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RESUMEN

La presencia de citologia cervical anormal durante el embarazo, varia entre 1.26'y 30/0,y de
los pacientes con carcinoma:del cérvix-aproximadamente:del 1 al 2.80/0 se encuentran embaraza-
das. Se ha relacionado al carcinomade cérvix con la existencia de titulos altos.de anticuerpos con-.
tra virus herpes tipo 2, demostrindose que existe un250/0.de riesgo de desarrollar carcinoma en
mujeres que tuvieron infeccién viral herpética. Se revisan y discuten los medios diagndsticos y el
tratamiefto de carcinoma de cérvix en mUJereS embarazadas.. (Rewsta de la Facultad de. Ciencias

Médicas (Quito), 11: 163 1986).

Siempre constituye ut problemia’ serio’y
estresante para el obstetra, el encontrar un test

de papanicolau anormal en una de sus pac1entes
embarazadas. i

Las mujeres embarazddas desarrollan los
mismos tlpos de carcinoma que'las no embara-

zadas, El impacto-emocional que se produce en

la paciente y en su familia cuando el diagndsti-
co de cdncer se hace durante el embarazo es psi-
colégicamente muy traumatizante: (1).

Debido 2 que-el cincér ginecolégico ocu-
rre a cualquier edad, durante la’ primera visita
prenatal, un examen fisico completo, que in-
cluya examen rectal, deteccién de’sangre en las
heces y papanicolau deben ser realizados."

INCIDENCIA

La presencia-de citologfa cervical anormal -
durante el embarazo varfa entre 1,26 y 3o/o °

(2,3). La presencia de neoplasia 'intraepitelial
cervical (NIC) durante ‘el embarazo varfd de
acuerdo a las diferentes series- éntre, 0.2' y

0.50/0 (4, 5). Catcinoma in'situ*(CIS).varfa en--
tre, 0.1 y ‘0.30/0°(7); pero de acuefdo a Dan-

forth’ su frecuencia“es ‘probablemente mayor,
entre, 0.5y 1o/0 (41). El carcinoma invasivo es-
td presente’ en 0.0450/0 de las pacientes emba- -
razadas (1, 7). De las pacientes con carcinoma
del “cérvix, aproximadamente el 1 a 2.90/0 se
encuentran embarazadas (1,7). De estos resulta-
dos"podemos deducir que, a pesar de que un
obstetra frecuentemente ehcuentra un papani-’
colau anormal en und de sus-pacientes embara-
zadas (1 de’cada 33 embarazadas), solamente 1
vez cada 10 o 20 afios un caso de carcinoma
cervical invasivo. Los ‘chances de hallar carcino-
ma invasivé en el cervix’'de una ‘paciente emba-
razadd ~'que Se- presenta’ con un papanicoliu
anormal son aproximadamente del 3 al 40/0
(3): Serfa unportante conocer los datos de inci-
denc1a en nuestro pals

BREVE REVISION DEL CARCINONIA DEL
CERVIX '

* Antés de discutir lo'que sucede en una pa-.
ciente’ embarazada, ‘€ importante revisar algu- -
nos conceptos bdsicos sobre el carcinoma-del
cérvix en 1a poblacién general,

EERFT C - . S
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Actualmente es considerado como una
enfermedad venérea (8—11) y.como-tal preva-
lente en los siguientes grupos poblaciones

1. Temprano inicio de relaciopes sexua-

les; \
Multiples contactos sexuales;

Malas condiciones socioecondmicas
Multipagas;

Temprana edad del-primer embarazo;
Corto intervalo entre los embarazos;
Prostitutas; ' '

8. Aumento en la frecuencia de enfer-
medades venérecas y

9. Mujeres de raza negra.

Sin embargo’ esta enfermedad se encuen-
tra marcadamente disminuida en otros grupos
poblacionales como monjas, nifias judfas o mu-
jeres virgenes. : o

El carcinoma del cérvix parece que es pro-
ducido por un cierto agente al que las mujeres
se encuentran expuestas en forma repetida, des-
de temprana edad y por un largo perfodo de
tiempo. Los. resultados mds sugerentes son
aquellos que relacionan al carcinoma del cérvix
con el herpes virus tipo 2 (HSV-2). Existe con-
vincente evidencia de un aumento del titulo de
anticuerpos contra el HSV—2 en el paciente con
carcinoma del cérvix, y este virus ha sido encon-
trado en el tejido descamado y en células can-
cerosas. Se cree que ¢l hombre es el reservorio
del virus y que lo transmitirfa a la mujer duran-
te el.contacto sexual, )

