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El cáncer del Gervix Uterino es causa frecuente de morta-
lidad y en nuestro m edio su incidencia es elevada y superada 
únicamente' por el cáncer de la piel. De ah í la importancia y la 
gravedad que encierra el problema de su estudío bien sea que se 
trate de un estado de franca invasión o de un estado todavía in-
tra-e'pitelial, in-si tu o estado O; grav-edad que comparten las dis-
trofias del cuello uterino sobre todo aquellas que pueden ser con-
s ideradas como lesiones sospechosas .susc-eptibles de •evolucionar 
hacia un estado de malignidad ve·rdadera. Grav,edad e importan-
cia que se destaca si recordamos que el tratamiento del carcino-
ma intraepitelial debe darnos un ciento por ciento, de curacio_ 
nes, cosa que no suce'de c uando el carcinoma es francam,ente in-
vasor , y si consideramos el notable papel de profilaxis que pu-
diera desempeñar el ginecólogo .si lográramos determinar con 
certeza cuáles de estas lesiones distróficas cervicalies son verdade-
ramente p1,emalignas (1) . 

Desafortunadamente el carcinoma in-situ lo mismo que las 
distrofias, es de s intomatología tan sHenciosa que la mujer ata-
cada no presta importancia a ella, o si consulta al médico, bien 
pue·cte ser éste quien no sospech,e siquiera que la muj er que le con-
sulta está gravemente amenazada. 

Todas estas consideraciones han contribuído a este trabajo 
:recopilando las ideas m ás frescas de la medicina actual y para 
cuya realización se han estudiado más de· 600, biopsias del cuello 
aterino en los Laboratorios de anatomía patológica del Instituto 
Nacional de Cancerología de Bogotá. Se h a insertado también en 
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este trabajo la investigación del glucógeno en la·s lesiones distró-
ficas y el carcinoma in-situ y su valoración en el diagnóstico 
histopatológico teniendo en cuenta que la ausencia o desapari-
ción del glucógeno del e'pitelio puede ser un indicio de malignidad. 

El Epitelio del Cuello Uterino: ( 4-5-9 1
) Como es bien sabido el 

epitelio del cuello uterino es de dos tipos: escamoso estratificado 
y epitelio glandular. La "pars vaginalis" que hace protrusión den-
tro de la vagina está cubi·erta por un epitelio esencialmente si-
milar a l epitelio estratificado de la vagina, aunque las papilas 
sub-epiteliales son mucho m enos marcadas y pueden e:star au-
..,ent,es. Este epitelio se caracteriza por un conjunto ordenado de 
capas. La más profunda: capa basal o stratum germinativum o 
6tratum cylinrdricum está compuesta de célu'las con poco, cito-
plrusm a y núcleos hipercromáticos alargados, en forma de empa -
lizada, perpendicular al estroma subyacente. Por encima d~ es-
ta capa, en los estratos siguientes, a medida que las células se 
hacen más superficiales: aumentan su citoplasma, se cargan de 
glucógeno, se aplanan; el núcleo disminuye de tamaño, se hori-
3ontaliza, se h ace picnótico y aun desaparece en las capas super-
ficiales ; los puentes intercelulares visibles en las capas profun-
das desaparecen o se hacen menos visibles. La capa superficial o 
zona de descamación similar al stratum corneum de la piel, nor-
malmente no muestra cornificación a no ser que' el cuello uteri-
n o esté expuesto como resultado de un prolapso, al ambiente ,ex-
t erior, caso en ·el cual se cornifica volviéndose casi como ,la piel. 

El epitelio del endocervix de' características completamente 
,:~iferentes es cilíndrico, uniestratificado, sin cilias y con glándu_ 
las en tridente. Estas glándulas no se encuentran en e,l cuello 
~1 terino del feto, pero ya a los cinco años se· encuentra un esbozo 
cte ,ellas, como lo pudimos comprobar en lo<; cort·es histológicos del 
cuello uterino de una niña de esta edad (Figura N. I. y I A y I B) . 

El epitelio pavimentoso estratificado del exocervix se ·extien_ 
de hasta cerca del orificio externo,, pero las variaciones indivi-
duales a ,este respecto son notorias siendo la línea de demarca-
ción frecuentement·e un poco más distal o más proximal al orifi-
cio. La transición entre uno y otro epitelio es por lo general bas-
tante brusca, pero existe una gran diversidad en las modalida-
des de esta transición debidas a proc,esos inf.lamatorios, o de re-
paración, etc. 

