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Muchos son los conceptos contra-
dictorios emitidos por los diversos
autores en relacion a los cambios

histoldgicos y citolégicos que se pre-
sentan en el cuello y en el frotis va-
ginal de la mujer gestante y ain, so-
bre la conducta que hay que seguir
en estas pacientes una vez diagnosti-
cado un ca in situ. Asi vemos que
mientras unos son partidarios de una
conducta expectante, conservadora,
otros son més radicales y preconizan
un tratamiento quirdrgico en todos
los casos.

Estos conceptos tan diametralmen-
te opuestos estriban en que algunos
autores creen que el embarazo es ca-
paz de producir alteraciones cervica-
les y citoldgicas imposibles de dife-
renciar de un ca pre-invasivo, que se-
gun ellos pueden desaparecer al ter-
minar el embarazo; en cambio otros
consideran que éste no tiene el ma-
gico poder de mimetizar el ca pre-in-
vasivo y el diagndstico de estas lesio-
nes tienen valor durante el mismo.

Es bien sabido hoy en dia, que du-
rante el embarazo pueden presentar-
se una serie de modificaciones que
son importantes de conocer adecua-
damente para valorarlas y diferen-
ciarlas de un proceso maligno inci-
piente. Nesbit del John’s Hopkins

(1), describe una hiperactividad de
la capa basal del epitelio del cuello
uterino; una hiperplasia glandular
traducida por un aumento e hipertro-
fia en el nimero y en el tamafio de
las gldndulas endocervicales y una
epidermizacién del epitelio glandular
o una metaplasia del epitelio colum-
nar en epitelio escamoso estratifica-
do. Otros como Nieburg y Clyman
(2), conceptian que los cambios epi-
teliales mds frecuentes en el cuello
de la mujer gestante se manifiestan
por una hiperplasia y metaplasia; por
lo tanto existe un aumento de la pro-
liferacién del epitelio escamoso estra-
tificado y sobre todo una prolifera-
cién notable de las células basales, lo
cual ocurre del 10% al 20% de las
embarazadas; también existe edema;
cierta displasia epitelial (grado in-
tenso de atipia celular); pérdida in-
completa de la polaridad. Segun Fri-
gerald y Hellman (3), en ocasiones
el grado de hiperplasia de las célu-
las basales y el trastorno de la pola-
ridad celular pueden tener tal inten-
sidad que es un poco dificil diferen-
ciarlo de un ca in situ. Insisten, que
la pérdida completa de la estratifica-
cién, como la pérdida completa de la
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CUADRO N¢ 1

MODIFICACIONES DEL CUELLO UTERINO EN EL EMBARAZO

Autor Epitelio escamoso estratificado Epitelio glandular

NESBIT Hiperactividad basal. Hiperplasia glan-
dular, epidermiza-
cion y metaplasia.
NI9BURG y CLYMAN Hiperplasia, displasia y pérdida incompleta de la
poiaridad celular. Proliferacién de las c2ltlzs ba-

sales )10 al 29% de las embarazadas).

Metaplasia.

FRIGERALD y HELLMAN Hiperplasia basal y pérdida de la polaridad in-
tensa: puede semejar un ca in situ. Requisitos
indispensables: pérdida completa de la polaridad

y de la estratificacion.

FLUHMANN Proliferacién marcada. Secrecién activa.

BENSON Hiperplasia e hipertrofia. Hiperplasia e
hipertrofia.

ROSENTHAL Proliferaciéon basal.

polaridad son requisitos previos e pdusica, y en las mujeres con una hi-

indispensables para hacer el diagnés-
tico de ca intraepitelial. Fluhmann
(4), cree que durante el embarazo el
cuello uterino experimenta una nota-
ble proliferacion y secrecién activa
como consecuencia del intenso esti-
mulo hormonal, pero pueden existir
modificaciones propias de un ca pre-
invasivo. Benson (5), sostiene que
en el cuello de la mujer embarazada
pueden observarse cuadros de hiper-
trofia y de hiperplasia de elementos
escamosos y glandulares, pero, sin
embargo, en caso de existir un ca in-
traepitelial o invasivo no debe con-
fundirselos con los cambios gestacio-
nales naturales. Rosenthal y cols.
(16), estudirano el cuello de la mu-
jer gestante y concluyeron que exis-
te un estimulo hormonal del epitelio,
especialmente de la capa basal; que
éste cambio no es exclusivo del em-
barazo, pues puede observarse cuan-
do existe una estimulacién estrogéni-
ca marcada, como en la recién naci-
da, en los casos de administracion de
estréogenos en la  mujer post-meno-

perplasia quistica del endometrio.
Afirman que los cambios producidos
no pueden diferenciarse del ca intra-
epitelial y que en algunos casos son
reversibles.

Revisaremos los conceptos de los
diferentes autores y por Ultimo pre-
sentaremos nuestra breve casuistica:

Wespi y cols. (7), han descrito ca-
sos de regresién completa de cua-
dros de hiperactividad de las células
basales e incluso de formaciones in-
traepiteliales semejantes al ca in si-
tu, una vez finalizado el embarazo.

Epperson y cols. (8), Nesbit vy
cols. (9), han recopilado algunos ca-
sos de ca pre-invasivo con embarazo,
que experimentaron regresion duran-
te el puerperio. Ademds, estos Ulti-
mos autores, estdn de acuerdo en
conceptuar que el frotis vaginal tien-
de a presentar anormalidades que
desaparecen al terminar la concep-
cion.
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Novak (10), considera que aun
cuando las displasias no son diferen-
tes a las de las pacientes no emba-
razadas, pueden hacerse mas atipicas
durante el embarazo, pudiendo regre-
sar en los meses del puerperio. Cree
que esta regresidn no suele ser com-
pleta y que con cada embarazo subsi-
guiente la displasia cervical puede co-
menzar en un nivel mds atipico.

