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RESUMEN

La presencia de citología cervical anormal durante el embarazo, varía entre 1.26 y 3o/o, y  de 
los pacientes con carcinoma1 del cérvix aproxim adam ente- del 1 a l2 .8 o /o  se encuentran em baraza­
das. Se ha relacionado al carcinoma de cérvix con la existencia de títu lo s altos de anticuerpos con­
tra virus herpes tipo 2, dem ostrándose que existe un 25o/o de riesgo de desarrollar carcinoma en 
mujeres que tuvieron infección viral herpética. Se revisan y discuten los medios diagnósticos y el 
tratam iento de carcinoma de cérvix en mujeres embarazadas. (Revista de la Facultad de Ciencias 
Médicas (Quito), 11:163,1986).

Siempre constituye un problem a serio y 
estresante para el obstetra, el encontrar un  test 
de papanicolau anormal en una de sus pacientes 
embarazadas.

Las mujeres embarazádas desarrollan lós 
mismos tipos de carcinoma que las no em bara­
zadas. El impacto emocional que se produce en 
la paciente y en Su familia cuando el diagnósti­
co de cáncer se hace durante el embarazo es psi­
cológicamente muy traum atizante. (1).

Debido a que el cáncer ginecológico ocu­
rre a cualquier edad, durante la primera visita 
prenatal, un examen físico com pleto, que in­
cluya examen rectal, detección de sangre en las 
heces y papanicolau deben ser realizados.

INCIDENCIA

La presencia de citología cervical anorm al 
durante el embarazo varía entre 1.26 y 3o/o 
(2,3). La presencia de neoplasia intracpitelial 
cervical (NIC) durante el embarazo varíá de 
acuerdo a las diferentes series entre , 0 .2  y
0 .5o/o  (4, 5). Carcinoma in situ (CIS) varía en­
tre, 0.1 y 0 .3o /o  (7), pero de acuefdo a Dan-

forth  su frecuencia és probablem ente m ayor, 
entré, 0.5 y lo /o  (41). El carcinoma invasivo es­
tá présente' en' 0 .045o/o de las pacientes em ba­
razadas (1, 7). De las pacientes con carcinoma 
del cérvix, aproxim adam ente el 1 a 2 .9o /o  se 
encuentran embarazadas (1,7). De estos resulta­
dos" pódemós dédutir que, a pesar de que un 
obstetra frecuentem ente encuentra un papani- 
cóiaií anormal en una de sus pacientes em bara­
zadas ( i  de cada 33 embarazadas), solam ente 1 
vez cada 10 o 20 años un caso de carcinoma 
cervical invasivo. Los chances de hallar carcino­
ma invasivo eri el cérvix de una paciente em ba­
razada que se presenta con un papanicolau 
anormal son aproxim adam ente del 3 al 4o/o  
(3)1 Sería im portante conocer los datos de inci­
dencia en nuestro país.

BREVE REVISIÓN DÉL CARCINOMA DEL 
CÉRVIX V

Antes de discutir lo que sücedé en una pa­
ciente embarazada, es im portante revisar algu­
nos conceptos básicos sobre el carcinoma del 
cérvix en la población general.
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Actualm ente es considerado como una 
enfermedad venérea (8 —11) y como tal preva- 
lente en los siguientes grupos poblaciones

1. Temprano inicio de relaciones sexua­
les; -

2. Múltiples contactos sexuales;
3. Malas condiciones socioeconómicas
4. Multíparas;
5. Temprartá edad del prim er embarazo;
ó. Corto intervalo entre los embarazos;
7. Prostitutas;
8. Aumento en la frecuencia de enfer­

medades venéreas y
9. Mujeres de raza negra.
Sin embargo esta enfermedad se encuen­

tra marcadamente disminuida en otros grupos 
poblacionales como monjas, niñas judías o m u­
jeresvírgenés.

