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INTRODUCCION

Una embarazada con citologia cervical anormal El cancer invasor en la poblacion no embarazada
o carcinoma cervical invasor, experimenta mucha afecta generalmente a mujeres entre 45 y 55 afios.
ansiedad y la transmite a sus familiares o personas La edad promedio es de 34 afios y la paridad de 4,5
de su entorno. Son muy duras las decisiones a tomarpartos. El carcinoman situ encontrado durante el
en cuanto alas implicaciones obstétricas y el impacto embarazo no difiere del existente fuera del embarazo
psicolégico de la intervencién a la madre y su (7), ocurre en mujeres mas jovenes con unaincidencia
producto. Las pacientes en edad temprana del de 106 2 casos/1000embaragscon un promedio
embarazo con estadios avanzados del carcinomade edad de 30 afios y la paridad de 4,0 pgaps
cervical invasor estan en una situacion particular- Parece observarse un aumento del nimero de cancer
mente difici. A menudo tienen que tomar una de cuelloen mujeresde menos edad. A pesarde ello,
decision definitiva en cuanto a la continuacién o no su concomitancia con el embarazo llama la atencion
de la gestacién en base a la poca informacion real por su poca frecuencia en los Servicios de Maternidad
del efecto que tiene el cancer sobre el embarazo y lo (5,6).
contrario, o la evolucion natural del mismo sin El 30%-40% de las mujeres embarazadas con
tratamiento a la embarazady. cancer invasor son asintoméaticas. La citologia pre-
La incidencia de citologia anormal durante el natal es crucial para detectar las lesiones tempranas
embarazo es idéntica que para la mujer no graviday en este grupo de mujerg8). El aspecto mas
se observa en el 5% de los mism@$. Con la importante en el manejo de la citologia anormal
introduccién de la citologia como rutina prenatal y durante el embarazo es la exclusion de la enfermedad
el uso de la colposcopia, es mas frecuente encontrarinvasiva(2).
lesiones preinvasivas en el cervix durante el El propdsito de este trabajo es revisar los aspectos
embarazo, con un pico maximo en mujeres de 24 a mas importantes relacionados con la enfermedad
29 afios. Estos rangos coinciden claramente con los preinvasora e invasora del cuello uterino durante el
aflos de edad reproductiva. La neoplasia intra- embarazo.
epitelial cervical ha sido reportada inclusive en

adolescentes entre 10 y 14 afi8p Factores de riesgo

El cancer de cuello uterino que complica al Se desconoce la causa del carcinoma cérvico-
embarazo es un evento relativamente infrecuente, uterino; no obstante, pruebas actuales sugieren que
ocurre aproximadamente entre el {2py el 3%(4). se trata de un proceso multifactorial vinculado con

Se menciona un rango entre 1 a 13 casos por 10 mil diversos factores de riesgo que se resumen en el

embarazog$3). Puede observarse la baja incidencia Cuadro 1(8).

del cancer de cuello durante el embarazo desde las  Mdller (9) en 1978, encontrdé que la poblacion

primeras publicaciones nacionales de Gonzalez Celis femenina de mayor riesgo para cancer de cuello

(5)en 1941 quien reporta una incidencia de 0,06 por uterino, correspondia a pacientes entre la tercera y

mil y Zuckerman(6) en 1955 hasta 0,02%. la quinta década de la vida, sexualmente activas con
antecedentes de precocidad en las relaciones sexua-
les y del primer parto, multiparas, con periodo

111



H CARRILLO GARCIA, ET AL

reproductivo mas largo, asi como la presencia de Un 30%-40% de las pacientes embarazadas con
cervicitis. cancer cervical invasivo son asintomaticas. Muchas

