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Se hace una rev1 s1on de 34 casos 
de Ca . in situ diagnosticados, trata­
dos y controlados en el servicio de 
Ginecología en el Hospitu l San Juan 
de Dios de Bogotá . 

En este Servicio como norma de 
conducta, una vez diagnosticado el 
Ca . pre-invasor por biopsia , se proce­
de a practicar conización del cue llo 
uterino pa ra descartar por cortes se­
riados el carcinoma invasor. Ya con 
el resultado anatomopato lógico de la 
conización se decide el próximo paso 
a seguir, que puede ser histerectomía 
o control de la paciente con citolo­
gías periódicas . 

La deci s ió n del procedimiento es 
dada por las condiciones propias de 
cada paciente, como edad, paridad, 
facilidad para controlar, pato logía ge­
nital asociada etc. 

Toda s las pacientes histerectomiza­
das o no, son sometidas a controles 
clínicos y citológicos luego de la in­
tervención con intervalo de tres me-
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ses durante el primer año y en caso 
de ser éstos negativos, se sigue con­
trolando cada seis meses . 

Con sideramos los resultados obte­
nidos en estas 34 pacientes, como 
un gran adelanto en la pesquisa y 
diagnós tico precoz del cáncer, p,ues 
en 25 de ellas, el diagnóstico fue ha­
llazgo del examen citológico, hecho 
de rutina a toda paciente que consu l­
ta al servicio de ginecología, y con­
firmado luego con biopsia. 

MATERIAL Y METODOS 

Se incluyen en este trabajo los ca­
sos de Ca . in situ diagnosticados y 
tratados desde Diciembre de 1962 . 

La citología vaginal rutinaria se ha 
hecho desde Diciembre de 1963 y has­
ta el momento se han practicado 
aproximadamente cinco mil exáme­
nes . 

Antes de establecerse este procedi­
miento como rutina, se practicaron 
500 citologías en casos escogidos en­
contrándose 5 casos de Ca. in situ. 

En las 5 .500 citologías rutinar ias 
se encont raron 46 casos positivos pa-
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ra Ca. intraepitelial, de los cuales 12 
no recibieron tratamiento por ausen­
cia de las pacientes, a pesar del em­
peño por localizarlas, siendo tratadas 
34, que son el objeto del presente 
trabajo . 

En todos los casos aquí revisados 
se anotó edad, paridad, causa de 
consulta, estado macroscópico del 
cuello, citología y biopsia del cérvix 
al ingreso, tratamiento recibido, ana­
tomía patológica de las piezas qui­
rúrgicas, complicaciones post-opera­
torias y controles periódicos luego 
de intervenidas . A cada uno de estos 
datos nos referimos a continuación. 

EDAD 

Menos de 25 años 
Ent re 26 y 35 años 
Entre 36 y 45 años ... 
Entre 46 y 55 años 
Más de 56 años . .. 

1 caso 
7 casos 

16 casos 
9 casos 
1 caso 

Corresponde la mayor incidencia 
al grupo comprendido entre 36 y 45 
años ( 47%). Este dato corroborado 
por algunos autores señalan la edad 
media de la vida, como la que mayor 
incidencia tiene de Ca . intraepitelial. 

Nulíparas .. 
Primípa ras 
Multíparas .. 

PARIDAD 

1 caso 
3 casos 

30 casos 

Al igual que el carcinoma invasor, 
el Ca. in situ presenta gran tenden­
cia a incidir en multíparas (88% ). 

CAUSA DE CONSULTA 

Flujo genital . . . . . 
Hemorragia genital . . 
Do lor pélvico .. 
Prolapso genital .. 
Quiste de Bartolín . 
Climaterio . . . . . .. 
Amenorrea secundaria . , 

10 casos (29,7%) 
9 casos ( 26,7 % ) 
6 casos ( 1 7,6 % ) 
6 casos ( 17 ,6 % ) 
1 caso 
1 caso 
1 caso 

Noviembre-Diciembre l 96S 
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Este cuadro es tal vez el más di­
ciente de este estudio, pues en él se 
ven a las claras varios hechos impor­
tantísimos . De los 34 casos, en 25 de 
ellos (74,4%) la sintomatología que 
obligó a consultar, no tenía ninguna 
relación con la entidad diagnostica­
da ( Ca. in situ ). Los 9 casos restan­
tes fueron consultas por hemorragia 
genital, discriminadas así : metrorra­
gias 7 casos e hipermenorreas 2. So­
lo una de ellas presentaba también 
hemorragia post-coito. De Jo anterior 
se reafirma que el carcinoma intra­
epitelial es asintomático, y que su 
diagnóstico siempre debe ser busca­
do de rutina para obtener éxito en 
el tratamiento. 