Glucógeno del EpiteUo.-De todo ginecólogo es bien conoci-
do el llamado Test de Schiller, en el que al embadurnar el cue-
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llo uterino con la solución iodo_iodurada de Lugol, el epitelio cer-
vical normal que contiene glucógeno, adquiere una coloración 
carmelita oscuro o caoba, a cambio de que· los sitios en donde 
este epitelio se ha transformado o desaparecido, aparecen como 
zonas iodo-negativas. Este -es un test clinico demostrativo de la 
carga de glucógeno del epitelio y su . vailor .estriba en indicarle al 
examinador los sitios sospechosos en donde debe tomar las biop-
sias. Ya desde ant,es de la iniciación de ,este te1st de Schiller, As-
cheim había llamado la atención sobre el estudio histo,lógico del 
gluc-ógeno en los epitelios uterinos, pero indudablemente ha sido 
Moricard ( 4) quien ha h echo énfasis sobre la importancia de ta-
les estudios anatomo-patológicos y quien ha sido el propulsor de 
!a técnica de la goma iodada como medio de discriminación y de 
selección en el estudio de las biopsias sospechosas de Carcinoma 
Intra,epitelial. El insiste, y con razón, que hasta ahora nunca ha 
encontrado un corte de un epitelio en el que concomitantemente 
con las transformaciones de un Carcinoma Intraepite1ial verda-
dero, existiera una carga en glucógeno normal. Esto no quiere de-
cir que todo epitelio ·en el que desaparezca ,el glucóg-eno -es car-
cinomatoso. 

-En las seiscientas y tántas biopsias estudiadas para la reali-
zación de este trabajo, con el fin de investigar Si la carga en glu_ 
cógeno es taba ausente o en vía de desaparición, según la lesión 
que presentaba el cervix, h emos empleado_ la técnica aconsejada 
por Moricard ( 5) . a,sí: fijación en Bouin aJ.cohóiico preparado 
con 

Acido pícrico, sal alcohólica saturada 
Formol .... 
Acido acético 

30, c. c. 
1,2, c. c. 
3, c. c. 

Habitualmente se deja el tejido en este líquido durante 24 
a 4,8> horas . Después se' pasa al alcohol absoluto y xilol,, parafi_ 
na, etc. Luego se colorea con goma yodada, la cuail se prepara de 
la manera siguiente: 

Goma arábiga 
Agua destilada 

5,0, gms. 
1,501 c. c. 

Esto se disuelve al calor. se filtra dos o tres veces y cuando 
e'stá fría se agrega un gramo de yodo y tres gramos de yoduro 
de potasio disuelto en un centimetro de agua. La solución se con-
serva sin alteración de tres a cuatro semanas. 
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En el tejido, normal se aprecia a,l microscopio que el glucóge-
no toma un color carmelita caoba y un color amarillo claro, el 
color del Bouin, donde no existe glucógeno. En el epiteüo patoló-
gico puede o no existir glucógeno. En las preparaciones del cue-
Jlo de la niña de cinco años mencionada antes (Figura N9 I y IA y 
IB). No se d-emostró nada d-e glucógeno. Esto nos hace apr-eciar la 
consabida noción de que para que se manifieste la presencia de 
glucógeno es n ecesario que haya obrado sobre el epitelio una 
cierta cantidad de hormona estrogénica. 

Es obvio mencionar que junto con la goma yodada h emos 
hecho coloraciones de cortes simultáneos con h ematoxilina-eosi-
na u otras colo,raciones especiales. 

