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TNTRODUCCION

El cédncer cervicouterino se presenta en uno de cada -~
1200 embarazos, por la baja frecuencia con que sc. asocian as-
tas dos entidades, es poca la experiencia que existe para el-
tratamiento Sptimo y la vfia adecuada para la resolucidn del -
embarazo (4.12). E1 hecho de que el 20% de las pacientes con
cincer ceryicouterino invasor, sean asintomdticas, justifica-
ta exploracidén clfnica y ginecolégica, asf como el estudio ci
toidgico del cérvix en la primera consulta prenatal, mds adn-
si la paciente ha presentado sangrado transvagin2l y flujo -
persistente {4). Orr y col, reportaron una incidencia entre-
0.02 y 0.4% de embarazos con cdncer cervicouterino invasor -

(15).

E1 carcinoma insitu generalmente es asintomdtico, el -
invasor presenta los siguientes sfintomas en orden de frecuen-
cifa: Hemorragia vaginal anormal 63% (3), Flujo transvaginal-
13% {3) Hemorragia postcoito 4% y dolor péivico 2%: el sangra
do transvaginal suele ser jndoloro, por lo que puede atribuir
se a amenaza de aborto o a placenta previa. Stander y lein,-
en su estudio, anotaron 62% de retraso médico en el diagnésti

co {3.4).



n

Todas l1as embarazadas con citologia anormal, deben ser
valoradas de inicic por colposcepia, independientemente de la
edad gestacional. {15} El retraso en el diagnéstico del cén-
cer cervicouterino temprano, pudiera producir la evolucién -
de una lesién pctencialmente curable durante el embarazo (4,-

15).

Las lesiones cervicales clfnicamente obvias, deben ser
sometidas a colposcopija y biopsia dirigida, o sdlo biopsia al
azar la colposcopia debe hacer énfasis en la zona de transi-
cifén, el cono biopsia generalmente no es necesario durante el
embarazo, ademds se prefieren otros métodos con menos morbili

dad (4,5,15).

La clasificacidn por etapas se dificulta en el embara-
zo, la pielograffa intravenosa con o sin TAC simultdnea que -
es Gtil para dicha cltasificacién, puede ser reemplazada en el
embarazo por imigenes de resonancia magnética, 1a cual tiene~
la posibilidad de mostrar la anatomfa pélvica en tres pianos-~
y ademd8s se puede calcular el volumen del tumor y 1a disemina

cién a 6rganos vecinos {15).



CLASIFICACION POR ETAPAS CLINICAS SEGUN LA FIGO

Para mejorar la apreciacidén y valoracidn de ésta pato-
logfa, la FIGO, establecid la siguianta clacificas
con.fines prondsticos, para determinar el tratamiento adecua-

do y tener una idea de la extensidn neopldsica {(Te Linde)

CARCINOMA PREINVASOR:
ETAPA 0.- Neoplasia intraepitelial cervi-

cal, carcinoma intraepitelial -
o carcinoma in situ; las altera
ciones estin localizadas en el
epitelio, en el glandular o en

el endocérvix.

CARCINOMA INVASOR:
ETAPA 1.- Carcinoma limitado al cérvix
la.- 1: Carcinoma preclfnico o micro-in
vasor (invasién del estroma me-

nor de un mm).

2: Carcinoma preclfnico (invasién-
del estroma de 1 a 5 mm de pro-
fundidad y menos de 7 mm de ex-

tensidn.



1b.- Tumores que invaden el estroma en-
mds de 5 mm de profundidad o mids -

de 7 mm de extensidn.

ETAPA I1: Se extiande m&s alld del cuelle, -
pero no llega a la pared péivica,-
afecta vagina pero no alcanza su -

tercio inferior.

1la.- Invade los doc tercios superiores-
de vagina, respeta el tercio infe-

rior.

11b.- Invade los dos tercios internos de
paramétrigs, rec

S,

terno, no 1lena a 1a pélvis.

ETAPA IIl1.Se extiende hasta la pared pélvica

o hasta la parte inferior de vagina

Il1la.~- Extensidén hasta el tercio infe--

rior de vagina.

I1Ilb.~- Extensidn hasta el tercio exterm

de parametrios.



