unos 3 a 4 
centimetr~s de largo POl' 1 de espesor, siendo verdaderos cuerpos esponjosos. 

El himen que esta situado en la entrada d e la vagina, ocupa la porcion in­
ferior del vestlbulo, habiendo grandes variaciones en forma, tamailo y consisten­
cia . Despues del parto s6lo se aprecian pequeiios repliegues denominados "cal'un­
culas mirtiformes". 

La vagina es un conducto musculo-membranoso, que se extiende desde la 
vulva hasta el utero, intel'puesta entre la vejiga y uretra pOl' delante, de los que 
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esta separada POl' el tabique versicovaginal y el recto pOl' detras. Normalmente el 
conducto vaginal es virtual y un corte perpendicular a su eje tiene la forma de 
H. POI' su extremo posterior se une con el utero formando un angulo agudo con 
su abertura mirando hacia adelante. La extremidad superior de la vagina term ina 
en una boveda en la que sobresale el cuelo del utero. Para facilitar su estudio la 
boveda vaginal se divide en cuatro fond os de saco: anterior, posterior y latera­
les. EI fondo de saco posterior 0 de Douglas es mas amplio, debido a que la inser­
cion de la vagina en el cuelo uterina 10 hace mas alto. Hay grandes variaciones 
individuales respecto a su longitud; su pared anterior es mas corta que la pos­
terior, midiendo de 6 a 8 y de 7 a 10 centimetros respectivamente. Las dos pare­
des sobresalen formando prominencias longitudinales denominadas coLumnas de la 
vagina, estando estas surcadas pOI' numerosas arrugas transversales. 

La vagina esta compuesta de tres capas: la mucosa que es un epitelio pa­
vimentoso estratificado sin glandulas, una capa muscular con fibras longitudina­
les y circulares, y una capa de tejido conjuntivo laxo rico en fibras elasticas. 

EI tercio superior de la vagina esta irrigado pOl' las ramas cervico-vaginales 
de las arterias uterinas; su tercio medio pOI' las arterias vesicales inferiores y su 
tercio inferior por las arterias hemorroidales medias y las pudendas internas. Hay 
un rico plexo venoso cuyos vasos siguen el curso de las arterias y desembocan en 
las venas hipogastricas. 

Los linfaticos del tercio inferior de la vagina desembocan en los ganglios 
inguinales; los del tercio medio en los ganglios hipogastricos y los del tercio su­
perior en los ganglios iliacos. 

Genitales inte1"1ws 

El ute1·0 es un organo muscular, de forma piriforme, cubierto parcialmente 
pOl' el peritoneo y que presenta una cavidad revestida pOl' una membrana muco­
sa. Es el organo de la menstruacion y durante el embarazo sirve para la recepcion, 
retencion y nutricion del huevo fecundado, al cual expulsa pOl' sus contracciones 
en el momento del parto. 

El utero esta situado en la cavidad pelvica, entre la vejiga y el recto, pro­
yectando su extremidad inferior en el interior de la vagina. 

Como anteriormente dije el utero tiene forma periforme, aplanado, y esta 
formado por dos partes: una triangular superior, el cuerpo, y otra inferior cilin­
drica 0 fusiforme, el cuello, estando unidas POl' un segmento inferior ciHndrica 0 

fusiforme, el cuello, estando unidas POI' un segmento intermedio 0 itsmo. 
La cara anterior del cuerpo es casi plana, mientras que la cara posterior es 

francamente convexa. Dichas caras se fusionan pOI' arriba en el borde superior 
convexo que cOlTesponde al fondo , y a los lados POI' los bordes laterales concavos, 
en los que se insertan los ligamentos anchos. Las trompas de Falopio, una a cada 
lado, salen de los cuernos uterinos, 0 sea de la union de los bordes laterales con el 
superior. 

Las dimensiones del utero en las virgenes adultas son de 6 a 8, 3.5 a 5 y 2 
a 2.5 centimetr~s en longitud, grosor y espesor respectivamente; mientras que en 
las multiparas dichas dimensiones son de 9 a 9.5, 5.5 a 6 y 3 a 3.5 centimetros. Di­
fieren tambien en el peso, en la virgen pesa de 40 a 50 gramos, mientras que en la 
multipara de 60 a 70 gramos. La relacion que hay entre la longitud del cuerpo y 
el cuello varia tam bien: en la nina el cuerpo es casi la mitad del cuello, en virve­
n es jovenes son casi iguales y en la mujer multipara es mas grande el cuerpo que 
el cuello. 

En un corte transversal la cavidad del cuerpo presenta una forma triangu­
lar, mientras que la del cuello es fusiforme. Despues de un embarazo, la aparien­
cia triangular de la cavidad del cuerpo se hace menos pronunciada y los bordes 
de convexos que eran se hacen concaycs. 
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El cuello uterino es la porClOn del utero que se encuentra pOI' debajo del 
itsmo. Tiene forma cilindrica con dos caras: anterior y posterior, convexas; dos 
extremos: el superior que se fusiona al cuerpo uterino y el inferior que queda li­
bre en la vagina; el canal cervical, que es fusiforme, se extiende desde el orificio 
externo, presentando en su superficie anterior y posterior una elevaci6n longitu­
dinal, de la que se desprenden otras transversales, que Ie da a la mucosa un as ­
pecto alTugado, a 10 que se llama "arbol de la vida" 0 "pliegues palmados". 

La inserci6n vaginal divide el cuello en dos porciones: suprevaginal e infra­
vaginal. La primera esta cubierta en su cara posterior por el peritoneo mientras 
que su cara anterior y laterales estan en contacto con la vejiga y el tejido con­
juntivo del ligamento ancho. La porci6n vaginal del cuello, presenta una pequena 
abertura transversal, el orificio externo, limitado pOl' delante y atras pOl' los lla­
mados labios anterior y posterior del cuello. En la virgen el orificio externo del 
cuello es ovalado, despues del parto queda convertido en una hendidura transver 
sal y puede hasta llegar a ser irregular y estrellado. 

Histo16gicamente el utero esta formado pOl' t res capas que procediendo de 
dentro a afuera son: mucosa, muscular y serosa. 

La capa interna, mucosa 0 endometrio, es una membrana delgada de color 
rosado, aterciopelada, perforada por gran numero de minusculas aberturas, las 
glandulas uterinas. Debido a los cambios constantes a que esta sujeta durante la 
vida sexual de la mujer, tiene grandes variaciones de espesor y puede mediI' des­
de 0.5 a 3.5 milimetros. Esta form ada POl' un epitelio superficial, glandular y te jido 
interglandular, en el cual se encuentran numerosos vasos sanguineos y espacios 
linfaticos. Como el endometrio no posee submucosa se encuentra adherido directa­
mente a la capa muscular subyacente. El epitelio superficial de la mucosa uterina 
esta formada POl' una sola capa de altas celulas cilindricas ciliadas apretadas fuer­
temente unas con otras. El nucleo oval ado esta situado en la parte baja de las 
~elulas, pero no tan cerca de su base como en el cuello. Debajo del epitelio esta 
una delgada capa basal con sus nucleos angostos fusiformes. 

En casos muy excepcionales la cavidad uterina puede estar recubierta en 
parte, POl' epitelio estratificado semejante al de la vagina. 

Las glandulas uterinas son tubulares, considerandose como ivaginaciones del 
epitelio superficial y terminan en profundidad en un fondo de saco, aunque en 
ocasiones se ramifican en varios fond os. 

La mucosa del canal cervical, desde el punta de vista embrio16gico, es con­
tinuaci6n de la que tapiza la cavidad uterina, pero se ha diferenciado de ella y 
reviste una apariencia caracteristica. Esta mucosa esta formada pOl' una sola capa 
de epitelio cilindrico, de celulas muy altas y estrechas que descansan sobre una 
del gada membrana basal. El nucleo es basal, el citoplasma es claro 0 mas 0 menos 
transparente debido a la presencia de moco, y su superficie esta cubierta de 
pestanas. 

Las glandulas cervicales son de tipo racimoso 0 acimosos, ramificadas, es­
tando formadas POl' verdaderas glandulas mucosas. 

La mucosa que recubre la pOl'ci6n vaginal del cuello se continua directa­
mente con la de la vagina y como esta, esta formada de varias capas de epitelio 
estratificado. Normalmente no se encuentran glandulas en ella, poro en algunas 
ocasiones las del canal cervical pueden extenderse, invadiendo su superficie y si 
su s productos las ocluyen pueden dar los huevos de Naboth. 

