
·El útero humano en distintas edades y el

carcinoma in situ del cuello uterino

El área alrededor del orificio del ca-
nal cervical es probablemente una

de las más interesantes de la Patología
Uterina. Hemos consagrado a ella unos
veinte años de investigaciones con mi co-
lega y amigo, el Prof. C. Kaufmann, gine-
cólogo catedrático de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Colonia. En
el siguiente esbozo, voy a intentar dar
un breve resumen de los problemas y del
progreso que creemos haber tealizado en
nuestro esfuerzo por resolverlos.

Empezamos con la recién nacida: En
ella, la parte inferior del cuello uterino,
presenta una forma que nunca volverá a
mostrar durante el resto de la vida, sobre
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sale en la vagina en forma de cono pun-
tiaguda (Fig. La.). El límite de los epi-
telios de revestimiento del cono varía: a
veces el epitelio escamoso de la vagina
termina exactamente en el orificio externo
del canal cervical, como es usual en la
mujer adulta; a veces el epitelio escamo-
so asciende unos milímetros en el canal
cervical. El hecho más interesante es que
en aproximadamente un tercio de las ni-
ñas, la extensión del epitelio escamoso
está tan restringida, que el epitelio ci lin-
drico puede cubrir la superficie del cono
cervical (Fi g, La.). Al examen macroseó-
pico, está región se distingue entonces
por color rojo y forma, lo que se ha lla-
mado erosión o mejor la pseudoerosión de
la recién nacida.

En el curso de los primeros meses de
la vida, el cuello uterino toma su forma
conocida (Fig. l.b.) Y jamás vuelve a su
forma neonatal, que era evidentemente
causada por la influencia de las hormonas
maternas, destinadas en primer lugar al
cuello uterino de la madre misma, pero-
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capaces también de actuar sobre el cuello
uterinodelinfante, después de haber pasa-
do por la placenta.

En el curso del encogimiento del cuello
uterino, de spués del período neonatal, el
límite, entre el qiteHo e$camoso y el
epitelio ci lfndrico está' establecido en to-
das las niñas como lo conocemos en la
mujer joven; se eocuen,tra en el ',qrificio
externo del canal cervical. Al mismo tiem-
po la pseudoerosión de la recién nacida
se cubre por el epitelio escamoso que
reemplaza así el epitelio cilíndrico, un
fenómeno que como veremos más tarde, se
repite de la misma manera en el curso
de la cicatrización de la pseudoerosión
de la mujer adulta; la única diferencia es
que ahora las glándulas cervicales, si-
tuadas en la superficie del cuello uterino,
desaparecen, mientras que en la mujer
adulta se transforman en quistes.

DUrante toda la infancia el cuello ute-
rino como el útero entero no cambian de
torma (Fig. l.b.).

Se puede decir que al finalizar la ac-
ción hormonal por el organismo materno
se puede reconocer una disminución del
volumen del útero debido principalmente
a la pérdida de líquido.' El útero es por
así decirlo el único órgano de todo el
cuerpo, que n,oparticipa en su crecimiepto.

" .
Hay dos, hechos dignos de mención:

como en la, recién nacida, el útero está
compuesto en sus dos tercera s o tres cuar-
tas partes por cuello durante' toda la in-
fancia, mientras que sólo una tercera o
cuarta parte corre'sponden al cuerpo, que
forma en cierto modo un apéndice del
cue'llo,

A pesar de la falta de crecimiento del
útero se puedé constatar no obstante, una
forma de diferenciación de su' pared y de

los tejidos relacionados con ella (Fig.
l.b Y c. 2.a.). En el mismo útero hacen
su aparición fibras elásticas con una dis-
posición particular: forman un anillo
elástico muscular alrededor del orificio
externo que se parece a una válvula su-
jeta ala periferia del cuello y con el bor-
de libre rodeand~' al canal cervical. El
anillo elástico muscular tiene así la for-

. jna de un embudo, mostrand9 hacia abajo
el orificio externo. Es ese anillo el que
garantiza en primer lugar el cierre del
cuello y puede por otra parte ocasionar
su apertura al relajarse. Las fibras elás-
ticas se forman también en los tejidos
que rodean el útero, en los cuales uno de
los más importantes es la pared de la va-
gina. Sus fibras elásticas se extienden
alrededor del cuello uterino rodeándolo
de tal manera que aparece como encerrado
en un tubo elástico, parecido a un tapón
que ocluye el cuello de una botella. Este
tubo sirve al mismo tiempo de soporte a
la válvula elástico-muscular del cuello
uterino.

