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Lesiones intraepiteliales de cuello uterino

asociadas al embarazo

Intraepithelial lesions of the uterine cervix associated with pregnancy

Mireya Gonzéilez Blanco'

RESUMEN

Las lesiones precursoras del cdncer cervical se pueden
asociar al embarazo, porque ambos se producen en
grupos de edad similares. La deteccion suele ser
producto de una citologia realizada en el control
prenatal regular. El diagndstico, sin duda, impacta
a la mujer, quien lo asocia directamente con el
desarrollo de cdancer cervical y con las consecuencias
deltratamiento sobre el embarazo. El conocimiento de
la historia natural de las lesiones intraepiteliales, con
sus respectivas frecuencias de regresion, persistencia
y progresion, son el fundamento para su adecuado
manejo conservador. Los especialistas que atienden
estos casos deben estar preparados para hacer el
diagndostico en presencia de los cambios propios del
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embarazo, para tomar las decisiones pertinentes y
brindar ala gestante, el apoyoy consejeria necesarios
para llevar a feliz término el embarazo, con el
diferimiento del tratamiento para el posparto. La
presente revision tiene como finalidad contribuir con
esa necesaria actualizacion.

Palabras clave: Neoplasia intraepitelial cervical,
lesiones intraepiteliales cervicales, embarazo.

SUMMARY

Precursor lesions of cervical cancer can be associated
with pregnancy because both occur in similar age
groups. The detection is usually the product of
cytology performed in regular prenatal control. The
diagnosis undoubtedly impacts the woman, who
directly associates it with the development of cervical
cancer and with the consequences of treatment on
pregnancy. Knowledge of the natural history of
intraepithelial lesions, with their respective frequencies
of regression, persistence,andprogression, is the basis
for their adequate conservative management. The
specialists who attend these cases must be prepared
to make the diagnosis in the presence of the changes
of the pregnancy, to make the pertinent decisions,
and provide the pregnant woman, with the support
and counseling necessary to bring the pregnancy to
a successful term, with the deferral of treatment for
the postpartum period. The purpose of this revision
is to contribute to this necessary update.

Keywords: Cervical intraepithelial neoplasia,
cervical intraepithelial lesions, pregnancy.
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INTRODUCCION

El diagnéstico de cancer durante el embarazo
ha sido descrito como una paradoja filoséfica
y bioldgica (1). Enfrentar un diagnéstico de
cancer en esta etapa, es ciertamente uno de
los eventos mas dramaticos en la vida de la
mujer, su pareja y, en general, de su familia. El
manejo diagndstico y terapéutico de la gestante
con cancer, es especialmente dificil porque
involucra dos personas: madre y feto (1). Esto
explica claramente la importancia del cribado y
la deteccién temprana, en las gestantes, de los
precursores de aquellas neoplasias malignas que,
por su biologia y evolucién natural, lo permiten.

Tradicionalmente se ha descrito que los
canceres mas comunmente diagnosticados
durante el embarazo son: cuello uterino, mama,
melanoma, linfoma y leucemias agudas (2),
de manera pues que, entre las malignidades
ginecoldgicas, las mas frecuentes son el cancer
cervical y el de ovario (3).

El cancer de cuello uterino o cancer cervical
es el cuarto tipo de cancer mas frecuente en
las mujeres de todo el mundo y tiene la cuarta
tasa de mortalidad mas alta de los canceres en
las mujeres (4). Segun la International Agency
for Research of Cancer (Globocan 2020), se
produjeron 604 127 nuevos casos de cancer de
cuello uterino en 2020 a nivel mundial, con una
tasadeincidenciaestandarizadaporedad,de 13,3
por 100 000 mujeres, ocupando el cuarto lugar
entre los canceres mas diagnosticados (6,5 %),
excluyendo el melanoma. Ademas, produjo
341 831 muertes, es decir, 56,6 % de los casos
diagnosticados (5).

En Venezuela, la informacion estadistica
del Registro Central de Cancer estima que para
2018, ocurrieron unos 4 500 casos nuevos y
1 850 defunciones de cancer de cuello uterino
(41,1 %) y ocupa el segundo lugar, tanto en
incidencia como en mortalidad, detras del cancer
de la glandula mamaria (6). Las tasas han
ido mejorando constantemente, mas en paises
desarrollados que en los que, como Venezuela,
estan en vias de desarrollo. Esta mejora se ha
atribuido en gran medida a la deteccién con la
prueba Papanicolaou (4).

