
CARCINOM.A IN SITU DEL CERVIX

POl' los doclores Haroldo Calvo Nunez (0) y Theodore Winship (00)

Washinglon, D. C.

Muchas son las denominaciones que se le han dado al carcinoma
ll1 situ clel cuello uterino.: Se Ie ha llamado carcinoma intraepitelial,
carcinoma pre-invasor, carcinoma incipiente, enfermeclacl cle Bowen
clel cervix, etc.

Este tumor se cornporta como un vercladero cancer del cervix
y se caracteriza pOI' su Iimitacion al epitelio estratificado sin que se
efectue la penetracion cle la membrana basal. El diagnostico presenta
algunos problemas, pues el examen ginecologico y aun el examen mi-
croscopico practicado pOI' el patologo, no revelan, en la gran rna yoria

-de los casos, la lesion. Esto se clebe a que los cam bios histologicos son
tan lirnitados que solo el examen ciuclacloso de la biopsia pone en
eviclencia el tumor. Los cambios microscopicos comprenclen el aumen-
to relativo del numero de celulas escamosas, el hipercromatismo cle los
nucleos y la perdida cle la polaridacl (Fig. N9 1), considerandose esta
ultima como el hallazgo mas con stante. La perdida de la polaridad ce-
lular se extiende clesde la capa basal clel epitelio hasta las celulas es-
carnosas aplanaclas de la superficie. EI diagnostico clebe basarse adernas,
-en la alteracion cle la relacion citoplasrnica-nuclear, en la notoria dispa-
ridacl del tamafio 'y forma de los nucleos y en la presencia cle un numero
va-riablede mitosis en todas las capas de Ia epidermis. N inguna otra
lesion del epitelio cervical muestra estas mitosis desde las capas basa-
-Ies hasta la periferia. (Fig. N9 2.).

(*) £1 doctor Calvo Nufiez es Director del Departamento de Anatomia Pa-
-tol6gica de la Fac. de Medicina de la Universidad -de Cartagena y actualmente
'Residente en Patologia en el Garfield Memorial Hospital. Washington D. C.

(**) £1 doctor Winship es Patologo Asociado del Garfield Memorial Hos-
:pitaL Washington D. C.
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En algunos casos de carcinoma III situ los cortes muestran cierta
penetracion del tumor profundamente hasta las glandulas endocer-
vicales y si en esos cases los cortes histologicos son hechos tangencial
mente, pueden aparecer falsos islotes de celulas malignas e interpre-
tarse como una penetracion de la membrana basal, haciendose el diag-
nostico errado de carcinoma escamoso comun del cervix, cuando ell
realidad se trata del tipo intraepitelial, de pronostico rnucho mejor y
cuyo tratarniento, como verernos mas adelante, se separa mucho del
otro tipo. Porotra parte, la superficie epitelial, en algunos casos de
carcinoma in situ, se extiende hasta las glandulas del endocervix, no
debiendose considerar tam poco esta penetracion como invasion tumo-
ral al estroma, pues la membrana basal perrnanece intacta. (Fig. NY
3) .

La metaplasia del epitelio columnar clel endocervix, lesion muy
frecuente en patologia ginecologica, y que consiste en la transfer-
macion del epitelio de las glandulas endocervicales en epitelio es·
carnoso estratificado, no debe ser objeto de confusiones con el car-
cinoma in situ del cervix; pues ademas de no existir ninguna relaciou
entre estas dos entidades, se caeria en el error grave de coniundir
una lesion benigna, corn un , producida por el estimulo de una infla-

>,'
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Figura N9 1
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macion cronica del cuello, con un verdadero tumor maligno, que eli
todos los casos se comporta como tal, como veremos luego.

EI presente trabajo comprende el estudio de 1.238 cuellos uteri-
nos. En un 72 pOl' 100 de ellos hallamos cam bios metaplasicos. POI'
otra parte, Howard y sus asociados, (1). han dernostrado que L
metaplasia ocurre en el 83 por ciento de sus casos. Es pues una lesion
nJUy COml1l1del cervix; pero es innegable que hay casos en que el
diagnostico diferencial histologico entre la metaplasia 0 simple epi-
derrnizacion y el carcinoma in situ es dificil; pero si se tiene en cuentu
que en la primera de las lesiones nornbradas, las celulas son mas
gran des y uniformes, que no hay hipercrornatismo y que solo se nota
una que otra' mitosis, el patologo experimentado hace siernpre el
ciiagnostico correcto.