ETAPA IV.- E} carcinoma invade la vejiga, el
recto, o se extiende fuera de la-
pé]vbis. Metdstasis a distancia -

(13).



ANTECEDENTES

Una embarazada con citelogfa anormal o carcinoma cervi
couterino invasor, experimenta ansiedad; las decisiones tera-
péuticas son dificiles en cuanto a la valoracifn obstétrica -
Para dJecidir si continda o.~o el embarazo debido a la poca in
formacién sobre el impacto del cdncer en el embarazo, el de -
éste sobre el cdncer, o la evelucidn natural del céncer cervi

couterino no tratado en el embarazo (15}.

A pesar del uso cada vez mds frecuente de la citologfa
cervicouterina en la consulta prenatal, sigue siendo relativa
mente raro el carcinoma cervicouterino invasor en el embara--
20, dada que estas pacientes son enviadas a tercer nivel para
atencién especializada, se dificulta obtener la incidencia en
1a noblacifn geweral (15). En muchas partes del mundo, el -
cdncer cervicouterino invasor, es la neoplasia maligna mds -~
comiin asociada al embarazo, debido a que ocurre tfpibamente -

en 1os anos de vida reproductiva (3).

Hay pocos datos para confirmar e! efecto deletereo del
embarazo sobre la evolunidn natural del c&ncer cervicouterino,
su incidencia no se modifica por el embarazo {(3.15). Cuando-

se compara etapa por etapa, la supervivencia de embarazadas-



con cdncer cervicouterino es similar a la de pacientes no em-

barazadas que 1o padecen (1,12, 15).

En Estados Unidos, el cdncer cervical es .la tGnica neo-
plasia maligna que ha mostrado una proporcidén de mortalidad -
significativamente disminuida, esto debido a la deteccién y -
tratamiento temprano.de las lesiones malignas. Con una inci-
dencia de uno en 2200 embarazos (3). Lee y colaboradores, ob
servaron que todas sus pacientes en etapa la. fueron asintoms
ticas, y un 36% en etapa 1b. también lo estaban. E1 sintoma
mds -comin fue }a hemorrania vaginal, y ésta refleja el volu--

men tumoral (15).



OBJETIVOS GENERALES

Los objetivos del presente estudin, fueron analizar los
casos clinicos con diagndstico dé cdncer cervicouterino asocia
dos al embarazo, del Hospital de Ginecologfa y Obstetricia No,
4 del IMSS "Dr. Luis Castelazo Ayala", con relacién a: Facto--
res de riesjo, sintomas, influencia de! embarazo y su via de -
resoiucion, sobre ia evoiucidn y prondstico dei cdncer cervicy

uterino.



MATERIAL Y METODO.

Se estudiaron once pacientes, con diagnéstico de cén--
cer cervicouterino asociado al embarazo, diagnosticadas y tra
tadas en 21 servico de Oncoliogia Ginecoidgica, del Hospital-
Or. "Luis Castelazo Ayala" del IMSS, con los siguientes crite
rios de inclusidn: Historia clinica completa, haciendo énfa-
sis en antecedentes ginecoldgicos, control citoldgico, sema-
nas de gestacidn en que se realizé el diagnéstico, momento y-
via de interrupcidn del embarazo. - Estos resultados, serdn -

analizados por frecuencias simples.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes con cdncer cervicouterino invasor, diagnostica--

do durante el embarazo y el puerperio.

CRITERIOS DE_NO INCLUSION:

- Pacientes con citologfa anormal previa al embarazo actual.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes atendidas en otra unidad.

- Pacientes con neoplasia intraepitelial cervical.



11

xi
m
v

ULTADOS

EDAD: La edad promedio en el presente estudio, fue de 29.7 -
afios, con un rango de edad entre 25 y 36 afios (ver ta--
bla No. 1)

FACTORES DE RIESGO: (ver tabla 1)

1VSA.- En promedio fue de 17.8 aiios, con un rango entre 16 y-

24 ahos.
No. DE COMPANEROS SEXUALES.- Entre uno y dos.

CONTROL CITOLOGICO.- De las once pacientes, 7 {63%), no te- -
nfan contral citolégico adecuado, y 4 (37) tenfan cito-

logfa en los dltimos dos afos.

