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INTRODUCCION

La conización del cuello uterino ha sido desde el siglo pasado, un
método de diagnóstico para las lesiones patológicas del cérvix. Con el pre-
sente estudio efectuado en pacientes del Instituto Nacional de Cancerolo-
gía y del Hospjtal B-el1a Aurora, se trata de demostrar no sólo su impor-
tancia desde el punto de vista de diagnóstico, sino también como método
quirúrgico de tratamiento en determinados casos de patología específica
delcérvix. E'n nuestro medio, últimamente se 1:e ha estado dando mayor
~tención, lo que se manifiesta por el número de casos recopilados en las
Instituciones antes nombradas, y como un hecho fidedigno de la utilidad
de este procedimiento.

HISTORIA

Lisfranc, al final del tercer lustro del siglo pasado, fue quien por pri-
mera vez describe la conización del cuello uter~no; sin embago, por ser
su método un poco rústico, pres~ntaba múltiples complicaciones (Esteno-
sis Cervical, hemorragias e infecciones, por 10 cual el procedimiento casi
cayó en el olvido; en los años 60 de dicho siglo, 45 años después, Emmet
y 8ims, dieron el segundo puso con un me~or método de conización, el cual
prevenía la estenosis secundaria a la cicatrización.

Un siglo después a Lisfranc, se da un nuevo paso para m'2jorar la
técnica. En el año de 1916 Sturmdorf efectúa la inversión de la mucosa
cervical al lecho del cono del cérvix (puntos de inversión de Sturmdorf)
que además de invertir la mucosa 'efectúa una buena hemostasis. Como
consecuencia. comienza el auge de este procedimiento quirúrgico, el cual
trae consigo 'un mejor pronóstico para evitar un mayor número d2 enfer-
medades cervicales. Desde ese entonces se ha tratado de modificar y me-
jorar el método de la conización para abolir las hemorragias post-quirúr-
gicas (electrocoagulación.. ligadura de arterÜ::.s cervicouterinas, hemostá-
ticos, vasoconstrictores).

El método de elección usado actualmente en nuestro medio, como en
las diferentes partes del mundo, es la conización con bisturí frío.

HISTOLOGIA DEL CERVIX

El cuello constituye la parte más baja y estr2cha del útero. Tanto su
pared como la membrana que reviste su conducto, tienen caracteres dife-
rentes de los que presenta el cuerpo del útero. La pared del cuello está
formada principalmente de tejido conectivo, colágeno, denso, y en el que
las fibras musculares lisas en promedio, sólo constituye el 15% de su
substancia; las fibras elásticas son relativamente raras, excepto en las pa-
redes de los vasos sanguíneos. (12, 14)

La mucosa del -conducto cervical está formado de epitelio y una lá-
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}!'!ina propia de tejido conjuntiva; contiene muchas glándulas tubulares
ramificadas de gran volumen que, en el extremo vaginal del conducto,
tienden a adoptar una dirección oblicua., desde la luz hacia el cuerpo del
útero. El epitelio de la mucosa está formado por grandes células cilín-
dricas' secretoras de moco, y en cortes teñidos con hematoxilina y eosina,
su protoplasma es pálido; los núcleos, fuertemente teñidos, se hallan cerca
de las bases de las células; a veces se observan células ciliadas. Hay el
mismo tipo de epitelio en las glándulas tubulosas ramificadas, de granca-
libre, que penetran profundamente en la lámina propia e incluso más allá.
La lámina propia es de tejido conectivo fibroso celular. Los núcleos son
de tipo de fibroblasto y se hallan relativamente cerca unos de otros; el
citoplasma de dichas células no puede observarse bien en cortes teñidos
con hematoxilina y eosina; estos-tampoco permiten observar netamente la
substancia intel'ce1ular, relativamente poco abundante. En conjunto, la
mucosa del conducto cervical tiene estructura densa y se halla firmemente
unida a la pared de tejido conectivo fibroso situado por fuera de ella. La
lámina propia no contiene arterias espirales ni se modifica apreciable-
mente el ciclo menstrual; sin embargo, la secreción de moco. por las glán-
dulas cervicales aumenta en el momento de la ovulación; dicha secreción
aumenta manifiestamente por acción de los estrógenos; a veces las glán-
dulas se oc1uyen, de manera que varias de ellas se convierten en quist..~s,
que reciben el nombre de huevos de Naboth. Pueden hacer prominencia
en la superficie de la parte del cuello que se proyecta en la vagina y verse
o percibirse por examen vagina!. (12)

La porción del cuello que se proyecta en la vagina está recubierta de
epitelio plano estratificado, no queratinizado, parecido al que reviste la
vagina y con el cual se continúa; este tipo de epitelio suele extenderse
hasta poca distancia dentro del conducto cervical, donde por transición se
transforma en el tipo cilíndrico que reviste la mayor parte del conducto;
en algunos casos la zona de transición entre estos dos tipos de' epitelio se
halla situada bastante arriba del conducto; en otro-s, por el contrario, el
epitelio cilíndrico del conducto puede, inclusa, observarse por fuera del
agujero externo y recubrir pequeñas zonas de la superficie vaginal del
cuello a su alrededor; estas zonas reciben el nombre de, erosiones fisioló-
gicas. (12,14)

La porción del útero con la cual -se une el cuello, recibe el nombre
de Istmo Uterino' se considera que el istmo constituye la porción más es-
trecha del órgand; a nivel de su extremo cervical, empieza donde la típica
mucosa del -cuello se transforma en la variedad endométrica. El extremo
superior del istmo sería la zona donde la luz se estrecha (orifi~io interno)
antes de abrirse completamente la gran cavidad del cuerpo del útero. Sin
pmbargo, los límites del comienzo y del final del istmo no son manifies-
tos ni de localización constante. La línea de transición entre'el tipo cer~
vic~l y el tipo endométrico de mucosa puede ser' gradual, y el denomi-
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nado esfínter interno muy difícil de limitar. Danforth,en estudios muy
interesantes comprobó que la pared del istmo está compuesta principal-
m'ente de músculo liso; por lo tanto, considera el istmo como parte del
cuerpo. Durante el embarazo, no se dilata tan pronto como el cuerpo, pero
cuando hay necesidad de espacio para acomodar al feto y las membranas,
el istmo se dilata y alarga para proporcionarlo. El cuello, más fibroso e'S el
único segmento que no se dilata durante el embarazo; por lo tanto el istmo
no debe considerarse como parte separada, sino simplemente coma el ex-
tremo inferior del cuerpo del ~tero.

(12)

PATO LOGIA DEL CERVIX

La cervicitis es el padecimiento ginecológico más común, pues afecta
a más del 50% de las mujeres en cualquier etapa de la vida adulta. Se
caracteriza por una eversión ocasionada por el crecimiento de las células
endocervicales hacia afuera. La infección cervical crónica es la causa más
fn~cuente de leucorrea, y es un factor importante en la esterilidad, la
dispareunia y el aborto. Por otro lado, puede representar un factor pre-
disponente para el desarrollo del carcinoma cervical.

(5)

Prácticamente después de cada parto, sobreviene una cervicitis, pues
la dilatación del cérvix provoca invariablemente pequeñas laceracione3
que pueden infectarse. Esto 'explica que más del 50% de las mujeres que
han parido, presenten cervicitis. En las mujeres no embarazadas, la cer-
vicitis aguda o crónica puede ser causada por gonorrea, que desde su CQ-
mi-cnzo afecta al cérvix. (20) Los antibióticos específicos erradican usual-

mente al gonococo, pero los organismos invasores secundarios pueden per-
sistir por meses y años, causando la infección cervical crónica.

Otros factores que intervienen en la patogénesis de la cervicitis son:
la falta de higiene (contaminación anogenital), la disminución de resis-
tencia a la infección por hipoestrogenismo o hipovitaminosis;

y la irrita-

ción producida por pesarios y otros cuerpos extraños.
La cervicitis principia como una infección superficial. Sin embargo,

el endocérvix es afectado' en el transcurso de horas, y después de 1 o 2
días, puede encontrarse inflamación hasta en las partes más profundas dd
cérvix. Secundariamente se presenta hipertrofia e hiperp1asia de las cé~
lulas glandulares. La irritación debida a la infección causa una hiperfun-
ción del epitelio glandular que se manifiesta por la leucorrea profusa. Las
glándulas infectadas tienden a dilatarse porque la evacuación de su con-
tenido se hace deficientemente, pero el proceso inflamatorio es limitado
por la estructura fibromuscular d'e sostén. (5)

Cuando las células columnares endocervicales y las células escamo-
sas de la pertio se encuentran en equilibrio funcional, su unión se localiza
inmediatamente por dentro del orificio externo. Si '~ste equilibrio se al-
.tera por una infección 'o cambios hormonales, se desarrolla la eversión
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con la zona periorificial enrojecida. Esta condición resulta por el creci-
miento de las células columnares del endocérvix. Estas células salen del
orificio externo y forman glándulas en la porción ectocervicaL que nor-

malmente carece de ellas. A la inspección puede entonces obse'rvarse la
zona periorificial -enrojecida. Al recuperarse el equilibrio funcional por
la regulación hormonal o la erradicación de la infección, se' restablece el

pH vaginal y endocervical, y las células columnares retroceden a 'Sus lími-
tes naturales. Sin embargo, no siempre sucede una regresión absoluta de
la eversión o ectropión. La zona roj a de mucosa que persiste en la portio
puede tener glándulas funcionantes y quí'Sticas (por obstrucción de su dre-
naje). La apariencia aterciopelada de la eversión contrasta con la su-
perficie brillante del epitelio escamoso del ectocérvix, pero de nin-
rún modo representa siempre un foco infeccioso crónico. El uso del
término «erosión" es inapropiado para designar a todas las zonas enro-
jecidas cervicales; debe limitarse a los casos con denudación limitada de
la unión mlico-escamosa. Las erosiones ocurren al principio de las infec-
cion.es virulentas o a continuación de una cicatrización. En esto! procesos
agudos se pierd-e el epitelio escamoso por un período breve; posterior-
mente se recubre el defecto con elementos celulares correspondientes o
e's reemplazado por células columnares altas.