El limite entre el epitelio cilindrico y el pavimentoso estrati£icado del cue­
llo esta en el orificio externo de este, pero en ocasiones uno de estos epitelios 
invade al otro. 

La musculatura del utero en su mayor parte esta formada pOl' fibras lisas, 
unidas pOl' tejido conjuntivo rico en fibras elasticas. Estas fibras muscualres se 
disponen en tres capas: . circulares, oblicuas y longitudinales. 

La musculatura del cuello esta mezclada con abundante t e jido elastico, de­
biendose a este su gran elasticidad. 
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Existen tres principales estructuras ligamentosas que fijan el utero a las 
partes vecinas, tales son: los ligamentos anchos, redondos y utero. 

Los ligamentos anchos son dos repliegues en forma de alas que se extienden 
de los bordes laterales del utero a las paredes de la pelvis y dividen la cavidad 
pelvica en dos compartimientos: anterior y posterior. Cada ligamento ancho esta 
formado pOl' un pliegue de peritoneo, que contiene en su interior varias formacio­
nes y para su est.dio se Ie consideran cuatro bordes: superior, inferior, externo e 
interno. El borde superior, en sus dos tercios internos, esta ocupado porIa trompa, 
mientras que su tercio externo esta ocupado pOl' el ligamento infundivulopelvico, 
que se extiende d esde el pabellon de la tromp a a la pared pelvica. La porci6n del 
ligamento ancho que esta situada abajo de la trompa, es llamada mesosalpinx, y 
esta formada por dos capas de peritoneo unido pOl' tejido conjuntivo laxo, en el que 
esta empotrado el para-ovario u organos de Rosenmuller. En el borde externo del 
ligamento ancho, su evoltura peritoneal se refleja sobre los bordes laterales de la 
pelvis. El borde inferior grueso se continua insensiblemente con el tejido conjun­
t ivo del suelo pelvico. El borde interno esta relacionado con los bordes laterales 
del utero y lleva incluido los vasos uter inos. 

Un corte vertical a traves del borde interno del ligamento ancho es de for­
ma traingular, can su vertice dirigido hacia arriba mientras que su base es ancha 
y contiene los vasos uterinos. Esta ampliamente comunicado con el tejido conjun­
tivo del piso pelvico que es designado con el nombre de parametrio. 

Los ligamentos utero-sacros en numero de dos, van desde la pOl·cion poste­
lat eral del utero un poco pOI' delante de la insercion de la trompa, dirigiendose h a ­
cia arriba y afuera en direccion del canal inguinal, pOI' el que pasan, para ir a 
terminar en la porcion superior de los grandes labios. Cada uno de ellos se en­
cuentra en un pliegue del ligamento ancho. 

Los ligamentos utero-sacros en numero de dos, can desde la pOl·cion poste­
rior y superior del cuello, rcdeando el recto se insertan en la fascia que recubre 
la II y III vertebl'as sacras. Ferman los limites laterales del fondo de saco d e 
Douglas. 

TTompas de FaLopio: son unos tubos musculares mas 0 m enos retorcidos 
que se extienden de los cuernos uterinos a los ovarios y a traves de ellos llega el 
ovulo a la cavidad uter ina. Son de forma mas 0 m enos cilindrica, su longitud va­
ria de 8 a 15 centimetr~s y poseen una cavidad revestida de mucosa. 

Cada t rompa comprende: la pOl·cion u terina 0 intersticial, el itsmo, la am­
polla y el pabellon 0 infundibulo. La pordon intersticial esta incluida en el espe­
SOl' de la pared del utero. El itsmo es un pequeno segmento estrecho que separa 
la pOI·cion intersticial de la ampolla q ue es de mayor· luz. El pabe1l6n, infundi­
bulo 0 porcion frangeada de la trompa, es la aber tura en forma de embudo de la ex­
tremidad externa de la t romp a cuyos bordes tienen un aspecto dentado. La por­
cion mas ancha que corresponde a la ampolla mide de 5 a 8 milimetros. 

Cen excepcion de la porcion intersticial, la trompa sigue el borde superior 
del ligamento ancho, estando completamente rodeada del peritoneo excepto en su 
parte inferior que cOlTesponde al mesosalpinx. 

La musculatura de la tromp a se dispone en dos capas: una externa longi­
t udinal y otra interna circular. 

La mucosa de la t rompa tiene un epitelio formado POI' una capa de altas ce­
lulas cilindricas, con nucleos basales, que descansan sobre una delgada b asal. Mu­
chas de estas celulas son ciliadas. No existe submucosa. La mucosa se dispone en 
pliegues longitudinales, de tal forma , que en un corte perpendicul a r a la luz de la 
t rompa, se yen pliegues con multiples arborizaciones. 

Los ovm·ios son dos organ os en forma de almendra, cuya principal funcion 
es el desarrollo y expulsion del ovulo y la elaboraci6n de una secrecion interna. 
En el periodo de la vida genital mide de 2.5 a 5 centimetros de largo, 1.5 a 3 centi­
m etros de ancho y 0.6 a 1.5 centimetr~s de espesor. Despues de la menopausia dis­
minuye considerablemente de tamano. 
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Normalmente descansa en la fosita ovanca de Waldeyer. Estando la mujer 
de pie el eje mayor del ovario es casi vertical, haciendose horizontal cuando la 
mujer esta acostada. 

Cada ovario presenta dos caras: extern a e interna; dos bordes: uno libre 
dirigido hacia abajo y adentro en direccion del recto, el otro adherido al mesosal­
pinx se Ie denomina hilio del ovario; y dos extremidades 0 polos: superior e in­
ferior. 

El ova rio esta adherido al ligamento ancho por el m eso-ovario que forma 
la aleta posterior de ese organo. El ligamento ovarico se extiende de su porcion 
lateral y posterior al utero. El ligamento infundibulo pelviano 0 ligamento sus­
pensorio del ovario, va del polo superior a la pared pelvka. 

Un corte transversal del ova rio deja vel' que el organa esta constituido pOI' 
dos pOl'ciones: la corteza y la medula. En la corteza se encuentran los ovulos y los 
follculos de Graff. La porcion mas extern a de la corteza esta form ada porIa al­
buginea, cubierta pOl' una simple capa de epitelio cuboide, el peitelio ova rico de 
Waldeyer. 

La medular 0 porcion central, esta constituida pOl' tejido conjuntivo laxo 
rico en vasos, siendo POl' 10 tanto la zona nutricia del Gvario. 

La in-igacion sanguinea del utero se del' iva de dos fuentes: principalmente 
de las arterias uterinas y en menor grado de las arterias ovaricas. Las uterinas 
ramas de la hipogastrica, despues de descender porIa base del ligamento ancho, 
cruza el ureter y se abre camino hacia los lados del utero. Cerca de la porcion 
suprevaginal del cuelo, se divide en dos ramas; la mas pequefia, la arteria cervico­
vaginal, in'iga la porcion inferior del cuello y superior de la vagina. La rama prin­
cipal cambia bruscamente de direccion, muy sinuosa, sigue el borde lateral del utero 
irrigando a su paso la parte supravaginal del cuello y el cuerpo uterino. Termina 
en tres ramas: ovarica, tubarica y fundica. La primera se anastomosa con la ar­
teria ovarica 0 espermatica interna rama de la aorta; la segunda se distribuye en 
la trompa y la tercera en el fofndo uterino. 

Las venas del utero son muy abundantes y su curso sigue el inverso de las 
arterias. Las venas arciformes se unen para formar las venas uterinas a cada lado, 
las cuales se vierten en los vasos hipogastricos, las que a su vez desembocan en 
lase iliacas internas. 

La sangre del ovario y parte superior del ligamento ancho ,es recogida por 
multiples venas que forman en el espesor del ligamento ancho el plexo Pampini­
forme, cuyos vasos terminan en la vena ovarica. La vena derecha ovarica desembo­
ca e nla vena cava, mientra·s que la izquierda 10 hace en la vena renal. 

El endometrio po see abundantes espacios linfaticos, pero no posee verdade-
1'05 vasos linfaticos. Debajo del peritoneo los linfaticos forman un abundante plexo, 
especialmente en la parte posterior del utero. 