El riesgo que tiene una mujer que ha ad-
quirido una ‘infeccién viral herpética aguda, de
desafrollar un NIC es de aproximadamente
250/0. = - o :

El antigeno viral codificado: AG—4, que
es un componente .estructural del virién del
HSV—2 (10), ha sido identificado plenamente
y se halla incorporado para el uso como prueba
inmunoldgica- (9).- Este antigeno se encuentra
presente en el suero del 90o/0 de pacientes
con carcinoma escamocelular del cérvix y de-
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saparece entre 3 y 6 semanas Juego de la tera-

pia con radiacién, En los casos de recurrencia,

se lo encuentra. nuevamente  elevado en el-

900/0 de pacientes, Una de cada tres pacientes

Carcinoma del cérvix durante el embarazo

con displasia cervical tendrd AG—4 en su suero,
y esa paciente serd posiblemente aquella en la
que su -enfermedad progrese. En las otras 2
pacientes la displasia puede permanecer estable
o incluso regresionar (12).

Debido a estos hallazgos, se ha sugerido
que la deteccibn de AG—4 puede ser usada en
el “screening” de toda mujer que se presenta
con un papanicolau anormal, junto con el uso
del colposcopio y de las biopsias por el colpos-
copio. Debe recordiarse sin embargo, que este
antigeno no es completamente especifico, dado
que el 100/0 de pacientes con un cérvix normal
tendrdin titulos detectables del mismo (12).

Existe otra teor{a, que refiere que la cau-

sa del carcinoma del cérvix podria encontrarse

en el DNA nuclear del espermatozoide, el cual
serfa incorporado al citoplasma y posterior-
mente al nicleo de las células subcolumnares de -
reserva (13) del cérvix.

NEOPLASIAS INTRAEPITELIAL
CERVICAL (NIC)

“La NIC se refiere a los cambios intraepite-
liales que comienzan como una generalmente
bien diferenciada neoplasia (muy leve displasia)
y terminan con el carcinoma invasivo (14).
Ha. sido clasificado de la siguiente forma:
NIC'1 displasia muy leve
displasia leve

NIC 2: displasia moderada

NIC 3: displasia severa
Carcinoma in situ (CIS)

Carcinoma invasivo.

La antigua clasificacién de los exdmenes
de papanicolau, ha sido definitivamente elimi-
nada en la mayoria de los centros, debido no
s6lo a que es inapropiada sino que tendia a con-
fundirse en el diagndstico y en el subsecuente
tratamiento. -

La NIC termina-cuando un grupo de célu-
las provenientes de un mismo clonus, invade ‘el
estroma cervical. La diferencia entre el 1y el 3,
es inicamente cuantitativa, pues las caracterfsti-
cas- celulares son las mismas. Esto implica que
una -muy: leve displasia - debe ser considerada
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como una neoplasia invasiva. De acuerdo a esta-
disticas, el {ndice de progresién de la’ enferme-
dad aumenta con la severidad de la misma. To-
ma aproximadamente 7 afios para que una muy
leve displasia se convierta en CIS, pero solamen-
te 1 aflo para que la displasia severa se transfor-
me en CIS. Una mujer con displasia tiene 1000
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veces mis probabllldades de tener CIS que una
mujer-normal. (Flgura 1). ’ 8

La NIC ticne la misma distribucién que la
zona transicional, de allf ‘que el papanicolau y
las biopsias deban tomarse de estazona'y no de
la porcién vaginal del cérvix. (Figura 2),

La NIC comienza en la zona transicional
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Figura 2.— Zonas transcionales del cérvix
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y se expande al endocérvix, siendo muy. raro
que lo haga a la porcibn vaginal del cérvix. Esta
es la razén fundamental para realizar un cureta-
je. endocerv1ca1 al momento de reahzar las biop-
sias dmgldas por el colposcoplo
S1mul;alneamentc con la presencia de cé-
lulas cancerosas anormales en el cérvix, existe
una profunda alteracién de la red subepitelial
vascular a fin de proveer adecuada oxigenacién
y nutrientes al tejido en crecimiento. De modo

que Ia red capilar plana, que es la normal, se’

vuelve tortuosa y da lugar q los siguientes ha-
llazgos colposcop icos:

1. puntuacion: extenswn de los capila-

resala superf1c1e :
2. mosaicismo: comprensmn por la ma-

sa de los capilares,

3. aumento de la dlstancm capilar: com-
prensién  que lleva a la desaparxcwn de varios
capilares, ' -

4. ,réd' capilzif horizontal.

