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lllTROOUCC!ON 

El cáncer cervicouterino se presenta en uno de cada 

1200 embarazos, por la baja frecuencia con ouc se asoci~n ~~

tas dos entidades, es poca la experiencia que existe para el

tratnmiento óptimo y la vfa adecuada para la resolución del -

embarazo (4.12). El hecho de que el 20% de las pacientes con 

c~ncer cervicouterino invasor, sean asfntomSticas, justifica

la exploración clínica y ginecológica, asf como el estudio ci 

toiógico del cérvix en la primera consulta prenatal, más aún

si la paciente ha presentado sangrado transvagin>l y flujo 

persistente (4). Orr y col, reportaron una incidencia entre-

0.02 y 0.4% de embarazos con cáncer cervicouterino invasor 

( 15). 

El carcinoma insitu generalmente es asintomático, el -

invasor presenta los siguientes síntomas en orden de frecuen

cia: Hemorragia vaginal anormal 63X (3), Flujo transvaginal

lJt (3j H~morragia postcoito 4% y dolor p~lvico 2%¡ el sangr~ 

do transvaginal suele ser indoloro, por lo que puede atribuir. 

se a amenaza de aborto o a placenta previa. Stander y Lein,

en su estudio, anotaron 62% de retraso médico en el diagn6sti 

co (3. 4). 



Todas las en1barazadas con citologfa anormal, deben ser 

valoradas de inic~c por colposc?p•a, indPpend1entemente de la 

edad gestacional. (15) El retraso en el diagn6stico del cán

cer cervicouterino temprano, pudiera producir la evoluci6n -

de una lesi6n pctenctalmente curable durante el embarazo (4,-

15). 

Las lesiones cervicales el fnicamente obvias, deber1 ser 

sometidas a colpoocopia y biopsia dirigida, o sólo biopsia al 

azar la colposcopia debe hacer énfasis en la zona de transi

ción, el cono biopsia generalmente no es necesario durante el 

embarazo, además se prefieren otros métodos con menos morbil! 

dad (4,5,15). 

La clasificación por ~tapas •e dificulta en el embara

zo, la pielograffa intravenosa con o sin TAC simultánea que -

es útil para dicha clasificación, puede ser reemplazada en el 

embarazo por Imágenes de resonancia magnética, la cual tiene

la posibilidad de mostrar la anatomfa pélvica en tres planos

Y además se puede calcular el volumen del tumor y la disemin~ 

ción a órganos vecinos (15). 
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CLASIFICACION POR ETAPAS GLINICAS SEGUN LA FIGO 

Para mejorar la apreciacidn y valoración de ésta pato

logfa, la FIGO, estableci6 la siguient,:;i i:J~~1f~c:.~i~n clínica, 

con fines pronósticos, para determinar el tratamiento adecua

do y tener una idea de la extensldn neoplásica (Te lfnde) 

CARCINOMA PREINVASOR: 

CARCINOMA INVASOR: 

ETAPA 0.- Neoplasia intraepitelial cervi

cal, carcinoma intraepitel ial -

o carcinoma in situ; las alter!_ 

cienes están localizadas en el 

epitelio, en el glandular o en 

el endocérvix. 

ETAPA l.- Carcinoma 1 imitado al cérvix 

Ja.- 1: Carcinoma preclfnico o micro-in 

vasar (invasión del estroma me

nor de un mm). 

2: Carcinoma preclfnico (invasión

del estroma de 1 a 5 mnt de pro

fundidad y menos de 7 mm de ex

tensión. 



lb.- Tumores que invaden el estroma en

más de 5 mm de profundidad o más -

d~ 7 1nm de extensión. 

ETAPA 11: Se axtiende m~~ ~11~ d~l c~e11~. 

pero no llega a la pared pélvica,

afecta vagina pero na alcanza su -

tercio inferior. 

lla.- Invade los do~ tercios superiores

de vagina, respeta el tercio infe

ri ar. 

llb.- Invade los dos ter·cios internos de 

terno, no lleaa a la pélvis. 

ETAPA III . .Se extiende hasta la pared pélvica 

o hasta la parte inferior de vagina 

lila.- Extensión hasta el tercio infe-

rior de vagina. 

I 1 lb.- Extensión hasta el tercio exterm 

dP parametrios. 



ETAPA IV.- El carcinoma invade la vejiga, el 

recto, o se extiende fuera de la

pélvis. Metástasis a distancia -

( 13). 



