ESTUDIO CITOPATOLOGICO DE LAS LESIONES
PRE-MALIGNAS Y MALIGNAS DEL CUELLO UTERINO

ST. LUKE'S HOSPITAL CENTER.
Dr. Miguel A. Pulido, M.D.

El presente es un estudio corto pe-
ro completo de los frotis Papanico-
laou anormales y su relaciéon con las
diferentes lesiones cervicales, duran-
te los afios 1966 y 1967 en el St.
Luke’s Hospital Center, Woman’s Hos-
pital, de New York.

La correlacién de la citologia con
la patologia, y el diagndstico de las
lesiones cervicales hecho segun los
diferentes procedimientos  quirdrgi-
cos, diagndsticos o terapéuticos, es
el objeto del presente trabajo. Se pre-
senta un andlisis de las 3 principa-
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vo. El material se obtuvo del comité
de Tumores y del departamento de
citologia.

Tabla N° 1. Representa el ndmero
total de frotis citoldgicos durante los
afios 1966 y 1967: 19.135, de éstos
16.683 (87,1% ) representan los fro-
tis ginecoldgicos, con un total de 186
(1,13%) clasificados como “anor-
males”, entendiéndose por anormales
aquellos frotis clases Ill, IV y V. Nues-
tra incidencia es similar a la presen-
tada por S. Piver y colaboradores,
quienes reportaron 17.487 frotis cér-

les lesiones cervicales: Displasia, Car- vico-vaginales de los cuales 236
cinoma In-Situ y Carcinoma Invasi- (1,3%) fueron positivos.
TABLA Ne° 1
FROTIS PAPANICOLAOU (1966-1967)
St. Luke’s Hospital Center, New York
1966 1967 Total %

N total de Frotis 8.865 10.270 19.135
Frotis Ginecoldgicos 7:921 8.762 16.683 87,1
Frotis Ginecoldgicos Anormales* 75 B 186 1,13

* Clases Il - IV - V.

Tabla N° 2. Distribucién de 186
frotis Papanicolaou en las diferentes
lesiones cervicales: 2 fueron clase
Il con un diagndstico histolégico ne-
gativo, las. biopsias cervicales mos-
traron epitelio cervical normal vy el

material obtenido en el curetaje fue
inadecuado para un diagndstico satis-
factorio; posteriormente el frotis fue
reportado normal sin mds tratamien-
to quirdrgico. 38 frotis no tuvieron
diagndstico histoldgico: la mayoria



356 MIGUEL A. PULIDO

TABLA

Septiembre-Octubre 1969
Rev. Col. Obst. y Ginec.

Ne 2

LESIONES CERVICALES

Caridad Privados Total

Negativos 2 2
Sin Diagndstico Histoldgico 32 6 38
Cervicitis 8 1 9 ( 48%)
Displasias 28 3 31 (16,1%)
Carcinoma In-situ 33 25 58 (31,2%)*
Carcinoma Invasivo 28 20 48 (258%)

TOTAL 131 55 186

* Incluyendo 5 microinvasivos.

clase Ill, asociados con infeccién tri-
comonial, los cuales después de tra-
tamiento adecuado regresaron a la
normalidad. 9 casos (4,8% ) de Cer-
vicitis: con frotis clase Il y tricomo-
nas. 31 casos (16,1%) representan
diferentes grados de displasias: de

TABLA
DISTRIBUCION DE LAS LESIONES

minima a severa. 58 casos (31,2%)
fueron de Carcinoma In-Situ, inclu-
yendo 5 casos de carcinoma microin-
vasivo. 48 casos (25,8% ) mostraron
carcinoma invasivo. Hubo un total
de 131 pacientes de caridad y 55 pri-
vados.

Ne 3
CERVICALES SEGUN LA EDAD

(20 20-29 30-39 40-49 )50 Total

Cervicitis 1 1 5 2 9
Displasia 10 15 4 2 31
Carcinoma In-situ 10 22 20 6 58
Carcinoma Invasivo 2 3 11 32 48
TOTAL 1 23 45 37 40 146
Tabla N° 3. Muestra la distribucién Carcinoma in-situ se encontrd casi

de las lesiones cervicales segin la
edad: 1 caso en una paciente menor
de 20 afios, con cervicitis y frotis cla-
se |ll. Cervicitis con frotis anorma-
les fue mds comun entre los 30 y 39
aflos de edad. Las displasias fueron
més comunes en la cuarta década
(15 casos); 10 casos se encontraron
entre los 20 y 29 afios de edad; 4
casos en la quinta década y 2 por en-
cima de los 50 afios de edad. Asi,
la incidencia més alta fue entre los
20 y 40 afios, con un promedio si-
milar a las figuras dadas por Richart:
34,5.

co nigual frecuencia entre los 30 vy
39 afos, y 40-49 afios de edad; Kist-
ner da una edad promedio de 38;
Parsons & Sommers: 30 a 40 anos.
J. Ferguson y colaboradores reportd
una alta incidencia de carcinoma in-
situ en la tercera década de la vida
(20-29), pero hay que tener en cuen-
ta que en su material hubo también
una alta incidencia de matrimonios
jovenes, relaciones sexuales a muy
temprana edad y bajo estado socio-
econdmico. Hubo 6 casos de Carcino-
ma in-situ en la sexta década, en
nuestro grupo.
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Carcinoma Invasivo: La incidencia
més alta fue entre los 50 y 60 afos
de edad; Kistner da una edad pro-
medio de 48. Hubo 5 carcinomas mi-
croinvasivos entre los 34 y 54 afos
de edad.

En resumen, el gran nimero de le-
siones cervicales se encontré en el
grupo de 30 a 39 afios de edad, con
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guido por el grupo de los 50 afios o
mds de edad, principalmente repre-
sentado por carcinoma invasivo; en
tercer lugar el grupo de los 40-49
afios con prelacién de nuevo de car-
cinoma in-situ y finalmente el grupo
mas joven: 20-29 afios de edad con
numero igual de displasias y carcino-
ma in-situ, pero con menos frecuen-

prelacién de carcinoma in-situ, se- cia que en los otros grupos.
TABLA N° 4
DISTRIBUCION DE LAS LESIONES CERVICALES SEGUN PARIDAD Y EMBARAZO
Nuliparas Multiparas Embarazadas
Cervicitis 3 6
Displasia 6 25 5
Carcinoma In-situ 9 49 2
Carcinoma Invasivo 9 39
TOTAL 27 119 7

Tabla N°¢ 4. Lesiones Cervicales dis-
tribuidas de acuerdo con Paridad vy
Embarazo. La mayoria de las lesio-
nes cervicales fueron encontradas en
multiparas (1 o més hijos); 9 casos
de carcinoma in-situ y 9 de carcino-
ma invasivo fueron encontrados en
nuliparas. Ferguson y colaboradores
reportaron 103 casos de carcinoma
in-situ, 14 de los cuales fueron en
nuliparas.