Danforth (11), conceptia que las
desviaciones apreciadas durante la
gestacion son de cardcter hiperactivo
y es partidario de una conducta con-
servadora frente a cualquier proceso
canceroso equivoco o marginal del
cuello uterino.

Campos y Soiheit (12), Hellman
(13), Epperson y cols. (8), Nesbit y
cols. (14), afirman repetidamente
que el estimulo hormonal del emba-
razo puede conducir a un tipo de dis-
plasia y de carcinoma, que tiene una
duracién fugaz y que desaparece en
el plazo de 6 meses después del par-
to. AUn mas, los primeros autores
consideran que es dificil o imposible
diagnosticar con seguridad un carci-
noma in situ durante la gestacion.
Fluhmann (4), no es partidario de
estos conceptos y los considera peli-
grosos, pues podrian conducir a re-
sultados desastrosos si tuviesen una
amplia difusién.

Autores como Greene (15), Ham-
perl y Kaufmann (16), Marcus (17),
Marsh y Fritzgerald (18), Moore vy
Gusberg (19), Peckham, Chung, Bay-
ly y Benaron (20), no creen que las
lesiones displdsicas y los ca in situ
que aparecen durante el embarazo re-
gresen espontdneamente después del
parto y han aportado pruebas evi-
dentes de que la displasia y el ca pre-
invasor aparecidos durante la gesta-
cién se comportan exactamente, de la
misma manera, que en la mujer no
embarazada. Asi, Peckham y cols.
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(20) publicaron los resultados de la
observacién continua en 19 mujeres,
en las cuales la biopsia del cuello
uterino tomada en el ante-partum de-
mostré ca in situ: en 16 de ellas
(84,2% ) las lesiones persistieron en
el puerperio. Concluyen que estas le-
siones no pueden ser consideradas co-
mo cambios transitorios del embara-
zo. Greene y Peckham (15), Marsh y
Fritzgerald (18), conceptian que el
73% al 78% de los casos de ca in
situ diagnosticados durante el emba-
razo son demostrados aun en el puer-
perio; afirman que la valoracién del
ca pre-invasor durante el embarazo
presenta intrinsecamente las mismas
dificultades diagndsticas que en la
mujer no embarazada.

Richard (21), en un estudio de 75
casos de Ca intraepilelial y embara-
zo, de los cuales 66 fueron seguidos
en su evolucién, encontré que en el
78% persistié el ca in situ durante
el puerperio y en 21 hubo regresidn.
Concluye que este carcinoma tiene el
mismo significado en la mujer ges-
tante como en la que no lo esta.

Te-Linde (22) considera que en to-
das aquellas ocasiones en que llega-
mos a un diagndstico certero de ca
in situ en la mujer gravida, podemos
confirmarlo después del parto.

Rad, Marczinke, Boyes vy Fidler
(23), presentan un estudio de 105
embarazadas con citologia sospechosa
o positiva, en donde 96 de estas pa-
cientes tenian un carcinoma pre-cli-
nico comprobado por biopsia de cue-
llo. Afirman que la certeza de la ci-
tologia vaginal durante el embarazo
es mds o menos la misma que en los
casos de no embarazos, y que es de
gran importancia descubrir y tratar
répidamente el ca intraepitelial sin
postergarlo hasta el puerperio. Por
otra parte Slate, Martin y Merrit
(24), conceptian que los frotis defi-
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nitivamente anormales durante el an-
te-partum, permanecen de esa mane-
ra e indican la presencia de lesiones
atipicas comparables, que varian en-
tre una displasia y un ca pre-invasi-
vo.

Ferguson y Cavanagh (25), sostie-
nen que el embarazo no siempre es
la causa de la positividad citoldgica;
que existen pruebas muy dicientes de
que el ca in situ en la mujer emba-
razada no difiere del de la mujer no
grdvida. Igual opinién comparte Rad
y cols. (23).

Ayre (26), Fluhmann (4), Spujt y
cols. (27), afirman que la regresidén
de las lesiones tipicas del Ca in situ
durante o después del embarazo es
rara y solamente la han visto cuan-
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do el cuello ha sido sometido pre-
viamente a una biopsia, tomada du-
rante las investigaciones en el ante-
partum o a cauterizaciones.

Nieburg y Clyman (20), concep-
tban que muchas lesiones que des-
aparecen después del parto se debe
a que en ellas falté el criterio nece-
sario para hacer el diagndstico de Ca
in situ; afirman que los cambios
gravidicos semejantes a la hiperpla-
sia de las células basales o a la dis-
plasia suelen sufrir regresion en el
puerperio en el 95%, mientras que
la mayor parte del Ca intra-epitelial
persistirdn en el 80%; por otra par-
te sostienen que es obligatorio des-
cartar un ca invasivo del cuello ute-
rino.