El carcinoma del cérvix parece que es pro­
ducido por un cierto agenté ál que las mujeres 
se encuentran expuestas en form a repetida, des­
de tem prana edad y por un  largo período de 
tiem po. Los resultados más sugerentes son 
aquellos que relacionan al carcinoma del cérvix 
con el herpes virus tipo 2 (HSV—2). Existe con­
vincente evidencia de un  aum ento del títu lo  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 el hom bre es el reservorio 
del virus y que lo transm itiría a la mujer duran­
te  el contacto sexual.

El riesgo que tiene una mujer que ha ad ­
quirido una infección viral herpética aguda, de 
desarrollar un  NIC es de aproxim adam ente 
25o/o.

El antígeho viral codificado: AG—4, que 
es un com ponente estructural del virión del 
HSV—2 (10), ha sido identificado plenam ente 
y se halla incorporado para el uso como prueba 
inmunológica (9). Este antígeno se encuentra 
presente en el suero del 90o/o  de pacientes 
con carcinoma escamocelular del cérvix y de­
saparece entre 3 y 6 semanas luego de la te ra­
pia con radiación. En los casos de recurrencia, 
se lo encuentra nuevamente elevado en el 
90o/o de pacientes. Una de cada tres pacientes

con displasia cervical tendrá AG—4 en su suero, 
y esa paciente será posiblem ente aquella en la 
que su enfermedad progrese. En las o tras 2 
pacientes la displasia puede permanecer estable 
o, incluso regresionar (12).

Debido a estos hallazgos, se ha sugerido 
que la detección de AG—4 puede ser usada en 
el “screening” de toda mujer que se presenta 
con un papanicolau anorm al, jun to  con el uso 
del colposcopio y de las biopsias por el colpos- 
copio. Debe recordarse sin embargo, que este 
antígeno no es com pletam ente específico, dado 
que el lOo/o de pacientes con un cérvix normal 
tendrán títu los detectables del mismo (12).

Existe otra teo ría , que refiere que la cau­
sa del carcinoma del cérvix podría encontrarse 
en el DNA nuclear del espermatozoide, el cual 
sería incorporado al citoplasma y posterior­
mente al núcleo 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 (m uy leve displasia) 
y term inan 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 clasificación de los exámenes 

de papanicolau, ha sido definitivam ente elimi­
nada en la m ayoría de los centros, debido no 
sólo a que es inapropiada sino que tendía a con­
fundirse en el diagnóstico y en el subsecuente 
tratam iento.

La NIC term ina cuando un  grupo de célu­
las provenientes de un mismo clonus, invade el 
estroma cervical. La diferencia entre el 1 y el 3, 
es únicam ente cuantitativa, pues las característi­
ca, s 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
dísticas, el índice de progresión dé la enferm e­
dad aum enta con la severidad de la m ism a.T o­
ma aproxim adam ente 7 años para que una muy 
leve displasia se convierta en CIS, pero solamen­
te  1 año para que la displasia severa se transfor­
m e en GIS. Una mujer con displasia tiene 1000

veces más probabilidades de tener CIS que una 
mujer normal. (Figura 1).

La NIC tiene la misma distribución que la 
zona transicional, de allí que el papanicolau y 
las biopsias deban tomarse de esta zona y no de 
la porción vaginal del cérvix. (Figura 2).

La NIC comienza en la zona transicional
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y  se expande al endocérvix, siendo muy raro 
que lo haga a la porción vaginal del cérvix. Esta 
es la razón fundam ental para realizar un  cureta- 
je endoceryical al momento de realizar las biop- 
sias dirigidas por el colposcopio.

Simultáneamente con la presencia de cé­
lulas cancerosas anormales en el cérvix, existe 
una profunda alteración de la red subepitelial 
vascular a fin de proveer adecuada oxigenación 
y nutrientes al tejido en crecimiento. De modo 
que la red capilar plana, que es la normal, se 
vuelve tortuosa y da lugar a los siguientes ha­
llazgos COlpOSCÓpicOS:

1. pu ntuación: extensión de los capila­
res a la superficie, .

