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RESUMEN

El cancer cervicouterino constituye un importante problema de salud publica, en especial en
los paises en desarrollo. Es un problema de salud prioritario, tanto por su alta magnitud y
trascendencia, como por ser una patologia prevenible casi en un 100%. OBJETIVO:
Describir las caracteristicas epidemiolégicas de las pacientes embarazadas con neoplasia
intraepitelial cervical. METODOLOGIA: Estudio descriptivo longitudinal de incidencia en
pacientes embarazadas de 15-35 afios de edad a quienes se les diagnostic6 neoplasia
intraepitelial cervical al consultar en el servicio de consulta externa del Hospital Roosevelt
durante los meses de enero a octubre del afio 2013. RESULTADOS: Se realiz6 una revision
de 678 expedientes de pacientes con resultado de citologia cervical durante el embarazo
actual. 112 pacientes fueron identificadas con citologia cervical anormal La edad promedio
de las pacientes evaluadas fue de 23 + 8.5 afios (DE). El grupo mayoritario se encontraban
cursando con un segundo embarazo 58 pacientes. El grupo de poblacion analfabeta fue mas
afectado (64 pacientes). El grado de neoplasia intraepitelial cervical | tuvo una mayor
incidencia (69.64%). El mayor porcentaje de pacientes afectadas estaba en el segundo
trimestre (48.21%). CONCLUSIONES: Las pacientes que presentaron una mayor frecuencia
de citologias cervicales anormales son mayores de 21 afios, tienen una paridad igual o
mayor a dos, son de etnia ladina, no fumadoras y analfabetas. La incidencia de neoplasias
intraepiteliales cervicales en pacientes embarazadas del Hospital Roosevelt es de 16.51%.
El grado histolégico mas frecuentemente diagnosticado fue NIC |. La incidencia de cancer

cervical fue de 1%.

Palabras Clave: Neoplasia intraepitelial cervical, embarazo, edad reproductiva, citologia

cervical



I. INTRODUCCION

La complicaciéon del embarazo por cancer es de rara coexistencia y representa un desafio
para el obstetra. El cancer es la segunda causa de muerte a nivel mundial en la etapa
reproductiva de la mujer, presentdndose con una incidencia de 0,02 a 0,1% de todos los

embarazos.

Las neoplasias malignas mas frecuentes asociadas al embarazo incluyen al cancer cérvico
uterino, mamario, melanoma y linfomas. La mayoria de los canceres diagnosticados durante el
embarazo tienen resultados favorables, tanto para la madre como para el feto, sin haberse

observado que la gestacién tenga influencia adversa en la evolucién del tumor.

La presencia de cancer asociado al embarazo constituye una entidad poco frecuente. Una
revision de la literatura revelé que la mayoria de los casos publicados son aislados o series

pequeiias.

La incidencia del cancer cérvico-uterino es variable. Las cifras varian desde 1 a 13/10.000
partos. Para el cancer invasor no existe una incidencia precisa. En los Estados Unidos de
Norteamérica se han reportado tasas de incidencia de 1/2.500 embarazos y de 0,5-1/1000

embarazos.

Cerca del 3% de los casos de diagndstico reciente de cancer cérvico-uterino ocurren en
embarazadas, probablemente debido a que es una de las pocas neoplasias cuya pesquisa es
parte rutinaria del cuidado prenatal. El riesgo de neoplasia cervical y sus precursores es
independiente de la condicidbn de embarazo, con una incidencia de 1,2 a 2,2% de lesiones
intraepiteliales escamosas, detectadas en la citologia cervical durante el embarazo. Alrededor
de 86% de las lesiones intraepiteliales escamosas, que se identifican durante la gestacion, se
clasifican como neoplasia cervical intraepitelial (NIE) de bajo grado (NIE 1), y el 14% son
lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado (NIE lI-ll). En 0,19 a 0,53% de las
embarazadas, se encuentra una NIE diagnosticada histolégicamente, pero el carcinoma del

cuello uterino es raro y sélo ocurre en 1/3.000 embarazos.

El presente informe tuvo como objetivos determinar las caracteristicas epidemiolégicas de las
pacientes en quienes se detectd citologia cervical anormal durante el embarazo del total de
pacientes que asistio a la consulta externa del Hospital Roosevelt, haciendo una revision de

casos durante los meses de enero a octubre del afio 2013.



IIl. ANTECEDENTES

El carcinoma de cuello uterino es el cancer mas frecuentemente diagnosticado durante el
embarazo, después del cancer de mama y de los canceres hematoldgicos, aunque su
incidencia es incierta, y segun la poblacion estudiada, van de 1 en 1.200 a 1 en 10.000
embarazos. En una serie de 1.675 pacientes, publicada en 1982 en Estados Unidos, mostré
que 1 de 34 casos de cancer cérvico uterino era diagnosticado durante el embarazo.
Actualmente en ese pais, entre 1 y 3% de los casos se diagnostican en el embarazo. Desde
esa fecha hasta hoy se han logrado avances en el tratamiento del cancer cérvico uterino, sin
embargo, tanto la paciente embarazada como el equipo médico siguen enfrentando dilemas

de manejo para cada caso en particular.>®"*

El cancer de cuello uterino esta estrechamente relacionado con los niveles socioeconémicos
bajos, en los cuales se halla gran parte de la poblacion de los paises en desarrollo. Otros
factores de riesgo importantes se refieren a la conducta sexual (por ejemplo, la edad temprana

de la primera relacion sexual).?

Segun lo revisado en la literatura, no existe evidencia de que la sobrevida sea diferente
cuando se compara con la de pacientes sin embarazo de la misma edad, estadio y tipo
histoldgico. La cirugia y/o radioterapia son los tratamientos de eleccion, ambos incompatibles
con viabilidad fetal. Actualmente las pacientes embarazadas son mejor y mas frecuentemente
controladas, sumado a una mayor cobertura del examen de Papanicolaou (66%, Unidad de
Céancer Minsal, 2003) lo que ha permitido realizar el diagnéstico de cancer en estadios mas
precoces. Esto ha llevado a plantear a algunos autores que en los casos diagnosticados en
estadio I, posponer el tratamiento hasta alcanzar viabilidad fetal (28-30 semanas), para iniciar

la terapia de la madre, esto no parece influir en el prondstico de la paciente y de su hijo."

Lo que discrepa a lo publicado por otro autor, que ha calculado una reduccion del 5 % en la
sobrevida materna por cada mes que se pospone el tratamiento a partir del 2° trimestre de

embarazo.!

Existen datos sobre la incidencia de cancer de cuello uterino en embarazadas, segun lo

publicado, en que un médico obstetra debiera encontrarse con un caso cada 10 afos, y en un



centro oncolégico de derivaciéon, se debiera tratar a lo menos un caso por afo, lo que genera

un ndmero no insignificante de casos.*

El cancer cervical invasor es una de las causas mas frecuentes de muerte en las mujeres de
los paises en desarrollo y sus tasas de incidencias mas altas se encuentran en Centro y Sur
Ameérica, Africa Subsahariana y Sureste de Asia y el Caribe. Sin embargo, sus tasas de
incidencia disminuyen en lIsrael, Kuwait, Finlandia, Espafia, China, Canada y la poblacién

caucasiana de los EUA.?