Asunto importante en este tipo de cancer, es el relacionado con
la estadistica libre de error, de la que puedan derivar datos pre-
cisos sobre su incidencia. Esta estadistica se ha visto interfericb
un tanto por el ernpleo de una terminologia confusa como:' c1isquera-
tosis, leucoplasia, etc., vocablos que c1enotan una lesion derrnatolo-
gica 0 bien, tienen un significado enteramente clinico, sin ninguna
explicacion histo-patologica. POI' otra parte, lo,s estudios previos sobre
el carcinoma intraepitelial incluyen muchos cases (2) en que el diag-
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nostico definitivo se hizo por el estudio de una sola biopsia clel cuello,
10 que hace muy dudoso dicho diagnostico. Recientemente Novak (3)
reconocicla autoriclad en patologia ginecologica, ha expresaclo que "el
diagnostico clel carcinoma pre-invasor clel cervix debe hacerse con
gran cautela y solamente despues cle repetidas biopsias y estuclios me-
ticulosos". Y agrega: "de 75 casos en que se establecio dicho diagnos-
tico, las biopsias posteriores demostraron que en 55 de ellos, el cancer
era escamoso invasor". De todo 10 anterior se desprende que es menes-
ter un criterio de seleccion muy rigido para establecer con seguridad el
diagnostico del carcinoma in situ cle cervix. La presencia de un cancer
de este tipo en una biopsia cle cuello puede pues significar dos cosas:
1) Que el corte ha sido tomado cle la peri feria cle un tumor invasor,
o 2). Que la lesion entera es cle tipo intraepitelial. Y para poder haeer
la distincion correcta, es necesario extirpar enteramente el cuello ute-
rino y lIevar a cabo un exarnen microscopico cle toclas sus partes. Por
consiguiente, aquellos cuellos que han sido sometidos a irradiacion no
pueden ser inc1uidos, con absoluta certeza, en la categoria de carcino-
mas in situ. As! mismo los cuellos uterinos incompletamente extirpa-
dos, aun cuando hayan siclo adecuaclamente seccionaclos, tampoco pue-
clen ser incluiclos con seguriclad. Creemos 110S0troS que sin este cr ite-

Figura N<? 3
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rio basico que acabamos de exponer, cualquier estudio estadistico del
carcinoma in situ del cuello uterino, tiene un valor clinico dudoso.

M etodos y resultados.

EI presente trabajo representa el estudio anatorno-patologico de
los cuellos uteri nos y del material de biopsias cervicales enviados al
Departamento de Patologia del Garfield Memorial Hospital de
Washington D. C, durante un periodo de dos alios y seis meses. De
todas aquellas biopsias en que a simple vista habia epitelio, se tomaron
cortes multiples. En toclas las ocasiones en que el diagnostico cle car-
cinoma in situ fue establecido por el estudio cle una biopsia, el cervix
entero, extirpaclo quirurgicamente, se fijo en formol al 10 por 100,
tomandose luego un minimun cle 24 cortes para la inclusion en para-
fina. Luego se cortaron varias laminas seriaclas cle cacla block. Siguien-
do este rnetodo, nos aseguramos cle que toclo el epitelio cervical queda-
ba incluiclo en las preparaciones que posteriormente se estudiaron al
microscopio. Para guarclar un mejor orden en la descripcion, hem os
agrupaclo los casos en tres categorias, consultando siernpre el mas
estricto criterio. (1). Carcinoma in situ plenamente comprobados. (2).
Posibles carcinomas in situ tratados por irradiaciones y (3). Posibles
carcinomas in situ cliagnosticaclos por la biopsia; pero sin un estuclio
histo-patologico complete clel cervix despues cle la extirpacion quirur-
gica clel utero.

Casos del primer g-rupo.