Los linfaticos del cuerpo uterino se dirigen ados grupos de ganglios: hipo­
gastricos y lumbares. 

Los linfaticos del cuello forman un rico plexo situado a cada lado, presen­
tando verdaderos linfoganglios. Los vasos de dicho plexo se unen formando tres 
pediculos principales: a) el preuretral que sigue el trayecto de la arteria uterina 
y term ina en los grupos ganglionares medio e inter no de la cadena illaca externa; 
b) el pediculo retrouretral que sigue el curso de la vena uterina y termina en los 
ganglios hipogastricos ; y c) el pediculo posterior, menos rico y constante que los 
anteriores, corre a cada lade del recto y t ermina en los ganglios latero- sacros, pu­
diendo algunas veces llegar hasta los ganglios del promontorio. 

La ine7'vacion del utero se deriva principal mente del sistema nervioso sim­
patico, pero tambien parcialmente de los sistemas cerebro-espinal y para-sim­
patico. 

El sistema para-simpatico 0 autonomo esta representado por los nervios pel­
vicos, que estan formados POl' algunos filetes que derivan del II, III y IV nervi os 
sacros y que se pierden en los ganglios de Frankenhauser. El sistema simpatico 
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llega a la pelvis pOl' intermedio del plexo hipogastrico (nervio presacro), que tam­
bien se pierde en el plexo de Frankenhauser. Este plexo es una amplia placa gan­
glionar situada a cada lade del cuello uterino, inmediatamente arriba del fondo 
de saco posterior y frente al recto. Los ramos de estos plexos se dirigen al utero, 
la vejiga y parte superior de lavagina. 

III 

HISTOPATOLOGIA DE LOS TUMORES MALIGNOS 
DEL CUELLO UTERINO 

Por su localizacion, el cancer del cuello puede ser: exocervicul, endocervical, 
del orificio externo y nodular 0 intersticial. 

Las neoplasias exocervicales, tienen su origen en el epitelio pavimentoso 
que reviste la porcion vaginal del cuello uterino. La localizacion puede recaer en 
la pOl"cion vaginal libre del cuello, cancer cervico-vaginal, 0 en la union de la 
vagina con el cuello, cancer cervico-laminar. 

Los tumores endocervicales 0 cervico canaliculares, tienen su origen en el 
epitelio cilfndrico de la mucosa del canal cervical. 

Los canceres del orificio externo, cervico-intersticiales, pueden originarse 
en el epitelio pavimentoso estratifcado, continuacion del de la vagina, 0 en el epitelio 
cilfndrico, lleno de glandulas, de la mucosa endocervical. 

En el espesor del cuello ,0 sea en plena pared, tiene su origen una variedad 
Tar, la nodular 0 intersticial. 

Cualquiera que sea la variedad histologica, puede dar origen a los siguien­
tes tipos macroscopicos: infiltrante, vegetante y ulcerante. 

Las formas infiltrantes se extienden en el espsor del cuelo por debajo del 
epitelio, dando lugar a la formacion de nodulos duros con el epitelio de revesti­
miento intacto, por 10 menos al principio. 

La forma vegetante en "coliflor", produce masas exuberantes, blandas, fria­
bles y sangrantes que descansan sobre llna base dllra. Esta variedad tiene su ori­
gen principalmente en el epitelio del Hocico de Tenca. 

Tanto la forma nodular como la vegetante en periodos avanzados' se ulce­
ran, dando las formas ulcerantes 0 terebrantes que destruyen todos los tejidos ve­
cinos, pudiendo hasta hacer desaparecer el cuello del utero dejando e nsu lugar un 
verdadero crater. 

En su curso invasivo, las neoplasias malignas del cuello se propagan hacia 
la vagina, el cuerpo del utero, parametrios, ta::,ique recto-vaginal y recto, vulva y 
h gamentos utero-sacros. Es posible, aunque raras veces se observa, que hay an me­
tastasis pel vic as originadas por lesiones estrictamente localizadas al cuello. Los 
casos avanzados, pOI' necrosis, pueden dar lugar a la formacion de fistulas en los 
organos vecinos, 10 mismo que compresiones del nreter y obstruccion com pI eta del 
cuello. 

Segun el grado de extension de la neoplasia, la comision especial de la Liga 
de las Naciones (4), para el estudio del cancer uterino 10 dividio en cuatro grados: 

Grado I: cancer localizado al cuello, la movilidad uterina esta conservada en 
todo sentido. 

Grado II: cancer del cuello, con infiltracion de uno 0 ambos parametrios, 
sin llegar a la pared pelvica. Cancer del cuello propagado al cuerpo. Cancer d el 
cuello propagado a los dos tercios superiores de la vagina. 

En este grado el utero conserva gran parte de su movilidad. 
Grado III: cuando invade la pared pelviana 0 el tercio inferior de la vagina 

o los que present an metastasis pelvicas aisladas. 
Grado IV: el cancer avanza hacia la vajina y el recto; hay infiltracion ma­

siva de ambos parametrios. Vagina rigida, utero encIavado. Hay metastasis a dis-
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tancia: abdomen, ganglios supraclaviculares izquierdos, higado, pulmones 0 

enceialo. 
Schmitz (15), subdivide el grado I en dos: a) el de tamano microscopico, 

hasta un centimetro, y b) el que pasa de un centimetr~. 
Segun el epitelio que da origen a la neoplasia, exocervical 0 endocervical, 

asi son las variedades microscopicas de los cimceres del cuello. 
En los originados en la porcion vaginal del cuello a expensas d el epitelio pa­

vimentoso estratificado, pueden obesrvarse las siguientes variedades: espino-ce­
lulares, baso-celulares e intermediarios. 

Los carcinomas espino- celulares, como el estrato espinoso de la epidermis, 
conservan con nitidez las epiteliofibr illas y los puentes comunicantes. Estos car­
cinomas estan formados pOl' celulas atipicas, poliedricas, con nucleos palidos y ci­
toplasma abundante y mal limitado. Los elementos neoplasicos se distribuyen for­
mando gruesos cordones, anastomosados entre si, y rodeados POl' tejido con­
juntivo. 

A veces algunas celulas situ ad as en el centro de los cOl'dones neoplasicos 
se cornifican, formando concentraciones concentricas de laminas imbricadas, acido­
filas y sin nucleos: tales son los globulos corneos. Los carcinomas a globulos cor­
neos crecen lentamente y las metastasis son tardias. L os espino-celulares simples 
no cornificados, producen mas precozmente metastasis y tienden a ulcerarse con 
mayor frecuencia , 10 mismo que a infectarse secundal'iamente. 

El carcinoma baso- celular se caracteriza porque los cOl'dones parenquima ­
tosos del tumor son pequenos delgados y ccn t endencia a emitil' prolongaciones tu­
berosas. Las celulas de los cOl'dones tienen nucleos alargados y muy cromofilos, el 
un 5% (14). 
citoplasma es escaso, 10 mismo que las epiteiiofibrillas. Los nucleos tienden a agru­
parse en el eje mayor, perpendiculares a la basal en las capas perifericas de los 
cOl'dones, mientras que en la zona centran los elementos son mal definidos. En la 
mayoria de los casos las celulas tumorales se extienden pOl' el tejido conjuntivo 
sub-epitelial y gran parte del tumor esta cubierto pOl' epitelio de revestimiento 
normal. Casi siempre hay pocas divisiones mitosicas, no se yen nucleos deforma­
dos y todas las celulas presentan gran semejanza. Esta varied ad ~s mup radio­
sensible. 

Los epiteliomas intermediarios estim formados pOI' cOl'dones anastomosados 
cuyas celulas tienen caracteres intermedios, es dec iI', son todas semejantes entre 
si, mas pequei'ias que las celulas del estrato espinoso y con nucleos ovoides y me­
dianamente cormofilos, citoplasma bien coloreados y raras epiteliofibrillas. Estos 
tumores tieen gran tendencia a creecr rapidamente y a dar precoces metastasis. 

Cuando el cancer tiene su origen en la mucosa endocervical , se trata gene­
ralmente de un adenocarcinoma. Estos a veces dificilmente se diferencian de los 
adenomas; pudiendo hacerse cuando se encuentran mitosis atipicas, invasion d e 
los vasos linfaticos, etc. 

