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INTRODUCCTION.

Es comunmente admitido que los cénceres de la esfera genztal
ocupan el primer lugar en la oncologia femenina vy es asi co-
mo el cé&rvico uterino es la primera causa de mortalidad por
cédncer en mujeres: 6,2 X 100,000 habitantes en 1974 vy 6,3 X
100,000 en 1975 en toda la Repiiblica Mexicana (37). En E.E.
U.U. ge registraron 45,000 nuevos casos de carcinoma in gitu
(CI5) en 1980 (16). La American Cancer Society calcula que
aproximadamente 200,000 mujeres en E.E.U.U. estfn padeciendo
de una lesidn intraepitelial cervical en 1981-82, El por -
centaje de mortaltidad por carcinoma ha ido declinando sustan
cialmente desde fines de los cincuentas. La aparicidén de -
este padecimientce aumenta paulatinamente con la edad, hasta-
los 70 afios; lag muertes de pacientes menores de 25 aflos son
debidas esencialmente a los tipos histoldgicos no escamosgos
(3,6).

Numerosos son los estudios que establecen la relacidn etiold
gica entre la necoplasia intraepitelial cervical (CIR) y el -
clncer epidermoide invasor cérvice uterino. El CIN es un ~
t&rmine acufiado por Richart en 1964 para indicar a los precur
sores del céncer cervical, los gue forman un sdlo evento con
tinuo, sin notar diferencia de paso entre un estadio y otro
(43,44). Este hecho estd ampliamente demostrado por diver-

sos estudios gue van desde la microscopia electrdnica a exd-
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menes cromosfmicos (30,32) y remplaza la denominacadn tradi-
cional de céncer in situ y los trés grados de displasia acep
tados clasicamente. En la actualidad la divisidn de las e-
tapas del céncer epidermoide del cervix uterinco comprende: =
1) CIN; 2) microinvasidn; 3} cfncer invasor.

Hay que resaltar gue sigue siendo vdlida la premisa de gue -
el cincer cervical uterino esg mis susceptible de curacidn si
la deteccifn es hecha en una etapa més temprana de su evolu-
c18n.

El carcinoma c8rvico utervine llena los reguisitos necesarios
para encontrarlo en esta etapa temprana preinvasora (CIN), -
mediante la blisqueda de esta lesidn por la pesguisa citolégi
ca. El usc extensivo de este método ha producido, en las -
dog ditimas décadas a la detececidn de un nlmerc considerable
de estudios scspechosos, muchos de los cuales correspondie -
ron a myjeres jdvenes en edad fecunda (27,49,50). Por esto
hay un acuerdo general en gue el PAP es un mé&todo altamente
efectivo de deteccidn de carcinoma de células escamosas y ——
sug precursores y que la erradicacién de éstos va a prevenir
el desarrollo a carcinoma invasor, reduciende sustanciaimen=—
te la incaidencia vy mortalidad por ca. c&rvico uterino de una
poblacidn (3,6,12,18,23,27,33,45).

Antes del uso del PAP como m&todo de esgcrutinio, la 1dentifi
cacidbn de paclentes con CIN era fortuita, encontrfindose esta
lesitn en piezas de histerectomfa, realizadas por oitros pade

cimientos ginecoldgicos (12),




El wvalor de la colposcopia, descrita por primera vez en 1924
por Hinselman, para la evaluacién de lag pacientes gue han -~
sido seleccionadas por citologia anormal, ha sido confirmado
por varios autores (7,14,15,42,48).

El esquema de manejo del CIN comprende el estudio colposcdpa
co el examen histoldgico de la biopsgia dirigida, que es 10 -
veces mis exacta que la biopsia hecha al azar, teniendo una
seguridad diagndstica que alcanza hasta el 97% (49). ELl le
grado endocervical, obtenido tambi&n durante la colposcopia,
es ampliamente recomendsado como rutina cuandoe colposcopica =~
mante los limites de la lesibn y la unibn escamo-columnar se
an completamente invisibles. Este iltimo, proporciona la -
seguridad de gque el canal endocervical esté& libre de enferme
dad, ademfs de gue no es infrecuente ver la asociacifén de a-
denocarcinoma in satu del canal cervical con CIN a cé&lulas -
escamosas (12,34,50}). NMaturalmente que para €sto son necesa
rias manos expertas para una buepa obtencibn del materaal ade
cuado. be esta manera se evitan t&cnicas quirfrgicas de ex-
tirpacibn, comec es la conizacidn (7,15,20,39), que en los a -
fios '50s v '60s fue el procedimiento de eleccidn para mujeres
con ¢itelogia e histeologia anormal {24,50). ElL aumento de -
la incidencia del CIN en mujeres j&venes, y por lo tanto en e
dad reproductiva, ha hecho resaltar la importancia de m&todos
terapButicos mis benignos gue la conizacidn (53).