ANTECEDENTES 

Una embarazada con citologfa anormal o carcfnoma ccrvf 

couterino invasor, experimenta ansiedad; las decisiones tera

péuticas son diffciles en cuanto a la valoraci6n obstétrica -

?UTü Ueciálr s1 continúa o "º el embarazo debido a la poca in 

formación sobre el impacto del cáncer en el embarazo, el de -

éste sobre el cáncer, o la evolución natural del cáncer certl 

couteririo no tratado en el embarazo (15). 

A pesar del uso cada vez Más fr~cuente de la cltologfa 

cervicouterina en la consulta prenatal. sigue siendo relativ~ 

mente raro el carcinoma cervicouterino invasor en el embara-

zo, dada que estas pacientes son enviadas a tercer nivel para 

atención especial izada, se dificulta obtener la incidencia en 

1 .. ptJb1~=1~n 9c11~1·di (J.~j. En muchas partes del mundo, el -

cáncer cervicouterino invasor", es la neoplasia maligna mc1's 

común asociada al embarazo, debido a que ocurre tfpicamente -

en los años de vida reproductiva (3). 

Hay pocos datos para confirmar el efecto deletereo del 

embarazo sobre la evo1ut::i6n natural del cáncer cervfcouterino, 

su Incidencia no se modifica por el embarazo (3.15). Cuando

se compara etapa por etapa, la supervivencia de embarazadas-



con cáncer cervicouterino es similar a la de pacientes no em

barazadas que lo padecen (l,12, 15). 

En Estados Unidos, el cáncer cervical es la única neo

plasia maligna que ha mostrado una proporción de mortalidad -

5fynif1cat1vamente disminuida, esto debido a la detecci6n y -

tratamiento temprano de las lesiones rnali~nas. Con una inci

dencia de uno en 2200 embarazoo (3). Lee y colaboradores, o~ 

ser-.1 aron que todas sus pacientes en etapa lci. fueron asintom! 

tfcas, y un 36\ en et•pa lb. también lo estaban. El síntoma 

más común fue la hemorra']ia vaginal. y esta refleja el vo1v-

men tumoral (15). 
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OBJETIVOS GENERALES 

Los obJf!tivos del pr~sente P.studin, fueron ana.lizar los 

casos el fnicos con diagnóstico de cáncer cervicouter"'ino asociª

dos al embarazo, del Hospital de G~necologfa y Obstetricia No, 

4 del IMSS ºDr. Luis Castclazo Ayala", con relación a: Facto-

res de riesgo, síntomas, influencia dt•l embarazo y su vfa de -

reso1uc10n, soore ia evoiución y pronristico ciei c:dncer cervic.Q. 

uterino. 



MATERIAL Y METOOO. 

Se estudiaron once pacientes, con diagnóstico de cán-

cer cervicouterino asociado al embaraza, diagnosticadas y tra 

tadas en ~l servico de U11cologfa Ginecológica, del Hospitdl

Dr. 11 Luis Castelazo Ayala'' del IMSS, con los siguientes crit~ 

ríos de inclusión: Historia el fnica completa, haciendo énfa

sis en antecedentes ginecológicos, control citológico, sema

nas de gestación en que se realizó el diagnóstico, momento y

via de interrupción del embarazo. Estos resultados, serán 

analizados por frecuencias simples. 
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CRITERIOS OE INCLUSION: 

Pacientes con cáncer cervicouterino invasor, diagnostica-

do durante el embarazo y el puerperio. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

Pacientes con citología anormal previa al embarazo actual°. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Pacientes atendidas en otra unidad. 

Pacientes con neoplasia intraepitel 1al cervical. 
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RESULTADOS 

EDAD: la edad promedio en el presente estudio, fue <le 29. 7 

años, con un rango de edad entre 25 y 36 años (ver ta-

bl a No. 1) 

FACTORES DE RIESGO: (ver tabla 1) 

IVSA.- En promedio fue de 17.8 años, con un rango entre 16 y-

24 años. 

No. DE COMPAÑEROS SEXUALES.- Entre uno y dos. 

CONTROL C!TOLOGICO.- De las once pacientes, 7 (63%), no te- -

nían control citológico adecuado, y 4 (37) tenfan cito

log!a en los últimos dos años. 

No. DE EMBARAZOS.- En promedio fue de 4.6 gestas, con un ran

go entre dos y diez embarazos. 

