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CARCINOM A M ICROINVASIVO; DIAGNOSTICO Y  TRATAM IENTO
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RESUMEN

Este estudio se realizó en el Instituto del Cáncer (SOLCA QUITO) 
durante los años 1990-1991.

Se tomó como referencia la presencia de células malignas que rompen 
la membrana basaly que no sobrepasan los 5mm de esta.

El microcarcinoma se encontró en 103 pacientes que corresponden al 
8.33 o/o de las patologías cervicales uterinas.

La edad promedio en la que se diagnosticó esta patología correspon­
dió a los 40.13 años, promedio de edad de inicio de vida sexual, fue de 
18.01 años, el 61.70 o/o de las pacientes fueron multigestas.

Los signos y  síntomas más importantes fueron el escurrimiento geni­
tal amarillo, dispareunia y  la sinusorragia.

La correlación citocolpohistopatológica fue del 83.5 teniendo en 
consideración el diagnóstico.

Los aspectos colposcópicos más importantes que se encontraron fue­
ron los vasos atípleos, el puntillado y  el mosaico.

Se realizó conización en 20 pacientes, histerectomia post cono en 37, 
histerectomia directa sin cono en 31 e histerectomia radical 15 pacien­
tes.

La conización es un método importante para el diagnóstico y  la estra­
tegia del tratamiento en esta patología, evitando cirugías exageradas
que aumentan la morb¡mortalidad de las pacientes y  costos hospitala­
rios.
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Introducción

MESTWERDT desde 1946 al realizar es­
tudios retrospectivos del com portam iento 
del cáncer escamoso del cervix uterino» en­
contró un grupo dé estos tum ores que te- 
níán una evolución clínica favorable. Este 
criterio lo llevó a em itir el concepto de mi- 
crocarcinom a distinguiendo que la invasión 
incipiente del estroma; nó sobrepasaba los 

7.7 mm. com o máximo. (1,2).

En 1961 la FIGO subdividió oficialmente al 
carcinoma del cervix uterino al estadio I en 
estadio ía y Ib.

El estadio incluye la invasión precoz del 
estrom a (Ca preclínico) o el así llamado Car­
cinoma microinvasivo.

En 1971 la FIGO subdivide al estadio la en: 
(a) para identificar a la invasión precoz del 
estrom a y (b) al cáncer oculto. En 1976 
vuelva la FIGO a incluir a la categoría de Ib 
al cáncer invasor oculto, particularizando de 
esta manera el estadio la al carcinoma mi­
croinvasivo. (2,3).

El debate principal y que se presta para 
diversas interpretaciones es lo referente a la 
profundidad de la invasión del estrom a que 
separa esta lesión (la) de un cáncer invasor 
franco (Ib). (4,5).

Diversos autores dividen esta lesión en al­
gún punto  en tre  los 3 mm a los 5 mm de in­
vasión del estrom a por debajo de la m em bra­
na basal en ausencia de un compromiso mi- 
crolinfovascular. (6,7,8,9).

Un carcinom a microinvasivo (la) puede 
ser descrito después del diagnóstico micros­
cópico de invasión precoz del estrom a reali­
zado antes del tratam iento (Annual report 
vo. 16).

Se estima que no es aceptable para el

diagnóstico definitivo de Ca micro invasor los 
especímenes oriundas de biopsia (3) y que 
un diagnóstico anatomo-patológico es válido 
apenas cuando se dispone de una pieza de 
conización. (1,3,10,11).

En lo referente al tratam iento el tem a 
fundam ental era la presencia de metástasis 
ganglionares linfáticas pelvianas ocultas que 
presupone un mal pronóstico y por ende una 
conducta quirúrgica más radical. (12,13,14, 
15).

Al respecto existe un estudio clásico que 
lo efectuó BURGHARDT durante los años 
1958 a 1974 en la que estudió 282 casos de 
Ca microinvasivo en que dem ostró que la ca­
racterística más im portante del tum or era su 
volumen y que en los casos con menos de 
500 mm 3 (cúbicos) (5 mm de profundidad, 
5 mm de ancho y 10 mm de largo) no hubo 
extensión ganglionar linfática pelviana ni se 
registró ni un solo caso de recurrencia pelvia­
na de dicho tum or.

Este es el primer estudio que estableció 
líneas directrices claras y definitorias de un 
parám etro tridim encional (volumen) de la le­
sión.

Con esta dem ostración mas los estudios 
de diversos autores entre ellos AVERETTE 
Y NELSON que encontró cero de metástasis 
en un estudio de 162 pacientes que tuvieron 
diagnóstico de Ca microinvasivo de 1 mm de 
profundidad. SASKI, ABELL, MORLEY 
también encontraron cero de metástasis en 
una serie de 37 pacientes con 3 mm de pro­
fundidad. Aunque no existe un tratam iento 
de rutina, porque cada paciente requiere de 
un análisis individual a esta patología se la 
trata con histerectom ía total extrafacial ab­
dominal mas manguito vaginal (7,11,16,17, 
18,19,20).