El adenocarcinoma esta formado pOI' trabeculas ramificadas que conservan 
parcialmente la luz glandular. Las celulas neoplasicas tiene forma redondeada, agl'u­
pandose irregularmente y viendose en ciertas zonas invasion del tejido conjuntivo 
adyacente . El estroma de los adenocarcinomas tiende siempre a ser fibrilar. 

Existen dos variedades histologicas principales de adenocarcinoma : a) el 
adenocarcinoma muy diferenciado, que simula una hiperproduccion para afirmar 
su malignidad; y b) el poco difernciado que es un adenocarcinoma tipico. 

EI adenocarcinoma del cuello es relativamente raro, su frecuencia es de 
un 5% (4). 

Puede observarse en la pOl'cion vaginal del cuello, el desarrollo de epitelio­
mas cilindricos, que nacen a nivel de erosiones en que el peitelio pavimentoso 
se ha transformado en epitelio cilindrico. Rara vez se ve 10 contrario, es dec iI', 
que un carcinoma escamoso tenga su origen en la porcion endocervical del cuello, 
causado porIa implantaci6n en este de un epitelio pavimentoso estl'atificado. 



Bowen (12), describio pOl' primera vez ciertas lesiones intraepiteliales con 
caractel"eS de malignidad, pero con la basal intacta. A esto es a 10 que se llama: 
cancer intraepitelial, carcinoma in situ, no invasive 0 pre-invasivo. 

Los requisitos minimos necesarios para decir si se trata de un carcinoma pre­
invasivo son: a) que exista una desaparicion de la estratificacion normal; b) apare­
cimiento de anomallas celulares; c) aparicion de hipercromatosis, deformidades nu­
cleares y celulares, y mitosis fr ecuentes; y d) integridad de la basal. 

Para determinar el grado de malignidad y al mismo tiempo que sirva de 
guia terapeutica, Broders (14), clasifico los carcinomas segun el grado de madu­
rez de las celulas. El grado I , el menos maligno, se eproxima mucho a 10 normal. 
L as celulas del grado II y III son menos diferenciadas que las del grado IV, que 
son las que ofrecen mayor anaplasia, siendo pOI' 10 tanto las mas malignas. 

En el cancer del cuello, las celulas neoplasicas descamadas son eliminadas 
pOl' las secreciones vaginales. Papanicolaou y Traut (12), han contribuido enor­
memente al diagnostico del cancer del utero por medio de examenes citologicos de 
tales secrecions. 

Es muy importante para el tratamiento conocer el tipo histologico de la 
lesion. La biopsia sigue siendo la certificacion del diagnostico. Debe ser tomada 
en el limite del tejido sana y el enfermo, tomando muestras de varios puntos, de 
3u ficiente tamaiio y electorocoagulando el sitio de la toma para evitar me­
tastasis. 

La propagacion de la neoplasia a las partes vecinas 10 ha-::e por continui­
dad, 0 dando metastasis a distancia y haciendolo principalmente por via linfatica. 
Los ganglios que en primer lugar se toman son los hipogastricos, los de la cade­
na iliac a interna y los laterosacros. 

Los tumores malgnos de origen conjuntivo del cuello son muy raros. El 
sarcoma cuando existe se origina generalmente de un leiomioma. preexistente. 

IV 

ALGUNA S CONSIDERACIONES SOBRE 1190 HOJAS CLINICAS 
DE PACIENTES POSITIVOS A CANCER EN GENERAL 

Revisando 1,300 hojas clinicas de enfermos asilados en el Servicio de Can­
rologia y Radium que la Sociedad de Beneficencia Publica tiene instal ado en el 
Hospital Rosales y que comprende la labor de dicho Servicio desde Enero de 1938 
hasta Agosto de 1951, encontre: 1,190 fichas positivas a tumores en distintas 10-
calizaciones y 110 fichas negativas a cancer en enfermos que fueron asilados en 
el Servicio POI' sospecha de neo, sospecha que {ue descartada pOI' el correspon­
diente estudio. 

De dichas 1,190 hojas clinicas positivas a tumores de diversas localizacio­
nes, fueron del t racto genital femenino 664 (55.79% ), repartidas como sigue: 

Neos del utero 

De estos fueron: 

Canceres del cuello uterino ... .. ............... " . ... .. . 
Grado I ...... .. .. .. . . ....... . . . .. " . . ......... . 
Grado II .............. . ......... .. ......... ... . 
Grado III ..... . . . ................... . ..... ..... . 
Grado IV . .... .. . " .... .. ...... ... . ..... ......... . 
Canceres del cuello u terino en embarazadas ....... . 
Canceres del muiian vaginal en histerectomizadas .. 

Tumores malignos del cuerpo del u tero ..... . . .... .. . 
Fibromas uterinos .. . ....... ........ ....... . ........ . " 
Polipos uterinos .............. . .. .. .......... . ....... . 
Neos de la vagina . . ................................. . 
Neos de la vulva ... . .......... . .................... . 

551 (82.90% ) 

512 (77.10% ) 
53 (10.34% ) 

112 (21.80% ) 
187 (36.50% ) 
157 (30.05% ) 

:1 (0.06% ) 
7 (1.05% ) 

16 (2.71% ) 
11 (1.65% ) 

5 (0.70%) 
9 (1.30%) 

11 (1.65% ) 
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Otras localizaciones: 

Neos del seno (mujeres) .. . ........ .. . .......... . ... . 93 (14% ) 
Malignos ................................... .. ... . 72 
Benignos . . ........... . .......... . . . ... . ..... . .. . . 21 

N eos del pene ...... . ........ .. .... ..... . .......... . . . 12 (1% ) 
Neos de la prostata .... .. ........................... .. 1 (0.08% ) 
N eos de la vejiga .... .. .. . ..................... . .... . 2 (0.16% ) 

Tumores de la piel ........ .. .... . ........... ... ...... . 418 (36.3% ) 

De los cuales fueron: 

Epiteliomas de la piel de la cara .... . .... . .. . .. . 263 (61% ) . 
Epiteliomas de la piel del resto del cuerpo . ...... . 60 (14% ). 
Nevis pigmentarios de la cara .. . . ...... . . . ....... . 27 (6.50% ) 
Nevis pigmentarios del resto del cuerpo ... . ...... . 8 (2.90% ) 
Angiomas .......... .. .... .. .... ......... . ..... . . . 60 (14% ) 

Neos del ojo . . . .... .... ..... . .. . ............. . ..... . . . 5 (0 .5% ) 
Neos de la cavidad oral. .............. . . . .. . ... ... ... . 40 (3.4% ) 

De los cuales fueron: 

Neos de la lengua ................. .. .. . .... . ..... . 12 (30% ) 
N eos de las encias . .. . . . . . .. ...... . .. ........... . . !l (22.50% ) 
Neos del piso oral .. .... . ................. . .. . 4 (10% ) 
N eos del cielo oral .. . .... . ... ..... . ... . ...... .. . . 9 (22.50% ) 
N eos amigdalianos . . . . ... . . . . .... ...... . . . .. . .. . . 5 (15 % ) 

Neos de la laringe ... . .......... . .................... . 1 (0.08% ) 
Sarcomas oseas ...... ... .. . .. . .. . . ...... ..... .. . .... . 16 (1.40% ) 
Neos del es6fago ....... . ........ . . ... .. . ........... . 2 (0.16% ) 
N eos del recto ... . .................... . .............. . 13 (1.10% ) 
Neos de las gl{mdulas parotideas ... . . ........... .. . .. . 5 (0.40% ) 
N eos del tiro ides . . ............................... .. . 3 (0.24% ) 
Linfosarcomas (ganglonares:) .. .. ........... ......... . 1 (0.08% ) 
N eos del pulm6n .. . .......... . .. . ..... . .... .. . ...... . 1 (0.08% ) 

Como se ve pOI' los anteriores datos, el CanCel' del cuelo uterino ha sido el 
mas frecuente, pues se observ~ un porcenta je de 77.10% del total de hojas clinicas 
postivas a neo que fueron revisadas. 

Es digno de hacer notar que la gran mayoria de enfermas con canceres del 
cuello que ingresaron al Servicio, eran grados III y IV, cuando ya es tarde para 
obtener una curacion radical. Tal cosa pone de manifiesto la falta de cultura de 
nuestra gente y la n ecesidad que hay en nuestro medio de una efectiva campa­
na anticancerosa. 

v 

ESTUDIO DE 112 PACIENTES CON CANCER DEL CUELLO UTERINO 

(V ARIEDADES MACRO Y MICROSCOPICAS, EVOLUCION ETC.) 

