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La lesión que nos ocupa tiene numerosas designaciones o nombres co­

mo también variadas descripciones. Creemos que la designación " carcinoma 

in situ" (5) o "ca rcinoma intraepitelial" (7 , 19) o " superficial " (15, 26) o " pre­

infiltrativo·· (24) son incongruentes al llamar " carcinoma ·· a un estado que no 

presenta sus caracteres específicos, ni sabemos si los tendrá, a saber: p roli fe­

ración activa at ípica, infiltrante o destructora , y producir metástasis. Precisa ­

mente, se trata de lesiones histopatológicas y por el lo es más necesario fijar 

su designación y descripción . En verdad una de las causas de esa confusión 

es la gran. variedad de cuadros hist ológicos que se observan en e l cue llo ute­

rino motivado por los desplazamientos epiteliales especia lmente a nivel del 

orificio externo, anaplasias, etc. En este sentido fue interesante la clasifica­

ción que hiciera Mestwerdt ( 16) y que ampl iara entre nosotros Sammartino 

(22) al englobar t odas esas manifestaciones patológicas del epite lio cervical 

en tres grupos: a) e pite lio anómalo que comprende a las matrices 1 y JI de 

Hinselmann (l l), es decir los epitelios pavimentosos aglucogénicos, regenera­

tivo o hiperregenerativo, hipertrofia simple o difusa, hiperplasia de la basal 

(Fig. l ), queratosis, paraqueratosis y cilíndricos con epitel io amucíparo, hiper­

plasia de cé lulas de reserva, heteroplasia (pavimentosa, endosalpingioide). Son 

lesiones que no alteran de manera capital la arquitectura y biología (Fig. 2); 

b) epitelios inquietos o sospe chosos de R. Meyer (15, 17) que se caracterizan 

por el exagerado número de m itosis y discreto pol imorfi smo nuclear y celu lar 

en su coloración, forma y disposición (Fig . 3) es decir un estado intermedio en­

tre las matrices 1 y 11 y las 111 y IV de Hinselmann (l l ); y c) epitelio atípico 
en el cua l tanto los núcleos como las célu las presentan ya las característ icas 

morfológicas del epitelio carcinomatoso, es decir un carácter anárquico. Held 

( l O) ha precisado todavía mejor estas lesiones designándolas: "epitelio atípico 
no invasor" pues no prejuzga sobre el potencial genético de la prol i feración . 

En estos casos hay alteraciones cito lógicas y estructura les (Fig. 4), según se ha 

t • ) La s microfocografias de esce crabajo fueron faci litadas por el Profe;or Adjunto Dr. Rodolfo Sammartino 
:\ quien a~radaccmos la colaboraci ón JHC'\ t;icla .- Cucnos Aires, Argenti na . 



F1G. 4 .-Epitelio anómalo atípico. No invasor 

F1c. t .-Epitelio anómalo . Hiperplasol blsal 

F1c. 2 .- Epitelio anómalo Hepidcrmización r1c. 5. - Epítclio atípico no invasor en zona profunda 

r 1c. 6.-Comienzo invasión. Estrcm3 con epitelio 
F1c. 3 .-Epitelio inquieto o sospechoso anómalo (p>raqu~ratosi s) 
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establecido para el llamado " carcinoma in situ" . Por lo general presenta el 
carácter de atípico en todo su espesor pero, a veces, se lo encuentra solamen­
te en la mitad o tercio inferior, siendo las capas superficiales normales o lige­

ramente alteradas (Fig. 5) o sea las descripciones que hace Hinselmann (11 l 
en las matrices 111 y IV. Por consiguiente dejamos sentado que en nuestro con­
cepto por las razones expuestas, entendemos que el " carcinoma in situ " debie­

ra llamársele epitelio atípico no invasor, pues el término es más preciso y 
definitorio. Hace unos años con el Dr. Sammartino hicimos una revisión del 
materia l del "Instituto de Anatomía y Fisiopatología de la Facul tad de Medi­

cina de Buenos Aires" (2) correspondientes a las biopsias del cuello del útero. 
Sobre 834 casos se habían clasificado 302 carcinomas y 19 eran leucoplasias 
según la clasificación de Hinselmann que seguíamos en aquella época . Po­
dríamos hoy clasificarlos así: epitelios anómalos: 11 casos; epitelios inquie­
tos: l caso y epitelio atípico no invasor: 7 casos. 

Por últ ;mo consideramos oportuno hacer todavía otras dos categ orías 
en este tipo de lesiones. A) El carcinoma inicial o sea en comienzo de invasión. 

