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Se presenta una revision bibliografica de la
asociacion entre cancer de cérvix y embarazo.
Se analizan los siguientes puntos: diagndsti-
co, manejo, influencia del embarazo sobre el
comportamiento del cancer e implicaciones
que éste tiene para la gestacién. Se concluye
que el factor pronoéstico mas importante es el
estadio del cancer al momento de iniciar el tra-
tamiento y que variables como el trimestre
cuando se hace el diaghdstico, la edad y la
paridad no tienen influencia prondstica.

PALABRAS CLAVE

CANCER DE CERVIX
EMBARAZO

INTRODUCCION

fotunadamente, Ia asociacién entre neoplasia

y embarazo es poco frecuente ya que se trata
de una situacién diticil que requiere no sélo tomar
decisiones terapéuticas, sino también hacer conside-
raciones de tipo moral y ético. Muchas de las decisio-
nes deben ser tomadas con base en las estadisticas
registradas en la literatura, que en muchos casos no
son concluyentes, porque generalmente se trata de
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series reducidas; por ello no permiten un anélisis
confiable; es inusitado encontrar reportes con més
de 30 6 40 casos (1) lo que hace perpetuar una
serie de falsas creencias.

No es extrano encontrar conceptos diametralmen-
te opuestos con relacién a muchos de los aspectos
de esta asociacién; igualmente, existen dificultades
para hacer un diagndstico adecuado, debido a los
cambios fisioldgicos del embarazo que alteran la
interpretacién de los hallazgos y a las posibles com-
plicaciones de los procedimientos.

La serie mas grande reportada sobre laasociacién
de neoplasia y embarazo, es la de Barber y Bruns-
chwing (2) con 700 casos; en ella se informa que el
cancer mas frecuentemente asociado al embarazo
es el de mama, asociacién confirmada por otros
autores (3). Por el contrario, en otros estudios el mas
frecuente es el de cuello uterino (1,4).

En nuestro medio el cancer de cérvix ocupa el
primer lugar entre los tumores malignos del aparato
genital en mujeres que tuvieron o tienen actividad
sexual (5). Cada vez mas se diagnostica cancer de
cérvix en estado avanzado en mujeres jévenes a
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pesar de las campafnas para descubrirlo en sus
estadios tempranos. La asociacién del cancer de
cérvix con el embarazo es mas frecuente que la de
otros carcinomas.

FRECUENCIA

En diferentes revisiones se ha encontrado un
cancer de cérvix in situ en 1.3 por 1.000 mujeres
embarazadas, |0 que representa un caso por cada
767 embarazos; el dato para el cancer invasor es en
promedio de 0.45 por 1.000 que corresponde a un
caso por cada 2.205 embarazos; la incidencia global
es de un caso por cada 1.240 embarazos (6).

Segun Creasman et al. (7) el 9% de las mujeres
menores de 50 afos que padecian carcinoma de cérvix
estaban en embarazo o en los seis meses subsiguien-
tes al parto cuando se establecié el diagndstico; este
dato puede estar sesgado por pertenecer a un centro
de referencia. Cardona y colaboradores informaron
que en Colombia el 1.4% de los canceres ginecoldgi-
cos corresponden al del cérvix asociado al embarazo
(8,9). Cabe mencionar la cifra alta de 3.3% en Medellin,
obtenida en las citologias de rutina posparto.

SINTOMATOLOGIA

Al igual que en las mujeres no embarazadas, el
cancerdelcérvix enlas gestantes es, en sus comien-
zos, una lesién silenciosa (6,7,10). En los estadios
avanzados el sintoma mas comun es el sangrado
que se presenta en 43-81.8% de los casos (6,7,11).
Otros sintomas sonleucorrea (13-35%), sinusorragia
(4%) y dolor pélvico (2%); esta sintomatologia apa-
rece, en promedio, 4.5 meses antes del diagndstico
(6,11).