La mortalidad por cancer del cuello de Utero ha disminuido significativamente en muchos
paises desarrollados y algunos estudios indican que ello se debe en gran medida a los
programas de diagndéstico precoz y tratamiento existentes. Desde 1968, el Ministerio de Salud
Publica con la colaboracion de los organismos de masas, desarrollan un Programa para el
diagnéstico precoz del cancer del cuello uterino en nuestro pais. Durante los afios
transcurridos, millones de mujeres han sido sometidas al estudio de la citologia cérvicovaginal

y miles de ellas han sido beneficiadas con el diagnéstico temprano de ésta enfermedad.®

Sin embargo, los directivos de la Comision Nacional muestran insatisfaccion porque no existe
razon alguna para que una sola mujer en nuestro pais pueda morir por esta causa. Cuba es
hoy el pais de América Latina que presenta la mejor tasa de mortalidad por ésta enfermedad.
Contribuir a elevar el nivel de salud de la poblacibn mediante acciones de prevencién,
promocion, proteccion y recuperacion en las mujeres, es uno de los propésitos de nuestro
Sistema Nacional de Salud. De esta forma se disminuye la mortalidad y se conoce la
morbilidad mediante su deteccion, en etapas mas tempranas, lo que permite una terapéutica

precoz y eficaz.?

El cancer cervicouterino constituye un importante problema de salud publica, en especial en
los paises en desarrollo. Es un problema de salud prioritario, no Unicamente por su alta
magnitud y trascendencia, sino porque se trata de una enfermedad que es prevenible casi en
100%. En el mundo, este padecimiento ocasiona la muerte prematura de aproximadamente
274,000 mujeres cada afio; afecta principalmente a las mujeres mas pobres y vulnerables, con
un efecto negativo para sus familias y comunidades al perderse de manera prematura jefas de
familia, madres, esposas, hermanas, abuelas, todas ellas con un papel importante e

irremplazable.*



Las estadisticas muestran que 83% de los casos nuevos y 85% de las muertes ocasionadas
por esta neoplasia ocurren en los paises en desarrollo, donde ademas se constituye en la
principal causa de muerte por cancer en las mujeres. Esta distribucién no es aleatoria, el
cancer cervicouterino es prevenible si se detectan y tratan sus lesiones precursoras, y €s
también curable cuando se detecta en etapas tempranas, de ahi que la persistencia de una
alta mortalidad por esta causa obedece, por un lado, a falta de recursos e inversion y, por otro,
a fallas en la organizacion y operacion de los servicios de salud para la deteccion temprana y
atencion del cancer cervicouterino. El diagndstico precoz es la intervencion sanitaria mas
eficiente y costo-efectiva con una supervivencia a cinco afios promedio de 91.5% de los casos

de mujeres con cancer localizado y s6lo 12.6% de aquellos con invasion a distancia. “*2

En México, la mortalidad por cancer cervicouterino ha mantenido una tendencia descendente
los ultimos 15 afios, con una tasa de 25.3 defunciones por 100,000 mujeres de 25 y mas afos
de edad en 1990 y de 14.6 en 2006, lo que representa un descenso del 45%; sin embargo,
esta disminucién no ha sido homogénea en todo el pais. De manera similar al comportamiento
mundial, en México la mayor mortalidad se concentra en estados con menor indice de

desarrollo humano y en zonas rurales.*

La tasa de cancer cervical durante el embarazo en paises desarrollados es alrededor de 240
casos nuevos por cada millén de embarazos. El virus del papiloma humano (VPH) es el factor
mas importante que contribuye al desarrollo de la neoplasia intraepitelial y cancer cervical. Sin
embargo, también participan: el inicio temprano de la actividad sexual, multiples parejas, las
enfermedades de transmision sexual y el tabaquismo. Ademas, se incluyen: si su pareja
sexual ha tenido multiples parejas sexuales antecedente de displasia escamosa cervical,

vaginal o de vulva, inmunosupresién o sindrome de inmunodeficiencia adquirida.*

Actualmente esta demostrado que la infeccion por el VPH es la causa del cancer
cervicouterino. La infeccion por este virus no es suficiente para su desarrollo; de hecho, la
mayoria de las mujeres infectadas por el VPH nunca llega a tener cancer. Esto sugiere que
otros factores adicionales que actlan conjuntamente con el VPH influyen en el riesgo de
aparicion de la enfermedad. Existen mas de 50 tipos del VPH que infectan el aparato genital,
de éstos, 15 (tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 y 82) se consideran

oncogenos o de alto riesgo para cancer cervicouterino.”



Diferentes estudios internacionales sugieren que ocho tipos: 16, 18, 31, 33, 35, 45, 52 y 58
causan cerca de 95% del cancer cervicouterino que ocurre en el mundo. De estos, el tipo 16
es el de mayor prevalencia porque se asocia con 50-60% de los casos, y el tipo 18, al 12%. En
los diferentes paises y regiones varian los tipos de VPH de alto riesgo con mayor prevalencia;
en México los tipos de mayor frecuencia reportados en asociacion con cancer cervicouterino

sonel16yel 18.*

El mayor conocimiento de los factores de riesgo y la historia natural del cancer cervicouterino,
asi como las nuevas tecnologias para su deteccién, ofrecen la oportunidad de mejorar el
desempefio del programa en nuestro pais y eliminar la mortalidad prematura por cancer

cervicouterino como problema de salud.*

El cancer cervical es la neoplasia diagnosticada con mayor frecuencia durante el embarazo,
dado que es el Unico cancer cribado rutinariamente durante la gestacion. La incidencia es de
0,45 a 1 por 1.000 nacidos vivos en Estados Unidos, presentandose un carcinoma in situ en
uno de cada 750 embarazos. El cdncer de cérvix se detecta a menudo en estadio preinvasivo
0 invasivo precoz, puesto que el embarazo proporciona la oportunidad para la deteccion
temprana que, de otro modo, pasaria por alto en la mujer no embarazada que ignora las
recomendaciones de cribado universal. Los signos y sintomas tradicionales del cancer cervical
invasivo pueden ser mal interpretados a menudo como sintomas comunes del embarazo
(leucorrea o metrorragia, sangrado poscoital, dolor), confundiéndose el cancer invasor inicial
con el ectropion cervical inducido por el embarazo, con la decidualizaciéon cervical u otros
cambios exagerados por la gestacién. Una lesibn de mayor tamafio puede no apreciarse
debido a otros cambios anatomicos del embarazo. Si no se considera en el diagnéstico
diferencial, una citologia cervical falsa negativa aun puede retrasar mas el diagnostico. En
casos infrecuentes, un céancer cervical invasor no reconocido es el motivo de una hemorragia
intraparto que motiva una cesarea y una histerectomia cut through, una intervencion que
puede representar un impacto desafortunado sobre el tratamiento subsecuente y el prondéstico

de la nueva madre.>®

Una vez diagnosticado, el cancer cervical invasivo en el embarazo suscita muchas cuestiones
gue requieren un planteamiento multidisciplinario y bien coordinado para el tratamiento. El

momento del diagnostico de cancer durante el embarazo dictara las opciones disponibles para