CARClNOMA DEL CERVIX DURANTE EL
EMBARAZO o

Durante el embarazo en'el cérvix normal

se produce una serie de cambios en relacién a -

la no embarazada. , : :

1. Eversion de launion escamoco]umnar
(15,16),

2. Incremento de la vascularidad,

3. Cianosis (signo de
Chadwick), =~

4. Suavidad ala palpacién. .

Existe unautor sin embargo, que reporta
que contrariamente ‘a la creencia general, la
unién escamocolumnar no siempre es exocer-
vical durante el embarazo y en su trabajo,
580/0 de las mujeres embarazadas tenian la
unién escgmocolumhar en el endocérvix, una

macroscopica,

frecuencid. que es comparable con la delasmu-,

jeres no embarazadas (17, 18).

DEFiNlClON N

No exxste acuerdo en la literatura sobre

el tlempo del postparto que debe ser incluido

Carcinoma el cérvix durante el embarazo

en las estadisticas del carcinoma del cérvix du-
rante el embarazo. Se. ha sugerldo que dicho pe-
l'lOdO debe ser.entre 6 y 18 meses (17,19, 20),
Pero en términos de tratamiento, solamente la
displasia. que. ocurre. durante el embarazo y no
en el postparto va ha ser el foco del presente
estudio. El cdncer. del cérvix en el postparto,.o
la citologfa cervical anormal en dicho periodo

deberin ser tratadas como en la paciente no em-
barazada.

PUNTOS BASICOS
" En cualquier ni)}ujétA embarazada con un
papanicolau anormal, ciertos-puntos bisicos son

“necesarios:.

1.. - Establecer un diagnéstico firme, y
2. Contestar las siguientes preguntas

_que tanto la pac1ente como su famllla se plan-

tean: .

A. ¢El embarazo altera el pronostlco del
carcinoma del’ ¢rvix? -

. El embarazo no esun estimulante potente
para la progre51on de los cambios epiteliales, y
més bien: parece regresién que ocurre en casos
de displasias moderadas y severas después del
embarazo,

--Se ha dicho que la lesidn existe antes del
embarazo, no cs alterada por el embarazo y per-
siste ‘después de él. Son pues dos entidades in-
dependientes (22).

B. <{Es la terminacién del embarazo te-
rapéutico?.

No. :
C. d{Se permiten cmbarazos subsecuen-
temente?,
. Dependerd del estadio de la enfermedad,
del tipo de tratamiento, y de si la lesién fue o
no erradicada por la conizacién o las biopsias.
No hay ninguna razén por la:que la paciente
nio pueda. volver a embarazarse si-el carcinoma
ha sido erradicado, S

D. .éEs la castracmn (oforectomla bila-

. teral) terapéutica?.

No. No hay ninguna evidencia de que és-

" te sea un carcinoma hormonodependiente. -

E. dVa a afectar el tumor maligno al fe-
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to?.
No. TR
F. {Va a afectar el tratamiento al feto?.
La terapia depende del estadfo de la en-
fermedad y del embarazo. Si se usa radiacién,
el feto estd severamente -comprometido y muy

probablemente. abortado. Con conizaciones cer- .

vicales o incluso con biopsias existe la posibili-
dad de pérdida del embarazo o cierta morbili-
dad.

G. <d¢Cudndo debe iniciarse el tratamien-
tor.

Depende dcl estadio en el que se encuen-

tra el embarazo, cuando el carcinoma sea diag-
nosticado, y también del estadio de la enferme-
dad, '

SINTOMATOLOGIA

El CIS es  generalmente asintomdtico,
pero se han reportado miltiples sintomas en el
caso del carcinoma invasivo. Estos pueden ser:
.

Sangrado vaginal anormal: 630/0,
Secrecién vaginal: 130/0,

Sangrado .post relacién sexual: 40/0,
Dolor .pélvico: 20/0, y
Asintomdtico: 180/0.

