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Resultado anormal de la citologia vaginal durante la gestacion:
7 afos de experiencia

Dr. Antonio Gonzalez Mazuelo*; Dr. Néstor Villota Cadena*; Dra. Marisol Agudelo**; Dra. Guadalupe Posada**

Recibido: Julio 21/1999 - Revisado: Agosto 2 / 1999 - Aceptado: Junio 9/ 2000

RESUMEN

Para correlacionar y destacar la importancia de la colposcopia en pacientes gestantes con citologia anormal, se hizo un estud
retrospectivo en la ESE Metrosalud-Castilla de Medellin, de Mayo de 1991 a Junio de 1998, se tabularon datos de 127 pacientes,
promedio de edad fue de 24 afios, la citologia mas frecuente fue de LIE de bajo grado (63%b). Se observé que en nuestro medio |
existe una buena correlacion citologia-biopsia, pues se diagnosticaron 2 carcinomas en citologias de bajo grado y 5 carcinomas ¢
citologias de alto grado.

Se sugiere por tanto como protocolo de manejo para pacientes embarazadas con citologia anormal: colposcopia, toma «
biopsia ante hallazgos dudosos, cambios mayores o invasion, conizacién diagnostica para sospecha de microinvasion, tratamien
diferido al postparto para lesiones NIC y para el cancer, tratamiento inmediato segin normas del Instituto Nacional
Cancerologia.

PALABRAS CLAVES: Citologia y embarazo, colposcopia y embarazo.
SUMMARY

To correlate and to highlight the importance of the colposcopia in pregnant patient, with abnormal cytology; a retrospecti
study was made in the Metrosalud-Castilla of Medellin, of May of 1991 to June of 1998. 127 patients data were tabulated, the a
average was of 24 biopsy doesn't exist, because 2 carcinomas were diagnosed in cytologies of low degree and 5 carcinomas
cytologies of high degree.

It is suggested therefore as handling protocol for pregnant patients with abnormal cytology: colposcopy, taking of biop
before doubtful discoveries, bigger changes or evidence of invasive cancer; diagnostic conization for microinvasion suspicio
Treatment differed to the postparto for lesions CIN; patients with cancer should be treated according to norms of the Nation
Institute of Cancer.

KEY WORDS: pregnancy, cytology, colposcopy.

concomitantemente un carcinoma solo se presenta entre 1 y 1
de cada mil embarazos (1).

Sin embargo, la tendencia puede estar cambiando. |
incidencia, al parecer creciente, de carcinoma cervic

Introduccién

El problema de la citologia anormal durante el embarazo

se ha wvuelto muy frecuente en nuestro medio y
complica hasta el 5 % de las pacientes que se hacen citologia
durante la gestacién. Los amplios criterios citoldgicos
para la sospecha de lesiones de bajo grado ha hecho que, en el
momento actual, con la nueva terminologia del grupo de
Bethesda, sea aun mas elevada.

Alrededor de un 10% de las mujeres con citologia
sugestiva de cambios de bajo grado tienen NIC Il o NIC Il y
aunque el cancer cervical es raro, se puede presentar.

Parece ser rara la asociacion del céncer cervico-uterino
a la gestacion. Sélo el 1% de las pacientes a quienes se
diagnostica un cancer cervical estdn al mismo tiempo
embarazadas, y que una paciente gestante tenga
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uterino en mujeres jovenes y el habito moderno de |
mujeres a retrasar la procreacion pudieran estar alteran
las estadisticas de cancer cervical y gestacion. La ed
modal del diagnostico de las lesiones NIC 1l y NIC |
disminuy6 de 35 afios en la década de los 60 a 25 afi
en los 90 (1).

Por lo anterior, debe hacerse una evaluacion juicio
del programa de tamizaje citolégico en toda gestar
durante el control prenatal. Si éste no se ha iniciado o e
incompleto, la obtencion de un frotis cervico-uterino debe s
una norma de los cuidados prenatales, ya que un porcente
importante de mujeres que se embarazan estan en riesgo
neoplasia intraepitelial.

Como la mujer con cancer cervico-uterino avanza
no se embaraza, el aspecto mas importante del estud
citolégico durante la gestacion es excluir la posibilid



de un cancer temprano, que usualmente suele ser una lesién
pequefia y localizada, casi siempre oculta, y modificada por los
cambios fisiolégicos que son drasticos en el cérvix de las
gestantes.

El manejo moderno del frotis de Papanicolau anormal
durante la gestacion, exige un estudio colposcopico sistematico
por personal experimentado. Los cambios usuales de la
gestacion requieren destreza tanto para la realizacion como en la
interpretacion del examen.

Desde el punto de vista histdrico, la primera etapa del
manejo de la citologia anormal durante la gestacion se
caracterizé por la toma aleatoria de biopsias cuya frecuencia de
falsos negativos para lesiones invasoras del 8 al 40% era
inaceptable (2).

