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Pesquisa del carcinoma cervicouterino

en la consulta diaria

Displasia del cérvix

Dr. F. Tenorio Gonzéalez*

En nuestro pais el carcinoma cérvicouterino
tiene el segundo lugar en frecuencia, después
del cancer de la piel; pero es la primera causa
de muerte en la mujer mexicana a partir de
los 45 afios de edad.

Tiene una historia natural de larga evo-
lucién: se inicia con la hiperplasia del epi-
telio cervical, llamada genéricamente displa-
sia, que aparece generalmente en mujeres
jovenes, alrededor de los 25 afios de edad.
Esta lesién evoluciona hacia carcinoma in
situ, que es una lesion histolégicamente ma-
ligna e irreversible, pero que no tiene capa-
cidad para diseminarse; si no se trata, el si-
guiente paso es el carcinoma invasor el cual
puede invadir y dar metastasis. El promedio
de tiempo para la evolucién de displasia a
carcinoma invasor es de 20-25 afios

La displasia y el carcinoma in situ se cu-
ran en el cien por ciento de los casos con
tratamientos sencillos y no mutilantes; su
supresién evita la aparicién de carcinoma
invasor y, por ende, la mortalidad por c4n-
cer cérvicouterino.

Estos hechos justifican la importancia de
fa pesquisa o “deteccion” del carcinoma cér-
vicouterino, que consiste en el diagnédstico de
esta neoplasia en enfermas asintomadticas.
Los procedimientos para lograrlo son los
siguientes:

1. Citologia cervical.

2. Prueba de Schiller.

3. Biopsia.

4. Conizacién cervical.

1 La citologia se debe hacer cada afio
en toda mujer que ha iniciado relaciones se-
xuales, sin importar su edad y atin estando
embarazada. La enferma debe abstenerse de
lavados y medicamentos vaginales 48 horas
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antes del estudio. No es conveniente hacerla
durante la menstruacién; pero ésta no es una
contraindicacion absoluta.

El procedimiento es el siguiente:

a) Sin tacto vaginal previo se coloca el
espejo vaginal, sin lubricante.

b) Con un abatelenguas de madera corta-
do longitudinalmente se raspa el exocérvix
con un extremo y el endocérvix con el otro
extremo. El material asi obtenido se coloca
en una laminilla porta-objetos.

c¢) Esta laminilla se introduce en un frasco
con alcohol, con éther o con ambos a partes
iguales, o bien se rocia con fijador del pelo
comin y corriente.

La laminilla se envia al citélogo, quien in-
forma el estudio segin la clasificacién de
Papanicolaoun, como sigue:

Clase 1. Células normales.

Clase II. Atipias celulares debidas a pro-
ceso inflamatorio.

Clase 111. Atipias celulares de displasia
cervical sospechosas de malignidad (sospe-
chosa).

Clase IV. Atipias celulares muy sospe-
chosas de malignidad. (positiva).

Clase V. Células malignas (positiva).

2. La prueba de Schiller se hace en las
enfermas con citologia sospechosa o positiva,
que no tienen lesién aparente del cérvix, y
sirve para definir el sitio del cual debe to-
marse la biopsia. Si existe lesién aparente de
alli se toma la biopsia, sin necesidad de la
prueba de Schiller.

Consiste en la aplicacién de solucién de
Tugol al cérvix, éste normalmente se tifie de
color café oscuro; cualquier zona del exocér-
Vix que no se tifia es sospechosa y de ella
debe tomarse la biopsia. Si no hay zona
yodo-negativa, ni lesién aparente, la biopsia
se toma del endocérvix, con cucharilla de
Novack y sin anestesia. La biopsia del exo-
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consulta diaria se cumplen con la préctica
de la citologia, la biopsia y el control segin
el esquema.