Los estudios epidemiolégicos sugierenunvinculo de ellas en estadio (B). De las pacientes sinto-
importante entre el coito y la neoplasia escamosa. maticas, mas de la mitad se presentan con hemorragia
La explicacion mas satisfactoria de la importancia vaginal espontanea (63%) o poscoital (4%), que
del coito en la génesis del cancer de cuello uterino varia desde una pérdida escasa hasta hemorragia de
quizd sea la presencia de un factor masculino suficiente magnitud como para requerir transfusion
(carcinbégeno) que pasa del varén a la mujer. La (2,3,6) La hemorragia vaginal es el sintoma mas
busqueda de un agente transmisible se ha orientadocomun observado en el carcinoma invasor del cuello
a la carcinogenicidad del esmegma, de los esper- uterino con o sinembarazo. Otros sintomas incluyen:
matozoides, de proteinas basicas y de agentesdolor pélvico (2%) y secreciones vaginales (13%).
infecciosos como chlamidias y virus como el herpé- Debido a que estos sintomas pueden también ser
tico tipo 2 y el de papiloma humano (VPH)). producto del mismo embarazo, es importante
mantener un alto grado de sospecha para el cancer
cervical durante el mismo. En el primer trimestre la
hemorragia puede sugerir un aborto, embarazo
ectopico o enfermedad trofoblastica, también puede
simular complicaciones hemorragicas tardias de la
gestacion(3,6).

Cuadro 1

Factores de riesgo relacionados con
la neoplasia intraepitelial cérvicouterina

Coito inicial en edad temprana (antes de los 16 afos).
Mdltiples compafieros sexuales.

Edad temprana del primer embarazo.

Multiparidad.

Compariero sexual que ha tenido multiples parejas.
Habito de fumar cigarrillos.

Grupo socioeconémico bajo.

Antecedente de enfermedad venérea.

Antecedente de infeccidn por virus de papiloma humano
(VPH).

Antecedente de neoplasia intraepitelial cervical (NIC).

Diagndstico

El diagnéstico se realiza en forma similar que en
la no embarazada. La pesquisa debe hacerse en
primer lugar por citologia, en segundo término por
colposcopia para la localizacion de la lesién y por
ultimo por histopatologia para su diagnéstico
definitivo (1-3,6,11)

Los hallazgos de la exploracién fisica son muy
importantes, se puede encontrar a la palpacién del
cuello uterino una dureza cervical inusual durante el
embarazo. También induracién de parametrios o
fijacion a las paredes laterales de la pelvis en etapas
tempranas del embarazo, similares a los hallazgos
Influencias reciprocas de la exploracion fisica de las no embarazadas

Durante afios se ha afirmado que el embarazo, (3.6,12)
por modificaciones endocrinas, circulatorias y
mecénicas, favorece el crecimiento del cancer de Citologia
cuello uterino; sin embargo, en la actualidad las La citologia es el método de pesquisa mas seguro,
investigaciones parecen demostrar que esto no eseconomicoy aplicable a grandes masas de poblacion
cierto (5,6). (11). La enfermedad preinvasiva es usualmente
En lo que se refiere a la accion del cancer sobre asintomatica y su primera sospecha ocurre cuando
el embarazo, se acepta que éste puede evolucionarobtenemos una citologia cervical anormal después
sin modificacién algunay que los peligros enrelacién de un despistaje de rutina en la primera visita prena-
con anemiay estado téxico provocados por el cancer tal. Es necesario que la muestra del extendido sea
son minimos. En cuanto a metastasis a placenta y sutomada en forma tradicional con especial interés en

penetracion al producto de la gestacion estan ausentesl@ zona de transformacion incluyendo el epitelio
(6). columnar y escamos@,7).

En Conc|usi()n’ el embarazo no favorece la La incidencia de la CitOlOgia anormal durante el

aparicion del cancen situdel cervix, no acelera su
desarrollo y no facilita la transformacion de
preinvasor a invasap,6).

Sintomatologia
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embarazo es idéntica que para la mujer no gravida
(2,13)y el objetivo primario de su evaluacion es el
reconocimiento del cancer invasor cervi¢ah?2).
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Colposcopia

Desde la pasada década la colposcopia ha
reemplazado a la conizacién cervical como método Legrado endocervical
principal para la valoracién de la citologia anormal En general la literatura sefala que el legrado
(13). endocervical no debe realizarse durante el embarazo,

A veces no es facil evaluar el cuello uterino de la por los riesgos inherentes a su realizacién: proba-
gestante, sin embargo en la mayoria de ellas puedebilidades de pérdida de la gestacion, infecciones y
valorarse adecuadamente3,13,14) ruptura prematura de membranass,12,16)