De las 512 fichas positivas a cancer del cuello uterino, solo escogi 112 porque 
reunen las condiciones necesarias para un estudio completo y es sobre elIas que 
10 hago, siendo pOl' 10 tanto una muestra seleccionada. 
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De esas 112 historias clinicas, siguiendo la clasificacion universal de la Liga 
de las Naciones, fueron: 
Neos del cuello uterino: 

Gr. 
Gr. 
Gr. 
Gr. 

I 
II 

III 
IV 

Casos 
27 
47 

6 
28 

Su relacion can el numero de Emba7·azos: 

N9 
Con 

" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 

" 

" 
" 

" 

de Embarazos 
o embarazos 
1 " 
2 " 
3 " 
4 " 
5 " 
6 " 
7 " 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 

" 
" 
" 
" 
" 

Can indeterminadl) NQ de embarazos ...... . 
En mujeres virgenes ... . . .................. . 

N9 de Pacientes 
9 
8 

10 
20 
10 
15 

8 
10 

2 
3 
2 
3 
1 
2 
3 
1 
1 
4 
1 

En el anterior cuadro vemos la escasa frecuencia del cancer del cuello ute­
rino en mujeres vir genes y muliparas, poniendo de manifiesto la importancia que 
tiene la multiparidad en 1a etio1ogia de estos tumores. 

Su 7·eLacion can la EdcLd de los Pacientes 

24 arios 1 caso 
7 casos] 

1 " I 
2 caS08 (1.69% ) 46 

25 " 2 " 47 
arios 

" 
6 " r ( (17.85% ) casos 
4 " 
4 " 
1 

26 " 2 " 48 
27 " 3 " 49 
28 5 " 18 casos (16.07% ) 50 
29 " 2 " 51 

" 

" 
" 

30 " 6 52 " 3 " 7 casos (6.25 % ) 
31 " 3 " 54 " 3 " 
32 2 " 56 " 6 " 

13 casos (12.5% ) 57 2 " 9 casos (8.03% ) 
33 " 3 60 1 " 
35 5 " 62 1 " 
36 " 3 " 63 " 1 3 casos (2.67%) 
37 " 4 " 64 " 1 " 
38 " 7 " 21 cas os (18.75% ) 66 " 1 " 
39 " 2 " 2 casos (1.69%) 
40 5 " 70 " 1 " 
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41 
42 
43 
44 
15 

" 
" 
" 
" 

1 
2 
3 
4 
3 

casos (12.5 % ) 

72 
76 
82 

" 
" 

1 
1 
1 

" I 
" ~ 
" J 

3 casos (2.67% ) 

Con estos datos vemos la creciente frecuencia del cancer del cuello uterino 
desde los 25 hasta los 50 arros, decreciendo a partir de esas edades extremas. Es 
pues muy raro en mujeres muy jovenes y muy viejas. 

Su Telacion con los pe1"'/'odos de la vida de la ?nuje?' 

Pre-menopausicos ..... ..... ...... .. .... . ...... . .... . . 
Durante la menopausia . . ....... ........ . ..... . ... . . . 
Post-menopausicos ....... . ......... . .. . .. . ....... . .. . 

62 (56.25% ) 
26 (23.22% ) 
23 (20.53 % ) 

Segun vemos en los anteriores datos, el cancer del cuello uterino se en­
contro de preferencia en las pacientes premenopau sicas, ocupando el segundo 1u­
gar la epoca menopaausica y en tercer lugar despue~ de 1a menopausia. 

SU RELACION CON LOS ANTECEDENTES HEREDITARIOS 

Con historia familiar de cancer ... . . .. . . . 
Sin historia familiar de cancer . . ..... .. . 

8 casos 
104 

( 7.15% ) 
(92.85 % ) 

Lo que demuestra 1a poca importancia que juga e1 pape1 herencia en la etio ­
logia del cancer del cuello. 

RELACION CON EL TIEMPO DE EVOLUCION APARENT~ QUE TENIA 
EL NEO DESDE QUE AP ARECIERON LOS PRIMEROS 

SINTOMAS A LA FECHA DE CONSULTA 

1 mes de evolucion 3 casos 9 meses de evolucion 2 casos 
2 18 10 1 
3 26 11 1 
4 10 12 

" 
17 

5 5 14 1 
6 19 19 1 
7 3 24 1 
8 4 

Todas perdieron un tiempo apreciable, 10 que demuestra la falta de cultura 
de nuestras mujeres ; pues en material d e cancer el "factor tiempo" es de gran 
valor para la efectividad del tratamiento. 

EL PRIMER SINTOMA EN APARECER: 

Hemoragia genital ... . .. ... .. .. . .. .... . . . . 
Leucorrea . . ...... ... ..... . . .. . .......... . . 
Dolor . . . . ..... .. . . . . ... .. . . . . .. .. . .. ..... . 

87 casos 
20 
5 

(77.68% ) 
(17.85% ) 
( 4.46% ) 

Fue pOl' 10 tanto la hemorragia genital en cualquiera de sus formas el mas 
frecuente sintoma de alarma. 
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MOTIVO DE LA CONSULTA: 

POI' hemorragia genital .................... . 
POI' leucorrea ... . ....................... .. . 
POI' leu correa sanguinolenta .......... ... .. . 
POI' dolor ................. ... .... ......... . 
POI' hemorragia genital y dolor ........ ... . 
POI' leucorrea y dolor .. ........ .. ......... . 

86 casos 

10 " 
4 " 
4 " 
7 " 
1 " 

(76.78%) 
( 8.93%) 
( 3.57%) 
( 3.57%) 
( 6.16%) 
( 0.89%) 

Las pacientes que consultaron pOl' dolor acompafiado de cualquiera de las 
otras manifestaciones fueron casi exclusivos de los grados III y IV. 

SINTOMATOLOGIA QUE SE PUSO DE MANIFIESTO 
EN LOS DIFERENTES GRADOS; 

Gr. I Gr. II Gr. III Gr. IV 
(27 e) (47 e) (28 e) (6 e) 

Hemorragia genital, leucorrea y dolor .... 6 9 10 5 .casos 
Hemorragia genital y leucorrea ....... . .. 9 15 13 1 

" Hemorragia y dolor ............ . ........ 5 6 3 0 
" Leucorrea y dolor ...................... 0 1 1 0 
" S610 hemorragia genital. ........ . ...... 7 14 4 0 
" S6lo leucorrea ..................... .. ... 0 2 0 0 
" S6lo dolor .............................. 0 0 1 0 
" 

En los grados I y II se nota el predominio de la hemorragia y leucorrea, 
mientras que l8. sintomatologia completa que los autores chisicos atribuian al 
cancer del cuello uterino predomin6 en los grad os III y IV. 

'I'IPOS MACROSCOPICOS DE LAS LESIONES ENCONTRADAS, 
EN ORDEN DE FRECUENCIA: 

Vegetantes ............. . .. . .............. . 
Nodular .................... .. ............ . 
Ulcerante ....... . ........................ . 
Terebrante ................... .. .......... . 
Endocervical .......... .. ................. . 

50 casos 
24 " 
19 " 
17 " 

2 

(44.64% ) 
(21.40% ) 
(16.96%) 
(15.15%) 
( 1.80%) 

Las formas vegetantes y terebrantes se encontrarOI1! con mayor frecuencia en 
los grad os III y IV, mientras que las nodulares y ulcerantes predominaron en los 
grados I y II. 

TIPOS HISTOLOGICOS ENCONTRADOS EN ORDEN DE FRECUENCIA: 

Epiteliomas malpigianos baso-celular ....... . 
Epiteliomas malpigianos espino-celular . . .. . . 
Epiteliomas malpigianos intermediarios ..... . 
Epiteliomas tipo cilindrico (adenocarcinomas) 

45 casos 

42 " 
17 

8 " 

(40.10% ) 
(37.80%) 
(15.15% ) 
( 7.14%) 

Se nota el predominio marc ado d2 los tumores que derivan del epitelio pavi­
mentoso estratificado sobre los que tienen su origen en el epitelio glandular. 
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IF'lteron 'tratatlos: 
'S6lo con 'Radium ......... . ... . ....... ... . .. . . 
"8'610 con Rayos X . . .... .. ..... . . ... . . .. . ... . . 
'Con Radium -y Rayos X . . . . . .. .. ........... . . 
"Con Ray03 X e Histerectomia .. . ... .. . . .. . .. . 
(Con Radium, Rayos X e Histerectomia . .. _ .. . . 