EDAD GESTACIONAL.- En cuatro pacientes se realiz6 el diagn6s, 

ti co durante el primer trimestre, tres en el segundo,

dos en el tercero y dos pacientes en el puerperio (ver 

grHi ca 4). 



SIN TOMAS: 

DI AGNOST! ca: 

ETAPA CLINICA: 
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El 33% de las pacientes (3) fue asintom.Hi

ca, y el 67% (8 pacientes) presentaron sfn

tomas, cinco pacientes (45%), presentaron -

hemorr-.:o~i-! v::;i:-.~1, de t:3Las. áos presenta-

ron sangrado postcoito además, dos pacten-

tes presentaron sangrado postco!to sólo 

(18%) y una paciente (9%) presentó descarga 

vaginal (gráfica 2. ¡ 

En las once pacientes (100%), se real.izó el 

diagn~stico por biopsia, de las cuales cinco 

fueron dirigidas por colposcopia, cinco al

azar y una en anillo. 

(Ver gráfica 2) 

ETAPA la. dos pdcientes 

ETAPA lb Cinco pacientes 

ETAPA !la una paciente 

ETAPA llb tres pacientes. 

Diez pacientes tuvieron carcinoma epidermoide (90,9%), y una, 

adenocarcinoma (9.U). 
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En tres de las once pacientes (27.JX), se interrumpió el e!!! 

barazo; dos en el primer trimestre, en etapas el fnicas lb, y 

una paciente en el segundo trimestre con etapa el fnica !la; -

ocho pacientes llevaron un embarazo a término, de las cuales-

c1nco (62.!l:) se resoivieron por vid va9i11al ., trc-~. ~v; ::e:;~ 

rea corporal, de las cinco pacientes at~1tdidas por vfa vagi-

nal. dos fueron diagnosticadas en el segundo trimestre, en -

etapa el fnica lb, dos pacientes se diagnosticaron en el puer

perio en etapa clfnica !lb y una paciente se diagnosticó en -

el tercer trimestre en etapa cl!nica !lb; se realizó cesarea

corporal en una paciente en etapa cl!nica !lb, una la. y una

lb. A una de las pacientes con adenocarcinoma etapa clínica

Ila, se le realizó radioterapia más HTA complementaria, a dos 

se les real izó HTA radical en bloque. una paciente fue someti 

puerperio fue sometida a HTA extrafacial, quien tenfa 

diagnóstico previo de NIC Ili, y fue reportado en la pieza 

como invasor¡gráfica 3¡ 

El promedio de d!as entre el diagnóstico y el trata- -

miento fue de.114 dfas, con un rango entre dos y 310 dfas, é~ 

ta paciente fue la que tenia diagnóstico de NIC 111 en el pri 

mer trimestre y que la pieza reportó invasor. 
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El tiempo entre el diagnóstico y la resolución del em

barazo, se recabó en B oar.ientes, dos pacientes eran puérpe-

ras y una no se espe.::if1ca en el expediente; el tiempo prome

~fü fut: Út! iU3 dias, con un rango entre uno y 240 días. 

Las once pacientes se encuentran vivas sin activ1dad -

tumoral, de las cuales cuatro fueron enviadas a radioterapia

( CMN). 



CANCER CERVICOUTERINO Y EMBARAZO 
FACTORES DE RIESGO 

FACTOR DE RIESGO RESULTADO 

EDAD 29 AK!OS 

1 V S A 17 ~1l':!OS 

CONTROL GITOLOGICO INADECUADO 63 % 

NUMERO DE EMBARAZOS 4 EMBARAZOS 

NUMERO DE COMPAl\lEROS SEXUALES 36 % MAS DE UNO 

TABLA 1 IMSS HG04 



CANCEi~ CERVICOUTERINO Y EIMBARAZO 
PRE~~ENTACION CLINICA 

~=~· . .' ::io5 "1'" :Oi TC 29ti 

GRAFICAI 

HEMORRAGIA VAGlf\IAL 36% 
:) 

_ / :::lESCAí1GA VAG1NA_ 7 
./l 1 

.t1SINTOM.!\TICAS 29% 
4 

IMSS HGO -4 



CANCER CERVICOUTERINO Y EMIBARAZO 
E'TAPA CLINICA 

GRAFICA 2 IMSS HGct4 
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CANCER GERVICOUTERINO Y EMBARAZO 
RESOLUCION DEL EMBARAZO 