Durante los afios 60 dado que la colposcopia no se
usaba mucho en algunos paises, sobre todo en
Norteamérica, la conducta ante un resultado de citologia
anormal solia implicar una conizacion diagnostica. Las
complicaciones fueron muchas y significativas tanto para
la madre como para el feto: hemorragia, infeccién, estenosis
e incompetencia cervical, corioamnionitis, flebitis vy
embolismo pulmonar, aborto, trabajo de parto prematuro
y prematurez y mortinatos. Las complicaciones perinatales
ocurrieron en el 19.4 %, y en total entre un 20 y 30 %
de las pacientes sufrieron algunas o varias de estas
complicaciones (2). Ademaés las posibilidades de enfermedad
residual (por compromiso de los bordes) variaba entre un 50
y el 68% lo cual implicaba una nueva ronda terapéutica
con reconizacion o histerectomia después de terminada la
gestacion.

Esto obligd a un esquema mas conservador que incluyd a la
colposcopia a partir de la segunda década de los afios setenta de
modo que solo las citologias con cambios de alto grado o cancer
eran remitidas para estudio y solo se tomaban biopsias si
colposcopicamente se sospechaba la invasién. Las citologias
durante la gestacion con sospecha de lesiones de bajo grado no
se estudiaban y se seguian con controles cada tres meses.
DePetrillo y colaboradores en 1975 marcaron un hito e
inauguraron esta tercera etapa al demostrar como la colposcopia
era segura durante la gestacion pues ningin carcinoma paso
desapercibido durante el examen de 329 casos. Redujo del 100%
al 3.2 % la frecuencia de conizacién durante el embarazo la cual
se hizo con indicacién estrictamente diagndéstica (3). Hacker en
1982 confirmd estos hallazgos al evaluar todos los reportes
publicados posteriormente; el analisis de varios trabajos con
1064 colposcopias hechas durante la gestacion mostr6 una
precision diagndstica para excluir cancer del 99.8% porque solo
dos carcinomas en estadio IA no fueron detectados durante el
examen; solo se requirieron 3.9 % cteconizaciones y las
complicaciones asociadas a la colposcopia sélo represento el 0.6
% (2). McDonell en 1981 considerd que no era necesario
estudiar con biopsia las citologias con anomalias Pap Il y
recomendd seguimiento citolégico para estas pacientes (4)
acentuando esta era conservadora reacci6on a una época de
complicaciones.

Después de diez afios de manejo conservador, Benedet
en 1987 notd que no tomar biopsia de manera mas liberal
durante la colposcopia durante la gestacion, sobre todo si el

personal que lo hacia no tenia mucha experiencia, poc
dejar pasar algunos carcinomas. Este autor reportd vari
casos de cancer cervical diagnosticados durante el puerper
en pacientes seguidas Unicamente con colposcopia, S
biopsia, durante la gestacion y no atribuibles a progresi
desde una NIC, fendémeno raro durante el embaraz
sino a errores de apreciacion del colposcopista (5). Adem
LaPollax en 1988 reportaron que 0.2 % de las anormalidad
menores en la citologia durante la gestacion mostrar
carcinomas al ser estudiadas mediante colposcopia
biopsia sistemética (6).

Pasamos asi a una nueva etapa de moderacién en |
afios 90 donde toda anormalidad citologica debia ¢
evaluada e idealmente biopsiada con guia colposcopic
Esta cuarta era fue inaugurada por Economos en 1993 c
su experiencia de 612 gestantes, hasta ahora la mayor ser
publicada, donde se confirmaron las sugerencias de anterior
autores. En este informe se biopsiaron el 73 % de |
embarazadas con citologia anormal, 100 % de las cual
fueron evaluadas por colposcopia; la concordancia entre
impresion colposcopica y el resultado de la biopsia fue ©
95 %. Solo retornd a estudio durante el puerperio
50% de las pacientes con diagndstico previo de NIC |
112 mujeres fueron sometidas a conizacién o histerectomia y |
ninguna de ellas se encontr6 carcinomas no sospechad
durante el periodo de gestacion. Solo dos pacientes requirier
conizacion diagnostica (7).

El cuello uterino de la mujer gestante presenta grand
cambios durante la evolucién del embarazo. Ocurren notori
modificaciones histoldgicas y morfolpgicas que hacen c
examen colposcopico un procedimiento dific
Histologicamente el espesor del epitelio pavimento
exocervical aumenta debido a la mayor actividad basal, don
son frecuentes las mitosis; en el endocervix, hay incremento
el nimero de las criptas glandulares y en el tamafio de |
mismas, la superficie epitelial es hiperplésica, a veces simulan
cambios adenomatosos.

Hay una notoria activacion del proceso de metapla:
escamosa Yy el estroma neovascularizado es infiltrado por célul
inflamatorias y ocurre decidualizacién, al parecer de orig
embrionario, entre un 10 y 34%.

Morfol6gicamente el cuello uterino gestante es violaceo ct
placas blanquecinas a diferentes niveles, producto de
decidualizacion; aparecen areas extensas de ectopia o
aumentan las previas, y sobre la misma, aparecen numeros
quistes de retencion y formaciones polipoides de diferer
tamafio y longitud. Aumenta el volumen de las papil
cilindricas con la produccién de abundante moco adheren
frecuentemente estan sobreinfectadas y su fragilidad hace q
sangren facilmente. Hay produccion activa demetaplas
escamosa inmadura con destruccion de elementos previamer
formados. No hay iméagenes especificas en las zonas
transformacion anormal; las imagenes colposcopicas s
complejas, mezclas de varios patrones y con bordes imprecisc
"La identificacion colposcopica de las posibles areas
neoplasia intra-epitelial y cancer es dificil y es practicamer
imposible determinar, antes de la biopsia, el grado de lesi
histoldgica. Todos los cambios a nivel del estroma, del epitel



glandular y del estratificado habran desaparecido durante
las siguientes 3 a 4 semanas posteriores al parto quedando
Unicamente en el cuello las secuelas traumaticas y las imagenes
en regresion de las lesiones gravidicas" (8).