Definicion y significacién clinica

La displasia del cérvix es una alteracién
del epitelio que tiene muchas caracteristicas
en comin con el carcinoma in situ, pero que
no llena todos los requisitos para serlo. En
ambas lesiones existe inhibicién de la madu-
racién celular con proliferacién aumentada
mitosis anormales, pleomorfismo y pérdida
de la polaridad celular; sin embargo, en la
displasia estas alteraciones no afectan a todo
el espesor del epitelio, en cambio, en el car-
cinoma in situ afectan a todo el espesor del
epitelio y son mds acentuadas.

De acuerdo con estas caracteristicas, a la
displasia se le puede definir como una alte-
racién del epitelio en la que existen células
con citoplasma en diferentes grados de ma-
duracién y ntcleos anormalmente grandes,
con diferenciacién anormal de las capas su-
perficiales y queratinizacién prematura de
las células (Reagan, 1964). Segin la pro-
porcién de células afectadas por estos tras-
tornos y la gravedad de los mismos, la dis-
plasia se clasifica en tres grados: Leve, mo-
derada y severa (Proc. of the First Int.
Cong. of Cyt., 1962); su significado clinico
y comportamiento biolégico estdn en estre-
cha relacién con estas categorias, cuanto
mas acentuada es la alteracion del epitelio,
mayor es su semejanza con €l proceso neo-
plasico. Por esto, actualmente, la mayoria
de los autores (Richart, 1964, 1968. Shin-
gleton, 1968; Stem, 1969) consideran a la
displasia como una lesién neoplasica que
constituye la fase mas temprana del proceso
carcinogenético del cérvix, precediendo al
carcinoma in situ.

En favor de este concepto existen varios
argumentos:

A) EI hecho estadistico que muestra que
la deteccién de la displasia y del carcinoma
in sity y su tratamiento adecuado disminuyen
la mortalidad por carcinoma invasor del
cérvix (Seidman, 1977).
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B) Publicaciones de diferentes paises que
tienen establecidos programas de diagndstico
oportuno de carcinoma del cérvix, muestran
que la frecuencia del carcinoma invasor tien-
de francamente a decrecer (Cramer, 1974,
Boyes, 1969).

C) Existen dates que muestran que, al
menos la mayoria de los carcinomas, son
precedidos por lesiones displésicas; asf, la
frecuencia de carcinoma in sifu es de 49 por
1000 en enfermas previamente diagnostica-
das de displasia y de solo 0.04 por 1000 en
mujeres sin displasia previa. La frecuencia
de carcinoma invasor es de 4 por 1000 en
enfermas con displasia y de 0.04 por 1000
en las que no tienen displasia. Aparente-
mente, el riesgo de carcinoma es 100 veces
mayor en mujeres con displasia que en las
que tienen cérvix normal.

Existen otras evidencias, también indirec-
tas, acerca del caracter neoplésico de la dis-
plasia, obtenidas mediante cultivo de tejidos,
microscopia electrénica y por determinacién
microespectrofotométrcia del ADN nuclear
de las células de esta lesion.

Asi, el comportamiento de las células de
displasia que crecen en cultivos de tejido, es
en todo similar al que muestran las células
de carcinoma invasor. Las caracteristicas ul-
traestructurales de las células de displasia
son similares a las del carcinoma. El con-
tenido de ADN en las células de la displasia
es significativamente mayor de lo normal y
el grado de desviacion del contenido celular
del ADN es minimo en la displasia leve y
més pronunciado en la displasia severa. Ade-
més, en la produccién experimental de car-
cinoma en animales mediante benzopireno
o metilcolantreno, se observan cambios de
displasia iniciales antes del desarrollo del
carcinoma intraepitelial o invasor.

Por otra parte, los estudios prospectivos
que se encuentran en la literatura, revelan
cifras variables en cuanto a progresién y a
regresion de la displasia. Esta variabilidad se
debe a diferentes factores; pero, principal-
mente al procedimiento seguido en su diag-
néstico y control. Generalmente las cifras
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de progresién son menores cuando el diag-
néstico inicial se hace por biopsia porque
aproximadamente un 40 por ciento de las
displasias son extirpadas con la biopsia.