2. mosaiciámo: comprensión por la m a­
sa de los capilares,

j .  aum ento de la distancia capilar: com ­
prensión que lleva a la desaparición de varios 
capilares,

4. red capilar horizontal.

CARCINOMA DEL CERVIX DURANTE EL 
EMBARAZO

Durante el embarazo en el cérvix normal 
se produce una serie de cambios en relación a 
la no embarazada.

1. Eversión de la unión escámocolumnar 
(1 5 ,1 6 ),

2. Increm ento de la vascularidad,
3. Cianosis macroscópica, (signo de 

Chadwick),
4. Suavidad a.la palpación. ^
Existe un  autor sin embargo, que reporta

que contrariam ente a la creencia general, la 
unión escarrjocolumftar no siempre es exocer- 
vical durante el embarazo y en su trabajo, 
58o/o de las mujeres embarazadas ten ían  la 
unión escamocolumnar en el endocérvix, una 
frecuencia que es comparable con la de las m u­
jeres no embarazadas (17 ,18 ).

DEFINICION

No existe acuerdo en la literatura sobre 
el tiem po del postparto  que debe ser incluido

en las estadísticas del carcinoma del cérvix du­
rante el embarazo. Se ha sugerido que dicho pe­
ríodo debe, ser entre 6 y 18 meses (1 7 ,1 9 , 20). 
Pero en términos de tratam iento , solamente la 
displasia que ocurre durante el embarazo y no 
en el postparto va ha ser el foco del presente 
estudio. El cáncer del cérvix en el postparto , o 
la citología cervical anormal en dicho período 
deberán ser tratadas como en la paciente no em­
barazada.

PUNTOS BASICOS

En cualquier mujér embarazada con un 
papanicolau anormal, ciertos puntos básicos son 
necesarios:

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

que tanto la paciente como su familia se plan­
tean: , .

A. ¿El embarazo altera el pronóstico del 
carcinoma del ccrvix?

El embarazo no es un  estimulante po ten te 
para la progresión de los cambios epiteliales, y 
más bien parece regresión qué ocurre en casos 
de displasias moderadas y severas después del 
embarazo.

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

B. ¿Es la term inación del em barazo te ­
rapéutico?.

No.
C. ¿Se permiten embarazos subsecuen­

tem ente?.
Dependerá del estadio dé la enferm edad, 

del tipo de tratam iento, y de sí la lesión fue o 
no erradicada por la conización o las biopsias. 
No hay ninguna razón por la que la paciente 
no pueda volver a embarazarse, si el carcinoma 
ha sido erradicado. ’

D. ¿Es la castración (oforectornía bila­
teral) terapéutica?.

No. No hay ninguna evidencia de que és­
te  sea un carcinoma horm onodependiente.

E. ¿Va a afectar el tum or maligno al fe-
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to?. ...,. .....
No. , y .■■■
F. ¿Va a afectar el tratam iento al feto?.
La terapia depende del estadio de la en^

fermedad y del embarazo. Si se usa radiación, 
el feto  está severamente com prom etido y muy 
probablem ente abortado. Con conizaciones cer­
vicales o incluso con biopsias existe la posibili­
dad de pérdida del embarazo o cierta m orbili­
dad.

G. ¿Cuándo debe iniciarse el tratam ien­
to?.

Depende del estadio en el que se encuen­
tra  el embarazo, cuando el carcinoma sea diag­
nosticado, y tam bién del estadio de la enferm e­
dad.

SINTOMATOLOGIA

El CIS es ' generalmente asintom ático, 
pero se han reportado múltiples síntom as en el 
caso del carcinoma invasivo. Estos pueden ser:
(7).