El propo6sito de la valoracion colposcopica después de un
frotis anormal durante la gestacion, como dijimos antes, es
excluir cancer y por lo tanto es de importancia capital la
exploracion colposcépica durante el embarazo. La biopsia,
cuando se realiza, debera ser dirigida a las zonas de mayor
preocupacion, ya que no se ofrece tratamiento hasta el puerperio
para las lesiones NIC, un retraso de 6 a 12 meses en el
tratamiento definitivo de un carcinoma invasor temprano, puede
tener consecuencias lamentables para una embarazada joven; es
por tanto de suma importancia la exactitud y la confiabilidad del
examen.

Debe hacerse valoracion colposcépica en toda gestante con
citologia anormal. Si los cambios citoldgicos sugieren ASCUS o
lesion de bajo grado, la necesidad de tomar o no biopsia
dependera de los hallazgos colposcOpicos; si estos sugieren
cambios mayores 0 invasion la biopsia necesariamente debera
hacerse. Cuando la citologia sugiere lesion de alto grado siempre
debera tomarse biopsia dirigida.

La colposcopia durante la gestacion exige de técnicas
especiales para la total exposicion y valoracion del cuello
uterino. Ya que rara vez el examen es insatisfactorio y por el
riesgo inherente al procedimiento, el curetaje endocervical esta
contraindicado. Si la biopsia sugiere o confirma microinvasion,
la conizacion diagnostica se impone. Suele hacerse en el
segundo trimestre y a pesar de los riesgos, la definicion del
estadio es prioritaria. Ocurre con frecuencia el compromiso de
los bordes y hasta el momento actual la técnica mas socorrida es
la de bisturi frio.

Se ha reunido suficiente experiencia en el manejo de la
citologia anormal con colposcopia y biopsia durante la gestacién
en el centro de patologia cervical de la E.S.E. Metrosalud en la
unidad hospitalaria de Castilla y por lo tanto se disefi6 una
investigacion descriptiva a fin de mostrar si es un método
adecuado y seguro de evaluacion y seguimiento, y si permite
planear un manejo satisfactorio de la NIC evitando
procedimientos que pudieran aumentar la morbilidad materno-
fetal. No hay informacion en nuestro medio, sobre la precision
de la colposcopia en el diagndstico de la patologia cervical
durante la gestacion.

Materiales y métodos

Se evaluaron las historias clinicas de las pacientes gestantes
que asistieron a examen colposcdpico por citologia cervico-
uterina anormal durante el periodo de Mayo de 1991 a Junio de
1998 en el centro de patologia cervical de Metrosalud; la
informacion sobre cada una de las variables incluidas se
consolidd en un formulario disefiado para efecto del estudio y
los datos vaciados en una base creada en el programa
informatico Epi-info version 5.

El objetivo del estudio fue examinar la exactitud de la
colposcopia en la evaluacion y seguimiento de la paciente
embarazada con citologia anormal, y para tal efecto se
investigaron los factores de riesgo para lesion intraepitelial, edad
a la que se presentan con mayor frecuencia las anomalias

citoldgicas, cual fue la anormalidad mas frecuente, la asociaci
entre los hallazgos citol6gicos y loscolposcopicos, el porcente
de pacientes que requirieron biopsia, determinar el mane
segun el resultado histologico, la correlacion entre los hallazg
colposcopicos durante el embarazo y el puerperio, y finalmer
establecer la asociacion entre los hallazgos citoldgicos
colposcopicos y el diagnostico definitivo.

Para cada objetivo especifico se hicieron cruces estadistic
entre variables y los resultados presentados en tablas con s
respectivos calculos porcentuales.

Al final del estudio se consulté la bibliografia disponik
sobre el tema y se discutieron los hallazgos comparandolos c
los reportes de la literatura.

Resultados

Durante el periodo de estudio (20 de Mayo de 1991 a 30 «
Junio de 1998), 1943 pacientes fueron remitidas al centro
patologia cervical de la empresa social del estado Metrosalud
la unidad hospitalaria de Castilla para examen colposcopico p
el resultado anormal en la citologia, de las cuales 151 fuer
mujeres embarazadas lo que representa una frecuencia del 7,8¢
de éstas se investigaron 127 pacientes y 24 fueron excluidas p
datos incompletos en la historia clinica.

El rango de edad de estas mujeres en el momento de
consulta estaba entre los 14 y los 40 afios, con una ed
promedio de 24 afios. EI mayor nimero de mujeres embarazad
con anormalidad citoldgica estaba en el grupo de edad de 16
25 afios, 57,5% (ver tabla No. 1).

