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El Cancer del Cuello Uterino.-Incidencia 

Diagnostico Precoz

Para la Clase Medica y mas aun para los profesio- 
nales, que dedican su actividad at estudio y  tra tam ien
to de las enfermedades propias de la mujer, no- puede 
constitu fr novedad la a lta  incidencia del cancer del ute- 
ro, especialmente de su porcion cervical.

Sin embargo, a pesar de constatar cuotidianfcimente 
esta desalentadora realidad, parece que se la pasara 
por qlto, tra tando quiza de rehuir o de menospreciar la 
tremenda responsabilidad que pesa sobre el profesional 
medico, en relacion con este grave problema, prpblema 
que dice relacion con la supervivencia en mas o menos 
anos de una m u je r,o  que dice anulacion a cor to plazo 
de una vida femenina.

Todos los dfas acuden a la Consulta Ginecologica 
del Hospital "Eugenio Espejo" mujeres de variada edad, 
de diverso estado c iv il, unas en actividad ovarica o en 
vidq sexual activa, otras ya menopausicas, portadoras 
de cancer cervical, casi siempre en estadios avanzados 

■ de evolucion, por lo m ismo inoperables' y  en los cuales 
ni la radium terapia ni la roentgenterapia van a conse
g u ir jamas curaciones clfnicas.

No queremos referirnos a la educacion que debe 
recib ir la m ujer segun los postulados racionales de to- 
da lucha anticancerosa, pero sf hacemos hincapie en la
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ineludible obligacion del Medico de no o m itir el exa- 
men oportuno para despistar la posibrlidad de degene- 
racion carc-inomatosa. Si sus aficiones profesionales le 
han alejado del campo gihecologico, es honrado que re- 
m ita  su enferma a un especialista, quien ante un caso 
sospechoso debera qgotar todos los rnedios de explora- 
cion y diagnostico para ind icar a tiempo la conducta 
terapeutica, pudiehdo llegar a conseguir asf y solo asf 
el exito de tratam iento, al mismo tiempo, que contribu- 
ye, por medio del diagnostico precoz, a hacer la verda- 
dera profilaxis. "Son pocos los medicos que ignoran que 
generalmente, el prim er signo del cancer del cuello es 
la hemorragia intermenstrual o despues de la meno- 
pausia; a pesar de ello, no practican las exploraciones 
necesarias para determ iner el estado del cuello en todas 
y cada una de fas mujeres que a ellos acuden por esa 
causa". /  , <

En estas breves pdginas presentamos:
I ) — Datos estadfsticos del Servicio de Consulta 

Externa de Ginecologfa del Hospital "Eugenio Espejo".
ID — Prueba de Schiller, colposcopia y biopsia en 

50 casos sospechosos de cancer cervical. ('*).
I l l ) — Diagnostico histopatologico (** ') T ra ta 

miento.
IV .— Comentario. ,

I ■

Los datos estadfsticos sobre la incidencia del canr 
cer. cervical corresponden a un espacio de tiempo de 2 
anos, de Noviembre de 1947 hasta fines de Octubre de 
1949.

Sobre un to ta l de 1377 examenes realizados en es
te tiem po hemos encohtrado 177 casos de cancer del 
cuello .uterino, lo que nos da un  porcentaje del 12,85% . 
Para la clasificacion segun el grado de extension de la

( * ) — La prueba de Schiller, colposcopia y biapsia fueron realizadas por 

el senor Ramon Arroba, egresado de la Facultad de Ciencias Medicas.

( l# * )^ _ E I diagnostico histopatologico fue hecho por e l senor Lcdo. Dn. 

Jaime Rivadeneira.
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neoplasia nos referimos a la aceptada por el Comite de 
Iuc'ha contra el cancer de lo Liga de las Naciones:

Grado I El desarrollo jieopldsico esta estrictamen- 
te lim itado al cuello. No existe invasion de los tejidos 
paracervicales ni de la vagina, en form a que el utero se 
percibe co'mpletamente libre a la galpacion.

