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Introducción 

El diagnóstico de cáncer in situ se 
hace cada vez más frecuente entre 
nosotros debido principalmente al au­
ge de la citología como medio de de­
tección del cáncer genital. La disponi­
bilidad de este material ha llevado a 
refinamientos diagnósticos y a encon­
trar casos más incipientes de esta en­
tidad que antes era un diagnóstico 
de excepción. 

Ya en 1956 en un importante tra­
bajo sobre este tema ( l) se llama la 
atención sobre el gran volumen de 
publicaciones al respecto y a la im­
portancia de la toma de la citología 
en todas l_as pacientes, cualq!Jiera que 
sea su enfermedad, edad, embarazo, 
etc. con el fin de detectar éf carcino­
ma pre-invasor. Otro autor ( 2) dá 
cierta prioridad a determinadas pa­
cientes como son: casadas, multípa­
ras, o a la de 30 o más años. 

En nuestro medio es claro este au­
mento de carcinoma in situ y cada 
vez es mayor el porcentaje de casos 
encontrados; pensamos que en un fu­
turo no muy lejano disminuyan en 

una forma proporcional los casos de 
cáncer invasor del cérvix en favor del 
pre-invasor. 

Papel importante en la detección 
del cáncer genital en general han si­
do las campañas de planificación fa­
miliar que han tratado de cubrir a 
las personas de bajos recursos que 
acuden a los centros de Salud y a los 
programas de post-parto de las dife­
rentes clínicas de la ciudad, como el 
Hospital Universitario San Vicente de 
Paúl y la Clínica de Maternidad de 
Medellín Luz Castro de Gutiérrez, que 
atienden clientela de escasos recursos 
económicos, donde parece que es 
más frecuente el carcinoma de cérvix 
(3). De rutina se les toma a estas 
pacientes una citología oncológica, 
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cuando asisten a un centro de planifi­
cación familiar . 

Aunque todavía no hay unanimidad 
de criterios respecto a algunas dife­
rencias histopatológicas que separan 
la displasia epitelial severa del carci­
noma in situ ( 4), sí hay una inmensa 
mayoría de patólogos con experiencia 
que pueden trabajar en este campo 
con precisión . La conducta terapéuti­
ca en las dos entidades mencionadas 
es prácticamente la misma. 

Se van a encontrar algunas conduc­
tas de tratamiento muy diversas da­
do el tiempo que abarca nuestro tra­
bajo; es evidente que los procedi­
mientos terapéuticos han mejorado y 
ya se tiene una visión más clara de 
la entidad . 

Se consideran también en este tra­
bajo algunas pacientes con carcinoma 
in situ y embarazo sobre las cuales 
se dsicutirán los diversos procedi­
mientos que se llevaron a efecto y las 
discrepancias que hay en la " literatu­
ra respecto al tratamiento más ade­
cuado. 

Hay que hacer notar a la paciente 
que esta lesión intraepitelial, bien 
tratada tiene una curación del 100%, 
para no crear en ella temores infun­
dados al decirle que tiene un cáncer 
in situ, porque esta palabra puede 
llevar a confusión y alarma, que no 
tiene razón de ser, ni mucho menos, 
cuando son pacientes con siquismo lá­
bil y fácilmente influenciable por pa­
labras mal dichas y por lo tanto tam­
bién mal interpretadas. 

Hay un acuerdo especial en cuanto 
a que el carcinoma in situ represen­
ta una forma pre-invasiva del carcino­
ma del cérvi x, pero el verdadero sig­
nificado de la displasia ha sido una 
fuente de controversia ( 4) . 
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Algunos autores prefieren no utili­
zar la terminología diferencial entre 
carc inoma in situ y displasia; usan 
mejor el término "neoplasia cervical 
intraepitelial" graduándola de l a 4 , 
donde el l corresponder ía a di splasia 
leve y el 4 al carcinoma in situ ( 4). 

Es interesante también anotar que 
repetidamente en la s biopsias de ca r­
cinoma invasor de cérvix se encuen­
tran las tres fases sucesivas de los 
cambios morfológicos que hemos ve­
n ido hablando: displasia, carcinoma 
intraepitelial y carcinoma invasor 
( 3) . 

Historia 

En 1886 Sir John Wi 11 i ams descri­
bió la forma no invasora del carc ino­
ma del cuello uterino (5). Entre nos­
otros fue el Doctor Jordan quien pu­
blicó uno de los primeros trabajos al 
respecto ( 6) y trae la siguiente defi­
nición de carcinoma in situ: "Es la 
lesión histopatológica irreversible del 
cuello uterino en la cual el espesor de 
la capa epitelial, es una o varias zo­
nas, es . reemplazada por células mi­
croscópicamente malignas, pero que 
no muestran penetración invasora de 
la membrana basal del estroma sub­
yacente". 

Algunos autores especialmente los 
alemanes no creen que el carcinoma 
intraepitelial sea tan maligno (7) de­
bido a la observación de algunos ca­
sos que han desaparecido sin trata­
miento, y algunos otros que no han 
pasado del estado in situ por muchos 
años de seguimiento; estos autores 
llaman a este carcinoma in situ "epi­
telio atípico o epitelio inquieto". Pero 
estudios de otros autores han com­
probado que estos carcinomas in situ 
sí pueden avanzar a carcinoma inva­
sor y aconsejan tratar a todas las pa­
cientes a quienes se les encuentre es­
ta neoplasia pre-invasora ( 3, 7, 8) . 
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Los trabajos de Petersen y Funck­
Brentano ( 9) demostraron que el se­
guir pacientes con carcinoma in situ 
sin efectuarles ningún tratamiento, 
aproximadamente la tercera parte 
desarrollaban carcinoma invasor en 
9 a 1 O años. 