En general, los estudios prospectivos de
las displasias revelan datos muy significati-
vos para su mejor conocimiento que pueden
ser aplicables en la practica clinica. En uno
de estos estudios realizado en 1968 por Hall
en 296 enfermas, seguidos solo por citolo-
gia cérvicovaginal, la frecuencia de progre-
sién hacia carcinoma in situ fue de 6.2 por
ciento para la displasia leve, 12.9 por ciento
en la moderada y 29.1 por ciento en la
severa. Richart y colaboradores en 1969
siguieron un grupo de enfermas con displa-
sia mediante citologia y colpomicroscopia;
la progresién de la lesidén a través de todas
sus fases desde leve a carcinoma in situ, se
monitorizé mediante cuentas diferenciales
de células y concluye que todas las formas
de displasia muestran progresion, y eventual-
mente, culminan en carcinoma, si la lesion
no es tratada o modificada por la biopsia.

En 400 casos de displasia que se diagnos-
ticaron por biopsia en el Hospital de Onco-
logia del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial; Gallegos y colaboradores encontraron
desaparicién en 60 por ciento, persistencia
en 15 por ciento y progresién a carcinoma
en 13 por ciento; de estos casos que progre-
saron a carcinoma el 90 por ciento fue in-
traepitelial y el 10 por ciento microinvasor.

En conclusidn, los actuales conocimientos
proporcionan suficentes evidencias en favor
de la teorfa que considera a la displasia
como la primera etapa histolégicamente evi-
denciable del proceso carcinogenético del
cérvix. Las evidencias de que se disponen
muestran que el comportamiento de la dis-
plasia y del carcinoma in situ son en todo
semejantes, aparentemente, la diferencia en-
tre displasia y carcinoma in situ es, conse-
cuentemente cuantitativa. Debido a tal simi-
litud de ambas lesiones, se considera que la
divisién en displasia y carcinoma in situ es
meramente artificial y, de hecho, el concepto
tradicional de la displasia se ha cambiado
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por el de neoplasia cervical intraepitelial
(NIC) (Richart, 1968); el cual considera
que las lesiones (hiperplasias) precursoras
del carcinoma del cérvix son un proceso
continuo que, colposcOpicamente, pueden
diagnosticarse en diferentes fases cuya deli-
mitacién no puede ser precisa. Asi, la Neo-
plasia Intraepitelial cervical grado I (NIC
1) citolégicamente corresponde la displasia
leve; 1a NIC2, a las displasias moderadas a
severas y la NIC3 a la displasia severa y al
carcinoma in situ, (Richart, 1973).

Como ya se ha mencionado, la displasia
del cérvix es reversible, pero se conoce muy
poco acerca de los mecanismos que inter-
vienen favoreciendo su regresion o su pro-
gresién. Al respecto se han hecho investi-
gaciones sobre la composicidén cromosémica
del tejido afectado y se ha buscado un pa-
trén cromatinico caracteristico de las lesio-
nes que potencialmente sean progresivas;
pero estas técnicas estdn en periodo de estu-
dio, por lo tanto, no tienen significacién
clinica. Sin embargo, al médico le puede ser
de utilidad saber que cuanto mis severa es
la displasia y mayor la edad de la enferma
a la que afecta, las posibilidades de progre-
sién son mayores y mas frecuente su asocia-
cién con carcinoma in situ 0 invasor.

De cualquier manera, el tratamiento y
contro! de las displasias debe hacerse en la
premisa de que todas estas lesiones son po-
tencialmente progresivas.

£4 mejor conocimiento de estas alteracio-
nes potencialmente malignas que constituyen
la displasia, ha conducido a la bisqueda de
factores epidemioldgicos que condicionen o
predispongan su aparicién. Los hasta ahora
conocidos no difieren de los invocados para
el carcinoma del cérvix, lo cual constituye
otro hecho en favor de que ambas lesiones
representan diferentes fases de la misma en-
fermedad.