Grado I I :  La neoplasia ha invadido la vagina. El 
param etrio puede estar invadido en alguna extension o 
no estarlo, pera el utero conserva cierto grado de movi- 
lidad.

Grado I I I :  La neoplasia ha in filtrado  el parame
trio  y llegado a la pared de la pelvis en uno o en ambos 
lados, inm ovilizando to ta l o parcia lm ente el utero. En 
este grupo se incluyen los casos en los cuales la vagina 
ha sido invadida extensqmente y tam bien, aquellos con 
metastasis aisladas en la parte in fe rio r de la vagina y 
en los ganglios de la pelvis. ■

/  Grado IV : En este grupo, sin esperanza de cura- 
cion, se incluyen los casos en los cuales, ademas de Id 
invasion masiva de los parametrios, de la vagina o de 
ambos, existe la de las vfsceras adyacentes y  hay gran- 
des metastasis.

Ademas sePialamos >un numero de casos, que los 
indm m os bajo el nombre de cancer incipiente. Pora co- 
locarlos dentro de este grupo nos hemos guiado por el 
crite rio  clfnico, hasta poder ve rifica r las indispensables 
comprobaciones que puedan poner el diagnostico ver- 
dadero. Como datos de criterio  clfnico sePialamos,los 
clasicos de dureza del cuello, de fr iab ilid ad , de fa c ili-  
dad' para sangrar, pero no nos hemos atenido a solo es- 
tos datos ya que en algunos casos de cancer incipiente 
no hay fr ia b ilid a d  de lOs tejidos, la prueba de Chrobak 
es negativa y  la fac ilidad  para sangrar se la tiene tam 
bien en algunos casos de cervicitis. Hemos dado impor- 
tancia a la vision macroscopica del ectocervix, zonas 
de erosion, ulceraciones pequenas, una superficie de la 
mucosa ligeramente elevada, una superficie deslustra- 
da e irregular, una superficie menos transparente, 
blanca, etc.
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Cancer incipiente  ........  29 16,38%
Grado I ...........  19 10,73%
Grado II ..................................  42 23,73.%
Grado III .  ..........    7 5  42,37%
Grado I V    ..............  12 6,79%

Segun la edad:

17 a n o s ............................. 1 0,56%
20 a 30 anos  ..-. 9  5,08%  '
31 a 40 anos . . . . . . . . . . . .  56 31,63 %
41 a 50 anos . . . . . . . . . . . .  72 40,68%
51 en adelante  ............ .. . . . 39 22,03%

Relacionando los datos anteriores de incidencia 
por edades con los que nos traen las estadfsticasex- 
tranjeras, europeas y horteamericanas salta a la vista 
que la edad de predileccion es de los 41 a los 50 anos 
y que pasado este tiempo el porcentaje decrece. En esto 

snuestra estadfstica concuerda. No asf en lo que se re- 
fiere a las edades mas tempranas; podemos a firm ar 
que entre nosotros no es m uy raro el cancer del cuello 
uteri no de los 20 a los 30 anos y vque es frecuente de los 
31 a los5 40 anos. Esta frecuencia en los dos ultim os pe- 
riodos de edades senalados tiene relacion con la op i
nion de Enrique Thwaites Lastra y A lfredo Jakob, quie- 
nes en el traba jo  presentado en las Quintas Jornadas 
Rioplante;nses de Obstetricia y Gihecologfa (1944) ha- 
cen resaltar que los canceres iniciales encontrados co% 
rresponden a mujeres jovenes, cuya edad estaba com- 
prendida entre los 24 y 34 ano?.

II
* ' , 
Entre 430 enfermas examinados en un periodo de

tiem po de meses se seleccionaron 50 enfermas cata-
logadas como posibles portadoras de cancer cervical,
ya por los datos obtenidos con el examen directo del
cuello, ya tambien por sus anfecedehtes, en especial he-
m orragias premenstruales, intermenstruales^ (particU-
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larmente 'hemorragias despues del co fto ), postmeno- 
pausicas.