En el mismo orden de ideas ha evo­
lucionado la conducta terapéutica, la 
cual es cada vez más radical ( 1, 10, 
11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19), 
en el sentido de hacer histerectomía 
total y resección de un manguito va­
ginal de por lo menos 2 cms . y no 
dejando a la paciente con una coni­
zación solamente como tratamiento; 
debemosa clarar que hay excepciones 
a la regla anterior como son aque­
llas pacientes jóvenes que desean te­
ner más hijos u otras pacientes que 
por su id iosincracia personal no quie­
ren que su matriz les sea extraída de­
bido a que les crearía conflictos de 
orden familiar tales como el posible 
abandono del hogar por el marido al 
saber que su esposa no tiene útero 
(20), o pacientes muy obesas o car­
diópatas, etc . donde no está indicada 
ninguna intervención quirúrgica ma­
yor. 

Objetivos 

El propósito de este trabajo es: 

1. Analizar los métodos de detec­
ción , diagnóstico, tratamiento y el se­
guimiento de pacientes con carcino­
ma in situ del cérvix en el Hospital 
Universitario San Vicente de Paúl de 
Medellín durante los 13 últimos años. 

2 . Comparar los porcentajes de 
carcinoma in situ del cérvix uterino 
con el carcinoma invasor del mismo 
órgano, en el Hospital Universitario 
San Vicente de Paúl de Medellín . 

3. Discutir el papel que desempeñe 
la conización para excluir carcinoma 
invasor en los casos en que se ha 
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diagnosticado carcinoma in situ por 
biopsia múltiple. 

4. Hacer notar la alta incidencia de 
carcinoma residual en el cuello post­
cono. Por lo tanto recalcar que el 
tratamiento definitivo es la Histerec­
tomía total y resección del manguito 
vaginal. 

5 . Hacer notar la importancia que 
tiene diagnosticar el carcinoma de 
cérvix en sus estados más incipientes, 
por lo tanto la gran importancia de 
citología exfoliativa como método ex­
ploratorio. 

Material y Método 

La base de nuestro trabajo la 
constituyen 233 pacientes tratadas en 
dos diferentes períodos: un primer 
grupo retrospectivo que abarca de 
Enero de 1958 a Enero de 1968; y 
otro segundo grupo prospectivo que 
va desde Febrero de 1968 a Diciem­
bre de 1971, para dar un total de 13 
años de estudio. Todas las pacientes 
son tomadas de la consulta externa, 
sección de Ginecología, del Hospital 
Universitario San Vicente de Paúl y 
fureon manejadas por los miembros 
del Staff de profesores y residentes; 
este servicio ginecológico especializa­
do es el único que funciona en la ciu­
dad para pacientes de caridad al cual 
son remitidas gran número de ellas 
de los centros de salud y de otras 
ciudades . 

Los estudios de Anatomía Patológi­
ca fueron revisados por el mismo pa­
tólogo para unificar criterios diagnós­
ticos . 

Las pacientes se estudiaron tenien­
do la mayoría la siguiente secuencia: 
A todas ellas se les hizo citología 
cérvico-vaginal según la técnica de Pa­
panicolaou que está clasificada en 
grados de I a V; consideramos citolo­
gía positiva los grados IV y V a los 
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CUADRO Ntl 

DISTRIBUCJON POR EDAD Y AÑOS DE OIAGNO.STI­

COS DE 233 PACIENTES CON CA. CERVICAL IN­

SITU. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE 

DE PAU L. ME DELLI N 1,9 ,s· - t 911. 

AÑOS DE DIAGNOSTICO 

EDAD 
1.958 1.960 1.962 1.964 

1.959 'i.961 1.9 63 1.965 

20-29 1 o o 1 

30 - 39 1 4 4 4 

40 - 49 4 1 7 6 

,50-59 o 2 2 3 

' 60yma's o o 2 2 

TÓTAL · 6 7 15 16 

cuales se les tomó biopsia en cuatro 
cuadrantes o se hizo biopsia múltiple 
( 6 ó más fragmentos), en algunas 
con previa prueba de Schiller. En las 
citologías grados 111 tratadas que 
vuelven a dar el mismo grado 111 en 
tres ocasiones en total, se efectúa 
biopsia con la misma técnica ante­
rior . 

Aunque va r ios autores informan 
que la colposcopia tiene gran impor­
tancia en la localizac ión de las zonas 
de l cérvix para toma ria biopsia se­
lect iva ( 21, 22, 23, 24) nosotros no 
usamos colposcopio en nuestro traba-

TOTAL % 
1.966 1.968 1.970 

1.967 1.969 1.971 

2 6 2 12 -

JO 23 41 87 -

17 31 37 1 03 -

5 7 4 23 -

2 o 2 0· -
... 

36 67 86 2 33 100.00 

jo s ino que nos valimos de la prue­
ba de Schiller en los casos que creí­
mos necesarios, la que nos dá una 
prceisión que puede compararse a la 
colposcopia según nuestra opinión y 
la de otros trabajos (5) . 