EDAD

Para el cancer in situ se informa un promedio de
edad de 29.9 afos (2) y para el invasor 33.8 afios (6).
Estas edades corresponden precisamente a la vida
sexual activay ala mayor probabilidad de embarazo.
La historia natural de la enfermedad ha ido mostran-
do una incidencia cada vez mayor en edades més
precoces debido a los cambios en las costumbres
tales como el inicio temprano de la actividad sexual con
el consiguiente adelanto en la edad del primer parto y
en muchos casos el mas alto nimero de ellos; también
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la promiscuidad y la mayor incidencia de infecciones
de transmision sexual, entre ellas el PVH. En un
estudio local (12) se encontré que el pico de inciden-
cia para las pacientes con neoplasias que van del
NIC 1l al estadio IB esta entre 30 y 39 afios; para los
estadios mas avanzados se desplaza la edad de
presentacion: el estadio /1B es mas comun entre los
40 y los 49 afos y el llIB entre los 50 y los 59 afios.
Esto explica la menor presencia de los estadios méas
avanzados durante el embarazo.

DIAGNOSTICO

Los métodos diagnésticos del cancer de cérvix en
la mujer gestante son los mismos que en la no
embarazada, teniendo en cuenta los cambios fisiol6-
gicos y las dificultades técnicas propias de la gesta-
cién. La citologia ha demostrado ser efectiva como
método de deteccién temprana (13) con un porcen-
taje de seguridad de hasta 95% cuando es tomada y
leida correctamente (14). Sin embargo, otros autores
no son tan optimistas con este concepto y han repor-
tado que 5.5% de las pacientes embarazadas con
carcinoma in situ tuvieron previamente una citologia
PAP | (15). El uso de la citologia exfoliativa en el
carcinoma de cuello uterino tiene su origen en los
estudios realizados por Papanicolau en 1928, pero
solo fue aceptado en 1943. Isaza, en 1949, normati-
z6 como rutinaria en Medellin 1a toma de la citologia;
con anterioridad a ese afio era escasa la deteccién
temprana; a partir de él se incrementaron notoria-
mente en Antioquia el mejor estudio y el tratamiento
precoz de estas lesiones (12). El control prenatal es
un momento ideal para la toma de la citologia, con el
propédsito de disminuir la morbimortalidad de esta
entidad.

La evaluacion colposcépica ofrece variaciones
con relacién a lo encontrado en la no embarazada,
lo cual exige entrenamiento para la adecuada inter-
pretacién de los hallazgos propios del embarazo
(16). La biopsia dirigida por colposcopia ofrece segu-
ridad en el diagnéstico (0.5% de falsos negativos) y
minima morbilidad (0.6% de complicaciones) (6).

Gracias al empleo de la colposcopia, ha disminui-
do notablemente la practica de la conizacién que
tiene miltiples y graves complicaciones en la mujer
gestante, entre ellas: hemorragias, amenaza de
aborto, abonto, ruptura prematura de membranas,
amenaza de parto prematuro y parto pretérmino
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(4,17,18). La mayoria de los autores reservan la
conizacién para aquellas pacientes en quienes, a la
colposcopia, no es plenamente visible la unién esca-
mocolumnar o se sospecha microinvasién, o porque
la biopsia la sugiere.

TRATAMIENTO

El tratamiento del carcinoma in situ durante el
embarazo depende del futuro obstétrico y puede
diferirse hasta el pospano, realizando controles
colposcdépicos y citolégicos cada 4 a 12 semanas.
Si se realiza conizacién debe planearse un control
estricto, debido a la alta probabilidad de lesién
residual que puede alcanzar hasta un 43.4% vy
Cuyo riesgo es mayor mientras mas avanzada esté
la edad gestacional al momento de realizarla (18).
En el posparto se puede escoger cualquiera de las
modalidades terapéuticas normalmente aceptadas
en la paciente no embarazada. El carcinoma mi-
croinvasor debe ser confirmado por conizacién al
momento del diagndstico o en el posparto si ya el
embarazo esta muy avanzado (6). Esta modalidad
presenta dificultades de manejo, para el cual es
necesario evaluar la edad gestacional; puede ser
vigilado estrictamente por medio de colposcopia
en busca de progresién y diferir el tratamiento
hasta después de la culminacién del embarazo, la
cual puede ser por via vaginal o abdominal, segin
la indicacién obstétrica.