El hallazgo epidemiol6gico mas constante
es la estrecha relacién entre el coito y el car-
cinoma del cérvix. Se considera que el inicio
de las relaciones sexuales antes de los 17
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Cuadro 2. Caracteristicas epide-
mioldgicas de los grupos de “alto

riesgo” de padecer carcinoma del
cérvix.

1. Iniciacién temprana de las rela-
cion~- sexuales (generalmente
antes de los 17 anos).

Paridad temprana.
Muitiparidad.

Pareja sexual no circuncidada.
Promiscuidad sexi

Infecciones por heerpes genital.

Ok wWN

afios de edad y una historia de miltiples pa-
rejas sexuales constituyen los factores etiold-
gicos mas significativos. Otros que se aducen
con mucha frecuencia, pero esencialmente
secundarios, son la paridad temprana, la
multiparidad y las infecciones cérvicovagi-
nales frecuentes. Todos estos acontecimien-
tos constantemente coinciden en mujeres
que pertenecen a grupos socioeconémicos
pobres, y de hecho, tanto la displasia como
el carcinoma del cérvix son mas frecuentes
en paises sudesarrollados y en grupos po-
blacionales marginados, lo cual constituye
otro factor epidemiolégico importante.

Por la estrecha relacion enrte el contacto
venéreo y la enfermedad neoplasica del cér-
vix, se ha buscado su etiologia en algin
agente biolégico que se transmita durante
el coito. De ahi que desde hace unos 5 afios
se estudie el virus tipo 2 de herpes genital
como posible agente causal; pero las eviden-
cias hasta ahora encontradas son circunstan-
ciales y no permiten una conclusién defini-
tiva.

Sin embargo, es de importancia conside-
rar que las posibilidades de que aparezca
neoplasia intraepitelial del cérvix o carcirio-
ma invasor son hasta 10 veces mas en mu-
jeres con anticuerpos a virus herpético
(Mumford, y col, 1978), es decir, que han
sufrido la infeccién viral.

Los factores epidemiolégicos menciona-
dos delimitan el llamado “grupo de alto ries-
g0”; o sea los grupos poblacionales con ma-
yor riesgo de padecer neoplasia cervical, a
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los cuales deben dirigirse los programas de
deteccién de cdncer y cuyas caracteristicas
se resumen en el cuadro 2.

En cuanto a la frecuencia de la displasia,
se sabe que es mayor en mujeres jovenes,
entre 20 y 29 afios de edad, con un prome-
dio de 27 afios. Asi, las enfermas con dis-
plasia son, en general, 10 afios més jévenes
que las que padecen carcinoma in situ. Este
hecho permite inferir, indirectamente, que
este es el tiempo que transcurre para que la
displasia se transforme en carcinoma in situ.

En Estados Undios la prevalencia de la
displasia se estima en 7 por 1000 y la fre-
cuencia o nuevos casos por afo, en 2.4 por
1000.

wuino 1as 1esiones del cérvix ocasionadas
por la displasia y por el carcinoma in situ
son microscépicas, no se manifiestan por
sintomas o signos especificos. En nuestro
medio por su frecuente asociacién con in-
fecciones o infestacionse cérvicovaginales,
la gran mayoria de las enfermas refieren
leucorrea como sintoma principal, y en oca-
siones, flujo hemdtico o sangrado postcoito;
pero estas osn manifestaciones de la infec-
cién y no de la displasia. A la inspeccién
con espéculo tampoco se encuentran altera-
ciones caracterfsticas de displasia.

En consecuencia, el diagndstico de la neo-
plasia intraepitelial del cérvix es por pesqui-
za. Es decir, mas qué esperar sus manifesta-
ciones, se buscan y el procedimiento ideal
para ello es la citologia cérvicovaginal. La
citologia descubre o sospecha la lesién y
mediante el empleo sucesivo de 1a prueba de
Schiler, la colposcopia, la biopsia y en oca-
siones la conizacidén del cérvix, se integra el
diagndstico.

