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I. t<N T R o D u e e I o N 



siendo evidente que mientras más compafteros existan, mayor será 

la propensión al cáncer. Hay reportes que indican que las pa--­

cientes que inician actividad sexual antes de los 17 afios de -

edad tienen mayor riesgo ya que los cambios biológicos que ocu­

rren en la adolescencia, aumentan la susceptibilidad de agentes 

carcinogen6ticos en la fase dinámica de la metaplasia (6). Las­

c6lulas que sufren mutación son expresadas por citolog!a e his­

tologia como ~IC después de un per1odo de latencia(7). Además -

se ha reportado un aumento de la frecuencia de CaCu en mujeres­

j6venes con aumento obvio de la displasia y el CaCu in Situ(S). 

El Papanicolaou es el m6todo que intenta identificar a las -

mujeres con NIC antes de desarrollar carcinoma invasor (9,10). 

Cuando existe un programa de detección oportuna de cáncer, el -

carcinoma invasor en teor!a debe de eliminarse por completo, -­

sin embar¡o, aun en el programa más completo esto no es posible 

(11,lZ), pero lo que s! es posible es encontrar a estas enfer-­

mas en urr estadio m4s temprano. Por lo anterior, cualquier alt~ 

raci6n cervical sin importar que tan pequefta sea, requiere de -

P.valuaci6n pronta con estudio de colposcopla, con o sin biópsi~ 

revisando el grosor del epitelio, el color exacto del mismo, los 

contornos de la superficie, la atipia vascular y la tinción con­

lu¡ol (13). A pesar de los avances en el estudio colposc6pico, -
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cies epid6rmicas o mucosas (18,19,ZO), Por otra parte, debe to­

marse en cuenta en la génesis del CaCu la asociaci6n de materi! 

les del coito que actuan como carcinogenéticos sobre las célu-­

las con metaplasia activa, desarrollandose as! anomal1as tempr! 

nas. 

El CaCu y el NIC tienen una prevalencia en mujeres j6venes. 

Por tal motivo, hasta que no se sepa la etiologla exacta del -­

carcinoma, tendrá que erradicarse en forma más temprana las ne~ 

plasias (Zt). 

Una vez operadas las pacientes de histerectomia deben de se­

guirse con citologias de control cada afto por lo menos durante­

dos aftos y posteriormente de por vida para prevenir el carcino­

ma de cGpula vaginal (ZZJ. 

El namoro de CaCu ha aumentado, sin embargo, el namero de -­

cáncer invasor ha disminuido. La edad de aparici6n es cada vez 

más temprana. Cuando existen en estas pacientes evidencia de 

frotis sospechosos, se realiza colposcopla, bi6psia dirigida y­

en caso de no tener diagnóstico preciso, se realiza la coni:a-­

ci6n cervical para precisarlo y resolver el problema en la for­

ma mis conveniente (23). 

Hasta el aoaento el estudio citol6gico para la detección 

oportuna de CaCu no cubre por completo a todas las pacientes, -

s 



rr. M A T E R r A L y M E T O D O 



Una ve: reunido el grupo de pacientes, se analizaron 

los siguientes parámetros: Edad, paridad, edad de ini--­

cio de actividad sexual, promiscuidad sexual, circunci­

sión en el conyuge, leucorrea crónica, hemorragia post­

coito, citolog!a de envio, citología en el HGO 3 , est~ 

dio colposcópico, resultado de la biópsia, resultado de 

la conización cervical, tiempo transcurrido entre la c~ 

nizaci6n e histerectomía, resultado de pieza quirúrgica 

y por ultimo análisis de la citología de control. 

Como m6todo estad!stico, se utilizó la Chi Cuadrada 

para algunos parámetros y para otros se realizó an~li­

sis de sensibilidad y especificidad. 
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IV. ANAL l S l S O E R E S U L T A O O S 



EDAD 1 

1 

AfJOS N. DE CASOS PORCENTAJE 1 
1 
1 

1 

1 

20 - 25 3 2.41 ,. 
! 
1 

1 

26 - 30 21 11.93 ,. ! 

i 
! 

31 - 35 22 
1 

IT. 74,. 1 

31- 40 20 11.12 .. 

41 - 45 12 l.IT .,_ 
1 
; 

1 
41- so 15 11.1! .. 