Resulta injustificable que las tasas de
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incidencia y mortalidad por cancer de cuello
uterino continden siendo tan altas; hay cuatro
elementos que lo hacen ver claramente: (a)
el cancer de cuello uterino tiene, como pocas
neoplasias malignas, un factor etiolégico
reconocido, la infeccién persistente por el virus
de papiloma humano (VPH); (b) los factores de
riesgo son ampliamente conocidos y, muchos de
ellos, modificables; (c) el 6rgano es facilmente
accesible para evaluacién y tratamiento; (d)
la etapa preinvasiva es larga y permite tomar
acciones para detener su evolucion.

Las dos primeras premisas hacen posible la
aplicacion de estrategias de prevencion primaria:
la vacunacién contrael VPH y,en menor medida,
laeducacién enrelacién con cambios de conducta,
permiten evitar la infeccidn por el virus, lo que
trae como consecuencia que no se desarrolle
la enfermedad. Las dos dltimas proporcionan
la oportunidad para desarrollar programas de
prevencién secundaria: haciendo el cribado,
diagnosticando y, de vital importancia, tratando
adecuadamente las lesiones preinvasivas, se
evita la evolucién hacia cancer. Estas ultimas
estrategias son particularmente ttiles en paises en
los que la prevencién primaria no esta al alcance
detodos,y son,en general conocidas ampliamente
por la poblacién médica de especialistas en
Ginecologia, Ginecologia Oncoloégica y Cirugia
Oncoldégica; pero la conducta a seguir en
poblaciones especiales tiene algunas variantes
que es preciso tener en cuenta. De ahi que se
dedique este articulo de revision al diagnoéstico y
manejo de las lesiones preinvasivas en una etapa
tan particular como el embarazo.

Fisiopatologia e historia natural de la enfermedad
en el embarazo

La fisiopatologia e historia natural de la
enfermedad durante el embarazo son las mismas
que en la mujer no embarazada. Es ampliamente
reconocido que la infeccién por el VPH es un
prerrequisito parael desarrollo de cancer cervical.
El virus infecta los queratinocitos de las capas
basales del cuello uterino y origina una serie de
cambios progresivos conocidos como neoplasia
intraepitelial cervical (NIC). Entre mujeres
jovenes, sexualmente activas, la infeccion es
comin; sin embargo, el desarrollo del cancer es
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raro (7). Ello se relaciona con la alta frecuencia
de regresion espontdnea de la infeccién y con
que, para que tenga lugar la secuencia de eventos
quellevan al cancer, es necesaria que lainfeccion
sea persistente.

Los factores de riesgo para la adquisicion de
la infeccion por VPH han sido histéricamente
asociados al inicio de las relaciones sexuales a
unaedad temprana,un elevado nimero de parejas
sexuales nuevas y recientes y un elevado niimero
de parejas sexuales del marido o de la pareja
masculina, lo que se conoce como pareja de alto
riesgo. Los factores deriesgo paralapersistencia
y progresion a cancer no se han determinado con
precisién, pero se han identificado cofactores
ambientales, del huésped y del virus. Los
cofactores ambientales incluyen el consumo de
tabaco, el uso a largo plazo de anticonceptivos
orales, la alta paridad y la coinfeccién con otras
infecciones de transmision sexual. Los cofactores
virales incluyen lainfeccion por tipos especificos
del virus (los tipos conocidos como oncogénicos
o de alto riesgo), la coinfeccién con otros tipos
de VPH, las variantes del virus, la carga y la
integracion virales. Finalmente,los cofactores del
huésped incluyen hormonas endégenas, factores
genéticos y otros relacionados con la respuesta
inmunoldégica (8).

El efecto preciso del embarazo sobre la
infeccién por VPH no estd completamente
establecido. Tedricamente, la tolerancia
inmunoldgica que caracteriza al embarazo puede
promover la infeccién o, al menos, reducir la
efectividad del sistema inmune para aclarar
la infeccién. Los sujetos inmunosuprimidos
tienen, en general, alto riesgo de infeccién por
VPH, de inicio de lesiones relacionadas con el
VPH y de desarrollar cancer cervical (9,10).
Consistente con estos aspectos inmunoldgicos,
se ha encontrado una elevada incidencia de
subtipos de VPH de alto riesgo, cuando se
compara las gestantes con las no embarazadas.
También se describe que las madres mas jovenes
y aquellas con alta paridad, tienen mayores tasas
de infeccién por VPH, mientras que tener mas de
25 afios, diagndstico de lesién intraepitelial de
alto grado o infeccién por VPH 16, son factores
de riesgo para progresién y persistencia en el
periodo posparto. Sin embargo, a pesar de estos
hallazgos,la gran mayoriade los datos publicados
en las ultimas décadas, estan de acuerdo en la
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conclusion de que el embarazo no representa un
riesgo aumentado de deteccién de infeccion por
VPH y que la prevalencia de deteccién de ADN
de VPH positivo en embarazadas no difiere de
las no embarazadas (9,10).