El resultado citoldgico mas frecuente fue el sugestivo de L
de bajo grado (63%), que predomind en el grupo de 16 a 25 af
(55 pacientes); la citologia sugestiva de LIE de alto grado
presento en el 34,6%, mas frecuente en el grupo de 26 a 35 af
(22 pacientes). Resaltamos como el LIE de alto grado
incrementa con la edad (ver tabla No. 1).

Tabla0010i01
GRUPO DE EDAD Y RESULTADO DE LA
CITOLOGIA CERVICO UTERINA E. S. E.
METROSALUD-CASTILLA. MEDELLIN 1991-1998

RESULTADO DE LA CITOLOGIA

GRUPO EDAD |[ASCUS LEI BAJO® [LEIALTO® [INVASOR [TOTAL

EN ANOS # % # % # % # % # %

<15 0 0 3] 100 0 0 0 0 8

16-25 0 0 55| 753] 18] 247 0 o] 73] 3

26-35 1 23] 20| 454| 22| 50 1] 23] 44| 3
1 0
2 1

>35 14,2 3| 286 4] 572 0 T
TOTAL 1.6 80 63 44| 346 08f 127] 1

Se registraron los factores de riesgo para el resulta
anormal de la citologia en la paciente gestante. EI promedio
edad para la primera relacion sexual fue de 22 afios, y
promedio de compafieros sexuales fue de 2. De las 1.
pacientes, 27(21,2%) tenian antecedente de tabaquismo. .
registrd el dato de enfermedades de transmision sexual sélo
65 de las 127 pacientes, y de ellas resultaron positivas
pacientes (30.7%).

Se encontré que el mayor nimero de pacientes habian teni
su primer coito antes de los 25 afios (113 pacientes,89%).
mayor nimero de pacientes (53,5%) habia tenido s6lo un cor
pafiero sexual y sélo 5,8% habian tenido 3 6 mas compafieros.



Se analizaron en forma conjunta los factores de riesgo:
edad del primer coito, tabaquismo y numero de compafieros
sexuales; al realizar este cruce se encontré que de las
127 pacientes con anormalidad en la citologia vaginal
durante la gestacion, 107 de ellas (84,2%) tenian uno 6 mas
factores de riesgo para lesiones intraepiteliales y sélo 16 no
tenian ningun factor.

A todas las pacientes (127), se les hizo examen
colposcopico, la mayor parte de las cuales (55 pacientes,
43,3%) se realizaron entre las 13 y 26 semanas; se realizaron
44  colposcopias (34,6%) en el tercer trimestre y 28
(22,1%) en el primero.

La tabla No. 2 resume las impresiones colposcépicas para
todas las embarazadas con citologia anormal examinadas.

Todas las pacientes tuvieron una colposcopia satisfactoria.
Sesenta y dos pacientes de 80 con citologia de LIE

Tabla 0010i02
CORRELACION ENTRE LA CITOLOGIA Y LA
COLPOSCOPIA EN PACIENTES GESTANTES. E. S. E.
METROSALUD-CASTILLA, MEDELLIN 1991-1998
IMPRESION COLPOSCOPICA

CITOLOGIA [NEGATIVA |CAMBIOS |CAMBIOS [INVASION |TOTAL
MENORES |[MAYORES

# % # % # % # % # %
ASCUS 0 0 2| 100 0 0 0 0 2] 16
LIEBAJO® 3 37 62| 77.5 14 175 1 1.3 80 663
LIE ALTO® 0 0 16| 363 25| 568 3] 6.9 44| 346
INVASION 0 0 0 0 1| 100 0 0 1 07
TOTAL 3| 24 80 63 40| 315 4] 31 127] 100

de bajo grado tuvieron una colposcopia con cambios menores
(77,5%) y una paciente fue sospechosa de invasion; 28 pacientes
de 42 con citologia de alto grado tuvieron colposcopia que
mostraron cambios mayores o invasion (63,6%). Solo una
paciente tenia citologia sugestiva de carcinoma y la colposcopia
mostré cambios mayores y no invasion. Aunque la mayoria de
las pacientes con citologia de bajo grado mostraron colposcopias
con cambios menores y la mayoria de las pacientes con citologia
de alto grado mostraron cambios mayores en la colposcopia, no
hay coincidencia entre el resultado de la citologia y la impresion
colposcopica (ver tabla No. 2).

De las 127 pacientes se tomaron biopsia en 102 de ellas
(80,3%). De las 83 pacientes con cambios menores, se tomo
biopsia a 59 de ellas (71,1 %); de las 44 pacientes con cambios
mayores 0 invasion se tomé biopsia a 43 de ellas (97,7%) (ver
tabla No. 3).

Tabla 0010i03
TOMA DE BIOPSIA SEGUN LOS HALLAZGOS
COLPOSCOPICOS EN PACIENTES GESTANTES.
E. S. E. METROSALUD-CASTILLA,
MEDELLIN 1991-1998

BIOPSIA
COLPOSCOPIA NO Sl TOTAL
% %o # % # %

NEGATIVA O CAMBIOS

MENORES 24| 299 59) 711 83| 653
CAMBIOS MAYORES O

INVASION 1 2.3 43| 97,7 44| 347
TOTAL 25| 19,7 102| 80,3] 127| 100

Se obtuvo resultado histol6gico en 99 de las 102 pacient
sometidas a biopsia, 3 no trajeron el informe. Los diagndstic
fueron: infeccion por papiloma virus humano (PVH) 33 (33%
NIC | 22 (22%), NIC Il 13 (13%), NIC Il 14 (149
microinvasion 5 (5%) e invasion 2 (2%) y 10 biopsias fuer
informadas como normales.