(5, 20)

Las secreciones cervicales dependen de los estímulos hormonales, psi-
cogénicos e irritativos. La producción de moco fluido, ch¡ro y acelular en
cantidad regular, repres'enta un importante factor cervical en la fisiología
reproductora. El tapón mucocervical favorece la colección Y el transporte
de los espermatozoides a la cavidad uterina, y además, actúa como una
barrera para las bacterias patogénicas. La reproducción puede 'Ser obsta-
culizada por un moco contaminado, espeso Y viscoso, o por su ausencia. La
contaminación bacteriana intensa produce una pérdida de cloruro de sodio
y de agua del moco cervical; este trae consigo el aumento d-e la viscosi-
dad y la disminución del pH. La prueba de Sims-Huhner es a vecesne:'
gativa, porque los leucocito s y las bacterias en el moco son hostiles al

esperma.
Las consecuencias más comunes de la cervicitis con la leucorrea Y la

esterilidad. (5) Las pacientes con cervicitis presentan dorsalgia, dolor hipo-

gástrico, tr~stornos. urinarios (disuria, pOliaquiuda Y micción imperativa)
resu"tante de una uretritis posterior, y de una trigonitis secundaria a la
cervicitis. Ad~J;I1ás ,metrorragias, por hiperemia del cérvix infectado; si
hay embarazo, suele dar amnioitis 10 cual conduce al aborto a principio
de la gestación.

Las cauSaS más frecuentes de cervicitis son originadas por tricho-
monas vaginales, monilias, gonococOS, e.streptococos, estafilococos, bacilo de
Koch, amebas, -ete.

Tratamiento de la CerviciCs aguda y crónica
Depende de la edad de la paciente; su deseo de embarazo, la seve-
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ridad de las lesiones cervicales; la presencia de complicaciones y los ante-
cedentes de tratamiento. Las infecciones cervicales agudas se tratarán con
los medicamentos adecuados a cada uno de los gérmenes patógenos. La
cervicitis crónica, primero se tratará médicamente, cuando no se logra
una mejoría después de un tratamiento médico prudencial, estarán indi-
cados los procedimientos de cirugía menor,' cauterización, conización.

Pólipo Cervical

Los pólipos cervicales suelen ser tumores pediculados, generalmente
a nivel de la mucosa intracervical, a veces en la superficie externa o va-
ginal 4el cuello. Son únicos o múltiples, y por lo regular tienen color rIjo
brillante y estructura frágil y esponjosa; por lo general pequeños, pueden
alcanzar diámetros de varios centímetros, y el pedícu:1o es en ocasione's
tan largo, que el pólipo sobresale por el orificio vagimil. La estructun:.
histológica del pólipo cervical es en general, la misma que la de la mu-
cosa donde se origina. (5, 20) La mayoría de las vec'cs asintomáticos, no
obstante los de gran tamaño producen hemorragias intermenstruales o poi-
coito. A veces después de defecar (estreñimiento) se produce hemorragÜi.

El tratamiento' es quirúrgico, algunos autores prefieren electrocaute-
rización.

Leucoplasia

Se ha utilizado para describir diversas. lesiones de color blanquecino,
ya que el término podía aplicarse a cualquier placa blanca; la leucoplasiá
es una hiperqueratosis, generalmente secundaria a una inflamación cró-
nica. (5)

DISPLASIAS
Displasia benigna o leve

Citológicamente: Las célula's que calificamos de displasia benigna sue-
len proceder de las capas intermedias y superficiales del epitelio. Los nú-
cleos son anormales, más voluminosos, con algo de irregularidades en la
forma y algo de variación en el tamaño cuando las células se comparan
ent~e sí; el citoplasma es abundante, lo cual produce modificación mínima
en el cociente núcleo/citoplasma. Hay alteraciones de la cromatina, que
producen núcleos hipercromáticos; este cambio ayuda a diferenciar la dis-
plasia benigna de la metaplasia escamosa madura endocer-vical. En la
metaplasia escamosa quizá haya menos citoplasma que el normal en las
células intermedias o superficiales, pero los núcleos son normales. Las
células basales y parabasales pueden presentar alteraciones nucleares mí-
nimas, pero ninguna que 'suscite- confusión con células malignas. Se modi-
fjca poco el cociente núcleo/citoplasma. (1,3,16,23) Histológicamente: En

el corte histológico, si los cambios de las células consideradas aisladamente
son benignos (incluso si hay células displásicas en todas las capas) sigue
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rigiendo el nombre de displasia benigna. Un corte histológico es única-
mente un conglomerado de células individuales situadas topográficamente
unas cerca de las otras en la misma rebanada de tejidos. Por este motivo
es últil la citología exfoliativa. Manifiesta de manera exacta la histo1ogía
del sitio inmediato. del' cual se originaron las células. Claro 'está que en
el frotis, estas células se mezclarán con las exfoliadas de una superficie
mayor, pero cada una de ellas manifestará el cuadro tisular del sitio in-
mediato de origen. (1. 16, 23)

El grado más benigno" de displasia, desde el punto de vista hi3tológi-
Co., consiste en la presencia de células anormales aisladas sobre un fondo
de epitelio por lo demás normal. Las células individuales se destacan fácil-
mente por núcleo hipercromático que 'suele estar aumentado de volumen.
La celularidad del epitelio puede ser normal o algo aumentada. (1. 16,23')

Displasia moderada

Citológicamente la displasia moderada suele manifestarse por gran
variedad de células anormales (es~ es: basales; para,basales, intermedias
y superficiales). Suelen predomil)p.I" las células poliédricas. Los núcleos
están aumentados de volumen, varían en forma y tamaño y son hipercro-

máticos. Por lo regular"no se advierten elementos d~ forma poco corrien-
te, aunque a veces hay células fibrilares y células «en renacuajo», pero
los núcleos de estas ..últimas no cumplen los requisitos de malignidad. Se
advierten células redondas u ovaladas, de origen basal y parabasal. Tam-
bién en eSte caso hay anomalías nucleares, pero no Se observan la con-
glomeración tosca' de cromatina ni la incongruencia patente entre núcleo
y citoplasma que se aprecian en las displasias graves y el carcinoma in
situ. (1,16.23). '

Histológicamente: La .displasia moderada .produce cambios progresi-
vamente graves en células consideradas aisladamente. En citoplasma se
torna menos abundante,y por lo regular en las zonas que pos'/2en más
células no 'se destaca la formación de puestos intercelulares. Por la com-
binación de menos citoplasma y pérdida del espacio intercelular, los nú-
cleos quedan -en íntima yuxtaposición. Muchos se superponen en el corte
histológico y desaparece el cuadro uniforme en mosaico de «pavimento
empedrado» de la capa de células parabasales; esta capa se borra. En la
displasia ~oderada, el traslado de núdeos anormales a las capas super-
ficiales se torna casj constante. Además, el epitelio considerado global-
mente, suele estar engrosado. (1.16,23)

Displasia grave

Citol6gicamente: se diagnostica cuando muchas células anormales,
si no la mayor parte, son redondas u ovaladas. Se considera que estas
células son bas::tles y parabasales. Hay aumento de volumen" de los nú-
cleos, que suelen s'er hipercromáticos y presentan signos de conglomera-
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ción de la cromatina. A veces, en la displasia grave se han observado
núcleos aumentados de volumen y de forma irregular, con cambios cro-
matínicos escasos. El coÓente núcleo/citoplasma está patentemente mo-
dificado a fayor del núcleo. Sin embargo, el citoplasma, por lo regular
denso y basófilo, se considera más abundante que el caracterÍ'stíco para
las células basales y parabasales malignas. Se observan frecuentes células
intermedias con anomalías nucleares; son más pequeñas que las ,de la
displasia moderada o benigna. En la displasia grave, en ocasiones .'se ad-
vierten células fibrilares y «en renacuajo". En términos ,generales, el cua-
dro citológico de la displasiagrave es un panorama de células anormales,
(1,16,23).