1. Sangrado vaginal anormal: 63o/o,
2. Secreción vaginal: '13o/o',
3. Sangrado post relación sexual: 4o/o,
4. Dolor pélvico; 2o/o, y
5. Asintom ático: 18o/o.
Durante el embarazo, el sangrado vaginal 

puede ser confundido con aborto, labor prem a­
tura, placenta previa, separación norm o—pla- 
centaria, etc., realizándose el diagnóstico de car­
cinoma del cérvix en base de los síntomas, 
incluso más difícil e infrecuente.

PRONOSTICO

Depende del estadio de la enfermedad 
más que de §i la paciente sé encuentra o no em ­
barazada.

DIAGNOSTICO

Los más im portantes puntos a dilucidarse 
al evaluar un  estudio citológico anorm al del cér­
vix durante el eiíibarazo:son:

1. Usar el procedim iento más atraum áti-

. co posible, ..  .................................
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 im portante no sólo el establecer la presen­
cia de NIC, sino también, y más im portante, 
descártar un carcinoma invasivo.

, Si la lesión cervical es obvia m acroscópi­
camente, üriá biopsia debe ser tom ada y la cito­
logía cervical omitida.

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

Aún existe gran controversia sobre el uso 
de conización del cérvix durante el embarazo, 
debido a los potenciales peligros para la madre 
y para el feto y la resultante inaceptable inci­
dencia dé carcinoma residual (23). Incluso m úl­
tiples biopsias no guiadas p o r colposcopio han 
dem ostrado estar asociadas con una m enor in­
cidencia de complicaciones y ser igualmente 
confiables en excluir carcinoma invasivo (24).

CONIZACION DEL CERVIX

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

1. Cuando el papanicolau sugiere una le­
sión más seria que aquella que se vio en la b iop­
sia,

2. Cuando los lím ites de una lesión di­
fusa sé extienden al canal endocérvical, fuera 
de la visualización colposcópica,

3. Colposcopía no satisfactoria.
Las complicaciones asociadas a la biopsia 

por conización son las siguientes: (5, 16, 25).
; 1. La" incidencia global de com plicacio­

nes varía entre 6.2o/o en un estudio (26) y
27.9o/o en otros (27, 28).

2. El epitelio y el estroma subyacente 
no pueden ser com pletamente removidos debi­
do al riesgo de ruptura de membranas y pérdida
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del embarazo.
3. El problem a principal de la coniza- 

ción durante el embarazo es el sangrado, el cual 
ocurre más frecuentem ente cuando este proce­
dim iento es hecho en el tercer trim estre (28). 
Existen reportes en la literatura de hemorragias 
tan  severas que requirieron de histerectom ía y 
ligadura de la arteria hipogástrica.

Varios m étodos se han usado para corre­
gir el sangrado:

a. Inyección de substancias vasocons­
trictoras como la neo—synefrina, que reduce la 
hemorragia sin ningún efecto aparente en el fe­
to . (24, 30).

b . Uso de puntos de sutura.
c. Comprensión cervical.
d. Uso de gasa coagulante: Gealfoam.
e. Solución de Moncel.
4. Aumento del riesgo de aborto.- entre

7.1 y-31.9o/o. (15).
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5. Increm ento del riesgo de premadu- 
rez, en el presente embarazo o en subsecuentes 
(12).

ó. Fibrosis cervical con el consiguiente 
aum ento de operaciones cesáreas por no dilata­
ción cervical.

7. Infecciones.
8. Laceraciones cervicales al m om ento 

del parto .
Se ha dem ostrado qué la conización du­

ran te el em barazo es un procedimiento no satis­
factorio para el tratam iento de carcinoma del 
cérvix. En uno de los artículos publicados 9 de 
13 pacientes que fueron conizadas durante el 
embarazo debido a una citología anormal, con­
tinuaron presentando carcinoma residual tan to  
en exámenes histológicos de especímenes luego 
de histerectom ía como en citologías y biopsias 
hechas en el postparto  (31).