el tratamiento. A menudo, debe considerarse un delicado equilibrio entre el interés de la salud
materna y la fetal. Pueden existir conflictos de indole ética y moral entre la paciente y su
familia y los médicos, lo que introduce dificultades adicionales en el proceso de toma de
decisiones. En general, los principios del tratamiento del cancer cervical durante el embarazo
no difieren significativamente de los habituales fuera del embarazo. Ademas, el embarazo no
parece alterar la biologia del tumor en comparacién con el estado no gestante, cuando se

compara estadio por estadio. °

2.1 Infeccion por el virus del papiloma humano durante el embarazo

El virus del papiloma humano (VPH) esta implicado en, practicamente, todos los carcinomas
escamosos Y la mayoria de los adenocarcinomas preinvasivos o invasivos del cérvix. El VPH
es la infeccién de transmision sexual méas habitual, y afecta a decenas de millones de mujeres
en Estados Unidos. El pico de incidencia de la infecciéon se produce después del inicio de las
relaciones sexuales y globalmente a lo largo de la tercera década de la vida, el momento del
maximo potencial reproductivo. La prevalencia del VPH en Estados Unidos disminuye con la
edad del mismo modo que la fecundidad. La infeccion por el VPH y la enfermedad relacionada
con este virus es un hallazgo esperable en la paciente embarazada. Tanto los virus
oncogénicos como los no oncogénicos pueden causar infeccion en las gestantes. La infeccion
por el VPH oncogénico puede ocasionar una citologia cervical anormal realizada durante el
embarazo, y requiere procedimientos diagnoésticos y tratamiento si esta indicado. Los VPH 16
y 18 son los subtipos oncogénicos mas habituales que se encuentran en las mujeres de esta
edad, independientemente de la gravidez. Las infecciones por VPH no oncogénico pueden
causar condilomas visibles en toda la extensioén del tracto genital inferior. Estos condilomas
pueden presentar una rapida proliferacion durante el embarazo como respuesta al medio
hormonal cambiante, ocasionar sintomas locales y, en raras ocasiones, causar papilomatosis
laringea y otros cambios condilomatosos en el nifio. Es un error habitual considerar que el
estado relativo de inmunosupresion que ocasiona el embarazo da lugar a que la infeccion por
VPH sea mas agresiva durante el mismo. Hasta la fecha, no existe una evidencia creible que
sugiera una historia natural diferente de la infeccién por VPH durante la gestacion. Edad por
edad, la prevalencia del VPH en el tracto genital inferior es comparable entre gestantes y no
gestantes, con una tasa basal del 20 al 30%. De igual manera, la mayoria de las citologias
ASCUS vy lesiones escamosas intraepiteliales de bajo y de alto grado (LSIL y HSIL) muestran

altas frecuencias de infeccién por VPH oncogénicos. No existen diferencias entre los subtipos



causantes de infeccién o infecciones simultaneas mdltiples entre las mujeres embarazadas y
no embarazadas. El riesgo de displasia cervical, persistencia y progresion o resolucion de la
enfermedad se discute posteriormente. Hasta ahora no existe evidencia de que los efectos del
embarazo modifiquen la infectividad, la prevalencia o la persistencia de las infecciones por
VPH.5'11'21

2.2 Tratamiento de la citologia cervical anormal durante el embarazo

El embarazo es una oportunidad ideal para realizar el cribado de la neoplasia cervical. A
menos que la primera visita de la paciente sea en curso de parto, todas las mujeres deberian
disponer, por lo menos, de una citologia de cribado durante su embarazo. En los casos de
asistencia prenatal y posnatal éptima, las mujeres deberian ser sometidas a dos o mas
citologias en el periodo de 12 meses. Las recomendaciones incluyen una primera citologia
realizada durante la primera visita y luego otra en la visita realizada 6 semanas posparto. En
las citologias posparto se encuentran menos células endocervicales y mas casos de displasia,
en comparacion con las citologias anteparto, lo que da soporte a la importancia de esta
estrategia. La seguridad y superioridad del cepillado endocervical como método de obtencién
de la muestra ha sido documentado en numerosos estudios, y es la practica aceptada durante
casi una década. Los avances posteriores de la citologia se han dirigido hacia las
preparaciones en fase liquida, que han demostrado presentar una menor tasa de falsos
negativos, y son ideales para las pruebas de VPH. Sin embargo, no se ha estudiado el
rendimiento de las nuevas tecnologias citoldgicas en la poblacion gestante. No existen datos
fiables para sugerir alguna diferencia adicional entre la citologia convencional y la de fase
liquida respecto a las observadas en los estudios comparativos realizados en mujeres no
gestantes, dado que no se han realizado estudios especificos en embarazadas o estudios
amplios con estratificacion para la variable gestacion. Los cambios fisiologicos del embarazo
alteran la morfologia celular cervicovaginal. Es importante especificar el estado de gravidez en
la solicitud de estudio citoldgico, puesto que los cambios sutiles del embarazo pueden motivar
un diagndstico citolégico falsamente positivo, si el dato del embarazo es desconocido para el
citopatodlogo. La incidencia de citologia anormal en el embarazo depende de la poblacién
cribada, pero puede ser hasta del 5 al 8% en poblaciones de mayor riesgo, como en los
hospitales universitarios. La interpretacion de la citologia en el embarazo, al igual que en las

no gestantes, sigue las recomendaciones de consenso Bethesda de 2001. Con los adecuados



instrumentos y técnica de obtencion del frotis, realizado por profesionales entrenados, las
citologias no satisfactorias son menos comunes, ya que la zona de transformacion presenta
una relativa migracién hacia el exocérvix. Sin embargo, cuando la citologia no sea
representativa debera ser repetida. Todas las citologias anormales deben ser evaluadas

siguiendo el mismo algoritmo que en las mujeres no embarazadas.>*

Las diferencias o aspectos especiales relacionados con la conducta ante una citologia
anormal durante el embarazo se resumen a continuacion:

» Remitir a la paciente a un colposcopista experto en la exploracién durante el embarazo.

» Tratar de acuerdo con las recomendaciones de Bethesda.

» Las mujeres VIH positivas con cualquier citologia ASCUS deberian ser exploradas por un
colposcopista experto.

* No debe realizarse legrado endocervical durante el embarazo.

* No debe repetirse la citologia en el periodo de las 6 semanas tras el parto.

Las pruebas para el VPH son apropiadas en los casos de citologia ASCUS, reservandose la
exploracion colposcépica para los casos con resultados positivos. Sin embargo, deberia
considerarse la colposcopia en todas las gestantes VIH positivas con cualquier citologia
ASCUS. Todas las citologias LSIL y HSIL requieren una exploracion colposcoépica. Las
citologias AGUS son mas dificiles de manejar, puesto que el legrado endocervical esti
contraindicado durante el embarazo. La colposcopia y la biopsia dirigida deben realizarse en
los casos indicados. La conizacién cervical diagnostica deberia reservarse para las pacientes

en las que existe preocupacion por una neoplasia invasora oculta.