Histológicamente: En la displasia grave se advierte aumento de los
camb~os antes mencionados, de manera que el citoplasma alrededor del
núcleo hi¡::ercromático es un anillo angosto. Las células a- menudo pre-
saltan contorno nuclear muy irregular. Cada célula suele ser ovalada,
incluso fusiform'e,a causa de lacÚmpreslón por células adyacentes. Los
núcleos pueden presentar alineacíón vertical, excepto 'en las capa'Sceltr..
lares más externas. Esta alineación vertical imita la orientación nuclear
del carcinoma in situ corrient~, En esta etapa se dificulta el-diagnóstiCo
difer-encial entre el' carcinomá in situ y la displasia más grave:

En la .mayor p'arte de' .los ea'sos de displasia se advierten imágenes
mitóticas; ,suelen estar situadas en la m:tad internadelepitelio,- aunque
pueden observarse también en la porción alta de la .capa intermedia" las
imágenes anormales son muy ,frecuentes, y algunas mitosis de esta índo};:.~
pueden demostrarse en.' casi todos los .casos. Reagan .ha descubierto mi-
tosis anormales frecuentes 'en 29 por 100 de los casos de displasia cer-
vical. (1.16,23')

Además. de los tipos ya descritos, puede haber células claras. áesta-
cactas. Suelen observarse en los grupos de displasia' benigna y moderada,
pues el citoplasma es abundante. El aspecto claro se ha atribuido: a - con-
tracción del núcleo; el ,núcleo tiene aspecto hipercromático, 10 cual pro-
bablemente signifique condensación del material nucle~r. Sin embargo,
muchas células claras presentan' núcl-eo que conserva' distribución fina de
la cromatina.Este cuadro de células claras se observa invariablemente
en combinación con otras células displásticas,. y ñ'o se ha- dilucidado si
tiene importancia es'pecial o si carece de la misma. En la actualidad;
dentro de la: amplia gama de displasias', bien pudiera identificarse como
célula anormal o displástica. (16,23)

CARCINOMA IN SITU

El carcinoma in situ es semejante citológicamente a la displasia,
grave. Predominan las células basales parabasales anorma~es y. según
Reagan Y,-Hamonic, son más abundantes las células ovaladas o redondas
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que las de cualqu'ier otra clase. Recordando lo anterior, puede h~cerse
una valoración razonablemente exacta de un fr~tis en cuant,o al carcmoma
in situ o la displasia. Si puede estimarse el número de celulas an~rma-
les en un frotis, ello pued'€ ayudar para diferer:ciar entre ambas leSIOnes.
(16) Okagaki y colaboradores, y Reagan y Leldm~n, har: o~servado que
las células anormales son más abundantes en el carcmoma m. sttu que en la

displasia grave. (21) Las células características de ca~cinoma ~on ovaladas

o redondas, y el núcleo ocupa la mayor parte del cItoplasma, suelen lla-
marse cé1ula~ «de tercer tipo». (23) El citoplasma debe estar patentemen-
te disminuido en relación con el de la célula basal o para,basal ~ormal,

y

a menudo está representado por un borde angosto.. El nucleo tIene. COn-
torno muy semejante al de la célula., En grup~s ~~

células se, adVIerten

variaciones en forma, tamaño y caracteres de tmclOn de los nuc1eos. ~a
conglomeración de la cromatina es notabl-e en la mayor parte .de las ce-
lulas; la membrana nuclear a menudo es destacada. Algunos eJem~los de
carcinoma in situ presentan núc1eo~ bastante normales, aunque ~stan a~-
mentados de volum-en y varían en' tamaño y forma. E? el carc'moma m

situ pueden observarse células de tamaño y forma vanables. Se ~a ad-
vertido que, en casos de displasia, es menos proba~le ~ue losl froh~ pre-
senten cambios inflamatorios qU<=los del carcinoma m sltu y e carcmo~a
invasor, en los cuales de manera "Egular <;e _'3.Qvierte fOT'

b
dO infl~?'i&1;OrlO.

En nuestro material no hemos podido comprobar esta o servaClOn, pues
ha habido muy pocO's frotis ..limpios", (16. 23~

'
Además de los motivos técnicos que más adelanre describir.emos, no

siempre puede hacerse el diagnóstico citológico neto. En oc~slOnes, en
los frotisse advierten variedad tan grande de 'células y cambIOs nucl'~a-

res tan sutiles que es difícil clasificados. En estos ca~os hemos recurndo
a diagnóstico de combinación de la índole de-'"displas1a grave contra car-
cinoma in situ:... (23) Las células de estos frotis no son pat'€ntemen~ :na-
lignas e indicadoras de carcinoma, y, sin embargo,. tienen forma. suflc1ez:-
temente redondeada y ovalada para guardar semeJanza con las de carCl-

noma; por ello, no puede decidirs'z su carácter. Cuando. se presenta. este
problema se hace saber al clínico la dificultad y se ~e p~de' q~e rep~ta el
frotis y tome en cuenta la posibilidad de efectuar blOps1a. ~l hay l~fla-

mación destacada, se insta al cHnico a tratarla para despues repehr la
extensión.

Histológicamente: la definición aceptada de carcinoma in situ es la
adoptada por el Comité Internacional sobre Nomenclatura Histoló~ica
para Lesiones del C,ueIlo Uterino. Las células muy anormale~ d:scnt~s
al hablar de la displasia grave abarcan todo el grosor del epttelIo. Slil
embargo, se acepta que una o dos capas de las células más externas
pueden tener aspecto aplanado. Este estado patológico puede afectar tam-
bién los cuellos de las glándulas endocervicales y las glándulas mismas,
lo cual no se considera invasión. (16.23',1)

L

~9-_.,.



CARCINOMA INV ASIVO EPIDERMOIDE

No se han dilucidado cabalmente los factores que producen la in-
filtración inicial del estroma de tejido conectivo. Quizá intervengan pre-
siones sobre las células por la proliferación epiteliaI rápida, elaboración
de enzimas líticas en algunos casos, o disminución de la adhesión entre
cada una de las células, que les permite adquirir actividad amiboide. (21)
Sea cual sea el mecanismo, las células epiteliales anormales se introducen
en el estroma subyacente. Ello no significa el «punto en que es impo-
sible el regreso». a pesar de lo que se suponía. Las células que penetran
no sobreviven obligadamente en el medio nuevo, y

en definitiva, puedensucumbir o modificarse, de manera que la infiltración termina. En otros
casos avanza la infiltración, y, por último, el cáncer se torna patente. (1,21)

Las manifestaciones incipientes de infiltración o penetración del te-
jido conectivo se han llamado invasión temprana del estroma, microinva-
sión o cáncer micra invasor. Este último es nombre inadecuado, pue'S en
esta etapa de la carcinogénesis no puede predecirse con .2xacbtud el des-
tino último del epitelio infiltrante. Se observan focos unicéntricos de in-
filtración, menos a menudo multicéntricos, aunque el núm-ero de focos
infiltrantes guarda relación, en parte, con el método de estudio. (21)

Esmás probable que los cortes seria dos o en etapas revelen focos multicén-
t:r;icos de infiltración que el análisis menos amplio del tejido. El foco de
infiltración puede guardar relación con el epitelio de superficie que re-
viste al cuello del útero o con el epiteJio que substituye a una glándula
eervical. El epitelio de origen suele ser morfológicamente anormal. Si
bien en la mayor parte de los casos el epitelio alterado tiene los carac-
teres. que se atribuyen generalmente al carcinoma in situ, a veces los
cambios son más característicos de displasia. La infiltración también pue-
de originarse de epitelio que no pres.enta cambios morfológicos impor-
tantes.