Tiene importancia -a nuestro parecer- en cuanto al pronóstico y t ambién por 
el tratamiento (Fig. 6). B) El microcarcinoma ( 16) es un carcinoma que sólo 
puede detectarse por métodos especiales como la colposcopía, colpocitología, 
histología, etc. (Fig. 7). Por supuesto tendríamos luego el carcinoma clásico, 
evolutivo, o sea el propiamente dicho. 

Resulta interesante destacar que los "epitelios atípicos no invasores" 
pueden aparecer al lado de un epitel io normal como acompañados de una 
gran variedad de modificaciones (hiperplasia de la basal, epitelios anómalos, 
etc.). Mientras permanece dentro de los límites del epitelio es de evo lución 

lenta. Se acepta t ambién que es una lesión progresiva y que en términos muy 
variables de tiempo se transforma en carcinoma invasor (7, 11 , 15, 16, 24, 26); 
esto no signi fica que todos los carcinomas, evolutivos o verdaderos provengan 
de lesiones atípicas superficia les pues hay casos en que no se observa ningu ­
na zona que haga sospechar la existencia en la superficie de aquel tipo de 
lesiones (7). El hecho que en a lguna oportuni dad haya desaparecido, puede 
interpretarse que la biopsia fue suficiente pa ra eliminar la lesión. 

En definitiva creemos que el llamado "carcinoma in situ " debiera ser 

indentificado con la designación de epitelio atípico no invasor pues así no se 
pre juzga sobre la evolución futura, ni sobre la posi ble pote;xia carcinogené­
tica de la proliferación. Existe una verdadera atipía citológica (núcleos irre­
gulares, grandes o picnóticos, hipercromáticos con mitosis atípicas) semejant e 
a un carcinoma pavimentoso y una atipía estrudurol caracterizada por la au­

sencia de estratificación y desorden de la alineación de las células basales y 
ausencia de espacios y puentes intercelulares; pero no se adv ierte ningún sig -
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no que d enote la tendencia infiltrante o destructora desde la ca pa basal o de 

las glándula s. 

El diagnóstico clínico de estas lesiones es difíci l, a pesar de a lgunas 
opiniones (21), si no se recu rre al emp leo de todos los elementos auxi liares 
como son: prueba de Schiller (23), que desechara Limburg ( 15), colposcopía 
(11), colpocitología o citodiagnóstico (20) y biopsia de la zona sospechosa (15). 
La citología hace una selección de los casos que deben ser biopsiados; la col­

poscopía permit e una mejor orientación para la toma del material y por úl­
timo la biopsia , que debe ser amplia a fin de establecer un diagnóstico con 
la mayor precisión posible. Como puede observarse se trata de una serie de 
elementos que se complementan: ninguno de el los podría sust itui r al otro y 
por supuesto al estudio histopatológico. Los éx itos en la pesquisa del epitel io 
atípico no invasor es la consecuencia de un t rabajo coor9inado por un equipo 
que lo integran e l citólogo, el colposcopista y el patólogo. Prueba de ello es 
lo excepcional que resulta su hallazgo en el consultorio privado y su mayor 
frecuencia en los establecimientos asistenciales dotados de los elementos de 
diagnóstico que citáramos anteriormente. Así nos sucedió que durante nues­
t ra actuación en el " Servicio de Ginecología del Hospital Juan A. Fernández" 
en un lapso de cuatro años, además de 150 ca rcinomas invasores del cuello 
uterino se consiguieron descubrir 4 ca sos de epitelios atípicos no invasores o 
como se ha dado en llamar " carcinoma in situ " entre 23 carcinomas, clínica ­
mente no sospechables, merced a l trabajo en equipo (4) . Creemos que lo 

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 lesión y así llega r 
a una conclusión errónea como pudimos comprobar en una oportunidad (3) . 
Cuando se cuenta con la colaboración del col poscop ista es más fácil la orien ­
tación donde emplazar las pinzas sacabocados o la rotativa con torno eléctri ­

co. Sino fuera así hay que recurrir a la conización con sacabocados o en frío 
con la técnica de Gusberg (8) o también a la biopsia múltiple (tres o cuatro 
tomas) o la anular de Ayre ( 1). Evitamos el uso del bisturí e léctrico por las 

modificaciones histológ icas que produce. Haciendo caso omiso a las estadís­
ticas, creemos que una sola b iopsia puede resu ltar dudosa (modificaciones es­
tructurales simples) por lo que se hace necesario, a veces, su repetición o 
l legar incluso a la conización o amputación del cuello. Es interesante recordar 
que Kern ( 12) insiste en la importancia del desplazamiento del límite epitelial 

