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Diagnóstico Precoz del Cáncer Genital
Por

Dr. CarIo3 MI. Pra:a Díaz * Dra" Cecilia Cordero S. *~

El carcinoma de los órganos genitales femeninos sigue siün4

do causa de alta morbimortalidad. los reportes estadísticos (10. tI,
15, 17. 20. 24. 29. 35) nos muestran cómo un considerable núm<:rc
de mujeres m'Jere cada año pOr esta patología que en mucr.cc,
cesos pudo ser prevenida o bien tratada en un estadio en aue
la curación seria salvo excepción, segura.

las neoplasias del tracto genital en cuento a localización se re
fiere, guordcn en términos generales la siguiente distribución 3%a
5"/0 vulva; 2 ~¡~ a 5Ol~ vagina; 45 a 55 cue~lo uterino; '25 O/o a 3n-~lo cuer
po y 12% a 22 "lo ovario. La variedad tubáricc es muy rara y P')f lo
tanto despreciable desde el punto de vista estadistico (21). La
importancia de estas cifras radica en demostrar que el cáncer ge
nital en el 80 a 85'Yo de los casos alecta eslructt:ras cccesibles a
la simple vista o a los más comunes medios diagnósticos. Por lo
tento un sistema como el genital que puede explororse en for",,,
ten directa, facilita la aplicación de cualquier conducta preven
tiva. Si recordamos además la relación directa que guardan el
estadío clínico, la terapéutica y el pronóstico no es necesario en
tonces insistir en que el cáncer genital es en el presente y será
en el futuro, un prob'ema de diagnóstico o¡::ortuno. incluyendo
por supuesto. el reconocimiento y control de los llamados estod1cs
precancerosos (6. 15. 17. 19, 35). Sin emba,go, los métodos de
diagnóstico precoz no se han generalizado en nuestro medio co
mo seria necesario y si bien es cierto que el cáncer hoy dla se
diagnostica mejor que hace 10 a 15 años. también es cierto que
permanecemos lejos de la meta que la medi~~na sociol y pre
ventiva se proponen.

* Cátedra de Ginnoh>HiQ. Scrvit'i{, de Gim'culogía Hospital Sl'gur(l SOÓJl.

** Scrvido de Ginc('ología Hospital Seguro SociaL
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Los medios de que disponemos actualmente son diversos;
ninguno de ellos pedecto, pero se complementan entre si y en
conjunto pueden dar resultados bastante seguros (4, 6, 15, 17, 18,

28, 30).

La biopsia, siguiendo el orden cronológico y por su impo,
tancia, ha sido empleada con mayor lrecuencia; cons\iluy" el
punto de partida del diagnóstico histológico y por lo tanlo sus
hallazgos ofrecen menor duda. Presenta sin embargo, el incen
veniente de no poder practicarse sislemáhcamenle en los grupos
vastos de población femenina, porqae es incómoda pa,a la" muo
je:es que se someten a ella, no está exenta de la posib,lidad de
un sangrado de dificil control en la práctica de consullorio Y. por
supuesto, es gravosa desde el punto de vista ecanó"lico (30).

Los resultados falsos negativos se J::lesenla:'l, no tCtnto por
error en la interpretación histológica, sino al elegir el silio de la
toma. Para obviar este error se !Jan ideado algunos medios que
facilitan la es:ogencia de la zona alterada Y. el que mejor TCO
ponde a las necesidades de la práctica de consultorio, es !:l
prueba de Schiller, aunque únicamente sirva para diferenciar
un epitelio sano del p"tológicó.

Un notable progreso fue alcanzado con el "SO del colposc0p:o
de Himselman. aparato que permite observar algunas de las es
tr'Jctu,cs del sistema genital con ampliaciones de 6 a 40 veces.
Gracias a la colposcopia es posible Teconocer el tipo de epitelio
y los cambios patológicos sirven de guía para escogér la toma
de la biopsia. El método ha sido utilizado COn gran éxito, e"pe
cialmente en Europa. Las estadisticas revelan su utilidad como
método de selección y como procedimiento que permite una re·
ducción importante en el número de biopsias (30).

Reicher usando la prueba de Schiller y la biopsia en la bús
queda del cáncer asintomático o no evidente del cuello uterino
encontró en 44.655 mujeres examin"das 0.05·~ de carcinomas.
ZinseT. asociando la colposcopia en 32.631 casos, encontró el
0.13 de carcinomas, es decir, casi triplicó el hallazgo de Reicher.
En la dinica ginecológica de la Universidad de Viena, sobre un
número total de 3.275 P:Jcientes examinadas, se tomaron 119
biopsias, diagnosticándose carcinoma en 18 casos, lo que nos ¿o
un 12.07% en relación a biopsias, J bien Un 4.5~" de éstas en
Telación al número de pacientes exploradas. Años después. en un
mismo centro, sobre 4.258 pacientes examinadas se tomaron sólo
80 biopsias de lesiones cervicales, en las cuajes la sospecha de
ya. no pudo ser eliminada con certeza por el empleo siSierr.<j-
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tico de la colposcopla. El porcentaje de carcinomas encontrados
se elevó a 31.2 ~'o, al tiempo que se disminuyó a 1.8 '" las 1;'0[__

sias (30).

En nuestro medio, el empleo de la co!poscopla se inició a
partir de julio de 1962, por O. Robert A. (31) del Instituto emit,
quien reporta haber encontrado en pacientes clinicamentc sa
nas, carcinoma en el 0.49% y cérvix con atipias histológicas, en
el 3.6 % de los casos.

La citología, desde su introducción a la clinica por Pap::mi·
colau y Traut en 1943, se ha difundido ampliamente; como todo
método de gabinete no est6 exento de error, pero tiene la er.o:
me ventaja de su sencillez en· cuanto a Jo toma se refiere, de
fácil aplicación a los grandes grupos de población, m6s eco·
nómico y ha demostrado ya la utilidad en el control del carci
noma cervical insospechado o en fases pre-clinicas (3, S, 6, 7, B, 9,
12, 13, 17, 22, 23, 25, 26, 27, 28; 33; 34; 35).

En el Instituto Carit la biopsia, la colposcopía y la citol0gía
fueran usadas en un principio aisladamente; luego en forma
coordinada. En el Hospital Central del Seguro Socia\, hasta hace
poco tiempo el método preferido ha sido el de la biopsia, pero
hoy día va ganando terreno como procedimiento de selección,
la citología.

La inquietud que motivó este trabajo ha sido la de revisar
algunos de los métodos comúnmente usados en dos Servicios de
Ginecologla y Obstetricia de nuestros centros hospitalarios. Ccn
cretamente se refiere a 100 casos cllnicos del Instituto Corit y
200 del Hospital Central de la Coja Costarricense de Seguro
Social.

El primer grupo, lo constituyen cien casos obtenidos al azar
de pacientes aseguradas, a las que se les practicó biopsia de
cérvix en la consulta externa de obstetricia (atención pre-nata!)
y ginecología del Hospital Central de la Caja Costarricense de
Seguro S0cial.