! 

1 +DI SO 
1 

31 e.o .. 
~ 114 100.0 .. 

CUADRO 1 ,, = )( 2.27 IQI 

P) 0.1 NS 



PARIDAD 

Ne.DE EMBARAZOS Ne. DE CASOS PORCENTAJE i 
1 

1 

NULIPARA 1 0.11,. 

GESTA 1 5 4.04 ,. 

1 

GESTA 11 t 7.25,. 

GESTA 11 17 IS.71 ,. 

GESTA IV 21 11.14 ,. 

•sav OMAS 71 57.25 .,. 

i 
1 

1 
1 

TOTAL 114 100.0 .,. 
CUADRO 2 



! 

INICIO DE ACTIVIDAD SEXUAL 1 
1 

i 

EDAD Ne.DE CASOS PORCENTAJE 
1 

MENOS DE 15 11 1.17 ,. 

15 ·IO 17 70.20,. 

21 • 25 19 15. 32 ,,. 

ze· so • 4.13,. 

SI• S5 1 0.11 ,. 

TOTAL 114 100.0 ,. 

CUAD"° S ·" )1 • 61.9 

1 •• '-'•••• 



L 

FACTORES DE RIESGO 1 

PARAMETROS SI NO NO CONSIGMADOSI 

PROMISCUIDAD 

CIRCUNCISION 

LEUCORREA 

HEMORRAGIA 

CUADRO 4 

\ 

! 4(!.23%) 1102(82.25.'JW 

i 

5(4.05"' 1 'º""''"""' 
i 1 
1 S)( 40.32 ,., 1 53(42.75%) 

1 1 
1 

! ' 
! 8(1.45,.,, i 83( •• 14'11 

1 -· j__ 

¡ 

! 1 

1

118(14.52'111 

l .-... 11 

1 
i 

1 

ZHll.95 '11 ' 
! 
1 

¡ 

! 
33(21.11 ,., 1 

__J 



.... , .. ,_····--~- ~--········--- ... ·--- - -

CITOLOGIA DE ENVIO 

PARAMETRO Ne DE CASOS PORCENTAJE 
-----' 

1 

DISPUSIA LEVE 11 

1 

1.11 .. 
DISPLASIA MCDIJMOA 20 

1 

24.IO .. 
D..USIA IEVPA ,. 29.0S .... 1 

· CM:ll IN Sf'FU 52 
1 

41.M,., 

VIRUS MPILOIM 5 4. 05 .. 

INl'UllACION 5 4. os .. 

CONDILOMA 5 2. 42 .. 

CA UIVAIOR 5 4. os .. 
i 

CUAORO 5 



CITOLDGIA HGO 3 CMR 1 

PARA METRO Ne DE CASOS PORCENTAJE 

i 

DISPl.ASIA LEVE 11 1.11 ,. 1 

1 

DISPLASIA MODERADA .. 12 .IO % 
1 
1 

1 
1 

DISPLAllA SEVERA 29 23 .!I ,. i 
i 

CACU IN srru 97 48 . .., ,. 
1 

VIRUS PAPIUllA 19 12 .OI ,. 
1 

INLAMACION • T.H ,. 
CA INVASOR 9 4.01 ,. 

CUAD"O 1 



ESTLOO OOLPOSCOPICO 

MIULTAOOS 
Ne DE CMGI PORCENTAJE HALLAZIOS 

NOMtAL 1 Z.42 ,,. 

1 

MOUICO 111 '"·· s 

1 LIUCCl'LAllA 14 51.~ s 

ICllLLllt 100 IO ... S. 

ICTllClllON 14 11.11 s 

NO CClllllNAOO 11 14 .SI ~ 

CUADRO 1 



BIOPSIA DE CERVIX 

REaiLTADO Ne..DECAIOS PORCENTAJE 

NO CXINCWYENTE 1 1.48 ~ 

....... llCllJBWJIA 13 I0.48 ~ 

DllPLASIA IEVEltA !I 11.15% 

CACU IN llTU 11 14.03~ 

CACU lfllVAIOlt • 4.14 ~ 

CC*DILOllA 10 11.11 ~ 

CllMCml CIDIC:A 11 1.11 ~ 

ADDOCMCIDM 1 0.11 ~ 

CUADllO 1 



CONIZACION CERVICAL 
1 

RESILTADOS N.. DE CASOS PORCENTAJE HALLAZIOS 

NO CONIZAILE 10 l.Ol 94 

CERYICmS CIDICA 21 20.W 94 

, CONDILOMA 17 IS.10 94 

1 DISPLASIA LIYI • 7.29 .. 

1 DISPLASIA M0Daa 
1 11 1.17 .. 

. DISPLASIA SEVERA 14 11.21 .. ; 

CACU IN SITU n 11. 77 .. 