Caso N9 l.-Mujer cle 35 alios, blanca, soltera. Al tomarle su his-
toria por un exam en para empleo se hallo que habia tenido ligero
flujo vaginal durante los seis meses anteriores al examen. Al especu-
lum el cuello aparece cle aspecto normal; sin embargo, se tornan froti:
cervicales (Papanicolau) cle rutina, los que fueron interpretaclos com')
carcinoma. Se tornaron entonces biopsias multiples clel cuello alrecleclor
del hocico, en la union escarno-colurnnar. Bajo el microscopic clos de
las biopsias mostraron carcinoma in situ. Se practice histerectomia
total y los cortes del cervix mostraron un foco grancle cle carcinoma in
situ resiclual. La paciente se halla sin evidencia de metastasis despues
cle un afio y medio.

Caso N9 2.-Mujer casada de 33 alios, blanca, es en viada a un
ginecologo con motivo de una erosion del cuello y flujo vaginal claro.
AI examen se encontro una erosion superficial en el labio posterior
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del cuello tornandose una biopsia de esa area. AI" microscopio se en-
contra un carcinoma intraepitelial. Se hizo histerectomia total, y al
examen microscopico de los multiples cortes del cervix se encontro
un pequefio foco residual de carcinoma" in situ. La paciente vive y goza
de buena salud despues de un afio y medio.

Caso N9 3.-Mujerde raza blanca, casada, de 23 afios. Es enviada
a la consulta de un ginecologo pOl' un medico general debido a una
erosion superficial del cuello uterino. La biopsia que se tomo de dicha
area revelo un carcinoma in situ. Como tratamiento se practice histe-
rectornia total hallandose por el examen microscopico del cervix un
foco residual de dicho tumor. La paciente no ha presentado ningun
sintorna despues de dos afios y medio.

Caso N9 4.-Mujer de 46 afios de edad, tala negra, casada. Ai
ser exarninada en la clinica ginecologica del hospital, debido a un flujo
vaginal de tipo mucosa, no se encontro ninguna anormalidad en el
cervix, sin embargo se torno biopsia del labio anterior, la que al mi-
croscopio revelo un carcinoma intraepitelial. Se sornetio a la enferrna
a una histerectornia por el metodo de Wertheim; no pudiendose hallar
carcinoma residual en los muchos cortes tornados del cuello. La pa-
ciente hasta el presente no ha tenido ninguna manifestacion patologica
despues de dos afios y medio. Este caso es el unico en nuestra serie en
,que el tumor fue extirpado totalmente por la biopsia.

, Caso N9 5.-Mujer negra de 35 afios, casada. Entra al hospital
quejandose de ligeras hemorragias interrnenstruales. Una biopsia del
cervix revelo un carcinoma in situ. Se practice una histerectornia de
Wertheim con rnodificacion de la tecnica y 'los cortes seriados del
cuello mostraron focos residuales del tumor. La paciente fallecio dos
.afios despues de la intervencion y en la autopsia no se hallo ninguna
-evidencia de carcinoma.

CC1J.SON9 6.-Mujer de raza blanca, de 43 afios, casada. Al serle
practicados los tests previos como donante en un banco de sangre tue
descartada por padecer de anemia. Por esta razon consulto dias despues
a un medico quien en el curso de un reconocimiento general toino

frotis del cervix (Papanicolau). Los frotis fueron positivos para car-
inorna. Al practicar nuevo exarnen ginecologico no se pudo encontrar

.lesion visible del cuello y el nuevo interrogatorio a que fue sornetida la
.enferrna, tam poco revelo ningl1ll dato compatible con un carcinoma.
La en£enlla fue hospitalizada en el Garfield Memorial y se tomaron
-;yarias biopsias del cuello uteri no a las 12, 3, 6 y 9 horas del reloj.
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Ademas, se practice curetaje del endometrio y endocervix. Solo un
pequefio fragmento de epitelio correspondiente al curetaje endocervi-
cal mostro un pequefio foco de carcinoma in situ; Ante la confirrnacion
del diagnostico se practico una intervencion de Wertheim modificada
dos dias despues, Se tomaron 26 cortes del cervix y dos mostraron
restos del tumor.

Caso NIJ 7.-Mujer de raza negra, casada, de 37 afios. Se exa-
mina por tener algunas manchas vaginales desde tres semanas atras.
La biopsia del cervix mostro un carcinoma intraepitelial, y una serna-
na despues se practice una intervencion de Wertheim modificado. EI
exam en histologico del cuello mostro una pequefia area de carcinoma
in situ, en los cortes correspondientes al orificio externo. Adernas,
se encontraron varios mio-fibromas pequefios en el fondo del utero.