No. DE EMBARAZOS.- En promedio fue de 4.6 gestas, con un ran-

go entre dos y diez embarazos.

EDAD GESTACIONAL.- En cuatro pacientes se realizé el diagnds-
tico durante el primer trimestre, tres en el segundo,-
dos en el tercero y dos pacientes en el puerperioc (ver

gridfica 4).
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SINTOMAS: E1 33% de las pacientes (3) fue asintomdti-
ca, y el 67% (8 pacientes) presentaron sfn-
tomas, cinco pacientes (45%), presentaron -
hemorragia vaginal, d& eslas, dos presenta-
ron sangrado postcoito ademds, dos pacien--
tes presentaron sangrado postcoito sélo -
(18%) y una paciente (9%) present6é descarga
vaginal (grdfica 2.)

DIAGNOSTICO: En las once pacientes (100%), se realizé el
diagndstico por biopsia, de las cuales cinco
fueron dirigidas por colposcopia, cinco al-

azar y una en anillo.
ETAPA CLINICA: (Ver grdfica 2)

ETAPA 1a. dos pacientes
ETAPA 1b Cinco pacientes
ETAPA Ila una paciente
ETAPA IIb tres pacientes.

Diez pacientes tuvieron carcinoma epidermoide (90,9%), y una,

adenocarcinoma (9.1%).
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En tres de las once pacifentes (27.3%), se interrumpié el em
barazo; dos en el primer trimestre, en etapas clinicas 1b, y
una paciente en el segundo trimestre con etapa clfnica Ila; -
ocho pacientes lYlevaron un embarazo a término, de las cuales-

beoe  oms
Lres, po

cinco (62.5%) se resoivieron por via vaginai .y

rea. corporal, de las cinco pacientes atcadidas por vfia vagi--
nal, dos fueron diagnosticadas en el segundo trimestre, en --
etapa clfinica ib, dos pacientes se diagnosticaron en el puer-
perio en etapa clfinica IIb y una paciente se diagnosticé en -
el tercer trimestre en etapa c¢lfinica IIb; se realizé cesarea-
corporal en una paciente en etapa clinica IIb, una la. y una-
1b. A una de las pacientes con adenocarcinoma etapa clinica-
1la, se le realizé radioterapia mds HTA complementaria, a dos
se les realizé HTA radical en bloque, una paciente fue someti
da a ATA eAtia paciente durante 21 -
puerperio fue sometida a HTA extrafacial, quien tenfa -
diagn6stico previc de NIC 111, y fue reportado en la pieza -

como invasor(grdfica 3,

El promedio de dfas entre el diagnéstico y el trata- -
miento fue de 114 dfas, con un rango entre dos y 310 dfas, és
ta paciente fue la que tenfa diagndstico de NIC III en el pri

mer trimestre y que la pieza reportd invasor.
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El tiempo entre el diagndstico y la resolucién del em-
barazo, se recabd en 8 pacientes, dos pacientes eran puérpe--
ras y una no se especifica en el expediente; el tiempo prome-

dio Tue de 103 dias, con un range entre uno y 240 dfas.

Las once pacientes se ancuentran vivas sin actividad -
tumoral, de ltas cuales cuatro fueron enviadas a radicterapia-

~(CMN) .



CANCER CERVICOUTEPINO Y EMBARAZO
FACTORES DE RIESGO

FACTOR DE RIESGO RESULTADO
EDAD 29 ANOS

IVSA 17 AROS
CONTROL CITOLOGICO INADECUADO 63 %
NUMERO DE EMBARAZOS 4 EMBARAZOS

NUMERO DE: COMPANEROS SEXUALES 36 % MAS DE UNO

TABLA L ' S © IMS3 HGO4



CANCER GERVICOUTERINO Y EMBARAZO
PRESENTACION CLINICA

HEMORRAGIA VAGINAL 36%
> 5

2 2037 S0ITC 2%

DESCARGA VAGINAL 7

ASINTCMATICAS 2¢%
4

GRAFICAL e IMSS HGO 4



CANCER CERVICOUTERINO Y EMBARAZQ
ETAPA CLINICA

ETAPA 1B 45% 28 ETAPA |A 18%
¢ 2

ETAPA 1IB 27%
3

ETAPA HHA 9%
1

GRAFICA2 . : IM8S HGB 4



CANCER CERVICOUTERING Y EMBARAZO
RESOLUCION DEL EMBARAZO :