Durante .el embarazo, el sangrado vaginal
puede ser confundido con aborto, labor prema-
tura, placenta previa, separacion normo—pla-
centaria, etc., realizindosé el diagnéstico de car-

Vi pow N =

cinoma del cérvix en base de los sintomas,
incluso mds dificil e infrecuente.

PRONOSTICO

Depende: del estadio .de- la -enfermedad
mis. que: de si la paciente se encuentra 0. no em-
barazada.

DIAGNOSTICO .

Los mds importantes puntos.a:dilucidarse
al evaluar un estudio citolégico.anormal del cér-
vix durante el embarazo:son: . v

1. Usar el procedimiento mds atraumdti-

. co posible,

sia,
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. 2. -Detectar cualquier carcinoma cervical
invasivo, y
3. .Elaborar un plan sobre la mejor ruta
para el parto.”

_Debe hacerse especial incapié en que es
muy importante no s6lo el establecer la presen-
cia de NIC, sino también, y mds importante,
descartar un carcinoma invasivo. '

. Si la lesion cervical es obvia macroscopi-
camente, una biopsia debe ser tomada y la cito-
logfa cervical omitida. S

El procedimiento diagndstico a seguirse
en una paciente embarazada que se presenta
con un papanicolau anormal debe ser el ex-
puesto en el esquema No. 1.

Aln existe gran controversia sobre el uso
de conizacién del cérvix durante el embarazo,

‘debido a los potenciales peligros para la madre

y para el feto y la resultante inaceptable: inci-
dencia de carcinoma residual (23). Incluso mul-
tiples biopsias no guiadas por: colposcopio han
demostrado estar asociadas con una menor in-
cidencia de complicaciones y ser igualmente
confiables en excluir carcinoma invasivo (24).

CONIZACION DEL CERVIX

La conizaciéon del cérvix es un procedi-
miento que conlleva mucho riesgo y debe ser
hecho en muy pocos cuidadosamente seléccio-
nados casos: e .

1. Cuando el papanicolau sugiere una le-
sién mds seria que aquella que se vio en la biop-
2. Cuando los limites de una lesi6n di-
fusa se extienden al canal endocervical, fuera
de la visualizacién colposcépica,

3.. Colposcopia no satisfactoria.

Las complicaciones asociadas a la biopsia
por conizacién son-las siguientes: (5, 16, 25).

1:++Lavincidencia global de complicacio-
mes varia entre 6.20/0" en.un estudio: (26) y
27 90/o enotros(27,28).

2. El epitelio: y el estroma subyacente
no pueden -ser completamente removidos debi-
do al riesgo de ruptura de membranas y pérdida



168

Carcinoma del cérvix durante el embarazo

Esquema No. 1

PAPANICOLAU ANORMAL

Colposcopia y biopsias dirigidas

Normal
Satisfactoria’

Microinvasidn
discrepancia
posible AdenoCA

- 1=2 tr

Répito Colposcopia
en 2—4 semanas

No satisfactoria
. CONIZACION

9
NIC

Papanicolaus y
Colposcopia cada 4 sem (2—6 sem)

Parto vaginal

Papanicolau y Colposcopia
en 6 sem. )

No satisfactoria

Carcinoma
Invasivo

3 tri
Parto vaginal

Postparto: Conizacidn

|

Carcinoma Invasivo
26 semanas
menos

esperar por radiacibn

madurez fetal

Cecarea—Histerectomia

del embarazo. : : ‘

3. El problema principal de la coniza-
cién durante el embarazo es el sangrado, el cual
ocurre mds frecuentemente cuando este proce-
dimiento ‘es hecho ‘en el tercer trimestre (28).
Existen reportes en la literatura de hemorragias
tan severas que requirieron de histerectomia y
ligadura de la arteria hipogdstrica.

Varios métodos' se han usado para corre-
gir el sangrado:

a. Inyeccibn de substancias vasocons-
trictoras como la neo—synefrina, que reduce la
hemorragia sin ninglin efecto aparente ern el fe-
to. (24, 30).

b. Uso de puntos de sutura.
Comprensién cervical.

Uso de gasa coagulante: Gealfoam.
Solucién de Moncel.

4. Aumento :del riesgo de aborto: entre

7.1 y-31.90/0, (15).

o ao
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5. Incremento del riesgo de premadu-
rez, en el presente embarazo o en subsecuentes
(12).