CUADRO N¢ 2
FRECUENCIA
Autor N? de casos N° de embarazos Porcentaje
SPUJT y cols. (27) 7 3.000 2,3%
HIRST (28) 1 3.800
SCHMITZ, ISAACS, FETHERSTON (29) 13 10.369 2,4%
CUYLEN y cols. (30) 17 1.451 1,2%
NIEBURG y CLYMAN (2)
IMI (Bogota) 6 65.148 0,00091 %
En general la frecuencia oscila del 2,3% al 2,4%.
Entre nosotros Arévalo y Lozano CUADRO N¢ 3
en 1965 (31), en un estudio sobre —
Malignidad y embarazo presentan
una incidencia de 0,031% de ca de
cérvix invasivo y ningin caso de ca 3ENSON (5) 30—40  afios
in situ en 135.479 mujeres embara- WUC DUFF y cols. (30) 32 afos
d tendidas en 7 afos en el Ins- lblave Ll T 1
zadas aten MI  (Bogota) 26—42  afios

tituto Materno Infantil “’Concepcidn
Villaveces de Acosta’” de Bogotd, pe-
ro durante ese lapso la citologia va-
ginal en el pre y post-natal era de
poca ocurrencia. Creemos que con la

generalizacion de los estudios cito-
|6gicos en la mujer gestante éstas
consultas, aumentard la incidencia

del hallazgo de esta afeccidn.

Parece confirmado que el ca in si-
tu del cuello uterino aparece en mu-
jeres cuya edad es de 9 a 10 afios
menor de aquellas en que suele apa-
recer el ca invasivo, lapso que permi-
te hacer un diagndstico cuidadoso vy
una terapéutica definitiva.
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Pesquisa del Carcinoma in situ
de la embarazada

Es demasiado dificil hacer el diag-
néstico clinico del ca intra-epitelial
en la mujer embarazada. Los antece-
dentes tienen poco valor; a la ins-
peccién del cuello uterino puede no
apreciarse lesion o quiza una peque-
fia erosion aparentemente benigna;
es mads, existen casos de cervicitis
crénicas que tienen una apariencia
macroscoépica mas patoldgica que la
de un ca intra-epitelial, de ahi la im-
portancia que tienen los estudios ci-
toldgicos vaginales. Por medio de es-
te procedimiento en las consultas de
Pre-natal y Post-natal, se pueden de-
tectar un gran numero de ca pre-cli-
nicos que podrian pasar inadvertidos
debido al buen aspecto del cuello
uterino; de ahi que estamos conven-
cidos, al igual que otros autores,
que este procedimiento debe impo-
nerse con cardcter obligatorio y ruti-
nario en estas consultas, pues ade-
mas de proporcionarnos un reconoci-
miento de la lesién maligna, procura
una excelente oportunidad para ini-
ciar a nuestras mujeres en un hébito
que durante toda la vida las conduz-
ca a someterse a repetidos exdme-
nes citolégicos. Novak (10), conside-
ra que la primera visita es el mejor
momento para obtener una muestra
citoldgica, pues las infecciones cervi-
cales aumentan a medida que avan-
za el embarazo con el consiguiente
oscurecimiento y degeneracién de las
muestras celulares; también dd mas
oportunidad para que desaparezca la
inflamacién, a parte de poderse to-
mar cualquier medida diagndstica o
terapéutica. El ca intra-epitelial basi-
camente es asintomdtico; en algunas
ocasiones las pacientes consultan por
discreta hemorragia -vaginal o por
flujo muy escaso. Montgomery T. L.
(33), opina que la demora diagndsti-
ca del ca del cuello uterino es casi
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dos veces mds tardio en las gravidas
que en las no gravidas. Segin Juan
Ledn (30), el carcinoma de -cuello
puede pasar inadvertido por varias
razones: la primera, es que sus ma-
nifestaciones son interpretadas erré-
neamente y asi las hemorragias que
se observan, en el 73% de los casos
son atribuidas en el primer trimestre
a una amenaza de aborto o a un em-
barazo ectépico y en el Ultimo tri-
mestre a la placenta previa o al des-
prendimiento prematuro de la pla-
centa. Lo mismo ocurre con las se-
creciones vaginales  sanguinolentas
acuosas O purulentas que se regis-
tran en el 19% de los casos, las cua-
les suelen atribuirse a una tricomo-
niasis vaginal, moniliasis, etc. La se-
gunda razdn, es que se elude en
ellas el tacto vaginal y por supuesto,
la inspeccion del cuello uterino con
espéculo.

En el post-natal es obligatorio an-
tes de proceder a cauterizar una cer-
vicitis crénica o de reparar un des-
garro cervical producidos por el par-
to o por instrumentaciones, tomar
una citologia vaginal.

Conducta a seguir en una paciente
embarazada de acuerlo al examen
clinico y los hallazgos citol gicos

(Ver Cuadro N¢ 5).

Toda pcaiente que consulte a Pre-
natal, aparte de un buen examen gi-
necoldgico con especuloscopia, sz le
debe practicar una toma de citologia
vaginal. Si la citologia es sospecho-
sa debe investigarse si existe leuco-
rrea O una vagino-cervicitis; en caso
afirmativo se debe tratar tales afec-
ciones y tomar nueva citologia vagi-
nal aproximadamente al mes. En ca-
so de lesidn cervical aparente y cito-
logia positiva debe tomarse una biop-
sia cervical; si la biopsia es positiva
para ca in situ se impone la coniza-
cidn; si la biopsia es negativa se so-



CUADRO N° 4

CA. PREINVASIVO Y EMBARAZO

Autor

WESPI y col. EPPERSON y col. NESBIT y col.

CAMPOS, SCIHEIT, HELLMAN

ROSENTHAL
AYRE, FLUHMANN, SPUJT y col.
NIEBURG y CLYMAN

SLATE, MARTIN y MERRIT

FERGUSSON y CAVANAGH, RAD y col.