'SEGLINDO TRIMEST

CESAREA 386%
PRIMER TRIMESTRE

VAGINAL 63%

INTERRUPCION
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CANCER CERVICOUTERINO Y EMBARAZO
EDAD GESTACIONAL ( TRIMESTRE )

PRIMERO 36%

y

SEUUNDO 27%

PUERPERIO 18%
2

TERCERO 18%
z

. GRAFiICA 4 : : IMSS HGO 4
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De acuerdc a reportes en la 1itefatura. la edad mds -
frecuente de presentacién del cdncer cervicouterino invasor,-
es en la cuarta década de la vida (13,8), en el presente estu
dio se observd edad promedio de 29.7 afos, todas cliltas en -

edad reproductiva.

E1 inicio de vida sexual de las pacientes fue €n prome
dio 17.8 afos, lo cual corresponde a lo reportado por Williams
C Reewef en la literatura, que considera comu factor de ries-~
go para el cdncer cervicouterino a la edad del primer coito -

antes de los 18 afos.

E1 63: ce las pacientes, no tenian un adecuado control
citoldgico, 1o que explica que el mayor porcentaje de los ca-
sos se encontrard al momento del disgndstico en etapas‘invasg
ras tempranas (l1b) o avanzadas (I1lb), por lo que estud de -
acuerdo con 1o descrito por Depetrillo ct, al, quien conside-
ra a ta citoioyia como un mélodu praclico para

opotuna del! cdncer cervicouterino (4;.

E1l promedin de embarazos fue de 4.6, 1o yue coincide -
con los reportes de R Herrero, e¢t, al, quiene> consideran 4-

o.mds embarazos como factor de riesgo (13,14).



21

La hemorragia genital fue el sintoma mds comdn, presepn
tdndose en el 45%, similar al reporte de William T et, al, en
su estudio de 113 pacientes con cdncer cervicouterino y emba
razo (2); el sangrado postcoito se presenté en 4 pacientes =~
(36%) y una paciente presentd descarga vaginal, a diferencia-~

i Lun mayor

cr

de Ta Titeratura, que refiere a !a descargz vagin
frecuencia (3). Como se puede ver, un mayor nimero de pacien
tes presentaron sfntomas, ello se relaciona con el mal con--
trol citoldgico, permitiendo la evolucidn de la neoplasia a -
etapas invasoras tempranas y avanzadas, Esto difiere de los-
resultados obtenidos en pacientes en las que se efectua la ci
tologfa en la consulta prenatal, con lo que muchos de los ca-
sos se diagnostican en etapas temprangs de la enfermedad, lo-

gue tmplica un mayor nimero de pacientes asintomdticas (15).

El 100% de las pacientes fueron diagnosticadacs por b{sg
‘sia, lo cual est§ de acuerdo con el estudio de 300 pacientes,
realizado por Amodio D. Depetrillo et, al, en donde se reali-
26 colposcopia y biopsia dirigida a todos los cases con cito-
logfa anormal (4). Las complicaciones por el método diagnésti

co Tueron nulas.

E1 72% de las pacientes se diagndstico en etapas tem--
pranas del cdncer cervicouterino invasor, y el 27.3% en eta--

pas tardfas (14).



E1 praomedizc #o Gias entre el diagndstica y «1 trata- -
miento, fue de 114 dias, cor relacidn 3 115 dfas {17 s2manas)
de retraso en el tratamiento, aceptado ¢n la literatura como-

no perjudicial para el prondstice {7,15}).

El 62X de io0s embarazos se resolvid por vi2 vagindi, -
con 1o cual se infiere gue el cdncer cervicouterino invasor ~
no contraindica la via vaginal pera la resolucién del embarazo,
sin embargo Jeffrey A Nisker et, al, reportan la vfia vaginal-

como perjudicial para el prondstico del cdncer cervicouteri--

no (8).

El 90.9% de las pacientes, presentaron carcinoma epi--
dermoide, y el 9.1% fue diagnosticado como adenocarcinoma, de
acuerdo con los reportes de Larry C Kilgore et, al, quienes -

encontraron hasta un 95% para el epidermoide (15).
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