J,as lesion~s distróficas del cervix 

Ha ce un par de décadas cuando la noción del Carcinoma In-
traepite1ial era desconocida, la definición de un carcinoma cer-
vical era clara. Una lesión era cancerosa porque había invasión 
a l estroma o no lo era por la ausencia de· esta invas ión. La delL 
mitación era neta. Actualment e la modificación de este criterio 
y la aceptación de la existencia del carcinoma intraepitelial nos 
presentan una serie de problemas aún no dilucidados, así : el 
criterio h istológico del carcinoma intraepitelial mismo se presta 
todos los d ·as a discusiones entre patólogos de reconocida talla. 
Por otra parte existe un gran conjunto de lesiones cervicales 
en las que las modificaciones estructurales del epitelio r ecorren 
to da la gama de irregularidades de estratificación. atipias. hiper-
cromatismos, -etc. , poniendo en guardia y dejando la duda en la 
mente del observador. Son estas lesion es distróficas , diagnosti -
cadas erróneamente, con frecuencia, como, carcinomas intraepL 
t.elia les verdaderos a las que nos qu-er,emos referir. Aceptamos la de-
finición d e Moricard (4) de que "estas lesiones no son cancerosas, 
es decir, que citológicamente no se acompañan de proliferación con 
anomalías mitóticas y que clínicamente no dan metastasis ni 
r0inciden después de la extirpación local". No pretendemos en 
los párrafos que siguen agotar el tema y es tamos consciente1s de 
que vamos a disentir con muchos coneeptos, pero tratándose de 
lesiones aún en estudio, hemos creído, de valor el .somer-o repaso 
que presentamos. Pero, antes, es menester que hagamos un pe-
queño aparte respecto a los términos distrofia y displasia. Etimo-
lógicamente distrofia significa : error o mal en la alimentación 
y el cr-ecimiento y el diccionario de la lengua lo define como "es-
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tacto patológico que af·ecta a la nutrición y al crecimiento,". Dis_ 
pla•sia significa: error en -el tejido. Así cuaiquiera de los dos t ér-
minos sería adecuado para distinguir el conjunto de lesiones que 
nos ocupa. Hin embargo,, como desde hace algún tiempo un buen 
número de autores en especial nort2americanos (9-) han da do en 
\Jamar Displasia únicamente a la lesión que, describiremos m ás 
adelante como Hiperpla.sia o Hiperactividad Basal y lo han hecho 
:;inónimo de ella, h emo,s e:,cogido por .esto ti.l igual que los auto-
res europeos, ·en especial franc,e,ses ( 4) , el t érmino de Distrofias 
para englobar todo el conjunto de iesione:s. 

Metaplasias.-Le·sión banal frecuentemente encontrada; consiste 
en la diferenciación de un epitelio cilíndrico en pavimentos o a la 
inversa. La metaplasia escamosa especialmente la de las glándu-
la s endocervical·es ocasionalmente da lugar a confusión pero en 
ella como bien lo describe Mar.sh (9•), a pesar de que en lo.s esta-
dos tempranos hay poca o, ninguna tendencia a formar capas di-
ferenciadas, las mitosis son normaJles; no hay anormalidades nu-
cleare:s notorias ni células discarióticas y e.s posible ,encontrar 
restos del epitelio columnar que tapizaba previamente las glán-
dulas. La.s patólogos alemanes acuñaron el t érmino de "epider-
mización" (3) para muchas de estas metapla.sias. Los pólipos en_ 
docervicales la muestran con buena frecuencia . 

En cuanto al contenido en glucógeno, presentamos como 
ejemplo uno de los muéhos caws encontrados en la.s enfermas 
e.s tudiadas en el Institutb. de Cancerología: paci,ente de veinti-
nueve años que consultó por flujo vaginal blanco-amarillento, el 
reporte-htstopatoilógico (N<? 1,h6,36) fue de m etaplasia (Figuras 
N<? 2 y 2A), el glucógeno .existía en algunos sitios y en otros ha-
bía desaparecido. El tratamiento consistió en una ,electrocoagu-
lación. 