100 casos {
86 no embarazadas (ginecológicas)

14 embarazadas
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Sub Grupo A. (no embarazadas)

a) Distribución por décadas de edad:

II -- 20 = 2 casos
21 - 30 - 38 casos
31 - 40 = 35 casos
Menor edad = 20 años

b) Paridad:

41 -. 50 = 8 cesos
51 "- 60 = 3 casos

Mayor edad = 54 años

Unicamente dos de las pacientes de este grup~ c,an ndi·
gestas; las restantes COn un promedio de 5.] partos. El 43~~ de
estas mujeres consignaban h;storia de abortos: 2.1 promedio. La
mayor paridad reportada fue de ]7 parlos.

c) Slntomas asociados:

De las 86 pacientes 72 (83.7,},,) presentaron leucorrea, la que
lue identificada desde el punto de vista de laboratorio como: ines
peci!ica 92 %. Trichomoniósica en e! 6.5 :/, y por Cándida en el
1.5%.

Solamente un caso mostraba aparentemente sano el cervlx
:I la exploración cllnica, aunque existia el antecedente de sangrcr.
do post menopáusico, hecho que motivó la toma de la biopoia.
En los casos restantes, la lesión macroscópica fue catalogada
desde el punto de vista cllnico como de: erosión en 52 pacientes,
úlcera en 32 casos y el restante como de leucop'asia.

d) Reporte histológico

{ Cervicitis crónica: 59

86 Cervicitis aguda y crónica: 9casos
Endocervicitis: 4
Displasia: 14

14 casos de Disp!asia

e) Prueba de Schiller:

{

Leve: 10 casos
Hiperactividad basal:
Severa: 3 casos

1 caso

La toma lue dirigida por este procedimiento sólo en el 41 ~.~ de
los casos.



Sub Grupo B. (pacientes embarazadas)

as

a) Distribución por décadas de edad:

II 20 =
21 30 =
Menor edad

b) Paridad:

I caso
6 casos
= 20 años

31 - 40 =
41 - 50 =
Mayor edad

s casos
I caso
= 41 años.

Mayor paridad: 2 pacientes con 12 hijos. Promedio de par
tos 4.5. Historia de abortos se consignaba en 5 mujeres (1.6 de
promedio).

e) Sintamos asociados:

La mayoria de los pacientes (11 de las 14) eran partadoras
de leucorrea. en las que predominó el tipa "inespecífico".

Las lesiones macioscópicas se catalogaron de: erosión en 9
de ellas úlcera en 4 y I de pólipa.

d) Prueba de Schiller:
Solamente en I caso fue usada dicha prueba.

e) Reparte histológico:

Cervicitis crónica: 8 cosos
Cervicitis aguda y crónica: 3 casos
Endocervicitis 2 casos
Displasia leve: 2 casos.

/) Edad del embarazo:

La épaca de la gestión en que llevóse a cabo la toma de la
biopsia osciló entre la octava y vigésima octava semanc.

S" Semana: I caso 22. Semana: I caso
12' Semana: 6 casos 24' Semana: 1 caso
16' Semana: I caso 26' Semana: 1 caso
20' Semana: 1 caso 2S" Semana: 1 caso
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OTROS SINTOMAS CLlNlCOS:

El sangrado post coito se encontró consignado en 11 do
cumentos clínicos (2 pacientes gestantes y 11 ginecológicas).

La segunda parte de la revisión. está representada por cien
pacientes controladas en los mismos servicios de la consulta lO""

terna del Hospital Central. .:on la diterencia de que el método de
selección utilizado ha sido el de la citologla vaginal.

Se obtuvo. en lorma no seleccionada. 100 casos de paden
tes a las que se les realizó la colpo-citología en las consultns
pre-natal y ginecología.

{

60 embarazadas
100 casos

40 sin gestación (gineco!ógicos)

Sub Grupo A. Pacientes embaraz::tdas.

o) Distribución por décad::ts de edad:

11 - 20 = 2 casos
21 - 30 = 35 casos
Menor edad = 18 años

b) Paridad:

31 - 40 = 20 casos
41 - 50 = 3 casos
Mayor edad = 41 años

Cuatro punta cinco p::xrtos promedio. El 21.8 de estas pa
cientes con antecedentes de 1 aborto.

CLASlFICAcrON CITOLOGICA

Cincuenta y cinco casos lueron reportodos como citología
Clase l. 4 como citología Clase 11 a (Clase 11 atípico). el res
tante correspondió a una Clase III sospechosa

1. Citología Clase 1.

{

34 con lesión macroscópica de cérvix
55 casos

21 sir- lesion aparente
La imagen clínica de la lesión macroscópica fue calalc

goda de:

34 casos {
29 erosión
3 úlcera
2 ectropión
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El 55.S ~/. de este grupo de pacientes, ccn lesión c.rvical.
eron portadoras de leucorrea, que con la eXcepción de 2 C(;.so:;
en que se identificó trichomonas, pertenecían a la variedad ines
pecífica.

Las 21 muje!'es con cérvix aparentemente sono aquejobcm
leucorrea en el 2S.5 % y al igual que en los grupos cmteriores,
predominó la variedad inespedlica.

2.-·Clase JI y Clase JI atípica.

Lo forman 4 casos, 3 de ellos reportados comO Clase 11 atí
pica. Desde el punto de v:sta clínico. I de 105 pacientes cOn cér
vix aparentemente sano. Las restantes con erosión ccrvicci y
leucorrea inespecifica.

3.-Clase III sospechosa

Se trata de 1 pacíente con lesión macroscópica (crosi6n~.

cuya bíopsio puso en evidencia una displasia.
Edad de! embarazo:
La época del embarazo en que se tomó la colpocitologí:J va

rió entre la sexto y la cuadragésima semana.

6' Semana: I caso 20' Semana: 5 casos
8" Semana: 1 caso 26' Semana: 3 cases

24~ Semana: 4 c::1S0S 27'? Semana: 4 casos
25' Ssma.'1a: 3 cosos 2S' Samana·. 3 casos
10' Semana: 2 casos 30' Semana: 3 casos
12' Semana: 5 cosos 32' Semana: 5 casos
14' Semana: 4 cosos 34' Semana: 2 casos
16' Semana: 5 cosos 36° Semand: 7 casos
IS· Semana: 2 casos 40, Semana: 2 casos

Sub Grupo B. Pacientes sin gestación.

o) Distribuc:6n por décadas de edad:

I I - 20 - 1 caso 51 60 = 3 casos
21- 30 - 12 casos 71 -- SO - 2 casos
31 - 40 - 16 casos SI - 90 - I caso
41 - 50 = 5 casos
Menor edad = 20 años Mayor edad = S3 años

b) Paridad:
Treinta y ocho de lús pacientes con un P"c::lCdio de 6.5 Po;'"

los E! 32.5 con his!oria de 1 aporto.
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CLASIF1CAC::lN CITOLOGICA.

Veinticinco de las pacientes con citología nego1via ~C!n5c

ll. 9 casos Clase ll. 4 casos con citc!ogias Il a El sospechosa, 1II
y 1II sospechosa. Finolmsnte 2 casos Case V.

l.-C.tologíos negativas (C'ase 1).