Aumento del diagnóstico del carci­
noma in situ. Por las mismas consi­
deraciones anteriores referentes a la 
importancia de la citología y al incre­
mento de la toma de ella ha aumen­
tado el diagnós tico del carcinoma 
pre-invasor del cérvi x ( Gráfica N? 1 ) . 
En esta gráfica vemos como de 6 ca­
sos encontrados en los años de 1958 
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GRAFICO Ni 2 

EDAD DE 233 PACIENTES CON CA. IN- SITU. 
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y 1959, pasamos a 86 casos diagnos­
ticados en los últimos años del estu­
dio (1970 y 1971). El Cuadro N ?l y 
la Gráfica N? 2 muestran que la edad 
de mayor frecuencia es la quinta dé­
cada, destacándose de todas maneras 
como edades frecuentes las compren­
didas entre 30 y 49 años . Si analiza­
mos el hecho de que la displasia es 
una lesión previa al carcinoma in si­
tu que se presenta siempre con más 
frecuencia en la etapa sexual activa, 
daría la posibilidad de que los estró­
genos desempeñaran un papel impor­
tante en su producción ( 3, 25). Cree­
mos noso tros que no es que esté au-
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mentando la frecuencia del carcinoma 
in situ, sino que se está buscando 
más y las pac ientes puerperales tie­
nen más acceso a los servicios médi ­
cos de reciente instalación y se ha 
creado en los médicos la conciencia 
de la toma de la citología de rutina 
en los centros generales de salud. 

Carcino'ma invasor del cérvix y car­
cinoma in situ. En nuestra consulta 
ginecológica hemos notado también 
un incremento de pacientes con car­
cinoma invasor del cérvix; éste posi­
blemente se deba a una mejor orga­
nización y al hecho de que hace 7 

CUADRO N!2 

COMPARAC ION EN DIVERSOS AÑOS DEL CA. INTRA­
EPITELIAL CON RELACION AL CA . INVASOR POR 

ESTADOS CLINICOS. 

HOSPITAL UN IVER SITA RIO SAN V ICEN TE DE PAUL 

ME D E L L I N l. 9 5 8 - l. 9 7 1 

AÑOS 
CA RCINOMA 

ESTADOS 

CLINICOS 
1.958 1.9 62 1.9 64 J.965 1.966 · l. 967 1.9 68 1.969 1.970 1.971 

o 3 7 9 7 JI ·24 29 39 36 48 

I 9 8 10 5 13 13 20 19 21 29 

J[ 23 28 10 23 14 J 9 35 43 33 37 

ll[ 58 47 70 80 54 79 65 84 77 73 

JV 16 1 2 9 9 4 9 5 2 1 2 

TOTAL 1 O 9 102 JO 8 124 96 144 154 1 87 170 189 
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años funciona una consulta específica 
de oncología. Si vamos a relacionar 
estos dos tipos de tumores por años 
de aparición de diagnóstico, vemos 
que las curvas van en ascenso a me­
dida que se hace más reciente la re­
copilación de los datos (Gráfica . Nº 
3 y Cuadro N? 2) . Algunos autores 
señalan que el tiempo para que un 
carcinoma in situ pase a carcinoma 
invasor es de aproximadamente 10 
años ( 9, 3), y para que una displa­
sia se convierta en carcinoma in situ 
la demora son 7 años ( 4, 26). 

Por lo tanto no se justifica, al en­
contrar una displa'sia, dejarla evolu­
cionar sin tratamiento. 

Encontramos en el Cuadro N? 2 y 
en la Gráfica N? 4 varios datos que 
indican una disminución de los gra­
dos más avanzados de carcinoma en 
favor de los meses avanzados en los 
últimos años; éste posiblemente nos 
está indicando que ya los casos nos 
so nremitidos más precozmente, que 
la gente está motivándose rápidamen­
te a consultar y también al incre­
mento que ha tenido la consulta ex­
terna en los últimos años, pero· toda­
vía el espacio que separa el carcino­
ma in situ del carcinoma invasor 
( Gráfica Nº 3) es bastante amplio y 
debemos reducirlo, especialmente a 
expensas de la disminución de los 
casos de carcinoma invasor. No hici­
mos una división por edades de apa­
rición del carcinoma invasor porque 
este no era nuestro objetivo; pero to­
dos los autores están de acuerdo que 
la edad de aparición del carcinoma 
invasor es mayor que la del carcino­
ma in situ (27), siguiendo también 
al orden cronológico y la sucesión de 
los acontecimientos morfológicos en 
el cérvix hasta llegar al estado más 
avanzado ( 3, 4). 

No están analizados en el Cuadro 
N? 2 los años de 1959, 1960, 1961 y 
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1963 en lo que se refiere a carcino­
ma invasor debido a que los datos 
estadísticos en esos años no están 
muy completos. 

Base del diagnóstico del Carcino­
ma In Situ. En el Cuadro N? 3 en­
contramos que a la mayoría de las 
pacientes se les hizo biopsia y como 
para precisar el diagnóstico (81,12 % ) 
y al resto (18,88%) sólo se les hi­
zo biopsia múltiple. 

En algunas de las pacientes se pa­
só directamente de la biopsia a la 
histerectomía sin la etapa interme­
dia de la conización. Algunos autores 
( 28, 29) están de acuerdo en que el 
cono se puede obviar para disminuir 
la morbilidad y los costos extras que 
ésta intervención conlleva. 