Despistaje y métodos diagnédsticos de los
precursores del cancer de cuello uterino durante
el embarazo

Citologia

Lamayoriadelas gestantes son diagnosticadas
como resultado del examen pélvico y la
citologia en la primera consulta de control
prenatal (2,11,12).

No hay diferencias en la incidencia de
cambios citopatolégicos entre la embarazada y
la no embarazada. Se estima que la incidencia
de hallazgos citolégicos anormales es de 1 %
a 5 % de todos los embarazos (3), pero se ha
descrito que puede llegar a 8 % (13). Laeficacia
de la citologia cervical durante la gestacion es la
misma que fuera de ella y el procedimiento es
seguro en esta etapa, por lo que es ampliamente
recomendado, sin restricciones, como método
de pesquisa en la primera consulta del control
prenatal (3,7,9,10,13,14), con una sensibilidad
para detectar lesién intraepitelial de alto
grado, de 70 % a 80 % (9). Tanto la toma de
muestra exocervical como endocervical con
cepillo citolégico, pueden ser realizadas con
seguridad (9). Laliteraturareciente recomienda
la pesquisa basada en citologia como parte de
los cuidados prenatales de rutina, dado que la
mayoria de las lesiones precursoras ocurren en
mujeres jovenes en edad reproductiva (15,16).

Se deben tener presentes los cambios
fisiolégicos en la citologia de la gestante al
hacer la interpretacion, por lo que resulta muy
importante describir, en la solicitud de citologia,
que se trata de una embarazada (13). Estos
cambios son hiperplasia del epitelio glandular,
células deciduales y reacciéon de Arias Stella. Su
presenciapuede generar errores de interpretacion
en citopatélogos menos experimentados (7,9,13).
Ademas, la eversién del epitelio endocervical
produce exposicion de la zona de transformacién
a trauma fisico, infecciones o cambios de pH,
lo que puede generar reacciones reparativas,
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tales como metaplasias inmaduras que pueden
ser confundidas con atipias celulares (3,13).
En laboratorios experimentados, la incidencia
de estos cambios es similar a la de la mujer no
embarazada, alrededor de 0,6 % (13).

Las gestantes con una citologia normal no
requieren evaluaciones cervicales adicionales
durante el embarazo (7).

Colposcopia

Lasindicaciones paraexamen colposcépicoen
laembarazadasoniguales alanoembarazada (9).
Toda gestante con citologia anormal debe
ser referida para colposcopia (13,14,16);
sin embargo, en algunas circunstancias, el
examen colposcépico puede diferirse hasta el
posparto (17). Lacolposcopiaes seguradurante
el embarazo y no esta asociada con evoluciéon
perinatal adversa (7). La correlacion entre la
impresién colposcépica del grado de la lesion
y el diagnéstico obtenido por biopsia dirigida,
cuando se realiza, es buena (7). Se ha descrito
una concordanciaentre la biopsia y los hallazgos
colposcopicos de 95 % (18). La sensibilidad
de la colposcopia con una biopsia es de 73 % a
95 % (3).

Las caracteristicas fundamentales del examen
colposcépico no difieren de las observadas
fuera del embarazo (9,13), pero la apariencia
colposcépica del cuello cambia marcadamente.
Por un lado, la evaluacion colposcépica es mas
facil porque la unién escamocolumnar y, en
general, la zona de transformacién estd mas
expuesta, debido a la eversién fisiologica del
epitelio columnar (9). Encontrar una zona de
transformacién no visible o tipo 3, lo que antes
eradenominado colposcopiainsatisfactoria (19),
es raro en la gestacion, dado que la unién
escamocolumnar es visible en 90 % a 100 %
de las embarazadas (13); en vista que una
adecuada colposcopia deberia permitir la
visualizacion de toda la zona de transformacion,
el ectropién que acompana al embarazo facilita
su observacion (7). De ahi que resulta mas facil
de realizar en el segundo trimestre, cuando los
cambios propios de la gestacion estan instaladosy
esrecomendable repetirla en esta etapa cuando la
zona de transformacién no puede ser visualizada
en forma completa en el primer trimestre (9,20).