25 casos
r 16 con lesión mac,oscópical 9 sin lesión macroscópica

{

erosión 13 casos
ectropión J caso
úlcera 2 cases

La I<:ucorrea accmpañaba a lo mayoric de este g'up" (80"<)

y fue c1asifica:'a exclusivamente del tip" inespaclfico. Esle !,,::>r
centaje incluye la casi totalidad de las pacientes con cérvix a!
terado y más de la mitad COn cuello apa'enlemente sano.

2.- ·Clase II (ll atipico y Il in!lamata'io).

Está rc;~'esenlado p"r 9 casos dist,ibuidos de la siguie: te
mencra:

S.ete con lesión macroscópica del cérv:x (6 con erosión y I
con úlcera) y le'.:corrco jncup~ciHca. ¡LOS casos sin lesión, amb('!J
con leucorrea (inesi~edfica y IrichomoniásicaJ.

3.-C!:lse II a III sospechosa.

Lo forman 4 pacienle3: la primera con un reporte de II a /ll
sospechosa y úlcera cervical; la segunda \Clase m) con c6rv,,,
eros'onado y leucorrea ¡nespecifica y los 2 rostanles, repo,tad,,"
como Clase 1II sospechosa, prese:1taban cérvix ulcerado y 'euco
rrea también inespecilica.

4.-C!ase V.

Se trata de 2 pacienles con diagnóslico clínico C'," Care'noma
Es imparlante en/atizar, sin embargo, que una de ellao b::bla d.
do controlada por la misma sospecha c1lnicxr mediante el sister:¡a
de la biops'a simple, sin que se pusiera en evidencia la m"lig
nidad.

A fin de dilucidar la condición histológica. se complementó
la investigación en este grupa de pacientes cap la biopsia sim
ple en :; casos. Relaci6n: .
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Clase lJl sospechosa 'con embOlrazo": displasia.
Clase III sospechosa "con espiral": displasia.
Clase III sospechosa: endocervicitis.
Clase V "2 casos": carcinoma epidermoide.

En resumen, el 80% de las pOlcientes presentabOln U,,"
citología clase I (55 con y 25 sin embarazo). El 20,;/. restae.te.
comprendla los casos con citologías entre Clase 1I y Clase V.

El 33% de las pacientes sin lesi6n macrosc6pica ap::tr0ntf> l'
el 67% oon cérvix alterado desde el punto de vista clínico.

El último grupo por analizar se reliere a cien casos cuyas
citologias lueron reportadas entre las Clases II a V. Este mOlle
rial (ue obtenido de las Archívos del Instituto Carit, en donO."
se realiza, sistemáticamente, colpocitología a toda paciente que
Se presenta por vez primera a la consulta prenatal o o de gine
cologla, o bien, en aquellos casos en que se tiene la sespech"
de orden cllnioo.

Dicho material se reunió después de practicar 4.016 tomae
citológicas que represer.tan por lo tanto un 2.4 %.

Distribución por décadas de edad del grupo total:

_ 9%

Mayo, edad := 68 años

11- 20 = 7%
21 - 30 = 47%
31 - 40 = 34 %

Menor edad = 18 años

41 - 50
61 o •• 70 _ 3·!

'o

S~b GI'~PO A. Pacientes embarazadas (70%).

o) Distribución por décad::¡s de edad:

11 - 20 = 6 casos
21 - 30 = 39 casos

Menor edad := 18 años

p) Paridad:

31 - 40 := 21 casos
41 - 50 = 4 casos

Mayor edad = 43 años

Promedio de partos: 4.8. La quinta parte con un p:omodio
de 2.1 aportos.

CLASIFICACIONCITOLOGICA

l.-Clase n.

Una vez más seguimos la cond'Jcta de investigar la presc'"
cia o no de lesión cervical o leucorrea. 'Está formado ~ste Sub
Grupo por 47 casos, 29 de ellos con les:ón cervical y 18 sin ella.
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Trichomonas 5

23 con leucorrea Cándida 3

Inespecílic:as 15

90

Lesión cervical {ectrOPión 2 casos

úlcera 10 cosos
29 casos

erosión 17 casos

Sin lesión cervical

18 casos

10 con leucorrea

rTrichomonas 3

~ Inespecíficas 3

l Cándida 4

2.-Clase III

33 pacientes con f
Trichomonas 8

leucorrea l,nespecílica 18

Cándida 7

Está representado por 21 pacientes. I1 de las cuales presen
taron lesi6n ulcerosa y 10 con eUo aparentemente sano.

{

Ectropi6n

1I con lesión Ulcera 9

Erosi6n
{

Trichomonas 2

Con leucorrea Inespecífico 4

Candida 3

Trichomonas 2

10 pacientes sin lesión cervical (con leucorrea 7)

Inespecífica 3

Cándida I

Trichomonas y

Cándida 1

Tota! de pacientes con leucorrea:

3.--Clase III sospechosa.

{

Trichomonas 4

Inespedfica 7
16

Cándida 4

Mixta I

Un caso sin lesi6nmacroscópica y con leucorrea inespecífico.
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4.-Clase IV

Se trata de una paciente con lesi6n nlcerosa y leuco'Tc:::r
de inespacifica, cuya citologia fue reportada como sospechosO!
de Ca. fn Situ.

Edad de embarazo: Los tomas dtol6gicas se llevaron a cabo
entre lo cuarta y la cuadragésima semana, pero el mayor nú
mero correspondi6 a la época del tercer trimestre.

Sub Grupo B. 30 Pacientes Ginecol6gicas.

a) Distribuci6n por décalas de edad:

11 - 20 - 2 41 - 50 - 5
21 - 30 = 7 61 - 70 - 3
31 - 40 - 13

Menor edad = 18 años

b) Paridad:

Mayor edad = 68 años

Promedio de portos 6.4. Mayor poridad 16 hijos. Un tercio de
las pocientes sufrieron abortos con un promedio de 2.8.

CLAS1FJCACION CITOLOGICA

Las 30 pocientes eran citofoglas de las Cfases n, IJI y V.

l.-Clase n.

Veintiún casos; II de ellos con lesi6n macroscópica cervical
"5 por úlcera y 6 de erosi6n". Ocho de las pacientes parecían leu
correa (en 2 casos se encontr6 trichomonas y en las restantes el
laboratorio report6 tipo inespacifico).

2.-Clase IJI.

Formado por 6 casos, en 5 de los cuales se encontr6 lesi6n
cervical (4 con úlcera y 1 con erosi6n). Cuatro de estas pacientes
con leucorrea inespecifica. Unicamente un caso (portador de tri
chomonas) mostr6 el cuello aparentemente sano.

3.-Clase V.

Dos de estos casos, hablan sido catalogados cOmo carcinoma
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desde el punto de vista clínico, sosp&cha que confirmó la citolo·
gía. En la otra pac:enl'e, COn una erosión cervic~l, la malignidad
fue puesta de manifiesto por la citologia.

En e! Instituto Carit, a toda paciente con cito!ogia alterada o
cuando la sospecha clínica es importante, se procede a realizar
biopsia dirigida mediante colposcopio. A conHnuación se señalo
la relación obtenida entre la imagen colposcópica, la cítologk: y
el reporte histológico.