2.3 La colposcopia en la embarazada

Los principios de la colposcopia son comunes independientemente del estado gravido. Los
cambios gestacionales sobre el cérvix dan lugar a dificultades para la realizacion de una
adecuada colposcopia: aumento de la friabilidad ocasionado por la relativa eversion del
epitelio columnar, distorsion cervical por la presencia de compresién por la cabeza fetal,
borramiento precoz y visualizacion obstruida por el tapdn mucoso. Las consideraciones
especiales para la colposcopia durante la gestacion son las siguientes:

* La exploracion deberia ser realizada por un colposcopista experto.

* Las exploraciones no satisfactorias pueden convertirse en satisfactorias en 6 a

12 semanas o alrededor de las 20 semanas.



* Limitar las biopsias en areas de peor visualizacion.

* Prepararse para un sangrado excesivo en el punto de biopsia.

* Revaluar la lesidon con una citologia o colposcopia cada 8 a 12 semanas.
* Repetir la biopsia sélo en caso de que la lesiébn empeore.

» Recomendar la biopsia escisional solamente si existe preocupacién por cancer invasor.

Es importante que el médico que realiza la colposcopia sea experto en la realizacién de la
exploracion en embarazadas. Esta puede ser insatisfactoria en la gestacion inicial, pero
repitiéndola cada 4 semanas o entre 6 y 12 semanas puede ocurrir que la zona de
transformacién migre al exocérvix, lo que permitird una exploracién satisfactoria. En la
experiencia de Economos et al, la totalidad de las colposcopias son satisfactorias alrededor de
la semana 20 de embarazo. Las caracteristicas y precision de la deteccion colposcoépica de las
lesiones intraepiteliales, tanto de bajo como de alto grado, son similares para las mujeres
embarazadas y no embarazadas. Los cambios acetoblancos, punteados, patrones de mosaico
y vasos atipicos son similares a los observados fuera del embarazo. La evaluacién cuidadosa
en el interior de las criptas glandulares evertidas puede ser mas laboriosa, pero es mas
probable que las lesiones glandulares sean aparentes. Las lesiones externas a la portio
cervical o en el vértice de los fornices vaginales pueden ser mas dificiles de visualizar, debido
a una unién escamocolumnar mas amplia y una mayor laxitud vaginal. La suave traccion del
cérvix con una torunda de algodén puede ser de ayuda. Se recomienda la toma de biopsia de
confirmacién de las areas mas preocupantes, aunque, ocasionalmente, a un experto
colposcopista puede bastarle la visualizacién completa de la lesion con una vigilancia estricta,
sin necesidad de realizar una biopsia. Durante el embarazo, las biopsias son mas tendentes a
la hemorragia, pero pueden controlarse con nitrato de plata, solucién de Monsel o presion
local. Si es preciso, puede aplicarse un punto en el punto de sangrado, pero raramente hace
falta. Varios estudios han demostrado que no existen complicaciones con una pequefa
biopsia en el momento de la colposcopia. El legrado endocervical no deberia realizarse
durante el embarazo. En la mayoria de casos de lesion intraepitelial es necesario repetir la

colposcopia.®*®



2.4 Tratamiento de la displasia cervical en el embarazo

En general, las lesiones cervicales intraepiteliales deberian ser tratadas como si la paciente no
estuviese embarazada. Sin embargo, a menos que se tema una enfermedad invasiva, se
recomienda firmemente el tratamiento conservador y el seguimiento a lo largo de la gestacién,
dado que es excepcional que se desarrolle un carcinoma invasor en un periodo de tiempo tan
breve. En una publicacién, el riesgo global de progresion de CIN 1 a CIN 3 o superior fue del
1% por afio, y desde CIN 2 a CIN 3 o superior, fue del 16% en un periodo de 2 afos. Las
lesiones de bajo grado no presentan un riesgo significativo de progresion a cancer dentro de la
duracién de un embarazo. La regla es la repeticion de la citologia y la colposcopia, con una
nueva biopsia sélo si la lesibn empeora. La frecuencia de repeticion de la evaluacion depende
de la edad gestacional en el momento del diagnéstico, lo cual queda a criterio del médico que
las realiza. Las recomendaciones son repetir la citologia y la colposcopia cada 8-12 semanas.
Las lesiones intraepiteliales de alto grado documentadas deberian seguirse cuidadosamente a
lo largo del embarazo, con repeticion de la citologia y la colposcopia de la misma manera. La
exploracion posparto no deberia realizarse antes de transcurridas 6 semanas del puerperio.
Es importante aconsejar a la paciente respecto a la necesidad de seguimiento y posible
tratamiento de la enfermedad persistente, puesto que se estima que cerca del 30% de las
pacientes abandonan el seguimiento. Tras el parto, se produce la regresion tanto de lesiones
de bajo como de alto grado. Aln existe controversia respecto a si el parto vaginal tiene algin
impacto en la regresion de la lesiéon. En la mayoria de los estudios, las lesiones de bajo grado
son mas tendentes a regresar (de igual modo que en la mujer no embarazada), y se describen
frecuencias de regresion de hasta el 36 y el 70%. La tasa de regresion para las lesiones de
alto grado y el carcinoma in situ es del 48 y del 70%, respectivamente, con una incidencia
global de progresion a cancer de 0 a 0,4%. La enfermedad progresiva o persistente
diagnosticada en el periodo posparto deber tratarse de acuerdo con el algoritmo utilizado en la

no gestante.>*

La conizacion cervical durante el embarazo se reserva soélo para los casos de sospecha de
cancer invasor. La conizacion clasica puede ser desastrosa durante el embarazo, dando lugar
a hemorragia significativa (> 500 ml) que requiere taponamiento vaginal, transfusion y
hospitalizacion, y ocasionan aborto, pérdida fetal e incremento de las tasas de mortalidad
perinatal. El riesgo de hemorragia significativa se incrementa con cada trimestre de embarazo

(< 1, 5, 10%, respectivamente). La pérdida fetal espontanea en el primer trimestre tras la
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conizacion se ha comunicado con frecuencias de hasta el 18%, pero hay que considerar que
la media de pérdida de embarazo oscila entre 10 y 15% para la totalidad de los embarazos de
primer trimestre. La frecuencia de muerte perinatal posconizacion se ha comunicado cercana
al 5%, de nuevo cercana al rango de la frecuencia global de mortalidad. El parto prematuro
antes de las 37 semanas es ocasionado por coriamnionitis desarrollada semanas después de
la conizacién, y se ha descrito hasta en el 12% de casos. Si estuviese absolutamente
indicado, es mejor realizar la conizacién entre las 14 y 20 semanas de embarazo, con o sin
cerclaje cervical. Algunos recomiendan el cerclaje para prevenir la hemorragia. No deberian
realizarse conizaciones dentro de las 4 semanas previas a la fecha estimada de parto, puesto
gue la cicatrizacién cervical no estaria completa y seria probable la hemorragia durante el
parto. En vez de la clasica biopsia en cono, algunos recomiendan biopsias amplias o
resecciones en forma de moneda, que pueden proporcionar suficiente tejido para realizar el

diagnéstico, limitando la morbilidad asociada con una conizacién clasica.>****

Si se requiere una conizaciébn completa, otros han recomendado la técnica de conizacion-
cerclaje. En un embarazo deseado es mas aceptable tratar de manera conservadora un
supuesto carcinoma microinvasivo o invasor inicial, dado que incluso un retraso de 24
semanas en el tratamiento no se ha asociado con peores resultados maternos. Cada caso
deberia tratarse de manera individualizada y, a menos que se desee una terminacién
temprana, cualquier decisibn de proceder con cualquier tipo de conizacién deberia ser
consensuada por un equipo multidisciplinario, calibrando los riesgos para la madre y el feto. La
conizacion deberia realizarse exclusivamente si su resultado va a afectar al plan terapéutico.
Si existe alguna duda respecto a la pertinencia de este procedimiento, es preferible remitir a la

paciente a un centro con experiencia.’