Por otro lado, el edema, la cianosis, la

S700

friabilidad, la congestion pélvica incrementada,
y la protrusion de las paredes vaginales, pueden
determinar limitaciones a la interpretacién
colposcépica (9). Colposcédpicamente, la me-
taplasia escamosa inmadura puede producir
extensos patrones de mosaico que simulan una
lesién de alto grado. Por otro lado, la reaccién
decidual estromal, produce en ocasiones,
vasos superficiales complejos e irregulares que
pueden confundir con enfermedad invasiva. El
incremento en la vascularizacion del cuello y la
reaccién prominente del epitelio metaplasico al
acido acético, puede producir dreas acetoblancas
con punteado y mosaico regular (9,10). Hoy en
dia, la recomendacién de Ferenczy (20), hecha
en 2004, sigue siendo valida en el sentido de que
los clinicos deben estar preparados para lidiar
con las paredes vaginales relajadas, que pueden
oscurecer el cuello, y con el moco cervical
grueso y opaco que puede oscurecer la zona de
transformacién y el orificio cervical externo. El
profesional responsable de la colposcopia, debe
tener experiencia examinando embarazadas,
porque estos cambios, incremento del volumen,
edema estromal, e hiperplasia del epitelio
glandular, la mayor produccién de moco y la
reaccion decidual, dificultan la evaluacién y un
colposcopistainexperto, podriano distinguir entre
un cambio fisiolégico (metaplasia inmadura)
y una lesién de bajo grado (9,17) e, incluso,
hacer sospechar una lesion mads grave que la
confirmada histopatolégicamente (13,17). Esto
hace que los intervalos recomendados para el
seguimiento sean relativamente amplios, teniendo
en cuenta la experienciay el nivel de comodidad
del colposcopista, la edad gestacional del feto y
el potencial de pérdida para el seguimiento (17).

Biopsia

El diagnéstico histolégico de las lesiones
intraepiteliales puede ser necesario durante el
embarazo y la biopsia dirigida por colposcopia,
es el método de mayor sensibilidad para el
diagnéstico (13); sin embargo, durante la
gestacion, la biopsia en sacabocados se reserva
solo para aquellos casos en los que se sospechan
lesiones de alto grado o mas. En contraste, el
curetaje endocervical esta contraindicado en el
embarazo (3,7,9,13,14). Aunque no hay datos
que relacionen al curetaje endocervical con
evolucion perinatal adversa, la preocupacion
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tedrica de que el procedimiento podria originar
complicaciones del embarazo, como aborto,
prohibe su realizacién (7,10).

Aunque la biopsia en sacabocados, dirigida
por colposcopia es segura durante el embarazo,
el procedimiento puede estar asociado con
mas sangrado que el tipicamente visto en la no
gestante (7), aunque el riesgo de sangrado que
requiera medidas terapéuticas especiales es de
solo 1 % a 3 % (13). La mayor vascularidad
del cérvix gestante puede incrementar la
posibilidad de sangrado significativo después de
la biopsia. En lineas generales, para prevenir el
sangrado excesivo, una vez tomada la biopsia,
se recomienda aplicar presién prolongada conun
aplicador grande y,en las raras situaciones en que
persista el sangrado, pueden usarse soluciones
hemostaticas como la solucién de Monsel o el
nitrato de plata. En caso de sangrado excesivoy
persistente, se puede considerar la cauterizacién
electroquirdrgica, la sutura, o la colocacion de
una gasa compresiva en la vagina (9).

El momento para practicar la biopsia en
relacién con la edad gestacional, puede ser
importante. La realizaciéon a comienzos del
primer trimestre puede asociarse a aborto, por
ello,esrecomendable esperar hastadespués de las
8 semanas, cuando la mayor parte de los abortos
naturales espontaneos ya han ocurrido (21). En
todo caso, esto debe ser discutido con la paciente.

La sensibilidad y especificidad de las
biopsias dirigidas, en relacién con el diagnéstico
final, en la gestante, son de 83,7 % y 95,9 %,
respectivamente (13).