CLASE n. CON EMBARAZO

03

Lesi6n Imagen Reporte
Macroscópica Colposcópica Biopsia

SI Ectopia No hubo

Si Ectopia No hubo

{c,n,"". do,b
{ Leucoplasia sia moderada

SI leucoplasi<1 Cervicitis-reac-
Mosaico ción decidual

Cervicitis

Si Zona Roja Cervicitis

Si Ectopia Cervicitis

Si Zona Roja Cervicilis

Si Mosaico Cervicilis

Si Zona roja Cervicitis

CLASE ¡J. SIN EMBARAZO (ginecológicas)

No Ectopia Ca reporte
operatorio

Si Zona roja Cervicitis

No Zona roja Cervicitis
disp!asia

Si Zona roja Cervicilis

Si Ectropión Cervicitis aguja
y cró!1ica

No Zona raje Cérvix sano
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CLAS,¡; m. CON EMBARAZO

... Lesión
Macroscópica:

Imagen
Colposcópic~

Biopsia

No

No

Sí

Mosaico sospechaCervicitis displasia modewoa
Ca,

Zona roja Cervicitis crónica

{

Z ' t' {Cervicitis - displasia
ona rOJa y e (, C S' ( , 'ó), l o. in ltu contzaCl n
pla vaseu ar C "(H' ,erviClhs lsterectomla)

No Negativa Cervicitis

SI Mosaico Cervicitis aguda y crónica

SI Mosaico Cervicitis displasia leve

SI Mosaico Cervicitis

{ca, invasor?
No Zona Roja Ca. in sHu (conización)

Cervicitis (Histerectomia)

No Zona Roja Cervicitis

Sí Mosaico Cervicilis

SI Zona roja Cervicilis

No Mosaico sospechaCervicili~,displasia moderada
Ca,

Si Mosaico Cervicilis aguda y crónica

No (sospechosa) Zona roja Cervicitis aguda y crónica

No Mosaico Cervicilis displasia
leucoplasia

SI Sospecha Ca. Cervicitis con displasia

No Zona Roja Cervictis

SI Zona roja Crevicitis hiperactividad
basal

No Zona Roja Cervicilis aguda
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CLASE IV, CON EMBARAZO

Lesión
Macroscópica

Si

Imagen
Colposc<>pica

Sospecha Ca Cervicitis aguda y crónic«

CLASE 1Il, G'NECOLOGICAS

Si

No

{
Zona roja
Leucopla.ia

Zoja Roja

{

Cervicitis displasia
Cervicitis ciisplas!o severa

(en el cono)

Endocervicitis aguda y crónicCl

Si
{

Carcinoma in Situ

Carcinoma in Silu
Mosaico sospec:-:a

de Ca. (conización)

Cervicitis (histerectomía)

{

Cervlcitis-disPlasia
Si Trans!ormació"

Cervicitis en el cono

Si Zona Roja Carvicitis crónica

Si Zona Roja Carcinoma in Situ

CLASE V, GINECOLOGlCAS

C!inicamen(e Ca.

C!inicamente Ca.

~rosiól)

No

No

No

Ca. Epidormoide invasor

Ca. Ep:dermoide invaSor

Ca. invaSOr
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Otros Sintomas.

a) Pacientes embarazadas.

Semgrado post-coito:

Referido únicamente en un caso de cérvix alterado cuya ci'

tologia se reportó Clase U.

Sangrado al tacto:

Este sintoma lo presentaron 5 pocientes con citologia Clase
U (l sin lesi6n macr05c6pica). Una pc:ciente con citologla Clase
IIJ (cérvix u'cerado) y. finalmente, el caso reportado come· s:>s
pechoso de Carcinoma In Silu.

Dos de las pacientes (Cilologias Clase U y JII) con :esi6n
macroscópica señalaron conjuntament= dos sintomas anteriormen'
te descritos.

Facientes gineco:!Ógicas.

Leucorrea sanguinolenta:

Fue reportado solamente un caso cuya citologia correspondia
a una Clase 11l (sin lesi6n cervical).

Sangrado post coito.

Relerido por una de las pacientes catalogada cor.;() C'ase V.

Sangrado al tacto;

Cinco pacientes refirieron este sintoma y perteneclan, des
de ellas, a las Clase (U sin lesi6n) y las otras tres catalogadas C?mo
Clase IIJ, todas con lesión cervical.

Sangrado post-coito y al tocIo:

Fue consignado en el documento cllnico de 3 pacientes, t"das
COn lesi6n macroscópica; perteneclan I a la Clase V (c!lnicamen
le Ca.) y las otras 2 a la Clase IIJ.

Sangrado post-menopáusico:
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Un cas':> cilYO cérvix aparentaba ser sano, pero :0 dtclog:a lo

reportó como Clase V.

Piometra:

Este síntoma Io presentó una paciente que a la <::'xph)rac~5n

mcstraba el cé:-vix ap3rentemenle 50:::0, b irr.ag":n r:o·r,;.csc':'p~~;a

fue de ectopia y constituye el único C:ISO de errOr cito1¿gtc'j, !)ues
&! reporte operatorio puso de manifiesto que se t~atc;b'::1 de un

;."'Orcinoma invasor.

C("mtroles dialógicos:

al Pacier.tcs embar07.~das:

En 12 cases C!asc 11 se realizó este ti;:o de cOi"!trol, dn::o
de !OS cua~€s permn!1sciero~ dc:1tro de ~a Clase 1I y I(ls rest-:'ntes,
de3j:-uÉs de tratcmiento de su vogir:itis, se rCpoít:::I:O~ -:'::)1':10 Close 1.

En 8 casos el control se l!cvó a c.Jbo 00: f2'os:-le 58 clto1o
g1<1 Clase III, permar;eGiendo só:o 1 C::',,';O en le m;5r.l'J c~as:Íica'

ctón. 'En 6, el ~n;evo rcco~te lue ce C:a~e Ii 'f e: resto~--.:.ft: C:~sc 1;
a todos cst:::l.S ¡::acientes se les som:nié e t:-:-(::rn:e:;l.o csp:cíHco

de su vagir:itis.

b) Pocientes sin emb:::lrazo: Gi~ccc 0gicas.

Cinco casos de la Clase II Ív-eron cc::-Jro:cdos dc·sp',:é~; de:
tratamiento nédico; úr:iccmente e:l. un:i de bs pGc·cntes persis
ti6ti6 la cito!ogía COr.1C Clase II.

Clase m.

Se trata de una pJ.ciente con 2 cont~olE:s rer;ortado5 como

Clase III y Clase 1.

CONCLUSIONES

al Primer Grupo:

El bajo porcentaje ce mu~'ares cmoa:azodas O'U0 fueron so
melidas a biopsia, demuestre qu.e los inconven;.0nt~sde este p;,o
cedimiento r€strir.ger., en :c:r:t:I que no d::l Jugar a dunas, la apli
cación de medidas preventivas a r;:rcientcs QtJe ~O~ su cd'Jd, pa_
ridad (5.1 y 4.5 pror.1edio), ar.tecedenies d" aborto (apro:<imo-
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damente en el 40,,/.). presencia de infección vaginal 83.7 y 78.5~',),

les:ones cervicales y la misma gestación, obligan a prestar aten
ci6n cuidadosa (1, 2, 6, lO, 15, 16, 20, 29).