Previamente a efectuar la bjopsia, hacemos siste- 
maticamente la prueba de Schiller, embadurnando el 
hocico de tenca con solucion de Lugol. Esta prueba, • 
que es tan send I la y que la puede practicar todo medi
co, la consideramos por esto de valor. No es como sabe-* 
mos una prueba diagnostico, pero sin lugar a duda nos 
puede senalar los sitios Lugol negativos, cuyo epitelio 
no es normal y sobre los que debemos efectuar la col- 
poscopia y  luego la biopsia.

En segundo termino,hemos verificado la colposco- 
pia. No queremos menospreciarle como algunos auto- 
res norteamericanos, ni senalarle la exagerada impor- 
tancia que le dan algunos autores argentinos, sobre to- 
do Jakob. Es cierto que el colposcopio como medio diag-. 
nostico debe hallarse en'manos experimentadas y que 
no es un medio que puede emplearse cuotidianamente, 
por el tiem po que requiere; pero como medio orientador 
para el diagnostico, tiene su valor. Si el colposcopio nos% 
indica una zona leucoplasica o alguna o tra.im agen tf- 
pica, sobre el la realizaremos la biopsia, teniendo asf 
mayores probabilidades de exito en la busqueda de can
cer cervical incipiente.

Por u ltim o  verificamos la b iop|ip.
Siempre hemos preferido'hacer un corte cuneifor- 

me con tije ra  o b is tu rf/de  manera de tener una porcibn 
de cuello que incluya* la superficie y una parte del te ji- 
do subyacente; este procedimiento en contra de la pre- 
ferencia de Schiller de hacer biopsias superficiales tie 
ne la ventaja de proporcionarnos el suficiente m ateria l 
para ver al microscoplo el estado de la superficie y ade- 
mas, lo que es importante, el estado de las capas mas 
profundas, "^por que privarnos — haciendo solo biop- 
sia superficial-— de descubrir la existencia o ausencia 
de invasion del te jido  subepitelia lr1".

'Para escoger el sitio en donde vamos a efectuar el 
corte cuneiform e, nos guiamos por las zonas Lugol ne- 
gatiyas o por las imagenes colposcopicas y siempre en 
el Ifm ite de una erosion o en la union del ectocervix con 
el endocervix.
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Sin lugar a duda el procedimiento de eleccion pa
ra el diagnostico precoz del cancer cervical es la biop- 
sia con el estudio histopatologico. Esto nos dara siem- 
pre la palabra fina l. No obstante insistimos en el valor 
de los medios. de orientacion Como son Ja reaccion de 
Schiller y la colposcopia, sobre todo de la primera por 
ser'sencilla y factib le  en cualquier medio y por todo me
dico. '

De los 50 casos observados, 7 corresponden a can
cer cervical, lo que da un porcentaje del 14%.

Esta c ifra  esta muy por encima de las extranjeras, 
asi Pemberton y  Smith sobre 669 casos de cancer cervi
cal observados en el Free Hospital for Women senala 
el 2,39%  de casos diagnosticados exclusivamente por 
examen microscopico y Galvin; y Te Linde de la John 
Hopkins C lin ic encontraron 8 veces cancer microsco
pico en 704 biopsias cervicales practicadas en un ano, 
lo que equivale al 1,13% .

' El diagnostico histopatologico es el siguiente:

1 )— X I I— 2 /4 8 .— R. C.— Tejido de aspecto sar- 
comatoso reticulado. Sarcoma del cuello.*

■ 2) t— II—r 16 /49 .— M . E. A .— Carcmoma preinva- 
sor. . ,

3 )— II— 2 3 /4 9 .— C. G.—  Carcinoma basal muy 
indiferenciado.

4 ) — IV /4 9 .— M . M .—  Carcinoma espinocelular 
en un grado no muy avanzado de diferenciacion. (Fig. 
i y 2 ) .  t

5 )— V /4 9 .— Z. R.-— Adenocarcinoma.

- 6 ) — 24^—V I/4 9 .— L. M . H.— Carcinoma basoce- 
lu la r del cuello.