Motivo de Consulta. Llama la aten­
ción en el Cuadro N? 4 que la sinto­
matología más frecuente fue el flujo 
y la hemorragia vaginal (65,14% ); 
pero también es importante el gran 
número de pacientes asintomáticas 
que presentaron carcinoma in situ 
(26,60%) (30); este gran número 
de pacientes asintomáticas que su­
man algo más de la cuarta parte del 
total se debe a los casos encontrados 
en las consultas de planificación fa­
miliar donde la paciente acude, no 
por problemas ginecológicos especia­
les, sino por otra causa. Otro pequeño 
grupo de estas pacientes lo constitu­
yen aquellas que rutinariamente se 
hacen tomar citología anual para es­
tar seguras de que no tienen cáncer 
( 2, 3). En el mismo cuadro se en­
cuentran que los casos de prolapso 
gential con carcinoma in situ son es­
casos, lo cual está de acuerdo con la 
idea aceptada generalmente. 

Aspecto clínico del cuello uterino. 
Un alto porcentaje de los cuellos se 
encontraban erosionados ( 62,23 % ) ; 
llaman la atención que la tecerra par-
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G RAF ICO Nt 3 

COMPARACIÓN ENTRE CA. IN--SITU Y CA. INVASOR 
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CU A ORO Nt 3 

BASE DEL DIAGNOSTICO DE 233 CASOS DE CAR­

CINOMA CERVICAL IN·SITU - HOSPITAL UNIVERSITARIO 

SAN VICENTE DE PAUL MEDELLIN 1.958- 1.971. 

BASE DEL DIAGNOSTICO 

AÑOS 
BIOPSIA SOLAMENTE BIOPSIA y CONO. TOTAL 

l. 9 5 8 2 1 3 

l. 9 5 9 1 2 3 

l. 9 6 O 1 4 5 

l . 9 6 1 o 2 2 

l. 9 6 2 3 4 7 

l. 9 6 3 o 8 8 

l. 9 6 4 3 , 6 9 

l. 9 6 5 o 7 7 

1.9 6 6 1 10 11 

1.9 67 2 22 24 

1.9 68 o 29 29 

1.9 6 9 1 38 39 

1.970 7 31 38 

1.9 71 23 25 48 

TOTAL 44 189 233 

PORCENTAJE 18. 88 81. 12 1 OO. 00 
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MOTIVO DE CONSULTA DE 233 PACIENTES CON CAR­

CINOMA CERVICAL IN-SITU- HOSPJTAL UNIVERSITARIO 

SAN VICENTE DE PAUL. MEDELLIN 1.958 - 1 .. 971 

MOTIVO DE CONSULTA N~ PACIENTES PORCENTAJE 

FLUJO 100 4 2 .92 

HEMORRAGIA VAGINAL 52 2 2 . 32 

PROLAPEO 17 7. 30 

OTRA PATOLOGI.A 2 8. 86 

ASINTOMATI CA 62 26. 60 

TOTAL 233 1 O 0 .00 

CUADRO N~ 5 

ASPECTO CLINICO DEL CUELLO UTERINO DE 233 

PACIENTES CON CARCINOMA IN-SITU- HOSPITAL 

UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL. MEDEWN L958- 71 

ASPECTO 

CUELLO UTERINO 
NO PACIENTES PORCENTAJE 

SENO 70 30. 04 

EROSIONADO 145 62 . 2 3 

ULCERADO 12 5 . 1 5 

MASA PRO LI FERAT I VA 3 1. 2 9 

PO LI PO C ER V I C AL 3 1. 2 9 

T O TA L 233 100.00 
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te estaban completamente sanos ( Cua­
dro N'? 5); es importante por lo tan­
to tomar citología a cualquier cérvix 
por sano que parezca a la vista del 
examinador. 

Citología cérvico-vaginal previa al 
diagnóstico de carcinoma in situ. Co­
mo era de esperarse en las pacientes 
que presentaron carcinoma in situ la 
citología fue positiva en un 88,8% 
entre los grados IY y V, y el 5,15% 
presentaron citologías grado 111 per­
sistente, lo que refleja la gran fideli ­
dad de este examen para detectar el 
cáncer pre-invasivo aún en los cue­
llos sanos ( Cuadro N'? 6) ( 27, 30, 
32 ). 

Relación entre la citología y el as­
pecto macroscópico del cuello. El 
Cuadro N'? 7 trata de buscar si exis­
te alguna relación entre las lesiones 
el ín icas del cuello uterino y las cito­
logías tomadas antes de establecer el 
diagnóstico definitivo de Carcinoma 
lntraepitelial y encontramos los si­
guientes: En los cuellos sanos el 
92,8 % las citologías fueron positivas 
( grados IV - V), en los cuellos ero­
sionados el 88,9 % de las citologías 
fueron positivas, cuando el cuello es­
taba ulcerado el porcentaje de posi­
tividad fue de 83,3 % y cuando el 
cuello presentaba masa prol iferativa 
la citolog ía fue positiva en el 66,66% 
pero de esta última la tercera parte 
no se le tomó citología. Esto nos in­
dica que existe una pequeña diferen­
cia inversa entre la lesión del cuello 
y el índice de positividad de la cito­
logía, pero también nos dice que por 
muy lesionado que esté el cuello la 
citología presenta un alto porcentaje 
de efectividad. 