•1N SllU CON EXT IUll~ «> ..... 
1 CA INVAIGlt 10 1.0194 ! 1 
1 

f IORDU MlmaD08 • 7 .... 
1 

1 ADINOCMCINOllA 1 1.12 .. 

--

CUADRO 9 



TIEMPO ENTRE CONIZACDN E HISI 8'"E.C ll'.Mlt 

TIEMPO N. DE CASOS PORCENTAJE 1 
1 

NO.AMERl10 2 1 •·M" 
5-1 !DIANAS 1 27 21. 77 .. 

1 
1-12 SEMANAS 44 !5.48 .. 

11-m ..... u 1 14 11 .a " 
18-IOSEIUllAS 5 

1 

4.0S .. 

1 

ll-309P''W s Z.42 .. 

llAS DE !O •'"U s Z.42 .. 

~IA 7 1.14 .. 

TOTAL •• IOQOO .. 

--
CUADRO 10 



ANALISIS DE LA PIEZA 

REPORTE Ne DE CASOS PCRENTA.E 

CSMCITIS · Cll>NICA 11 53.22 "" 
METAPLASIA 11 14.51 "" 

1 

DISPLASIA LEVE 12 1 .... "" 1 ' : 
DISPLASIA MOllBUO\ 19 15. 52 " 
CACU lt SITU 10 1.01"" 

IN 9ITU C EXr. IUN>. 18 14.51 "" 1 

CA INVASOlt 7 5.14 "" 
ADIND CA CllMX 2 1.12 "" 

-
CUADRO ti 



CITOLOGIA DE CONTROL 

RESULTADO Ne.DE CASOS PORCENTAJE 

1 

METAPUSIA 4 S.22 .. 
1 
1 

1 

i DISPLASIA MOllllUDA 2 1.12 .. 
1 1 
1 1 

¡CARCINOMA s 1 2.41 ... 1 

1 NO TIENE CITOLOGIA 41 !S.OI .. 
1 

¡ 
llNl'LAMACION • 1121 .. 1 

i 
1 

NORMAL 14 11.21 .. 
PINDllNTI • T. 215 .. 

--- --

CUADRO 12 



Para hacer un an~lisis congruente de algunos de los datos 

previamente presentados es necesario seftalar el hecho que de 

las 124 pacientes estudiadas, s6lo 9 (7.25\) tuvieron CaCu in· 

vasor en el reporte de la pieza quirúrgica, correspondiendo 7· 

a carcinoma epidet'llloide y 2 a adenocarcinoma del cervix(cuadro 

11), casos que se encontraban en etapa clínica la. El resto de 

las pacientes, o sea, 11Stenían NIC en cualquiera de sus eta·· 

pas o bien CaCu in Situ. De acuerdo con la literatura, las et~ 

pas de NIC !l y III corresponden a mujeres jóvenes que aún no­

.rebasan la quinta d6cada de la vida (24 }.. En nuestro grupo en 

contramos 66 pacientes (53.22\).con las caracterlsticas antes -

mencionadas, de suerte que 58 pacientes (46.77\l a pesar de -­

que teoricamente estarían en etapas avanzadas, fueron encontr~ 

das en situación muy útil para tratamiento. (cuadro 1. r>o.1 -
N.S.). 

En relación a gestaciones (cuadro Z} hubo una nul1para, 9 -

con dos partos y 17 con tres partos para hacer un grupo de 32· 

pacientes (25.80\) contra 92 (74.19\) mult1paras y grandes mul 

tlparas con una P< O. 001. 