Sobre la base de la citologia y la colposcopia,
puede plantearse la escisiéon de la zona de
transformacién. Los procedimientos escisionales
cervicales,conoen frio,escision ampliade lazona
de transformacién con asa (LLETZ) o escision
local con asa, se realizan durante el embarazo
en lesiones sospechosas, solo para excluir
cancer (7,10,13), dado que la confirmacioén del
diagnoéstico modifica el manejo a ser seguido
durante el embarazo (13). Los procedimientos
estdn asociados con nacimientos pretérmino,
muerte fetal intrauterina y necesidad de
transfusién (7). Si se requiere, la conizacién
debe posponerse para el posparto (2,7,13).
En el excepcionalmente raro caso de que una
conizacidn preparto sea necesaria, el momento
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6ptimo es en el segundo trimestre, entre 14 y 20
semanas, porque el riesgo de aborto y sangrado
se reducen considerablemente (2,12,13). Un
cerclaje puede estar indicado después de la
conizacion (2). Se debe tener presente que su
uso debe verse con mucha precaucion, y solo la
necesidad de excluir cancer justificala morbilidad
asociada al procedimiento (7).

Las complicaciones de la conizacion durante
el embarazo son mas frecuentes que en la mujer
no gestante, pero son menos frecuentes al
realizar una LLETZ diagndstico que al practicar
una conizacion en frio. Pueden presentarse
hemorragia (5 % enel primer y segundo trimestre
y 1 % en el tercero, aunque se ha reportado un
riesgo general de 5 % a 15 %), abortos (25 %,
conun ampliorango reportadoentre 7 % y 50 %),
trabajo y parto pretérmino (12 %), infeccién
(2 %) y hasta muerte fetal. La conizacion puede
producir la interrupcién del embarazo y esta
asociada a 33 % de abortos (2,12,13).

La conizacién con laser CO, durante
el embarazo, parece no estar asociada con
complicaciones maternas o neonatales; sin
embargo, aunque puede ser un procedimiento
asociadoamenosriesgo,serequieren mas estudios
para confirmarlo, por lo que la vaporizacién con
CO, no puede ser tomada como el manejo de
elecciodn, sino solo como una opcidén terapéutica
mas (13).

Las pacientes sometidas a procedimientos
escisionales previos al embarazo, deben ser
informadas de que el antecedente se asocia con
evolucién perinatal adversa. La conizacién
previa se ha visto asociada a parto pretérmino,
bajopesoalnacer,ynecesidad de cesarea, mientras
la LLETZ se ha asociado con riesgo aumentado
de ruptura prematura de membranas (7). Estas
mujeres tienen la longitud cervical mas corta
que aquellas sin procedimientos previos y eso
incrementa el riesgo de parto pretérmino hasta
en dos veces (22,23). Entre las posibles causas
de esta asociacion, se incluyen mecanismos de
inmunomodulaciénrelacionados conlainfeccion
por VPH, que afectan la via del parto y una
probable debilidad mecdnica secundaria a la
pérdidadetejido cervical,asicomo ladeficiencia
de estroma cervical (22,23). Probablemente, el
efecto de la profundidad de la escision puede
explicar la asociacion entre parto pretérmino y el
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tratamiento previo de las lesiones precancerosas,
ya que se ha encontrado un incremento de parto
prematuro espontianeo en pacientes con NIC
tratado antes del embarazo, con conizaciones de
profundidad mayor a 15 mm (OR 7,14 95 % IC
1,37-37,228) (24). El riesgo, no solo aumenta
con el volumen, sino también con el ndmero de
escisiones (23). Se ha reportado el uso de un
cerclaje con sutura monofilamento en embarazos
posteriores a conizacién por NIC, con cuellos
acortados a menos de 25 mm (22).