Vemos entonces que cualquier tipo 
de cuello, ya sea sano, erosionado o 
ulcerado, de los que encontramos, co­
munmente, puede dar citologías posi-
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tivas y por lo tanto tener un posible 
carcinoma in situ . 

R,esultado anatomopatológico de 
la pieza quirúrgica según la base del 
diagnóstico de biopsia múltiple o 
biopsia y cono. El Cuadro N'=' 8 nos 
revela que de los casos de carcinoma 
in itu sdiagnosticados por biops ia 
múltiple se encontraron el 2,2% de 
carcinoma invasor en la pieza defini­
tiva; las pacientes en las que el diag­
nóstico definitivo de carcinoma in si­
tu se efectuó por conización no se 
encontró ningún caso de invasión. 

En un trabajo sobre carcinoma in 
situ hecho en Medellín con pacientes 
del Hospital Universitario San Vicen­
te de Paúl y del Instituto Colombia­
no de Seguros Sociales ( 28) los au­
tores encontraron carcinoma invasor 
en la pieza definitiva, sin hacer co­
nización, ( sólo con biopsia múlti­
ple), en el 0,5 % de los casos. Otro 
trabajo sobre carcinoma hecho en el 
Metropolitan Hospital Medica! Center 
de New York ( 29) informa de algu­
nas ventajas de la biopsia múltiple 
obviando el cono para disminuir la 
morbilidad y los costos del mismo. 

Nos hacemos entonces la pregunta, 
y queremos dejarle la inquietud al 
lector de si los porcentajes de inva­
sión de 0,5 % a 2,2 % que se obtie­
nen con la biopsia múltiple, justifica­
rían agregar mayor morbilidad, costos 
y traumatismos sicológicos a la pa­
ciente al efectuar el cono . 

El carcinoma residual se encontró 
en el 34 % de las pacientes a las que 
se les efectuó cono, cifra que está 
cercana a la encontrada por otros 
autores ( 7, 27, 28, 29, 30, 33) . Da­
das las cifras anteriores tan alats de 
carcinoma residual hacen del cono 
un tratamiento inadecuado para esta 
lesión. 
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CUADRO Nt 6 

DISTRIBUCION DE LAS CITOLOGIAS CERVICALES PRE­

VIAS AL DIAGNOSTICO DE CARCINOMA IN·SITU. 

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL. 
MEDELLI N 1.9 ~ 8 - 1.971 

CITOLOGIA NO PACIENTES PORCENTAJE 

GRADO 111 PERSISTENTES 12 

GR A DO IV 14 4 

GRADO V 63 

OTROS GRAO OS 1 

SIN DATOS 3 

SIN CITOLOGIA 10 

TO TAL 233 

Se encontraron 7 pacientes emba­
razadas a las cuales se les efectuó co­
nización. Cuatro de ellas con carcino­
ma residual, lo que nos dá un porcen­
taje muy alto si lo comparamos con 
las nó embarazadas, dato que está de 
acuerdo con algunos autores ( 34). Pe­
ro no hay acuerdo entre los diver­
sos trabajos consultados a este res­
pecto de carcinoma in situ y emba­
razo (11, 35, 36, 37). 

Merece la pena mencionar el he­
cho de que la citología en la emba­
razada es tan fiel como en la no ges­
tante, discusión que ya no existe 
porque un buen citólogo sabe dife­
renciar cuáles son los cambios de la 
gestación y cuáles los de las células 
neoplásicas ( 38, 39, 40). 

En lo que se refiere a las pacien­
tes en embarazo con carcinoma in si-

5. 15 

61. 80 

27. 03 

O. 43 

l. 2 9 

4. 30 

100.00 

tu el seguimiento y tratamiento tiene 
algunas diferencias según diversos 
autores; todos están de acuerdo en 
que el parto debe ser por vía vagi­
nal ( 1 O, 11, 36), pero difieren en 
cuanto el momento del tratamiento 
definitivo; pasado el parto se les to­
ma la citología y si ésta es negativa 
no la intervienen; en cambio, si la 
citología es positiva le efectúan histe­
rectomía con resección del manguito 
vaginal ( 1 O). Otros intervinieron a 
todas sus pacientes entre 6 y 18 me­
ses después del parto ( 11 ) . 

Multiparidad y carcinoma in situ. 
Se ve una relación entre multipari­
dad y carcinoma in situ en el Cua­
dro N'? 9, lo que está de acuerdo con 
la mayoría de los autores ( 1, 3, 27, 
41 ) . El 93 % de nuestras pacientes 
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CUADRO N27 

RELACION ENTRE EL ASPECTO CLINICO DEL CUELLO 
UTERINO Y LA CllOLOGIA CERVICAL EN 233 PACI EN-
TES CON CARCINOMA INTRAEPITELIAL. HOSPITAL 
UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL. MEDEWN 1.958- 71 

RESULTADO 
ASPECTO CUELLO UTERINO 

CITOLOGIA MASA PRO-
SANO EROSIONADO ULCERA DO LI FERATIVA POLI POS 

111 PERSISTENTE 2.8 6 6.21 

IV PERSISTENTE 65. 71 61.38 

V PERSISTENTE 27.1 4 27. 59 

OTRO GRADO - -

SIN DATOS - 0.69 

SIN CITO LOGIA 4 . 29 4. 14 

TOTAL 100.00 100.01 

NUMERO 70 145 

tenían entre 3 y más hijos, con un 
promedio de hijos de 7.6 . 