Sólo 4 (3.22\) •anifestaron promiscuidad sexual y 70(56.45\) 

refirieron tener conyuge no circuncidado, dándose el caso que -

49 (39.51\) no pudieron pTaporcionar el dita por ignorar lo que 

24 



el término circuncisi6n significa o por no saber si su pareja -

estaba operada o no. Solamente 53 pacientes (42.74\) manifesta­

ron leucorrea cr6nica, pero hubo 50 (40.32\) que lo negaron, lo 

cual no marca una diferencia importante. En 21 casos (16.9j\) -

no se consigui6 el dato, en 8 pacientes (6.45\) se presentó sa~ 

gr~do postcoito contra 83 (66.93\) que no lo tuvieron y en 3j -

(26.61\) lo ignoramos, por lo que este dato no puede tomarse -­

con confiablidad (cuadro 4). 

Los diagnósticos citológicos de envio de los diferentes m6d~ 

los de DOC perif6ricos fueron de 36 casos de displasia severa,--

52 casos de CaCu in situ para un total de 88 probables casos de 

NIC lll(cuadro 5). La corroboración del departamento de Citol~ 

gla del HGO 3 fue de 29 casos de displasia severa y 56 de CaCu­

in situ (cuadro 6) lo que evidencia una sensibilidad de otros -

módulos a la displasia severa del 85\. Por lo que respecta a la 

displasia leve y moderada, los resultados fueron de 11 y 20 pa­

ra los módulos de DQC y de 11 y 16 respectivamente para el HG03 

para una sensibilidad del 100\. Los módulos reportaron 5 casos­

de virus de papiloma y 3 de condiloma para un total de 8, mien­

tras que en el hospital se reportaron 15 casos de virus. Ambos­

grupos reportaron 5 casos de carcinoma invasor. 

A todas las pacientes se les intent6 estudio colposc6pico --
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siendo imposible realizarlo o inadecuado en 18 casos (14.51\)­

por condiciones especiales de ellos. El diagn6stico colposc6pi 

co más frecuente fue de leucoplasia para 74 casos (59.67\), s~ 

guido de mosaico con 60 casos (48.38\), El resto tenlan altera­

ciones de imágenes no atlpicas, como 24 ectropiones (19.35\) y 

4 (3.22\) normales, por ejemplo (cuadro 7). Hay que mencionar­

que estas lesiones coexisten por lo que no se puede establecer 

una comparaci6n directa entre resultado de citologla y tipo de 

lesi6n. 

Pensamos que m4s que asociar un resultado con otro, lo im-­

portante es que la citologla nos lleve a practicar la colpos­

copla que nos oriente de donde tomar las muestras de bi6psia.­

En estas condiciones solamente se tomaron 106 bi6psias de cer­

vix que dieron lugar a 146 diagn6sticos anatomopatol6gicos por 

la coexistencia de dos o m4s lesiones en cada muestra (cuadros) 

Co•o dato digno de co•entar tenemos que en 8 de ellos (6.45\)­

el reporte anato•opatol6gico no fue concluyente. Esto hace 

pensar· que adem4s de practicarla con tie•po adecuado y tEcni-­

ca tene•os un hueco que debe•os subsanar con •ayor experiencia 

dado a que estos estudios no son efectuados por una sola per-­

sona, sino que son realizados por un grupo en el que existen­

diferencias i•portantes. 
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El diagn6stico más frecuente fue el CaCu intraepitelial -­

por lo que respecta a bi6psia dirigida por colposcop1a, con -

67 casos (54.03\) que debemos comparar con 52 con el mismo -­

diagnóstico por citolog1a vaginal de los m6dulos de DOC y los 

56 detectados en la Unidad, evidenciando una sensibilidad del 

91\ y una especificidad del 35\. 

La conclusi6n más evidente es que la citolog1a aOn no cubre 

satisfactoriamente el diagn6stico de CaCu in situ al comparar 

ambos grupos de cit6logos con el diagn6stico del pnt6logo de­

las muestras tomadas con erientaci6n colposcópica. 

Ahora bien en relaci6n con displasias, tuvimos 21 casos de 

displasia severa (16.93\) contra 36 diagn6sticos citol6gicos­

de los módulos de DOC y 29 de los módulos de citolog1a del -­

HGO 3 • 

Las biópsias proporcionaron 20 casos de condiloma (18.66\). 