GREENE, HAMPERL y KAUFMANN, RAD, MAR-
CUS, MARSH y FITZGERALD, MOORE, GUS-
BERG, CHUNG, PECKHAM, BAYLY, BENARON,

RICHARD. '
TE-LINDE.
MARCZINKE, BOYES, FIDLER.

Regresién en puerperio

Persistencia del Ca. en puerperio

Algunos casos; igualmente de frotis vaginal
anormal.

Displasia y Ca. fugaz que desaparecen en 6
meses. Dificil o imposible diagnosticar con
certeza un Ca. in situ en la mujer gestante.

Algunos casos.
En pocos casos, por biopsia o cauterio.

Diagnéstico insuficiente. La hiperplasia de la
capa basal, y la displasia regresan en un
95%.

No; igualmente los frotis vaginales definiti-
vamente anormales durante el anteparto in-
dicardn una displasia o un Ca. preinvasivo.

Mu raro ue regresen.
¥

Muy raro.

Cuando menos en un 80%.

El embarazo no siempre es la causa de la po-
sitividad citolégica. El Ca. in situ en la mu-
jer embarazada no difiere del de la mujer no
gravida.

Del 73% al 84,2% de los Ca. in situ son de-
mostrables en el puerperio. El Ca. y las dis-
plasias se comportan como en la no embara-
zada.

La certeza de la citologia diagndstica durante
el embarazo es mds o menos la misma que en
la mujer no embarazada.
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dicos. Si la citologia es positiva y el
cuello es aparentemente sano tam-
bién se impondrd la conizacién.

Tratamiento

Williams (32) conceptia que cuan-
do se hace el diagndstico de ca in si-
tu durante el embarazo y se tiene la
seguridad de que la lesién es verda-
deramente un ca intra-epitelial, con-
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CUADRO N: 5
Prenatal CITOLOGIA RUTINA Ex. Ginecolog.
(%)
TRATAR LEUCORREA O
VAGINO CERVICITIS
(=) (+)
(—) (+)
«——————| NUEVA CITOLOGIA
(*)
LESION CERVICAL: | | cuELLO APARENTE-
BIOPSIA MENTE SANO
BX (—) BX (+)
Y \
CONTROLES CONIZACION
PERIODICOS
meterd la paciente a controles perié- viene dejar que el embarazo prosi-

ga; que el parto se efectie normal-
mente; la vigilancia ulterior debe ser
rigurosa.

Novak y Galvin en 1951 y Jones en
1952, citados por Juan Ledn (30),
aconsejan no recurrir a medidas te-
rapéuticas radicales, en especial a
operaciones, hasta tanto se confirme
que se estd realmente en presencia
de un ca pre-invasor. Por lo tanto,



CUADRO N° 6
TRATAMIENTO DEL CA. PREINVASIVO EN EL EMBARAZO

Autor Conizacién Parto Puerperio

WILLIAMS, NOVAK y GALVIN, JO- No conizacién. Parto normal. Investigar.
NES, DEAN, ISBELL, WOODARD,

MCKELWAY, JORDAN y DARNALT

(Colombia).

FLUHMANN, OSBAND, RAD, NI- Si practican biopsias y conizacio-
CHOLSON, PARKER y col. MARC- nes como en la no gestante.
ZINKE, BOYES, FIDLER.

FESTE, TOPEK, SKOGLAND. Si, hasta la 35a. semana.
OSBAND, JONES, SCHMITZ, Si, hasta la 34a. o la 35a. se-
ISAACS, FETHERSON. mana.
GALLEGOS (Venezuela). Si, hasta la 34a. semana. Parto normal si la citologia es Investigar, si no se ha practica-
negativa. do conizacién en el anteparto.
GONZALEZ LAYA vy col. (México). Si, hasta la 36a. semana. Parto normal post-conizacién. Investigar, si no se ha practicadc
conizacién en el anteparto.
FERGUSSON, MARCUS, MOORE, Si, hasta la 36a. semana.
WELLS, MUSSEY, DECKER y TAY-
LOR.
CAVANAGH y OFFEN. Si, desde la 8a. hasta la 38a.
semana.
LAPID, DAVIDS, GUSBERG. Si, desde la 22 hasta la 36a. Parto normal post-conizacién. Investigar, si no se ha hecho co-
semana. nizaciéon en el anteparto.
KAPLAN, KAUFMAN. Si, 29 y 3er. trimestre. Parto normal post-conizacién. Investigar, si no se ha practicado
conizacién en el anteparto.
IMI (Bogota). Si, hasta la 36a. semana. Des- Parto normal si la citologia es Investigar, si no se ha practicado
pués de la 36a. semana: opcio-  negativa. conizacién en el anteparto.
nal. Cesdrea segmentaria con citologia

sospechosa o positiva si no se
conizé o cuando el embarazo es-
td avanzado y sobreviene el tra-
bajo de parto antes de 10 dias
post-conizacion.
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dejan evolucionar el embarazo hasta
su final, vigilando cuidadosamente la
situacidén para estimarla finalmente
durante el puerperio.

Mekelway, citado por Arévalo vy
Lozano (31), no es partidario de la
conizacién en la mujer gestante por
la hemorragia que pueda presentarse.

Dean, Isbell, y Woodard (34), en
caso de citologias persistentes, prac-
tican biopsia y si llegasen a compro-
bar el carcinoma in situ, tratan estas
pacientes de una manera conservado-
ra permitiendo el parto por via vagi-
nal a menos que existiese una indi-
cacién obstétrica. A los 4 meses si-
guientes toma nuevas citologias y
practican histerectomia en caso de
persistencia de la afeccion.