Tabla 0010i04
CORRELACION ENTRE LOS HALLAZGOS
COLPOSCOPICOS Y EL RESULTADO DE LA
BIOPSIA. E. S. E. METROSALUD-CASTILLA,
MEDELLIN 1991-1998

BIOPSIA COLPOSCOPIA
Normal o Cambios
cambios
menores mayores Invasor Total
sin dato 3 0 0 3
Normal “@ 9 1 0 10
% 16 2,6 0 10
PVH # 26 7 0 33
% 46,5 18 0 33
NIC | # 15 7 0 22
% 26,8 18 0 22
NIC Il # 5 8 0 13
% 8,9 20,5 0 13
NIC Il # 1 13 0 14
% 1.8 334 0 14
Microinvasor [# 0 3 2 5
% 0 7.7 50 5
Invasor # 0 0 2 2
% 0 0 50 2
total # 56 39 4 99
% 56,5 39,3 42 100

La tabla No. 4 ilustra la asociacion entre los hallazg
colposcopicos y el diagndstico histologico en la biopsia dirigi
durante el embarazo. Se obtuvieron 47 biopsias anormales
colposcopias que mostraron cambios menores, detectandose
casos (10,7%) de lesiones NIC II-111 y ningn carcinoma (0%)
42 biopsias anormales en colposcopias que reportaron cambi
mayores 0 invasion y se detectaron 21 casos (46.7%) de lesion
NIC II-111'y 7 invasores (18,5%) (ver tabla No. 5).

Tabla 0010i05
CORRELACION
CITOLOGIA-COLPOSCOPICA-BOPSIA EN
GESTANTES CON CITOLOGIA ANORMAL. E. S. E.
METROSALUD-CASTILLA, MEDELLIN 1991-1998

COLPOSCOPIA

Cambios menores o normal _|Cambios mayores o invasion
CITOLOGIA CITOLOGIA

BIOPSIA bajo® |alto® |[subtotal [% bajo® |alto® |subtotal [%
Normal 9 0 1 0

PVH NIC | 31 10 50( 893 7 7 15| 3438
NIC Il 2 3 4 4

NIC 11l 0 1 6| 107 1 12 21| 467
Microinvasor [¢] 0 2 3

Invasor 0 0 0 0 0 2 7| 18,5
TOTAL 42 14 56| 100 15 28 43| 100

Nota: bajo”incluye ASCUS
alto® incluye sospecha de invasién

Se observé que la probabilidad de encontrar |
carcinoma es independiente del resultado de la citologia: 2 ¢



citologia de bajo grado y 5 en citologia de alto grado. En
cambio, la impresion colposcdpica predijo la probabilidad de
encontrar carcinomas, y no se presentaron cuando la colposcopia
mostré cambios menores o normalidad (Ver tabla No. 5).

Se hizo un anélisis separado de las pacientes estudiadas por
citologia con cambios de ASCUS y LIE de bajo grado para
determinar las posibilidades de lesiones mayores en estas
pacientes. En este grupo predomino el criterio colposcopico y no
todas fueron biopsiadas; de las 83 pacientes con cambios
citolégicos de ASCUS o lesion de bajo grado se tomo biopsia a
59 pacientes (71.1%) de las cuales 3 no fueron informadas, 9
fueron negativas y 47 anormales: 7 con NIC II-111 (12,3%) y 2
con cancer (3,5%) datos que resaltan la importancia de incluir
estos resultados citolégicos en el protocolo de colposcopia.

La colposcopia (dividida en tres grados: normal o
menores, mayores e invasion) correlaciond, sin ningun
grado de wvariacion, con la biopsia dirigida (dividida
también en tres grados: normal-PVH- NIC I, NIC lI-lll e
invasion) en el 75.7 % de los casos.

Para efectos de comparacién con otros estudios sobre
el wvalor diagnostico de la colposcopia en pacientes
gestantes se estableci6 una tabla donde se determind
el grado de concordancia de la impresion colposcépica con
la biopsia considerada estd como criterio de enfermedad.
La prueba (en este caso la colposcopia) era positiva si se
observaban cambios mayores o invasion y la enfermedad
estaba presente si en la biopsia dirigida se encontraba NIC
-1l o invasion (ver tabla No 6). Del anlisis de ella se
calcularon en este estudio una sensibilidad del 824 % y
una especificidad del 76.9 % con un valor predictivo
negativo del 89.3 % y uno positivo del 65.1 %. La prevalencia
de enfermedad importante en la poblacion de alto
riesgo estudiada fue del 34.3 %.