2.5 Diagnoéstico y tratamiento del cancer invasor de cérvix

El diagnéstico de cancer cervical invasor durante el embarazo ocasiona una gran ansiedad a
la paciente, a la familia, al obstetra y al resto del equipo asistencial. Aunque la mayoria de los
casos de cancer son diagnosticados en un estadio inicial, se requieren decisiones dificiles, con
repercusiones sobre la madre y el feto, que pueden entrar en conflicto. Existe evidencia
significativa de que el retraso en el tratamiento del carcinoma en estadio inicial no es probable
gue tenga un efecto negativo en la madre, y que diferirlo hasta la madurez fetal en un

embarazo deseado es un planteamiento razonable. En la enfermedad en estadio mas
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avanzado, pueden ser mas complicados diferentes aspectos relacionados con las técnicas de
imagen y el tratamiento. Existe poca informacion disponible para guiar la conducta

adecuada.®>®1%18

La mayoria de las mujeres diagnosticadas de cancer de cérvix durante el embarazo se
presentan con estadios tempranos de la enfermedad. El carcinoma microinvasor (estadio
FIGO IA1 y IA2) y las lesiones visibles limitadas al cérvix (estadio IB1 y IB2) que complican el
embarazo han sido estudiados extensivamente bajo la categoria de enfermedad en estadio
temprano. Las decisiones relacionadas con el momento del tratamiento y del parto deberan
ponderarse en funcion del trimestre en el que se efectla el diagnéstico, y, lo que es mas
importante, en funcion de los deseos de la paciente y su familia respecto al futuro de su
gestacion. Una vez se ha establecido la viabilidad fetal, llegado el tercer trimestre, queda poca
duda de que la relacion de riesgo-beneficio favorece la opcion de retrasar el tratamiento hasta
obtener la madurez pulmonar fetal, dado que los retrasos de 6 a 12 semanas en cualquiera de
los estadios iniciales de la enfermedad no han mostrado un efecto negativo sobre el
pronéstico global o la supervivencia materna. Esta estrategia minimiza la morbilidad y la
mortalidad fetal, el ingreso en la UCI neonatal y todas las complicaciones crénicas de la
prematuridad. En estos casos, la colaboracion de equipos multidisciplinarios, incluyendo al
obstetra o al especialista en medicina materno fetal, facilitara la toma de decisiones sobre la
administracién de corticoides para acelerar la madurez pulmonar fetal, momento de la
amniocentesis para documentarla y via del parto. El parto vaginal esta relativamente
contraindicado cuando se halla presente un tumor de cierto volumen (IB), puesto que se han
descrito peores resultados maternos, encontrandose implantes tumorales en el lugar de la
episiotomia. La cesarea acomparfada de histerectomia radical con linfadenectomia pélvica

deberia ser programada en coordinacién con equipos multidisciplinarios.>%*

La pérdida de sangre y los requerimientos transfusionales son mayores que en las no
embarazadas o en fases mas precoces de la gestacién. El cancer cervical invasivo
diagnosticado dentro del primer o segundo trimestre puede requerir decisiones de mayor
complejidad. La recomendacion en las gestaciones de menos de 20 semanas (antes de
cualquier definicion de viabilidad fetal) es mas sencilla que cuando el diagndstico y el plan
terapéutico se plantea en la zona gris de la viabilidad fetal (22 a 24 semanas). Ello introduce
cuestiones éticas y legales respecto a los medios de finalizacion de la gestacion, que pueden

diferir segun los Estados, y que se escapan del &mbito del presente articulo. Los dos aspectos
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clave son el datado preciso de la gestacion y el deseo materno de continuarla. Si el embarazo
es de _ 20 semanas y no es deseado, puede aceptarse la interrupcion, seguida del apropiado
tratamiento. Si se dispone de la informacion adecuada para indicar la intervencion, puede
realizarse la cirugia con el feto in Gtero en los estadios IA2 o IB, practicando una histerectomia
radical tipo Il o tipo Il con una linfadenectomia pélvica. Si no se conoce la extension de la
enfermedad, deberia realizarse la interrupcién de la gestacién, completando luego el estudio y
realizando, por ejemplo, una conizacibn en caso de sospecharse un carcinoma

microinvasivo.>°

En la pasada década se realizaron cambios en la clasificacion clinica de los tumores
cervicales durante el congreso de la FIGO de 1994 en Montreal. Los tumores en estadio IB se
subclasifican en estadio IB1 (didmetro maximo _ 4 cm) y estadio IB2 (diametro maximo > 4
cm). Casi todas las series retrospectivas previas que evaluaban el retraso en el tratamiento y
los resultados maternos en las pacientes con estadio IB se realizaron antes de esta nueva
clasificacion. Recientemente, el Gynecologic Oncology Group comunico que existia un 88% de
probabilidades de requerir radioterapia adyuvante o radioterapia con quimioterapia en las
pacientes con tumores IB2, cuando se seguian las recomendaciones para la indicacién de
tratamiento complementario para las neoplasias de riesgo intermedio y alto tratadas
guirargicamente. Siendo las tasas de supervivencia en este grupo comparables con las del
cancer de cérvix en estadio 1IB, la quimiorradioterapia primaria es una opcion, y puede ser
instituida directamente si no se desea la continuacién de la gestacion. La radioterapia induce
el aborto con una dosimetria de entre 35y 40 Gy, en un plazo medio de 20 a 24 dias (0 mas si
se inicia en el segundo trimestre). No existen datos, hasta la fecha, de que la quimioterapia
combinada altere el tiempo del aborto en estas pacientes. La histerotomia no se recomienda a
menos que sea imprescindible. La funcién ovérica cesa después de dosis de > 10 Gy, lo que
puede ocasionar mas sintomas tanto por el embarazo como por la deprivacion hormonal
durante el tratamiento. La trasposicion ovérica realizada en el curso de la cirugia permite la
preservacion de la funcion ovarica en estas mujeres, aunque deba realizarse radioterapia
adyuvante con o sin quimiorradioterapia, por lo que deberia ser considerada en las mujeres
joévenes. Hasta la fecha, no existen datos que sugieran la superioridad de la cirugia frente a la
quimiorradioterapia en las lesiones IB2 diagnosticadas durante el embarazo. Las decisiones
deberian tomarse teniendo en consideracion los riesgos individuales de morbilidad y las

preferencias personales.>***
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El cancer cervical avanzado se encuentra raramente en el embarazo, pero cuando se
diagnostica puede dar lugar a cuestiones muy dificultosas. La seguridad del tratamiento
diferido no esta clara en este grupo de pacientes, aunque una pequefia serie de Sood et al
sugiere que no existen diferencias en el pronéstico si se espera a obtener la madurez
pulmonar fetal. Sin embargo, algunas mujeres escogen mantener la gestacion al coste
potencial de su propia salud. Deberia realizarse una evaluacion meticulosa de la extensién
local y a distancia de la enfermedad; la resonancia magnética (RM) es la modalidad de imagen
de eleccion durante la gestacion. No existe un tratamiento curativo para la neoplasia de cérvix
en estadio IVB, por lo que deberan prevalecer las medidas paliativas y el interés fetal. No
existen comunicaciones de cancer de cérvix metastasico en el feto o la placenta. El
tratamiento del estadio IIB-IVA deberia ser dirigido al intento de curacion, y el resultado
materno deberia considerarse preferentemente sobre el interés fetal. La quimiorradioterapia es
el tratamiento de eleccién, y deberia iniciarse lo antes posible. Con la radioteraria se produce

el aborto de los fetos no viables.>**’