En etapa incipiente, la infiltración del estroma de tejido conectivo
puede caracterizarse por células aisladas, por grupos pequeños y

circuns-critos de células o por prolongaciones digitiformes irregulares. En esta
etapa, las masas epiteliales infiltrantes tienen penetración circunscrita y
son discretas. Hacen pensar en que predomina el crecimiento por expan-
s.ión y compresIón las masas de punta roma que tienen aspecto redondo
en el corte transversal; en cambio, la infiltración parece más patente en
las terminaciones delgadas y puntiagudas del epitelio. Estas últimas tie-
nen contorno más irregular y a menudo se caracterizan por excrecencias
secundarias que nacen de la'S digitifonnes primarias y se extienden en
muchas din~cciones. Como se advierte en la forma de las masas celula-
res guarda relación con el medio en el cual se presentan. Se acepta en
general que el cordón celular infiltrante sigue las líneas de menor resis-
tencia. El estroma laxo de tejido conectivo presentaría infiltración ffi8S
fácilmente que el estroma intacto normal. Ello también puede ser modi-
ficado por el infiltrado celular adyacente. Las células en los cordones
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infiltrantes pueden ser semejantes o diferentes. En algunos casos, como
se observa las células son pequeñas, primitivas y

en proliferación activa,que se manifiesta por las mitosis. En estos cordones la polaridad celu-
lar suele ser inconstante. Otros cordones en el corte transversal, como
se advierte, tienen nÚmero variable de células diferenciadas; en su ma-
yor parte, corresponden a diferenciación siguiendo la línea de epitelio
escamoso estratificado, aunque en casos poco frecuentes se advierten en-
,sayos abortivos de formación glandular con producción de moco. Puede
observarse formación de queratina, además de la llamada queratinización
de células aisladas. La diferenciación significa proliferación lenta y en
estas célujas no se observan mitosis. Los elementos diferenciados pue-
den coexistir con células primitivas, o pueden no hacerla. Cuando se ob-
servan células primitivas, suelen estar en la periferia de la masa. Care-
cen de la polaridad radiada regular que se advierte en la periferia de al-
gunos espacios glandulares substituidos, y la polaridad tiende a ser más
irregular. (21)

En algunas de las masas celulares infiltradas
S'e advierten en el cortetransversal, manifestaciones degenerativas o de regresión. S~elen obser-varse picnólisis y cromatólisis nucleares, ,con contracción de la cubiertadel núcleo. En ocasiones hay pérdida de la afinidad por los colorantes

Cltoplásmicos y vacuolización intensa del citoplasma. A ve~es se apre-
cia calcificación; En algunos casos los cordones celulares presentan in-
filtración por leucocitos

polimorfonucleares, los cuales también puedenabundar en el estroma adyacente. Al ocurrir infiltración por leucocitos,
las células tienden a separarse unas de otras y a veces se advierten libres
en el estroma acÚmulos de células epiteliales anormales que presentan
manifestaciones notables de degeneración. Estos datos significan infiltra-
ción abortada. Cabe que signifiquen esto mismo las masas circunscritas
de células epiteliales diferenciadas que nacen, a manera de yemas, del
epitelio formado por células des diferenciadas. La diferen.ciación de las
células impide su proliferación rápida. Los datos de esta Índole hacen
pensar en la posibilidad de resistencia del huésped por parte del estroma.

Algunos autores conceden gran importancia a la falta de membrana
basal en relación con una prolongación

infiItrante de epitelio. Conside-ran que la membrana basal citcunscribe o Jimita a las células, y que su
faIta significa pérdida de la restricción por parte de los elementos celu-
lares. Debajo del epitelio de la superficie del cuero uterino hay mem-
brana basal apreciable por

ultramicroscopio, y a veces perceptible conel microscoJ,:Üo ordinario. Se afirma que se demuestra fácilmente por la
reacción del ácido peryódico de Schiff. Se supone que la membrana ba-
sal observada con el microscopio corriente de luz -guarda relación con las
llamadas células basales; estas células son indispensables para la forma-
ción y mantenimiento de la membrana, y, en determinadas

'circunstan-cias, pueden originar disolución de la misma.
Gluck;smann- y Cherry afir-tnan que para estimar si hay o no hay

membrana basal deben tomarse en-
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cuenta el epitelio y el estroma. (21) Según estos autores, las soluciones
de continuidad, en la membrana basal exponen a las células basales el
estroma que puede ser desfavorable, lo cual trastorna la división' ce:ular
y origina diferenciación. En otras circunstancias, las condiciones del es-
troma son favorables para el crecimiento y las células basales proliferan
activamente en el tejido conectivo' sin membrana basal manifiesta. Fun~
dándose en los datos actuales,. que haya o no haya membrana basal no es
factor crítico para regir si la masa de células infiltrantes es capaz o in-
capaz de sobrevivir y de crecer en el tejido conectivo. De la misma ma-
nera, que haya o no haya mitosis puede ser dato desorientador, pues a
juzgar por observaciones experimentales, las células de aspecto primitivo
pueden experimentar períodos de crecimiento activo seguido de períodos
pasajeros de in~ctividad.

Cuando la invasión del estroma es limitada en profundidad y ex-
tensión casi nunca hay ganglioslinfáticos metastáticos. Al observar in-
vasión limitada del estroma, debe hacerse estudio amplio de tejido para
descartar una etapa más avanzada de infiltración en ctro sitio. Es difí-
cil precisar qué tan temprano en la carcinogénesis puede haber partici-
pación de los Enfáticos. Incluso en la infiltración limitada se ha infor~
mado de células cancerosas en. ]os linfáticos regionales, aunque ello tiene
importancia discutible. La posibilidad de participación de ganglios lin~
fáticos regionales aumenta en rela(:ión con el tamaño de' la neoplasia pri-
maria y con multitud de otros factores, muchos de los cua~es no se han
estudiado en relación del cuello del útero. (1, 21)

ADENOCARCINOMA DEL CUELLO

Es la forma menos frecuente de las tres que caracterYzan el carcino-
ma uterino, siendo su frecuencia más o menos el 1/20 de la variedad epi-
dermoide. Aunque por lo general se inicia dentro del conducto cervical,
la lesión primaria puede asentar en el orificio externo o próxima a él,
formando en etapas avanzadas una vegetación de gran tamaño a nivel
d€ la superficie vaginal del c1.:lello.(1.20)

Microscópicamente -se caracteriza por la 4isposición glandular atípi-
ca tan distintiva del adenocarcinoma, en notable cO:!1traste con el aspecto
y distribución ordenada de las glándulas cervicales nor~ales. (20) En al-
gunos casos el apartamiento de lo normal es moderado; en otros la dis-
posición glandular anormal es intrincada y atípica en extremo. Los mis-
mos grados de variación se aplican a las células. En algunos adenocar-
cinomas, el epitelio glandular puede estar formado en su mayo:r parte por

.una sola capa celular, y conservar dichos elementos la forma cilíndrica
adulta del epitelio cervical normal. En otros puede hal1ars.e formado por
múltiples capas, y es posible que lleguen a invadir tan ampliamente el
conducto que en zonas aisladas parezca que el carcinoma perten.ece a la
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variedad epidermoide sólida.

Tomando como base estas variaciones en la misma familia. de tqmo-
res, se han popularizado.. distintos sistemas de gradación histológica, sien-
do el más empleado el de Broders. . La variedad menos indiferenciada
constituye el grado 1; aquella en que el proceso es máximo, el grado IV'.
designando los grados II y III las variedades intermedias.

El adenoacantoma del cuello puede observarse como enfermedad
primaria, o más frecuentemente, -por extensión directa desde --el- cuerpo.
Preferimos limitar el término «adenoacantoma» a la e-nfermedad adeno-
mat0sa maligna con metaplasia escamosa benigna acompañante, que. pue..;,.
de confundir el cuadro, pero- no altera en forma ninguna el pronóstico. (20)
Debemos deplorar que varios autores europeos 'Utilicen este térmiÚo para
significar un adenocarcinomaepidermoide mixto. Con esta malignidad
doble, la interpretación del adenoacantoma es muy diferente de la riu'es-
tra. Parece más adecuado, y se presta' mucho; menos a cohfusión el" tér-
mino adenoepitelioma propuesto por Way.

Cuando se descubre" en el. cuello, un adenQcarcinoma o adenoacan-
toma importa saber si se trata de un tumor primario o secundario al del
endometrio. Suele resultar muy útil el raspado diferencial del en do-
cérvix y de la cavidad uterina. Si -se' comprueba que el céndx \es él
asiento primario del adenocarcinoma, sólo procederemos a irra~iación co-
mo en el caso de cáncer epidermoide. En algunos casos se hace 'H'iste-
rectomía Radical con linfoadenectomia" pélvica.. Si. el adenocarcinoma es
secundario a una enfermedad del cuerpo, irradiamos ambos, cuello' y
cndometrio y más tarde efectuamos histerectomía total no radical. (1,20)

Una variedad poco frecuente' de adenocarcinoma cervical" se ;origina
en los vestigios mesonéfricos tubulares o seudoglandulares que se ven.a
veces profundamente situados en la estructura cervical y que 'son de ori"':'
gen embrionario; el adenocarcinoma que se ":desarrolla a expensas dee~-
tos elementos puede no mostrar conexión con el éndocérvix, y microscó-
picamente caracterizarse por un aspecto más bien tubular. Los carcino.,..
mas de cuello en niñas son exclusivamente de este tipo~, El tratamiento
se~ectivo es radiación externa, más intra-cavitaria y la cirugía -radical se
reserva sólo a los casos radio-resistentes.