6. Fibrosis cervical con el consiguiente
aumento de operaciones cesireas por no dilata-
cion cervical.

7. Infecciones.

8. Laceraciones cervicales al momento
del parto.

Se ha demostrado que la conizacién du-
rante el embarazo es un procedimiento no satis-
factorio para el tratamiento de carcinoma del
cérvix. En uno-de’los articulos publicados 9 de
13 pacientes que fueron conizadas durante el
embarazo debido a una citologfa anormal, con-
tinuaron presentando’ carcinoma residual tanto
en exdmenes histologicos de especimenes luego
de histerectomfa como’ en citologias y biopsias
hechas en el postparto (31).

Cuando la zona transicional no es adecua-
damente visualizada con el colposcopio, algunos
autores recomiendan que se haga una coniza-
cién modificada durante el embarazo. Este pro-
cedimiento consiste en la remocién quirirgica
solamente del drea o dreas incompletamente vi-
sualizadas con el colposcopio (2).

Todos los embarazos. subsecuentes a la

conizacién deben ser considerados como de alto
riesgo, debido al aumento -en la incidencia de
aborto espontineo, aumento en el {ndice de ce-
sireas debido a estenosis cervical y prematuri-
dad (32). : ‘
La citologfa cervical luego ‘de una coniza-
cién serfa poco confiable por el resto del emba-
razo y posiblemente durante los primeros cinco
meses del postparto (33).

COLPOSCOPIA

Existe actualmente gran cantidad de
informacién y convincente.evidencia de que la
colposcopia es un método seguro-y confiable en
la evaluacién de pacientes embarazadas con
citologfa cervical anormal;'y que ademds permi-
te excluir el diagnéstico de carcinoma invasivo,
mediante biopsias de las regiones mds avanzadas
de la lesién, R
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Estd volviéndose més aceptada la prictica
de s6lo buscar verificacién histolégica en el em-
barazo si existe la sospecha durante la colposco-
pfa de que hay una lesién microinvasiva o inva-
siva, Un grupo canadiense ha recomendado el
evitar tomar biopsias durante el embarazo inclu-
so cuando se sospecha la presencia de NIC me-
diante el colposcopio (esto incluye el CIS). Este
grupo sélo toma biopsias cuando-la presencia-de
invasiéon es sospechada..y mencionan que esta
politica ha demostrado ser segura-cuando la.col-
poscopia es hecha por un médico con un alto
grado de experiencia’y. competencia. Prefieren
ellos hacer biopsias.en cufia, mds que en sacabo-
cado, y Gnicamente hacen conizaciones cuando
la microinvasién o invasién son vistas histolégi-
camente en las biopsias previas (7, 24), Otros
autores también han mencionado: que siempre -
que se pueda excluir la posibilidad -de invasién
o de microinvasién,.la conizacién del cérvix no
debe ser realizada (3;36), y esto puede ser ade-
cuadamente descartado con el uso del colpos-
copio durante el embarazo (3, 18, 25, 35).

Se ha sugerido incluso que: biopsias en si-
cabocado no deben ser hechas durante el’'emba-
razo pues son innecesarias, debido a que el epi-
telio cervical con una lesién invasiva es muy
obvio colposcépicamente (37). .

A-fin-de confiar en los resultados de la
colposcopra, las siguientes condiciones deben
necesariamente ser satisfechas (18, 38) o la co-
nizacion del cérvix deberd hacerse:

1. Localizacién de’la.unién escamoco-
lumnar y de los limites superiores de la zona
transicional.

- 2. La lesién debe ser visualizada‘ com-
pletamente, lo cual quiere decit que deberd. dé-
terminarse la extensién de la lesién en el ¢atial
endocervical o en la porcién vaginal del cérvix,

3. Determmar la presenc1a o ausenc1a
de invasion, : S :

4. La visualizacién de una anormalidad
debe estar acompanada por un papamcolau
anormal. '

5. La biopsia guiada por el colposcopio

"deberd explicar el papamcolau anormal en for-

ma satisfactoria.