En nuestro medio Jordan y Darnalt
en 1955 (35), aconsejan esperar la
evolucién del embarazo a su térmi-
no, vigilando estrechamente a la pa-
ciente, repitiendo citologias y biop-
sias en caso de ser necesarias; pos-
teriormente en el puerperio, si per-
siste el cuadro histoldgico, recomien-
dan un tratamiento final, segun la
edad de la enferma.

Darnalt en 1966 (36), es partida-
rio de tomar citologias periddicas,
biopsias multiples durante el emba-
razo con el fin de aclarar un diag-
ndstico; no e spartidario de la coni-
zacién por el riesgo de hemorragia
que podria presentarse.

Por otra parte, estudios como los
de Fluhmann (4-, demuestran que pa-
ra el tratamiento del ca in situ y de
la displasia cervical, rigen los mis-
mos principios tanto para la mujer
embarazada como para la que no lo
estd. Sostiene que durante el emba-
razo pueden efectuarse biopsia mul-
tiple, conizaciones, sin poner en pe-
ligro el embarazo si se toman las
debidas precauciones.
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Osband y Nicholson (37), practi-
can conizacién con el fin de confir-
mar el diagndstico de ca pre-invasi-
vo, permitiendo el parto por via va-
ginal; en el post-partum aconsejan
la histerectomia si el caso lo requie-
re.

Parker y cols. (38) toman biop-
sia, practican conizacién en cualquier
mujer embarazada que tenga citolo-
gia atipicas y una lesién del cuello
uterino clinicamente sospechosa de
malignidad.

Pionero de estos conceptos es Fluh-
mann (4), quien afirma que el hallaz-
go de dos o mas frotis vaginales po-
sitivos o de una biopsia positiva pa-
ra ca in situ, exige una conizacidn
con el fin de eliminar la presencia
de una lesién invasora. Si la coniza-
cion revela una lesién de esta indo-
le, permite que continte el embara-
zo hasta el término y en fecha pos-
terior toma la decisién final sobre
la conveniencia de una histerectomia.

Rad y cols. (23), aconsejan la co-
nizacién en el segundo y tercer tri-
mestre del embarazo. Ademds, da las
siguientes recomendaciones para su
tratamiento: si en la conizacidon se
encuentra una displasia cervical, no
se requiere nada mads; en caso de
encontrarse un ca in situ que es
completamente removido por la co-
nizacién, tampoco se hace mds, ex-
cepto un control estricto en el futu-
ro. Si la lesién es in situ pero se con-
sidera que estuvo incompletamente
removida por la conizacién, las in-
vestigaciones son postergadas hasta
que termina el embarazo; si en estas
investigaciones ulteriores, la citolo-
gia e saun sospechosa o positiva, el
cuello podra ser reconizado si la mu-
jer desea tener mas hijos o podra
ser histerectomizada en caso contra-
rio. Si en la conizacién se encuen-
tran focos microscépicos de invasién,
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el tratamiento depende del tamafio
del cono y de la extensién de la le-
sién. Aconseja, para estos casos, re-
solverlos individualmente, pudiendo
intentarse la reconizacién con el fin
de extirpar completamente la lesidn
si se cree que estuvo incompletamen-
te extirpada por la conizacién inicial;
en otros casos puede estar indicada
la terminaciéon del embarazo por me-
dio de una histerectomia y por Ulti-
mo puede llevarse el embarazo hasta
su término y manejarse como un ca
in situ. Cuando se encuentra una in-
vasiéon oculta en la conizacién, se
terminara el embarazo y se trata la
paciente como un estado 1 de carci-
noma invasivo del cuello uterino. En
su trabajo presentan 38 casos de co-
nizacién con embarazo, 4 de los cua-
les terminaron en abortos y 1 pre-
senté una hemorragia tardia diez
dias después de la conizacién; consi-
deran que el riesgo de complicacio-
nes es bajo y vale la pena correrlos.

Feste, Kaufman, Skogland, Topek
(39), proponen conizacién antes de
las 35 semanas de embarazo. Galle-
gos en Venezuela (40), es partidario
de la conizacién antes de la 34?2 se-

mana del embarazo. Presenta 12 ca-
sos de conizaciones (seis en el pri-
mer trimestre y seis en el segundo

trimestre), dos de los cuales presen-
taron hemorragia abundante; en nin-
gun caso hubo interrupciéon del em-
barazo, ni complicaciones en el par-
to.

Gonzdlez Loya y cols. (41) en Mé-
xico, practican conizacién hasta la
362 semana en la mujer embarazada,
teniendo todos los cuidados pre,
trans y postoperatorios habituales en
cirugia y embarazo; igual opinidén
comparte Ferguson (42), Marcus
(17), Moore y Wells (43), Mussey vy
Decker (44), y Taylor (45). Estos
Ultimos autores citados, son partida-
rios de dejar evolucionar el parto

Septiembre-Octubre 1968
Rev. Col. Obst. y Ginec.

por vias naturales, después de la co-
nizacién, efectuando la cesdrea solo
por alguna otra indicacién obstétrica.

Ferguson y Cavanagh (25), y Of-
fen (46), practican conizacién en la
mujer embarazada desde la 82 hasta
la 382 semana de embarazo. Lapid,
Davids y Gusberg (47), afirman que
conviene hacer biopsia y conizacidn,
si estan indicados. Han efectuado es-
ta Ultima intervencién incluso si el
embarazo tiene dos y media sema-
nas de duracién o treinta y seis. Sos-
tienen que es mejor hacer diagnds-
tico preciso lo mds temprano posi-
ble en el embarazo, pues habra que
hacer terapéutica radical si se descu-
bre cancer cervical.