Otro hecho importante es la rela­
ción cáncer prolapso, 6 c a sos 
( 17,6 % ), demuestran una incidencia 
mucho más alta que la observada 
con el carcinoma invasor ( 1,4 % ) ; 
muchas ulceraciones por prolapso ge­
nital, pasan por alto por creerse que 
son inherentes a aquél y que con la 
cirugía se extirpan sin mayores con­
secuencias. Queremos insistir en el 
estudio anatomopatológico de las ul­
ceraciones por prolapso genital pues 
en ocasiones presenta patología ma­
ligna. 

Estado del cuello. Muy relacionado 
con lo anterior, llama la atención que 
en 14 casos (41,2 % ), a la especulos­
copia el cuello NO presentaba nin­
guna alteración macroscópica y que 
el hallazgo citológico de malignidad 
que puso sobre el diagnóstico de car­
cinoma fue además una sorpresa. 

Cuello sano . . . . . . . . . 14 casos ( 41 ,2 % ) 
Cuello con erosión . . . 20 casos ( 58 ,8 % ) 

A-3 ..... . 
A-4 . . 
A-5 . . . 
Extraviadas .. 

CITOLOGIAS 

2 casos ( 5.9 % ) 
14 casos ( 41 ,2 % ) 
16 casos (47,0 % ) 

2 casos . 5,9%) 
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El tema de Citología es motivo de 
comentario especial en otro tema li­
bre de este Congreso. 

Biopsia de cérvix. Con el diagnósti­
co citológico de malignidad en el fro­
tis vaginal se tomó biopsia de cérvix 
a las pacientes. Es de anotar que en 
25 de los 34 casos no había sospecha 
de malignidad y que la citología fue 
el procedimiento que puso sobre la 
pista del proceso maligno. 

Los resultados de las biopsias fue­
ron los siguientes : 

Positivas para Ca . in situ . 30 casos ( 88,2 % ) 
Dudosas . . . . . . . . . . 4 ca sos ( 11 ,8 % ) 

Los cuatro casos reportados como 
dudosos, fueron de metaplasia esca­
mosa atípica, cervicitis sospechosas, 
en los cuales el patólogo con muy 
buen criterio nos recomendó la coni­
zación . En todos estos casos se com­
probó Ca . in situ. 

Tratamiento. Las 34 pacientes fue­
ron tratadas, así: 

Como primer paso de tratamiento 
se hicieron 32 conizaciones. A 2 pa­
cientes no se les practicó con ización, 
procedimiento que consideramos in­
dispensable para confirmar el diag­
nóstico de carcinoma in situ y des­
cartar con alto porcentaje de seguri­
dad la presencia concomitante de un 
carcinoma invasor. La causa de omi­
sión deliberada fue en un caso la pre­
sencia de enfermedad pélvica infla­
matoria sub-aguda ya tratada, que 
pudiera agudizarse con la conización. 

En el otro caso, por error que so­
mos los primeros en criticar, se omi­
tió por razones del estado general 
de la paciente, comprobándose el 
diagnóstico de Ca . intraepitelial en 
la pieza quirúrgica . 

De las 32 conizaciones, 8 de ellas 
fueron tratamiento pues se trataba 
de pacientes jóvenes con pocos hijos 

y con facilidades para controlar. Las 
otras 24 fueron conizaciones diag­
nósticas que se complementaron con 
la histerectomía, como a continua­
ción se especifica: 

TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO 

Conización e histerectomía vaginal . . 3 casos 
Conización e his terectomía abdominal 13 casos 
Conización e histerectom ía abdominal 
con salpingo-oforectomía bilateral 7 casos 
Conización con extirpación cuello 
restante . . . . . . . . . . . . . . . l caso 

Por error diagnóstico se practicó 
conización en una paciente embúa­
zada, sin que hubieran complicacio­
nes en la evolución de su embarazo. 
En todas las pacientes, menos en \ fa 
anterior se practicó de rutina y du­
rante el mismo acto quirúrgico, ras­
pado uterino para descartar patología 
endometrial. 

Una de las complicaciones post-ope­
ratorias de la conización fue una pa­
ciente que presentó hemorragia abun­
dante que obligó a intervenirla, esta 
vez por vía alta, y hacer extirpación 
de cuello restante, detalle pasado por 
alto en el examen de ingreso, pues 
la paciente había sido sometida a 
histerectomía sub-total y el operador 
no tuvo en cuenta la ausencia de 
cuerpo uterino. 