Desde el punto de vista diagnóstico, la citoloala en estos C! 

sos es insuficiente ya que solamente se tenlan S y 15 casos -

de virus de las citologlas respectivaaente de acuerdo a los 

116dulos de DOC. Probablemente sea necesario mayor experiencia 

para encontrar las cElulas alteradas por los virus, valiendo­

la pena que este dato tambiEn el cllnico lo maneje sobre la -

base de que el n6aero real de casos sea aayor que el reporta­

do por citologla. 

27 



Por otro lado, tambi!n deben compararse los siguientes resul 

tados: de 106 bi6psias, 88 corresponden.;iNIC III(83.01\), dados 

por 67 casos de CaCu in situ y Z1 casos de displasia severa --­

(19.81\) y ZO casos de condilomas (18.86\), La relaci6n de 20 -

casos de condilomas en 106 bi6psias sospechosas es de 1:5.3 pe­

ro la relaci6n con NIC II! es de 1:4.4 que pensamos que es muy­

elevada para ser explicada solamente por a:ar. Cobra pues cier­

ta vigencia ante nuestros ojos y ante estos resultados la aso-­

ciaci6n viral con el CaCu (25,26), 

Por lo que respecta al análisis de los conos mencionaremos -

que 10 pacientes no podtan ser coni:adas por tener el cervix -­

completamente cupuli:ado, de manera que se dispuso de 114 conos 

y que como es lógico, dieron lugar a muchos diagnósticos por la 

coexistencia de los mismos (cuadro 9 ). 

Las 10 pacientes que no pudieron ser coni:adas, se sometie-­

ron a Histerectomía. Se dia¡nusticaron por cono 67 casos de car 

clnoma in situ de los cuales 40(59.70\) tentan extensi6n glandu 

lar. El número total de CaCu in situ es el mismo que se habla -

obtenido por bi6psia dirigida, lo cual reporta una sensibilidad 

a CaCu del 100\, Los casos de displasia severa fueron de 17 s~ 

lamente, 4 menos que antes pc·que probablemente la bi6psia ex-­

tirp6 toda la lesidn. Algo similar se encontr6 en la infección-

za 



por virus del papiloma ya que solamente se reportaron 17 casos 

contra los 20 previos. 

Como dato de gran importancia senalaremos que: se encontra­

ron 9 casos de carcinoma invasor, contra 5 reportados por cit~ 

logia y 6 por biópsia, o sea que hasta el momento del cono no­

se pudo definir completamente el grado de avance y penetración 

de la lesión, a pesar de todos los estudios previos. Se diag-­

nosticaron 2 casos de adenocarcinoma del endocervix y solamen­

te tenlamnos conocimiento de un caso. 

En 9 casos los bordes quirúrgicos estaban afectados y por -

lo tanto, el cono se consideró insuficiente. Hubo además 11 C! 

sos de displasia moderada, 9 para leve y 26 casos para cervici 

tis crónica. 

El manejo final de las 124 pacientes fue el siguiente: 21 -

casos, se dejaron en el cono {16.93\), 9 por tratarse de muje­

res jóvenes que aún tenlan deseo de aumentar su paridad, 6 por 

que a pesar de tener NIC III su edad y el riesgo quirúrgico 

elevado hicieron electivo el control citológico. En 6 casos 

por tratarse de displasias leves o moderadas también se manej! 

ron en forma conservadora con controles perlodicos. Al reali-­

tar el an4lisis de estos resultados 7 pacientes aún no habian­

sido sometidas a histerectomta (cuadro 10), 
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El resto de las pacientes (96mujeres) fueron histerectomiza­

das para un porcentajde del ·77 .4Z\. A 10 de ellas(B.06\) se les 

practic6 histerectomia radical9 casos de CaCu invasor y uno de­

adenocarcinoma del cervix. Todas resultaron con ganglios negati 

vos. Las 86 pacientes restantes, fueron sometidas a histerecto­

mia extrafascial (6!1. 35 \]. 

Los reportes anatomopatol6gicos de las piezas quirúrgicas -­

ameritan un análisis cuidadoso. ZB pacientes tuvieron CaCu in -

situ, de los cuales 18 tentan extensión glandular. En 7 casos -

hubo cáncer invasor de los 9 ya conocidos. Esto quiere decir -

que ZS pacientes de 96 histerectomizadas (86 simples y 10 radi­

cales} ten1an tumor. 31 pacientes mostraron displasia (1Zleves­

y I~ moderadas). Hubo ademis 66 diagnósticos de cervicitis cró­

nica y JS casos de 11etaplasia (cuadro 11]. 