CESAREA 3U% 

VAGINAL 63% 

GRAFICA 3 

PARTO 
1 
l 
i 

,~ 'SEGUNDO TRIMEST 

PRIMER TRIMESTRE 

INTERRUPCION 

IMSS HGO '4-



CANCER CERVIGOUTERINO Y EMBARAZO 
EDAD GESTACIONAL ( TRIMESTFIE ) 

SEGUNDO 27% 
3 

TERCEf~O 18% 
¿ 

GRAFICA4 

PRIMERO 36% 
4 

PUERPERIO 18% 
:2 

IMSS HGO 4 
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De acuerdo a reportes en 1 d litera tura, la edad más 

frecuente de presentación del cilncer cervicoutcrino invasor.

es en la cuarta década de la vida (13 1 8), en el presente est!:!_ 

dio se observ6 edad promedio de 29.7 a~os, todas ellas en 

edad reproductiva. 

El inicio de vida sexual de las pacientes fue én prom~ 

dio 17.8 años, lo cual corresoonde a lo reportado por Will iams 

C Reewef en la 1 iteraturd, que cunsidcrd como factor de ries

go para el c.áncer cet"vicouterino a la edad del primer coito -

antes de los 18 años. 

El 63:. C::e las pacientes, no tcnfan un adecuado control 

citológico, lo que explica que el mayor porcentaje de los ca

sos se encontrará al momento del di.1(1n6stico en etapas invas~ 

ras tempranas (lb) o avanzadas (!lb), por lo que esl~ de 

acuerdo con lo descrito por Depetril lo et, al, quien conside-

ra a ia citoioyia como un mt!Lo<lu µ1·cit..Lil..u µd•..l ~a détccciÓii -

opotuna del cJncer cervicouterino (4 J. 

El prompd1n de embarazos fue de 4.6, lo t¡ue coint.ide -

con los reportes de R Herrero, ~t. al. 1¡uienr~ consideran 4-

o más embarazos como factor de riesgo (13,14). 
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La hemúrragia genital fue el síntoma mtis común, presen. 

tándose en el 457;, similar al reporte de William T et, al, en 

su estudio de 113 pacientes con cáncer cervicouterino y emba 

raza (2); el sangrodo postcoito se presentó en 4 pacientes 

(36%) y una paciente presentó descarga vaginal, a diferencia-

frecuencia (3). Como se puede ver, un mayor namero de pacien. 

tes presentaron sfntomas. el lo se relaciona con el mal con-

trol citológico, permitiendo la evolución de la neoplasia a -

etapas invasoras ternpranas y avanzddas. Esto difiere de los

resultados obtenidos en pacientes en las que se efectua la ci 
t.ologfa en la consulta prenatal. con lo que muchos de los ca

sos se diagnostican en etapas temprar1~s de la enfermedad, la

que 1mpl ica un mayor número de pacientes asintomáticas (15). 

El 100% de 1 as pacientes fueron diaanost.ir;:¡rL"S ri:-r t:~O.E, 

s la. lo cual está de acuerdo con el estudio de 300 pacientes, 

realizado por Amodio O. Depetrillo et, al, en donde se reali

zó colposcopla y biopsia dirigida a todo~ los casos con cito-

logfa anormal (4). Las complicaciones por el método diagnósti 

c;;o fueron nu 1 as. 

El 72't de las pacientes se diagnóstico en etapas tem-

pranas del cáncer cervicouterino invasor, y el 27 .37. en eta-

pas tardfas (14). 
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F.l prorr•ed1c de i::írt~ entre el diagn·Sstico y ~~1 trata- -

miento, fue de 114 días, cor. rt?lación .J il9 dfdS {17 s:rri~nds} 

de retraso en el tratamiento. ac0ptado en la litt!ratur·a c:omo

no perjudicidl para rd prr1"6stico (7,15}. 

El 62:t de los embarazos SI? re::oJ·.-;,..o; po:!~ ·:~.1 ·yal]indi, 

con lo cual se infiere que el cáncer cervicouterino invasor -

no contraindica la vfa vaginal pdra la resoluci6n del embarazo. 

sln embargo Jeffrey A Nlsker et, al, reportan la vfa vaginal

como perjudicial para el pronóstico del cáncer c.ervlcouteri-

no (8), 

El 90.9% de las pacientes, presentaron carcinoma epi-

dermoide. y el 9.1~ fue diagnosticado como adenocarcinoma, de 

acuerdo con los reportes de Larry e Kilgore et, al, quienes -

encontraron hasta un 95% para el epidermoide (15). 
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