Todas estas historias clinicas son representativas de los casos en
que el diagnostico de carcinoma in situ del cervix fue plenamente com- .
probado. Estos casos fueron vistos en el Garfield Memorial Hospital
durante un periodo de dos afios y seis meses (tabla N? 1). En total
se estudiaron 1.238 especimenes provenientes del cervix, represen-
tan do los casos descritos arriba, de conformidad con el criterio adop-
tado por nosotros, una incidencia de 0.57 por ciento.

TABLA Nt? 1.

Gruoo NIJ I.-Casos com.probados de carcinoma 1:/1, situ. *

Cuo Etlad
Metodo empleado para Invasion - T'ratumiemo

No. el d iagnost ico

---
I 35 frolis c ervicel (Pop) Ningullll Histereclomill 101111
2 33 Biapsia cer vice l Ningune Histereclomia 10101
3 23 Biopgill cervical Ningune Hislereclomia 10101
4 46 Biopgill cervical Ningunll Hislereclomill Wertheim
5 35 Biopgill cervical Ninguna H isfereclomie Wertheim ModiC
6 43 Frolig cervicel (Pep) Ninglmll Hislerectomie Wertheim Modif.
7 37 Biopsill cervical N:ngllna Histerectornie Wertheim Modif.

Casos del segundo qrupo,

Caso N9 l.-Mujer blanca, casada, de 48 alios de edad. Exa-
.minada en la clinica ginecologica del hospital debiclo a ligeras manchas
sanguinolentas por la vagina. La historia de la paciente, as! como

* Cuatro de estos casos pertenecen at servicio del doctor J. K. Cromer.
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el examen de la pelvis revelan que el utero fue extirpado quirurgica-
mente (histerectomia sub-total ) debida a miofibrornas, varios afios
antes. AI visualizar el cuello se observa que este es friable y sangra
con facilidad. EI estudio microscopico de la biopsia revela un carcino-
ma in situ solamente. La enferrna fue sornetida a tratamiento por
radium as! como a radiaciones externas, encontrandose aparentemente
bien despues de dos alios y medio. Varios frotis cervicales por eI meto-
do de Papanicolau, tomados a intervalos despues del tratamiento, han
dado resultados negati vos.

Caso N9 2.-Mujer de 42 alios, raza blanca, casada. Acude al
medico por notar la presencia de flujo vaginal mucoso y ligera metro-
rragia. Al exarnen el cervix aparece granuloso y ulcerado, sangrando
facilmente. La biopsia muestra un carcinoma in situ y la paciente re-
cibe tratarniento con radium y adem as, radiaciones transvaginales del
cuello, desapareciendo la lesion. Durante un periodo de dos alios no
se observa reaparicion de ningun sintoma ginecologico, falleciendo
la paciente a consecuencia de otra enfermedad. Desafortunadamente, no
fue posible obtener permiso 'para la necropsia.

TABLA NQ 2.

, Grupo N9 2.-Posibles carcinomas 111 situ tratados por radium.

Cuo
Ed ad

Metodo empleado plica
lnvaaicn Tratamicnto

No. el di egnoattco

---
I 48 Biopsia cervical Ningune Radium y redieciones exlerne s
2 42 Biopsia cervical Ningune Radium y rediec iones Ire nsva-

ginales

Estos casos (tabla NQ 2) bien pudieran reurn rse con los del
primer grupo, pues el diagnostico de carcinoma in situ fue establecido
por la biopsia; sin embargo, existe la posibilidad de que la muestrn
de tejido fuera tomada de la periferia de un cancer escarnoso invasor,
pues ambas pacientes mostraron sintomas clinicos muy claras de can-
cer cervical. La presencia 0 ausencia de invasion al estrorna no pudo
ser probada con certeza y por esta razon los agrupamos aparte, siguien-
do el metodo que. nos hernos trazado para hacer la clasificacion de los
canceres intraepiteliales del cuello uteri no.
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Casos del tercer gn£po.