5 pacientes mostraron displasia du-
rante el embarazo: la primera fue
tratada con conizaciéon en el primer
trimestre, el parto se presentd en
otro hospital y el control se perdid;
a la segunda paciente se le practicd
una biopsia que dio severa displasia,
ésta paciente tuvo varios frotis clase
Il antes de la biopsia y uno mas an-
tes del parto, estaba en control en el
momento de escribirse este trabajo.
En la tercera paciente el diagndstico
se hizo por biopsia, un dispositivo in-

tra-uterino fue insertado durante el
puerperio, posteriormente el frotis
cervical fue de nuevo clase |Ill, se

practicd un curetaje y multiples biop-
sias que resultaron negativas; la cuar-
ta paciente mostré displasia en una
biopsia, 6 semanas post-parto se prac-
ticd una conizacién la cual también
mostré displasia, después de la coni-
zacién se puso bajo contraceptivos
orales, se siguid por 9 meses y se
perdié el control; en la quinta pa-
ciente el diagndstico también se hizo
por biopsia, después del parto el fro-

tis fue clase II-R y luego IIl, multi-
ples biopsias cervicales mostraron
cervicitis, ésta paciente estd bajo

control en el presente momento.

Dos pacientes embarazadas, con
Carcinoma in-situ: la primera tuvo
un frotis clase IV, se practicé una

conizacién a las 8 semanas, el parto
se presentd a término, 13 meses des-
pués de la conizacidén se practicd una
histerectomia total abdominal por fi-
bromas, y no se encontré lesidn re-
sidual, los frotis después del parto
fueron negativos. La segunda pacien-
te tuvo un frotis clase Il (leido fue-
ra del hospital), se practicd coniza-



352 MIGUEL A. PULIDO

Septiembre-Octubre 1969
Rev. Col. Obst. y Ginec.

TABLA N° 5
CONTRACEPTIVOS Y LESIONES CERVICALES

Oral DIU. Lig. Trompas Otros
11 IV V SF. 11 IV V SF. 11 IV V SF. 11 IV V SF. Total
Displasia 3 1 1
Carcinoma In-situ 1 3 2 2 1 11
Carcinoma Invasivo 1 1 1 3
Sin Dx. Histolégico 4 1 5
cién a las 16 semanas y 3 dias mas Hiperplasia de las gléndulas endo-

tarde abortd, la paciente estd
control privado.

bajo

Tabla N° 5. Incidencia de Lesiones
Cervicales en Pacientes Usando Con-
traceptivos: los métodos mas usados
fueron en su mayoria medicamentos
orales, (Enovid, Ortho-novum y C-
quens), algunas pacientes usaron el
dispositivo  intra-uterino, otras usa-
ron diafragma y unas pocas se some-
tieron a esterilizacién permanente
(Ligadura y Seccién de las trompas).
La mayoria de las lesiones cervicales

se encontraron en pacientes bajo
contraceptivos orales: 4 displasias
6 carcinomas in-situ y 1 carcinoma

invasivo; las tabletas habfan sido usa-
das por un periodo de 6 meses a 3
afios; hubo 4 pacientes con frotis cla-
se Il pero en las cuales no se efec-
tud diagndstico histoldgico. Dos pa-
cientes con Carcinoma in-situ y una
con displasia quienes estaban usando
el dispositivo intrauterino; en una
paciente no se hizo diagndstico histo-
[6gico. Después de esterilizacidén per-
manente (1 a 3 afos) 2 pacientes
desarrollaron carcinoma in-situ y 1
carcinoma invasivo. Y finalmente 2
pacientes con diafragma: una desa-
rrollé carcinoma in-situ y la otra in-
vasivo.

En conclusién hubo 5 displasias,
10 carcinomas in-situ y 3 carcinomas
invasivos, 5 pacientes con frotis anor-
males y sin diagndstico histoldgico.

cervicales, semejando adenocarcino-
ma, ha sido encontrada en pacientes
usando contraceptivos (en la Tabla
N 13 se discute un caso y se presen-
tan microfotografias), los casos aqui
presentados fueron todos lesiones del
epitelio escamoso. S. Piver & R. Bo-
lognese estudiaron 692 frotis cérvico-
vaginales en pacientes usando dispo-
sitivos intra-uterinos y encontraron
solamente 3 displasias  cervicales.
Fuchs no encontrd lesiones cervicales
premalignas o malignas en 751 pa-
cientes usando dispositivos.

Uno de los mds recientes trabajos
sobre el efecto de los contraceptivos
orales en las lesiones pre-malignas
del cuello uterino es aquel de J. Ar-
senault, J. E. Ayre y colaboradores,
del National Cancer Cytology Center
en New York: estos investigadores
estudiaron el efecto de Enovid (No-
rethynodrel & Mestranol) en pacien-
tes en quienes se sabia tenian dis-
plasias cervicales y carcinoma in-si-
tu, ellos observaron un marcado vy
consistente aumento en exfoliacidn
de células displésticas y atipicas, ade-
mas del esperado aumento en la cor-
nificacion inducida por los estrdge-
nos. También fue observado que la
administracién de estrégenos no pro-
dujo la transformacion de Carcino-
ma in-situ en carcinoma invasivo; la
acciéon hormonal directa es reversi-
ble cuando la hormona es desconti-
nuada, pero no al estado normal sino
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al estado inmediatamente anterior al
comienzo del uso de los contracepti-
vos. La dosis usada fue de 2-5-10
mg./d. por 20 dias, aunque también
se usd medicacion continua, y los pa-
cientes fueron observados con frotis
citolégicos regulares hasta 3 y 4
afios. En 60 mujeres con displasia del
cuello uterino, ninguna de ellas mos-
tré progresion acelerada después de
3 afos de terapia con Enovid 6 des-
arrollaron ““de novo” carcinoma in-
situ, éstos fueron considerados acci-
dentales debido a que la administra-
cién oral de progestégenos databa so-
lamente de unos meses atrds, y la le-
sién indudablemente estaba presente
varios afos antes de la administra-
cién de Enovid. Los autores de este
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trabajo establecieron que las lesiones
pueden permanecer dormidas por va-
rios anos, durante la administracién
de Enovid, antes de que ellas progre-
sen a un proceso mas anaplastico.

En resumen, en el presente momen-
to no hay evidencia de que los pro-
gestégenos orales influyan en la
transformacién de las lesiones cervi-
cales a un proceso pre-maligno o ma-
ligno. Un numero considerable de
pacientes debera observarse por lo
menos durante 5 a 10 afos para asi
poder llegar a una conclusién defini-
tiva.