Novak (2:4) y muchos otros han insis tido sobre la banalidad 
de este tipo de Lesión que no puede ser considerado como le:sión 
precance·rosa. aunque a veces la proliferación e acentuada. Se-
gún Fl uhmann ( 2:2) , es necesario distinguir do.s tipo,s. de meta-
plasia escamosa: una r,egenerativa oca.sLonada por traumatismo 
o inflamaciones y que constituye un proceso de reparación epi-
telial y otra originada como, resultado directo de un est:mulo 
hormonal estrogénico intenso y cuya existencia ha sido compro-
bada experimentalmente tanto en humanos como en ro-edores. 
Esta última ha sido llamada prosoplasia (Nesbitt) (L7) cuando 
se encuentra un epitelio altament.2 diferenciado. 
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Leucoplasias.-Lesiones clínicamente dif,erenciables a sim. 
ple vista o con el colpo.scopio, se muestran como lo indica su nom-
bre en la forma de placas blanquecinas. Placas gruesas carnifi-
cadas, hiperkeratinizadas, que recubren un epitelio activo inma-
duro, como dic,e Moricard ( 4) con la formación de un estrato 
granuloso en las capas superficiales, con gránulos oscuros que 
han sido interpretados como de eleidina o ·de Querato hialina y 
puentes intercelulares notorios. Se asocia usualm·ente a un cier-
to grado de hiperplasia basal anormal. Por esto el término de 
leucoplasia encierra muy distintos grados de anormalidad y los 
conceptos a ella difieren eno.rmemente. Si recordamos los traba-
jos originales de Hinselmann, para él toda l:eucoplasia represen-
taba un estado pr,ecanceroso, a cambio de que Meyer, Novak (2,3) 
y mucho15 otros la consideran como una lesión banal ya que son 
pocos los casos desarrollados sobre la base de una leucoplasia e 
insisten en que hay "tanta justificación para considerar la leu-
"oplasia como una le:.sión precarcinomatosa, como que por el ha-
llazgo ocasional de carcinomas ·en pólipos se pueda afirmar que 
los pólipos son pr,ecursores de' cáncer". Sin embargo es que como 
hemos dicho, se han abarcado bajo ,esta denominación desde 
simples hiperqueratosis hasta lesiones casi infiltrativas. Anote. 
mos que el término paraqueratoris ( 1) hace relación a la quera-
t inización imperf,ecta con retención del núcleo en las capas su-
perficiales del epitelio. La capa granul?sa se encuentra ausente 
en las áreas de paraqueratosis. Y así se llama también paraleu-
coqueratosis o ,I,eucoparaqueratosis a aquellas lesiones iodo-ne·-
gativas con paraqueratosis de los estratos superficiales y a la leu-
coplasia verdadera. HerUg (25') la designa con el nombre de leu-
cokeratosis o leucohiperqueratosis. En casos de prolapso (en don-
de la leucoplasia es banal) se presentan digitacione·s que pene. 
tran profundamente en el tejido conjuntivo por hiperacantosis ; 
pero ,en ausencia de' prolapso sí se encuentra una lesión leuco-
p1ásica en franca proliferación e hiperqueratosis y ,s,obre todo si 
hay una hiperplasia basal notoria, esta lesión debe ser vigilada 
(:uidadosamente, extirpada y su cicatrización observada. Uno de 
nuestros ca.sos pre,sentaba la asociación de por sí interesante de 
carcinoma in.situ y leucoplasia. 

Mencionemos también otro caso: mujer que consultó por he-
morragias genitales de varios años de duración y en que la biop-
sia mostr:ó una leucoplasia (Figuras III y IIIA) (Protocolo NC? 
11.021) con gran cantidad de globos córneos y abundante glucó-
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geno, lo que es al parecer bastant·e raro y,a que Moricard, tantas 
veces citado, afirma que generalmente hay desaparición comple-
ta de'l glucógeno. En el caso de la asociación con carcinoma in-
,situ observamos dentro de la leucoplasia zonas con glucóge·no y 
zonas d·esprovistas de él,, pero no pudimos observar la amputa-
ción neta del glucógeno. 

Hiperplasias.~En su forma más simple, la hiperpla,sia es el 
espesamiento del epitelio por aumento ·en el número de sus cé-
lulas, que se puede considerar como un proceso reacciona! epite-
lial motivado por un proceso ¡nflamatorio el cual produce una 
prolif,eración benigna del epitelio cervical relacionada muchas 
ve·ces con un proceso de reparación. Sin embargo ,es éste el gru-
po más complejo, pues dentro de' ellas es necesario considerar 
aquella .serie de lesiones que algunos engloban bajo el término de 
displasia y que .se conoce más comúnmente, sobre todo en la li-
teratura norteamericana con el nombre de hiperactividad celu-
lar basal (Prickle Oell Hyperplasia) o hiperplasia basilar o me-
jor hip,erplasia basal. En ellas puede haber o no aumento del 
espesor del epitelio. Puede haber o no presencia de gluc,ógeno, d•e 
ahí que Moricard ( 4) las divida ·en hiperplasias¡ con carga de glu-
cógeno abundante e hiperplasia con carga de glucógeno regular 
o poca. Lo que llama la atención es que, como su nombre lo in-
dica, la actividad de la capa basal en empalizada aumenta y en 
vez de existir una capa ba,sal neta de células perpendiculares al 
estroma, ellas reemplazan en todo o en parte al resto de capas 
del epitelio resultando así una pérdida de la estratificación nor-
mal del epitelio con hipercromatismo y muchas veces con irre_ 
gularidad o fusión de núcleos y aumento de mitosis. 