Con la madurez sexual, el tamaño y la
forma del útero infantil cambian completa-
mente (Fig. I.c.): el cuerpo uterino ha
venido a tomar su forma definitiva y la
relacióneritre cuello y cuerpo cambia de
2: 1 y hasta 3: 1 a la de 1:1.

Entre las mujeres adultas encontramos
casos en los cuales la mucosa cervial
aflora a la superficie externa del cuello
formando un área rojiza sumejante a una
erosión. Pero es sólo una pseudoerosión
puesto que no hay pérdida de tejido, de-
talle éste que caracteriza por definición
la erosión verdadera.

¿De dónde viene esta mucosa cervical
dislocada? Para contestar a esta pregunta
de manera definiti va hicimos cortes histo-
lógicos del útero entero 'y anotamos los
límites de sus diferentes mucosas, a sa-
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FIG. 1. ESQUEMA DEL UTERO: al D. una ••don ne-
cida bJ D. una niña el. una año e) D. una niña d. J4 años.
El punteado Ináico ., contenido en tejido ./óstico. Con ra ,
yos •• ,ón ;nJicados ., límite entr •• 1 c.rvix y ., cuerpo del
útero y .1 límite eI.1 epitelio cilíndrico y •• camoso en .1
cuello. (Hampa,' 1961).

A A

FIG. 2. PARTE CERVICAL DE UNA MUJER ADUL TA. Lo parte sombreado represento

lo ""'01'11'0" ./ástlco--muscu/or. a) Estodo normal. b) Con lo valva abierto: A la izquierJa uno ps.~

do.rosión yola tI.recho lo pseudo.rosión cubierto por epiteUo es eemes e, Lo línea A. indico ., !i
mita superior original á. la mucoso cerví col, (modificado eJe un dibujo el. Oher, 79S8).
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ber del endometrio y de la mucosa cervi-
cal, para medir su respectiva extensión
(Fig. 2.a.).

Así hemos establecido que en los ca-
sos en los cuales la mucosa cervical
aparece en la superficie del cuello uteri-
no, el límite entre el endomeeríc y la mu-
cosa cervical está más abajo que de ordi-
nario (Fig. 2.b.). La mucosa cervical con-
serva así su longitud, sólo que ha cam-
biado su localización y aparece en su to-
talidad como descendida hasta el orifi-
cio externo, de manera que la parte que
aparece alrededor del orificio externo da
la impresión de una pseudoerosión; es
en verdad una eversión o un ectropióo.
E ste descenso es debido a muy diferen-
tes causas tales como el embarazo, la
inflamación, partos numerosos, etc. El
elemento común en todas éstas causas
es la imbibición o impregnación del cue-
llo uterino por líquidos, que provocan una
rel aj ación de la pared del cuello, en par-
ticular de la válvula elástico-muscular
la cual se vuelve como "insuficiente".
(Fig. 2.b.).

¿Cuál es el destino de aquella mucosa
que constituye el ectropión? (Fig. 3.1).Se
logra una curación o un equilibrio cuando
el epitelio escamoso alcanza a cubrir
toda la superficie externa del cuello ute-
rino (Fi g. 3.5). Dos caminos pueden con-
ducir a la curación de una pseudoerosióo.
En la mayoría de los casos el epitelio
cilíndrico de la mucosa cervical ectro-
pionada e s reemplazado por epitelio es-
camoso que se desarrolla por metaplasia
indirecta: las células resultantes de una
división de las células basales toman la
forma de células escamosas en vez de
las células cilíndricas originales. (Fig.
3. 2. 3. 4. Fila inferior). Hay otros ca-
sos en los cuales la mucosa cervical dis-
locada, no tolera las condiciones de su
nuevo medio (vagina) y se vuelve necró-