No existen datos que sugieran que la pérdida fetal se produzca mas pronto con la
qguimiorradioterapia. Aunque la radioterapia deberia provocar menos efectos en el tercer
trimestre, se ha descrito el nacimiento de un feto vivo con microcefalia y retraso mental
después del tratamiento en esta fase tardia del embarazo. Los fetos viables deberian ser

extraidos mediante cesarea para iniciar el tratamiento oncoldgico con prontitud.>**

Puede considerarse la realizacion de transposicién ovarica en el momento de la cesérea. En
las mujeres que desean retrasar el tratamiento de la enfermedad avanzada por
consideraciones fetales, se han descrito recientemente dos casos de utilizacion de
guimioterapia neoadyuvante que han demostrado unas buenas tasas de respuesta, en
ausencia de efectos adversos fetales. Deben tenerse en cuenta los principios generales de la
administracion de quimioterapia en la gestante, y, en la mayoria de los casos, se presentan

efectos fetales minimos. Es fundamental el asesoramiento multidisciplinario.®

Estan en desarrollo nuevas tecnologias para permitir a las mujeres la oportunidad de tratar el
cancer cervical en estadio inicial, conservando la fertilidad. No ha sido estudiada su realizacion
después de un embarazo. A menudo, la embarazada desea fertilidad futura y la preservacion

de los ovarios, y el cuerpo uterino es imprescindible para este propdsito. En pacientes muy
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seleccionadas puede ser una opcién valida la traquelectomia radical con linfadenectomia

pélvica después del parto y de la recuperacion puerperal.®

Las pacientes deben estar informadas de la relativa novedad del procedimiento en las mujeres
no embarazadas y de la falta de informacion en el contexto de un embarazo. Sin embargo, con
el adecuado asesoramiento, pueden ser aceptables las opciones de tratamiento mas

conservador.®
2.6 Efectos del tratamiento del cancer cervical sobre el embarazo

El diagnéstico de un carcinoma invasivo del cérvix durante el embarazo puede poner en riesgo
la vida de la madre y la del feto, y el diagnostico de una displasia cervical o de un cancer
invasor en estadio inicial puede tener un impacto deletéreo en la fertilidad futura y en los
resultados de los posteriores embarazos. Un estudio retrospectivo de cohortes demostré que
no existian diferencias en la incidencia de parto prematuro, pero si una frecuenciade 1,9y 2,7
veces superior de rotura prematura de membranas en los embarazos tras un procedimiento
escisional con asa de electrocauterio (LEEP) o de conizacion laser, respectivamente. Este
incremento también fue proporcional a la cantidad de tejido resecado. Aunque este y otros
estudios sugieren unos resultados perinatales mas favorables tras la vaporizacion laser,
también parecen depender de la cantidad de tejido destruida. El parto prematuro se asoci6
con conizaciones con profundidad de 10 mm o superior. Una revision sistematizada de la
literatura inicial confirm@, también, una odds ratio de 3,23 para parto prematuro, después de la
conizacion cervical. Estos datos deben tenerse en consideracién a la hora de indicar la
conizacion cervical y de decidir la profundidad de la reseccion en las mujeres en edad

reproductiva.>*?°

Los avances recientes en técnica quirtrgica permiten la oportunidad de seleccionar pacientes
con cancer cervical en estadio inicial, con el objetivo de ofrecerles un tratamiento de adecuada
radicalidad, pero con mantenimiento de la fertilidad. Este procedimiento, conocido como
«traquelectomia radical» con linfadenectomia pelviana, mantiene el principio quirdrgico de
extirpar un tumor central pequefio (cérvix), con suficientes margenes sanos (parametrios),
conservando el cuerpo uterino capaz de gestar futuros embarazos. Ello puede realizarse por
via vaginal o abdominal. Pueden ser candidatas las mujeres con deseo de fertilidad futura

afectadas de un carcinoma cervical IA1 con invasién linfovascular, IA2 y tumores escamosos
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IB1 pequefios ( 2 cm). Unos pocos centros punteros han acumulado la experiencia para
establecer los resultados de este procedimiento conservador de la fertilidad. Hasta la fecha, 11
(4%) de las 277 pacientes reportadas han presentado recaidas, la mayoria fuera del territorio
central de la pelvis. Se han descrito dos recurrencias centropélvicas, una de ellas con unos
margenes previos negativos y superiores a 1 cm. Siete de las 11 han fallecido a causa de la
enfermedad. Los embarazos subsecuentes muestran tasas de pérdidas del primer trimestre
(17%) similares a la poblacién general; sin embargo, las frecuencias en el segundo trimestre
son superiores (12%). El parto prematuro es mas frecuente en estas pacientes, y se requiere
la realizacion de cesarea en todos los casos, debido a la presencia del cerclaje permanente.
En una revision de Petignat et al, de 55 embarazos, 22 (58%) parieron = 36 semanas, pero 15
(27%) lo hicieron entre las 24 y 35 semanas de gestacion. Bernardini et al estudiaron 80
pacientes sometidas a traquelectomia radical. De ellas, 39 intentaron la concepcién, con un
total de 22 embarazos en 18 mujeres. El 82% fueron viables, pero sélo el 55% dieron a luz a
término. Aunque es limitada la experiencia disponible para la utilizacién de esta técnica en la
candidata apropiada, después del embarazo, la idea sigue siendo vdlida y deberia
considerarse en el algoritmo. Los embarazos después de traquelectomia radical por cancer de
cérvix son de alto riesgo, y deberian tratarse de manera inmediata por un equipo

multidisciplinario.®
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. OBJETIVOS

3.1 General:

3.1.1 Describir las caracteristicas epidemiolégicas de las mujeres embarazadas con

neoplasia intraepitelial cervical que asistieron a la consulta externa del Hospital

Roosevelt durante los meses de enero a octubre del afio 2013.

3.2 Especificos:

3.2.1 Determinar el grupo etareo que se ve afectado con mas frecuencia de padecer dicha

3.2.2

3.2.3

3.24

3.2.5

3.2.6

3.2.7
3.2.8

patologia.

Determinar en qué trimestre del embarazo se realiza el diagnostico de neoplasia
intraepitelial cervical.

Determinar el grado citol6gico mas frecuentemente diagnosticado.