...,13-
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DISPLASIA y Ca IN SITU DURANTE LA GES'J1ACION

La Displasia y el Carcinoma intraepitelial del cuello uterino se iden-
tifican con frecuencia creciente en relación con el embarazo,

y su trata-

miento está adquiriendo cada vez mayor importancia en la práctica de la
obstetricia. El diagnóstico de estas anomalías no significa obligadamente
aumento de la frecuencia de la combinación, sino depende de ]a aplica-
ción más frecuente y exacta de los procedimientos citológicos de selección
durante el. embarazo. (6,16)

,

Ha habido discusiones importantes en re~ación con patogenía, diag-
nóstico y tratamiento de la displasia y el carcinoma in situ del cuello ute:'
rino concomitantes con gestación. Los estudios de Greene

y Peckham han

disminuido la preocupación de que los cambios normales del epitelio cer-
vical durante el embarazo puedan remedar las lesiones mencionadas. De
manera análoga, es indiscutible la exactitud del diagnóstico citológico del
cuello uterino anormal durante el embarazo.(6) Aunque se acepta en la
actualidad que estas lesiones pueden diagnosticarse con exactitud duran-
te la gestación, hay gran desacuerdo en lo que atañe a los métodos diag-
nósticos de elección. El tratamiento u'terior no tiene prioridad en cuan-
to al embarazo, pero difieren los autores acerca del momento más adecua-
do para .la terapéutica definit:va.

CITOLOGIA CERVICAL ANORMAL EN EL EMBARAZO

Está comprobado que el estudio citológico cervicovaginales tan fi-
dedigno en la embarazada como en la no embarazada. La frecuencia de
carcinoma cervical en un grupo dado de edad es igual, en esencia, para
embarazadas y no embarazadas. (1. 6, 16) En términos generales, las ati-

pias más importantes del cuello del útero descubiertas durante el emba-
razo persisten en el período post-parto. Sin embargo, ello no se aplica
obligadamente a la displasia cervical. Según Reagan y colaboradores, la
frecuencia de displasia cervical en grupos de no embarazadas varía entre
1.2 Y 3.2 por 100. En las embarazadas, se ha informado frecuencia entre
6 por 100. En las embarazadas, se ha informado frecuencia entre 6 por 100
y30 por 100. Reagan y colaboradores descubrieron disp'asia en 3 por 100
de las embarazadas. Entre 28 mujeres condi~plasia, 14 no tenían datos
de este cambio celular después del parto. Ello concuerda con nuestra ex-
periencia, por cuanto casi 50 por 100 de las pacientes con, atipia benigna,
que sugiere displasia benigna a moderada en el frotis cervicovaginal, de-
jan de presentar estas anomalías en el frotis cuando se vigilan en el puer-
perio. Sin embargo, ya mencionamos que las atipias graves descubiertas
por frotis durante el embarazo persisten después del parto.

(2, 6, 16)

Hemos obtenido relación íntima entre la interpretación del frotis cer-
vicovaginal Y la valoración histopatológica de la pieza de conización del
cuello dd útero durante el embarazo Esta re]acióll ha tenido igual fide-
dignidad que en las no embarazadas, Por este motivo confiamos mucho
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en la interpretación de los frotís cervicovaginales como orientación para
el tratamiento ulterior de pacientes que presentan datos citológicos anor-
males durante el embarazo.

CAMBIOS CERVICALES DURANTE LA GESTACION

Hasta fecha reciente, se consideraba que durante la gestación no ocu-
rrían cambios importantes en el cuello del útero, con la posible excepción
de aumento de la vascularidad y la blandura de los tejidos. El cuello del
úter? consi,ste. en tres elementos tisulares; a saber: estroI:Q.a de tejido co"
nechvo, eplteho. grandular del endocérvix y epitelio escamoso estratifica-
do del ectocérvix. Está comprobado que durante el embarazo ocurren
cambios en los tres elementos mencionados. (16)

Se advierte gran aumento del edema y la vascularización del estro;'
n:a de tejido ~onectivo, además de infiltración de leucocitos, en la mayo-
TIa de las pacIentes. Otro dato frecuente es la deciduación de las células
del estroma. Las glándulas cervicales aumentan en número y el epitelio
glandular tiende a api]arse en varias capas. Los cambios en el epitelio
escamoso estratificado del ectocérvix son menos notables y constantes.
Hay hiperactividad d.e la capa de células basales y, a veces, las células ba-
sales abarcan más de la mitad del grosor del epitelio. Las células basales
tienen. ~s~ecto muy a.ctivo, ~o~ núcleos hipercromáticos y muchas imáge-
nes mItobcas. Esta hIperactIvldad a menudo guarda re~ación con los cam-
bios en el frotis cervical obtenido durante la gestación. Sin embargo no
suele ser difícil el diagnóstico diferencial- por citología entre estas rdorr-
c~aciones, que dependen de hiperplasia de las cé:ulas basales, y los cam-
b.lOScausados por displasia o carcinoma in situ. El epitelio del cuello ute-
rmo durante la gestación puede diferendarse del car-cinoma in situ verda-
dero por cuanto en este último es mucho más notahle la atipia celular.
No debe ser difícil el diagnóstico diferencial.

Las técnicas diagnósticas empleadas durante el embarazo son seme~
jantes a las ~~adas en ~a~ no embarazadas. Sin embargo, es mucho mayor
]a preocupaclOn del medIco acerca de las complicaciones para la embara-
zada y para el producto. Por este motivo, hay mayor desacuerdo en cuan-
to a los procedimientos y el tiempo exacto del embarazo en que deben em-
prenderse métodos diagnósticos.

Citología Exfoliativa

. El,d.esarronc de un método citológico preciso para estudiar mujeres
a~Jntomahcas con cuel!o de aspecto completamente normal nos ha permi-
tIdo en mu~hos c~sos el diagnóstico de cáncer temprano largo tiempo an-
tes que h~blera smto;ma~ o a~o~alías patol6gicas manifiestas. Si no pue-
de efectu",rse un frotIs sIstematIco en todas las pacientes, ciertamente debe
llevarse, a cabo en la mujer de ~ás de 30 años que ha tenido hijos, en bus-
ca de cancer; se trata de un metodo barato y consideramos que este gasto
es el más útil que pueda hacer una mujer.
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American Cá.ncer Papanico-lao'U
Saciety

NORMAL I
Negativo para células ma1ignas.

SOSPECHOSO II Negativo para células malignas, pero
con elementos benignos atípicos (in-
cluyendo los cambios pOI' radiaciones).

III Células atípicas sospechosas de
malignidad.

POSITIVO IV Células probablemente malignas.

Células con características malignas
V concluyentes. (5)

,

.
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METODO DE PAPANICOLAOU

La observación de células neoplásicas características, entre las célu-
las exfoliativas en las secreciones, exudados, trasudados o raspado de va-
rios órganos internos y tejidos, permite el diagnóstico precoz de .neopIa-
sias malignas que no pOdrían -descubrirse mediante otras técnicas. La ci ~
tolQgía exfoliativa ha demostrado tanto valor en la detección del cáncer
infcial' de] cue:vpo y del cérvix uterinos, que actualmentE- pertenece hahi,-
tualmente a lá rutina de 'la exploración anual de toda mujer adulta. (5)

Los métodos para obtener, colectar- y preservar estos- materiales, pue-
den variar un poco de acuerdo con las preferencias del,citálogo. La tin-
ción y la observación 'de;los preparados deben .-ser-::.realizadossolamente
por patólogos o citólogos con preparación'. técnica' y experiencia adecuadas;

ASPIRACION VAGINAL y RASPADO CERVICALES

A. Frotis Vaginales: El material de la vagina pue,de obtenerse por aspi-:
ración, o con una espátula o un abatelenguas cortado.

B. Raspado cervicales: I?esPllés de obtenido el fluidc vaginal se intro-
4.uce un espejo vagin~l (humedecido con agua; tibia) para visualizar
el cérvix. No deben utilizarse lubricantes. La segunda muestra se
toma de la zona de, l~ un~ón escamocolumnar mediante raspado con
una espátula de plástico o con un abatelenguas cortado. (5)

Este raspado proporciona la muestra en la que más se puede cqnfiar
para descubrir carcinoma in situ, debido a que se toma :del foco en donde
se desarrollan la mayoría de los cánceres cervic;ales. (Además, se .tomarán
siempre muestras de las áreas del cérvix que aparezcan c1ínicamenteanor-
males).

Las muestras obtenidas por el raspado directo del cérvix prop'orcio;,.
nan material para una interpretación de gran precisión. El frotis vaginal
da también resultados confiables; su índice de certeza oscila entre el 70
y 98%. La ventaja delfrotis vaginal:radica en que puede cont€ilEÚ':',célu-
las malignas provenientes no sólo del cérvix, sino 'también delendómetrio
y"los ovarios. .
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DATOS DE LABORATORIO

En el informe citológico del laboratorio de patología, se describen los
estudios como sigue: (1) normal, repetir en un año; (2) 'sospechoso, repe-
tir de inmediato; 'o (3) positivo, tómese biopsia. Desde luego se incluye
siempre cualquier información adicional de importancia. La citología va-
ginal en relación al.cáncer se comunica como sigue:

~



Biopsia de Sacabccados

Se acepta en general que las biopsia¡ múltiples por sacabocado son
insuficientes para valorar de manera completa la extensión de la atipia
cervical. Se ha comprobado repetidamente que con las biopsias al azar
fácilmente no se incluye la lesión más importante. Si las biopsias se di-
rigen cuidadosamente con el auxilio de técnicas de tinción de los tejidos
cervicales, y si se toman en cuenta los dato:> citológicos, puede asegurarse
al clínico experimentado una valóración más exacta y fidedigna; sería
imprudente que el facultativo inexperto confiara en biopsias múltiples por
sacabocados. (20)

Colposcopía

El colposcopio es un instrumento gracias al cual puede observarse el
cuello en plena luz con aumento de 10 a 40 x. La técnica de examen es
rápida; requiere prácticamente el mismo tiempo que la inspección del cue-
llo a simple vista. Después de obtener muestras para citología puede lim-
piarse .el cuello con un hisopo de algodón, enfocarse el colposcopio y es-

tudiar cuidadosamente todo el cuello, primero con iluminación normal,
luego con filtro verde para mejorar la visualidad de las imágenes vascu-
lares; el cuello se limpia después con una solución de ácido acético al
3%, que permite una mejor visualización del epitelio cilíndrico y la unión
plano-dlíndrico. Luego puede también teñirse con solución de Schiller
para delinear zonas negativas al g~ucógeno. El principal inconveniente de
la colposcopía es que sólo permite examinar la parte visible del cuello.
Por lo tanto, si no puede visualizarse la unión plano-cilíndrica, el examen
colposcópico es poco satisfactorio; en -nuestro medio se usa poco y no hay
suficiente experiencia.