En caso interm edio entre estadio la y Ib, 
se lo diagnostica como la y se lo trata  como



Carcinoma microinvasivo 25

si fuera Ib. De acuerdo a la clasificación in­
ternacional requiere la utilización del estadio 
inferior en cualquier lesión cuestionable.

La tasa de curación de esta patología en 
5 años es de 98 o/o  al 99 o/o. Si se som etie­
ra a histerectom ía radical solo se curaría la 
m itad o sea el 1 o/o, siendo la tasa de m or­
talidad para la histerectom ía radical de 0.9 
o/o que es idéntica a la tasa de curación adi­
cional. (21)

Material y  Método

Este es un trabajo retrospectivo de pes­
quisa para evaluación de los procedim ientos 
que se utilizan para el diagnóstico y tra ta­
miento de esta patología.
Se lo realizó en el Instituto del Cáncer (SOL- 
CA-QUITO) durante los años 1990-1991 al 
revisar 103 historias clínicas de pacientes 
que tuvieron diagnóstico Ca microinvasivo 
que corresponde al 8.3 3 o/o de la patología 
cervical uterina (PCU).

Resultados

La edad promedio a la que se diagnosticó 
el Ca microinvasivo fue de 40.1 años con 
edades que fluctuaron desde los 24 a los 72 
años.

Antecedentes Gineco-Obstétricos

Menarquia . . . . . . .  13.6 años (promedio)
Inicio de vida sex . . 18.0 años (promedio)
El 100 o/o de las pacientes tuvieron mas de 
10 años de vida sexual.

Síntom as y Signos

Kscurrimiento amarillo .................  3 3.5 o/o
D isp areu n iá ........................................  16.4 o/o
Sinusorragia.....................................   ■ 13 .4 o/o
Prurito  ...............................   1 3.4 o/o
Escurrimicnto hem ático . . . . . . . .  9.1 o/o
Sangrado . .  ..............   4.2 o/o

Cuatro son los síntom as y signos más 
importantes que se encontraron en esta p a to ­
logía, lo que llama la atención la presencia 
de escurrimiento amarillo signo que puede 
estar presente en cualquier patología cervical 
menos grave.

Correlación Cito-Colpo-Histopatológica

NIC II . .... . . 17 PTES . . . . .  16.5 o /o
NIC I I I . . . . . .  70 P T E S .....  67.7 o /o
Clase V   16 P T E S ...... 15.5 o /o

El 83.5 o/o se puede decir que se corre­
lacionó adecuadam ente considerando que el 
ca microinvasivo se lo diagnostica m icros­
cópicamente.

Aspectos Colposcópicos

Vasos atípicos   27.2 o /o
Puntillado   26.3 o /o
Epitelio blanco    . 15.5 o /o
Mosaico . . .   9.9 o /o
Leucoplasia 8.2 o /o
Orificios glan espesados . ,  6.5 o /o

La presencia de vasos atípicos y puntilla­
do es lo más característico que se puede d e­
mostrar en este cuadro. Sin despreciar la p re­
sencia de epitelio blanco y del mosaico.

Diagnóstico y  Tratamiento

Conización . . . .  20 ptes . . . 19.4 o /o
Hister post cono . . . 37 ptes . . 35.9 o /o
Hister sin cono . . .  31 ptes . . . 30.1 o /o
Hister Rad pos con . . 4- p te s . . . 3.9 o/o
Hist Rad sin cono . . 11 ptes . . 10.7 o /o

E l-35.9 de pacientes fueron sometidas a 
un protocolo com pleto, el 14.6 o /o  de p a ­
cientes fueron sometidas a una cirugía exa­
gerada.
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Discusión

El Ca microinvasivo es el 8.33 o/o  de las 
patologías cervicales uterinas encontradas en 
el Inst del cáncer, la quinta de las patologías 
cervicales uterinas incluidas las cervicitis 
crónicas.

La edad prom edio a la que se encontró es­
ta patología fue los 40.1 años, 1.3 años mas 
que las NIC III (38.8 años) y a 8.5 años del 
promedio de edad del Ca infiltrante (48.6 
años) (19).

Comparada la edad de la menarquia con 
el promedio de edad de aparición del Ca mi­
croinvasivo vemos que presenta un promedio 
de 26.5 años de influencia horm onal en los 
procesos de m aduración de las células cervi­
cales.

De igual manera que el anterior paráme­
tro la vida sexual que fue de 22.1 años, en­
contrándose además que el 100 o/o  de estas 
pacientes tuvieron mas de 10 años de vida 
sexual considerado factor de riesgo para la 
PCU.

Hay que anotar que la m ayoría de las pacien­
tes que concurren al Institu to  para su con­
trol son de condición socio-económico ba­

ja-

Todas las pacientes que presentaron Ca 
microinvasivo fueron multigestas y gran mul- 
tigestas (100 o /o ) evidenciándose de esta 
manera otro  factor de riesgo para la PCU.