Cuando la zona transicional no es adecua­
dam ente visualizada con el colposcopio, algunos 
autores recom iendan que se haga una Coniza­
ción modificada durante el embarazo. Este p ro ­
cedim iento consiste en la remoción quirúrgica 
solamente del área o áreas incom pletam ente vi­
sualizadas con el colposcopio (2).

T odos los embarazos subsecuentes a la 
conización deben ser considerados como de alto 
riesgo, debido al aum ento en la incidencia de 
aborto espontáneo, aum ento en el índice de ce­
sáreas debido a estenosis cervical y premáturi- 
dad (32).

La citología cervical luego de una coniza­
ción sería poco confiable por el resto del em ba­
razo y ¡posiblemente durante los primeros cinco 
meses del postparto  (33).

COLPOSCOPIA

Existe actualm ente gran cantidad de 
inform ación y convincente evidencia de que la 
colposcopía es un  m étodo seguro y confiable en 
la evaluación de pacientes embarazadas con 
citología cervical ano rm al,y  que además perm i­
te  excluir el diagnóstico de carcinoma invasivo, 
m ediante biopsias de las regiones más avanzadas 
de la lesión.

Está volviéndose más aceptada la práctica 
de sólo buscar verificación histológica en el em­
barazo si existe la sospecha durante la colposco­
pía de que hay una lesión microinvasiva o inva­
siva. Un grupo canadiense ha recom endado el 
evitar tom ar biopsias durante el em barazo inclu­
so cuando se sospecha la presencia de NIC m e­
diante el colposcopio (esto incluye el CIS). Esté 
grupo sólo tom a biopsias cuando la presencia de 
invasión es sospechada y m encionan que esta 
política ha demostrado ser segura cuando la.col­
poscopía es hecha por ün médico con un  alto 
grado de experiencia y competencia,. Prefieren 
ellos hacer biopsias en cuña, más que en sacabo­
cado, y únicam ente hacenyonizaciones cuando 
la microinvasión o invasión son vistas histológi­
camente en las biopsias previas (7, 24). Otros 
autores tam bién han mencionado que siempre 
que se pueda excluir la posibilidad de invasión 
o de microinvasión, la conización del cérvix no 
debe ser realizada (3, 36), y esto puede ser ade­
cuadam ente descartado con el uso del colpos­
copio durante el embarazo (3, 18, 25, 35).

Se ha sugerido incluso que: biopsias eri sa­
cabocado no deben ser hechas durante el em ba­
razo pues son innecesarias, debido a que el epi­
telio cervical con urta lesión invasiva es muy 
obvio colposcópicamente (37).

A fin de confiar en los resultados de la 
colposcopía, las siguientes condiciones deben 
necesariamente ser satisfechas (18, 38) o la có- 
nización dél cérvix debérá hacerse:

1. Localización de la unión escamoco- 
lumnar y de los lím ites superiores de la zona 
transicional.

2. La lesión debe ser visualizada com­
pletam ente, lo cual quiere decir que deberá de­
term inarse la extensión de la lesión en el Canal 
endocervical o en la porción vaginal del cérvix.

3. Determinar la presencia o áusencia 
de invasión.

4. La visualización de una anormalidad 
debe estar acompañada por un papanicolau 
anorm al.

5. La biopsia guiada por el colposcopio 
deberá explicar el papanicoláu anorm al en fo r­
ma satisfactoria.
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6. La paciente debe ser confiable, a fin 
de estar seguros de que va a tener un  adecuado 
seguimiento.