Ese mismo porcentaje cobra más interés, si tomamos en cuen·
ta la mayor proporción de consultas importidas en el servicio
de atención prenatal. En electo, el Instituto Carit reporta 3.261
y 1680 casos nuevos de atención prenatal durante los años 1964
y 1965, respectivamente, en contra de 715 y 447 pocientes que
ingresaron duranle el mismo lapso a la Consulta Externa de Gi
necología. Guardan, entonces, una proporción de 3 a I.

En el Hospital Central del S.eguro Social, durante el año
1965, se impartieron 17.258 consultas en el Servicio P.e-natal y
11.963 en el Servicio de Ginecologla.

Tampoco debe pasar inadvertido e\ cecho de que la biopsia
se aplicó en el 99'Yo a pacientes con lesión m::lcrosc6pica, dejan'
do sin oportunipad de diagnóstico precoz a aquellas mujere~

con alteraciones histológicas, aunque cllnicamente sanas (3, 5. 8,
13, 17, 22, 26, 34, 35).

Asimismo, no debe olvidarse que la prueba de Schiller s610
se us6 en el 42% de la totalidad de las biopsias; éstas, Se prae'
ticaron en el 50~(, de los casos durante el primer trimestre de
gestación.

El 16.27"/. de las pacientes ginecológicas y el 14.28% de las
embarazadas mostró algún grado de displasia.

Se prestan estos datos pora pensar qt:e constituye la biop
sia un gravoso procedimiento oportuno (O.O~. de algunr: lorma
de cáncer genital). Puede entonces ser suplantado por la colpo
dtologla cuando se aplique como método de selecci6n (l:J ·30).

b) Segundo Grupo:

Muestra que Jueron sometidas al estudio cilol6gico. Junda
menta'mente, las mujeres embarazadas (con o sin lesión) ha
biéndose el procedimiento con mós criterio preventivo. La íacilj
dad del método permitió su uso a través de todo el tiempo de
gestación (5, 6, 9. 12, 13, 22, 26).

La igualdad de condiciones médico-socio-ambientales de las
300 pacientes nos explica la semejanza de las cifros obtenidas
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€n relación " edad, paridad, abortos, cte., 1, 2, 16.

E! 91.6 ":- de lOS embarazados se clasificaron citológicamen·
te der.t~o del grupo de la Close 1 y, no debe olvidarse, que ec. e!
61.8'1.. lo e)(p~orQción vaqinal había puesto en evidencia (1h1~n

tipo de !esión cervicol. Se hizo presente b ¡eueof'ea en el 558':'0
de los eC1SOS con cérvix alterado y en el 7.8.5 en que se mosl;-"ba
cHnicomenl.. sano (32).

De! grupo de pacientes ginecológicos el 62.5 ~~ perlenccíu a
la Clese 1, "n tonto que del 37.5~{ reunía ~os cosos con Clasifj
cación 1I a V.

En el 64 <. de los casos Clase 1 y en el 86.6 '\', COn algún tipo
de alteración citológica se consignó lesión cervicaL Estas cUra:::
nes obligún a meditar que de no habe~ contado con la cilologlc
hubiera sido necesario proctiear gran cantidad de biopsias, pro
t:edimiento que fue reservado só1c para el 6% (5 % pa!'a gbe
cológic::ts y 1~,~ para embarazodas), cilros aún ollas si las ",'In
porames con las da Erickson, Pietri y $ong 13, 30, 35l.

En el 9~j, de las pacientas que fueron tomadas como dlnica·
mente sanas se obtuvo "n reporte dlclógico de Ciases II hasta
III sospechoso.

La biopsia cuando fUe practicada, demostró displasia en el
50 '.'~ Y confirmó la presencia de un carcinoma invasor en los dos
<:osos que habian sido catoloqados como Ca., tanto por la c'\n,
ca como por la citologlCl. Esta, en el 3'\., !lomó la atenci6n sobre
presencia de una lesi6n histológica que hablan escapado el diag
n6stico clínico. Lo biopsia asimismo rctiHcó en el 83.3 0

1. 103 ha
llazgos citolóqicos, porcentaje que está de acuerdo <:on 103 re
¡::ortodos por dilerentes autores R, 9, 13, 17, 22, 33.)

cl Tercer Grupo:

Representa como se dijo ya, los casos con citologlas al:eJO ..
das (2.4 ~~ l. El grupo mayoritario eslá constituido por 103 mu
jeres embarazados debido a que el m6todo fue aplic<:ldo a 'Jnn
t"UnsuHa más numerO'5a, pero es permitido ponsar que la gesta
ción favorece jo instalación de procesos infecciosos y asimismo
Jos tejidos sufren los cambios histolóqicos ya conocidos (20l.

Una vez más se puso de manifiesto la similitud de cilras
respeclo a distribución por décadas de edad, paridad, número
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de abortos, etc. En el 40 % el cérvil< s. reportó como clínicamente
sano (29 en embarazadas y 11 gineco'ógicas). A J4 pacientes
con Clase 11, 25 con ClaGo 111, 1 de Clase IV y a 3 de la Clase V,
s~ ,",s practicó colposcopb. E.1 II de estos 43 casos el cérvix
se presentó clinicamente sano.

En 12 de las 14 pacientes r.unidas en la Clase 11 se com
pletó el estudio con biopsia y se hallaron 2 displasias. El repor
te histopatológico post operatorio de una paciente de este grupo
fue de carcinoma epidsrmoide y constituye el único caso com
probado de falso negativo, cilra comparable a le repcrtadc por
Claz Durón (11),

En los 25 casos Clase IJJ, la biopsia puso en evidencia 9
displasias y 3 carcinomas in situ. Correspondió a una endocer
vicitis el caso reportado como Clase IV. Y resultaron ser cmci
"cmas epidermoides invasores los que cilológicamente se ha
bbn reportado como Oase V.

La citologia llamó la atención en algunos casos en que clí
nicamente el cérvix aparentaba estor sano; en efecto, fueron
diagnosticados una displasia, con ciiologb Clase 11; tres displa
sias con Citologias Clase lIJ, un carcinoma in situ y Un invasor
con Clase 1If. Los falsos positivos son seme¡<:mtes en cllanto a
porcentajes se refieren, con los reportados por los diferentes au
tores 01, 20, 28, 33).

Aunque la citología se usó con criterio amplío de diagnósti
co, los hallazgos corresponden especialmente a patologías cervi
cales debido a que las otras neoplasias genitales, aparecen por
10 general en edades más avanzadas (Ca. de endometrio, de
vagina y vulva (16),

RECOMENDACIONES PARA INlC.IAR UNA CAMPAflA DE DIAG"
NOSTlCO PRECOZ DE CANCE,R GENITAL EN UN SERVICIO

DE GINEC.O-OBSTETRICIA

A pesar de los avances quirúrgicos o radio terápicos en el
tratamiento del cáncer, baja es 1", reducción conseguida en lo
que a mortalidad se refiere. Estos hechos .han uanado los es
fuerzos en todos los terrenos de lucha contra esta enfermedad,
dirigidos, especia~mente. a conseguir un d¡({gnóstico precoz.