Para la integracibdn del diagndstico, siempre es necesario el

estudio histopatolbgico, va gue basarse en la citologla anor-
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mal ¥ en el patrén colposcépico no es suficiente, porgue nin
guna de las dog t&cnicag son de diagnbstico (19,47,50).

En todos los casos el extendido citoldgico (PAP), el patrdn
colposcbpico v el diagndstico histopatoldgirco deben relacio-
narse. (45).

Es necesar:io enfatizar que la meta de los procedimientos an-
terjores es, principalmente, excluir el céncer invasor antes
de instituilr un sistema terapdutico conservador.

Siendo la localizacidn del CIN limitada a la capa superficaal
del epitelio, se han esteblecirdo varios sistemas de manejo -
terapéutico conservador, aprovechando las siguientes caracte
rigticas de la neoplasia intraepitelial: ser susceptible de
evolucionar espontaneamente a2 una forma benigna; quedar esta
cionaria por lapsos indefinidos; ser extirpada por la biop -
sia {32} o, lo gue ccurre mis frecuentemente, evolucionar ha
¢ia un ca. invasor. Es asi que desde hace algunos ahos se
ha hecho aparente que el CIN puede sger tratado satisfactoria
mente por destruccidn local, ugando el calor o el frio, v se
hacen planteamientos conservadores que deben tener en cuenta
los siguientes aspectes: 1) el CIN {displasias y CIS) es un
s8lo proceso evolutaivo, sgin limites claros y precisos entre
ios diferentes grados histolbgicos de las displasias, vy de -
&stas con el CIS; 2) el CIN se origina en la zona de transfor
macidn colposcdpica, comprendida entre la unida escamo-colum
nar 1inicial y la fisioldgica, y 3) gque los limites anatOmi-

cos de la lesidn se consideran misg importantes gue la severi
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dad del cambio histoldgico {(17,43,44). Por lo tanto, pars -
la aplicacidn de un método terapéutico conservador, el cervix
debe ser valoradc por un experto colposcopista, evidencirando
claramente log limites de la lesidn y excluyendo categorica -
mente el céncer invasor. Es asi como se usa la criocirugia,
diatermo coagulacidn y laser para tratar estas lesiones (2,9,
10,21,27,29,35,38,42,51).

8e sigue utilizando la conizacifn cuardc se llenan los siguien
tes oriterios: 1} la lesidn no puede ser vista (pacientes an-
cianas); 2) los limites de la lesidn no son visibles ¥y no pue
de ser muestreada; 3) cuande la citologia para ca. invasar no
es confirmada por la colposcopia ni por la histolegia; 4) cuan
do la coloscopia muestra una imagen de carcinoma invasor y no
es confirmada histologicamente; 5) el diagnbstico es de micro
invasibn en la biopsia dirigida (45,51).

Kolstad reporta un Indice de curacién del 97% con el cono (27},
Por las razones enumeradas, se decidi hacer un estudio en el
Hospital de Gineco-Obstetricia # 4 del Instituto Mexicano del
S8eguro Social, para investigar el valor del uso combinadc de
la colposcopia con la citologia y la histologia, teniendo en
cuenta que este Hospital es de concentracibn (III nivel), a -
donde acudern la mayor parte de pacientes obstétricas y gineco
l6gicas vy en donde se someten a un estudio citoldgico de ruti
na previc a su estudio.

Este trabajo estudia el CIN en este Hospital, diagnosticado -

con citologia, colposcopia e histologia, y, de las conclusio-
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nes gue de &€l se deriven, se pretende obtener normas para -
el manejo de esta lesidn y eventualmente aplicar té&cnicas -
terap8uticas conservadoras (13), para disminuar asi ia mox-

bilidad de los métodos guirlirgicos tradicionales.




MATERIAL Y METOCDO S.