Conducta ante las alteraciones citolégicas y las
neoplasias intraepiteliales

La historia natural de los precursores del
cancer ha sido ampliamente estudiada (9). La
progresion de las NIC a cancer invasor, durante
el embarazo, es extremadamente rara, entre
0 % y 04 % de los casos (9). La mayoria de
las lesiones intraepiteliales (LIE) permanecen
estables o regresan. La literatura proporciona
datos heterogéneos con relacion a la regresion
durante el embarazo,conrangos amplios de entre
32 % y 69 % para las NIC 1 y entre 16,7 % y
70 % para las NIC 2-3, con tasas de persistencia
de 38,4 hasta 70 % (9,13,25,26), por lo que la
recomendacion se orienta hacia un seguimiento
cercano en el posparto (15). Mailath y col. (15),
reportaron tasas de regresiéon mas elevadas y
persistenciamas baja,en NIC 1,2y 3,al comparar
embarazadas y noembarazadas. Lafrecuenciade
regresion, progresiony persistenciafue de 56,9 %,
39 % y 39,2 % en las gestantes, con remision
completa en 41,2 % de los casos, mientras que,
en la mujer no gestante, las frecuencias fueron
314 %,9,8 % y 58,8 %, con remision completa
de 27,5 %. Sobre la base de estas cifras, las
lesiones precursoras del cancer cervical deben
ser monitoreadas durante el embarazo, usando
citologia y colposcopia, realizada a intervalos
de 3 a 6 meses y la paciente debe ser reevaluada
entre 6 y 8 semanas después del parto (13).

Los mecanismos por los cuales se produce
esa mayor tasa de regresion durante el embarazo
y el posparto no son claros. Se plantean varias
razones: (a) se cree que el patron hormonal
tipico del embarazo induce una activacion viral
que posteriormente lleva a un incremento de la
regresion espontanea; (b) las multiples biopsias
realizadas en el periodo anteparto, pueden dar
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la falsa sensacion de regresion (15); (c) existe
controversia respecto al hecho de que la via del
parto afecte la posibilidad de regresion. Se ha
especulado que el trauma que ocurre durante el
trabajo de parto y el expulsivo puede originar
una reaccion inflamatoria del epitelio cervical
que promueve mecanismos de reparacion (9);
también se infiere que durante la dilatacién y
el pasaje del feto por el canal del parto, hay
pérdidade epitelio cervical displasico (15); (d) los
cambios isquémicos transitorios que ocurren
durante la dilatacion, podrian ser responsables
de laregresion de las lesiones (9). En todo caso,
las evidencias que respaldan cada teoria son
contradictorias. A pesar de ello, las elevadas
tasas de regresion durante el embarazo son un
hecho, por lo que, dadas estas evidencias, la
eleccion de la via del parto debe hacerse solo
por indicaciones obstétricas (9).

Siguiendo las guias de la American Society of
Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP),
la gestante es considerada como parte de una
poblacién especial y las recomendaciones
se refieren a un manejo conservador de las
anormalidades citolégicas, en ausencia de
cancer invasivo durante el embarazo (23).
Recientemente, en abril 2020,1a ASCCP public6
las pautas de manejo sobre la base del riesgo
para pruebas anormales de deteccion de cancer
de cuello uterino y precursores del cancer, de
2019 (17). En esa actualizacidon, el embarazo
se continda considerando como una poblacién
especial enlaque se deben sopesarelriesgo parael
fetoy lamadre, versus elriesgo de evitarel cancer.
Laspautasde 2019 permiten el aplazamientodela
colposcopiaparaanomalias menores en gestantes
conpruebas de VPH negativas previas o examenes
colposcépicos en los que no se encontré NIC 2
omas. En general, los datos en el embarazo son
limitados y la toma de decisiones compartida,
teniendo en cuentatanto ala paciente embarazada
como al feto, para el manejo (17).

En el embarazo, se recomienda el manejo de
los resultados anormales de cribado utilizando
las mismas recomendaciones para la vigilancia
y colposcopia establecidas para pacientes no
embarazadas (ICII). El legrado endocervical,
la biopsia endometrial y el tratamiento sin
biopsia, son inaceptables durante el embarazo
(EIID (17.,23).
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Las opciones de tratamiento para las
embarazadas con ASC-US son idénticas a
las descritas para las no embarazadas, con
la excepcién de que es aceptable aplazar la
colposcopia hasta las 6 semanas después del
parto, porque la realizacion de colposcopia en
embarazadas no ha demostrado, en el caso de
diagnéstico citolégico de ASC-US, una buena
relacién costo beneficio, dado que los hallazgos
colposcépicos en la gestante son altamente
variables (27). Paralaembarazada con ASC-US,
que no tiene sospecha citolégica, histolégica o
colposcépica de NIC 2 o maés, se recomienda el
seguimiento posparto (17,23). En embarazadas
con ASC-H, se recomienda la colposcopia (27).
Laevaluaciéninicial de la gestante con atipias de
células glandulares (ACG),debe seridénticoal de
lanoembarazada (BII) (23),y definitivamente, la
colposcopia es recomendada para la embarazada
con ACG y adenocarcinoma in situ (AIS) (9,27).
El curetaje endocervical y la biopsiaendometrial,
como se hasefialado,son inaceptables (EIII) (23).