El embarazo constituye una excelente ocasión para investi
gar el cáncer genital en sus etapas iniciales, puesto que la mu-
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jer da moyor olr-nción a la p¡(>~oncia de (llglJ:1o~ sln10mo.J corno
la lcucorrc(l o d r,Cl:1qrc:do. f\ vccc~ la: consuLto prenotal repre
senta la única oportunic'ad que tim:c el nédico de exr.1c..rar ei
traclo gnnita1• Si bifm es cierto que la asociación de Ca, y f-)m
barazo es raro (?9), tamb!én 10 €S que dic".:1a asocinción consti
tuye una de las complicaciones m6s 50ri:'ls ce lo gestación.

Si se e-stó in1crcsado en pono!' en r;rácticc alguna carnraña
preventiva. debe de cOr:1binars,~ erlon:::es el tiSO de ~cs prUebCI'3

de nolccción: Citoloqía de Pc.r;:1nicolau. Colposcop:a de HinEe:
man y lo Pru"ba cen yodo de SchUe:. L·,s do;s últimas se limi
tan e!1 Si-! jnvcstig.:::c~ón hasta un nive: co1oxao a la altura del

orificio externo de! cárvix. en tanto que !c primera de les p!'ue·
bas mendO:1.odas. permite el ¿iagnóslico de neoplasias en situa
ción más alta. Tanto la colposcopía como la citología se usc.r.:ín
sóte (;c¡,:C.c métodos de selecc:ón y s~er-lpre será mejor llega.:- a
las conclusiones hr:ales apoyado en el examen microscópico c..b
tenido ;:or la biopsIa.

No es necesario i:'lsislir soh:c la acept:::::ción universal que la
citología f!er.e como método de diagnóstico p!'I.~CoZ de cáncer ge
nital ,3, ~, 5, 6,7,8,9, 12, 13, P. 22,23,25,27,28,33, 34,35, 37).
Por lo \Ci:1\O se l'e prccEcc.rá a todo po.ciente q1.lC se po:-esente p~Jr

vez prirn€:a a la con.;lta del servicio do; Ginecolog'a y O);sle
tricio, e b:en. a tod:x paciente coro síntomas o signos de p~to:'ogía

céJvico~utcrir.a. Cuando el t:focedimier.to se lleve a cabo en Ícr
ma Tl'Cncria se ~aTá en aquena~ mujgres: po:- arriba de 10$ 2j
añcs o bien, menores de esta edad cuando hay:m tenido hi.icr.
o searl penadores de olyún tipo de p:;Jto'oqía cervical (]6-23). Las
tocientes que se c~asiÍ2quen como citología Il pu:?den controlorse
¡:eriód'(..c· mente p':'f el mismo m~tcdo. Las dases 111 hasta V serán
someEdas a Cclpos:.~opla. Este sLst.ema cot:lplementario es el ~ue

recomierldcn Graham (17), 8ret (4), NavratiJ :28) y Wield (37). co"
el fin de disminuir los errores.

Al mismo tier.lpo scbernDs qu::: s:guiendo lo (]ntcriormcnte p:-c··
puesto se obtendrá en !o:'ma qU0 :lO dej(] lugar a dudas. l;n::t rc
duc(;'·,ór. consicercb!g de bicpSiCS innc.ccsurias (] 8, J3, 4, 28, 3D',
con la con5igu~entc eco:1omía de tiempo y dic:rro. FinCi\n<':'n~e, ten~

Q:-emcs !a segu.ridad de enviar al palólogo una biopsia que .:;:ons
tituye el €s,c~:me!1 más represent:xtivo de la cO!1dición bisto~ó-::Jica.
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Odontoma <Compuesto Oombinado)

Reporte de un caso.

Por

Dr. José Luis Esq'.1ivel Cooper *

El término "odontoma", por definición simple, se reliere a
cualquer tumor de origen odontogénico. Sin embargo, su signi
ficado, en su uso corriente, significa un crecimiento en donce
ambas células, los epiteliales y los del mesenquima, presento" di
ferenciación total con el resultado de formación de esmalte y
dentina por los ameloblastomas y odontoblastos funcionales. Este
esmalte y dentina generalmente son depositados en Un palrón
anormal debido a que la organización de las células odontogé
nicas no llegan a un estado normal de morfodiferenciación.

Este tumor está compuesto de más de un tipo de tejido, y
por esta razón, ha sido llamado odontoma compuesto. En algu
nos de este tipo, el esmalte y la dentina son depositados de tal
manera que su estructura guarda considerable semejanza ana
16mica a los dientes normales con la excepción de que estO" a
menudo son más pequeños que los dientes tipicos.

!lEJ'ORTE DE UN CASO

HISTORIA.-Una mujer de 39 años de edad fue admitida al
Hospital San Juan de Dios el 13 de mayo de 1961 con queja de
una fístula debajo del borde inferior de la mandlbula, en el área
del canino inferior izquierdo, con secreción purulenta (Fig. 1). La
paciente fue sometida anteriormente a un errado curetaje por ha
berse hecho una placa radiográlica muy lalta de detalle, errál:
dose el diagnóstico por una osteomelitis. Esta paciente habla es
tado edéntula por algún tiempo; notando un aumento de tama·

• Profesor Jefe Secdón de CirugÍo-a Or?\. f<'cu\tad dt: Odonto\ogla, \Jn'lveni·
dad dt' Costa Rica
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Foto 1

no en el aspecto bucal del canino izquierdo; confesando también
haber secuestrado espontáneqmente una pequeña espícula ósea
desprendida del proceso alveolar dentro de la boca.

EXAMEN FISICO.-La pacier,lte, un tanto desnutrida, alerla y

sin ninguna molestia, a excepción de su queja principal por ser
de índole estética, Los exámenes por sistemas no revelaron nin
gún hallazgo de importancia.

EXAMENES DE LABORATORIO-Normales.

EXAMENES RADIOGRAFI'COS.-Se llevó a cabo un examen
radiográfico de todas las áreas alveolares. La placa del área del
canino izquierdo reveló una área radiolúcida con un con!elüdo
de numerosos cuerpos radiopacos semejantes a dientes y también
la presencia de un bien desarrollado canino retenido en posi.ción
horizontal debaio del odontoma. (Fig. 2).

Foto 2
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TRATAMIENTO.·-E! 20 de mayo de 1961 se sometió la P"
ciente a la intervención quirúrgica con anestesia local, ernp-!.eán~

dose cloruro de xilocaína al 270 y epinefrina al I: 100.000, me
diante la técnica mandibular por bloqueo del nervio inferior al·
veo!ar, reformando con infiltración dentro de 1-':)3 tejidlJs blandos
alrededor del tracto fistulaso sobre lo piel; con el prop6si to de ex
tirpar el tracto ya epitelizado sin dolor. Los bo~des de esta h(;f~d.a

se suturaron con puntadas de nylon 5 O. La incisión dent.ro de la
cavidad eral se extendió desde ]a molar prim3ra a !a línea mecEex.
Se separó el colgajo para exponer el hueso el ene:! Íue removido
en su totalidad, con la salvedad de haberse de.iodo el canino re~

tenido para evitar una posible fractura espontánea de la m:J.ndí-

bula (Fig. 2~3). El odontoma estcba.cmTlPu.~,st.o de más de cien
díentecillos bíen formados.