Determinar la incidencia de neoplasias intraepiteliales cervicales detectadas.
Determinar qué grupo de mujeres segun el nimero de embarazos es el que se
encuentra mas frecuentemente afectado por neoplasias intraepiteliales cervicales.
Determinar qué etnia es la que se vé mas frecuentemente afectada con neoplasias
intraepiteliales cervicales.

Determinar el grupo de mujeres mas afectado segun su escolaridad.

Determinar si los habitos son un factor determinante para el desarrollo de neoplasias

intraepiteliales cervicales.
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IV. MATERIAL Y METODO
4.1 Tipo y disefio de investigacion:
Estudio descriptivo longitudinal de incidencia.
4.2 Unidad de analisis:

4.2.i Unidad primaria: pacientes que asisteron a la consulta externa del
departamento de ginecologia y obstetricia del Hospital Roosevelt, durante los
meses de enero a octubre del afio 2013.

4.2.ii Unidad de andlisis: datos epidemioldgicos y citolégicos registrados en el
expediente clinico.

4.2.iii Unidad de informacién: expedientes clinicos de los mes de enero a octubre
del afio 2013.

4.3 Poblacion y muestra:

4.3.i Universo: todas las mujeres embarazadas evaluadas en la consulta externa

del Hospital Roosevelt.
4.4 Criterios de inclusion:
Se incluyeron dentro del estudio:

a. Todas aquellas pacientes gestantes que se encontraban comprendidas entre las
edades de 15 a 35 afios que asistieron a la consulta externa del Hospital Roosevelt
durante los meses de enero a octubre del afio 2013.

b. Todas aquellas pacientes que fueron diagnosticadas con neoplasia intraepitelial

cervical durante el embarazo, durante los meses de enero a octubre del afio 2013.
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4.5 Variables:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE DE MEDIDA
MEDICION
Tiempo que una | Edad registrada | Cuantitativa
Edad persona ha en el expediente Discreta Razoén Afios
vivido clinico
Agrupacion
natural de Etnia registrada Maya
Etnia individuos que | en el expediente | Cualitativa Nominal Ladino
tienen el mismo clinico Garifuna
idioma y cultura Xinca
Semanas del
Trimestre Division del embarazo en la Primero
del embarazo en cual se detecta Cualitativa Ordinal Segundo
embarazo periodos NIC registrada Tercero
en el expediente
clinico
Estadio durante
Clasificacion de el cual es Estadio
las etapas diagnosticado la NIC |
Estadio clinicas de la Neoplasia NIC 1l
clinico evolucién de la Intraepitelial Cualitativa Ordinal NIC Il
Neoplasia Cervical Céancer de
Intraepitelial conforme a Cérvix
Cervical clasificacion
FIGO
Procedimiento
Método por el cual se Normal
diagnostico identifica una Citologia Cualitativa Nominal Anormal
enfermedad
Clasificacion de
una mujer por el Numero de Primigesta
Paridad namero de embarazos Secundigesta
nifios nacidos | registrados en el | Cualitativa Ordinal Multipara
Vivos y muertos expediente Gran Multipara
con mas de 28 clinico
semanas
Conjunto de Numero de
personas en parejas sexuales Uno
Parejas una relacion registrados en el | Cualitativa Ordinal Dos
Sexuales afectiva mas o expediente Tres 0 mas
menos clinico
formalizada
Toda conducta
gue se repite en Hébitos Alcohol
Habitos el tiempo de registrados en el | Cualitativa Nominal Tabaco
modo expediente Otros
sistematico clinico
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V. RESULTADOS

En este estudio se realiz6 una revisién de expedientes de 678 pacientes que asistieron a la
consulta externa del Hospital Roosevelt, durante el periodo comprendido entre enero a
octubre de 2013. Se incluyeron las pacientes que tenian un resultado de citologia cervical
anormal, encontrandose 112 pacientes. Las caracteristicas demograficas de estas pacientes
se describen en la Tabla No. 1. La edad promedio de las pacientes evaluadas fue de 23 + 8.5
afos (DE), y se encontré que el 13.39% de las pacientes estaban comprendidas entre los 10-
15 afos, el 25.89% entre los 16-20 afios y el 60% entre los 21 a 35 afos. El grupo mayoritario
de pacientes se encontraban cursando con un segundo embarazo, siendo un total de 58
pacientes (51.79%), 34 pacientes (30.36%) tenian un tercer embarazo o mas y 20 pacientes
(17.86%) estaban cursando su primer embarazo. Con respecto a la variable de etnia, se
encontr6 que la poblacion ladina representé el 69.64% de la poblacién afectada (78
pacientes), 32 pacientes (28.57%) representaron la poblacion maya y solamente 2 pacientes
correspondieron a la poblacién garifuna (1.79%). El grupo de poblaciéon analfabeta fue el que
se encontr6 mas afectado (64 pacientes correspondiente al 57.14% de la muestra) y
solamente el 42.96% de la poblacién alfabeta se vié afectada con algun tipo de alteracion en
el resultado de la citologia. La edad promedio de la primera relacién sexual fue de 15 + 4.8
afios. Las pacientes tuvieron un promedio de 2 + 2.7 parejas sexuales por mujer afectada. En
la Tabla No. 2 se resumen las citologias de las 112 pacientes afectadas, y el grado de
neoplasia intraepitelial cervical | fue el que se encontr6 predominantemente, incluyendo un
total de 78 mujeres (69.64%), 29 muestras del total de las pacientes (25.89%) fueron
reportadas con NIC II, 4 muestras (3.57%) reportaron NIC Il y solamente 1 paciente presentd
cancer de cérvix, correspondiente al 0.89%. En la Tabla No. 3 esta descrito el trimestre del
embarazo durante el cual se realizd la citologia cervical de las pacientes. Se encontré que 19
pacientes (16.96%) estaban cursando el primer trimestre del embarazo. El mayor porcentaje
de pacientes afectadas se encontr6 en el segundo trimestre (48.21%) y 39 pacientes

(correspondientes al 34.82%) cursaban el tercer trimestre del embarazo.
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Tabla No. 1: CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES EMBARAZADAS CON CITOLOGIA
ANORMAL DURANTE LOS MESES DE ENERO A OCTUBRE DEL ANO 2013

Gestantes
Caracteristicas con %
anomalias
citoldgicas
Edad (afios) X+ DE 23+8.5
10-15 afos 15 13.39%
16-20 anos 29 25.89%
21-35 afos 68 60.71%
Paridad:
Primigestas 20 17.86%
IT gestas 58 51.79%
III o0 mas gesta 34 30.36%
Etnia
Maya 32 28.57%
Ladina 78 69.64%
Garifuna 2 1.79%
Educacion
Alfabeta 48 42.86%
Analfabeta 64 57.14%
Fumadoras
Si 2 1.79%
No 0 0.00%
Edad media de primera relaciéon sexual 15+4.8
Numero de parejas sexuales 2+2.7

X= (Media aritmética)

DE= (desviacion estandar)

N= NUmero de pacientes

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

Tabla No. 2: RESULTADO CITOLOGICO DE LAS PACIENTES EMBARAZADAS CON CITOLOGIAS
CERVICALES ANORMALES DURANTE LOS MESES DE ENERO A OCTUBRE DEL ANO 2013