La citologia cérvicovaginal debe hacerse
en toda mujer que ha iniciado relaciones se-
xuales independientemente de su edad, con
intervalos no mayores de un afio. Las muje-
ers en las cuales coinciden los factores epi-
demioldgicos que se han mencionado se in-
cluyen en el llamado grupo de alto riesgo
y en ellas el intervalo ideal es de seis meses.
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Cuadro 3. Clasificacion citolégica de Papanicolaou.

Cl !

Desde que Papanicolaou perconizd este
estudio, existe la costumbre de reportarlo por
nimeros que van del I al V y su interpreta-
cién se muestra en el cuadro 3.

En la actualidad se considera que el pro-
cedimiento tiene posibilidades no solo de dar
positividad o negatividad para carcinoma;
sino de proporcionar el diagndstico de la
lesién cervical. Asi que, ain cuando persista
la costumbre de agrupar por niimero a las
alteraciones celulares, el cit6logo debe emitir
el diagndstico de la lesidon, el grado de la
misma y el tipo de células que la constituyen.
De no ser asi es necesario establecer comu-
nicacién directa con el citélogo para evitar
confusiones que puedan ser lamentables.

La prueba de Schiller consiste en la tin-
cién del cérvix y de los fondos de saco vagi-
nales con una solucién de lugol. Se basa en el
hecho de que las alteraciones neoplésicas del
epitelio exocervical provocan disminucién
del contenido de glucdgeno de las células in-
termedias, lo cual impide que el iodo se fije,
apareciendo entonces, a la inspeccién, como
zonas claras o menos oscuras que el resto-del
cérvix sano. Desde luego, no todas las zonas
no tefiidas del cérvix corresponden a displa-
sia 0 a carcinoma; pero la gran mayoria de
estas neoplasias que afectan al epitelio exo-
cervical se manifiestan por areas no tefiidas
(Kern, 1968). Esta técnica pues, es ttil para
delinear las zonas sospechosas de las cuales
deben tomarse la biopsia y esta indicada en
toda enferma con diagndstico citolégico de
displasia o de carcinoma, siempre que no
exista una lesidén tumoral franca en el cérvix.
La ausencia de 4reas no tefiidas no descarta
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la existencia de displasia o carcinoma, ya que
ésta pueden estar localizada en el endocér-
vix en zonas de eversién en las cuales la
prueba de Schiller no es til,

La colposcopia es un procedimiento cada
vez mds aceptado en nuestro medio porque
es muy valioso para el diagnéstico y control
de la neoplasia intraepitelial del cérvix.
Aunada a la prueba de Schiller permite deli-
mitar las 4reas sospechosas para tomar la
biopsia con mayor acuciosidad disminuyendo
la proporcion de falsas negativas y, por lo
mismo, el nimero de conizaciones innecesa-
rias. Desgraciadamente este estudio requiere
de un aparato costoso y de un adiestramiento
especial para interpretar las lesiones, lo cual
limita su uso a centros hospitalarios.

La biopsia del cérvix puede ser de dos
maneras: Ja del exocérvix que se toma con
pinza de sacabocados tipo Kevorkian o
Younge y la del endocérvix que se obtiene
mediante la canula de Randall, de Novack
o de Guiberg. Para que el diagndstico sea
mds acucioso, la biopsia debe obtener sufi-
ciente tejido asegurdndose de que en él se
incluye la zona de transicién de los epitelios
y orientandola por la prueba de Schiller y la
colposcopta. Es conveniente hacer siempre
ambos tipos de biopsia para evitar falsas ne-
gativas, y sobre todo, para descubrir los car-
cinomas ocultos del endocérvix, que son
frecuentes.