7 ) — "V I/4 9 .-— M . C.— Carcinoma preinvasor. 
(Fig. 3 y 4 ) . ;
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Total , . . ............................... .. 7 14%
Cervicitis cronica . ............ ....................... 27 54%
Cervicitis cronica y huevos de Naboth . 3 6%
Cervicitis aguda ............................... 3 6%
Cervicitis cronica y leucoplasia ......... .. 2 4%
Cervicitis cronica con brotes agudos re-

cidivantes . . ........... ........................... 2 4%
Cervicitis cronica qufstica ........................ 1 2%
Cervicitis cronica con reaccion rrfioma-

tosa .................................... .. 1 2%
Cervicitis cronica con gran in filtrac ion

de e o s in o filo s ......... ............................ 1 2%
Leucoplasia .............. .................................. ] 2%
Tuberculosis cervical . . . . . . . . . . . . . . . 1 2 %

50 100%

Las estadfsticas de tra tam iento  por irradiacion 
nos senalan un porcentaje de "curaciones" absolutas 
de cinco anos en un 28,5%  (W ard y S acke tt), c ifra  que 
esta por encima de los mejores resultados operatorios, 
25,2%  d^ "curaciones" absolutas de cinco anos, segun 
V fcto r Bonney, con histerectomfa to ta l radical por vfa 
abdom inal; 21,5%  de "curaciones" absolutas de cinco 
anos, segun Peham y Amreic'h, con histerectomfa radi
cal por via vaginal.

A  pesar de estos datos, preferimos en el tra tam ien
to del cancer incip iente la cirugfa, siguiendo el crite rio  
de Te linde, que. nos parece muy acertado. Hacemos 
histerectomfa radical por vfa abdominal, en los casos 
de cancer circunscrito  al cuello; no hacemos diseccion 
de los ganglios, por dos razones, la prim era porque en 
la histerectomfa radical con extirpacion de los ganglios 
la m orta lidad es mayor y  la segunda porque sabemos 
que la partic ipacion ganglionar en el cancer cervical es 
tardfa y ademas porque Peham y Am reich, que hacen 
histercetomfa radical pdr vfa vaginal, no in tentan si- 
quiera la diseccion ganglionar y ya anotamos el porcen
ta je que han alcanzado en "curaciones" y  el escaso por
centaje de m ortalidad.
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Siempre produramos dejar un ovario restan te /es
to con mayor razon si la portadora del cancer es m ujer 
joven. Con esto conseguiremos una menopausia qu irur- 
gica, que se instale gradua!ment£, sin el cuqdro rico en 
sintomatologia de la menopausia por castracion to ta l.
A l conservar un ovario en los casos que se juzgue nece- 
sario tambien tenemos en cuenta la poca frecuencia de 
metastasis en el ovario y que cuando estas se producen 
lo hacen tardfamente.

En el pequeno numero de casos operados no he- 
mos tenido ningun inconveniente. / Desgraciadamente 
no ha transcurrido el tiempo necesario para poder ha- 
b lar de "curaciones" absolutas; Hasta el momento ac
tual, sin embargo, las enfermas operadas se encuentran 
bien.

Creemos que la cirugfa radical practicada en la 
forma expuesta ira ganando terreno y mejorara la esta- 
dfstica de m orta lidad y m orbilidad, aumentando al mis- 
mo tiempo el porcentaje de "Curaciones". En el mo
mento actual contamos ademas con un rico arsenal te- 
rapeutico para el pre y postoperatorio, sobre todo con la 
medicacion an tib io tica  y quim ioterapica. . '

\V  ' '
* v / ^

Si en muchos pafses se ha insistido razonablemen- 
te sobre la necesidad de la lucha anticancerosa en una' 
forma  sistematica e in in terrum pida como el medio mas 
adecuado para hacer posible el control y diagnostico 

” precoz del cancer del cuello uterino, unica form a de h&- 
cer p ro filax is  de tan te rrib le  mal, entre nosotros aque- 
Ijo viene a ser un im perativo inaplazable, po(r las razo- 
i^es siguientes, que tornan mas sombrfo nuestro proble- 
m a : ' /

1?) —-El porcentaje de cancer del cuello uterino so- » 
bre un numero to ta l de enfermas que concurren a la 
Consulta por m ultip les y  variadas causas de orden gine- 
cologico, es decir, sobre un to ta l de enfermas no select 
cionadas es muy alto.