(Microfotografias de frotis Papani-
colaou; | a V).

TABLA N° 6
FROTIS PAPANICOLAOU Y LESIONES CERVICALES
Falso Negativo Il v \' Total
Sin Dx. Histoldgico 34 3 1 38
Dx. Histolégico Negativo 2 2
Cervicitis 8 1 9
Displasia 25 6 31
Carcinoma In-situ v ] 21 25 4 52 %
Carcinoma Invasivo 5 9 6 10 30 **
TOTAL 74 99 41 15 162
* Sin frotis .. .. .. .. .. 4  Anormal 2)
24
** Sin frotis 15  Anormal 3

Tabla N° 6. Esta Tabla muestra las
diferentes clases de frotis Papanico-
laou y su relacién con las lesiones
cervicales: 38 sin diagndstico histold-
gico, la mayoria de estos fueron cla-
se Il y en pacientes con tricomonas,
quienes fueron tratados médicamente,
y los frotis regresaron a la normali-
dad; en algunos no se obtuvo con-
trol. Entre los 186 frotis hubo 39 en
los cuales se diagnosticd tricomonas,
y en 7 monilia; de las 31 displasias,
11 mostraron tricomonas; de los 58
carcinoma in-situ, 9 mostraron trico-

monas. Hiperplasia basocelular y dis-
plasia fueron observadas en 21 casos
con tricomonas y frotis anormales,
en un estudio hecho por B. Cray, W.
F. Harper y R. M. Still de Stobhill
General Hospital Glasgow, Scotland.
(Obstetrical & Gynecological Survey:
Vol. 22, pag. 841 1967), las lesiones
desaparecieron después de un trata-
miento completo con Metronidazole
(Flagyl); en algunos casos fueron ob-
servados cambios simulando carcino-
ma in-situ y algunos cambios citold-
gicos persistieron hasta por 4 sema-
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nas después de haberse completado
el tratamiento, pero nunca ha habi-
do evidencia de relacién directa cau-
sa-efecto entre tricomonas y carcino-
ma in-situ.

El caso con frotis clase V: el pa-
ciente habia sido estudiado y tratado
por leucemia en el servicio médico,
biopsia no se obtuvo y aparentemen-
te no habia lesién cervical visible,
(reporte personal del médico tratan-
te). Los 2 frotis clase Il con histolo-
gia negativa (falsos +) se discutie-
ron en la Tabla N2 2. 9 cervicitis con
frotis clase Ill. De las 31 displasias
25 tuvieron frotis clase Il y 6 clase
IV. Los casos de carcinoma in-situ
dieron en su mayoria frotis clase 1V,
aunque se encontré un buen ndmero
con frotis clase Ill. Los frotis en car-
cinoma invasivo variaron y fueron
distribuidos casi en igual numero en-
tre las clases I, IV y V. De los 186
casos, 162 frotis fueron leidos por
el departamento de citologia del St.
Luke's Hospital Center, y 24 fueron
leidos fuera y reportados como ““anor-
males’”’. De los 162 frotis, 7 fueron
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falsos negativos (4,3%): 2 en car-
cinoma in-situ y 5 en carcinoma in-
vasivo; microfotografias de estos ca-
sos serdn presentados.

En conclusién: Tricomoniasis va-
ginal y/u otro tipo de infeccién cer-
vical debe ser tratada y el frotis re-
petido después del tratamiento, pues
los cambios citolégicos producidos
por la infeccién pueden dar lugar a
diagndsticos errdéneos. En general, las
displasias del cuello uterino dan un
frotis clase 111, el carcinoma in-situ:
clase 1V, y el carcinoma invasivo:
clase V; sinembargo no es raro en-
contrar cualquiera de los frotis anor-
males en carcinoma in-situ o invasi-
vo. Los frotis falso negativos se pue-
den explicar si la lesiéon es profunda
en el estroma cervical sin exfoliacién
de células malignas.

Tabla N° 7. Correlaciéon de las biop-
sias multiples con las Conizaciones:
16 pacientes fueron tratadas con co-
nizacion una vez que el diagndstico
fue hecho con biopsias multiples; se
presentan los frotis pre y post-opera-
torio. Como puede apreciarse el diag-

TABLA Ne° 7
CORRELACION ENTRE LAS MULTIPLES BIOPSIAS Y LAS CONIZACIONES
Frotis
Frotis pre-Rx.  Biopsia Conizacién post-Rx.
1 SM. 49—32—37 11 Displasia Ca. In-situ
2 SF. 55—19—31 11 = Displasia
3 _JP. 54—46—44 11 " " I
4 HB. 54—69—94 11 Ca. In-situ v |
5 SS. 54—48—71 11 Displasia "
6 CL. 52—67—88 \% & Bowen 1
7 OL. 56—52—51 1 Ca. Invasivo Ca. Invasivo |
8 PB. 57—79—39 \% Ca. In-situ Ca. In-situ
9 MB. 56—90—61 v Prob. In-situ Bowen
10 CM. 44—55—59 11 Displasia Displasia |
11 IM. 50—20—60 v Insuficiente e
12 JR. 56—52—91 11 Displasia Ca. In-situ
13 AE. 57—78—54 11 Ca. In-situ &
14 FM. 49—43—90 “Anormal”’ "
15 CsS. 57—45—58 " & |
16 HE. 554—25—43 A% " Cervicitis 1
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ndstico en ambos procedimientos co-
rresponde bien. Las microfotografias
de los casos Nos. 1, 4 y 16 se pre-
sentan: el diagndstico de carcinoma
in-situ puede pasar desapercibido en
una o multiples biopsias y éstas mos-
trar solamente displasia; ha sido ob-
servado por varios investigadores que
cambios displdsticos ocurren en la
vecindad de un carcinoma in-situ, por
lo tanto puede comprenderse que
multiples biopsias puedan tomar so-
lamente el drea displastica, dejando
el carcinoma in-situ o aun el invasi-
vo sin demostrar. Lo opuesto, que
una simple biopsia revele carcinoma
in-situ (como en los Casos Nos. 4 vy
16) y la conizacién solamente revele
displasia o cervicitis también ha si-
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do reportado, y probablemente re-
presenta que la lesién in-situ estd
apenas en su comienzo, o es una le-
sién muy pequefia, y de no ser que
la lesidén en el cuello sea visible, el
remover una lesién in-situ con una
simple biopsia no es comin y puede
considerarse accidental. El caso pre-
sentado como carcinoma invasivo en
la biopsia y en la conizacién fue pos-
teriormente tratado con radioterapia.
Los frotis antes del diagndstico histo-
|6gico fueron + en 15 y falso nega-
tivo en 1 (Caso N2 7) este caso se-
ra presentado en el andlisis de car-
cinoma invasivo. En 8 casos (50%)
frotis de control fueron obtenidos, y
todos regresaron negativos.