Cinco pacientes con diagnostico histologico,de cancer
microinvasor en la biopsia dirigida fueron planeadas
para conizacién diagndstica y se realiz6 el procedimiento
con técnica fria tradicional a 3 de ellas, con radiofrecuencia
a una y otra no aceptd el procedimiento diagnostico. Los
resultados histolégicos de estos procedimientos fueron:
un carcinoma microinvasor con invasion < de 3mm vy
borde positivo para NIC IlI; esta paciente se observo
durante el embarazo y se le realizd histerectomia en el
puerperio. Otra paciente, con carcinoma microinvasor e
invasion < de 2mm vy vértice positivo para NIC Il no
volvié a seguimiento luego del cono. En otra, el cono
reportd NIC 1Il con borde positivo para NIC Il y tampoco
retorn6 a seguimiento. La Gltima paciente  report6
microinvasion < de 3mm con bordes negativos y se dejé
como tratamiento definitivo.

Las pacientes con diagnostico histoldgico de cancer
fueron biopsiadas a las semanas 20 y 29 y ambas fueron
remitidas a un hospital de Il nivel; una fue sometida
a histerectomia radical postcesarea a la semana 34 y la otra
a radioterapia luego de cesarea corporal a la misma semana
de gestacion.

El manejo durante el embarazo segin el resultado de
la biopsia fue: &cido tricloroacético 49 pacientes (38,6%),
observacion 39 pacientes (39,7%) incluyendo en ellas
los 5 microinvasores; 10 pacientes no necesitaron manejo

porque sus biopsias fueron negativas y 3 no volvier
al control.

Tabla 0010i06
CONCORDANCIA DIAGNOSTICA DE LA
COLPOSCOPIA EN COMPARACION CON LA
BIOPSIA DIRIGIDA DURANTE LA GESTACION. E.
E. METROSALUD-CASTILLA, MEDELLIN 1991-199

Enfermedad ( Biopsia)

Positivo Negativo total
Prueba (Colposcopia) Nic II-11l/ invasion Normal,PVH.Nic |
Positivo 28 (a) 15 (b) 43
Cambios mayores/invasién
Negativo 6 (c) 50 (d) 56
Cambios menores/normal
total 34 65 99

Sensibilidad: a/a + ¢ x 100, tasa de deteccion.

Especificidad: d/b + d x 100, tasa de exclusién.

V.P.N.: c¢/c +d x 100, Posibilidad de no lesién ante u
prueba negativa.

V.P.P.: al/a+bx 100, Posibilidad de lesion ante la prue
positiva.

Dos pacientes con cancer fueron sometidas a histerectorr
radical y radioterapia, como se mencioné anteriormente (v
tabla No. 6).

De las 39 pacientes a quienes se aplazo el tratamiento s6
regresaron 24 (61,5%); se les hizo colposcopia en el puerper
todas las pacientes (100%) y la misma no fue mayor que
hecha durante el embarazo en ningun caso: los resultados fuer:
siempre iguales en 23 pacientes y menores en 1 caso.

De las 39 pacientes a las que se les aplazo el tratamien
hasta el puerperio se trataron definitivamente 24 pacientes,
mayoria con manejo quirargico (17 pacientes, 70.8 %). |
mayor desercion se observo entre las pacientes con diagnésti
histoldgico de NIC I, ya que s6lo regresaron 3 de 13 pacientes
control (Ver tabla No. 7).

Hay diagnéstico histologico final en 16 de las
intervenidas quirdrgicamente (1 no trajo resultado histoldgico)
en ellas sdlo se registrd lesion mayor que la diagnosticada en
embarazo en dos pacientes con diagndstico histoldgico previo
NIC Il cuyo informe histologico definitivo registré NIC I11, pe
en ningln caso carcinoma.

Discusion

El aplazamiento de la procreacion a edades mas tardias en
las mujeres de la sociedad actual, la mayor frecuencia de canc
cervical a edades méas jovenes y el cambio en la moda de ed
de presentacion de las lesiones epiteliales de alto grado, e
determinando  una  mayor  necesidad de  estudi
colposcopicamente a las mujeres en gestacion. La colposcor
durante el embarazo supone un reto para el médico especialis
por los cambios fisiolégicos que hacen mas dificil la técnica y
interpretacion del examen asi como la decision de tomar o |
biopsias dirigidas.

El ndmero de remisiones de gestantes para estud
colposcopico al centro de patologia cervical de la ESI



Tabla 0010i07
DIAGNOSTICO HISTOLOGICO Y MANEJO
DURANTE EL EMBARAZO EN PACIENTES CON
CITOLOGIA ANORMAL DURANTE LA GESTACION.
E. S. E. METROSALUD-CASTILLA,
MEDELLIN 1991-1998

TRATAMIENTO

c o
o Rl £ 'g_
5 () 2 o
«© pers
2 3 2 3 —|2
« @ @ o 8le =
8 |E |« 18 |3 3Bl2 |=
BIOPSIA |5 e |2 |8 £l sle |8
No necesito 17 8 25
Sin dato 3 3
Normal 10 10
PVH 7 26 33
NIC | 15 7 22
NIC 1l 13 13
NIC Il 14 14
Microinvasor 5 5
Invasor 1 2
Total 3 34 49 39 1 1 127
(*) tratamiento diferido hasta después del parto

Metrosalud - Castilla (7,8 %) es muy similar a la reportada
por otros centros (7). De igual manera se destaca como la
mayoria de gestantes es muy joven, 59,9 % eran menores
de 25 afios. Un ndmero importante de pacientes consultaron
tardiamente (34,6% en el tercer trimestre), lo cual es
importante ya que después de la semana 29 el examen
colposcopico, por lo avanzado de la gestacion, es mas
dificil. Esto indica una remisién tardia y que no se estd
sugiriendo la citologia a las gestantes al iniciar el control
prenatal. En otros reportes sélo el 9% de las colposcopias fueron
realizadas en el tercer trimestre (7).