Después de la colocaciéon del espéculo y toma de En el Servicio de Ginecologia de la Maternidad
frotis para citologia, puede ocurrir alguna pérdida “Concepcion Palacios” se realiza legrado endocer-
sanguinea, que puede ocultar los detalles colpos- vical en la mujer embarazada sin que hasta ahora se
copicos. Este sangrado suele controlarse facilmente haya reportado riesgo alguno y se hace en presencia
mediante compresion suave con hisopo de algodén de lesion exocervical, previa confirmacion por
estéril. La mucosa vaginal hiperémica redundante biopsia o ante la presencia de citologias anormales
suele ocultar el cuello uterino, problema que se hace repetidas a pesar del tratamiento adecuado (De Abreu

(2,14,16)

mayor conforme avanza el embarazo y en el Gltimo
trimestre puede aislarlo de la vista por completo.

L, Castillo L, no publicado).

Para grados menores de redundancia vaginal, sueleBiopsia

ser suficiente la retraccion con un baja lengua. Para

La biopsia cervical puede ser tomada durante el

grados avanzados se utiliza un condoén al que se le embarazo guiada por colposcopia; en el 5% de los
retira la punta, que colocado sobre el espéculo retrae casos puede complicarse con hemorragia aguda o
las paredes laterales de la vagina y permite observartardia que se controla con cauterio, sutura,

el cuello(1).

La proliferacion de las glandulas cervicales y el
crecimiento del cuello suelen requerir que el
colposcopista modifique su técnica. Es facil observar
el borde interno de la zona de transformacion, pero
la porcion externa pudiera estar desplazada y la
lesién colposclpica encontrarse cubierta por la
mucosa vaginal. Suele requerirse manipulacién
suave del cuello uterino, desplazando el labio ante-
rior hacia abajo y el posterior hacia arriba. El
tamafio del cuello puede impedir la observacion de
toda la zona de transformacion en un solo campo
colposcopico. EI colposcopista puede lograr una
visualizacién adecuada haciendo valoraciones

taponamiento vaginal o solucién de Moné&xb,7).

La biopsia de atipias colposcoépicas puede hacerse
en todos los trimestres del embara@. Se
recomiendan multiples biopsias excisionales, acom-
pafiadas de legrado endocervical para descartar una
lesion del canaf11).

Cono

Las indicaciones para la conizacién son las
mismas que para la mujer no embarazada: legrado
endocervical positivo para neoplasia, falta de
correlaciéon entre los hallazgos citolégicos,
colposcopicos e histologicos, lesién extensa con
limites no visibles, carcinoma microinvasor en

colposcopicas por separado en cada cuadrante cer-biopsia, adenocarcinoma situ por biopsia(3,17),

vical. Se utiliza solucidn salina y acido acético en

sin embargo, Jones y DeChern@y, Moreno(7) y

el cuello gestante de manera similar al de la paciente Bayer y Soto(18) sefialan que la Unica indicacion

no embarazadél,14) La colposcopia permite la
realizacion de biopsia dirigid@,11).
Benedet y col(13)en 1987 y Benedet y cqll5)

para el cono biopsia en la embarazada es descartar
un proceso francamente invasor si previamente tiene
un reporte de microinvasor por biopsia, evidencia

en 1977 demostraron una buena correlacion entre el de invasion o microinvasién en citologia o posible

diagnostico colposcoépico y los hallazgos histolo-
gicos resultantes.
La colposcopia se considera inadecuada si la

lesion se extiende a canal endocervical o no puede

adenocarcinoma por citologia o biopsia, o cuando la
zona de transformacion no puede ser visualizada en
multiples oportunidades.

La edad gestacional recomendada para la reali-

visualizarse la union escamocolumnar. Esto es poco zacion del cono biopsia es hasta las 24 sem@maas

comun durante el embarazo debido a la eversion
fisiol6gica de la uni6on escamocolumnar y la
hipertrofia del cervix que acompafia al embarazo

Vol. 58, N° 2, junio 1998

La intervencion quirdargica descrita durante el
embarazo se debe considerar como si se tratase de la
extirpaciéon de una moneda mas que de un cono,
debido a que la zona de transformacién migra fuera
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del exocervix durante el embarazo. Al evitar el
traumatismo del conducto cervical se disminuira al
minimo el riesgo de una hemorragia excesiva y la
interrupcion del embarazas).