TABLA N° 8
CORRELACION ENTRE LAS MULTIPLES BIOPSIAS E HISTERECTOMIAS

Frotis
Frotis pre-Rx.  Biopsia Histerectomia post-Rx.
1 DA. 55—97—89 I Ca. Invasivo Ca. Invasivo I-R (+)
2 RV. 55—45—09 \ " " (R) |
3 GH. 52—50—33 v Displasia Displasia |
4  WK. 55—44—48 v Ca. Cx./Displasia Ca. In-situ (R)
5 RJ. 56—51—10 I Ca. Invasivo Ca. Invasivo (R) |
6 LG. 44—99—68 11 Displasia Cervicitis
7 WL 53—55—59 \Y Ca. Invasivo Ca. Invasivo (R) I
8 .8C. 54—96—91 11 Displasia Ca. Invasivo |
2 SC. 51—93—86 11 " Ca. In-situ 1
10 RE. 55—52—00 11 Ca. Invasivo Cervicitis (R) |
11 €L, 52—67—68 v Displasia Bowen 1
12 WA. 57—60—46 v Ca. In-situ Ca. In-situ 1
13 8O, 57—52—74 \'% ” Ca. Invasivo
14 RM. 58—52—37 11 Microinvasivo " (R) |
15 WL. 57—65—39 11 Ca. In-situ Displasia |
16 BA. 58—30—11 v Ca. Invasivo Ca. Invasivo (R) |
17 VM. 58—24—55 11 " " (R) 1
18  McG. 57—29—91 v " Microinvasivo (R)
19 VMA. 57—51—76 \% Ca. In-situ Ca. In-situ
20 GH. 57—00—50 11 Sospechosa Displasia
21 AP. 57—41—51 A\ Ca. Invasivo Ca. Invasivo (R) (+)
22 McG. 59—58—62 v Atipia Metap. Cervicitis Metap.
23 McL. 57—27—20 " Ca. In-situ Ca. In-situ |
24 LM. 58—22—15 1 Carcinosarcoma Adenocarminoma |
25 KJ. 58—63—46 Anormal Atipia. Metap. Microinvasivo
26 KG. 43—44—39 Ca. Invasivo Ca. Invasivo (R)
27 NE. 56—89—32 11-R Displ. Bowenoide ” |
28 MD. 57—15—24 Anormal Ca. In-situ Ca. In-situ
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Tabla N° 8. Correlaciéon entre las
multiples biopsias e histerectomias:
En 28 pacientes el diagndstico se hi-
zo con multiples biopsias y fueron
tratadas con histerectomia abdomi-
nal: en 18 casos el diagndstico fue
el mismo en ambos procedimientos.
En 9 casos (Nos. 4, 8, 9, 10, 13, 14,
15, 25 y 27) hubo disparidad en el
diagndstico; microfotografias de los
casos Nos. 4, 9 y 25 se presentan;
los casos Nos. 8, 10, 13, 14, 15y 27
serdn discutidos en la Tabla de car-
cinoma invasivo. (No fue posible con-
seguir fotografias de los casos 14 y
15). En este grupo hubo 10 histerec-
tomias radicales, 8 fueron hechas
por carcinoma invasivo; se practicé
una histerectomia total abdominal en
un caso de carcinoma invasivo, co-
mo método paliativo (Caso N° 1).
Hubo 2 frotis falso negativos, éstos
serdn presentados en el analisis de

Septiembre-Octubre 1969
Rev. Col. Obst. y Ginec.

carcinoma invasivo. Se obtuvieron 17
frotis de control y todos regresaron
negativos.

Hubo 2 muertes: una debida a car-
cinomatosis (Caso N° 1) y la segun-
da debida a hemorragia incontrola-
ble y septicemia en el 39avo. dia post-
operatorio (Caso N¢ 21).

De nuevo, aqui el diagndstico de
carcinoma in-situ o microinvasivo en
una biopsia y carcinoma invasivo en
el espécimen de la histerectomia se
puecde explicar con la teoria de que
lesiones no invasivas se pueden en-
contrar adyacentes a procesos inva-

sivos.

Tabla N° 9. Correlaciéon entre las

Conizaciones
23 casos fueron

y las

Histerectomias:
diagnosticados por

medio de conizacién y tratados con

TABLA N° 9

CORRELACION ENTRE LAS CONIZACIONES Y LAS HISTERECTOMIAS

Frotis

Frotis pre-Rx.  Conizacién Histerectomia post-Rx.
1 BB 55—31—67 11 Displasia Cervicitis
2 CR: 49—80—57 [\ Ca. In-situ Ca. In-situ |
3 DL. 56—42—67 v " Cervicitis |
4 EP. 55—99—46 11 Negativo Parakeratosis
5 RF 56—99—49 11 Ca. In-situ Cervicitis |
6 ME. 52—55—06 v " " |
7 VS 55—98—28 v Negativo
8 VA. 45—10—99 11 Displasia Displasia
9 WB. 54—15—72 11 " @ I
10 MY, 54—53—06 "Anormal” Microinvasivo Cervicitis
11 SL. 55—81—62 “’Anormal”’ Ca. In-situ Displasia
12 PM. 57—93—71 \% Microinvasivo Microinvasivo
13 LIL 55—75—41 11 Ca. In-situ Hiperplasia
14 RM 54—60—67 11 " Cervicitis
15 AA. 43—37—83 ""Anormal” "
16 TK. 58—82—76 “Anormal”
17 RW 58—46—05 ’Anormal” "
18 WH 51—35—13 11 " Atipia Metap.
19 HP. 53—72—30 v " Displasia |
20 EG. 56—80—92 “Anormal”’ Ca. Invasivo Ca. Invasivo
21 BA. 54—64—99 Ca. In-situ Negativo
22 MV. 54—49—66 \% " Cervicitis I
23 RI 42—14—29 11 “ |
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histerectomia; la mayoria de las his-
terectomias fueron hechas por carci-
noma in-situ, solamente en 5 casos
la lesién diagnosticada en la coniza-
cion persistié en el espécimen de
histerectomia: 2 displasias, 1 carci-
noma in-situ, 1 microinvasivo y 1 in-
vasivo; la explicacién de esto es qui-
zds, que la conizacidén no se practicd
lo suficientemente profunda para re-

TABLA
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mover la lesion completamente. La
efectividad de la conizaciéon es de-

mostrada: 18 casos (fuera de 23, o
78,2% ) fueron probablemente trata-
dos satisfactoriamente con la coniza-
cién. Los frotis fueron todos positi-
vos antes de obtenerse el diagndstico
histoldgico, y en 8 casos en los cua-
les se obtuvo frotis de control, éste
fue reportado como negativo.