E•stas 1'esiones son las que han dado lugar a buen número de' 
confusiones y de controversias pues realmente muchas de ellas 
están en el límite d·e las neoplasias, ya que existe toda una gama 
de variaciones entre el ,extremo de la línea que todo patólogo con-
sideraría como lesión benigna, constituido por una hiperplasia 
basal parcial con núcJ.eo.s y mitosis normales y poco polimorfis-
mo y el otro extremo en que la hiperpla,sia basal ha cogido todo 
el espesor del epitelio como pérdida de la estratificación, hiper-
r,romatismo, polimorfismo,, y aumento de las mitosis. Solo nos 
faltaría agregar en ,estas últimas, di.scariosis y atipia·s, para te-
ner ,el cuadro de un carcinoma intraepitelial. Se comprende pues 
que' el diagnóstico diferencial sea en repetida•s ocasiones extre-
madamente complejo. Aquí es donde nos presta mayor ayuda 
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como método de discriminación la goma iodada para descubrir el 
contenido del glucóg·eno. 

En la·s biopsias estudiadas para este trabajo encontramos va-
rios casos de hiperplasia. Pre sen tamos algunos de ellos: Uno el 
de una mujer de cuarenta años que consultó por flujo vaginal 
amarillento, con diagnóstico cl;nico de Tricomoniasis, la biopsia 
mostró hiperplasia y queratosis exocervica1 (Protocolo N9 11.6{}5) 
(Figuras IV y !VA). El glucóg·eno estaba disminuido . 

Otro caso es e'l de una paciente que venía presentando hemo-
rragias genitales lig,eras por espacio de 4 años. La biopsia mostró 
hiperplasia con ausencia del glucógeno. La lesión fue electrocoa_ 
gulada simplemente y la ·enferma evolucionó hacia la curación 
(Protocolo N9 1'1 .37.0) (Figura V y VA) . 

Un caso de cervicitis pseudo erosiva asociada a hiperplasia 
fue .el de una enf·erma d e veintiocho años que consultó por flujo 
hemático. El estudio de la biopsia dio como resultado hiperplasia 
y cervicitis. El gluc-ógeno ausente en a lgunas zonas estaba en 
otras abundante· (Prntocolo N9 1'1..2165) (Figura VI y VI A.) . 

Galvin Janes y Telinde (18) sobre L9!7 casos de Hiperactivi-
dad Basal, clasificados en tres g:cados de acuerdo con la intensi-
dad de esta hiperactividad, encontraron que en 33 o sea 17 % 
·existía un carcinoma no invasor. La importancia de la cla·sifica -
ción del grado de hiperplasia basal resalta por el hallazgo de que 
solo un 2,% de aquellos casos catalogados como grado o estado I 
de hiperactividad basal eventualmente probaron ser carcinomas 
intraepiteliales, a cambio de que un 65 % de aquellO!.S en e! grado 
III, el más avanzado de hipera,ctividad basal, finalmente mostra-
ron un carcinoma in-situ. 

Hiperplasia glandular.-Dentro de los protocolos anatomo-
patológicos de las biopsias cervicales estudiadas en el In.s tituto 
n o es raro encontrar este t érmino. El patólogo se refiere con él 
a aquellos cortes en los cuales existe un a umento marcado de 
glándulas cervicales, sin que necesariamente haya aumento del 
espeso•r del ·epit·elio glandular. Esto es frecuente en las Cervicitis 
Polipoides. En ,el caso que pres·entamos existía también Hiperpla -
sia epitelial concomitante (Figuras VII y VII-A.) . 

Anaplasia reg·enerativa.-Es posible encontrar en el epitelio 
en vía de reg,eneración de un cuello erosionado pequeñas placas 
de núcleos hipercromáticos y atípicos. con poca estratificación y 
rodeados de cambios inflamatorios. Es a esta lesión, que puede 
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:iar lugar a sospechas de difícil interpr·etación cuando el corte 
histológico recae precisamente sobre ella, a lo que Hertig (2·5) 
ha llamado Anaplasia Regenerativa o de Reparación epitelial. 

Por otra parte el término de anaplasia. es frecuentemente 
usado para describir grupos de células inmaduras o mal diferen-
ciada;s con núcleos hiperactivos e irregulares. 

Hipoplasias.-Esta lesión en la que el espesor del epitelio es-
tá disminuí do se origina por trastornos endocrinos ( castración, 
hipoestrogeni'smo,, etc.) . o de receptividad misma del epitelio 
(metrosis de receptividad de Moricard) (5) . La mencionamos úni-
camente porque ·en ella se pueden encontrar núcleos desiguales, 
pero es obvio que no hay ningún signo de proliferación o creci-
miento que la acerqu,e a las lesiones que· hemos comentado pre-
viamente. 