Como en otros estudios, la edad temprana del primer
coito (antes de los 20 afios) aparece como factor de riesgo
dominante de citologia anormal entre las gestantes. En el reporte
de Bertini-Oliveira (9) 65% de las pacientes ya eran
sexualmente activas antes de los 19 afios; en este reporte 81,9%
de las gestantes ya lo eran.

A diferencia de las no gestantes donde siempre debe tomarse
biopsias dirigidas durante el examen colposcépico, en la
gestacion esta decision es discrecional aunque los riesgos de
hemorragia importante y trabajo de parto son minimos, no se
justifican si los hallazgos colposcdpicos son menores.

En este estudio 80,3% de las pacientes fueron biopsiadas. En
otros reportes la cifra fue muy similar: 73% (7).

En vista que la probabilidad de cancer entre gestantes con
cambios colposcdpicos menores fue 0% en el futuro el nimero
de biopsias en este grupo deberia disminuirse significativamente
(actualmente es de 71,1%).

A diferencia de otros recientes investigadores (10), en este
medio no es loable seguir solo con citologia las gestantes con
ASCUS o sospecha de lesion de bajo grado. En este reporte la
mayoria de las gestantes (64,6%) consultaron por este hallazgo y
en 2 de ellas se encontr carcinoma microinvasor (3.5%). Si

bien supone un costo elevado, estos hallazgos lo justifican. En
reporte de Jain (10) 253 gestantes con citologia de bajo gra
fueron investigadas con colposcopia, ninguna de las 67 biopsi
tomadas report6 carcinoma. En el estudio de Ecdnomos (7) |
carcinoma fue diagnosticado en una gestante con citolog
sugestiva de ASCUS.

El porcentaje de gestantes con cancer en este estudio (5,
%) es preocupante. En el reporte de Economos (7) sélo 0.33
de las gestantes con citologia anormal tenian cancer (2 de 617)
en el de Bertini-Oliveira (9) hecho en Latinoamérica,
frecuencia fue de 2,4% (3 de 125). Esto implica hacer énfasis |
las autoridades de salud de la importancia de la citologia vagir
durante el control prenatal. Estos datos indican el cur
epidemiolégico que estd tomando el cancer cervical en nuest
medio.

La experiencia del centro con pacientes gestantes confirma
eficacia y la seguridad de la colposcopia durante la gestacion.
grado de correlacion colpohistolégica fue aceptable, 4 de las
pacientes con carcinomas tuvieron una colposcopia sugestiva
invasion y las 3 restantes se asociaron a cambios mayores
fueron correctamente biopsiadas.

En este estudio se pudo medir la efectividad de
colposcopia para distinguir el tejido normal, con papilomavir
0 NIC | de las lesiones de alto grado y carcinoma.

El examen colposcopico se hace sobre una poblacion de al
riesgo que ha sido previamente seleccionada por la citolog
Como prueba diagndstica, su papel mas importante
discriminar las lesiones notables que bien tratadas permit
prevenir el cancer cervical de las que apenas se estan iniciandc
no son susceptibles de manejo conservador (estadios 1A2 o IB)

Fue asi como la sensibilidad y la especificidad con
también los valores predictivos negativo y positivo de
colposcopia durante el embarazo para reconocer lesion
mayores 0 cancer son semejantes a lo informado en
literatura. Un reciente meta-andlisis de ocho estudi
reportd una sensibilidad del 79 % y una especificidad ¢
67 % un valor predictivo negativo de 85% Yy positivo C
57% (11), cifras muy cercanas a las reportadas en e
informe.

Como el fin de la colposcopia durante la gestacion
excluir la posibilidad de cancer, en este reporte ese objeti
se cumplié aparentemente en el 100% de los casc
Ningun carcinoma no diagnosticado aparecié entre |
pacientes tratadas con cirugia en la cual removimos totalmer
la zona de transformacion durante el post-puerper
(16 pacientes) ni entre las que se controlaron colposcpicamer
(ver tabla No. 8).

Puede resaltarse entonces la importancia de tom
siempre biopsia cuando la imagen colposcopica sugie
cambios mayores o invasion. Otros autores (3) propusier
el  seguimiento  solo  colposcOpico;  siguiendo e
recomendacion Benedet fallé en diagnosticar correctamer
5 carcinomas que fueron detectados en el postpar
y aunque se postuld que las lesiones pudieron aparec
como evolucion desde lesiones NIC 1Il, esto es po
probable. Desde entonces se recomienda que la colposcof
sola, sin biopsia dirigida cuando estd indicada, supone |
riesgo importante de subestimar la severidad de las lesion



Tabla 0010108
TRATAMIENTO DEFINITIVO Y DIAGNOSTICO
HISTOLOGICO FINAL EN LAS PACIENTES
SOMETIDAS A CIRUGIA, QUE CONSULTARON EN
EMBARAZO CON CITOLOGIA ANORMAL. E. S. E.
METROSALUD-CASTILLA, MEDELLIN 1991-1998

TRATAMIENTO [No. |Diagnéstico biopsia |Diagnostico final
Crioterapia 2 NIC | 2
NIC II 2
Radiofrecuencia |3 NIC Il 1 NIC [l 3
NIC I 1 NIC |l 1
NIC Il 2 NIC Il 2
Cono frio 4 Microinvasor 1 Microinvasor 1
NIC Il 9 NIC Il 8
Histerectomia 10 Microinvasor 1 Microinvasor 1
Observacion 5 NIC | 5
Total 24 24 16

Asi cuando se tengan dudas, o la colposcopia sugiera cambios
mayores 0 invasion, la biopsia debe ser tomada.