Osband R., Jones W. (37); Schmitz
H. E., Isaacs y J. H. y Fetherston W.
(29) proponen biopsia, conizacién o
ambos métodos hasta la 342 o 35° se-
mana de embarazo. Conceptian ade-
mas, que este Ultimo método no es

dificil ni altera la evolucién del em-
barazo.
En el Instituto Materno Infantil

“Concepcién  Villaveces de Acosta”
de Bogota, somos partidarios de efec-
tuar conizacién del cuello uterino en
la mujer gestante hasta la 36? sema-
na de gestacidén debido a las modifi-
caciones cervicales presentes a esa
edad del embarazo, sin embargo ha-
bré casos en los cuales si se pueda
practicar en edad més avanzada si
las modificaciones del cuello no son
muy manifiestas. En caso de no ha-
berse efectuado la conizacién des-
pués de la 362 semana, bien sea por
falta ed control adecuado de la pa-
ciente, o bien sea por la edad en que
evoluciona el embarazo, aconsejamos
practicar la cesdrea segmentaria, ya
que es imposible de tener el 100%
de seguridad en el diagndstico a ba-
se de estudios citolégicos vaginales
de descartar de una manera conclu-



CUADRO N¢ 7

CASUISTICA
Citologia Citologia
Caso H.Clinica Edad Gravidez Semanas Previa Estado del Cuello Conizacién Anteparto Anteparto Conducta Obstétrica Nifio Puerperio Anat. Pat. Final Contr.
1 117135 28 G:5 P:4 39 v Vv Erosién. Ingresa en trabajo Fem. 4/10  Conizacién. Cervicitis Cron. Bien
( Prenatal) Bx: Ca in Situ. de parto: Cesdrea 3.030 grs. (Conizac.)
por Sit. transversa.
2 84777 42 G:9 P:9 8 \ Erosién. Ca in sity Raspado Uterino Ca in situ. Bien
Bx: Ca in Situ. por aborto. (Conizac.)
3 224057 37 G:9 P:7 43 % Aparentemente A las 8 semanas: I Cesdrea e Hist. Fem. 4/10 Ca in situ Resi- Bien
i1 sano. Ca in situ Abd. ampliada. 3.200 grs. dual (Hist.)
4 66828 26 G:5 P:4 20 VoIV Aparentemente A las 20 semanas: I Muerte in Utero Ca in situ Bien
(Prenatal) sano. Ca in situ 2 meses mas (Conizac.)
tarde. Induccion.
5 168178 36 G:6 P:5 38 \ Ectropion A las 14 semanas: v Cesdrea e Hist. Fem. 6/10 Ca in situ Resi- Bien
(H.S. de D.) labio posterior. Ca in situ residual. Abd. ampliada. 2.660 grs. dual (Hist.)
6 81821 39 G:7 P:6 36 vV IV Aparentemente A las 36 semanas: 1 Cesdrea e Hist. Fem. 10/10 No tumor resi- Bien
(Prenatal) sano. Ca in situ. Abd. ampliada. 2.400 grs. dual (Hist.)
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yente la existencia de un ca invasor,
en el cual el traumatismo del parto
y el puerperio serian de consecuen-
cias funestas. En tales situaciones,
de acuerdo con la mayoria de los au-
tores, aconsejamos reanudar el estu-
dio a partir de la 42 o 62 semana del
puerperio, a base de citologias, biop-
sia, conizacidén, lo cual nos descarta-
rd o afirmard el ca invasor; o una
regresién de una hiperplasia de célu-
las basales o un carcinoma in situ
que es poco probable que regrese al
estado normal del epitelio.

Somos partidarios también, de una
citologia antes del parto; si es nega-
tiva puede permitirse el parto por
las vias naturales. Se practicarda ce-
sdrea cuando la citologia postconiza-
cién resultare positiva o sospechosa;
también cuando la conizacién es rea-
lizada inmediatamente antes del par-
to y la citologia es sospechosa. El
criterio se basa para ello por haber
encontrado un 3% de ca invasivo
cerca del orificio interno y el peligro
de diseminacién que ocasionaria de-
jar evolucionar el parto por las vias
naturales.

Cuando se trata de mujeres cerca
de la menopausia o en las grandes
multiparas, aconsejamos practicar co-
mo tratamiento final cesdrea e histe-
rectomia abdominal ampliada en el
mismo acto operatorio o esta Ultima
intervencion unos dias mas tarde. Al
hacer la histerectomia total abdomi-
nal debe extirparse una buena por-
ciéon de vagina; -la extirpacién o con-
servacion de los anexos se decidira
segun la edad de la paciente y la ob-
servacion o falta de enfermedad pél-
vica asociada. No consideramos ne-
cesario practicar la histerectomia ab-
dominal con linfadenectomia, ya que
es un procedimiento innecesario y
agresivo para esta clase de carcino-
ma.
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A aquellas pacientes a quienes co-
mo tratamiento final se le ha practi-
cado conizacién serdn motivo de con-
troles periddicos ginecoldgicos y ci-
toldgicos en el puerperio y después
del mismo.

Casuvistica (Ver Cuivo 7)

Como puede apr se  existen
conductas erradas debido a que auln
no teniamos un criterio definido so-
bre este problema.