Coso N9 l.-Enfermera de 33 afios de edacl que acude al exarnen
ginecologico debiclo a flujo vaginal. La visualizaoion clel cervix revela
una erosion superficial alrecleclor clel orificio externo. La biopsia to-
mada fue interpretada como "cervicitis cronica con epitelio anormal"
Al revisar las preparaciones microscopicas catorce meses despues, ha-
llarnos un tipico carcinoma in situ. Se practice histerectomia total en
otro hospital y algunos corte tornados clel cuello no rnostraron cam-
bios malignos.

Coso NQ 2.-Mujer cle 40 afios, blanca. Al ser examinacla en
la cIinica cle cancer clel hospital se encontro una erosion cervical. Una
cle las clos biopsias tornadas rnostro un carcinoma in situ. La: enferma
se sometio a histerectomia total en otto hospital despues cle seis serna-
nas de establecido el diagnostico. Se examinaron cuatro cortes del
cervix y ninguno revelo restos cI I cancer intraepitelial.

Coso N9 3.-Mujer cle raza negra, cle 40 afios, soltera. Se examina
en la clinica cle cancer hallandose una pequefia zona, rojiza y granulo-
sa en el labio posterior clel cuello. EI frobs (Papanicolau) cervical
clel area sospechosa revelo un carcinoma intraepitelial incornpletamente
extirpaclo. Se practice una histerectomia sub-total en otro hospital y In
fue hallado cancer resiclual en los-pecos cortes cle cuello que se exa-
minaron al microscopio.

rw
Caso N9 4.-Esta paciente fue adrnitida al:hospital con rnotivo cle

paclecer de menorragia. EI cervix aparece "hipertrofiado y lacerado",
siendo el utero cle tamafio normal. Solamente se practice un curataje
y el epitelio cervical que accidentalmente fue tornado con la cureta,
mostro un carcinoma in situ. EI exarnen histologico clel cuelIo despues
cle la histerectomia total a que se sornetio la enferma, mostro un pe-
quefio foco clel cancer in situ, eviclenciaclo en varios cle los cortes. Este
caso, al igual que el caso N9 6 clel grupo 1, rnuestra como puecle ha-
cerse el diagnostico cle un carcinoma intraepitelial clel cervix con el
material obteniclo COil la cureta, cuanclo se raspa con alguna presion el
endocervix, Igualmente, este caso clemuestra que la conizacion clel
cuelIo no es un metodo- aclecuad C) cle tratamiento clel carcinoma in situ,
porque; como hemos dicho arriba, el tumor, ·s(n clejar de ser intraepi-
telial, puede Ilegar hasta las glandulas clel canal cervical.

"No es posible cleterminar si ciertamente estos casos (tabla NQ 3)
clel grupo 3 son ejernplos cle carcinoma in situ 0 si la biopsia 0 el frobs
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representan solamente la parte superficial de un carcinoma escamoso
invasor. Como no se puede establecer una prueba definitiva, estos casos
tambien los excluimos del grupo 1, pues de otra manera alterariamos
la incidencia de aquelloscasos debidamente cornprobados.

TABLA N9 3.

Gruoo N9 3.-Posibles carcinomas in situ en casos en los cuales
los especimenes quirurgicos no fueron completamente estudiados.

(880
Ed.d Metodo empteadc pau

'nvasion Tratamientn
No. el d iagnoat ico

--- ---

I 33 "'iopsia cervical Ningunll Histerectomie totel
2 40 Biopsill cervicel Ningune H islereclomie Iota)
3 40 Frotis cervical Ningune Hisfereclomie total
4 38 (urelaje ulerino Ningune . Hisle'"reclomill lotal.

Aspectos clinic os.

EI carcinoma in situ del cuello uteri no es practicamente asinto-
matico y en la actualidad su descubrimiento se ha hecho mas frecuente
debido al empleo creciente del frotis cervical por el metodo de Papa-

I nicolau en los servicios ginecologicos de este pais.
Apesar de no ofrecer un conjunto de manifestaciones importan-

tes, este cancer cervical presenta casi siempre uno 0 varios de los
pequefios sintornas ginecologicos, como 10 hemos podido comprobar
nosotros. Estossintomas pueden ser: flujo vaginal, manchas sanguino-
lentas ligeras, a. a veces despues del coito; y en otros casos, pequefias
hemorragias intermenstruales; sin embargo, estos sintomas son tan
comunes en clinica ginecologica ' que bien podrian no tener ninguna re-
lacion con el progreso maligno. En todo caso, en nuestra serie, uno
o varios de estos pequefios sintornas fueron los que obligaron a las
pacientes a consultar.