Ne 10

CONIZACIONES

Frotis
Edad Paridad  Frotis pre-Rx.  Conizacién post-Rx.
1 BT. 50—57—89 26 | I Displasia |
2 Fi; 55—68—00 40 Vil v =
3 NM. 54—49—03 37 | 11 I
4 MJ. 54—46—45 34 I 1 11-B
5 WA, 56—00—26 30 I 11 Cervicitis 1
6 RM. 56—27—71 61 11 v Ca. In-situ |
7 VD. 49—78—53 26 11 11 Displasia |
8 McP. 32 | v Ca. In-situ I
9 NV. 31 0 11 & 1
10 KR. 56—79—72 40 0 11 i
11 GO. 54—24—88 33 0 v Displasia I
12 TV: 53—60—52 35 | I e |
13 SC. 55—98—31 27 1l % 11-B
14 SD. 53—25—86 24 11 v Ca. In-situ 1
15 BJ. 53—16—37 21 I 11 Displasia I
16 LM. 55—13—07 37 1 11 i |
17 AM. 58—88—52 31 1 v Ca. In-situ I
18 LX. 53—49—55 35 v 1 Cervicitis I
19 EB. 52—84—88 35 v % Displasia I
20 MD. 59—24—88 24 I v Ca. In-situ |
21 Wl 57—50—33 38 11 A% =
22 PR. 44—69—A43 41 \ 11 &
23 BV. 57—52—77 32 A% % Displasia |
24 MG. 41 I 11 = 1
25 dJJ. 58—37—73 26 I II-R Ca. In-situ
26  MP. 57—60—38 32 11 " Anormal”’ &
27 KH. 57—31—50 35 0 " Anormal”’ i

Tabla N° 10. Conizaciones: 27 pa-
cientes fueron tratadas con coniza-
cién solamente: hubo 2 cervicitis, 13
displasias y 12 carcinomas in-situ.
Los frotis fueron todos positivos con
excepcion de 1 (caso N¢ 25, el cual
serd presentado en el analisis de car-
cinoma in-situ). Se obtuvieron 20
frotis de control, todos negativos. 23

pacientes fueron multiparas y 4 nuli-
paras. La mayoria de estos casos es-
tdn bajo control ye este serd de gran
valor para probar la efectividad de
la conizacidn.

Tabla N° 11. Correlacién de biop-
sia, conizacidn e histerectomia: 4
pacientes fueron diagnosticadas con
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TABLA N° 11
CORRELACION ENTRE LAS BIOPSIAS, CONIZACIONES E HISTERECTOMIAS

Frotis Biopsia Conizacién Histerectomia
1 CL. 52—67—88 1\ Displ. Bowen Bowen Bowen
2 PB. 57—79—39 \ Ca. in-situ Ca. in-situ Negativo
3 AE. 57—78—54 11 " " Metaplasia
4 FM. 49—43—90 “Anormal” " 5 Ca. in-situ

biopsia y tratadas con conizacién e
histerectomia, todos tuvieron frotis
anormales. En 2 la lesién persistié en
todos 3 especimenes (casos Nos. 1y
4); microfotografias del caso N° 4
se presentan; en los otros 2 casos la
lesién fue bien tratada con la coniza-
cién, una paciente de 51 afios y la
otra de 30, ambas multiparas.

Tabla N° 12. Analisis de 31 casos
de Displasias Cervicales: diagnosti-
cados y tratados con biopsia, coniza-
cidén y/o histerectomia. Edad: de 19
a 62 afos, mds prominente en la 42
década con un promedio de 34 afios,
datos similares son reportados por
Richart: 34,5; 5 pacientes fueron
todos positivos con prelacién de cla-
se [lI.

Hubo 4 pacientes embarazadas en
el momento de tomarles la biopsia y
1 en el momento de la conizacién.
Se obtuvieron 20 frotis de control:
4 regresaron a clase Ill, 3 de estos
fueron en pacientes embarazadas: a)
Caso Ne¢ 3: frotis clase Il durante
el embarazo, la biopsia mostréd dis-
plasia, un dispositivo intrauterino fue
insertado en el puerperio, el frotis
fue repetido dando de nuevo clase
[11; se practicd curetaje y biopsia cer-
vical los cuales fueron negativos pa-
ra malignidad; ésta paciente lleva 7
meses de control con frotis negati-
vos. b) Caso N 9: frotis clase IlI,
la conizacién dio displasia, los frotis
de control: II-R y IlI; la paciente se
observd por 14 meses y se perdié el

control después del Gltimo frotis cla-
se Ill. ¢) Caso N¢ 16: frotis clase
Il durante embarazo, la biopsia mos-
tré displasia, frotis de control [I-R vy
I11; la biopsia se repitié y dio cervi-
citit, el frotis se repitié y dio clase
Il; esta paciente esta siendo observa-
da y lleva 14 meses de control. d)
Caso N¢ 28: frotis clase Il durante
embarazo, la biopsia mostré  displa-
sia, el frotis volvié a ser clase Ill an-
tes del parto; esta paciente estd ba-
jo control en el presente momento.

Estas pacientes con displasias del
cuello uterino han sido observadas
entre 2 y 19 meses; en 6 casos no se
pudo obtener control. Hubo 2 casos
en los cuales se practicd histerecto-
mia debido a estar en duda el diag-
ndstico de Carcinoma in-situ en la
conizacién (casos Nos. 12 y 13, mi-
crofotografias de estos casos se pre-
sentan).

Si queremos disminuir la inciden-
cia de carcinoma del cuello uterino
tendremos que tener un control mas
cuidadoso de aquellas pacientes con

lesiones pre-malignas del cuello. Las
3 lesiones pre-malignas del cuello
mds importantes son: Hiperplasia

baso-celular metapldstica, Displasia y
Carcinoma in-situ; muchos investiga-
dores creen en el lento pero constan-
te progreso de una de estas lesiones
en la siguiente y finalmente en carci-
noma invasivo; en este estudio no se
diagnosticaron como tales, casos de
hiperplasia baso-celular. Kistner, No-



Vol. XX
N° 5 ESTUDIO CITOPATOLOGICO DE LESIONES

vak, Te Linde y muchos otros advo-
can la teoria de que la hiperactividad
baso-celular puede progresar en Car-
cinoma in-situ, y éste mas tarde en
invasivo; muchos creen que este Ulti-
mo comienza en esta capa basal, e
hiperplasia baso-celular ha sido en-
contrada adyacente a carcinoma in-si-
tu e invasivo.