Modificaciones del epitelio cervicail en el embarazo 

Ya desde 192·7 Stieve y luego Hofbauer en 1191331 ( citados por 
Nesbitt) (L7) demostraron que durante el embarazo ocurren mo-
dificaciones notorias tanto del epitelio glandular como del epite-
'.!o pavimentoso del Gervix. La importancia de tales modificacio-
nes ha s ido revivida durante los últimos años por el hallazgo de 
verdaderos Carcinomas Intra-epiteliales concomitantes con la pre-
ñez y por el hecho de que varios de estos casos diagnosticados 
como Carcinomas In-situ regresaron o parecieron regresar en el 
puerperio. 

Los cambios endocervicales son bien conocidos y establecidos . 
. El epitelio glandular prolifera intensamente y los espacios glan-
dulares se distienden y nenan de moco para llegar a formar el 
llamado tapón mucoso, h aciendo entonces protrusión h acia afue:. 
ra del canal endocervical. Como lo anota Eastman (2'1) existe al 
igual que si-empre que hay ev,er:sión del epitelio glandular, una 
tendencia del epitelio escamoso a recubrir rápidamente este epi-
telio glandular expuesto, por procesos de -epidermización y me-
taplasia. E..stos procesos de epidermización se rodean frecu-ente-
mente d e infiltración notoria por células inflamatorias. 

En el exocervix, el -epitelio pavimento.so sufre tambi.én modi-
ficaciones, a más de las anotadas de epidermizaci,ón, atribuidas 
por la mayoría de los autores al aumento progresivo y sostenido 
cte los niveles hormonal-es en especial del n ivel estrogénico. Mur-
phy y Herbut (13) en un estudio d-e cincuenta biopsias tomadas 

I 
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en embarazadas, dividieron estas alteraciones en dos grupos: 
1) Aumento de ·espesor del epitelio escamoso, hecho sobre todo a 
expensas de las capas !Superficiales. Esta hiperplasia fisiológica 
es constante en todos los especímenes; 2.) Aumento de la activi-
dad de la capa basal en un seis por ciento de los caws. 

Para Ne'sbitt ( 17) :sin embargo, esta Hiperplasia Basal ocu-
rr.e ,en veinte por ciento de los casos. pero la hiperactividad ba-
~·al en la mitad de los ca1sos estaba localizada únicamente en ,el 
epitelio endocervical. Eastman (2,1•) hace notar que Rosenthal 
mostró que los mismos cambios se suceden en el cervix fetal. Se-
gún Nesbitt (1'7) parece que hay un aumento en la incidencia de 
hiperactividad basal en los embarazos 1subsi,guientes de acuerdo 
con ·el grado de hiperactividad en el ·embarazo inicial. 

Ne·sbitt y Hellman (216) sobre trescientas embarazadas en-
contraron los s iguientes cambios: "Hiperactividad basal del ec-
tocervix ·en 6,,81 % de los casos y epidermización superficial en 
110,7 % . Htperplasia glandular en 28<, 7 % . Hiperplasia glandular 
,epitelial en 4•7,4 % . Hiperplasia adenoma tosa en 44,1%, E;pidermi-
zación en 62-,7 % . Y Carcinoma Intraepitelial en 0,6·6 % " . 

Hellman (L6) ha llamado células de Reserva (Reserve Gells) 
a células basales del endoce-rvix y ha hecho notar que estas cé-
lula·s por sus potencialidades múltipLes pueden llegar a mostrar 
cambios atípicos de hiperplasia muy similares si no idénticos al 
carcinoma intraepitelial, cuanda: se las ha sometido a un estímulo 
estrogénico intenso, ya experimentalmente, ya en e l curso de una 
preñez, o ya cuando ,existe un tumor de la granulnsa. Son estas 
lesiones las que son más susc-eptiblres de regresar. En cambio las 
hiperplasias basales del e-ctocervix que han cogido todo el esp e-
sor del epitelio (hiperplasias basales. Grado III de Nesbitt) , per-
1oisten en buen número de casos después de que el embarazo h a 
pasado. Así Greene (114) y P,eckhan (115) insisten en que es tas le-
siones no son cambios espe·cíficos inherentes al embarazo sin o 
hallazgos incidentales de verdaderas hiperactividades epiteliales 
f ustigadas, tal vez por el embarazo., pero no ocasionadas por él. 
Sobre 114 casos de Gre-ene ( 14) en los que se había hecho el diag_ 
n óstico de Carcinoma intraepitelial durante el embarazo, la le-
sión persistió en 121 después de la terminación de la preñ ez. Así 
mismo en los 1'91 casos de' P,eckhan ( 115,), que él divide en Hiperpla-
sias ba,sales atípicas y Lesiones Sospech osas (es decir, lesiones 
que no mere-cen aún por sus caracter íis ticas la categoría de carci-
nomas intraepiteliale'S pero en los que la anomalía era aun más 
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intensa que una hiperplasia basal atípica), la mayoría de las le-
siones persisUeron y uno de ellos progresó a un Carcinoma In-
traepitelial en un período de tres años. a través de dos embara-
zos. El reverso de la medalla, son los 7 casos de Epperson (1,2) 
Nesbitt y Hellman (2 16) ,en los que alteraciones que en la no em-
barazada se hubieran catalogado como Carcinoma Intra,epitelia:l. 
t egresaron después del embarazo en controles hasta de veintidós 
meses después del parto. 