Por 10 general, al practicar la inspeccion del cervix no se observa
ninguna anormalidad; pero en algunos casos pueden descubrirse lace-
raciones, erosiones, pequefias areas de granulacion, etc. Para la practi-
ca de la biopsia, algunos autores (2) continuan dandole gran valor a
la prueba de Schiller (Jugol).

Como en alg unos casos el carcinoma in situ toma origen c1entro
del canal, lleganclo hasta las glanclulas enclocervicales, es preciso prac-
ticar en todas las ocasiones un curataje uterine, poniendo especial
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cui dado en raspar con alguna presion la porcion endocervical. Proce-
diendo de esta manera, el ginecologo adernas de confirmar 0 negar la
posibilidad de un cancer in situ en la union escamo-columnar, tiene
oportunidad de investigar la existencia de un posible adeno-carcinoma
del fondo. Al mismo tiempo que se practica el curataje en la forma
expuesta, deben tomarse varias biopsias alrededor del orificio externo
del cuello a las 12.3, 6 y 9 del reloj, segun la tecnica de Foote y Steward
(4) pues, como estos autores han demostrado, tomando biopsias en
dichos puntos, se logra descubrir la presencia de cancer del cuello en
un 92 por ciento. Puede tam bien emplearse otro metodo que Novak
preconiza (3), y que consiste .en tomar una biopsia circular con la
cuchilla de doble filo disefiada por este ultimo auto 1', 0 simplemente
emplear un bisturi corriente de hoja delgada. La biopsia se toma sin in-
terrupcion alrededor del orificio externo, sin profundizar mucho, ob-
teniendose asi un buen pedazo de tejido tapizado por epitelio escamo-
so, que resulta satisfactorio para el examen microscopico seriado. En
muy pocos dias aparece un tejido de granulacion que cicatriza rapida-
mente y en la mayoria de las ocasiones no hay necesidad de usar el
terrno-cauterio para suprimir la hemorragia. Empleando pues, cual-
quiera de los metodos descritos, el tratamiento debe instituirse tan
pronto como el diagnostico se confirma histologicamente ; pues aun
cuando es cierto que esta variedad de carcinoma se mantiene intra-
epitelial por largo tiempo en muchas ocasiones, nunca es posibleprede-
cir con certeza este hecho. Es importante clestacar el hecho cle que
tres cle los trece casos presentaclos en este trabajo fueron clescubiertos
mediante el frotis cervical segun la tecnica cle Papanicolau. Y en
dos cle estas pacientes, la investigacion completa no hubiera tenido
lugar si no se hubieran hallado celulas sospechosas ei1 los frotis to-
mados cle rutina. Este hecho, comprobado par otros auto res (2), pone
cle presente la importancia clel frotis cervical como proceclimiento cle
rutina en tocla paciente en quien se practica un exarnen clinico comple-
to. Sin embargo, clebemos agregar que los diagnosticos positivos es-
tableciclos por este metodo, cleben siempre comprobarse por la biopsia,
antes de instituir cualquier tratamiento.