Segin la ASCCP, para la gestante con
diagnoéstico histolégico de NIC 1, el seguimiento
sin tratamiento es lo recomendado (BII). El
tratamiento de la embarazada con NIC 1 es
inaceptable (23). Cuando hay un diagndstico
de NIC 2, NIC3, en ausencia de enfermedad
invasiva o embarazo avanzado, los examenes
citocolposcopicos son aceptables, a intervalos
no menores de 12 semanas (BII). La biopsia
repetida solo se recomienda si la apariencia
de la lesién empeora o si la citologia sugiere
cancer invasivo (BII). Diferir la reevaluacién
hasta por lo menos las 6 semanas posparto es
aceptable (BII). Esa reevaluacion debe hacerse
con citologia y colposcopia (CIIT). A menos que
se identifique cancer invasivo, el tratamiento es
inaceptable (BII) (23).

Histéricamente, las mujeres con diagndstico
histolégico de NIC 2-3 eran tratadas con cono
biopsia durante el embarazo. Como se describid
en el aparte sobre biopsias en el embarazo,
los procedimientos escisionales diagndsticos
estan asociados a evolucién perinatal adversa,
aunque las tasas de complicaciones son mas
altas con la conizacién que con la LLETZ. En
vista de las bajas tasas de progresién durante
el embarazo, actualmente se acepta que las
pacientes con diagnéstico histolégico de NIC
2-3, sean manejadas con conducta expectante,
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siempre que se haya descartado con seguridad
la invasién (15). El manejo de la enfermedad
preinvasiva,puede serdiferido hasta 6 a 8 semanas
después del parto; sin embargo, se recomienda
la realizacion de colposcopia en cada trimestre
para evaluar el tamafio de la lesion y el progreso
de la enfermedad (11). En estos controles, la
practica de biopsias repetidas solo se justifica
si hay sospecha citolégica o colposcépica de
progresién a enfermedad invasiva (13).

Se recomienda un procedimiento de escisién
diagnéstica o una biopsia repetida, solo si se
sospechacéancer segun lacitologia,la colposcopia
o la histologia (BII). Si se diagnostica lesién
intraepitelial de alto grado (LIE-AG) histolégica
(NIC 2 o NIC 3) en el primer examen de
colposcopia durante el embarazo, se prefiere la
colposcopiade vigilanciay las pruebas (citologia
diagnéstica/VPH segtn la edad) cada 12 a 24
semanas, pero es aceptable aplazar la colposcopia
hasta el posparto (BII). Se recomienda repetir
la biopsia solo si se sospecha invasién o si la
apariencia colposcépica de la lesion empeora
(BII). No se recomienda el tratamiento de la
LIE-AG histolégica (NIC 2 o NIC 3) durante el
embarazo (DII). Sisediagnosticaadenocarcinoma
in situ (AIS) durante el embarazo, se prefiere
la derivacién a un ginecélogo oncdélogo, pero
el manejo por un ginecélogo experto en el
diagnostico colposcépicoy el tratamiento de AIS
es aceptable (CIII). La colposcopia del posparto
debe hacerse no antes de 4 semanas después
del parto (BII). En pacientes diagnosticadas
con LIE-AG histologica (NIC 2 — NIC 3)
durante el embarazo, si se detecta una lesion
en la colposcopia posparto, un procedimiento
de tratamiento por escisién o una evaluacién
diagnéstica completa (citologia cervical, VPH
y biopsia) es aceptable (BII). En ausencia de
una lesién en la colposcopia, se recomienda
una evaluacion diagnéstica completa; no se
recomienda el tratamiento acelerado (BII) (17).

Como puede verse, en general, cuando el
diagnoéstico de cancer puede ser excluido, los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos se
difieren para el posparto (9).

Enelraro caso en que auna mujer,en el marco
de un embarazo, se le haya realizado una prueba
conjunta y los resultados sean citologia normal
y ADN de VPH positivo, es razonable repetir la
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prueba conjunta a las 6 semanas posparto (9).
En ese caso, el riesgo de tener NIC 2 o mas es
de 4 % (23).

Los niveles de evidencia expresados en el
manejo de las alteraciones citologicas y de las
neoplasias intraepiteliales, son los utilizados por
la ASCCP y se presentan en el Cuadro 1 (17).

