DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL CARCINOMA IN SITU
(Epitelio Atipico no Invasor)

Dr. OSCAR BLAKCHARD %)

La lesidn que nos acupa tiene numerosas designaciones a nombres co-
mo también variadas descripciones. Creemos que la designacién “carcinoma
in situ’’ {5) o ‘‘carcinema intraepitelial™ (7, 19} o “superficial” {15, 26} o "'pre-
infiltrativo” (24} son incongruentes al llamar “carcinoma’™ a un estado que no
presenta sus caracteres especificos, ni sabemos si los tendrd, a saber: prolife-
racidn activa atipico, infiltrante o destructora, y producir metdstasis. Precisa-
mente, se trata de lesiones histopatolagicas y por ello es més necesario fijar
su designacién y descripcién. En verdad una de las causas de esa confusién
es la gran. variedad de cuadros histolégicos que se observan en el cuello ute-
rino motivado por los desplazamientos epiteliales especialmente a nivel del
orificto externo, anaplasias, etc. En este sentida fue interesante la clasifica-
cién que hiciera Mestwerdt (16} y que ampliara entre neosotros Sammartino
[22) al englobar todas esas manifestacianes patoldégicas del epitelio cervical
en fres grupos: a) epitelioc anémale que comprende a las matrices | y 1l de
Hinselmann {11}, es decir los epitelios pavimentosos aglucogénicos, regenera-
tiva o hiperregenerativo, hipertrofia simple o difuso, hiperplasia de lo basal
(Fig. 1}, queratosis, paraqueratosis y cilindricos can epitelio amuciparo, hiper-
plasia de células de reserva, heteroplasia (pavimentasa, endosolpingicide). Son
lesiones que no alteran de manera capital la arquitectura y biologia (Fig. 2);
b) epitelios inquietos o sospechosos de R. Meyer (15, 17} que se caracterizan
por el exagerado nimero de mitosis y discrete polimorfismo nuclear y celular
en su coloracién, forma y disposicidén (Fig. 3} es decir un estodo intermedio en-
tre las matrices | y Il y las Il y IV de Hinselmann (11}); y ¢) epitelio atipico
en el cual tanta los nicleos como las células presentan ya las caracteristicas
morfolégicas del epitelio carcinomatoso, es decir un carécter andrquico. Held
(10) ha precisado todavia mejor estas lesianes designandolas: “epitelio atipico
no invasor” pues no prejuzga sobre el patencial genético de la proliferacion.
En estos casos hay alteraciones citolégicas y estructurales (Fig. 4), segin se ha
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establecido para el llamado “‘carcinoma in situ”’. Por lo general presenta el
cardcter de atipico en todo su espesor pero, o veces, se lo encuentra solamen-
te en la mitad o tercio inferior, siendo las capas superficiales normales a lige-
ramente alteradas (Fig. 5) o sea los descripciones que hace Hinselmann (11]
en las motrices Il y IV, Por consiguiente dejames sentade que en nuestro con-
cepto por las razones expuestas, entendemos que el “carcinoma in situ” debie-
ra llamdrsele epitelio atipico no invasor, pues el término es mas preciso y
definitoric. Mace unos afios con el Dr. Sammartine hicimos una revision del
material del "Instituto de Anatomia y Fisiopatologia de la Facultad de Medi-
cina de Buenos Aires” (2} correspondientes a las biopsias del cuello del Otero.
Sobre 834 casos se habian clasificado 302 carcinomas y 19 eran leucoplasias
seqgOn la clasificacién de Hinselmann que seguiamos en aquella época. Po-
driameos hoy clasificarlos asi: epitelios andédmalos: 11 casos; epitelios inquie-
tos: 1 caso y epitelio atipico no invasor: 7 cosos.

Por Oltimo consideramos oportung hacer todavia ofras dos categorias
en este tipo de lesiones. A} El carcinoma inicial o sea en comienzo de invasidn.
Tiene importancia —a nuestro parecer— en cuanto al prondstico y también por
el tratamiento [Fig. 6}. B} El microcarcinoma (16] es un carcinoma que sdlo
puede detectarse por métodos especiales como la colpescopia, colpocitologia,
histologia, etc. [Fig. 7). Por supuesto tendriamos luego el carcinoma cldsico,
evolutivo, o sea el propiamente dicho,

Resulta interesante destacar que los “epitelios atipicos no invasares”
pueden aparecer al lade de un epitelio normal come acompafiades de una
gran variedad de meodificaciones {hiperplasia de la basal, epitelios anémalos,
etc.). Mientras permanece dentro de los limites del epitelio es de evolucién
lenta. Se acepta también que es una lesién progresiva y que en términos muy
variables de tiempo se transforma en carcinoma invasor {7, 11, 15, 16, 24, 26);
esto no significa gue todos los carcinomas, evolutivos o verdaderos provengan
de lesiones atipicas superficiales pues hay casos en que no se ohserva ningu-
na zona gque haga sospechar la existencia en ia superficie de aquel tipe de
lesiones (7). El hecho que en alguna oportunidad haya desaparecide, puede
interpretarse que la biopsia fue suficiente para eliminar la lesién.

En definitiva creemos que el ilamado “carcinoma in situ” debiera ser
indentificado con lo designacién de epitelio atipico no invasor pues asi no se
prejuzga sobre la evolucién futura, ni sobre la posible petencia carcinogené-
tica de la proliferacién. Existe una verdadera atipia citolégica (nucleos irre-
gulares, grandes o picnéticos, hipercromaticos con mitosis atipicas) semejante
g un carcinoma pavimentoso y una atipia estruciural caracterizada por la au-
sencia de estratificacion y desorden de la alineacién de las células basales y
ausencia de espacios y puentes intercelulares; pero no se advierte ningdn sig-
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no que denote la tendencia infiltronte o destructoro desde lo copa basal o de
las glandulos.