Segun Kistner, Displasia es una
forma mads avanzada de hiperplasia
baso-celular, envolviendo el espesor
del epitelio casi en. su totalidad, con
excepcién de las capas mds superfi-
ciales; el grado de anaplasia depen-
de de la cantidad de hipercromatis-
mo, del nimero de mitosis y de la
extension de la dispolaridad. Que al-
gunas displasias regresan o desapa-
recen espontdneamente es bien cono-
cido, pero éstas son de un grado
muy benigno, (Richart); si la displa-
sia compromete las capas basal y pa-
rabasal mas que la superficial, la le-
sion es mas probable que progrese
a una forma mds avanzada en lugar
de resolverse espontaneamente (Ri-
chart). Richart estudié 518 pacien-
tes con displasia del cuello uterino,
entre 0 y 900 dias, 23 de éstas pro-
gresaron a Carcinoma in-situ, pri-
mordialmente entre el 181 y el 720°
dia, la velocidad de progresién au-
menté con la severidad de la displa-
sia, la edad promedio fue: 34.5. (Ri-
chart R. M., Natural History of Cervi-
cal Intraepithelial neoplasia -CIN-
Clinical Obstetrics & Gynecology, pa-
ge 769, December 1967).

Ligeras displasias pueden contro-
larse con exdmenes citoldgicos, tra-
tando mientras tanto cualquier infec-
cién super-impuesta. Displasias mo-
deradas y severas requieren multiples
biopsias o conizaciones; si la displa-
sia continla severa después de la co-
nizacién, es aconsejable hacer histe-
rectomfa. (Harlan J. Spjut & R. E.
Fechner, from the pathology depart-
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ment of Baylor University, Cytological
Diagnosis of Cervical Displasia & Car-
cinoma In-situ, Clinical Obstetrics &
Gynecology, page 785, December
1967).

Diferencias en interpretacién histo-
légica entre displasia y carcinoma in-
situ, varian considerablemente. Un ri-
guroso control a largo plazo y un nu-
mero aceptable de casos es necesario
para evaluar su curso y el mejor mé-
todo es con examenes citolégicos y
mas recientemente con la ayuda del
Colpomicroscopio. En general el fro-
tis de las displasias, es clase Ill, o
“lesién sospechosa”.

Tabla N° 13. Andlisis de 58 casos
de Carcinoma In-situ: Se presentan
58 casos de carcinoma in-situ, in-
cluyendo 5 microinvasivos, los cuales
fueron diagnosticados y tratados por
biopsia, conizacién y/o histerecto-
mia. Edades: de 23 a 61, con mayor
frecuencia en la 4! década, edad
promedio: 35, aunque hubo un buen
numero de pacientes en la 5% década;
8 pacientes fueron nuliparas; se en-
contraron 2 frotis falso negativos
(casos Nos. 41 y 52) (las microfoto-
grafias de estos 2 casos se presen-
tan). Dos pacientes estaban embara-
zadas: la primera (caso N° 10) con
un frotis clase IV, se practicé coniza-
ciéon a las 8 semanas, se practicd
histerectomia total abdominal y no
se encontré tumor residual esta pa-
ciente se ha observado durante 15
meses. El segundo caso (N¢ 50) con
un frotis clase Ill, se practicé coni-
zacién a las 16 semanas, aborté 3
dias mas tarde; la paciente estd ba-
jo observaciéon por su médico priva-
do. Se obtuvieron 23 frotis de con-
trol, 1 regresé a clase Ill después de
la conizacién (Caso N¢ 15), se prac-
ticd histerectomia total abdominal
encontrandose cervicitis y adenomio-
sis; esta paciente se ha observado
durante 20 meses.
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Carcinoma In-situ fue diagnostica-
do en 17 casos con la conizacién, en-
contréandose negativo el espécimen de
la histerectomia; en 3 casos se en-
contré tumor residual al hacer |la
histerectomia (incluyendo uno de En-
fermedad de Bowen); la mayoria de
las histerectomias fueron hechas en-
tre 4 y 6 semanas después de la co-
nizacién, con excepcién de aquellas
pacientes que estaban embarazadas.
Se encontraron 3 casos de enferme-
dad de Bowen los cuales han tenido
un control de 16, 12 y 5 meses con
frotis negativos, 2 fueron tratadas
con histerectomia y una con coniza-
cién. Hubo un caso diagnosticado
con carcinoma in-situ en un pdlipo
(caso N¢ 22, se presentan microfoto-
grafias), la paciente estaba tomando
progestégenos, posteriormente, revi-
sando las placas no se encontré tal
carcinoma in-situ sino una hiperpla-
sia adenomatosa de las gldndulas en-
docervicales, para mayor seguridad se
practicé un curetaje y biopsia del
cuello, los cuales fueron negativos.

De los 5 casos de carcinoma mi-
croinvasivo se presentan microfoto-
grafias de los casos Nos. 54 y 57; el
primero: con frotis clase Ill, la biop-
sia mostré carcinoma microinvasivo
y al practicar histerectomia se encon-
tré cervicitis. El segundo: con frotis
clase 1V, la biopsia mostré metapla-
sia escamosa atipica, sinembargo se
practic6  histerectomia radical pues
la biopsia habia sido tomada e inter-
pretada en otro hospital como carci-
noma invasivo; el espécimen de la
histerectomia solo mostré displasia.

Carcinoma In-situ puede definirse
asi: (segun Kistner) “Anormalidad
del epitelio escamoso estratificado
del cuello uterino, la cual, morfolé-
gicamente se asemeja a carcinoma,
pero cuya extensién es limitada a los
confines del epitelio y estructuras
epiteliales”. Cambios morfoldgicos
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caracteristicos: a) Indiferenciacidn
celular con ausencia de la estratifica-
cién y maduracién normal. b) Nu-
merosas figuras de mitosis a través
de la extensién del epitelio. ¢) Pleo-
morfismo celular, hipercromatismo vy
diskariosis. d) Ausencia de diferencia-
cién en la superficie.

Carcinoma in-situ es probablemen-
te un proceso irreversible y procede-
ré a ser invasivo si no es tratado;
el tiempo de transformacién de in-si-
tu a invasivo puede variar entre 11
meses y 13 anos, segun los diferen-
tes datos publicados en la literatu-
ra; el problema mayor con que nos
encontramos es que no se puede de-
cir que tanto tiempo ha estado pre-
sente el proceso, en el momento en
que es diagnosticado por primera
vez.