2?) — El porcentaje de cancer cervical dragnostica- 
do microscopicamente entre un grupo de enfermas se-
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leccionadas, es decir, sospechosas de ser portadoras de 
cance'r incip iente es tambien elevado.

3?) — Es muy a lto el porcentaje de enfermas, 42, 
37 % , que han acudido a la Consulta en un Grado muy 
avanzado die invasion (Grado I I I ) ,  y  que por lo mismo 
han traspuesto el lim ite  de la operabilidad y que en la 
rddium terapia y roentgenterapia profunda apenas ten- 
dran una u ltim a  esperanza, sin ninguna seguridad de 
exito.

Tiem po es' ya de que exista un organismo encarga- 
do de in ic ia r y  mantener un programa de lucha antican- 
cerosa, d irig ido  al publico y a la profesion medica, in- 
cluyendo una profesion conexa la obstetricia. Para el 
publico nunca sera bastante 1a campana de d ivulga- 
cion por todos los medios posibles, conferencias, char- 
las, pelfculas, prensa, radio, murales, etc. La d ivu lga- 
cion por el cine, no importa que sea todo lo cruda y de- 
sagradable; si hay que hacer conocer la verdad, hay 
que mostrarla como es.

No se debe o m itir  esfuerzo para conseguir que to- 
da m ujer pqsados los 20 anos y  sobre todo si se ha!la 
en vida sexual activa, concurra sistematicamente por lo 
menos una vez a l ano a someterse a un examen gine- 
cologico.

Las obstetrices deben tener en su practica d ia ria  
como una idea fija , la de despistar la existencia del can
cer cervical; cuando a l ve rifica r un examen ginecolo- 
gico hallen algo anormal, que desoriente su criteno, es- 
tan en la obligacion de enviar a su paciente a un medio 
especial izado.

Por u ltim o  el papel del medico es el que entrana 
mayor responsabilidad1, por su m ayor preparacion, por 
su nivel cu ltu ra l1 elevado y por su rol de defensor de la 
salud humqna.

X I I— 2 0 /4 9 .



Fig- 1 .— M . M .— IB iopsia c e rv ic a l.—-C a rc in o m a  e s p in o c e lu la r  e n  un  g rad o . 

no m uy a v a n z a d o  de- d ife re n c ia c io n .

C o n g e la cio n ; h e m a to x ilin a  -  e o s in a  

A m p lia c io n : 8 0  d id m e tro s .

Fig. 2 . — El m ism o  c aso  a n te r io r .— A m p lia c io n : 4 0 0  d ia m e fro s .



F ig. .3 .— M . C .—  B iopsia c e rv ic a l.— C a rc in o m a  p re in v a so r. 

. C o n g e la c io n , h e m a to x ilin q , e p s in a . :

A m p lia c io n : 8 0  d ia m e tro s .
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Fig. 4 . — El im ism o c a s o , a n te r io r ,—  A m p lia 

cio n : 4 0 0  n ia m e tro s .
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Fig. 5 . — M . C .— Biopsia c e rv ic a l d e  un  c a rc in o m a  G rado I. 

C a rc in o m a  e s p in o c e lu la r  en  un  g ra d o  a v a n z a d o  d e  d ife re n c ia c io n .

Se ven a b u n d a n c e s  m ito sis , v a r ie s  d e  e lla s  m o n stru o sa s. 

C o n g e la c io n , h e m a to x ilin a  -  e o s in a .— A m p lia c io n : 4 0 0  d ia m e tro s .
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F ig . 6 . — El m ism o c aso  a n te r io r .— En e s ta  m ic ro fo to g ra fia  se a p re c ia  

u n  e s ta d o  m e n o r d e  d if e r e n c ia c io n .^ A m p lia c io n :  4 0 0  d ia m e tro s .