Se ha reportado un 25% de complicaciones del
cono hiopsia(3,7,12,13,15,16,18-21) Las mas
importantes incluyen: hemorragia materna que puede
requerir transfusién sanguinea, pérdida del emba-
razo, incompetencia o estenosis cervical, ruptura
prematura de membranas y corioamnionitis. El tipo
e incidencia de las complicaciones dependen del
trimestre en que se realiza la conizacion. Durante el
primer trimestre esta asociado a un riesgo
significativo de aborto espontaneo, mientras que la
hemorragia materna lo complica en todos los
trimestres(3). Moreno(17), describe la conizacién
como un procedimiento inocuo, cuya complicacion
mas frecuente es la hemorragia (8,3%), por lo gene-
ral de facil control. Dicho autor realiza el cono en
embarazadas, sin temor a las complicaciones.

El problema mas importante que confronta la
conizacion durante el embarazo es la alta incidencia
de carcinomaresidual (33%), en comparacion con la
obtenida en pacientes no gravida@s

Cono cerclaje
En un intento para minimizar las pérdidas

sanguineas durante el cono biopsia en el embarazo,

el empleo de la sutura tipo cerclaje ha sido
recomendada. EI objetivo de esta técnica es
disminuir la hemorragia, infeccién, aborto y parto
pretérmino, sin limitar el tamafio de la muestra de la
biopsia(3,21,22)

Estadificacion

Estadificar una paciente con cancer es eminen-
temente clinico. El embarazo modifica la seleccion
de estudios diagnésticos de laboratorio y radiol6-
gicosrequeridos para clasificar la lesién por estadios

datos de que los efectos magnéticos y eléctricos
relacionados con la RM modifiquen el desarrollo
humano(1).

El ultrasonido est& limitado en su valor como
método diagnéstico para cancer de cuello uterino,
pero puede ser Util en los estadios mas avanzados,
puesto que muestra la extension de la enfermedad,
evalla los nédulos metastasicos o metastasis en
o6rganos como el higado y visualiza el grado de
lesion renal. Cuando la enfermedad progresa se
forma una tumoracioén a nivel cervical y los tejidos
mas profundos son invadidos, el patron ecografico
del tejido puede cambiar y asi los bordes y
extensiones del tumor pueden ser delinegdeys

En cuanto a la estadificacion se utiliza la clasifi-
cacion de la Federacion Internacional de Ginecdélogos
y Obstetras (FIGOJ}24) (Cuadro 2).

Manejo de la enfermedad preinvasora

En un intento por establecer el consenso sobre
terminologia en citologia cervical, Bational Can-
cer Institute establecié en 1988 una nueva
nomenclatura denominada “Sistema de Bethesda” y
se compara con la clasificacion de la Organizacion
Mundial de la Salud en el Cuadro 3. Los dos
objetivos importantes del grupo Bethesda fueron:

1. eliminarlas clases | aV de Papanicolaou, porque
no guardan una relaciéon intima con la
terminologia del diagndéstico histopatolégico, y
incluir una indica-cién de la adecuacién de la
muestra para lograr una interpretacion precisa

(8).

2.

Las células escamosas atipicas de significado
indeterminado (ASCUSatypical squamous cells of
undetermined significangg las células glandulares
atipicas de significado indeterminado (AGa8ypi-
cal glandular cells of undetermined significance

y valorar adecuadamente una paciente en cuanto apueden ser manejadas de forma conservadora

posibles metastasis (Mt). En la no embarazada la
pielografia endovenosa con o sin tomografia compu-
tarizada (TC) constituye un estudio clinicamente

repitiendo la citologia a las 4 semanag).
Las lesiones de bajo grado deben ser seguidas
durante el embarazo. La confirmacion histolégica

atil que se requiere para la clasificacién de la con biopsia dirigida por colposcopia es necesaria
enfermedad. Se puede obtener informacién similar sélo cuando se sospecha la presencia de lesiones de
durante el embarazo con imagenes de resonanciamayor grado. En mujeres sin evidencia de cancer
magnética (RM) que tiene la posibilidad de mostrar invasor la colposcopia debe serrepetida a intervalos
la anatomia pélvica en tres planos y se usa parade 4 a 10 semanas. Si la apariencia de las lesiones
calcular el volumen del tumor y su diseminacién a cambia durante el embarazo, se debe realizar o
o6rganosvecinos. La capacidad de la RM para detectar repetir la biopsia (2).