2 casos 
64 
23 
3 
3 

" 

"Las eri:feniias tratadas con 'Radium 'recibieron dbsis qUe oscilaron entre 1,500 
y 6,500 miligramos nora, en una 0 dos ·aplicaciones. Los t t atados con Rayos X 
recibieron de 15 a 30 aplicaciones de 200 a 300 unidades 1'., con una dosis total 
que oscil6 entre 3,000 y 9,000 U. r. 

No se emple6 una ·tecnica quirurgi.ca standard para toaos "los casas, haciendose 
siempre una histerectotniaabdomfI1al total "10 mas amplia que fue posible. 

'RESULTADO INMEDIATO ALTRATAMIENTO: 

Clinicarnente Mejorados. Misrno Ernpeorado 
curados estado 

N. C. Ut. Gr. I ( 27) . .. .... .. . 22 casos 1 caso 3 casos 1 caso 
N. C. Ut. Gr. II ( 47) . ...... .. . 19 13 ." 9 6 

" N . C. Ut. Gr. III ( 32) .. .. . ... .. 13 
" 

7 
" 

8 4 
" N. C. Ut. Gr. IV ( 6) . . . .. . .. . . 0 0 6 0 
" 

Total . . ... . . (112) ........ _ . 54 
" 

21 
" 

26 11 

'Como se ve, s61afue posible la curaClOn clinic a en los tres primeros grados, 
'bajando los chances de cura a medida que la neoplasia alcanza estados mas 
avanzados. 

FUERON CLINICA:MENTE CURADOS: 

G,·. I 07'. II Gr. III Gr. IV 

S610 con Radium . .. ... .... . . . .... . .. . . . 1 caso 1 caso 0 casos 0 casos 
S610 con ·Rayos X ... ... ...... .. .... .. .. 8 4 3 0 
Con Radium .y Rayos X .. . ... ......... . 6 

" 
7 2 

" 
0 

Con Rayos X e Histerectomia ... . .. . .. .. 7 7 5 
" 

0 
Con Radium, Rayos X e Histerectomia .. 0 

" 
0 3 0 

Total .. ... . . ... .. .. . . . ... ... . ...... 22 19 13 
" 

0 
" ". 

Como se ve, los resultados inmediatos al tratamiento en los tres primeros 
grados, ya sea empleando radiaciones solas 0 seguidas de histerectomia, han sido 
bastante satisfactorios. 

En nuestro medio donde el recurso de los Rayos X esta hasta cierto punta 
limitado poria escasez de maquinas de terapia profunda con relaci6n al gran 
numero de cancerosos que requieren su ayuda, ha habido necesidad de recurrir 
en 'multitud de 'casos a la Histerectomfa para terminal' de eliminar fil foco neo­
plasico, 'obteniendose resultados halagadores. 
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ENFERMOS CONTROLADOS DESPUES DEL TRATAMIENTO: 

'Se presentaron a controL ....... ... . ....... . ..... . 
:Conttoladas 'por seis meses ....................... . 
:Conh'oladas 'por un ano . ... ... . ..... .... ......... . 
Controladas .por dos anos ... ..... ...... ....... . .. . 

',Controladas :.por tres anos ........ ' ......... . ... .. . . 
' Controladas 'por cuatro anos ................ . .. ' . . . . 
',Controladas por cincoanos .... . ... ' .......... ' ..... . 
,Controladas por mas ,de cinco anos .... -..... '.-. . . . . 

5i1 pacientes 
37 
15 

2 
4 
5 
2 
~1 

" 
" 
" 
" 
" 
" 

No se presentaron a control despues del tratamiento: 58 pacientes. 

A pesar que en el Servicio de Cancerologia a todo erifermo ·tratado se Ie 
hace ver la necesidad que tiene de presentars a 'controles periodicos, 'en su :ma­
yoria :no 10 ' hicieron, pudiendose ver en los anteriores datos que ·mas · de la ·mitad -de 
las pacientes tratadas no se presentaron, y de las que llegaron a control, la mayoria 
no tuvo -la suficiente constancia. 

VI 

CASUISTICA 

En el Cuadro NQ 1 resumo el mayor 'numero -de datos de las 112 fichas posi­
tivas a 'Cancer del Cuello Vterino que fuei'on revistadas. 

a ... .. ... .... .. ... . . 
m . . . .. . ..... ......• 
N. C. Vt. Gr . . . ... . 
E. M . Ec ....... .. . . 
E. M. Bc ........... . 
E. M. I. ........... . 
Ra . ... ... ......... . 
RX .. .............. . 
AR ... ....... ...... . 
TP ... ..... ......... . 
Hist . ... .. .. .. .... . . 
OP ... . . ...... . .... . 
Apl. ............ . .. . 
C. Curado ......... . 
N. S. P . C ... . ... .. 

Abreviaturas empleadas: 
an os 
meses 
N eo cuello uterino grado 
Epitelioma rrialpigiano espinocelular 
Epitelioma malpigiano basocelular 
Epitelioma malpigiano intermediario 
Radium 
Rayos X 
Aplicacion de Radium 
Terapia Profunda 
Histerectomia 
Operacion 
Aplicacion 
CHnicamente cur ado 
No se presento a control. 
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VII 

ESTADO ACTUAL DEL TRATAMIENTO 
DEL CANCER DEL CUELLO UTERINO 

Los Medicos antiguos en presencia de una paciente con cancer del cuello ute­
rino tenian que cruzarse de brazos siguiendo impotentes el curso de la enfermedad 
que la llevaba hacia la muerte inevitable, conformandose en hacer un tratamiento 
sintomatico paliativo encaminado a aliviar el dolor, disminuir la hemorragia y la 
leucorrea, ayudandose con sedantes, coagulantes, cauterizaciones locales e irriga­
ciones. 

La cauterizaci6n ignea de grandes porciones de tejido canceroso di6 alguna 
esperanzaj pero con esto no se lograba mas que detener temporalmente el curso 
de la enfermedad siendo el desenlace siempre fatal. 

A fines del pas ado siglo fue cuando se iniciaron, podemos decir, los metod os 
radicales de tratamiento del Cancer del Cuello Uterino por medio de la Histerecto­
mia ordinria ya sea por via vaginal 0 abdominal. 

Los resultados inmediatos fueron alentadores, no obstante se vi6 luego que 
en la gran mayoria de las pacientes Histerectomizadas, poco tiempo despues reci­
ci\' «ba el cancer en el mufi6n vaginal. 

En su comienzo, el cancer del cuello, como la mayoria de los tumores ma­
lignos, es una lesion circunscrita capaz de propagarse mas tarde pOI' contagiiidad 
y por metastasis que siembran sitios lejanos del foco inicial. 

Cuando los cirujanos tuvieron conocimiento del anterior concepto, se expli­
caron la causa d e su fracaso y se dieron a la busqueda de otros metodos encami­
nados a destruir no s610 el foco inicial, sino que las £iembras neoplasicas de las 
partes vecinas, y asi se dedicaron a extirpar no s6lo el utero, sino que hicieron una 
disecci6n amplia de los tejidos vecinos con extirpacion de todo el sistema linfatico 
t ributario. 

Fue Wertheim (11, 12, 13, 15), quien perfeccion6 la t ecnica por via abdo­
minal, tecnica que con algunas modificaciones aun sigue empleandose. Shauta (12), 
(austriaco) perfecciono la operaci6n radical pOl' via vaginal, haciendo una extirpa­
ci6n del utero y los anexos, junto con los tejidos parametriales y una amplia por­
ci6n: de . la vagina. 

Los : metodos quirurgicos perfeccionados tienen grandes inconvenientes: a) 
alta mor.talidad quirurgica, b) la operaci6n s610 era efectiva en los casos incipien­
tes, y c) "-la alta frecuencia de fistulas con los 6rganos vecinos que quedaban como 
secuelas de la intervenci6n. 