tica; la pseudoerosión se transforma en-
tonces en una erosión verdadera (Fig.
3.2 fila superior). Bajo la influencia de
un tratamiento o aún espontáneamente, la
superficie exulcerada se recubre de un
epitelio escamoso que "sube" de la pe-
riferia de la erosión hacia el orificio es-
terno. (Fig. 3/3-4 fila superior). Este
proceso es absolutamente análogo al que
hemos mencionado antes al hablar de la
desaparición de la pseudoerosión de la
rec ien nacida. La única diferencia resi-
de en que en la recién nacida las glán-
dulas cervicales cubiertas de epitelio-
escamoso desaparecen, mientras que en la
mujer adulta las glándulas permanecen. Pe-
después de la oclusión de la desemboca-
dura de los conductos excretores por el
epitelio escamoso, la secreción no pue-
de llegar a la superficie, se retiene y es
la causa de la formación de los llamados
quistes de retención. (Fig. 3.5).

Por último en la mujer anciana se en-
cuentra una disminución global del tama-
ño del útero y al mismo tiempo se puede
observar que el epitelio escamoso que
cubre la superficie externa del cuello se
extiende hacia el canal cervical. El lí-
mite entre el epitelio escamoso y el cí-
l índrico asciende en el canal cervical
y puede encontrarse así en su parte infe-
rior. (Fig. 4/4.5 fila superior).

Este cambio de sitio es importante,
en particular en lo que se relaciona con
el carcinoma in situ. Esta lesión se lo-
caliza en cerca del 80% de los casos a
ni vel de la parte más inferior de la muco-
sa cervical (Fig.5h exactamente en la
región que cambia su sitio (Fig. 4/fila
inferior), o por debajo en la pseudoero-
sión y por encima en la mujer anciana,
Por eso en esta última es posible que el
carcinoma in situ se desarrolle en el in-
terior del canal cervical; en este caso
el orificio externo tiene una apariencia

·23·



~ .)

~
~!:b .~

-~ ~

~

~

.~

1

~,

5

.J 4

FIG. 3. LA PSEUDOEROSION (1) y CURACION CON FORMACION DE QUISTES (S) ver tambiin
Fig 2 c. o la e/erecho por pérdida de tejido superficial en lo región de lo mucosa cervical con ectropión (2); el
epitelio escamoso cubre este defecto de monero ascendente (3 - 4). HILERA INFERIOR: Los células basales
de lo mucosa cervical con ecfropión producen un epitelio escamoso por metoplosia ¡"e/irecto (2 _ 3 • 4) Homperl
et al. 1958).

"

v
FIG. 4. CAMBIOS DE FORMA DEL CUELLO DURANTE LA VIDA ADULTA; 1. Estado Nomoa/.
HILERA SUPERIOR .. descenso eJe lo mucoso cervical (pseudoerosión) que se cubre eJe epitelio escamoso (2·3)
Ver tambien Fig. J. En la muje, anciana e' cuello uterino SI!' retrae (4 - S). HILERA INFERIOR: La diferente
localización e/el carcinoma in situ (negro) según lo configuración d.' cuello uterino (Obe, 1958).
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normal y sólo el curetaje del canal cer-
vical o los frotis de esta región, permiten
el diagnóstico exacto de esta lesión.

El carcinoma in situ es a su vez una
lesión que atrae cada vez más la atención
de los ginecólogos y patólogos debido a
su importancia en la patología tumoral.
Los patólogos de antes creían que el cán-
cer se desarrollaba directamente del epi-
telio normal. Después se reconoció que
hay estadios intermedios, uno de los cua-
les es lo que se llama carcinoma in situ.
La selección de este término es muy de-
safortunada tanto para los ginecólogos,
como para las enfermas mismas. Todos
oyen primero la palabra "carcinoma" y
tienen la tendencia de no prestar atención
a las palabras que siguen "in situ" que
caracterizan esta lesión para el patólogo,
como precancerosa. El médico se cree
obligado a proceder con un tratamiento
radical y la enferma está atormentada por
la angustia al creer que sufre un verda-
dero cáncer. Pero este desafortunado tér-
mino ha sido adoptado en todas partes y
es demasiado tarde para cambiarlo, en
particular si es un término aceptado y
usado en las publicaciones de los Esta-
dos Unidos.