Cuadro 1

Recomendaciones

Fuerza de la recomendacion

A Buena evidencia para eficacia y beneficio clinico, apoya
la recomendacion para el uso.

B Moderadaevidencia paraeficaciao solo limitado beneficio
clinico, apoya la recomendacién del uso.

C Evidencia para eficacia es insuficiente para apoyar
la recomendacién a favor o en contra del uso, pero
recomendaciones pueden ser hechas por otras fuentes.

D Moderada evidencia de falta de eficacia o de evolucién
adversa apoya la recomendacién contra el uso.

E Buena evidencia de falta de eficacia o de evolucién
adversa apoya la recomendacién contra el uso.

Calidad de la evidencia

IEvidenciade al menos un estudio aleatorizado y controlado.
II Evidenciade al menos un estudio clinico sin aleatorizacion,
de un estudio analitico de cohorte o casos-controles, o de
multiples series o resultados draméticos de experimentos
no controlados.

III Evidencia de opiniones de autoridades respetadas
basadas en experiencia clinica, estudios descriptivos, o
reportes de comités de expertos.

Terminologia usada para las recomendaciones

Recomendada: Buenos datos apoyan su uso cuando solo
una opcién estd disponible.

Preferido: es la mejor opcion o una de las mejores, cuando
hay madltiples opciones.

Aceptable: una de multiples opciones cuando hay datos
que indican que otra opcién es superior o cuando no hay
datos a favor de una opcién dnica.

No recomendado: evidencia débil contra el uso y riesgos
marginales por consecuencias adversas.

Inaceptable: Buena evidencia contra el uso.

Traducido de Perkins y col. (17)
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En relacién con el tratamiento de las lesiones
preinvasivas de cancer cervical, el National
Cancer Institute at the National Institutes
of Health, reporta que durante el embarazo
no se justifica el tratamiento de las lesiones
preinvasivas, incluyendo el carcinoma in situ,
aunque se recomienda una colposcopia hecha
por un experto, para excluir cancer invasor (28).

Consideraciones en relacion con el parto

En caso de lesiones preinvasivas, el parto
vaginal a término es la recomendacién, con
indicacién para interrupcion por via alta solo por
indicacién obstétrica. De hecho, algunos autores
han correlacionado laregresion espontaneade las
lesiones durante el puerperio,con ladescamacion
que ocurre durante el parto,asociado alarespuesta
inmunolégica (13).

Pronostico

En una serie de 2004, se encontré para las
lesiones intraepiteliales de bajo grado (LIE-BG)
62 % de regresion, 32 % de persistencia y solo
6 % de progresion a LIE-AG, sin ningin caso
de progresién a cancer (26). En el afio 2009, se
reportaron porcentajes de regresioén de 48 % a
62 % para las lesiones de bajo grado (LIE-BG),
con persistencia de 29 % a 38 % y progresion de
6 % . Para las lesiones de alto grado (LIE-AG),
laregresion descrita fue de 27 4 % a 34,2 %, con
persistencia de 40,3 % a 63,1 % y progresion de
2,7 % a9,7 %,al serevaluadas en el posparto (13).
En 2014, se describi6 una regresion espontanea
entre 48 % y 70 % de las LIE-AG o de las NIC
2-3 (9). Asimismo, se ha descrito 86 % de
regresion posparto de las LIE-BG diagnosticadas
durante el embarazo (25).

CONCLUSIONES

Las lesiones intraepiteliales cervicales, como
lesiones precursoras del cancer, proporcionan
una oportunidad de oro para hacer prevencion
secundaria; para ello, es indispensable aplicar
adecuados programas de cribado o despistaje y,
por supuesto, tratar en forma adecuada las lesiones
obtenidas como producto de esos programas.
Sin embargo, en el embarazo, existen pautas de
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diagnéstico y tratamiento conservadoras, sobre
la base de la biologia y la historia natural de la
enfermedad, en las que se observan una elevada
frecuencia de regresién y un muy bajo riesgo
de progresién. El manejo de las gestantes con
lesiones intraepiteliales debe estar en manos de
especialistas conocedores de la enfermedad,
pero también, acostumbrados a la observacién
y reconocimiento de los cambios propios del
embarazo, para evitar el uso de procedimientos
innecesarios y de mayorriesgo en esta poblacién.
La actualizacion de la ASCCP 2019, ofrece una
buena guia para el manejo.
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