170

6. La paciente debe ser confiable, a fin
de estar seguros de que va a tener un adécuado
seguimiento.

Se condujo un estudio en el que mdlti-
ples biopsias fueron realizadas en casos de sos-
pecha o de citologia anormal obtenida durante
colposcopias en el embarazo, y se realizd ade-
mas una conizacion del cérvix en todos aquellos
casos en los que las biopsias reportaron CIS. El
resultado de este estudio demostré que la coni-
zacion fue rara vez necesaria, puesto que en nin-
gun caso reveld la existencia de carcinoma inva-
sivo que no haya sido ya detectado sélo por me-
dio de las biopsias, de modo que se concluyé en
vista de esto, y de las.serias complicaciones aso-
ciadas con la-conizacién durante el embarazo,
que este procedimiento debe ser usado rar{sima
vez y limitarse a casos muy especificos y cuida-
dosamente seleccionados (25).

Pero debe recordarse que incluso en las
manos de los colposcopistas mds experimenta-
dos, existen ocasionales errores diagnésticos
(15). La exactitud en el diagndstico es de alre-
dedor del 99.50/0 y las complicaciones asocia-
das a las biopsias guiadas por el colposcopio son
de alrededor del 0.60/0 (7). .

La mayoria de autores mencionan que
durante el embarazo, el curetaje endocervical
no debe ser realizado (18). Sin embargo, como
todo en medicina, existe un reporte que refiere
que -cuando se limitan a la mitad interior del ca-
nal endocervical, el curetaje del endocérvix pue-
de ser hecho sin problemas durante el embarazo
(39).

RESUMEN EN EL DIAGNOSTICO DEL
CARCINOMA DEL CERVIX DURANTE EL
EMBARAZO

‘ El actual concenso parece ser que la col-
poscopfa es una técnica segura y precisa para se-
leccionar la minoria de pacientes que tienen
una citologia cervical anormal durante el emba-
razo y que requieren biopsias guiadas a fin de
excluir la presencia de neoplasia invasiva, evi-
tando de este modo el uso de procedimientos
mds extensos y que encierran peligro (3, 35).

Carcinoma del cérvix durante el embarazo

Si la presencia de carcinoma microinvasi-
vo, se sugiere por biopsias en cufia o en sacabo-
cado, entonces una conizacién debe ser hecha
a fin de confirmar el diagndstico y determinar
el grado de profundidad de la invasién del es-
troma,

TRATAMIENTO

El tratamiento del carcinoma del cérvix
durante el embarazo es influenciado por varios
factores: estadio de la enfermedad, madurez
fetal en relacidn con el establecimiento del
diagnéstico de carcinoma del cérvix, los puntos
de vista del paciente y su familia en relacién al
diagnéstico y a la influencia del tratamiento en
el nifio atin en el Gtero,

Es importante enfatizar que estadio por
estadio, los indices de curacién son los mismos
que en una paciente no embarazada, pero la
curabilidad es menor si el diagndstico es hecho
en el tercer trimestre o durante el postparto en
el caso del carcinoma invasivo (40).

DISPLASIA Y CARCINOMA IN SITU (NIC)

El diagnéstico de NIC durante el emba-
razo, no.debe hacer cambiar la conducta del
obstetra durante el embarazo, labor o parto
(38). No hay necesidad de que el tratamiento
sea inmediato cuando el carcinoma se detecta
durante el embarazo, y la recomendacién debe
set de continuar con el embarazo y permitir que
la paciente tenga un parto vaginal (41).

Mayor evaluacién de una NIC debe ser
diferida para después del parto de acuerdo a nu-
merosos autores (3, 5, 42, 43), pero otros han
sugerido que se debe repetir la citologia y la
colposcopfa cada 4 a 6 semanas por el resto del
embarazo as{ como en €l postparto. Este Gltimo
es el método mds usado (16, 35, 44).

Si se realiza una conizacion del cérvix du-
rante el embarazo, no deberd considerdrsela co-
mo terapéutica, debido a que se ha reportado la
presencia de carcinoma residual en 430/0 de los
casos (7, 26). Se ha postulado. que la incomple-
ta remociéon de una NIC, incluso con biopsia
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en saca bocado, podria llevar a la regresién de la
neoplasia al alterar el balance inmunolégico en-
tre el huésped y la neoplasia (45).

Es interesante anotar, que durante el par-
to vaginal se elimina suficiente cantidad de epi-
telio cuando CIS o displasia severa se encuen-
tran presentes, y que €l papanicolau y la colpos-
copia hechas luego del embarazo podrfan ser
anormales.” Esto no significa que se ha climina-
do la neoplasia ni que los cambios epiteliales ya
no van a regresar, pero la informacién que se
daba a pacientes sobre la necesidad urgente de
realizar una histerectomia en seguida del parto,
probablemente  no se p‘ueda mantener (34).