Como 1se deduce de los anteriores párrafos el acuerdo entre 
los investigadores no está hecho y si en la no embarazada para 
hacer el diagnóstico de un verdadero carcinoma intrae·pitelial 
rc•ecesitamos repetidas biopsias, amputación del cuello, etc., en 
la embarazada tenemos que recurrir no solo a los controlers pe-
1·iódicos de biopsias., citología . etc. durante el embarazo, sino has_ 
ta verificar la persistencia de la 1'esión ,en el puerpe1·io tarfüo an-
tes de tratar la enferma definitivamente. 

De nuestra propia observación poco o nada podemo·s decir 
respecto a ,estas lesiones durante el embarazo, por varios moti-
vos, el principal de los cua les es que el material que usamos para 
este trabajo no provino de un centro d,e maternidad sino en con-
tadísimos casos. Solo presentamos la microfotografía de una 
biopsia de cuello en una embarazada en la cual existía una hiper-
plasia moderada. Figura VIII y VIIIA. 

Carcinoma intraepitelial. Investigación del g'lucógeno 
A pesar de que por definición simple el término carcinoma 

intraepitelial o in-situ se refiere al "cuadro histológico presen-
tado por el epitelio cervical en e1 que las células individuales a 
través de todo el espesor de las capas epiteliales pres,entan las 
mismas características de las de'l carcinoma invasor" como hemos 
dicho antes ,el criterio histológico del carcinoma intraepitelial no 
ha llegado a una interpretación exacta. Así lo demuestran las en-
cuestas experimentales hechas en Europa y Estados Unidos en 
las que sobre una serie de cortes histo1lógicos de carcinomas in-
traepiteliales, enviados a dif,erentes patólogos de reconocida talla. 
solo estuvieron de acuerdo en el diagnóstico firial en un porcen-
taje tan reducido como 5 o 10 o/c . 

Por esto queremos transcribir, casi a la letra, dos conceptos. 
El primero son las conclusiones del Laboratorio de la Clínica Gi-
necológica de· la Universidad de París ( 4) . dice: "El diagnóstico 
no puede eistar fundado sino sobre grupos de criterio, de los cua-
les los más importantes son: L) Anomalías celulares: a) Anapla-
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sia: irregularidad de talla y forma de Jas Qélulas, basofilia del 
citoplasma, disminución o desaparición de glucógeno, aumento 
cte la relación núcleo--eitoplásmica .. 

b) Atipias nucI1eares: gigantismo, multiplicidad de los núcleos 
polilobulados, anomalías nucleares tales como aumento de volu-
men o de número. 

c) Anomalías ele l,a proliferación: cuantitativa : mitosis en 
número excesivo. Cualitativa: mitosis anormales, anomalías de 
posición de los cromosomas, posibilidad de poliploidias. Topográ-
ficas: presencia de mitosis en las capas superficiales. 

2. Anomalías arq.uitecturales: 

a) Discontinuidad ·entr·e el revestimiento normal y el reves-
timiento pa,tológico por razón de las anomalías descritas. 

b) Trastornos ,e,structurales con desproporción deil espesor 
relativo de las diferentes capa•s. 

Cuando todas estas caract·erísticas co,existen el diagnóstico 
del carcinoma intraepiteUal es probable pero ninguna de ellas in_ 
dividualmente es específica . 

El segundo concepto-criterio ,es el de Memoir Marsh (9) quien 
divide los carcinomas intraepiteliales en " ( l•) tipo, anaplástico que 
recuerda los estados avanzados del carcinoma invasor franco . 

2,) Tipo ipmaduro o poco diferenciado caracterizado por au-
sencia de puentes intercelulares, bo•rde's celulares esfumados, nú-
cleos apelotonados como resultado en el cambio de la relación 
núcleo-citoplásmica, núcleos hiper o hipo cromáticos , mitosis 
anormale'S, estratificac\ión perdida aunqU¡e puede h aber esbozo 
de ella, y 3•) Tipo maduro o bien diferenciado que po,see las mis-
mas características del anterior excepto porque es una lesión cor-
nificante con capa de· queratina inmediatamente por encima de 
la capa granular". 