Aunque el grupo es heterogéneo y puede argumentarse que 10 -

pacientes no habtan sido conizadas previamente por dificultades 

tEcnicas y que nueve de los conos fueron insuficientes no todos 

correspondieron a estas situaciones. 

E..sto es una fuerte llamada de atención para volver a meditar 

si el cono además de ser un excelente medio de diagnóstico es -

curativo o no lo es. A la luz de estos resultados pensamos que­

na lo es pues la patolo¡la encontrada en las piezas quirGrgicas 

30 



es multiple, abigarrada y preocupante como para tomar conductas 

conservadoras. Pensamos que el cono debe quedar limitado a pa-­

cientes muy bien seleccionadas por condiciones especiales de 

edad, paridad, riesgo quirúrgico, tipo de diagn6stico, etc., 

pero no como una conducta generalizada por ser peligrosa. Aún -

debemos de agregar otros datos interesantes. De las 96 pacien-­

tes operadas, 41 no han sido sometidas a control citol6gico Pº! 

terior, pero a las SS restantes se les han tomado 1 a Z citolo­

g!as y tenemos 3 reportes de carcinoma epidermoide, de displ~ 

sia moJerada que continuan en estudio (cuadro 12). 

Como comentario podemos seftalar que dado a que nuestro servi 

cio acuden pacientes enviadas de los diferentes módulos de DOC­

por las campaftas, sin tener ninguna selecci6n desde el punto de 

vista citológico, los resultados son excelentes porque colocan­

en control m6dico a pacientes con estadios cl!nicos tempranos -

con posibilidades de tratamientos útiles, sencillos, de bajo -­

costo en relación a los necesarios para estadios m4s avanzados. 

Los factores que predisponen a la enfermedad citados con m4s 

frecuencia (Z7,Z8), como el inicio de actividad sexual temprana 

y la multiparidad, tuvieron significancia estad!stica en el pr! 

sente trabajo con una P ~ 0.001. El resto de los factores como­

la edad,promiscuidad sexual,leucorrea crónica, falta de circun-
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cisi6n en el conyuge, sangrado post coito no tuJieron signifi--

cancia. (cuadros 3 y 4) 

De acuerdo a los resultados emitidos en los cuadros ya sefta­

lados, la comparaci6n de resultados es homog6nea lo que permite 

concluir que si son confiables los reportes de la campafta de -­

DOC del Instituto Mexicano del Se¡uro Social. 

Debido a la gran cantidad de diagn6sticos y manera de repor­

tar los estudios colposc6picos, hacemos una llamada de atenci6n 

para que se realice en forma homo¡6nea el estudio colposc6pico­

si¡¡ui_endo los lineamientos de lectura de los mismos, analizando 

la coloraci6n de-la superficie, las atipias vasculares, la tin­

ci6n con lu¡¡ol adem4s de otros parimetros de menor importancia­

(13). 

Por otro lado, se toman con displasias severas a un buen na­

mero de casos de CaCu in situ. Dada la trascendecia de estas i~ 

portantes diferencias diagn6sticas en todos los casos de displ! 

sia severa sobre la duda razonable de que •uchos de ellos serán­

ª fin de cuentas cánceres intraepiteliales. Por otro lado, si 

conocemos la tenue frontera que hay entre uno y otro grado de -

alteraci6n desde el punto de vista anatoaopatol6gico, comprend~ 

aos que la dificultad de los cit61ogos para inclinarse por una­

u otra parte es ¡rande, pero debeaos de estar sie•pre en guar--
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dia ante ella. 

El grado de sensibilidad de los m6dulos de DOC en compara-­

ci6n con el HGO 3 fue del 91\ global en relaci6n a displasias­

y CaCu y su especificidad fue del 35\. 

La comparaci6n de citolog!a contra bi6psia en el HGO 3 de-­

muestra una sensibilidad del 73\ y una especificidad del 31\. 