Estadisticas recient.es (1932) de Martzloff (12), del Johns Hopkins Hospital 
de la operacion del Wertheim modificada da: 

Curas d e 5 afios....... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 18.6% 
Operabilidad ........ ......... .. ......... .... . ..... .. ... 46.5 % 
Mortalidad operatoria ... .... .. ........ ........ . . ..... ..... 14.2% 
Fistulas vesico-vaginales ..... . ............... ..... .. . ... 5.5 % 
Fistulas uretero-vaginales ... . . .......................... 5.2% 
Fistulas recto-vaginales . . .............. . .. . ... . .... . .... 2.1 % 

Estadisticas alin mas recientes (1941) con la misma tecnica modificada y 
cuyo cirujano experimentado fue Victor Bonney (12) , son las siguientes: 

Curas de 5 afios . ........... ... .... . .. .. ...... ... . .. . ... . 
Operabilidad ........................................... . 
Mortalidad operatoria ... ....... . .. .. ...... . . ..... .. . ... . 

25.2% 
63.0% 
15.8% 



En la actualidadel profesor Meigs (12) , ha dirigido de nuevo su interes a 
la operaci6n de Wertheim modificada, asegurada con las ventajas actuales en ci.,. 
rugia, quimoterapia, transfusiones, etc. De esta manera lleva operadas 25 enfermas 
con s610 una muerte operatoria, pero todavia no han pas ado los 5 anos para sacar 
conclusiones. 

La escuela vienesa que ha perfeccionado la Histerectomia vaginal (Opera- ' 
ci6n de Schauta, 1902), da las siguientes estadisticas en operadas POl' Pehem y 
Amreich (21.5 % ) es contrarrestada porIa alta mortalidad operatoria en la prirri~ia 
(15.6% ) sobre la muy reducida que tiene la segunda (3.6 % ) . EI numero de ·fis­
tulas tambien es mayor en la abdominal. 

Al mismo tiempo que se trabajaba en el perfeccionamiento de la tecnica de 
la extirpaci6n radical del Cancer del Cuello Uterino pOI' medio del bisturi, 1a Ra­
diumterapia y la Roengenoterapiaempez6 a llamar la atenci6n de los hombres de 
ciencia, quienes pronto se dieron cuenta de las graneds ventajas que estas dfredan 
sobre los metodos quirurgicos hasta el grado de que la tendencia acfwll ' es que 
las radiaciones sustituyan a los p?'ocedimientos quirurgicos. 

Hace apenas un cuarto de siglo, despues de largas experien~ia; logr6 la ra­
dioterapia alcanzar el grado de eficacia que la constituy6 el verdadero tratamiento 
curativo del Cancer del Cuello Uterino, lograndose curas en much as pacientes en 
que la cirugia no hubiera podido hacer nada. Quizas h ayan estados especiales que 
requieran una intervenci6n quirurgica, pero en cualquier caso, esta debe ser coad-
yuvante y no el substituto de la Radioterapia. • 

La simple extirpaci6n quirurgica del utero y sus anexos con los tejidos ve­
cinos asequibles facilmente, como era practicada antes porIa mayol'la de los Ci­
rujanos no da resultados satisfactorios y debe ser abandonada. 

Un tratamiento POl' Radium y Rayos X inteligentemente llevado da resulta­
dos tardios mejores que la operaci6n, incluso realizada esta pOI' el cirujano mas 
habil (13). 

Al principio las radiaciones se emplearon para los casos no quirurgicos 0 sea 
grados III y IV; pero poco a poco las fueron empleando en los canceres de grad os 
menos avanzados y en la actualidad podemos compara)' los resultados terapeuticos 
obtenidos en las radiaciones con los de la cirugia. 

Estadisticas del T ratado de Crossen & Crossen (13) de los resultados tera­
peuticos obtenido con las radiaciones: 

3~-

NQ de pacientes 
tratadas 

Regad ....... . . . . .. ... . . ... .. .. .. ...... . . . . 
Healy . ....... .... .. .. . . . ................... . 
Ward .. ...... . . .... ... . . ... . .............. . . 
Burnam ...... . ...... . .. .. ..... . . .. . . ....... . 
Crossen y Nowell ..... ............ . ..... .. . 

317 
1,574 
. 343 

349 
121 

Resultados en las curas PO?' grados (13) 

Regaud .. ..... ..... . 
Healy . .. .... . . . ... . 
'Ward ... .. ... . ... . . 
Burnam ~ .. .. .. . .... . 
Crossen y Nowell.. .. 

. G?·. IyII 
118 
337 
208 

65 
14 

Cumdos 
60 (51 % ) 

174 , (45 % ) 
71 . (34% ) 
37 (57% ) 
8 (57%) 

G?·. III Y IV 
187 

1,187 
135 
284 
107 

CU?'as de 
5 anos 

107 (33 % ) 
332 (22% ) 

85 (24% ) 
70 (20% ) 
20 (23 % ) 

Curados 
47 (23 % ) 

178 (15W) 
14 (10% ) 
33 (11% ) 
21(19%) 



Estadisticas de Ward y Sackett (12), obtenidas 'pOl' observaciones continua­
das durante v'arios arios: 

Ano 
1925 " .. , ........ , ........ , ................ . 
1928 ................... ' ... : ..... . ........... . 
1930 ...... . .. .. . . .. ........ ................. . 
1932 . . .... .. ...... ... . " . ................. . . 
1934 .............. , ....... . ...... . ........ . . 
1937 ... . ..... , .. . .... , ..... " . .... . ...... . . . 

Curas de 5 
anos 

23.6% 
23.1% 
25.5% 
24.8'10 
25.28% 
28.5% 

Conforme los anteriores datos se aprecia que a medida que han mejorado 
las tecnicas empleadas los resultados obtenidos han side mas satisfactorios. 

Hay que considerar que el grado maximo de operabilidad que fue el alcan­
zado por Bonney es de 63%, mientras que las estadisticas obtenidas por las radia­
ciones se refieren al numero total de cancerosas tratadas en todos los grados. 

La moralidad terapetuica debida a las radiaciones se estima en 2% . 
Las complicaciones debidas al empleo de Radium y Rayos X se traducen 

pc r estenosis del cuello seguido de piometria, proctitis, estenosis intestinal y , rara 
vez fistulas en los 6rganos vecinos. 

Comparando: 
Cirugia, 25 % da CUI'as de mas de 5 arios, 63% de operabilidad. 
Radiaciones, 28% da curas de mas de 5 arios, del total de cancerosos. 
Tanto Crossen como Te Linde (12, 13), estan de acuerdo en el empleo de 

radiacicnes en el tratamiento del cancer del cuello uterino, obteniendo mejores 
r esultados curativos, menor mortalidad terapeutica y menos complicaciones, 

La tendencia actual en el tratamiento del cancer del cuelo uterino puede re­
sumirse as!: 

"Toda cancer del cuelo uterino que ha pasado el grado I se trata primero 
con Rayos X , con el objeto de desinfectar el cancer y reducir la hipertrofia del 
cuello, 10 qU2 permite despues aplicar una dosis superior de Radium por unidad 
:Ie volumen de cuello". 

"En lcs carcinomas de grado I se aplica primero Radium y despues Ra­
yos X" (12), 

La desventaja que hay en aplicar primero Rayos X es que produce lesiones 
estencsantes en el conducto eel'vical ]0 que diIiculta una posterior aplicacion de 
Radium intracervical (5). 

En la actualidad en que la mayor parte de las clinicas se toma biopsia en 
toda lesion sospechosa del cuelo uterino, el descubrimiento del cancer "pre-inva­
sivo" se hace con gran frecuencia. Hay tendencia a tratar estos casos por Histe­
r ectomia radical sin diseccion ganglionar (12). Si la paciente es muy joven se 
ccnserva un ovario. 

En las estadisticas de aquellos que emplean combinaciones de cirugia con 
radiaciones no se aprecia ventaja sobre los que emplean las radiaciones solas (12). 

Esta justificada la cirugia en aquellos casos en que el tipo histologico de 
]a lesion es resistente a las radiaciones (L5) . 

Las vias de acceso para las aplicaciones de terapia profunda son dos anterio­
res sobre las ingles y dos posteriores sobre el sacro. 

Las dosis empleadas de Rayos X son de 8 a 10,000 U. Despues de estas se 
deja a la paciente descansar dos semanas, al cabo de las cuales se aplica Radium 
deja intracervical y contracervical a la dosis de 4,500 a 6,000 miligramos hora, admi­
llistrados si es posible en una sola sesion (11, 12, 13, 14, 15). 