Meses-mujer de obse,rvación. En el 
Cuadro N'? 1 O que trata sobre el se­
guimiento de las pacientes vemos que 
hubo 7.294.5 meses-mujer-observación 
lo cual es considerado como una ci­
fra récord en nuestro medio. Estas 
pacientes se controlaron en su mayo­
ría de la siguiente manera: una pri­
mera cita al mes de intervención, lue­
go cada 3 meses en el primer año y 
de allí en adelante cada 6 meses. De 
las pacientes localizadas por carta y 
otro medio de comunicación asistie­
ron a control, las que no vrnreron 
quedaron fuera de este cuadro, pero 
sí dentro del Cuadro N'? 13. 

8 .33 - -
58. 33 33.33 33.33 

25 . 00 33.33 -

- - 3 3. 33 

- - -

8 .33 3 3.33 33.33 

99.99 99 .99 99 .99 

12 3 3 

Tratamiento. No fue uniforme el 
tratamiento en todas las pacientes es­
tudiadas debido al gran período de 
tiempo que abarca y a la evolución 
del mismo de acuerdo a la época; en 
general a la mayoría se les hizo his­
terectomía total y resección del ter­
cio superior de vagina como lo acon­
sejan muchos autores ( 12, 13, 14, 
15, 16, 17, 18, 19). Cuando se hizo 
como la histerectomía se llevó a ca­
bo entre las primeras 48 horas o des­
pués de 6 semanas para evitar las 
complicaciones mencionadas en otros 
trabajos ( 33, 42) . En el Cuadro N'? 
11 nos llama la atención el 4,3 % de 
cirugía radical que se efectuó en los 
primeros años de este trabajo, cuan­
do no estaba bien claro el tratamien-



CUADRO NI 8 

RESULTADO ANATOMOPATOLOGICO DE LA PIEZA QUIRUR­
GICA (UTERO) SEGUN LA BASE DEL DIAGNOSTICO DE BIOP-

SIA MULTIPLE O BIOPSIA Y CONO DE LAS PACIENTES 
CON CARCINOMA INTRAEPITELIAL. DISTRIBUCION PORCEN·­
TUAL. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL. 

M EOELLIN 1.958- L 9 71 

RESULTADO DE ANA- BASE DEL DIAGNOSTICO 

TOMIA PATOLOG I CA. 
810 PS IA MULTI PLE BIOPSIA CONO 

NEGATIVA 4. 44 6 5.43 

DIS PLASIA MODERADA 2 . 22 -
DIS PLASI A SE~RA 2 .2 2 -

C I E 8222 3 4 . 04 

MICRO INVASOR 6. 67 0 .53 

IN VA SOR 2. 22 -

TO TAL 99 . 99 
1 ºº·ºº 

NUMERO 45 188 

CU ADRO N! 9 

DISTRIBUCION ·oÉ PACIENTES CON CARCINOMA 

INTRAEPITELIAL SEGUN EL NUMERO DE PARTOS 

EN 233 PAC'IENTES DEL HOSPITAL UNIVERSITA-

RIO SAN VICENTE DE PAU L. MEDELLI N 1.9&8 - l. 971 

PARIDAD NQ CASOS PORCENTAJE 

PRIMI PERAS 7 3 . 00 

SE CUNDI PERAS 8 3. 4 3 

MU LTI PARAS ( 3 a 5} 62 26 . 61 

M U L T 1 PARAS ( 5 y mÓ s) 155 66. 53 

DESCONOCIDAS 1 0.43 

TOTAL 233 100.00 
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CUADRO N! 10 

TIEMPO DE SEGUIMIENTO Y MESES- MUJER DEOB­
SERVACION DE 233 PACIENTES CON CARCINOMA 

IN- SITU, DESDE EL MOMENTO DE SU INTERVENCION 

QUIRURGICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE 

DE PAUL. MEDELLIN l.9'58-1.972 

SEGUIMIENTO N<2 PACIENTES 
MESES 

MENOS· DE 1 6 

1 A MENOS DE 3 18 

3 A MENOS DE 6 20 

6 AME NOS DE 9 20 

9 A ME NOS DE 12 17 

12A MENOS DE 24 39 

24 A MENOS DE 36 31 

36 A MENOS DE 48 31 

48 A MENOS DE60 15 

60 y m~s . 36 

TOTAL 233 

to. Hay un 3% de pacientes con co­
nización únicamente debido a que de­
seaban tener más hijos o no querían 
quedar sin útero para no crearse pro­
blemas sociofamiliares . 

Complicaciones de la histerectomía. 
No hubo complicaciones en el 85,4% 
de las intervenciones ( Cuadro N'? 12). 
Los pocos problemas operatorios so­
bre las vías urinarias ( ligadura de 
uréter y fístula urinaria) se presenta­
ron en la histerectomía radical. Las 
otras complicaciones infecciosas: de 
la cúpula vaginal, de la pared abdo-

PORCENTAJE 
MES ES MUJER DE 

O BSERVACION 

2. 57 0. 5 

7. 73 27.0 

8,60 74.0 

8. 60 1 380 . 