De nuevo, aqui el hallazgo de un
carcinoma in-situ en los margenes de
una lesién invasiva es bastante fre-
cuente. La edad promedio reportada
por Richart es 38 afios. El hallazgo
de algunos casos entre los 20 y 30
aflos de edad, hace que cada caso
sea tratado individualmente, de acuer-
do con la paridad, el deseo por hijos,
presencia o ausencia de enfermedad
pélvica.

Wespi, Younge y colaboradores, vy
Didle y colaboradores creen que un
nimero pequefio de casos de carci-
noma in-situ puede regresar y desa-
parecer espontdneamente, o después
de procedimientos quirdrgicos meno-
res, tales como una biopsia; la ma-
yoria de estos casos asi reportados
han sido diagnosticados durante em-

barazo y han desaparecido después
del parto.
Kottmeier en Estocolmo reporté

un 25% de mujeres en quienes se
hizo el diagndstico de carcinoma in-
situ, convirtiéndose en invasivo des-
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pués de 5 afios; Peterson da datos
similares: 22%.

Citoldgicamente carcinoma in-situ

es similar a una displasia severa, do-
minando las células basales y paraba-
sales, siendo mas numerosas las cé-
lulas anormales en carcinoma in-si-
tu, éstas células redondas u ovales
con nucleos hipercrométicos y alar-
gados y usualmente con citoplasma
aciddfilo, han sido llamadas “’Célu-
las del Tercer Tipo”, en contraste
con las células diskaridticas de la
displasia.

Ciertos puntos deben tenerse en
consideracién en el tratamiento de
carcinoma in-situ: a) Como eventual-
mente el carcinoma in-situ se desa-
rrollard en invasivo si no es tratado,
la terapia es extirpacién quirurgica,
principalmente histerectomia total.
b) Como algunas lesiones in-situ han
sido encontradas adyacentes a proce-
sos invasivos, una histerectomia radi-
cal modificada seria el método &pti-
mo. c¢) Como la lesidén in-situ no se
desarrolla rédpidamente en invasiva,
un periodo de observaciéon es permi-
sible. d) Si la paciente ha pasado la
edad reproductiva y ha completado
sus funciones de madre, o tiene pa-
tologia pélvica adicional, histerecto-
mia total es generalmente practica-
da. e) Si la lesién es limitada a la
unién escamo-columnar y el canal
endocervical estd normal, una coni-
zacién terapéutica es aceptada.

En relacién a Carcinoma Microin-
vasivo: en una o mas dreas del epi-
telio hay un minimo rompimiento de
la membrana basal por células ma-
lignas. Un promedio de un 10% de
carcinoma in-situ tiene microinva-
sién. Cuando el diagndstico de carci-
noma microinvasivo es hecho con co-
nizacién, el espécimen de la histerec-
tomia usualmente no revela la mi-
croinvasién. El tratamiento y los re-
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sultados son los mismos que los de
Carcinoma in-situ.

Carcinoma In-situ durante Embara-
zo: los siguientes cambios ocurren
en el cuello uterino durante el emba-
razo: a) Hiperplasia glandular, y b)
Hiperplasia baso-celular. Algunos in-
vestigadores creen que el Carcinoma
in-situ durante el embarazo, desapa-
rece después del parto, sinembargo,
Greene, Marsh y Kistner, creen que
cambios  especificos anapldsticos o
neoplasticos no dependen del estimu-
lo gestacional, y sugieren que una
paciente embarazada con posible car-
cinoma in-situ debiera ser estudiada
tan completamente como aquella que
no estd embarazada, especialmente
para descartar invasién. El tratamien-
to es siempre conservativo, carcino-
ma in-situ no contraindica el parto
por via vaginal.

Tabla N° 14. Andlisis de 48 casos
de Carcinoma Invasivo: 48 casos de
carcinoma invasivo diagnosticados 'y
tratados con biopsia, histerectomia
total abdominal, histerectomia radi-
cal, radium, y/o Co60. Edad: de 28
a 79 afios, 16 casos en la 62 década,
12 enla 73, 9enla 5y 6 en la 8
década; edad promedio: entre 55 y
60 afos; Richart dé una edad prome-
dio de 48 afios. 9 pacientes fueron
multiparas; hubo 5 frotis falso nega-
tivos. (Microfotografias de estos fro-
tis se presentan). Los frotis fueron
distribuidos casi igualmente entre las
clases I, IV y V, sinembargo hubo
prioridad de la clase V. Los casos
fueron clasificados siguiendo la cla-
sificacién internacional, como sigue:
14 estado Ill, 13 estado I, 12 estado
I, (3 estado Il-a, y 9 estado II-b), 3
estado 1V; 6 casos no fueron clasi-
ficados. (No se obtuvieron datos en
las historias).

45 casos fueron del tipo escamoso,
2 adenocarcinomas y un carcinosar-
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coma. 5 carcinomas invasivos fueron
tratados con histerectomia total abdo-
minal; en el caso N¢ 1, este procedi-
miento se hizo como paliativo des-
pués de radioterapia; en el caso N¢
11: la biopsia mostré displasia seve-
ra y en el espécimen de la histerec-
tomia se encontrd carcinoma invasi-
vo, el frotis fue clase Ill; la pacien-
te recibié 4.000 r de Co60 después
de la histerectomia, ha sido observa-
da durante 19 meses con frotis nor-
males, la clasificacién se hizo en el
momento de la histerectomia. Caso
Ne 31: la biopsia mostré carcinoma
in-situ, y en el espécimen de la his-
terectomia se encontré carcinoma in-
vasivo; se aplicaron 2.400 mg./hrs.
de radium y 4.000 r de Co60 en el
post-operatorio, esta paciente se ha
observado durante 8 meses, con fro-
tis normales. Caso N° 39: la biopsia
mostré carcinosarcoma: en el pre-
operatorio se aplicaron 9.100 mg./
hrs. de radium, luego se practicé his-
terectomia total abdominal y en el
post-operatorio se aplicaron 4.000 r
de Cob0; la paciente se ha observa-
do durante 6 meses y el frotis ha si-
do clase I. Caso N° 45: la biopsia
mostré displasia Bowenoide y en el
espécimen de la histerectomia se en-
contrd invasidn; adicionalmente se
dieron 4.600 r de Cob0, el frotis post-
tratamiento fue clase | y la paciente
se ha observado por 8 meses. (Micro-
fotografias de estos casos se presen-
tan, Nos. 11, 31, 39, 45).