La terapeutica del carcinoma pre-invasor del cuello uterino es un
problema que clebe ser incliviclualizaclo en cacla caso por el ginecologo
y el patologo. Schiller (5) y otros auto res (2, 3, 6, 7) consicleran que
un tratamiento raclical no es indispensable en este tipo de cancer, si
se comprueba plenamente que el tumor es intra-epitelial, es decir, que
no hay invasion al estroma. Foote y Steward (4) han descrito cle-
tallaclamente estos puntos cle vista. La traquelectomia es el tratamiento
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quirurgico aconsejado, si la presencia del carcinoma in situ ha sido de-
mostrada. EI cervix se fija en formol al 10 por 100, se seccionan luego
24 0 mas fragrnentos delgados para hacer las preparaciones y se estu-
dian al microscopio. Si despues del exarnen de numerosos cortes se
conc1uye que el tumor es enterarnente intraepitelial y este fue removido
totalmente, no es necesario ernplear otro metoda terapeutico adicional.
Esta tecnica quirurgica es considerada como procedimiento seguro
para el tipo in situ del cancer cervical, habiendo demostrado el control
histologico, de manera satisfactoria la ausencia de invasion al estroma.
Por otra parte, la traquelectomia no siempre contra-indica el parte
a terrnino y por consiguiente eI empleo de esta cirugia conservadora,
adernas de asegurar la curacion del carcinoma, permite en muchos casos
la gestacion y el parto. Esta ultima cuestion adquiere importancia en
estas pacientes por el hecho de que el promedio de edad de aparicion
del carcinoma intraepitelial es diez afios menos que el carcinoma es-
camoso invasor (37 afios y 47 afios respectivamente). Ahora bien, si el
examen de los mul ti pies cortes tomados del cervix exti rpado (traq ue-
lectomia), descubre que hay invasion al estroma 0, que el carcinoma
in situ se extiende mas alia del corte quirurgico, la histerectomia
total es indispensable. Los ovarios no deben extirparse siempre, depen-
diendo la conducta a seguir, del. criterio clinico-patologico establecido
en cada caso. En resumen, se justifica el examen histologico completo
del cervix en todos los casos de carcinoma in situ, porque, ocurriendo ,
la enfermedad en mujeres que pueden procrear, se puede no solo curar
el cancer, sino tambien permitir la gestacion y el parto. La diferen-
ciacion pues, entre eI tipo intraepitelial y el tipo invasor es asunto
fundamental.

Una indicacion que consideramos importante es la de no tomar
nunca una biopsia de cuello empleando el electrocauterio porque se
produce la coagulacion de los tejidos hasta el punto de que los detalles
histologicos se pierden, siendo imposible en muchos casos deterrninar
con exactitud el tipo de lesion presente. Debe ernplearse el bisturi co-
rriente 0 al menos la pinza especial de biopsia.

Repetimos que, de acuerdo con nuestro criterio, no pueden consi-
derarse como verdaderos carcinomas in situ del cervix, aquellos casos
en que el diagnostico se establece por una sola biopsia, sin estudio
posterior del cervix. Resulta muy probable que estos casos sean cance-
res escamo os invasores en los que la biopsia se tomo de la parte su-
perficial.
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Discusion.

Si se tienen en cuenta los conocirmentos actuales y los metodos
presentes de tratamiento del cancer del cuello uterino, que arrojan
poca supervivencia cuando el tumor ha avanzado, el desideratum ser ia
poder establecer el diagn6stico cuando el tumor se encuentra en su
estado intraepitelial. Porque este ultimo tipo de cancer del cuello es
el unico cuya curaci6n puede asegurarse completamente, si se ernplea
el tratamiento adecuado, como 10 hernos descrito arriba. De acuerdo
con las' estadisticas actuales e1 carcinoma in situ tiene una incidencia
baja y el numero de 'casos reales se c1esconoce en la actualidad debido
a que se ha omitido un criterio estricto para distinguir entre los casos
verdaderamente comprobados y los dudosos. Y es importante conocer
que la mayoria de las biopsias que muestran un carcinoma in situ no
constituyen prueba suficiente, pues en muchas ocasiones el estudio com-
pleto del cervix descubre el cancer invasor.