Co:lpomicroscopía

El colpomicroscopio proporciona una ampliación mayor que el colpos-
copio. El epitelio cervical se tiñe vitalmente con hematoxilina de, :ryIeyer
o azul de toluidina y puede observarse la histología superficial del espite-
lio cervical. Como este campo de visión es limitado, y la profundidad de
foco no .es:mucha, el método resulta complicado'y no tan popular que pue-
da emplearse sistemáticamente. (7. 20)
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TECNICA ACTUAL DE LA CONIZACION CERVICAL

La conización del cuello uterino se hace de varias maneras. Para
asegurar que el anatomo-patólogo reciba piezas adecuadas es obligada la
biopsia en cono con bisturí frío. No debe utilizarse cauterio para obtener
muestras de tejidos por el efecto destructor en las piezas que van a ser
examinadas. Consideramos que no conviene completar la c.onización por
cauterización o bisturí eléctrico, porque deteriora el especimen para el
anatomo-patólogo y por la hemorragia tardía que puede ocurrir. (24) El

método de coDÍzación más empleado es la técnica con bisturí frío completa-
da con una sutura de Sturmdorf modificada. (11) Después de preparar a
la paciente para cirugía vaginal, en cada ángulo lateral del cuello uterino
cerca de la unión con la vagina, se pone una sutura en 8 con catgut cró~
mico O. Los puntos se atan para lograr hemostasia y sirven para hacer
tracción, lo cual facilita el procedimiento. Se pincela con el colorante de
Schiller el cuello uterino y porción superior de la vagina. Después se
practica una incisión circular por lo regular de 12 a 15 mm. de distancia

d.e~,~entro del orificio externo del útero (fig. 1, a). Sin embargo, esta in-
CISlOn puede ampliarse para incluir cualquier lesión o zonas que no se ti-
ñan.

-

La mucosa, periféricamente a la incisión, se despega de los tejidos
subyacentes del cuello uterino a la distancia de unos milímetros (fig. 1,
b); (24) En el límite de esta disección se comienza la incisión en el tejido

mas profundo, y se extiende hacia arriba hasta llegar a un punto inferior
en relación con el orificio cervical interno. De esta manera, sin trastor-
nar la integridad del orificio interno del útero, se extirpan las zonas más
probables de enfennedad en el cuello uterino (fig. 1, c) y gran parte del
conducto cervical. La mucosa laxa se sutura anteriormente sobre la zo-
na cruenta del cuello, del útero con sutura de tipc; Sturrndorf (fig. 1, d), Y
con una sutura semeJante en la parte posterior (fig. 1, e). Además pue-
den necesitarse lateralmente dos o tres puntos en 8 para aproxi~ar la
mucosa del cuello uterino al tejido cervical subyacente y así completar
la he.mostasia necesa~ia (fig. 1, f). Antes de introducir estos puntos se
practlca legrado utermo. Excepto en embarazadas, además de la coniza-
ción se efectúa raspado del útero y del conducto endocervical restante.

(11, 15, 22, 24) Ver figura número 1 en la siguiente página.

En la embarazada, el cuello del útero se prepara para la conización
por puntos superpuestos de material absorbib 1e, valiéndose de suturas con
catgut crómico atraumático núm. O, que se ponen inmediatamente dista-
les a la unión cervicovaginal (figs. 2, a y b). Los puntos abarcan una
tercera parte de la profundidad del tejido cervical (fig. 2, c), y se colo-
can en toda la. circunferencia del cuello del útero; para rodearlo por com-
pleto se necesItan 8 a 10 puntos. Aunque también se ponen puntos en 8
en los ángulos para lograr hemostasia, y se ha dicho que la facilitan' la
experiencia ha comprobado que gran parte de la vascularidad del cu~l1o
del útero y de la hemorragia resultante durante la cirugía guardan re1a-
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ción con los vasos superficiales. La hemorragia se cohibe fácilmente al
colocar los puntos como describimo~ y como se ilustra en las figuras. Tam-
bién se advertirá que después que las suturas se han atado, el cuello del
útero experimenta constricción, y, en consecuencia, está algo fruncido )-
evertido (fig. 2, d). En consecuencia, el bisturí debe dirigirse para ex-
tirpar lo que parece ser un cono muy poco profundo (fig. 2, e). Sin em-
bargo, el cono será adecuado y suficientemente profundo. Después cabe
lograr hemostasia ulterior y corrección del defecto del cuello uteri~o va-
liéndose de puntos separados de tipo Sturmdorf en 8, con catgut crómico
atraumático de número O (fig.2, f). Antes de utilizar esta técnica se ne-
cesitaron 'incluso dos a tres transfusiones en una paciente para reponer
la sangre -perdida durante la conización efectuada en el embarazo. Des-
de que cC?ffienzó a utilizarse este procedimiento, no se han necesitado trans-
fusiones y en la mayoría de las pacientes la pérdida de sangre ha sido, en
números redondos, menor de 50 alOa mililitros. Para ayudar a estimar
la extensión de tejido que deberá extirparse, no debe olvidarse utilizar
la prueba de Schiller antes de la conización del cuello uterino. Es -un
procedimiento sencillo, rápido y valioso. (4, 10, 24)

Ver figura Número 2 en la siguiente página.

e

En nuestra serie de 103 casos, se practicó conización a dos pacien-
tes que tenian embarazo. La primera en el segundo trimestre de la ges-
tación, se diagnosticó Ca epidermoide microinvasivo, el embarazo llegó a
feliz término; la paciente rehusó tratamiento posterior, sus controles han
sido negativos.

La segunda, paciente al efectuarle la conización, se ignoraba que es-
taba embarazada, a los 12 días post-conización presentó hemorragia, se
le efectuó Iegrado saliendo restos embrionarios; actualmente sus contro-
les citológicos han sido negativos. Presentaba displasia severa.

f

FIG. 1. Se comienla uoa i;ncisión circulor en el cuello de! útero, de 1,2 a !5mm del
centro del orificio externo (a). Se despega la mucosa perifé'rica unas mill'metros más
(b),y loincisfón eo tos tejidosprofunc!os se comierola' en ros Hmites externos de -
lo disección, hasta un sitio inmediatamente por ot::ojo del orificio interno del útero
{ej. Se colocan puntos de tipo Sturmdorf adelante y Qtrós (d ye), y con vorios-
puntos en

8"
e{)mp!eto lo repilrod6n (f J

-2(}...;,.;,-

TECNICA DE CONIZACION DEL CERVIX CON BISTURl
DE BARD-PARKER

Deberá hacerse siempre en un Centro Hospitalario con anestesia re-
gional o total.

El cérvix se pinta con solución de lugol para encontrar alguna área
blanca o incolora (Test de SchiI1er). El labio anterior es sostenido para
arriba con un tenáculo simple. En cada uno de los cuatro cuadrantes del
cérvix, de 5 a 10 ml. de una solución de 5 unidades de octaprecin en
100 mI. de solución salina se inyecta en el saco sub-mucoso para contro-
lar la hemorragia; o un máximo de 0.75 de unidades de pitresin pueden
ser inyectados. Después de esperar unos 3 minutos con el bisturf Baxd-
Parker debe- ser usado para remover el cono. (13)

Ver figuras:
A.-Demuestra la vista lateral de un método de inserción del bisturí de
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FIG.2. Se colocon pur¡lo superpuestos de Cot9ut cr&mico ofroumotico en el cueUo
del útero, inmediatamente por abojodoe lo urtión cervicovogif\ol, que se e~l¡end.-
aproximadamente en una tercerapor!e de lo prOfundidad del cuello uferino(a,byc)-
Oespues de ator los puntos, el cuel!o uterino liene ospecto fruncido

"1evertido,-
de manero Que el bislurldebe dirigirse más hocia oden/roque hacio orribo(d)-
poro extirpOfuncono adecuooo (e}. E! defecto u cierre¡ can puntosafl8 o de tip~
S1urmdorf, como se. indico (I).