B.M. Hx. 117135. Edad: 28
afos. G: 5 P: 4. Actualmente cursa un em-
barazo de mas o menos 39 semanas. Citolo-
gias vaginales tomadas en la consulta Prenatal:
A4 y A5, Estado del Cuello: erosionado.
Biopsia del cuello: ca in situ. Ingresa al |I.
M.l. en trabajo de parto, con un feto vivo en
situacién transversa. Se le practica cesdrea por
situacién transversa, obteniéndose un feto vi-
vo, femenino, con un Apgar de 7/10. de
3.030 grs. En el puerperio se le practica co-
nizacién, cuyo resultado fue de cervicitis cré-
nica.

ler. CASO:

Comentario: No se conizé antes del parto
por haber ingresado al hospital en trabajo de
parto. Se opté por la conducta de cesdrea por
tratarse de un feto en una situacién distdcica.
La conizacién en el puerperio dio una cervici-
tis crénica, lo cual nos hace pensar que el
carcinoma in situ fue extirpado en la biopsia
anterior. Controles citoldgicos y clinicos: nor-
males.

29 CASO: O.V. Hx: 84777. Edad: 42 afos.
G: 9. P: 8a: 1. Presentaba un embarazo de
mds o menos 8 semanas. Citologia vaginal:
A5. Estado del cuello: erosionado. Ingresa al
I.M.I. por presentar un aborto incompleto. Se
le practica raspado uterino y biopsia de cue-
llo, cuyo resultado anatomopatolégico  mostrd
un ca in situ. Se practica conizacién, la cual
es positiva para ca in situ.

En el puerperio presenté un accidente cere-
bro-vascular, motivo por el que no se histerec-
tomizé.

Comentario: Paciente a quien se le descu-
brié un ca in situ en el momento del raspa-
do uterino por aborto incompleto; se ratificé
el diagndstico por medio de la conizacién. No
se le practicé histerectomia abdominal amplia-
da, conducta que era la mds indicada por tra-
tarse de una paciente de mds de 40 afos vy
gran multfpara, debido al accidente cerebro-
vascular presentado en el puerperio, del cual
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se recuperé paulatinamente.  Controles citold-

gicos y clinicos: normales.

3er. CASO: A.G. de M. Hx: 224057. Edad:
37 afios. G: 9. P: 7. A: 1. Actualmente cur-
sa un embarazo de mds o menos 40 semanas.
Antecedente de habérsele practicado una coni-
zacién cuando tenfa 8 semanas de embarazo
por presentar varias citologias A.5 y una biop-
sia de cuello positiva para ca in situ. El re-
sultado de la conizacién fue concluyente para
ca pre-invasivo.

Ingresa al [.M.l. con un feto vivo, en situa-
cién longitudinal, presentacién de vértice. Cito-
logia ante-partum: A3. A la especuloscopia el
cuello se encuentra aparentemente sano. Se le
practica cesdrea e histerectomia abdominal am-

pliada, obteniéndose un feto vivo, femenino,
de 3.200 grs. con un Apgar de 4/10.

Anatomia patolégica del UGtero: Ca in situ
residual.

Comentario: Consideramos que este caso no
fue bien manejado pues la citologfa ante-par-
tum fue sospechosa, lo cual habria indicado
practicar una cesdrea y posteriormente en el
puerperio reanudar el estudio del cuello; ha
podido tratarse de un ca invasivo. El examen
anatomopatoldgico del Utero mostré ca in situ
residual, lo cual sugiere que la conizacién no
fue adecuadamente amplia.

Controles citolégicos y clinicos: normales.

4% CASO: F.G. de G. Hx: 86828. Edad: 26
afios. G: 5. P: 4. Embarazo actual de mds o
menos 20 semanas. Dos citologias practicadas
en la consulta de Prenatal: A5 y A4. A la
especuloscopia el cuello se encuentra aparente-
mente sano. Se le practica conizacién sin nin-
guna complicacién, cuyo estudio fue positivo
para ca in situ. Vuelve a control dos meses
mds tarde con un feto muerto y retenido; la
citologfa de control: A.1. A la inspeccién el
cuello continla aparentemente sano. Se le in-
duce en tres oportunidades obteniéndose un
feto muerto y macerado.

Comentario: Vemos en este caso, la impor-
tancia de la citologia vaginal rutinaria, en don-
de se pudo detectar un carcinoma en su co-
mienzo, diagnéstico que fue corroborado por
la conizacién. Desgraciadamente dos meses mas

tarde el feto murié in Utero.
Controles clinicos y citoldgicos: normales.
59 CASO: B.O. Hx: 168178. Edad: 36
afios. G: 6. P: 5. Citologia vaginal rutinaria:

A.5. Estado del cuello: discreto ectropién del
labio posterior. Biopsia del cuello: ca in situ
con severo compromiso de las glandulas endo-
cervicales. Se le coniza a las 14 semanas de
gestaciéon. Resultado del cono: ca in situ; se
ve tumor residual en la linea de reseccién.
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Dos controles citolégicos post-conizacién fueron
A.2. A las 38 semanas de embarazo se le to-
ma una nueva citologia vaginal cuyo resultado

fue A5. Se le practica cesdrea e histerecto-
mia abdominal ampliada, obteniéndose un feto
vivo, femenino, de 2.660 grs. con un Apgar

de 6/10. Anatomia patolégica del UGtero: ca in
situ residual.

Comentario: Paciente a quien se le descu-
brié el ca in situ por la citologfa vaginal ru-
tinaria. La biopsia y la conizacién fueron po-
sitivas para ca in situ; desgraciadamente que-
dé tumor residual en el cono. Una citologia a
las 38 semanas mostré A.5. Se le practicd
cesdrea e histerectomia abdominal ampliada,
conducta errada, pues se le ha debido practi-
car solamente cesdrea y posteriormente estu-
diar el cuello en el puerperio, ya que si hubie-
ra sido un ca invasor el tratamiento seria in-
suficiente.