Destacamos la experiencia en este estudio con la conizacién
diagnéstica durante el segundo trimestre (4 casos) en las que no
se presenté morbilidad para la gestante ni su producto y la
posibilidad de probar 2 técnicas diferentes (frio vy
radiofrecuencia). Se resalta la alta posibilidad de bordes
comprometidos (75%), seguramente ocasionado por lo limitado
de la reseccion y el temor en dafiar la evolucion de la gestacion.
Pero no hay dudas, debe hacerse ante el reporte de
microinvasion o sospecha de la misma para un correcto enfoque
el resto del embarazo.

Finalmente, es importante que cada centro tenga un
protocolo de evaluacién y manejo de la citologia anormal
durante la gestacion y personal entrenado y experimentado en la
realizacién del examen en circunstancias tan particulares.

Conclusiones

5.1. La mayoria de pacientes embarazadas (57,5%)
que requirieron colposcopia en la gestacion tienen
entre 16 y 25 afios y consultan con mayor
frecuencia en el segundo trimestre de la gestacion
(43,3%).

5.2. La mayoria de pacientes embarazadas (64,6%) que
requirieron colposcopia consultaron con resultado de
lesion intraepitelial de bajo grado en su citologia.

5.3. De los factores de riesgo conocidos para neoplasia
intraepitelial cervical evaluados en este estudio el mas
frecuente fue el inicio de la actividad sexual antes de
los 25 afios; la mayoria de pacientes (84,2%) tenian
uno o0 més de los factores evaluados.

5.4. Se presentaron dos casos de cancer entre las
embarazadas con resultado de lesion de bajo grado en
la citologia.

55. La mayoria de las biopsias (89,2%) tomadas
durante la colposcopia en gestantes con cambios
menores reportaron normalidad, PVH o NIC 1, lo
cual podria justificar el no tomar biopsia en estos casos.

5.6. Siempre debe tomarse biopsia cuando la colposcoy
sugiere cambios mayores o invasion, independiente c
resultado de la citologia; de esta manera podr
diagnosticarse adecuadamente todos los carcinomas
en este estudio).

5.7. Los casos de sospecha de microinvasion en la biops
deben someterse a conizacion diagndstica y
probabilidad de bordes positivos es alta (75%).

5.8. Cuando se diagnostica NIC Il o NIC 11 en la gestaci6
es seguro para las pacientes hacer control colposcépi
y diferir el tratamiento para el puerperio ya que
probabilidad de progresiéon de la lesion a cancer
casi nula.

5.9. Como protocolo de manejo en pacientes embarazad
con citologia anormal proponemos:

5.9.1. Colposcopiaa todagestante con citologia anormal.

5.9.2. La decision de tomar o no biopsia dependera de |
hallazgos colposcdpicos, independiente de lo reportal
en la citologia. Si la colposcopia muestra cambi
menores sugerimos no tomar biopsia; si la colposcor
muestra cambios mayores 0 invasion tomar biops
siempre.

5.10. El tratamiento dependera del resultado de patologia:

5.10.1. Si la biopsia informa PVH, NIC I, NIC II, NIC Il
la colposcopia mostré cambios menores y no se ton
biopsia, se puede hacer seguimiento colposcopico
diferir el tratamiento hasta después del parto.

5.10.2. Si la biopsia informa céancer, manejar el ca
segun los protocolos establecidos: si la biops
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informa microinvasion, realizar conizacién diagnoéstica (frio
o radiofrecuencia segln las circunstancias) para descartar
macroinvasion; descartada ésta se hard seguimiento
colposcopico y se difiere el tratamiento para después del
parto; si la biopsia o el cono informan macroinvasion se
manejara segun la edad gestacional y el estadio como esta
establecido en los protocolos del Instituto Nacional de
Cancerologia (Ver el grafico No 9).

Recomendaciones

6.1. Instruir a la comunidad y al personal médico y
paramédico de la probabilidad de cancer cervical
durante la gestacién después de los 25 afios.

6.2. Recomendar la toma de citologia en el prim
control prenatal en el primer trimestre del embara
entoda mujer cuyo programa de tamizaje e
incompleto o no se haya iniciado.

6.3. Remitir a colposcopia a toda embarazada cuyo resulta
de citologia sea anormal (ASCUS, ASGUS, lesi
sugestiva de NIC o cancer).

6.4. Instruir a la comunidad y al personal médico
paramédico que la toma de biopsia durante la gestacit
es segura.

6.5. Explicar que el manejo de la NIC en
embarazo, confirmada por colposcopia, se poster
para el postparto, pues el riesgo de progresion
casi nulo.
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