, No vamos a entrar en detalle l'especto a latecnica de las aplicaciones de Ra-
dium y Rayos X que son del dominic del especialista, ' 
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VIII 

IMPORTANCIA DE SU DIAGNOSTICO PRECOZ 

En su comienzo del · cuello, como todos los tumores malign os, son lesiones 
circunscritas, capaces de propagarse mas tarde POl' contigiiidad 0 por metastasis 
a regiones vecinas 0 distantes. Concepto importante en el tratamiento, puesto que 
si se logra extirpar 0 destruir los tejidos neoplasicos antes de su difusion a luga­
res inabordables al Cirujano 0 al Radimterapetua, es posible la curacion completa 
de la enfermedad. POl' eso los esfuerzos del Medico deben encaminarse a descubrir 
los primeros sin tom as y signos de su desarrollo con el objeto de someterlo al t ra­
tainiento en su fase localizada. 

Lo ideal seria descuorir la presencia del cancer del cuelo en su estado "pre­
invasivo" y mas que todo lesiones precancerosas, estado£ que pOI' desgracia carecen 
de sintomatologia manifiesta. 

Cuando la paciente nos llega con la sintomatologia clasica hemorragia, leu­
correa fetida y dolor, es decir, que / nos esta "gritando el diagnostico", casi 
5iempre es muy tarde. Mucho mas valor tendria para el diagnostico precoz 
el tratamiento denominado profilactico. Toda mujer multipara, en la edad del can­
cer del cuello uterino, debe someterse a un exam en ginecologico completo pOl' 10 
menos cada seis meses, investigando y tratando todos aquellos estados considera­
dos como precancerosos y que en un momento dado pueden dar una lesion neo­
plastica activa. Textualmente copio las lesiones que el Dr. Posada, Profesor de 
Cancerologia de nuestra Facultad, dejo sentadas en su trabajo "EL CANCER DEL 
CUELLO UTERINO: Cont?·ibucion a su pmtilaxis (1942) , 

"Las principales afecciones 0 lesiones que han sido catalogadas como gran­
demente responsables de degeneracion maligna, son a saber: 

1) Las desgarraduras del cuello 0 las cicatrices que siguen a estas. 
2) Las ulceraciones del cuello ,en especial las gonococcic as, traducidas pOl' 

un proceso de vaso- dilatacion primero blando, duro y esclerotico 
despues. 

3) Las ulceraciones vegetantes. 
4) Las cervicitis cronicas, que traducen siempre un estado cronico de su­

frimiento regional. 
5) Las ulceraciones traumaticas del cuelo , producicias pOl' pesarios anticon­

cepcionales 0 mantenedores de prolapsos. 
6) Las leucoplasias, que son consideradas actualmente como verdaderos 

canceres en potencia. 
7) Por ultimo, recuerdo los canceres y posibles canceres de los muiiones 

del cuello dejados POI' histeractomias subtotales. Es el cirujano quien r es ­
ponde aqui porIa profilaxis. EI cuello solo debera ser conservado cuan­
do pOl' alguna indicacion a jena al cancer se practique histeractom la a 
una virgen. 8iempre debeni preferirse la histerectomia total: no hay ob­
jeto en dejar estos cuellos que continuan bajo la influencia de la pato­
logia propia, con el agravante de que en ocasiones deger'eran POl' mal 
irrigados" (5). 

. D.esPl.les de los datos del interrogatorio que a toda paciente debe ser hecho , 
toci"c; medico practico debe pasar a un exam en ginecologico minucioso. 8u impor­
tancia es tal, que no puede considerarse comple to el examen practicado a una mu­
jer adulta si se prescinde de el. Dicho examen 10 haremos pOl' medio del tacto y 
vista ayudados POl' especulum. EI tacto nos dara reseiias importantes: nos delatara 
labios m·as 0 menos hipertrofiados, dUros 0 escleroquisticos, enocasiones acartona­
dos y como si el Hocico de Tenca hubiera perdido su elasticidad normal. Podembs 
igualmente apreciar puntos blandos, en ocasiones fungosos, friables y descubrire-
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mos a menudo otros mas 0 menos salientes sobre la comisura labial ; observare­
mos algunas veces fism'as comisulares agrietadas, de fondo rugoso, que asientan 
sobre un fondo duro 0 indurado, en antiguas cicatrices. 

Todos conocemos el m'etodo usual de examen, prac'tlcado por el especulum 
vaginal corriente. Pero la necesidad de encontrar lesionesminimas, que escapan 
al dedo mas acostumbrado y a la vista mas aguda, ha llevado a los ginecologos 
a exigir algo mas: es asi como ha sido ideado el colposcopio, que lleva adaptado 
un sistema optico de poderoso aumento y que permite visualizar miHmetro a mi­
limetro lesiones infinitamente pequenas, que pasarian inadvertidas en muchos ca­
sos en examenes repetidos aim por los mas entrenados. 

Una vez hay a side terminado un COlTecto exam en ginecologico, si revel a algo 
sospechoso, debemos pasar a la segunda etapa: la biopsia, es decir, la toma de ,un 
pequeno fragmento para su estudio histologico. La biopsia sigue siendo el certifi­
cado del diagnostico, siendo muy importante para el tratamiento conocer el tipo . 
histologico de la lesion. 

Debe ser tomada en el limite del tejido sana y el enfermo, tomando mues­
tras de varios puntos, de suficiente tamano y electrocoagulando el sitio de la tom a 
para evitar metastasis. La prueba de Schiller (14), puede sernos de alguna uti­
lidad para determinar el sito de la toma de biopsia. 

IX 

CONCLUSIONES 

1Q)-En las 1,190 fichas cllnicas positivas a cancer revisadas, la mas fre­
cuente localizacion fue en el cuello uterino, donde se observaron 512 casos. 

29)-La gran mayo ria de pacientes con cancer del Cuello Uterino fueron 
de los Grados III y IV. 

3Q)-La edad mas frecuentemente encontrada en las pacientes positivas a 
cancer del Cuello Uterino fue entre los 35 a 50 anos, encontrandose con alguna 
frecuencia en mujeres de 25 a 30 anos y rara vez bajo de los 25 anos. 

La frecuencia fue mayor en la epoca premenopausica, en segundo lugar en 
la menopausica y en tercer lugar en la postmenopausica. 

4Q)-El CanCel' del Cuello Uterino fue mas frecuente en multiparas, alcan­
zando su mayor frecuencia en aquellas pacientes que tuvieron de 3 a 7 embarazos. 
Fue muy raro en null paras y mas aim en virgenes. 

59)-La historia familiar de cancer no jugo ningun papel de importancia en 
la etiologia del cancer del Cuello Uterino. 

69)-La gran mayoria de las pacientes consulto pOl' primera vez cuando ya 
tenian varios meses de presentar sin tom as y signos. 

79)-El sintoma clinico que motivo la primera consulta en la gran mayoria 
de las pacientes fu c la hemorragia genital en sus diversas formas. 

8Q)-La sintomatologia clasica del Cancer del Cuello Uterino (hemorragia, 
leucorrea fetid a y dolor), fue propia de los casos muy avanzados: mientras que ' 
en los incipientes predomino la hemOrr agia genital como unico sintoma. 

9Q)-Las formas macroscopicas vegetantes y terebrantes fueron propias de 
los grados III y IV; mientras que en los grados I y II pre domina ron las formas' 
nodulares y ulcerantes. 
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109)-El mas frecuente tipo histologico encontl'ado fue el Epitelioma Malpi­
giano Baso-celulal', en segundo lugar el Epitelioma Malpigiano Espino-celular y 
en tercer lugar el Epitelioma Malpigiano Intermediario. 

El adenocarcinoma fue sumamente raro encontrandose con una frecuencia 
de 7.14%. 

119)-Los resultados inmediatos al tratamiento fueron favorables en los tres 
primeros grados, disminuyendo los chances de cura a medida que la neoplasia al­
canzaba estados mas avanzados. 

No fue posible la cura clinica en ningun grado IV. 

12<?)-El empleo de radiaciones, Radium c Rayos X, aun mejor su combi­
nacion, dieron los mejores resultados. 

139)-Mas de la mitad de las pacientes tratadas no se presentaron a control 
y de las que 10 hicieron, la mayoria no tuvo la suficiente constancia, r -.- - 'dntc 
no se pudo llegar a una exacta conclusion en 10 que respecta a los resultadus tardios. 
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