Otra complicación post-operatoria 
fue un caso de hematometra, luego 
de la conización que se resolvió fa­
vorablemente con dilatación instru­
mental del cuello uterino. 

Para la histerectomía se eligió co­
mo vía, la vaginal en 3 casos de pro­
lapso. Las demás fueron por vía ab­
dominal dando las complicaciones 
usuales de esta intervención . Se pre­
sentaron 2 abscesos de cúpula y 3 
abscesos de pared . 

Como detalle importante anotamos 
que en todas las histerectomías extir-
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pamos buena cantidad de vagina. La 
cirugía sobre anexos era determinada 
por la patología que éstos presenta­
ran . 

Piezas quirúrgicas. El estudio de las 
piezas quirúrgicas fue como sigue: 

32 conizaciones, 30 positivas para 
Ca . in situ , 2 negativas para tumor. 

25 úteros , todos negativos para tu­
mor residual. 

Se interpreta la negat ividad en 2 
conizaciones como extirpación del Ca . 
in situ en las biopsias . A estas pa­
cientes no se les sometió a ningún 
otro tratamiento . 

Controles. De las 34 pacientes in­
tervenidas , 6 no volvieron a control. 
Con esta dificultad siempre hemos 
tropezado a pesar de haberles insis­
tido a las pacientes, la neces idad que 
se controlaran periódicamente. En 
las 28 pacientes que volvieron a 
nuestra Clínica de Tumores, consulta 
especializada para control de cual­
quier tumor maligno genital tratado, 
hay controles que van, desde 2 hasta 
24 meses . 

Solamente un caso controlado ha 
tenido citología positiva ( A-4), con 
ulce ración vaginal cuya biopsia dió 
dudosa para carcinoma. Desafortuna­
damente la paciente no volvió. 

Los otros controles han sido de ci­
tología negativa. En dos casos ha ha­
b ido zonas vaginales sospechosas que 
la biopsia ha reportado como "teji­
do de granulación" . Los controles de 
citología han sido reiterada~ente ~e­
gativos . Los controles han sido, as1 : 

CONTROLES 

Controladas menos de 6 meses 
Controladas entre 6-12 meses . 
Controladas entre 12-24 meses 

8 casos 
11 casos 

9 casos 

Noviembre-Diciembre 1965 
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

1 ) Se hace un estudio de 34 casos 
de Ca . in situ diagnosticados, trata­
dos y controlados en el servicio de 
Ginecología del Hospital San Juan de 
Dios de Bogotá . 

2) En él se hace hincapié sobre la 
utilidad de la citología rut inaria he­
cha entre nosotros desde Diciembre 
de 1963. 

3) De las 34 pacientes, en 25 de 
ellas el diagnóst ico de Ca . intraepite­
lial, fue hallazgo y sorpresa, pues la 
causa de consulta era de prolapso ge­
nital, dolor pélvico¡ flujo etc. 

.i 
4) La asociación Ca . in situ con 

prolapso genital es: ·relativamente fre­
cuente (17,6 % ). ' De ahí la impor­
tancia del estudio de cualquier ano­
malía de cuello uterino en prolapso 
genital. 

5) El estado sano del cuello uteri­
no no descarta la presencia de un 
Ca . pre-invasor, pyes en este estudio 
41,2 % tenían cuello macroscópica­
mente sano. 

6) La citología vaginal debe siem­
pre complementarse con biopsia de 
cuello para confirmar el diagnóstico. 

7) A los dos procedimientos ante­
riores debe agregarse .de manera im­
prescindible la conización para des­
cartar el Ca . invasor. 

8) Luego de confirmación por la 
conización de Ca . in situ, según las 
condiciones de la paciente, se define 
la posibilidad de histerectomía o no. 

9) Cualquiera que sea el tratamien­
to, los controles citológicos en el 
post-operatorio tardío deben ser es­
trictos, cada 3 meses durante el pri­
mer año y luego cada 6 meses . 

1 O) Todos nuestros controles a ex­
cepción de uno que fué dudoso, fue-
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ron negativos y continúan 
en los controles actuales. 

siéndolo 

11 ) Con estos procedimientos 
creemos que sí se está haciendo la 
verdadera profilaxis y pesquisa del 
cáncer de cuello uterino, en sus pri­
meros estadios, que es cuando se tie­
ne seguridad de éxito en el trata­
miento. 

12) Por los resultados obtenidos 
y aquí expuestos, consideramos ple­
no éxito en la forma de tratamiento 
y manejo de estas pacientes . 
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