Entre los síntom as y signos mas evidentes y 
que se puede particularizar en esta patología 
es la sinusorragia (sangrado al acto sexual) y 
el escaurrim iento hem ático, por que el escu- 
rrim iento genital amarillo y el prurito semio- 
lógicamente pueden estar presentes en varias 
entidades que causan cérvico colpitis.

Siendo el Ca microinvasivo una entidad

que se lo diagnostica microscópicam ente, la 
ayuda que nos da la citología y la colposco- 
pía para llegar al diagnóstico es im portante 
por que la correlación cito-colpo-histopato- 
logía es de 83.5 ó /o  (NIC IIÍ más clase V),

En la colposcopía se encuentra, varios as­
pectos que se relacionan y que se asocian, 
entre estos aspectos se encuentran los vasos 
atípicos como mas característicos, esto tiene 
su razón por ser el estudio de los vasos con 
filtro verde el primer paso colposcópico y 
que nos orienta para hallar el sitio  apropiado 
para la biopsia. Luego tenem os la presencia 
del puntillado, aspecto que nos dem uestra 
la alteración del estrom a y en tercer lugar el 
epitelio blanco, luego de la aplicación del 
ácido acético y nos traduce la presencia de 
mayor cantidad de proteinas (AN) caracte­
rísticos de las alteraciones neoplásicas.

En lo referente al diagnóstico ya m anifes­
tamos anteriorm ente que para tener un diag­
nóstico certero y definitivo es necesario el 
estudio de una pieza adecuada preferible­
m ente cono en este estudio, se realizaron 61 
conos que equivale al 59 o/o de los diagnós­
ticos. El 19.4 o /o  de pacientes (20) se que­
daron en fase de cono, dato seis meses des­
pués de term inada la fecha de este trabajo. 
Estas pacientes fueron atendidas fuera de la 
institución, o por descuido no asisten para 
su tratam iento definitivo, situación que co­
rresponde a trabajo social investigar.

El tratam iento que se considera adecuado 
a esta patología es la histerectom ía extrafa- 
cial abdom inal luego de un diagnóstico ade­
cuado.

En este estudio se encontró que se llevó 
correctam ente el protocolo en 39.8 o/o. 4 
de estas pacientes 3.9 o/o estuvo en duda el 
diagnóstico, se las trató  como si fuera un es­
tadio  Ib y se las diagnosticó como la de 
acuerdo a la clasificación internacional de 
tumores, que tom a en caso de duda el esta­
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dio  menor.

Se realizaron 11 histerectom ías radicales 
(10.7 o/o) consideradas para esta patología 
una cirugía én exceso con el consiguiente 
riesgo dé m orbim ortalidad y elevado costo 
hospitalario.
La gestación estuvo asociada al diagnóstico 
de Ca microinvasor en el 4.9 o /o  (5 ptes). 
Dos de estas pacientes term inaron su gesta­
ción por cesáreas y luego se les realizó histe- 
rectom ía, las otras tres pacientes abandona­
ron el servicio una de ellas de 6 semanas de 
gestación.

En caso de gestación la estrategia esta 
orientada en llegar a un  diagnóstico defin iti­
vo y a la culminación exitosa de la gestación. 
La conducta cambia según los protocolos y 
en especial a la edad de la gestación. Si esta 
de menos de 8 semanas se; puede intentar un 
cono adecuadlo a su estado, ya diagnosticado 
se realiza controles con citología y colposco- 
pía cada tres meses y la culminación de la 
gestación con cesárea y luego la histerecto- 
mía. Si la gestación es pasada las 8 semanas 
y el diagnóstico es realizada de una buena 
muestra se controla cada tres meses con cito­
logía vaginal colposcopía. Se term ina la ges­
tación con cesárea y luego se realiza la histe- 
rectom ía. (11).

Conclusiones y  Recomendaciones

El Ca microinvasivo se encuentra con re­
lativa frecuencia cuando se cumple un p ro to ­
colo adecuado.
Es necesario el diagnóstico correcto y de 
una bu'ena pieza anatóm ica para asegurar el 
tratam iento adecuado.
La sintom atología en esta patología no es 
muy evidente. Solo el 24.7 o/o  presentó sig- 
nología sospechosa con sinusorragia, escurri- 
miento hemático y sangrado. El otro  porcen­
taje de paciente presentó una sintom atología 
que puede estar presente en cualquier pato­
logía cervical.

En la colposcopía debe tom arse en consi­
deración la im portancia de los vasos atípicos 
con la ayuda del filtro verde.
Se recomienda realizar estudio histopatoló- 
gicos de piezas adecuadas, por ser la pato lo­
gía cervical multifocal, y pueden estar aso­
ciadas lesiones en diferentes etapas de evolu­
ción.

El diagnóstico debe tener com o base la 
característica mas im portante que es el vo­
lumen de tum or, esta medición fue propues­
ta por BURGHARDT y consiste en la m edi­
ción de su profundidad, ancho y  largo de la 
lesión.

El diagnóstico preciso evita la realización de 
cirugías exageradas que ocasionan riesgo a 
la paciente y eleyan los costos hospitalarios.
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