Mt a ganglios linfaticos es similar ala TC. No hay
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Cuadro 2

Clasificacién por estadios clinicos del cancer de cérvix
FIGO 1995*

Estadio 0: carcinoman situ, carcinoma intraepitelial.
Estadio I: el carcinoma se limita estrictamente al cuello uterino.
IA: carcinoma invasor identificado sélo microscépicamente. Todas las lesiones macroscopicas aun con invasion
superficial, son canceres estadio IB.
La invasién esta limitada a maxima profundidad de penetracion estromal de 5 mm y con anchura no mayor de 7 mm,
a partir de la base del epitelio del cual se origina. La invasién de espacios de tipo vascular no deberia alterar el
estadio.
IAl: invasion del estroma menor de 3 mm y no mas ancha de 7 mm.
IA2: invasion del estroma mayor de 3 mm, menor de 5 mm y no mas ancha de 7 mm.
IB: lesiones clinicas confinadas al cervix o lesiones preclinicas mayor que el estadio IA.
IB1: lesiones clinicas menores de 4 cm.
IB2: lesiones clinicas mayores de 4 cm.
Estadio Il:
IIA extension a vagina, pero sin llegar al tercio inferior.
IIB extension parametrial, pero sin llegar a la pared pélvica.
Estadio IlI:
Il1A: afectacion del tercio inferior de la vagina.
I11B: extension parametrial hasta la pared pélvica y/o hidronefrosis o ausencia de funcién renal no atribuible a otras
causas.
Estadio IV: el carcinoma se ha extendido mas alla de la pelvis verdadera o ha invadido, clinicamente, la mucosa vesical
o rectal. El edema buloso, per se, no permite ubicar un caso en el estadio IV.
IVA: diseminacion a 6rganos adyacentes.
IVB: metéstasis a distancia.

* Creasman WT: Gynecol Oncol, 1995;58:157.

La citologia que reporta infeccién por virus de
papiloma humano (VPH) sin asociacién a lesion de
alto grado, no requiere tratamiento durante el emba-
razo. Se ha demostrado que es minimo el riesgo de
transmision vertical al feto. No hay evidencia de
gue la cesarea prevenga la transmisién neonatal, por

Cuadro 3

Nomenclatura en citologia cervical

Sistema de la OMS Sistema de Bethesda

Qf,”_”a' ge”‘gF’ ded"'m”es normales lo que esta Gltima se hara si existe indicacién
ipico ambios de reaccién o reparacion o . o
Displasia Anomalias de células epiteliales planas obstétrica. Los condilomas exofiticos se pueden

confundir con grados mas severos de enfermedad.
Las pacientes con condilomatosis gigante que puedan
complicar el trabajo de parto, producir distocias y

sangrado intra o posparto, pueden ser manejadas de

Células escamosas atipicas de
importancia no determinada (ASCUS)

Lesién intraepitelial escamosa
Displasia leve Bajo grado (incluye VPH y NIC 1)

Displasia moderada Alto grado (NIC II)

Displasia intensa Alto grado (NIC III)
Carcinomain situ Alto grado (Cain situ)
Carcinoma invasor Carcinoma de células escamosas
de células escamosas
Adenocarcinoma Anomalias de las células glandulares
Atipicos (AGUS)
Adenocarcinoma
Neoplasia maligna no epitelial
Valoracion hormonal

ASCUS:atypical squamous cells of undetermined significance.

AGUS: atypical glandular cells of undetermined significance.
VPH: virus de papiloma humano.
NIC: neoplasia intraepitelial cervical.

Vol. 58, N° 2, junio 1998

manera conservadora mediante el uso de laser, sin
tratar de erradicar completamente la enfermedad,
s6lo sera con el propdsito de permitir el parto vagi-
nal para su posterior evaluacién con citologia y
colposcopia en el pospar(p).