entre el ectocérvix y endocérvix a través de la edades de la mujer. Así sucede 
q ue en las mujeres jóvenes, los epitelios atípicos deben ser pesquizados en la 
superficie ectocervical , mientras que en las mujeres añosas es conveniente más 
próximo al conducto cervical. Estas circunstancias exigen que la " conización" 
tenga una forma distinta según la edad de la paciente, es deci r más amplia 
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F1G. 7 .-Microcarcinoma F1c . 8.-Epitelio anómalo: Hiperplasia basal 
Epitelio atipico : No invasor 
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sobre la superficie ectocervical en las jóvenes y más profundas y cónica en 

las ancianas. 
En cua nto al tratamiento a seguir se pueden presentar tantas dificul ­

tades como hemos vist o para el diagnóstico ( 13). Ninguna lesión del aparato 
genita l ha p romov ido cri terios tan dispares es decir, desde una conducta im­
prudentemente conservadora a otra exageradamente rad ical. En todos los ca­
sos, ante todo, es necesario tener en cuenta la histopatolog ía , para lo cual es 
importante la experiencia del patólogo a fin de eliminar los epitelios anómalos 
o si se trata de un epitelio inquieto o sospechoso que no alcanza todavía a 
ser at ípico. Repetimos que en estos casos, a menudo, a ntes de decidirse por 
el t ratamiento es necesario repetir las biopsias o incluso rea l izar una coniza­

ción o amputación a fin de asegurarse que no existe una invasión en p rofun­
didad o si en verdad se t rata de un epitelio atípico no invasor. 

Establecida la exact itud del diagnóstico se debe decidir cada caso en 
particular, tomando en consideración la edad, paridad, les iones asociadas o 
la presencia de un embarazo. Así tendríamos las conductas terapéuticas si-. 
guientes: 19) expedación que claro es, resulta excepcional , únicamente por 
t ratarse de pacientes muy jóvenes (menores de 30 años). nu líparas y a condi­
ció_n de cont inuar con una observación peiródica con control citológ ico, colpos­
cópico y b iopsias seriadas si así lo exigiera el caso; 29) la conización y mejor 
todavía la amputación del cuello uterino ( 15, 19) se encuentra indicada -ex­
cepto repet imos durante una gravidez- para concretar un estudio más pro­
li jo de los tejidos, por si existiera en algún punto invasión de l tej ido atípico 
en profundidad. Se puede observar en la Fig . 8 la asociación de un epitelio 

anómalo, inqu ieto y un epitelio atípico. En cambio, no aconsejamos la e lec­

trocoagu lación o caut erización de la lesión pues no sólo resu lta insuficiente 
si no por las alt eraciones que produce, las cuales podrían demorar el diag­
nóst ico y evolución definitiva de la lesión; 39) la histerectomía total simple ( 15) 
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adbominal o vaginal que puede acompañarse de anexectomía bilateral se ­

gún los casos. Resulta la conducta terapéutica de elección y que tiene más 
adeptos. En los pacientes jóvenes se pueden conservar los ovarios a fin de 
evitar los fenómenos de la castración; 4<?) la colpoanexohisterectomía total am­
pliada 17) según técnica de Wertheim entendemos que tiene - con un criterio 
lógico y formal- su indicación en los "microca rcinomas" y en los llamados 
º'carcinomas iniciales" (Fig . 6 y 7). Nosotros hemos rea lizado estas dos últi ­

mas conductas aunque estamos convencidos, por la consulta bibliográfica, 
que la histerectomía total simple es suficiente en todos los casos de epitelios 

atípicos no invasores. Empero en los microcarcinomas o en los carcinomas 
iniciales nos inclinamos por la operación según la técn ica de Wertheim ante 
el peligro de la invasión linfática. En cuanto a la conservación de los ovarios, 
indudablemf:nte conviene hacerlo pues satisface las exigencias hormonales en 
las pacientes jóvenes siempre que no presenten lesiones macroscópicas. 

Durante una gravidez el hallazgo de un epitelio atípico crea una situación 

que puede ser difícil y confusa aún para el patólogo como ya se ha descrito 
en la literatura (7, 9). Son convenientes los controles co lposcópicos, colpocit o­
lógicos, como también biopsias repetidas. En general la expectación es acon­
sejable si el diagnóstico se concreta en la segunda mitad del embarazo. Lue­

go del parto la vig ilancia se continua rá durante el puerperio por lo menos 
durante seis meses, para recién adoptar una terapéutica definitiva. En aque­
llos casos en los cua les la lesión desapareció después del parto puede admi ­
tirse que su eliminación fue por la misma biopsia o que se haya desprendido 
con los traumatismos del parto. 

A las cuestiones de nomenclatura, diagnóstico y tratamiento quisiéra­
mos agregar que los epitelios atípicos no invasores son también un problema 
social ya que su pesquisa tiene enorme importancia en la profilaxis del cán­

cer y ello es posible con una organización adecuada que permita hacer una 
educación del público, del médico práctico y la creación de centros para su 
d iagnóstico oportuno. 
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