Estas biopsias deben hacerse en toda en-
ferma con diagnéstico citoldgico de displasia
o de carcinoma. La iopsia del exocérvix no
tiene contraindicaciones y la del endocérvix
la tiene s6lo cuando hay embarazo.
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Otro tipo de biopsia es la llamada biopsia
en anillo, la cual es un procedimiento qui-
rargico en forma, que requiere anestesia
general o loco-regional y consiste en la ex-
tirpacion de toda la zona de conjuncién de
los epitelios exo y endocervicales que es la
més frecuentemente afectada por la neopla-
sia; cuando este limite epitelial estd mas des-
plazo hacia afuera, como sucede en las mu-
jeres embarazadas, la profundidad de corte
requerida no es mayor de un centimetro y
permite obtener un volumen de tejido muy
satisfactorio para hacer un diagndstico his-
tolégico bastante preciso. Esta biopsia esta
indicada en enfermas que, cursando con
embarazo no mayor de 20 semanas, se les
encuentra displasia severa persistente des-
pués de tratamiento médico o en aquellas
con diagnéstico citolégico o histoldgico de
carcinoma in situ y tiene por objeto descar-
tar la existencia de un carcinoma invasor. Su
morbilidad en cuanto a sangrado postopera-
torio y produccién de abortos o partos pre-
maturos es practicamente nula.

La conizacién cervical es el mejor pro-
cedimiento diagndstico para la neoplasia in-
traepitelial del cérvix, porque en la pieza
operatoria se incluye toda la zona de trans-
formacién de los epitelios donde predomina
el tumor, y ademas incluye el endocérvix lo
cual permite diagnosticar los carcinomas
ocultos. Para mayor seguridad diagnéstica
antes de la conizacién debe hacerse la prue-
ba de Schiller para delimitar la extensién del
corte en el exocérvix y después de la coniza-
cién (no antes), es necesario hacer legrado
endometrial para descubrir las extensiones
del carcinoma a la cavidad uterina. La coni-
zacién sin embargo, tiene algunos inconve-
nientes principalmente que requiere de hos-
pitalizacidn y anestesia, puede haber com-
plicaciones como hemorragia y obstruccion
del canal y en enfermas embarazadas la mor-
bilidad es mayor. Por ésto, se tiende a limitar
su empleo con la utilizacién adecuada de las
biopsias de exo y endocérvix guiados por la
prueba de Schiller y la colposcopia. Esto no
impdie que tenga indicaciones precisas que
en seguida se mencionan:
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1) Citologia sospechosa o positiva persis-
tente después de un tratamiento médico.

2) Enfermas con diagnéstico citoldgico
y/o histoldgico de displasia moderada a se-
vera, también persistentes después de un tra-
tamiento médico.

Como es posible apreciar, estas indicacio-
nes de la conizaci6n tienen el objeto de su-
primir una displasia persistente o descartar
la existencia de un carcinoma no diagndsti-
cado por los otros procedimientos.

Antes ae aecidir el tratamiento de una
enferma con displasia es necesario conside-
rar lo siguiente:

1. La displasia leve frecuentemente des-
aparece después del tratamiento especifico
de la infeccion cérvicovaginal a la que ge-
neralmente se asocia.

2. Las displasias moderada y severa son
las que con mayor frecuencia progresan a
carcinoma.

3. No es raro que las displasias se aso-
cien a carcinoma in situ o incluso, al car-
cinoma invasor; por lo que el diagnéstico
debe ser lo mas acucioso posible.

4. Elritmo de progresién de la displasia
a carcinoma es lento, y por ende, su trata-
miento no es necesariamente de urgencia,
cuando ya se ha precisado el diagnéstico.

5. Por lo comin, €l drea de displasia es
pequeiia y es posible eliminarla con, proce-
dimientos limitados.

6. La extirpacion de una area de displasia
no descarta la posibilidad de recurrencia o
la aparicién de un nuevo foco. Esto obliga
a hacer un control citoldgico periédico des-
pués del tratamiento.

De esta forma, el tratamiento que se elija
debe tender a extirpar completamente la
lesién; pero al mismo tiempo se buscara que
su morbilidad sea minima, que no afecte las
actividades sexuales de la enferma y que no
suprima su funcién reproductora si ésta es
necesaria para la enferma.