7. 30 1 66,0 

16.73 659.0 

13. 30 9 05.0 

13.'30 1.2 65 .0 

6.43 787. O 

15.44 3.27 3.0 

100.00 7. 2 9 4 .5 

minal y de las vías urinarias son las 
comúnmente encontradas en la ciru­
gía ginecológica. La única muerte que 
se presentó en el postoperatorio in­
mediato fue en el año de 1958 en una 
paciente a quien se le hizo histerec­
tomía radical. 

Estado de las pacientes el 31 de 
Didembre de 1971. (Cuadro N'? 13). 
Vivas: el 77,68%. Este porcentaje de 
seguimiento se consiguió merced a co­
municaciones dir igidas a las pacientes 
ya sea personalmente o por interme-
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CUADRO N ! 11 

Man.o-f..br\\ ,974 
Rev. Col. Obst. y Ginec. 

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CARCINOMA IN -

SITU DE ACUERDO CON EL TI PO DE INTERVENCION 

PRACTICA EN LOS 233 CASOS. HOSPITAL U NIVER­

SlTARI O SAN VICENTE DE PAUL. MEDEWN 1.958-L971 

TI PO DE I NTE R VEN C ION 

HISTERECTOMlt\ TOTAL ABDOMINAL Y RES AC -

CION DEL 1/3 Slf'ERIOR DE VAGINA 

H ISTERACTOMIA RADICAL 

ANEXOHISTERACTOMIA Y RESACCION DEL 

1/ 3 SUPERIOR DE VA61 NA 

HISTERACTOM IA VAGI NAL,RESACCION DEL 

1/3 SUPERfOR DE VAGINA Y PLASTIAS 

EXTIRPACION DE CUELLO RESTANTE 

C O N I Z A C I O N U N I CA M E N TE 

RADIUM 

T O TA L 

dio de personas influyentes en la co­
munidad donde viven. 

Muertas: 2 pacientes; una falleció 
en el postoperatorio inmediato des­
pués de una histerectomía radical; la 
otra murió 2 meses después por una 
leucemia mieloide crónica. 

Pérdidas en esa fecha: el 21,46%, 
o sea 50 pacientes, las cuale sfue di­
fíci I local izarlas por la vida nómada 
que llevan debido a sus escasos re­
cursos económicos . El seguimiento del 
77,68% indica un gran esfuerzo pues 

Nq PACIENTES 

1 7 3 

10 

2 5 

¡ 5 

2 

7 

2 3 3 

PORCENTAJE 

74.25 

4 . 30 

1 O. 73 

6 ,4 3 

o. 8 6 

3 . 0 O 

0.4 3 

100.00 

no tenemos un serv1c10 social organ i­
zado que se encargue de estas pa­
cientes. 

Recidivas 

De las pacientes con seguimiento 
tenemos 2 casos para anal izar: a una 
paciente se le había hecho anexohis­
terectomía el 22 de Octubre de 1964 
y en Enero de 1970 se le aplicó co­
balto para un carcinoma invasor de 
cúpula; a la otra paciente se le hizo 
anexohisterectomía en Noviembre de 
1965 y a los 8 meses se le encontró 
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CUADRO N~ 12 

COMPLICACIONES INTRA Y POST-OPERATORIOS DE 233 PACIENTES CON CARCINOMA 
INTRAEPITELIAL - HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL • Medellín 1958-1971 

COM PL/ CA C/ONES PORCENTAJE 

MUERTE EN PRIMERAS 24 HORAS O /13 

INFE CC/ON DE CU PULA VAGINAL 3.43 

INFECCION DE PARED ABDOMINAL l. 7 2 

1 NFECC/ ON DE V/AS URINARIAS 2.57 

FISTULA URINARIA 0.4 3 

HEMORRAGIA DECUPULA 1.29 

L IGADURA DE U RE TER 0.43 

RUPTURA ACCIDENTAL DE VEJ/ GA EN EL ACTO OPERATORIO 0.43 

OBSTRUCCION INTE STINAL POR BRIDAS 0.43 

SIN COMPLICAC IONES 85 .41 

NO APLICA BLE ( no histerectomío). 3.43 
-· - --- ---- --

TO TAL 100 00 

CUADRO N~ 13 

ESTADO DE LAS PACIENTES EL 31 DE DICIEMBRE DE 1971 DE LOS CASOS CON CARCINOMA 
IN SITU DEL CUELLO UTERINO - HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL 

Medellín - 1958-1971 

ESTA DO EL31 DE DICIEMBRE DE 1971 N2 P.CCIENTES PORCENTAJE. 

VIVA (lo mayori'o en seguimien!o oc!uol J 181 7 7. 6 8 

MUERTA ( 1- 2 4 horas- pos!- opero!orio 
2 O 8G 

1- 2 díos Leucemia rrielo1de 
crónico J. 

i 

PERD/ DA 50 21.46 

---·· -· --- -- ---·-- -· -

T o T A L 233 10000 
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carcinoma · intraepitelial de la cúpula y 
se trató con Radioterapia. No tene­
mos muy claro si estos dos casos 
son una continuación de la evolu­
ción del carcinoma in situ como ya 
fue anotado antes ( 3, 7, 8) en los 
que se quedó algún foco, de los mul­
ticéntricos que dan origen al carci­
noma intraepitelial , o eran zonas nue­
vas de carcinoma. 

Conclusiones 

Estudiamos el carcinoma in situ en 
nuestro medio dándole a la citología 
vaginal la importancia que tiene co­
mo medio de detección del mismo. 