La cavidad se rellenó con Gelfoam y aLpociente se le recetó
eritromiclna, 250 mg., cada'6hoias por tt"es<días. dypirona P. R.
N., y 1 CC., de varidasa inyectado cada 8 .hoTos par tres días. Las
puntadas se quitaron 4 días después, he hizo .eL contro~ radiográ
fico con placa oclusal siendo el episodio postoperatorio sin nin
guna consecuenCia.

REPORTE ANATOMOPATOLOGICO.--cElsspecimen consiste de
varias estructuras de masas amorfas calcificadas. y muchos di··
minutos denticulos pasando sobre el núrrtero. de cien. (Fig. 4).

REPORTE MICROSCOPICO.-Las secciones a través del te
jido calcificado muestran esmalte, dentina:y c,emcnto en ar-reglos
de forma radial. Tejidos blandos, comó epitelio del esmalte "':.T te
jido periodental, puede verse derilro- de 10.5 capas co}cihccda'3, el
primero junto al esmalte, y el segundo jurtto61 cemento. (Fi.q S)

DIAGNOSTICO.-Odontoma Compuss'co Combinado.
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Foto 5
DISCUSI'ON.-Los odontomas, por regla general, están hen

encapsulados y TOfa vez se comunican con la mucosa oral come
fue el presente caso. Probablemente el cuerpo extraño que fue
expulsado uno de los dentículos, del hueso hacia la cavidad bu_
cal fue' el responsable de la comunicación con é'sta; consecuente
mente permitiendo la entrada de microorganismos a la lesión ósea
para producir el absceso el cual drenaba hacia la barba del lado
izquierdo del borde inferior de la mandibula. Estos microorganis
¡nos, probablemente de un grado de baja virulencia, fueron los
responsables de una infección cránica consecuencia de la forma~

ción del tracto fistuloSb. Es muy importante poner en relieve la ne~

cesidad de tener buenas radiografías para establecer el diag!~ós

tieo correcto y evitarse el error de confundir un odonto:ql(l COl) una
osteomielitis:

RESUMEN.-Se hd presentado el reporte de un caso de odon
toma compuesto combinado, de un tamaño fuera de lo cornente.
La constitución quísti_c.a, de esta masa de tipo de tumor queda ilus
trada y en!atizada la importancia de complementar los halla~?gC'G

con radiografías dentales .de tOOJa la boca y de otras vistas.
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Dermatosis Profesionales
en Costa Rica

Por

Dr. EIlrén Solano Aguilar •

A pesar de que e: estudio de los dermatosis prolesionales es
baslante antiguo, no eS sino hasta estos últimos años que ha co
brado gran im~crtancia, no sólo desde el punto de vista patoló
gico, sino también por por su gran trascendencia en el aspecto
médico-legal. Con el aumel'to de la industria en nuestro pals, con
el aumento intensivo de las constr:.:cciones ha venido aparejado un
aumento en las dcr:r.Kxtosls p;:oicsiona!es. Mísma cosa ha sucedi
do en los demás palses. Se h:m establecido entonces leyes socia
les que protejc.:n al trabajador cont:-o los accidentes y las derr::lo.
tos~s de que r;odrtan ser "k:~ir;1:::S:3 en su t::Jbajo, leyes que varíon
para caa.:::t país. En e~ nuestro la remune~ación económica que
ofrece se convie!te en u.na "tentación" para muchos trabajadorE:S,
quienes llegan a perder el interés en curarse una dermatosis y no
guardan los cuidados recomendados, ni se hacen el tratamiento
en la lorma indicado, por el incentivo de esa futura remunera
ción.

'En esta nueva roma de la medicina del trabajo, el derm"tó
lago ocupar un lugar prominente. En general los estadísticas de
muestran que la mitc.ci o aún las dos terceras partes de las ~nfer

medades profesionales son dermotopatías.

En el Dispensario que el lnslituto Nacional de Seguros tiene
en el Hospital San Juan ele Dios, se ven llegar a diario pacientes
con dermatosis por cemento, la mayoria de ellas. par pintura, ha
rina, dilerentes qulmícos, etc.

* Profesor Cátf'dr-a dr: Df'rmatología Escuela d{' Medicina C. de' C. R.
Jf'fe dI' Clínic'a Servicio Df'rrnatología. Hospital San Juan dr Dios.
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Pequeños traumatismos como rasguños, laceraciones de la
piel pueden infectarse y dar lugar a una dermatitis impetiginosa.

Es de gran importancia la localización y el terreno individucd
donde sucedan estos traumatismos. Por ejemplo, un rasguño con
un instrumento d<> trabajo en su antebrazo, sana rópidamente, pero
ese mismo rasguño puede hasta ulcerarse cuando se produce en
una pierna con várices y cicatrices de úlceras varicosas, o bien
exacerbar una existente.

Causas clSicas:

La exposición a un fuerte calor, en sujetos que trabajan ""n
maquinaria por ejemplo, puede producir eritemas, telangietasias,
miliarias e intértrigos. Por el contrario, exposiciones al frlo pueden
producir congelaciones y trastornos vasculares y de sensibilidad
La frecuente exposición en dosis aún moderadas de substancias
radioactivas es causa frecuente de radiodermatitis en profesiona
les y técnicos que manejan esos aparatos. Estas radiodermatiti3
pueden ser causas de futuros c6nceres espino-celulares.

Causas Qulmicas:

El número de agentes quimicos que pueden producir dermc
topotias es casi ilimitodo. Estas son las principales causas de las
dermatosis industno'es. Con el progreso de la industria y la in
troducción de nuevos qulmicos en determinado producto se au
menta la posibilidad de aquellas. Un fenómeno interesante ha su
cedido en nuestros albañiles quienes ahora, con mu<:lho mayor
frecuencia que antes, hacen dermc:titis por contacto al cemento. Y
es que este matenal contiene ahora un nuevo ingrediente secati
vo que puede ser el causante directo del mencionado aumento.
Estos agentes quimicos pueden dividirse en orgánicos e inorgáni
cos, los que a su vez pueden considerarse divididos en irritantes pri
marios y sensibilizantes del grupo de los ócidos fuertes como el su]"
fúrico, como los hidróxidos de sodio y de potasio, los agentes ra
ductores como los sulfatos de sodio, potasio y calcio, ciertas substan
cias corrosivas como las sales de arsénico, mercurio, bieromatos, etc.
.En el segudo grupo es decir, de los irritantes primarios orgónicos.
ócido acético, carbólico, etc., petróleo, alcoholes, aguarrós.

Entre los I?roductos qulmicos sensibilizantes mós frecuente
mente observados son: los colorantes, los reveladores fotog:ófi
cos, compuestos de la goma, insecticidas, aceites, sustancias foto
sensibilizantes, etc.
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Ca,l.i.OOS Biológicas:

En primer lugar las plantas. Es frecuente ver dermatitis por
contacto llamadas también dermatihs venenatm; en jardineros. En
algunas zcnasruro!es de nuestro país se aprecian con frecuencia
estados semej::mtcu causados por e: árbol cOmúnmente llamad:')
:'llinchador.... La madera de algunos árboles Como el cedro, cooba,
cacabalo pueden actuar como sensibilizantes. de ahi que .s...~ re
gistren dermatitis en carpinteros y trabc;jadores de campo.