Si la mujer tiene una lesion de alto grado, debe
realizarse seguimiento citolégico y colposcoépico
cada 4 - 10 semanas. Silalesion permanece estable
durante el embarazo, se prefiere el parto vaginal y
debe ser reevaluada con citologia y colposcopia a
las 6 - 8 semanas pospa(2). Sin embargo, ciertos
autores aseguran que durante el embarazo es dificil
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concluir la malignidad absoluta de una lesi6on hasta Enfermedad microinvasora
tanto no haya pasado un periodo prudencial (hasta6 La microinvasion del estroma del cuello uterino
meses) del parto por la mutacion de estas lesiones es definida como un cancer invasor que no penetra el
(14). En la Figura 1 se muestra un protocolo de estroma mas de 3 mm por debajo de la membrana
manejo de la citologia cervical anormal durante el basal del epitelio superficial, no presenta invasién
embarazo disefiado por LaPolla y cale). vascular o linfatica y carece de prolongaciones
Autores como Jiménez Villeggg5s) aconsejan tumorales confluentes segun la definicion de la
practicar cesarea - histerectomia a aquellas madresSociedad de Ginec6logos Onco6logos de Norte
en las que se ha diagnosticado un carcinamstu América (SGO) 19742,27).
por cono cervical y que pertenecen a un grupo social Enla Maternidad “Concepcion Palacios” se toma
indigente con pocas posibilidades de comprender la en cuenta el criterio de la SGO. En la embarazada,
gravedad de su enfermedad o condenadas a no podercuando se alcanzan estos criterios oncoldgicos,
regresar al hospital por su condicién socioecondmica. obtenidos mediante conizacion, se aconseja llevar
el embarazo hasta el término con el tratamiento
Manejo de la enfermedad invasora definitivo en el periodo posparta,3). La via del
Luego que el diagnostico ha sido establecido la parto se determinara segin indicaciones obstétricas
evaluacion multidisciplinaria con ginecélogo- (1). Autores como Jonesy DeCherngy, Hoffman
oncologo, obstetra, neonatélogo, oncélogo-radidlo- y col.(28)y Nieberty col(29)abogan por la cesarea
go y patdlogo, permitira que se escoja la mejor histerectomia al término, mientras que otros como
opcion de tratamient@). El tratamiento del cancer  Thompson y col.(30) sugieren el parto vaginal
invasor es igual que en la no gestante, pero debenseguido de histerectomia alas 6 - 8 semanas posparto.
tomarse en cuenta muchos factores como: deseo del
embarazo, estadio de la enfermedad y edad
gestacional al momento del diagnést{¢®,5,6,26)

Figura 1
Manejo de la citologia cervical anormal durante el embarazo

Citologia anormal

Colposcopia y biopsia dirigid%a

Neoplasia} intraepitelial cervical Microinvasion Carcinoma invasor
\ \ l,
Citologia Citologia s Tratamiento
no maligna maligna \apropiado
Colposcopia Colposcopia Microinvasion Carcinoma invasor
insatisfactoria satisfactoria \L
\L Tratamiento
apropiado
Citologia y colposcopia cada
4 - 8 semanas

\ Parto vaginal anticipado

‘ Evaluacion y tratamiento posparto
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Aunque Hoffman y col(28)y Niebert y col.(29) El aspecto critico y preocupante es el momento
han recomendado la cesarea-histerectomia como de iniciar el tratamiento. EIl principio oncolégico
tratamiento definitivo para el carcinoma micro- general de tratar el cancer lo mas rapidamente
invasor en el embarazo, es importante tener en cuentaposible, debe sopesarse con las preocupaciones y
lamorbilidad. La cesarea-histerectomia se acompafa deseos de la paciente en cuanto al embarazo. La
de una pérdida sanguinea transoperatoria alta y decisién de realizar o retrasar el tratamiento no es
elevadatasade transfusiony lesiéon de vias urinarias, dificil cuando no se quiere el embarazo, cuando el
en especial de vejiga. feto ya esta maduro o si la paciente tiene una