Con la abundante literatura aparecida en los dos ultirnos afios, es
de esperarse que el reconocimiento de este cancer se realiza con mas
frecuencia. Ademas, el.numero creciente de ·clinicas para el diagn6stico
del cancer y la practica cada vez mas generalizada de los frotis cervi-
cales (Papanicolau) de rutina, seguramente serviran para facilitar el
diagn6stico del cancer del cervix en su etapa intraepitelial. N uestros
hospitales en Colombia deben interesarse mas en la dotaci6n de servi-
cios para el diagn6stico del cancer, especialmente en los servicios de
mujeres en donde el cancer del cervix y de la mama constituyen la
causa mas COml1l1de muerte en mujeres pasadas de los 35 afios de
edad. En los Estados Unidos, muchos centros medicos estan llevando
a cabo investigaciones sisternatizadas para descubrir estos casos y en
los ultimos afios se han descubierto y tratado un gran nurnero de
ellos. Rubin (8) y Schottlaender y Kerrnauner (9) y Schiller (10),
tienen el rnerito de haber sido los primeros en observar el carcinoma
in situ del cuello uterino y de indicar su importancia. A Schiller se
debe el concepto que se tiene en la actualidad de ese tumor y muy pocas
modificaciones basicas se han introducido a sus observaciones inicia-
les. Este autor cree que los cam bios que se verifican en el epitelio es-
camoso constituyen el estado inicial de la mayo ria, de los canceres del
cervix, requiriendose un periodo variable para que se conviertan en
carcinomas cIinicos. Desde que Schiller escribi6 estos conceptos muchos
auto res han adherido a ellos. En 1932 Broders (11) decia: "Ha pasado
ya el tiernpo en que el epitelio se considera como no-carcinornatoso 0
al rnenos como pre-ca rcinomatoso por el hecho de que el proceso tU1l10-
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ral llega solo hasta la membrana basal; 0 carcinomatoso, cuando se
demuestra la penetracion de e?a barrera". Esta afirrnacion es tan vale-
dera hoy como cuando fue escrita: sin embargo, todavia hay algunos
patologos que creen indispensable la invasion de los tejidos vecinos,
para hacer el diagnostico de un carcinoma.

En la literatura medica aparecen varias comunicaciones de casos
de carcinomas in situ muy pequefios, curados total mente por la simple
biopsia. De veinte casos de carcinoma in situ comunicados por Galvin
y Telinde (12) no se encontro carcinoma residual en los cortes 'multi-
pIes de diez de ellos despues de la histerectomia total. Schiller por su
parte, ha descrito carcinomas in situ del epitelio cervical que han medido

_menos de 3 mm. de .diametro. Por otra parte, .~e ha demostrado plena-
mente que estos cam bios carcinomatosos pueden estar presentes en e1
epitelio por, un periodo que varia entre uno y doce afios sin que se
produzca la invasion (5), (13), (15), sin embargo en la literatura no
se registra un solo caso en que los cam bios malignos intraepiteliales
hayan desaparecido expontaneamente. Pero el hecho de que el tumor
puede perrnanecer intraepitelial por largo tiempo, no justifica en ningun
modo la demora en' instituir el tratamiento adecuado cuando este ha
sido establecido por la biopsia, ya que es irnposible determinar la dura-
cion del periodo de latencia en cada caso. EI tratamiento pues, debe ins-
tituirse sin demora al igual que cualquier otro tipo de cancer.

Existe una notable diferencia en la incidencia del carcinoma in
situ del cervix en nuestra serie y las.otras comunicaciones que han apa-
recido sobre ,este tumor. La incidencia hall ada por otros auto res (1),
(10), (7), varia entre 1, 5, y 3, 9 por ciento Algunas otras comunica-
ciones (14), (16), (17) no creemos que constituyen casos debidamente
comprobados. Por ejemplo, de los veintiun casos comunicados por Ska-
pier (20), hallados entre mil rriujeres, solamente son aceptables once,
pues los diez restantes no tienen "datos sobre tratamiento 0 curso ulte-
rior", 0 "fueron sometidosa radiurnterapia". Nuestra figura de 0.57
por ciento representa solamente aquellos casos que caben dentro del cri-
terio establecido al principio de este trabajo. Por tanto, creemos que
si se sigue un criterio estricto al estudiar este cancer, la incidencia ba ja-
ra a un poco menos de uno por ciento,

Sumario.

En el presente estudio se comunican siete casos debidamente com-
probados de carcinoma in situ del cervix. Estos casos representan el
0.57 por ciento de, todos los cuellos uteri nos estudiados en el servicio
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de Patologia del Garfield Memorial Hospital de Washington D. c.,
durante un periodo de dos afios.

En el curso del articulo se propone la adopcion de un criterio
mas estricto en la clasificacion de este tipo de cancer cervical, consi-
derandose que dicho criterio es necesario antes de que se tome cual-
quier ~decisi6n relativa al diagn6stico 0 tratamiento.

POl' ultimo .. se discuten brevernente los distintos aspectos clinicos
y terapeuticos del carcinoma in situ del cuello uteri no.
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