La conducta expectante debe tomarse con cautela
si el diagnéstico se establece en el primer trimestre
por el largo periodo que transcurre entre ese momen-
to y el tratamiento. Para los estadios invasores IB y
llA, se realiza un tratamiento urgente consistente en
radioterapia o histerectomia radical tipo Wertheim,
sin tener en cuenta el feto, a menos que esté cerca
de la viabilidad; en este caso se realiza cesarea
previa al tratamiento, idealmente sin diferir mas de
seis semanas el manejo (1,3,6,10,17,19,20-22). En
los estadios lil y IV la radioterapia se realiza con feto
in utero 'y se complementa con radioterapia intraca-
vitaria luego del aborto. Algunos sugieren que debido
al mal pronédstico inherente a estos estadios, se
podria esperar la viabilidad fetal, ya que el trata-
miento agresivo termina con la vida del feto y no
mejora significativamente el pronéstico materno.
En embarazos mas avanzados existen varios es-
guemas de los cuales el mas aceptado es la cesa-
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rea clasica, seguida de radioterapia a partir del sép-
timo diaposoperatorio (1,3,6,7,10,20). Las complica-
ciones de la radioterapia durante el embarazo no han
sido lo suficientemente estudiadas; sin embargo, hay
informes de que su frecuencia aumenta, posiblemen-
te debido a las dificultades con la dosimetria.

VIA DEL PARTO

A este respecto, en pacientes que inadvenrtida-
mente hantenido parto espontaneo en vértice, no se
ha podido establecer si el pronédstico es peor. En
estadios avanzados se prefiere la via abdominal,
ante todo para evitar los riesgos de hemorragia y
sobreinfeccién por el paso del feto por un cuello con
carcinoma (6). Es importante recalcar que se han ido
recogiendo evidencias de que tal paso no aumenta
la diseminacién de células cancerosas (11).

SOBREVIDA

El factor mas importante para determinar la sobre-
vida del cancer de cérvix en la gestante, al igual que en
la no gestante, es el estadio al momento deltratamiento
(4,6,7,11,23-25); aquélla varia desde el 100% de cu-
racién en el cancer in situ y en el estadio A, hasta el
16.2% en los estadios Ill y IV, cuando se hace segui-
miento de cinco anos (6). Se ha observado que en los
estadios mas avanzados del carcinoma de cérvix el
embarazo tiene un efecto desfavorable porque plantea
dificultades diagndsticas y complica, modifica y obliga
a aplazar o interrumpir los tratamientos; por ejemplo
hay problemas con la dosimetria de la radiacién y es
necesario interrumpir ésta frecuentemente a causa de
sepsis originada en la pelvis.

En conclusidn, el embarazo como tal, el trimestre
al momento del diagndstico, la edad gestacional y la
paridad no influyen sobre el prondstico (26,27) del
cancer de cérvix durante la gestacién; Es necesario
reevaluar con estudios controlados de mayor nimero
de pacientes para definir protocolos confiables de
mane;jo.

SUMMARY

CARCINOMA OF THE CERVIX ASSOCIATED
WITH PREGNANCY

This is a review of the literature on the associa-
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tion of cervical cancer and pregnancy; the follow-
ing aspects are included: diagnosis, treatment
and the reciprocal influence of pregnancy and
cancer. It is concluded that the main prognostical
variable is the stage of the cancer when treat-
ment Is started, while gestational age, chronologk
cal age and parity have no prognostical influence.
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