Como patólogos estamos obligados en
nuestro trabajo ordinario a delimitar el
carcinoma in situ del cuello uterino: a)
del epitelio normal y b) del carcinoma in-
vasivo. De ambos lados nos encontramos
con dificultades.

a) Entre el epitelio normal y el carci-
noma in situ el examen morfológico colo-
ca la displasia, una lesión inocente pero
no siempre fácil de distinguir del carci-
noma in situ. Pruebas con placas distri-
buidas a diferentes patólogos en varios
países han demostrado que había diferen-
cias en el diagnóstico: una lesión que
algunos clasificaron como carcinoma in

situ a otros les parecía ser una displasia
y viceversa. Por otra parte hay también
entre carcinoma clásico invasivo y el
carcinoma in situ algunos estadíos o me-
jor, algunos cuadros microscópicos inter-
medios.

b) Partiendo del carcinoma invasi vo
encontramos primero el más pequeño car-
cinoma invasivo o microcarcinoma, que
todavía no presenta síntomas clínicos y
es llamado por esta razón "carcinoma
preclínico" pero es ya un verdadero car-
cinoma y debe indicársele un tratamiento
como tal. Entre el microcarcinoma y el
carcinoma in situ se coloca el "carci-
noma in situ con invasión temprana del
estroma". Aquí no se sabe con seguri-
dad si es el primer indici o de una proli-
feración maligna, un cáncer con micro-
invasión o si se trata de una fonna espe-
cial todavía perteneciente al carcinoma
in situ.

Cuando se tienen varios centenares de
casos de carcinoma in situ como sucedió
en nuestro caso, se impone hacer una cla-
sificación tentativa de tan gran cantidad
de cuadros histológicos. En concreto yo
propuse hace ocho años una clasificación
que fué discutida largamente y que por
fín ha sido aceptada, cuando menos en
muchos países de Europa. Al principio
de esta clasificación (Fig. 6) he coloca-
do el reemplazo simple del epitelio super-
ficial por el epitelio patológico del car-
cinoma in situ. Puede ser que éste com-
prometa también las glándulas cervicales,
llenándolas enteramente (F ig. 6. izquierda)

Otro cuadro es el de "excrecencias
masi vas" las cuales representan prolon-
gaciones redondeadas sal lenres del epi-
telio superficial hacia el estroma pero
que mantienen siempre su relación con el
epitelio y quedan bien delimitadas del
estroma por una membrana basal lisa.
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FIG. 5. Localización de un carcinoma in s i tu cubriendo lo porte más inferior de lo muco-
so cervical; o lo derecho el epitelio escamoso. Dibujo original hecho de un corte histo/ógi
co (Homperl y Col. 1954).
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FIG. 6. DIBUJOS ESQUEMATICOS
QUE ILUSTRAN UN INTENTO DE
CLASIFICACION DEL CARCINOMA
IN SITU.
o) Reemplazo simple.
b) Excrecencia masivo.
c) Invasión temprano del estroma.
d) Invasión progresivo del estroma.

(Microcorcinomo) (Homperl 1961).



La invasión temprana del estroma que
hemos mencionado anterionnente está ca-
racterizada por finas lengüétas redondas
o puntiagudas salientes hacia el estroma.
La membrana basal puede rode aelas o es-
tar ausente. Este cuadro está y'a muy
cerca del carcinoma invasivo y es consi-
derado por la mayor ía de los patólogos
como el verdadero comienzo del carcinoma
infiltran te. Nosotros no estamos tan se-
guros a este respecto pero para evitar
todo riesgo, casos con este tipo de lesión
se tratan con una histerectomía simple,
mientras que los otros tipos de carcinoma
in situ pueden ser tratados por coniza-
ción o simple excisión.

Como podemos ver en presencia de un
carcinoma in situ siempre existe el peli-
gro del desarrollo de un verdadero carci-
noma infiltran te. E s enteramente lógico
que muchos de los médicos estén en fa-
vor de un tratamiento radical de carcinoma
in situ por este peligro y además hacen
todos los esfuerzos para descubrirlo y
tratarlo lo antes posible. De este modo
uno se cree capaz de prevenir todos los
casos de carcinoma infiltrante del cuello
uterino. De hecho, se ha comenzado en
los Estados Unidos, Canadá y reciente-
mente en Escocia a controlar la pobla-
ción entera de una región por medio del
examen citol égico repetido con el objeto
de lograr el diagnóstico y el tratamiento
del carcinoma in situ. Estos esfuerzos
que son a la larga muy costosos, están
basados en dos suposiciones:

1. Todo carcinoma in situ se desarro-
lla y se transforma después de un cierto
tiempo en carcinoma invasivo. Esta su-
posicióo no tiene valor en sentido abso-
luto. Se han visto casos de carcinoma in
situ que desaparecieron después de un
tratamiento sencillo o hasta sin ningún
tratamiento. En nuestra opinióo el carci-
noma in situ en general es capaz de regre-

sar pero esta regresión se vuelve cada
veZ menos probable en cuanto el carci-
noma in situ se acerca al extremo de
nuestra escala de tipos.