Cuando se compara bi6psia contra cono, se obtuvo una sensi_ 

bilidad del 87\ y no fue espec1fico porque escaparon a su detes 

ci6n 4 casos. Finalmente la sensibilidad del cono contra la­

histerectomla fue del 100\ y del •3\ de especificidad. 
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V. CONCLUSIONES 



El servicio de Ginecologia del Hospital de Gineco-Obs-· 

tetricia i 3 del Centro Ml!dico la Raza I.M.S.S. tiene un prot~ 

colo de manejo de las pacientes que les son enviadas de los m6· 

dulos de DOC del IMSS que comprende: nueva citologia en el llG03 

colposcopia, bi6psia dirigida, conizaci6n cervical, histerecto­

mia y seguimiento de acuerdo al caso. 

En el servicio labora un grupo de mEdicos y todos participan 

de estas actividades, as1 que las diferencias en experiencia y· 

habilidad deben ser importantes y deben ser tomadas en cuenta · 

como una variable grande. 

De acuerdo con lo anterior y los resultados presentados y c~ 

mentados, podemos realizar las siguientes conclusiones: 

En la población que nosotros manejamos, los factores predis­

ponentes habitualmente aceptados para el CaCu no son evaluables. 

Los módulos de DOC de la campafta del IMSS, son confiables. · 

Tal vez falte un poco de experiencia eri la identificación de -· 

las lesiones por el virus del Papiloma Humano, ·reportandose una 

sensibilidad global del 9l\ en relación a displasias severas y· 

CaCu y su especificidad fue del 35\, permitiendo tomar biópsias 

útiles en el 95\ de las veces. 
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La colposcopla es adecuada en el 80\ de los casos, permitien 

do tomar bi6psia en la frecuencia ya comentada, teniendo una --­

sensibilidad del 73\ y especificidad del 31\ al comparar citol~ 

gía con bi6psia dirigida. 

Las bi6psias dirigidas por colposcopla hacen evidente que -­

los diagnósticos citol6gicos del CaCu se queden cortos, es de-­

cir, muchos de ellos se reportan citologicamente como displa--­

sias severas. Desde el punto de vista cllnico, hay que tomarlo­

muy en cuenta y nos reafirma la importancia y el buen juicio de 

la clasif iaci6n del NIC al ~onsiderar ambas lesiones como grado 

III y darles la misma importancia y manejo. 

Estas mismas bi6psias, correlacionan mejor con la citologla 

en el caso del cáncer invasor. 

Por último, nos muestran que el diagn6stico de infección -­

por virus de papiloma es más frecuente que lo encontrado por -

citologla y nos permite mantener vigente la hip6tesis de rela­

ci6n causal entre virus y c4ncer (19). 

El cono cervical no es posible de realizar en todas las pa­

cientes por dificultades t6cnicas y no creemos que las bi6p·--
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sias en cu~a sean un buen succedaneo ya que estas son por azar, 

a pesar de que la sensibilidad sea del 87\ al comparar bi6psia 

contra conizaci6n. Pensamos que ante la duda franca es mejor -

la histerectomia extrafascial aunque se corra el riesgo de al­

gún halla:go de invasor en la pieza quirúrgica, situación muy­

ocasional después de la citologia, colposcopia y bi6psia. 

El cono no siempre es suficiente, pues aunque se tome con -

todas las precauciones fijadas por ta técnica quirúrgica, ha·­

brá casos en los que sus bordes no estEn libres de lesión. 

El cono permite asegurar el grado de invasión del carcinoma 

y definir la conducta más adecuada. 

El cono NO es curativo. Los hallazgos de lesiones residua-­

les en las piezas quirúrgicas de histerectomía asi lo demues­

tran en un porcentaje lo suficientemente alto como para no to­

marlo en cuenta. 

Incluso la histerectomia, parece no ser cien por ciento cu­

rativa en casos de NIC tt!o CaCu microinvasor, ya que en contra_ 

les citol6gicos postquirdrgicos, se han encontrado citologias-
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positivas, quedando la interrogante ¿por estudio previo defi­

ciente? o ¿por defecto en la técnica quirúrgica? 

Aunque los resultados presentados no corresponden muy es-­

trechamente con los conceptos aceptados ortodoxamente en rela­

ción al NIC y CaCu, pensamos que el protocolo de manejo actual 

en el hospital es útil y rinde resultados muy aceptables en el 

manejo de estos problemas. 
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