El diagnéstico clinico de estas lesiones es dificil, a pesar de algunas
opiniones (21}, si no se recurre al empleo de todos los elementos ouxiliares
como son: prueba de Schiller {23), que desechara Limburg (15}, colposcopia
{11}, colpocitologia o citodiagnéstico (20} y biopsia de la zona sospechosa {15).
La citologia hace una seleccidn de los casos que deben ser biopsiados; la col-
poscopia permite una mejor arientacién para la toma del material y por Gl-
timo la biopsia, que debe ser amplia a fin de establecer un diagnéstico con
la mayor precisién posible. Como puede observarse se itrata de una serie de
elementos que se complementan: ninguno de ellos podria sustituir ol otro y
por supuesto al estudio histopatolégico. Los éxitos en la pesquisa del epitelio
atipico no invasor es |a consecuencio de un trobojo coordinade por un equipo
qgue lo integran el citblogo, el colposcopisto v el patdlogo. Prueba de ello es
lo excepcional que resulta su hallazgo en el consultorio privodo y su mayor
frecuencia en los establecimientos asistenciales dotados de los elementos de
diagnéstico que citdramos anteriormente. Asi nos sucedidé que durante nues-
tra actuacién en el “'Servicio de Ginecalogia del Hospital Juan A. Fernandez”
en un lapso de cuatro anos, ademas de 150 carcinomas invosores del cuello
uterino se consiguieran descubrir 4 cosos de epitelios atipicos no invasores o
como se ha dado en llamor “carcinoma in situ” entre 23 carcinomas, clinica-
mente no sospechables, merced al trabajo en equipo (4]). Creemos que la
toma para la biopsia es de una importancia decisiva a fin de evitar el peli-
gro de emplazarla en un lugar donde no se encuentra la lesién y osi llegar
a una conclusién errénea como pudimos comprobar en uno oportunidad (3).
Cuando se cuenta can la colaboracién del colposcopista es mas facil ta orien-
tacién donde emplazar las pinzas sacabocados o la rotativa con torno eléctri-
ca. Sino fuera asi hay que recurrir a la canizacidén con socabocades o en frio
con la técnica de Gusberg (8) o también a la biopsia mdltiple [tres o cuotro
tomas) o la anular de Ayre (1), Evitamos el usa del bisturi elécirico por los
modificaciones histolégicas que produce. Haciende caso omiso a las estadis-
ticas, creemos que wna sola biopsia puede resultar dudosa [modificacianes es-
tructurales simples) por lo que se hace necesario, a veces, su repeticién o
llegar inclusa a la conizacién o amputacién del cuella. Es interesante recordar
que Kern (12} insiste en la importancia del desplazamiento del limite epitelial
entre el ectocérvix y endocérvix a través de lo edodes de la mujer. Asi sucede
que en las mujeres [dvenes, los epitelios atipicos deben ser pesquizados en lo
superficie ectacervical, mientras que en las mujeres aRosas es conveniente mds
préaximo al conducto cervical. Estas circunstancias exigen que la “conizacidén”
tenga una forma distinta segun la edad de la paciente, es decir méds amplia
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adbominal o vaginel que puede acompanarse de anexectomia bilateral se-
gin los casos. Resulta la conducta terapéutica de eleccidn y que tiene mds
adeptos. En los pacientes jévenes se pueden conservar los ovarios o fin de
evitar los fenémenos de la castrocién; 49 la colpoanexchisterectomia total am-
pliada {7} segin técnica de Wertheim entendemos que tiene ——con un criterio
légico y formal— su indicacién en los ‘'microcarcinomas’ y en los llamados
“carcinomas iniciales” {Fig. 6 y 7). Nosotros hemos realizado estas dos oOlti-
mas conductas aunque estamos convencidos, por la consulta bibliografica,
que la histerectomia total simple es suficiente en todos los casas de epitelios
atipicos no invasores, Empero en los microcarcinamas o en los carcinomas
iniciales nos inclinamos por lo operacidén segin la técnica de Wertheim ante
el peligro de la invosién linfética. En cuanto a la conservacidn de los ovorios,
indudablemente conviene hacerlo pues satisface las exigencias hormonales en
las pacientes jévenes siempre gue no presenten lesiones macroscdpicas.

Durante uno grovidez el hallazge de un epitelio atipico creo una situacion
que puede ser dificil y confuse aln para el potélogo como ya se ho descrito
en la literatura (7, 9). Son convenientes los controles colposcépicos, colpocito-
légicos, como también biopsias repetidas. En general la expectacidn es acon-
sejable si el diogndstico se concreta en [a segunda mitod del embarazo. Lue-
go del porto la vigilancio se continuaré duronte el puerperio por lo menos
durante seis meses, para recién adoptor una terapéutica definitiva. En aque-
ilos casos en los cuales lo lesién desoparecié después del parto puede odmi-
tirse que su eliminacién fue por la misma biopsia o que se haya desprendido
con los traumatismos del parto.

A los cuestiones de nomenclatura, diagndstico y tratomiento quisiéra-
mos agregar que los epitelios atipicos no invasores son también un problema
social ya que su pesquisa tiene enorme importancia en la profilaxis del can-
cer y ello es posible con una organizocién odecuada que permita hocer uno
educacién del piblico, del médico practico y la creaciéon de centros para su
diagnéstico oportuno.
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