Ha sido reportada la cirugia de congela-
ci6n del cérvix (criocirugia), durante el tercer
trimestre, del cmbarazo como muy segura para
el nifo y sin efectos en’el comienzo o progreso
de la labor (46).

Cesdrea—histerectomia deberd considerar-
se en los casos en los que los pacientes no van a
tener un seguimiento apropiado luego del parto.
(4,7,25, 47) ’

CARCINOMA INVASIVO

El embarazo definitivamente -complica el

estadio y tratamiento del carcinoma avanzado

. del cérvix, debido a que la lesion frecuentemen-
_tees 1nfraest1mada (21). .

A no ser que el paciente este cerca al tér-
mino, siempre se debe dirigir el tratamiento ha-
cia la lesibn materna, independientemente del
bienestar fetal, Pero cerca del término se debe
hacer una cesdrea tan pronto como se documen-
te madurez fetal. Parto vaginal no debe ser per-
mitido por el incremento en la incidencia de he-
morragia, sepsis, laceracion y diseminacion de la
enfermedad. ‘

La alternativa entre terapia con radiacién
o cirugfa es muy controvertida, y'depehde prin-
cipalmente en la experiencia que tenga el parti-
cular individuo o la institucidn, pero existen
ciertas consideraciones qﬁe deben tenerse en
cuenta: estadio de la enfermedad y del embara-
zo, edad de la paciente y su condicién médica
general.

171

Para el tipo IA del carcinoma del cérvix
existen varios reportes que mencionan que la
sobrevida es del 1000/0, si el embarazo es per-
mitido que continie hasta término y se reco-
mienda parto vaginal (3,.38).,

Revisemos los diferentes .métodos tera-

péuticos:
TRATAMIENTO QUIRURGICO (1, 36)

a, St es durante el primer trimestre o
la primera parte del segundo trimestre; histe-
rectomia radical y diseccién de los ganglios pél-

_vicos, con el feto intrattero.

b.  Final del scgundo trimestre o tercer
trimestre; esperar que exista madurez fetal, lue-
go realizar una operacién cesarea seguida de his-
terectomfa radical y diseccion de los ganglios
pélvicos, en el mismo momento quirdrgico.

c.  Postparto: histerectomia radical y di-
seccion de los nddulos pélvicos.

T‘R’ATAMIEI\_ITO CON RADIACION:(21, 40, 41)

1. Primer y segundo trimestre: igual que
no embarazada,
a. Radiacién pélvica profunda con col-
postato y tandems,
. b. El thdo fetal usualmente es destrui-
do en 3 a 4 semanas, y aborto espontdneo cs
producido, con la consiguiente involucién del

atero.

c.  Mds radiacién puede darse como en
las pacientes no embarazadas.

d.  Sino ocurre elaborto, el curetaje de-

berd realizarse.

e. Se recomienda que si el utero es pal-
pable sobre la sinfisis del pubis (mds de 12 se-
manas de embarazo), una histerotomia median-
te incision cldsica deberd hacerse, esperar una
semanay empezar terapia con radiacidon externa
seguida posteriormente por radio intracavitario.

2. Si el feto es viable, debe hacerse una

_cesdrea y dar radiacién externa en una semana,

seguida de la aplicacién interna de radio.
3. : .Postparto: como en la no embaraza-
da.
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PRONOSTICO

En general el prondstico para todos los
estadios de carcinoma del cérvix en la embara-
zada, ¢s igual al de la no embarazada, El estadfo
clinico es el més importante determinante en el
prondstico, a pesar de que pacientes con carci-
noma del cérvix, diagnosticados dura_r;te el ter-
cer trimestre o en el postparto tienen significati-
vamente peor pronéstico, debido a que la enfer-
medad estd mas avanzada (7).

Evidencia acumulativa sugiere que el par-
to vaginal no aumenta el riesgo de disemina-
cién del tumor (48). Pero debido al aumento en
el riesgo de hemorragias e infeccibén asociada
con el parto vaginal en la presencia de un cérvix
que, contiene un cincer macroscOpico, cesirea
clisica continua como el tratamiento de elec-
cién (7).
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