2. Todo cáncer invasivo del cuello
uterino se desarrolla después de haber
recurrido estadios preliminares que se
presentan como carcinoma in situ. Esta
suposición tampoco tiene valor en los
casos en los cuales la citología preven-
tiva no pudo descubrir la presencia de un
carcinoma in s itu,

De otra parte hay también casos de
carcinoma invasi vos mínimos sin ningu-
na huella de carcinoma in situ en los cor-
tes histológicos. Evidentemente el car-
cinoma invasivo puede de sarro lIarse di-
rectamente de una displasia o aún del
epitelio normal.

Como se ve, ambas SUpOSICIones no
se cumplen en todos los casos de carci-
noma in situ y de carcinoma infiltran te,
pero lo hacen evidentemente como re-
gla (en la mayoría de los casos). Por es-
te motivo parecen apoyar el concepto re-
ferente al control de una población ente-
ra por examen citológico.

Se podría citar como prueba de la efi-
cacia de una campaña de prevención del
carcinoma invasivo del cuello uterino,
las estadísticas que mostraron una dis-
minución del carcinoma uterino en las re-
gione s en las cuales se emprendió tal
campaña. Pero toda estadística puede
ser engañosa. La incidencia de mortali-
dad por cáncer invasivo del cuello uteri-
no, proveniente por una parte, de las re-
gione s donde se practicó el examen cito-
lógico repetido de casi toda la población
femenina adulta y por otra, de regiones
donde se limitó el examen cito lógico a
las mujeres que venían a consultar al mé-
dico, no presenta una diferencia tan
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grande que hiciera pensar que para la
prevención o la eliminación del cáncer,
el examen eitológico de una población
entera sea indispensable. Parece que los
mismos resultados pueden ser logrados

por el examen citológico de las mujeres
que consultan ordinariamente al ginecó-
logo, por lo menos en ciertos países
europeos.

REFERENCIAS

HAMPERL, H.-"KAUFMANN, C.-OSER, K.G.
Histologiscllft Unt.rsuehung.n on tI.r C.rvix
Sehwang.r.r Frau.n. DI. Erosion und tlas
Carcinoma In situ.
Areh. ,. Gynakologl., 184, 181 - 280 (1954)

HAMPERL, H.-KAUFMANN, C. - OSER, K.G,
SCHEEPPENHEIM, P.;Di. Erosion tI.r Portio.
(Di. Entst.hung tI.r Ps.utlo.rsos/on, tlas
Elr.tropiÓrJuntl tll. Platt.n.plth.lub.rhoutung
tI.r C.rvixtlrus.n aul tI.r Port/eob.rlloeh.).
Vireh. Areh. 331, 51 - 71, (1958).

HAMPERL, H.: Di. V.rt.ilun ti••• Iastisehen
G.w.b.s in tI.r C.rvix ut.ri. Vireh. Areh.
334, 81 - 94 (1967) (a).

HAMPERL, H.: Essai ti' une classilieotion
tlu "Cane.r in sltu" du col uterino
Revu. Frane. ti. Gyn.eol. et ti' Obstetr. 56,
633 - 651 (1961) (b),

OSER, G. K.: Cervl« ut.ri untl L.b.nsalt.r.
Die Setl.utung tI.r Formwantllungen tler Cervix
lur tli. K.r.bstllagnostik un tli. Frag. tI.r
sog.nannt.n Portloeroslon.
Dt. M.tI. Woehensehr. 83, 1661 - 1670/ 1666 -
1672 (1958) (a).

OSER,K. G. - SCHNEPPENHEIM,P ••HAMPERL,
KAUFMAHN, C.: Di. Epithelgrenzen im
S.r.lehe tI.s Isthmus uter, Areh. l. Gynakol.
190, 346 - 383 (1958) (b)•

•••••••••••

-28-