Resultados de la Citologia | N©° \ %
Citologias cervicales anormales
NICI 78 69.64
NIC IT 29 25.89
NIC III 4 3.57
Cancer de cérvix 1 0.89

N= Numero de pacientes
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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Tabla No. 3: RESULTADOS DE CITOLOGIAS CERVICALES ANORMALES POR TRIMESTRE DE
EMBARAZO

Trimestre de embarazo N %o
Primer trimestre 19 16.96
Segundo trimestre 54 48.21
Tercer trimestre 39 34.82

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El cancer de cérvix es uno de los canceres mas frecuentemente diagnosticados durante el
embarazo, con una incidencia de aproximadamente 1.2 casos por cada 10,000 embarazos en
paises desarrollados. La incidencia de citologias anormales realizadas durante el embarazo es
de cerca del 2-20% comparada con la de citologias realizadas fuera del embarazo.
Relacionado con las pacientes embarazadas, esto significa cerca de 200,000 pacientes
tamizadas al afio. El embarazo presenta una gran oportunidad de deteccién de casos debido a
gue el embarazo puede ser la Unica vez que la paciente se realice una citologia cervical. En el
2008 se estimé que aproximadamente 11,000 mujeres en Estados Unidos fueron
diagnosticadas con cancer de cérvix. La meta de los programas de tamizaje es reducir la
incidencia y mortalidad de céancer de cérvix a través de una deteccién y tratamiento de
lesiones preinvasivas y de cancer en estadios tempranos. En el pasado se recomendd que
todas las mujeres embarazadas debian realizarse Papanicolaou en el momento de iniciar
control prenatal en un esfuerzo por mejorar la deteccion de esta patologia. Durante el presente
estudio se identific6 un caso de cancer de cérvix durante las pruebas de tamizaje equivalente
al 0.89% de la poblacién de estudio, lo que resalta la importancia de realizar los tamizajes en
este tipo de pacientes y asi para poder llevar un seguimiento de los casos detectados y
plantear pautas de tratamiento adecuadas. La mayoria de las pacientes fueron mujeres sin
grado académico, que tienen un acceso limitado a programas de tamizaje de cancer de cérvix.
Esto representa una excelente oportunidad para poder realizarles una citologia para detectar
anomalias e instruirlas en las medidas de prevencion del cancer del cuello uterino. Al revisar
las citologias se pudo constatar que la mayoria de las lesiones se detectaron en estadios
tempranos, el 69.64% de los casos correspondieron al estadio | de las neoplasias
intraepiteliales cervicales. Este hallazgo era esperado, ya que concuerda con el curso natural
de la enfermedad. La mayoria de lesiones de bajo grado (NIC |) pueden manejarse de forma

expectante en el embarazo.

La mayoria de citologias cervicales anormales se dié en el grupo de edad comprendido entre
los 21 a 35 afios de edad. Esto concuerda con los datos en la literatura, donde el grupo con
mayor incidencia de HPV y anormalidades citoloégicas estda comprendido entre los 20 a 24

afios de edad, seguido del grupo de 25 a 29 afios.
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Aunque en este estudio se encontré que las pacientes con 2 gestas tenian una incidencia
mayor de citologias cervicales anormales, no se puede afirmar que esto sea un factor de
riesgo, ya que no se conté con un grupo control para evaluar si la paridad es un factor de
riesgo para citologias anormales. Lo mismo ocurre para el resto de variables socio-
demogréficas. Esto se sale de los objetivos del estudio, que basicamente pretendia realizar
una caracterizacion epidemiolégica de las pacientes embarazadas que presentaron

anormalidades en las citologias cervicales.

En cuanto al periodo en el embarazo en que se detectaron anomalias citoldgicas, la mayor
incidencia ocurrié en el segundo trimestre. La razén de esto se debe a que la mayoria de
pacientes que acudieron a consulta para control prenatal se encontraban en este trimestre
para su primera visita. El inicio tardio del control prenatal es un problema con el que cuenta la
Consulta externa del hospital y, aunque la causa de esto no se ha estudiado, es por falta de
informacion de las pacientes sobre la importancia de iniciar un control prenatal durante el

primer trimestre.

Las limitaciones de este estudio incluyen el disefio retrospectivo del mismo y la falta de
seguimiento que se les dio a las pacientes después del embarazo. La mayoria de lesiones
intraepiteliales durante el embarazo no ameritan un tratamiento invasivo, y se puede retrasar

el mismo hasta las 6 semanas postparto.
Es evidente que la educacién a la poblacion femenina con respecto al tamizaje y prevencion

del cancer de cérvix llevaria a reducir la mortalidad tan alta que aqueja a los paises en

desarrollo.
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6.1 Conclusiones

6.1.1 Las pacientes que presentaron una mayor frecuencia de citologias cervicales
anormales son mayores de 21 afios, tienen una paridad igual o mayor a dos, son de
etnia ladina, no fumadoras y son analfabetas.

6.1.2 La incidencia de neoplasias intraepiteliales cervicales en pacientes embarazadas del
Hospital Roosevelt es de 16.51%.

6.1.3 El trimestre en el que mas se diagnosticaron anomalias citolégicas cervicales fue el
segundo trimestre.

6.1.4 Elgrado citolégico mas frecuentemente diagnosticado fue NIC |

6.1.5 El grupo etareo mas afectado por lesiones cervicales pre-malignas fue el
comprendido entre las edades de 21-35 afios

6.1.6 Laincidencia de cancer cervical fue de 1%
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6.2 Recomendaciones

6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

Se recomienda la implementacion de jornadas de tamizaje con citologia cervical en
pacientes que asisten a la Consulta externa del Hospital Roosevelt, por parte de
personal de enfermeria capacitado.

Protocolizar guias de manejo para las pacientes que sean detectadas con citologias
anormales durante el embarazo, por parte del personal médico.

Llevar un seguimiento de las pacientes detectadas, implementando una clinica donde
se recopile informacion del area de procedencia para poder llevar seguimiento de las
pacientes que por motivos personales dejen de asistir al Hospital Roosevelt, por parte
de los médicos que realizan su residencia en dicho hospital.

Impartir charlas informativas en las Consultas externas del Hospital Roosevelt para
concientizar a todas las mujeres en edad reproductiva a realizar citologia cervical, por

parte del personal de enfermeria capacitado.
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VIll. ANEXOS
8.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
1. Edad: anos

2. Etnia:
a. Maya
b. Ladina
c. Garifuna
d. Xinca

3. Educacién
a. Alfabeta
b. Analfabeta

4. Paridad:
a. Primigesta
b. Secundigesta
c. Tres o mas gestas

5. Edad de primera relacion sexual: anos.
6. Numero de parejas sexuales:

7. Método diagndstico:
a. Papanicolaou
b. Colposcopia
c. Biopsia

8. Trimestre del embarazo durante el cual se diagnostico:
a. Primer trimestre
b. Segundo trimestre
c. Tercer trimestre

9. Estadio clinico del cancer de cérvix:
a. |
b. 1l
c. Il
d. Cancer de cérvix

10. Habitos y Manias:
a. Si
b. No
Cuales:

11. . En qué semana de edad gestacional se resolvié el embarazo?

29



PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
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