Se hace notar también la gran di­
ferencia que existe entre el número 
tan alto de carcinoma invasor en el 
Hospital Universitario San Vicente de 
Paúl y el carcinoma in situ del cue­
llo uterino y el papel que deben des­
empeñar los médicos en general pa­
ra reducir esta diferencia . Es inter­
sante y nos llena de optimismo el he­
cho de que la curva de casos diag­
nosticados de carcinoma in situ va 
creciendo cada vez más. 

Capítulo aparte merece el estudio 
del carcinoma in situ en la embara­
zada; en esta paciente también se 
debe imponer la citología de rutina 
en la consulta prenatal de manera si­
milar a como se hacen los otros es­
tudios de laboratorio; dejar pasar 
nueve meses o más para tomar una 
c itología es darle oportunidad de 
avanzar a una lesión premaligna . Se 
conocen factores que están presen­
tes en la mayoría de las pacientes 
con carcinoma pre-invasor como son 
la mayor paridad y las décadas 4~ y 
5~ de la vida, casos en los cuales 
hay que hacer énfasis en la pesquisa 
de este tumor. 

El tratamiento debe hacerse pen­
sando en que esta lesión pre-invaso-

Marzo-Abril 1974 
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ra puede convertirse en invasora; se 
acepta generalmente que la terapia 
definitiva y mejor es la histerectom ía 
total con resección de un manguito 
vaginal de por lo menos 2 cms ., te­
niendo en cuenta que la lesión resi ­
dual es alta y que el cono es t rata­
miento inadecuado; hay que hacer 
excepciones a la regla anterior : En 
las pacientes jóvenes, que quieren te­
ner más hijos, etc. 

Pensamos también que puede ha­
ber algunos casos en que la biopsia 
múltiple será el paso previo a la his­
terectomía cuando se reúnan condi­
ciones, sabiendo que el cono puede 
aumentar la morbilidad y los cos tos 
del tratamiento (4, 3). 

El tratamiento más aceptado por la 
generalidad de los autores, es el ya 
mencionado atrás, se ha unificado pa­
ra el carcinoma in situ; en los últi ­
mos años ya no se han hecho más 
histerectomías ampliadas y el cono 
sólo se considera como un paso diag­
nóstico. 

Una de las principales dificultades 
para el control de nuestros casos es 
el tipo de paciente que asiste al hos­
pital: Son personas de escasos re­
cursos económicos que cambian fre­
cuentemente de habitación, de barrio 
y de ciudad; necesitamos un servicio 
socia lcon disponibilidad de medios 
de tran sporte y personas para locali­
zar esta gente nómada . 

Nosotros nos valimos de cartas y 
algunas veces de emisoras para mejo­
rar el seguimiento y alcanzar el que 
tenemos . 

Nunca haremos el suficiente énfa­
sis en llamar la atención sobre el 
diagnóstico precoz de estas lesiones 
pre-malignas que tienen una cu ració n 
del 100 % cuando son bien tratados. 
Suponemos que ésta debe ser una de 
las metas de la ginecología actual. 
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Recomendaciones: 

1. Hacer examen genital a las pa­
cientes que acuden a nuestra consulta. 

2. Tomar citología en cualquier ti­
po de paciente femenino sin tener en 
cuenta edad, paridad, embarazo, etc. 
mereciéndole más la multípara y el 
estar comprendida entre los 30 y 50 
años de edad. 

3. Si la citología es pos1t1va, tomar 
biopsia múltiple previa prueba de 
Schiller para localizar mejor la zona 
patológica del cérvix. Continuar lue­
go con el cono o la histerectomía se­
gún las consideraciones de cada ca­
so. 

4. Si se trata de una paciente em­
barazada· con citología positiva, hacer 
biopsia y continuar con la conización, 
si fuere necesario, para aclarar el 
diagnóstico, sin temerle a esto sproce­
dimientos . 

5. El seguimiento y control deben 
hacerse en lo posible en el 100% de 
los casos por un máximo tiempo para 
tratar precozmente cualquier recidi­
va. 

6. Informar a la paciente que esta 
lesión se cura en un l 00% cuando 
es tratada adecuadamente y que la 
palabra Cáncer in situ que se le asig­
na no tiene el significado que se le 
atribuye generalmente. 

7. Tener en cuenta que muchas de 
nuestras pacientes son grandes multí­
paras donde hay una relación directa 
con esta entidad . 

8. Debe existir una estrecha colabo­
ración entre Citólogo, Patólogo y Clí­
nico. Si el patólogo es al mismo tiem­
po citólogo, las ventajas se suman en 
la precisión diagnóstica. 

Resumen 

Se hace un estudio sobre 233 pa­
cientes con carcinoma in situ en el 
Hospital Universitario San Vicente de 
Paúl de Medellín, Colombia, durante 
los últimos 13 años. Se hace énfasis 
sobre la toma de la citología en toda 
paciente ginecológica incluyendo la 
consulta prenatal. Se analizan los da­
tos encontrados en cada paciente, y 
se dan algunas recomendaciones. 

Summary 

A study was performed on 233 pa­
tients with carcinoma in situ at Hos­
pital Universitario San Vicente de 
Paúl in Medellín, Colombia, during 
the past 13 years. Emphasis is made 
on the performance of cystology to 
ali gynecological patients, including 
prenatal examinations. An analysis 
is made on the data encountered in 
each patient and severa! recommen­
dations are made. 
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