Utilizando las definiciones de la SGO, en las enfermedad tan avanzada que el retraso no modifica
pacientes que tengan su maternidad completa, seel pronéstico(2).
podra realizar histerectomia simple a las 6 - 8 Algunos protocolos recomiendan separar el
semanas pospar{8). Las pacientes que no hayan manejo de las pacientes embarazadas en gestaciones
completado su paridad y tengan deseos futuros de previables (menores de 24 semanas) y viables
fertilidad, se recomienda realizar seguimiento (mayores de 24 semangs)6) (Figura 2).
mediante frotis citolégico y legrado endocervical a
las 6 semanas posparto y cada 3 meses durante alEstadio IB - [IA

menos 2 afiof). El tratamiento es la radioterapia o cirugia radi-
cal. Para los embarazos previables el tratamiento
Enfermedad invasora debe ser inmediato, por lo cual se aconseja la

La terapia para los estadios IA2, IB o IIA puede interrupcion del embarazo. Si se decide el
incluir histerectomia radical mas linfadenectomia, tratamiento quirdrgico se realiza histerectomia ra-
radioterapia o la combinaciéon de ambas, y en el dical mas linfadenectomia pélvica con fé&taitero
estadio IIB en adelante, laradiacion es el tratamiento (1-3,5,6,12,27,31)
estandai1-3,5,6,12,27,31)

Figura 2
Tratamiento del cancer cervical durante el embarazo

< 24 semanas de gestacion
Estadio I-11A Estadio IIB-1V
\ ‘ \
Histerectomia radical + Radioterapjia Radioterapia
linfadenectomia pélvica
> 24 semanas de gestacion
Estadio I-11A Estadio IIB-1V
Esperar madurez pulmonar fetal Inducir parto posterior
‘ a madurez
fetal con esteroides
Cesarea + histerectomia radical Parto seguido de Radioterapia
+ linfadenectomia pélvica radioterapia inmediata
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La histerectomia radical evita la necesidad de la céncer cervical, la sobrevida en 5 afios no difiere
induccion del aborto, asi como también preserva la entre las sometidas a parto vaginal versus cesarea
funcién ovarica. Las embarazadas con cancer cervi- (20). La creencia de que el parto vaginal causa
cal tienden a ser mas jovenes que la no embarazada,diseminacién linfatica o vascular, no parece ser
y la preservacion de la funcién ovarica es una cierta (1,27). En aquellos casos de enfermedad
importante consideracién y puede ser mantenida por avanzada, con una lesidn cervical importante, la
la cirugia radical(3,27). Por consideraciones cesarea electiva sirve para facilitar el nacimiento
técnicas, sila edad fetal excede las 16 semanas, paraoportuno y evitar los riesgos del parto vaginal, entre
mejorar la exposicién debe evacuarse el Utero ellos: la lesién del cuello uterino y hemorragia
mediante histerotomia o induccién del aborto antes intensa(2,3,27,28) Se han reportado casos aislados
de realizar el procedimiento. Las complicacionesy de recurrencias de enfermedad en la cicatriz de la
sobrevida de las pacientes sometidas a cirugia radi- episiotomia en casos de parto vaginal en mujeres
cal durante el embarazo son las mismas que en la nocon cancer invasa32,33)
embarazad#2).

Si se opta por la radioterapia con femcsitu, se Prondstico
comienza con laintracavitaria que conlleva al aborto El estadio clinico es el factor mas importante en
espontaneo 35 - 45 dias después del inicio de la el pronéstico. La tasa de sobrevida para todos los
misma(2,3). En el 30% de los casos, el aborto no estadios enlaembarazada o no, eslamisma. Existen

ocurre luego de laradiacion pélvica, por ello, algunos pocos casos reportados de estadios Ill - IV durante
realizan evacuacion quirurgica o médica previa a la el embarazd3).
terapia(2). Elindice de sobrevida alos 5 afios, para el cancer