En los casos de carcinoma intraepitelial, estados o, de este 
grupo de biopsias, en los que investigamos la carga de glucóg·e-
no hallamos ausencia de glucógeno., dato sobre· el cual ya hemos 
insistido y acerca del que Moricard (6) ha recalcado la impor-
tancia. Sin ,embar,go, a diferencia de este autor francés no en-
contramos en la mayoría de los casos, la amputación brusca, ne -
ta del gluoógeno tan n ítida y característicamente como él lo des_ 
cribe. Esto no quita valor al papel discriminativo de la goma io-
dada pues basta con que no h aya g:lucógeno, desaiparezca él gra-
dual o bruscamente. Figura N. IX y IXA. Protocolo 11,416. 
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I-'iGURA NUMERO I.-Cerv1x d,e una niña de cinco años (Hema-
toxilina-Eosina). 

FIGURA NUMERO I-A.- Cervix de una mna de cinco años (Goma 
rodada) . No se demuestra glucógeno. 



FIGURA NUMERO I-B.-Ce rvix de una niña de cinco años. Esbozo 
de glándula endocervical. 



FIGURA NUMERO II.-Me,taplasia cervical (Hematoxilina-Eosim.) 
(Protocolo número 11.636) . Nótese la glándula en el centro. 

,~--
! 

FIGURA NUMERO II-A.- Metaplasia cervical (Goma Iodada) 
(Protocolo número 11.636). La parte oscura en el centro correspon-
de a las células coloreadas con la goma iodada del epitelio pavi-

mentoso dentro de una glándula. 



FIGURA NUMERO 111.- Leucoplasia cervical (Hematoxilina -Eosi-
na) (Protocolo número 11.021). 

L __ 
FIGURA NUMERO 111-A.-Leucoplasia cervical (Goma Iodada) 
(Protocolo número 11.021) . Existe abundante glucógeno que corres-
ponde a la porción oscura de las -células, difícil de hacer aparente 

en la fotografía en blanco y negro. 



FIGURA NUMERO IV.-Hiperplasia y queratosis exocervical con 
tricomoniasis (Hemat~xilina-Eosina) (Protocolo número 11.605). 

FIGURA NUMERO IV-A.-Hiperplasia y queratosis exocervical con 
t ricomoniasis (Goma rodada) (P rotocolo número 11.605). 



FIGURA NUMERO V.-Hiperplasia exocervical (Hematoxilina-Eosi-
n a) (Protocolo número 11.370) . 
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FIGURA NUMERO V-A.-Hiperplasia exocervical (Goma Iodada) 
(Protocolo número 11.370). Ausencia de glucógeno. 



FIGURA NUMERO VI.-Hiperplasia y cervi-ci t is (Hematoxilina-
Eosina) (Protocolo número 11.265). 

FIGURA NUMERO VI-A.-Hiperplasia y cervicitis (Goma Iodada) 
(Protocolo número 11.265). Glucógeno ausente en unas zonas, en 

otras abundante. 



., 

FIGURA NUMERO VII.-Hiperplasia glandular moderada (H ema-
toxilina -Eosina). Existe también hiplerplasia epitelial concomitan-
te. El corte histológico está bastante dañado, pero· en general los 

orificios corresponden a glándulas. 

FIGURA NUMERO VII-A.-Hiperplasia glandular moderada (G0• 
ma rodada). 



FIGURA NUMERO VIII.-Cervix en embarazo (Hematoxilina-Eosi-
na). Nótese la hiperactividad basal ligera. 

FIGURA NUMERO VIII-A.-Cervix en embarazo (Goma Iodada ). 



FIGURA NUMERO IX.-Ca. intraepitelial c2rvical (Hematoxilina -
Eosin a) (P1·otccolo número 11.416). Nótese la transformación gradual 
entre el epitelio normal en los dos tercios inferior,es y el ca . intra-
epitelial en el tercio superior. La fo tografía en blanco y n egro no P.S 

tan diciente como la de color original. 

FIGURA NUMERO IX-A.-Ca. intraepitelial cervical (Goma Ioda -
<la) (Protocolo número 11.416). La ausencia de glucógeno es bien 
visible en la fotografía en color original (conocidas son las dificul-
tad,es para la publicación de fot Jgrafías en color entre nosotros). 