-22~

Bard-Parker.

B.-Una vista de frente del procedimiento.
c.-Muestra la sección conizada remQvida.

Cualquier área o áreas blancas que hayan aparecido después de
apli.:ar la solución de lugo!, deben incluirse en el cono. Si hay conside-
rable hemorragia es . recomendable suturar la parte superior del cérvix
en cada lado. La hemorragia en capa puede ser controlada con substan-
cias hemostáticas o corriente de alta frecuencia puede ser aplicada.
En la may.oría de los casos, dilatación y curetaje es conveniente, pero
sólo después de efectuada la conización (antes de aplicar los puntos).

La dilatf..CÍón usualmente desprende el epitelio esencial lo, cual di-
ficulta el diagnóstico correcto.

Durante el embarazo, se efectuará conización muy superficial, cuan-
do B€a indicado el procedimiento. El área de hemorragia en capa se
cubrirá con Gelfoan u Oxycel, o bien se suturará adecuadamente. (13)

En la siguiente página ver figuras del procedimiento de conización
con el bisturí de Bard-Parker:

Cuando haya o no lesión macroscópica visible en el cuello la etapa
de más importancia en el diagnóstico de las patologías es sin duda a]gu-
na la pieza sacada a través de un cono por el método frío, que le dará
al patólogo la oportunidad de hacer un diagnóstico acertado y por lo tan-
to nos referirá la conducta y el tratamiento a seguir. Muchas veces,
por no decir la mayoría sólo bastará una buena conización para erradi-
car la enfermedad que injuria al cérvix. La conización se hace como ya
se indicó anteriormente en frío, con un bisturí afilado o con el bisturí
de Bard-Parker. De ninguna manera se hará con electro cauterio ya que
deja un tejido carbonizado inadecuado para examen anatomopatológico;
este método es útil y necesario, sirve para establecer el diagnóstico de
cáncer in situ, cáncer in situ infiltrante, displasias, dando oportunidad
a la paciente salir adelante, en gran porcentaje sin problemas secunda-
rios a la enfermedad. (13)

Es indiscutible que la conización del cuello uterino es peligrosa du-
rante el embarazo. Sin embargo con experiencia, los riesgos que entraña
pueden disminuirse mucho las complicaciones que motiv~m gran preocu-
pación al cirujano (hemorragia, infección, provocar aborto o parto pre-
maturo y función inadecuada del cuello uterino durante el trabajo de
parto).

Ver técnicas de conización antes descritas.
Conviene no efectuar conización en el primer trimestre del emba-

razo, por la gran frecuencia de aborto espontáneo durante este periodo.
La conización puede practicarse en cualquier fecha durante el segundo
trimestre, y en el tercer trimestre incluso hasta la cuadragésima sema-
na, si el cuello del útero no está todavía maduro; tU1a vez que han co-
menzado la dilatación y la borradura cervicales, no puede practicarse
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Biopsia por sacabocados.

Conizacióp con bisturí de Bard-Parker.
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conizaci6n.
Se recurre a conización en etapa avanzada de la gestación sólo

cuando se planea tratamiento definitivo para carcinoma in situ en la
multípara, o cuando se sospecha carcinoma invasor. La pieza puede va-
lorarse adecuadamente por la técnica de cortes en el criost.atoJ de mane-
ra que el diagnóstico y el tratamiento pueden emprenderse con una so-
la anestesia. (3, 17)

Conización y diagnóstico por congelación son dos técnicas que de-
ben ir una seguida de la otra para el buen tratamiento de la pacient2,
ya sea para cirugía posterior aprovechando la misma anestesia con que
se efectuó la conización.

6. Si no se descubre carcinoma invasor Se permite que el embara-
zo continúe y s-e' aconseja el nacimiento por la vía natural. Seis a ocho
semanas después del parto puede estudiarse el cuello del útero, y tres a
seis meses del nacimiento se emprende el tratamiento. definitivo. Si la co-
nización se ha efectuado en etapa avanzada del embarazo y sobreviene
trabajo de parto antes del período de curación de 10 días, está indicada
la operación cesárea.

TRATAMIENTO DE DISPLASIA y Ca IN SITU EN GESTAClON

7. El tratamiento definitivo al término de la gestación por histe-
rectomía cesárea está indicado para las pacientes de clínica con displasia
grave o carcinoma in situ en quienes no, puede confiarse, y, fundándose
en sus antecedentes, no cabe esperar que vuelvan para estudios. de vigi-
lancia. Este procedimiento se practica exclusivamente si la mujer no
desea tener más hijos. En caso de que en etapa avanzada de la gestación
la paciente al ser estudiada por vez primera presente frotis muy anormal
que sugiera carcinoma in situ o carcinoma invasor, cabe efectuar en un
procedimiento conización e histerectomía cesárea; la pieza de conización
se estudia por cortes en congelación en el criostato. (16)

Es patente que la displasia o el carcinoma in situ del cuello uterino
pueden tratarse de muchas maneras. Los tiempos diagnósticos y tera-
péuticos que aconsejamos ,en la actualidad son estos:

1. Frotis cervical para estudio citológico en la primera visita
prenatal.

2. Si el frotis indica cambios inflamatorios o displasia benigna o
moderada, la paciente se vigila por frotis periódicos repetidos después. de
tratar cualquier infección cervical o vaginal que haya. La vigUancia ci-
tológica de estas pacientes se continúa con intervalos regulares de dosa
tres meses hasta obtener dos frotis negativos suc,€sivos. Después, las
pacientes se examinancada año.

.

3. Si los frotis indican displasia grave, carcinoma in situ o carci-
noma invasor, se intenta obtener una muestra de tejido para comprobar
el diagnóstico. La biopsia por sacabocados está indicada sólo cuando se
advierte una lesión; de 10 contrario, efectuamos inmediatamente coniza-
ción. Un ginecólogo experimentado en el uso. del colposcopio puede mo-
dificar este tiempo. En nuestro medio no se usa.

4. No se efectúa conización en el primer trimestre del embarazo a
menos que se sospeche netamente carcinoma invasor fundándose en el
frotis cervical. Después de la decimacuarta semana de gestación, la co-
nización puede practicarse en cualquier momento hasta que el cuello.
del útero comienza a «madurarJl. No se aconseja en la gestación avan-
zada a menos que se planee tratamiento definitivo o se sospeche carcino-
ma invasor.

5. La conización, aunque menos amplia que en la no embarazada,
debe incluir 1 cm. de tejido alrededor del exterior de la unión escamo-
cilíndrica, y se llevará hacia aITiba alrededor del conducto- cervical una
distancia de 1.5 a 2 cm; de esta manera, la conizaCÍón llegará bastante
por bajo del nivel. del orificio interno.
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CASOS ESTUDIADOS:
PRESENTACION DE LOS CASOS DE ACUERDO AL ESTUDIO DE

Durante el presente estudio fueron analizados 103 casos clínicos en
el período comprendido de Enero de 1970 a S.eptiembre de 1973; los cua-
les fueron obtenidos de los archivos clínicos y patológicos correspondien-
tes al Instituto Nacional de Cancerología (INCAN) y al Hospital Priva-
do Bella AUfora.

CITOLOGIA EXFOLIATIV A (PAPANICOLAOU):

MDTIVO DE CONSULTA

El estudio citológico es el punto de partida para el diagnóstico de
las lesiones cervicales. De los 103 casos estudiados, hay varios en que se
les efectuaron frotis periódicos hasta comprobar la enfermedad; en nues-
tro estudio hemos recopilado 108 papanico]aous como iniciación previos
a efectuar biopsia cervical y luego la conización en frío.

Los resultados obtenidos por el método de papanicolaou son los si-
guientes:

Hay dos clases de pacientes. la qu-e consu:ta al médico con motivo
de su ~hequeo ginecológico habitual, ya que generalmente no presenta
ningún síntoma, ni historia patológica; -el médico al examen ginecológico,
al efectuar frote vaginal encuentra la patología cervical.

La otra paciente sí presenta algún signo o síntoma clínico que la
lleva a consu:ta médica, estos varían ya sea uno o varios a la vez, entre
los más comunes es ,el flujo vaginal que puede ser inodoro o con olor
que varía de tenue a fétido, de coloración que va de blanco, amarillo,
rojizo. Del total de pacientes 36 consuHaron por flujo vaginal; (34.9%);
por hemorragia vagina1 consultaron 28 pacientes (27.1%). Estos signos
anteriores en varias oportunidades se encontraron juntos; el dolor es un
síntoma que se encontró en 18 de las p3ci2ntes (17.4%); variando en su
localización a veces, en la región Jumbar en las fosas i~íacas en el hipo-
gastrio y en otras al cérvix. E:n realidad como lo indican diversos au-
tores el flujo producido por la patología carcinomatosa del cérvix o por
disp]asias no produce prurito, pero en muchos casos más o menos en el
12% de las pacientes vistas se encontró trichomonas vaginales, a lo cual
era c1p.hido al prurito.