Se condujo un estudio en el que m últi­
ples biopsias fueron realizadas en casos de sos­
pecha o de citología anormal obtenida durante 
colposcopías en el embarazo, y se realizó ade­
más una conización del cérvix en todos aquellos 
casos en los que las biopsias reportaron CIS. El 
resultado de este estudio demostró que la coni­
zación fue rara vez necesaria, puesto que en nin­
gún caso reveló la existencia de carcinoma inva­
sivo que no haya sido ya detectado sólo por m e­
dio de las biopsias, de modo que se concluyó en 
vista de esto, y de las serias complicaciones aso­
ciadas con la conización durante el embarazo, 
que este procedim iento debe ser usado rarísim a 
vez y limitarse a casos muy específicos y cuida­
dosam ente seleccionados (25),

Pero debe recordarse que incluso en las 
manos de los colposcopistas más experim enta­
dos, existen ocasionales errores diagnósticos 
(15). La exactitud en el diagnóstico es de alre­
dedor del 99.5o/o y las complicaciones asocia­
das a las biopsias guiadas por el colposcopio son 
de alrededor del O.óo/o (7).

La m ayoría de autores m encionan que 
durante el embarazo, el cu retaje endo cervical 
no debe ser realizado (18). Sin embargo, como 
todo en medicina, existe, un reporte que refiere 
que cuando se lim itan a la mitad interior del ca­
nal endocervical, el cu retaje 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- 
poscopía es una técnica segura y precisa para se­
leccionar la m inoría de pacientes que tienen 
una citología cervical anormal durante el em ba­
razo y que requieren biopsias guiadas a fin de 
excluir la presencia de neoplasia invasiva, evi­
tando de este m odo el uso de procedim ientos 
más extensos y que encierran peligro (3, 35).

Si la presencia de carcinoma microinvasi- 
vo, se sugiere por biopsias en cuña o en sacabo­
cado, entonces una conización debe ser hecha 
a fin de confirmar el diagnóstico y determ inar 
el grado de profundidad de la invasión del es- 
trom a.

TRATAMIENTO

El tratam iento del carcinoma del cérvix 
durante el embarazo es influenciado por varios 
factores.- estadio de la enfermedad, madurez 
fetal en relación con el establecimiento del 
diagnóstico de carcinoma del cérvix, los puntos 
de vista del paciente y su familia en relación al 
diagnóstico y a la influencia del tratam iento  en 
el niño aún en el útero.

Es im portante enfatizar que estadio por 
estadio, los índices de curación son los mismos 
que en una paciente no embarazada, pero la 
curabilidad es m enor si el diagnóstico es hecho 
en el tercer trimestre o durante el postparto  en 
el caso del carcinoma invasivo (40).

DISPLASIA Y CARCINOMA IN SITU (NIC)

El diagnóstico de NIC durante el em ba­
razo, no. debe ¡hacer cambiar la conducta del 
obstetra durante el embarazo, labor o parto  
(38). No hay necesidad de que el tratam iento  
sea inmediato cuando el carcinoma se detecta 
durante el embarazo, y la recom endación debe 
ser de continuar con el embarazo y perm itir que 
la paciente tenga un parto vaginal (41).

Mayor evaluación de una NIC debe ser 
diferida para después del parto de acuerdo a nu­
merosos autores (3, 5, 42, 43), pero o tros han 
sugerido que se debe repetir la citología y la 
colposcopía cada 4 a 6 semanas por el resto del 
embarazo así como en el postparto . Este últim o 
es el m étodo más usado (16, 35, 44),

Si se realiza una conización del cérvix du­
rante el embarazo, no deberá considerársela co­
mo terapéutica, debido a que se ha reportado la 
presencia de carcinoma residual en 43o/o de los 
casos (7, 26). Se ha postulado que la incomple­
ta  remoción de una NIC, incluso con biopsia
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en saca bocado, podría llevar a la regresión de la 
neoplasia al alterar el balance inmuno lógico en­
tre el huésped y la néoplasiá (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 el papanicolau. y la colpos- 
cópía hechas luego del embarazo podrían ser 
anormales. Esto no significa que se ha elimina­
do la neoplasia ni que los cambios epiteliales ya 
no van a regresar, pero la información que se 
daba a pacientes sobre la necesidad urgente de 
realizar una histerectom ía en seguida del parto, 
probablerjienté no se pueda mantener (34).