Es decir, el tratamiento debe adecuarse a
las condiciones de la enferma y de su enfer-
medad y por lo mismo no es conveniente
establecer normas rigidas para el tratamiento
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de 1a displasia. Sin embargo, un esquema de
diagnéstico y tratamiento que puede ser
adecuado es el siguiente:

1. Enfermas no embarazadas: Si se tiene
diagnéstico citoldgico de displasia leve, co-
munmente reportado como clase II de la
clasificacién de Papanicolaou; es necesario
hacer cultivo de exudado vaginal ¢ instituir
tratamiento especifico. Después de suprimida
la infeccién se repite la citologia cérvicova-
ginal; si persiste la displasia se hace prueba
de Schiller y biopsias de exo y endocérvix,
si estos estudios confirman la displasia leve
y descartan la existencia de carcinoma o de
una displasia mas acentuada, es factible ins-
tituir tratamiento con fulguracién o criociru-
gia de la lesion; pero la enferma continuara
en control citolégico cada seis meses.

Cuando el diagndstico citoldgico es de
displasia moderada o severa, generalmente
Papanicolaou clase I1I, de inmediato se hace
prueba de Schiller y biopsias de exo y endo-
cérvix, si éstas confirman el diagnéstico, tdm-
bién es conveniente hacer tratamiento espe-
cifico de la infeccidn, si existe; pero en caso
de continuar el mismo grado de displasia
después del tratamiento médico, es necesario
hacer conizaciéon del cérvix, con el objeto,
primero, de descartar la existencia de carci-
noma, y segundo, para tratar una displasia
persistente.

Aunque algunos autores preconizan la ful-
guracién o la criocirugia en la displasia se-
vera, nuestra opinién es que, dada la fre-
cuente asociacion de esta displasia con car-
cinoma, existe grave riesgo de pasar inadver-
tido un carcinoma oculto e instituir un
tratamiento adecuado. Desde luego, este
riesgo es menor si el estudio del cérvix se
hace con colposcopia.

2. Enfermas embarazadas: Es frecuente
que en estas enfermas las alteraciones celu-
lares de la displasia se acentden, debido a
la hiperplasia epitelial propia de la gravidez;
por lo mismo, el diagnostico citolégico de
displasia debe juzgarse con cautela. Si se
trata de displasia leve el tratamiento médico
previo cultivo de exudado, es generalmente,
suficiente y después del parto se repite la
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citologia, pero si el diagndstico es de displa-
sia moderada o severa, después del trata-
miento médico especifico se repite la citolo-
gia y si persiste la displasia se hace biopsia
del exocérvix, pervia prueba de Schiller o
colposcopia; si este estudio confirma el diag-
nostico, se vigila a la enferma con citologias
mensuales hasta el parto; en caso de que
alguna citologia de control muestre agrava-
miento de la lesién vy, si el embarazo no es
mayor de veinte semanas, es conveniente
hacer biopsia en anillo para asegurrase de
que no exista un carcinoma. Después de las
veinte semanas de embarazo es mejor esperar
el parto y proceder a estudio exhaustivo
postériormente; a menos de que exista sos-
pecha clinica 'y citohistolégica de carcinoma
invasor, en tal caso es aconsejable hacer ce-
sdrea y posteriormente se estudiard comple-
tamente a la enferma para precisar el diag-
nostico.

La aispiasla cervical es la primera etapa,
actualmente reconocible, del carcinoma cér-
vicouterino y si bien no todos los casos si-
guen esta evolucidn, cuanto mas severa es
la displasia y mayor la edad de 1a enferma,
su potencialidad maligna es mas acentuada.
Por lo mismo, es de la mayor importancia
hacer el diagndstico preciso de la lesién me-
diante el empleo sucesivo de citologia cérvi-
covaginal, prueba de Schiller, colposcopia,
biopsia y eventualmente, conizacién cervical.
Una vez aclarado el diagnéstico, es necesario
individualizar el tratamiento que, en general,
serd conservador, principalmente en enfer-
mas embarazadas. O
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