Se practicaron 11 histerectomias
radicales: todos los especimenes mos-
traron carcinoma invasivo, con excep-
cion del caso N° 12 el cual tuvo un
Adenocarcinoma en un pdlipo cervi-
cal y en el espécimen de la histerec-
tomia solo se encontré cervicitis.
(Microfotografias de este caso se pre-
sentan), esta paciente ha sido obser-
vada durante 20 meses, con frotis
normales. De estos pacientes trata-
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dos radicalmente 2 murieron: una
(caso Ne¢ 25) el diagndstico se hizo
en el momento de la laparotomia por
fibromas, en el post-operatorio se
aplicaron 2.400 mg./hrs. de radium,
4.000 r. de Co60 a la pelvis y 2.850
r. de Co60 a los linfaticos peri-adrti-
cos; la paciente murié de carcinoma-
tosis 12 meses después de haberse
hecho el diagndstico. La segunda
muerte (caso N° 36) ocurriéd en el
39° dia del post-operatorio, después
de varios episodios de severa hemo-

rragia vaginal y septicemia; esta
muerte pudo haberse prevenido.
Otras 9 pacientes murieron con

carcinoma invasivo: una durante el
trabajo de estudio, sin hacerse diag-
néstico histolégico (caso N° 4), pero
clinicamente el caso era un estado
IV. (Caso del servicio médico). Caso
Ne 16: esta paciente habia sido tra-
tada por carcinoma del seno, y en
la autopsia se encontré carcinoma in-
vasivo del cuello uterino. Las otras
7 pacientes fueron tratadas con ra-
dioterapia y murieron con carcinoma-
tosis: en 5 de éstas el diagndstico de
carcinomatosis como causa de muer-
te fue solamente clinico, 2 fueron
confirmadas con autopsia. Finalmen-
te hubo 3 casos de carcinoma invasi-
vo en cuello residual.

Conclusiones

El andlisis de las lesiones pre-ma-
lignas y malignas del cuello uterino
en el St. Luke’s Hospital Center-Wo-
man’s Hospital de Nueva York, du-
rante los afios 1966 y 1967, y la eva-
luacién de los frotis falso-negativos
ha sido presentado.

16.683 frotis cérvico-vaginales fue-
ron tefiidos siguiendo la técnica de
Papanicolaou y leidos por el depar-
tamento de citologia, de éstos, 186 o
1,13% fueron reportados como anor-
males (clases IlI, 1V, V). Un gran
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porcentaje de frotis anormales no tu-
vo diagndstico histolégico y la anor-
malidad se creyé debida principal-
mente a la presencia de tricomonas;
el control en muchos de estos casos
se perdid y se aconseja un control
mas de cerca en estos casos.

El grupo mds grande lo constituyd
el carcinoma in-situ  (31,2%), el
diagndstico y tratamiento adecuado
de estos casos, lo mismo que de las
displasias del cuello uterino, ayuda a
disminuir el nimero de casos de car-

cinoma invasivo.
La mayoria de los frotis anorma-
les y lesiones cervicales fue encon-

trada entre los 30 y 39 afios de edad;
el carcinoma invasivo predominé en
la 62 década de la vida. 5 displasias
y 2 carcinomas in-situ fueron encon-
trados durante embarazo; en aque-
llos casos en los cuales se obtuvo
control, las displasias permanecieron
como tales después del parto, se ha-
ré un tratamiento definitivo en estos
casos; en un caso de carcinoma in-
sito y embarazo, tratado con coniza-
cién, no se encontrd lesién residual
13 meses méds tarde cuando fue prac-
ticada histerectomia; el efecto del
embarazo en el epitelio cervical debe
considerarse antes de hacer un diag-
ndstico cito-patoldgico definitivo.

En pacientes que estaban usando
contraceptivos la mayoria de las le-
siones observadas fueron carcinoma
in-situ, predominando en aquellas
pacienes bajo medicacién oral. El
numero de casos aqui estudiados es
muy pequefio para llegar a una con-
clusién definitiva; el efecto de los
progestégenos sobre el epitelio cervi-
cal debe teners en mente antes de
hacer un diagndstico definitivo de
malignidad. Un nUumero grande de pa-
cientes usando contraceptivos y ob-
servado por un periodo de tiempo
adecuado es deseable.
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El frotis Papanicolaou clase IIl fue
mas frecuentemente visto en displa-
sias del cuello, teniendo como ele-
mento principal la “célula diskarioti-
ca; el frotis clase IV se observd con
predominancia en carcinoma in-situ
donde la “célula del tercer tipo” es
la caracteristica.

El carcinoma invasivo dio frotis
clase Ill, IV o V. Los frotis falso-ne-
gativos podrian explicarse si la le-
sién es profunda en el estroma cer-
vical, sin producirse exfoliacion de
las células malignas; algunos de es-
tos frotis falso-negativos se debieron
a mala interpretaciéon durante la lec-
tura.

Hubo adecuada correlaciéon entre
las mdultiples biopsias y las coniza-
ciones, y la mayoria de las lesiones

fueron completamente tratadas des-
pués de este Ultimo procedimiento
quiridrgico, sinembargo entre las
multiples biopsias y los especimenes
de histerectomia hubo considerable
disparidad en el diagndstico histold-
gico. Esto podria ser explicado por
el hecho de que lesiones pre-malig-
nas en muchas ocasiones son encon-
tradas adyacentes a lesiones invasi-
vas, y éstas pueden o no ser diagnos-
ticadas con una simple biopsia, por
lo tanto haciendo que el cirujano,
erréneamente, practique un procedi-
miento quirdrgico no indicado; sin-
embargo, de interés es la observacién
que aquellas pacientes en el presente
estudio, tratadas con histrectomia to-
tal abdominal y encontrandoseles un
carcinoma invasivo, y luego de ra-
dioterapia adicional estdn  todas
bien. Se aconseja que cuando el diag-
ndstico dado por una biopsia no es
completamente claro, o hay cualquier
duda en la mente del patdlogo, éste
procedimiento debiera ser seguido de
conizacién, de manera que se pueda
descartar invasién y establecer el tra-
tamiento adecuado. El valor de Ila
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simple biopsia es solamente para pro-
bar que estamos tratando con un car-
cinoma invasivo. AUn conociendo que
la morbilidad de la conizacién debe
tenerse en cuenta, se ha demostrado
que en buenas manos quirdrgicas, di-
cha morbilidad es muy limitada y en
esta era avanzada de la medicina,
cuando un diagndstico histoldgico se
puede hacer en un corto tiempo, no
hay razén por la cual, una histerec-
tomia total o radical no pueda ser
hecha 48 horas después de la coniza-
cion.

Un completo anélisis de las displa-
sias cervicales, carcinoma in-situ y
carcinoma invasivo del cuello uterino
ha sido presentado, debido al relati-
vamente pequefio numero de pacien-
tes y al corto periodo de control es-
te estudio es solamente la base de
un proyecto que sera continuado vy
terminado por uno de mis colegas.

Septiembre-Octubre 1969
Rev. Col. Obst. y Ginec.
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