El manejo del cancer cervical en mujeres con invasor en gestantes, es del 49,2%, similar al 51%
embarazos viables es controversial. En estas pacien-citado para las pacientes no embarazddas
tes es posible retrasar el tratamiento hasta alcanzar Para finalizar, el manejo de las lesiones preinva-
la madurez fetal, momento en el cual se realizara la soras e invasoras del cuello uterino puede resumirse
cesaredl1,3). Jones y DeCherngg) optan por dar de la siguiente manera:
inductores de madurez pulmonar. Se indican
glucocorticoides 48 horas antes de la intervencién |. En embarazos menores de 24 semanas
en embarazos menores de 32 semafias El 1. Ante la presencia de una citologia anormal, se
tratamiento de estos estadios consiste en cesarea- realiza:
histerectomia radical mas linfadenectomia pélvica a. Colposcopia.
al obtener madurez fetal o radioterapia inmediata- b. Biopsia dirigida.
mente después de la cicatrizacién de la incision c. Legrado endocervical.
abdominal de la cesarga).
Cualquier decision en retrasar el tratamiento y 2. Silabiopsiareportalesiéon preinvasoray el canal
programar el parto requiere de la colaboracién endocervical resulta negativo:
estrecha entre perinatélogo, obstetra y paciénte a. Serealiza seguimiento durante todo el embarazo
con citologia y colposcopia cada 4 - 8 semanas.
Estadio IIB y mayores En caso de observar algun cambio en la lesién se
En embarazos menores de 24 semanas, el manejo repetira la biopsia.
es también controversial, se recomienda el trata- b. Se permite el parto vaginal al término.
miento inmediato con radioterapia, sea con feto c. Reevaluacion citologica, colposcoépicay legrado
situ 0o con terminacién del embarazo previo a la endocervical a las 6 - 10 semanas posparto.
misma(3,6,27)
En embarazos mayores de 24 semanas, se aconseja8. Silabiopsiareportalesion preinvasoray el canal

o Q

maduracion pulmonar fetal antes de comenzar el resulta positivo:
tratamiento. La cesarea seguida por radioterapia esa. Se realiza cono cervical diagnoéstico:
el tratamiento de estas lesion@s). a.l. Siel conodescartainvasioén: se contintan las
pautas descritas en el apartado anterior.
Via del parto a.2. Si el cono revela microinvasion: se permite
Para las embarazadas con estadio | - IIA del el parto vaginal al término. Sila paridad es
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completa se planifica la histerectomia abdo-
minal total posparto, de lo contrario, se rea-
lizara evaluacion con citologia, colposcopia
y legrado endocervical alas 6 - 10 semanas
posparto y evaluacion cada 3 meses durante
2 afos.

Si el cono reporta invasion se actuara como
se describe mas adelante.

a.3.

. Si la biopsia dirigida reporta microinvasion se

realiza:

. Cono cervical diagnéstico, seguido de las pautas

descritas en el apartado anterior (3. a.2).

. Si la biopsia revela cancer invasor, la conducta a

seqguir es:
Determinar el estadio del cancer.

. Ante la presencia de un estadio | - IlA:

histerectomia radical + linfadenectomia pélvica
con fetoin Utero o radioterapia posterior a la
evacuacion uterina.

En los estadios IIB - IV: radioterapia posterior a
la evacuacion uterina.

. En embarazos mayores de 24 semanas
. Ante la presencia de una citologia anormal, se

realiza:

. Colposcopia.
. Biopsia dirigida.

. Sila biopsia reporta lesion preinvasora:
. Serealiza seguimiento durante todo el embarazo

con citologia y colposcopia cada 4 - 6 semanas.
En caso de observar algin cambio en lalesién se
repetira la biopsia.

. Se permite el parto vaginal al término.
. Re-evaluaciodn citolégica, colposcopicay legrado

endocervical a las 6 - 10 semanas posparto.

Si la biopsia reporta microinvasion:

. Serealiza seguimiento durante todo el embarazo

con citologia y colposcopia cada 4 - 6 semanas.
En caso de observar algun cambio en la lesién se
repetira la biopsia.

. Se permite el parto vaginal al término.

Realizacion de cono cervical diagndstico a las 6
- 10 semanas posparto.

. Si la biopsia revela cancer invasor:

Determinar estadio.

. Ante la presencia de un estadio | - IIA: se espera
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C.

madurez pulmonar fetal y una vez alcanzada, se
realiza cesarea + histerectomia radical + linfade-
nectomia pélvica o radioterapia inmediatamente
después de la cicatrizacién abdominal de la
cesarea.

En los estadios IIB - IV: inducir madurez fetal
con glucocorticoides previo a la cesarea seguida
por radioterapia.
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