Ha sido reportada la cirugía de congela­
ción del céjrvix (criocirugía), durante el tercer 
trimestre, del embarazo como muy ,segura para 
el niño y sin efectos en el comienzo o progreso 
de la labor (46).

Cesárea—histerectom ía deberá 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 tratam iento del carcinoma avanzado 
del cérvix, debido a que la lesión frecuentem en­
te es infraestimada (21),

A no ser que el paciente este cerca al té r­
mino, siempre se debe dirigir el tratam iento ha­
cia la lesión m aterna, independientemente del 
bienestar fetal. Pero cerca del térm ino se debe 
hacer una cesárea tan  pronto como se docum en­
te madurez fetal. Parto vaginal no debe ser per­
mitido por el increm ento en la incidencia de he­
morragia, sepsis, laceración y diseminación de la 
enfermedad.

La alternativa entre terapia con radiación 
o cirugía es muy controvertida, y depende prin­
cipalmente en la experiencia que tenga el parti­
cular individuo o la institución, pero existen 
ciertas consideraciones que deben tenerse en 
cuenta.- estadio de la enfermedad y del em bara­
zo, edad de la paciente y su condición médica 
general.

Para el tipo IA del carcinoma del cérvix 
existen varios reportes que mencionan que la 
sobrevida es del lOOo/o, si el embarazo es per­
mitido que continúe hasta térm ino y se reco­
mienda parto  vaginal (3, 38).;

Revisemos los diferentes m étodos tera­
péuticos:

TRATAM IENTO QUIRURGICO (1,36)

a. Si es durante el primer trim estre o 
la primera parte del segundo trim estre; histe­
rectom ía radical y disección de los ganglios pél­
vicos, con el feto intraútero.

b. Final del segundo trimestre o tercer 
trim estre; esperar que exista madurez fetal, lue­
go realizar una operación cesárea seguida de his­
terectom ía radical, y disección de los ganglios 
pélvicos, en el mismo m om ento quirúrgico.

c. Postpartó: histerectom ía radical y di­
sección de los nodulos pélvicos.

TRATAM IENTO CON RADIACION (21, 40 ,41 )

,1. Primer y segundo trim estre: igual que 
no embarazada.

a. Radiación pélvica profunda con col- 
postato y tándems,

b. El tejido fetal usualmente es destrui­
do en 3. a 4 semanas, y aborto espontáneo es 
producido, con la consiguiente involución del 
ú tero.

c. Más radiación puede darse como en 
las pacientes no embarazadas.

d. Si no ocurre el aborto, el curetaje de­
berá realizarse.

e. Se recomienda que si el útero es pal­
pable sobre la sínfisis del pubis (más de 12 se­
manas de embarazo), una histerotom ía m edian­
te incisión clásica deberá hacerse, esperar una 
semana y empezar terapia con radiación externa 
seguida posteriorm ente por radio intracavitario.

2. Si el feto  es viable, debe hacerse una 
cesárea y.dar radiación externa en una semana, 
seguida de la aplicación interna de radio.

3. Postparto: como en la no em baraza­
da.
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PRONOSTICO

En general el pronóstico para todos los 
estadios de carcinoma del cérvix en la em bara­
zada, es igual al de la no embarazada. El estadio 
clínico es el más im portante determ inante en el 
pronóstico, a pesar de que pacientes con carci­
noma del cérvix, diagnosticados durante el te r­
cer trim estre o en el postparto tienen significati­
vamente peor pronóstico, debido a que la enfer­
medad está más avanzada (7).

Evidencia acumulativa sugiere que el par­
to vaginal 110 aum enta el riesgo de disemina­
ción del tum or (48). Pero debido al aum ento en 
el riesgo de hemorragias e infección asociada 
con el parto vaginal en la presencia de un cérvix 
que, contiene un cáncer macroscópico, cesárea 
clásica continua como el tratam iento de elec­
ción (7).
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