Raza: Por ser un .estudio retrospectivo en realidad no se cuenta
con datos fidedignos, pero por los datos de origen y de patronímico s se
puede dar un dato aproximado de que la mayoria de las pacientes son
mestizas o de raza indígena, y el resto de raza blanca.

Edad: Esta osciló -entre los 18 y 72 años, siendo la edad promediu
de los 35 a los 45 años.

Antecedentes obstétricos: Llama la atención la relación que existe
entre la paridad y los problemas del cérvix, de los 103 casos estudiados
dos fueron de nulíparas (una de 61 años y la otra de 41) lo que equivale
al 1.9%, el resto o sea el 98.1% corresponde a multíparas y gran multí-
paras. Con respecto a esto tenemos un estudio presentado por los Doc-
tores Ponciano y Castro (Hospital General San Juan de Dios) (9) en el
curso de este año, donde ponen de manifiesto. la relación existente entre
el número de hijos y las lesiones patológicas encontradas; notaron que
conforme aumentaba el número de hijos aumentaban las lesiones pre y
neop1ásicas; lo cual está de acuerdo con nuestro estudio. Tenemos repor-
tado varios casos de gran multíparas que llegaron a tener hasta 18 em~
barazos. De cuatro pacientes no hav datos obstétricos.

Atípico benigno 2

11Displasia moderada

carcinoma in situ

26

39
Displasia severa

carcinoma in situ con extensión
108

glandular
8

Carcinoma epidermoide microinvasivo
16

Carcinoma indiferenciado
6

Como se dijo anteriormente se encontró también trichomonas vagi-
nales en el 12%.

En el cuadro número 1 se podrá observar el porcentaje correspon-
diente a cada diagnóstico.
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CUADRO No.1

BIOPSIA CERVICAL

En el presente trabajo se efectuaron 54 biopsias cervicales, todas
estas pacientes tenían uno o más papanicolaous previos; los resultados
obtenidos fueron los, siguientes:

Cervicitis crónica 4
Cervicitis crónica y aguda, Ca? 1

Cervicitis crónica y aguda, erosiva 1
Cervicitis crónica con células atípicas 1
Queratinización inflamatoria crónica focal 1
Displasia ligera 1
Displasia moderada 3
Displasia severa focal 7
Carcinoma Epidermoide In sita 22
Carcinoma Epidermoide In situ con extensión glandular 10
Carcinoma Indiferenciado 1
Carcinoma Epidermoide In situ microinvasivo 2

En el cuadro Número 2 se podrá observar el porcentaje correspon-
diente a cada diagnóstico.

CONIZACION DEL CERVIX

De las 103 pacientes estudiadas :se les efectuó una conización a ca-
d~ una de ellas; los resultados anatomo-.patológicos son los siguientes:

Cervicitis folicular
Cervicitis crónica y displasia ligera focal
Displasia ligera focal e inflamación crónica
Cervici tis crónica y aguda, displasia moderada focal
Displasia moderada focal y cervicitis crónica
Displasia severa focal
Cervicitis crónica glandular
Cervicitis crónica con metaplasia escamosa ~ inflamación crónica
Displasia severa
Carcinoma Epidermoide in' situ
Carcinoma Epidermoide In situ con extensión glandular
Carcinoma Epidermoide moderadamente diferenciado

Los porcentajes de cada diagnóstico por conización son observados
en el cuadro número 3:
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RESULTADOS: El uso del criostato (congelación) en las preparaciones del tejido ob-
tenido por la conización del cérvix, permite tener en pocos minutos un
resultado definitivo:Los resultados de las conizaciones nos lleva a considerar que el por-

centaje de pacientes con enfermedad carcinomatosa, ,era de 61.1 %.
Lo que equivale a 63 pacientes.
Con el resultado positivo para carcinoma se efectuó como trata-

miento. posterior histerectomía radical en 8 pacientes, en los cuales sólo
en un caso se encontró enfermedad maligna residual: foco de carcinoma
epidermoide (cérvix, radionecrosis, ganglios negativos. La radio necro-
sis se debe a que algunos de los casos, recibieron una dosis intra-cavi-
taria conservadora de Ca-. 6°.

En 20 pacientes se practicó histerectomía total amplia, en estos 20
casos Patología encontró un foco de carcinoma in situ sólo en una pa-
ciente. En las 19 restantes no había evid€ncia de Ca in situ.

A 4 pacient~s se les efectuó radioterapia intra-cavitaria; la primera
el cono dio carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado, no se
efectuó procedimiento quirúrgico en ella. La segunda el cono dio car-
cinoma epidermoide diferenciado, además se le efectuó tiroidectomía por
carcinoma fo1icular, su edad era de 72 años.

La tercera paciente el cono dio carcinoma epidermoide muy dife-
renciado, además de la radioterapia intracavitaria se efectuó histerecto-
mia radical. La cuarta paciente el diagnóstico de su cono fue carcinon¡3
epidermoide moderadamente diferenciado su tratamiento sólo radiote-
rapia, ya que pres,entaba problemas cardíacos.

De las otras 35 pacientes que presentaban diagnó.stico de carcinoma,
el método de la conización cervical dio resultado como tratamiento, ya
que la mayoría ha continuado llegando a reconsultas periódicamente, los
papaniColaou.<; post-conización han sido reportados como negativos.

Los 40 casos restantes en que se efectuó la conización cervical, se
han seguido evaluando; se puede considerar al método como un éxito,
en los estados patológicos en donde est~ i:g.q¡cado. .

-Por la frecuencia con que los espec-ímenes del cuello uterino obte-
nidos por biopsia fallan en el descubrimiento de lesiones pre y neoplá-
sicas 'y la posibilidad de falsos negativos, en estudios citológicos, así co-
mo para confirmar y determinar el tipo de lesión y extensión de la mis-
ma, sospechados o diagnosticados por citología y biopsia del cérvix, es
que se ha determinado el uso de la conización como procedimiento de
elección para establecer con. certeza el tipo- de lesión y su área de extensión.

En la mayoría de los casos del Instituto de Cancerología la c'oniza-
ción se efectuó en pacientes que tenían diagnóstico de Ca in situ por
citología, biopsia o ambos. En esos casos el estudio del cono por conge-
lación establecía el diagnóstico definitivo de Ca in situ o de Ca invasivo
antes de indicar el tratamiento adecuado. Es evidente que el tratamiento
indicado en uno u otro caso es totalmente diferente.

A.
B.
c.
D.

Se determina si la conización fue lo suficientemente amplia.
Si hay Ca in situresidual.
Si sólo se trata de un Ca in situ.
Si se trata de un Ca invasivo.
Estos resultados inmediatos decidirán el tratamiento a seguir:

Sólo conización
HisterectomÍa amplia
Histerectomía radical
Radiación, ya sea intra-cavitaria o externa.

a.
b.
c.
d.

.
Es ohvio que ~ muchos ,casos se le evitará a la paciente dos ope-

racIO~es, dos .anestesl3s. y muchos días de hospitalización. Es importan-
te s.enalar el. ~mpacto sIcológico que significa para la paciente una segun-
d.a mt~rvenclOn pocos días o semanas de.spués de la primera, sobre todo
181se tIene que sugerir que- hay un carcinoma potencial.

También es recomendable para las Instituciones hospitalarias tener
un cuchillo de Bard-Parker, quien simplifica la conización.

El. val~: de la co~ización ha sido bien establecido sobre todo para
la locahza.clOn del carcmoma in situ y del carcinoma invasivo, YR que
para ello se hace necesario un estudio histológico 'completo del cérvix,
lo c,ual se logra con una adecuada conización, ,cuyas medidas para la ma-
yona deben ser de 2.5 centímetros de diámetro por 1.5 centímetros de
largo, para. poder efectuar ,:n diagnóstico adecuado, la congelación rápi-
da de seCCIones como un metodo para la preparación de los especímenes
en una conización permite al drujano proceder inmediatamente a efec-
tuar el tratamiento. definitivo, una -vez obtenido el -resultado anatomo-
P~~ológico. Se ha observado (Malinack y colaboradores) una alta mor-
b~hdad post-operatoria cuando la HisterectomÍa fue' hecha entre 2 y

.

18
dIas después de la conización; sin embargo en los que se efectuó histerec-
tomía minutos después de la conización sólo. se observa cambios inflama-
torios mínimos. (19)

La conización como método terapéutico, se usa ~ y es justificado en
jóvenes mu1tí~ara.s que d€seen tener hijos; que la paciente sabiendo que
pos~e un Ca m sItu y no acceda a .qUe se le efectúe cirugía mayor; en
paclentes que tengan malos riesgos (cardíacas, -etc.). En tales circuns-
tB?cia~, deberá ser segu.ida de cerca con frotis .,cervicovaginales y aún
mas SI estas fueran posItivas se les puede hacer una nueva cortización.

La conización está indicada también cuando hay sospecha de malig-
nidad auranta el embarazo.
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