6% CASO: H. de G. Hx: 81821. Edad: 39
afios. G: 7. P: 6. Paciente a quien se le prac-

tica en la consulta de Prenatal dos citologias
vaginales  rutinarias, cuyos resultados fueron
A.5. y A.4. sucesivamente. En ese entonces

presentaba un embarazo de  aproximadamente
35 semanas. Estado del cuello: sano. Se le
practica conizacién a las 36 semanas, sin com-
plicaciones; el examen del cono fue positivo
para ca in situ. Citologia post-conizacion: A.2.
A las 38 semanas se le practica cesarea e his-
terectomia abdominal ampliada, obteniéndose
un feto vivo, femenino, de 2.400 grs. con Ap-
gar de 10/10.

Resultado anatomopatoldgico del Utero: No

hay tumor residual.

Comentario: Paciente a quien se le descu-
brié un ca in situ por la citologia vaginal ru-
tinaria, a pesar de presentar un cuello aparen-
temente sano. Se le sometid primero a coni-
zacién a las 36 semanas de embarazo, cuyo
resultado del cono fué positivo para ca in si-
tu y posteriormente se le practicé cesdrea e
histerectomia abdominal ampliada por tratarse
de una gran multipara con 39 afios de edad,
conducta que compartimos por ser la mas [6-
gica y adecuada al caso, aunque se le ha po-
dido permitir el parto por las vias naturales.

Controles citoldgicos y clinicos: normales.

Resumen y Comentarios

1. Se hace una revisién de los con-
ceptos emitidos por los diferentes au-
tores, en relacién con los cambios
histoldgicos y citoldgicos que suelen
presentarse en el cuello y en el fro-



Vol. XIX
N° 5

tis de la mujer embarazada. Somos
partidarios de los conceptos de aque-
llos autores, quienes tratan de de-
mostrar que el embarazo no tiene el
magico poder de mimetizar el carci-
noma preinvasivo, y que los casos de
carcinoma intraepitelial  diagnostica-
dos durante la gestacién tienen el
mismo valor que en la no embaraza-
da. También estamos de acuerdo en
que los frotis vaginales definitiva-
mente anormales durante el embara-
zo permanecerdn de esa manera en
el post-partum. Creemos que el em-
barazo no siempre es la causa de la
positividad citoldgica, y estamos ple-
namente identificados con aquellos
autores quienes afirman que la re-
gresion de las lesiones tipicas del ca
in situ es rara.

2. Su frecuencia es muy variada;
en general es del 2,3% al 2,4%. En
el I.M.l. es aproximadamente de 1
caso de ca in situ por cada 10.000
embarazos.

3. Hacemos hincapié en la impor-
tancia del examen clinico y citoldgi-
co en las consultas de Prenatal y
Post-natal, en donde se puede descu-
brir un buen numero de carcinomas
in situ del cuello uterino que hubie-
ran podido pasar inadvertidos por
encontrarse un cuello sano o aparen-
temente sano. Creemos que la cito-
logia vaginal rutinaria es un proce-
dimiento que debe imponerse con ca-
racter obligatorio en todos los cen-
tros de maternidad.

4. La edad en que se presenta es-
ta afeccién es muy variada. Sin em-
bargo, se admite que suele aparecer
9 a 10 afnos antes de la edad prome-
dio del ca invasor.

5. Hacemos una revisién de los
conceptos sobre tratamiento de estas
enfermas. Estamos de acuerdo con
quienes toman biopsias, practican co-
nizacién, en cualquier mujer emba-
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razada que tenga citologias atipicas y
un cuello aparentemente sano, o con
una lesién clinicamente sospechosa
de malignidad.

6. Somos partidarios de practicar
conizacién hasta las 36 semanas de
gestacién, salvo aquellos casos en los
cuales las modificaciones cervicales
del embarazo no son tan marcadas,
pudiendo efectuar un poco mdés tar-
de. Dejemos evolucionar el parto por
las vias naturales después de la coni-
zacién, siempre y cuando la citolo-
gia vaginal ante-partum sea negativa,
efectuando la cesdrea solo por algu-
na indicacién obstétrica. En caso de
no haberse efectuado la conizacién
antes de la semana 36, aconsejamos
practicar cesdrea segmentaria, ya que
es imposible de tener el 100% de se-
guridad en el diagndstico a base de
estudios citoldgicos vaginales de des-
cartar un carcinoma invasor, el cual
el traumatismo del parto y el puer-
perio son de consecuencias funestas.
En tal situacion reanudamos el estu-
dio a partir de la 42 o 6 semana del
puerperio, a base de citologias, biop-
sias, conizacioén.

7. Aconsejamos una citologia antes
del parto; si es negativa puede per-
mitirse el parto por las vias natura-
les. Se practicard cesdrea cuando la
citologia post-conizaciéon o ante-par-
tum resultare positiva o sospechosa.

8. Proponemos una conducta a se-
guir en la paciente embarazada de
acuerdo al examen clinico y los ha-
llazgos citoldgicos.

9. Presentamos nuestra casuistica
y su comentario. Existen conductas
erradas debido a que aun no tenfa-
mos un criterio definido sobre este
problema. De los 6 casos, 4 fueron
descubiertos por medio de la citolo-
gia vaginal rutinaria. Los casos coni-
zados ninguno presenté complicacién.
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10. Se presenta la bibliografia so-

bre tal tema.
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