Con relativo hecuencia se observo:1 n:oniliasis en personas
que por su trabajo tienen las manos constantemente mojctdas, co
mo en lavanderas, contineros, etc.

La esporotrico~!s se observa f:-ecucntcmente En c:Jmpcsincs.
en es¡::ec~al, t!o:icultores.

PATCGENESIS:

Es de esperarse que en un futuro se facilite la eXGcta com
prensión de la palogénesis de las dermatosis profesionales. Y'1
que hesta el momento ¡hay grandes lag.unas a! respecto, pcr0 en
una forma gener·::d puede decirse que en su gran mayoría son
debidas al contaclo con sustancias nocivas ;ara el dcterminod<"}
inciividuo que !as padece. C'ichas sustancicf' pueder.. dividinz en
dos g!'u~os: los ir~'itantes primarios y loe sutstonc'as ::~ns'_:)iLzGn

tes, siendo !a gran mayoría ce las dermatosis profesionales C'JU·

sadas por los primeros. Se llama irritante primario a aque:ia sus·
tanda que produce una dermatitis por accién d;rec~a en el sitio
de contacto con la p:e: actuando COn suficiente. intens~dad po':" un
periodo determinado de tiempo. S8 llaman subs~ancias sensibih
zantes aquellas qUG en el primer c-ontacLO no causan a1tcra~:ón

de la piel en Iorma visible, pero pueden lograrlo, después de un
período de incubación de dios o meses.

Hay que hacer notar que hay muchas sustancias que son a la
vez sensibilizantes e irritantes primarios.

ETlOLOGIA:

Desde el punto de vIsta etiológlC;:O, tos causas de las derma
litis del trabajo pueden dívidirse en cuatro arandes grupos:

a) meoánioas
b) Fisioas
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c) Qulmicas
d} Agentes bi6lógicoS.

Caueas Mecánicas:

Una piel que estél cohstantemente sometida a la presión que·
producen utensilios de trabajo (serruchos cepillos) puede presen
tar hiperqueratosis y callosidades que son considerados como ee-
zemas profesionales.

Localización y Sintomaotlogía detamúnada

Una de las características clínicas má. precisas en las der
matosis profesionales es su localización en las partes descubier
tas. Esto es debido a que en ellos es mayor el contacto directo en·
tre la superficie cutánea y el elemento nocivo; por ese motivo las
mano!, m"Jñecas y a:ntebrazos son los lugares donde con mayor
frecuencia se observan las lesiones cutáneas produciros por el
trabajo.

Las !ocalizaciones en las piel'nas y en los brazos son raras y
son debidas generalmente, al contacto continuo de la piel con
ropas impregnadas con substancias quimicas o aceites.

Las lesiones de la cara y cuello son frecuentemente deb;da5.
a contacto con substancias nocivas, volátiles, polvos, humos, etc.

La sintomatología de las dermatitis del trabajo es, general
mente bestante caracteristica para indicar que se trata de una
dermatitis de contacto. En forma aguda comienza por prurit;, y
gradualmente eritema, vesiculación "l edema aparecen en form:.:
sucesiva y al curarse se produce 1\"'.':1 d0scamad6n y se observa
una pigmentación residual.

Erupciones popu'osas y pustulosas acneifotmes se observan
:on frecuencia en obreros en contacto excesivo con aceites, p~

tróleo y alquitrán.

La evolud¿n de la ·erupción:

Eu general, puede asentarse que la mayoría de las erupcio_
nes eozematosas profesionales mejoran notc:blemente con la ces,,·
ción del trabajo,.l\egcindo a desaparecer en Un periodo de varias
semanas. Las erupciones'de fOrma acnéica y foliculares son espe·
cialmente persistentes y rebeldes. La recaida que se observa el
volver a~ pacienttJ al trabajo r exponerse de nuevo al cont..,ct~)
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con las substancias nocivas, constituyen la mejor prueba de la
naturaleza estrictamente prolesiona1 de la erupción.

A veces, a pasar de que el enlermo no vuelve a su trabajo, se
observa que la afección no mejora. Este problema puede ser de
bido a varias causas entre ellas se cuentan las dermatitis origina
das por un excesivo tratamiento y por sensibilidad a los medica'
mentos utilizados y por inlecciones secundarias. Otras causa de la
persistencia de una erupción suele ser lalta de cooperación del
enfermo.. que prefiere seguir percibiendo la remuneración corres
pondiente a su traloajo, con descuido de su propia dolencia.

Pronóstico y Tratamiento:

El pronóstico y los resultados del tratamiento dependen de
muchos lactores, pero especialmente de la sensibilidad o toleran
cia del individuo a la substancia nociva. Si al volver al trabaio, e
pesar de tomar precauciones, como el uso de guantes, vestimen
tas y pomadas protectoras, etc., el enfermo recae, se debe acr.;r.
sejor terminantemente un cambio de oficio. Otros enfermos de~'

pués de un periodo crónico parecen desarrollar de una maner"
gradual una resistencia a la substancia nociva y finalmente, l!e
gan a presentar casi una inmunidad a aquellos agentes a los
cuales antes eran extremadamente susceplíble&.

La evolución total de una dermatitis del trabajo suele d"rar
de varias semanas a varios meses y esto depende de muchos fac
tores, especialmente de la forma clinioa y las repetidas exposicic'
nes al agente nocivo. Las formas populosas que se asemejan al
liquen plano, las melanodermas y las depigmentaciones pue::len
persistir por varios meses y aún años.

El tratamiento de las dermatitis profesionales agudas es el
mismo de los eczemas agudos. Lo más esencial en estos casOs es
evitar todo contacto COn el elemento nocivo, si es conocido. En ':'0

sos extensos y graves el enlermo debe interrumplir su trabajo y
llevar a cabo su tratamiento a domicilio o en el hospital. En ca
sos más ligeros son suficientes las simples medidas prot<'Clo
ros, COmO el uso de guantes de goma, o aún un cambio de la na·
turaleza del trabajo dentro de la misma organización si ello lueso
posible.

El tratamiento local es simple: las curas 'húmedas COn suere
fisiológico, la solución de Burow, producen generalmente :.tna no
toria mejoría. Cuando la inflamación ha cedido algo, en su fase
subaguda se pueden utilizar pastas al agua, como las de óxido
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de zinc, a la cual se puede añadir del I al 3% de violormo si hay
vestigios de infecci6n secundaria. Las pomadas con hidrocorti
sona, aunque de acci6n pasajera, actúan frecuentemente de una
manere rópida y notable, sobre el prurito y las lesiones eczema'
tosas.

CON'CLUSIONES

Con el progreso en general en nuestro país, industrias, cons·
trucciones, vías de comunicación, etc., el problema de las derma
tosis profesionales ha venido en aumento y a no dudarlo conti
nuará aumentando.

El dermat6logo juega un papel muy importante en este cam
po de la medicina. Su actuaci6n es definitiva en la soluci6n no
s610 terapéutica del caso, sino en el aspecto médic<>-legal ya que
su diagn6stico preciso y acertado puede tener una gran signifi
caci6n econ6mica para su cliente y para la Instituci6n.

Su influencia es necesaria para la promulgaci6n de leyes ade
cuadas y justas, que proteja al trabajador y que respalden tam
bién a las Instituciones.