Bntre Octubre de 1978 y Junio de 1982, se efectuaron en el -~
Hospital de Gineco-Obstetricia # 4 del Instituto Mexicano ~
del Seguro Social 23,349 estudios citolégicos. Para el pre
sente trabajo se coasideraron 425 estudios citolbgicos anor-
males, gue correspondieron a 315 mujeres.

Estos casos fueron divididos en dos grupos: a) No Embaraza -
dag (NE): 200 cascs y b} Embarazadas (E): 115 casos. Ademss
se considerd un grupo de 125 mujeres con citologia negativa,
en las cuales se indicb estudio colposedpico v que llamare -
mos "casos negativosg®.

Todas las pacientes fueron vigtas en consulta externa o di -
rectamente en hospitalizacifn, donde acudieron por otros pro
blemas diagnfsticos y a quienes se les practicd deteccibn -
con PAP, seleccionando para el presente estudio, a las pacien
tes gue tenian por lo menos una citologia positiva para CIN
o para carcinoma invasor y ademds el grupo de casos negativos
seflalado anteriormente.

De las 440 pacientes (315 con CIN citolBgico y 125 con cito-
logia negativa) se selecciconaron 147, quienes completaron el
estudio (histolbgico, colpogcbpico y citolbgice) v gque cons-
tituyen el material principal de nuegtro estudio.

El criterio citoldgico para establecer el diagndsitico de CIN
s@ hizo mediante el cambio de nomenclatura de las alteracio-

nes celulares de displasia leve, a CIN I; las células con al
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teraciones correspondientes a displasia moderada se les lla-
md CIN ITI v las c&lulas c¢on alteraciones de displasia severa
o de carcinoma intraepitelial formaron el grupo de CIN IIT.
Bl mayor nfimero de elementos celulares alterados did, relati
vamente, una mayor seguridad diagnbstica, pero siempre ge -
di6 mayor valor al grado de alteracién celular gue al nfimero
de células alteradas, va que &ste Gltimo puede variar mucho,
dependiendo esta variacifn de la localizacidn geogr&fica de
la lesidn v del sitic de donde se obtiene la muestra para el
diagndstico.

A todas las pacientes se leg hizo colposcopia. El diagnds-
tico histopatolfgico se realizd en las biopsias, en los le -
grados endocervicales, en las conizaciones y/o viezas opera-
torias.

Asimismo se anotaron la edad, paridad e inicio de vida sexual

de las mujeres estudiadas,
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RESULTADDO SB.

Fn 3 aflogs v 8 meses ge realizaron en el Hospital de Gineco -
Obstetricia # 4 del Instituto Mexicano del Seguro Social ~--
23,349 estudios citolbdgicos correspondientes a 22,000 pacien
tes aproximadamente, de los cuales se tomaron 425 estudios -
positivos para CIN o para ¢incer cérvico uterino invasor, --
que correspondieron a 315 pacientes, y 160 estudios citoldgi

cos negativos clase II, que correspondieron a 125 casos.

4 40
200 i1s5 125
No Embarazadas Embarazadas Negativos IIX

FIGURA N°1 : DISTRIBUCION DE 1OS CASOS.

Se dividieron a las pacientes en 3 grupos como en Fig. N°1.
En las No Embarazadas (NE)} se encontraron 36 casos con estu-
dios citolbgicos correspondientes a carcinoma epidermcide in
vagor o adenccarcinoma y 5 en las Embarazadas (E).

En 258 mujeres se realizaron estudiosg histopatoldgicos, de -
los cuales 161 a pacientes No Embarazadas, 46 a Embaraszadas

v 51 a mujeresg con estudio catoldgico negative II, No se e

fectud el estudic en todos los casos porgue las pacirentes no
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acudieron a controles gucesivos por diversos motivos. En to
tal, desde el punto de vista histcoldgico, se encontraron 101
casos positivos para CIN, 29 para carcinoms epidermoide inva-
sor o adenocarcincema y 128 ¢asos negativos.

De las 258 mujeres con el estudic anteriormente sefialade, 173
tuvieron estudio colpogebpico, resultande 147 satisfactorios

¥ 26 no satisfactorios.

B gD COLPOSCOPIA POTAL
ZTA ZTT
NE 33 7 49
CIN B 13 2 15
GRUPO (65) NEG 9 1 10
A
(76) CA N E 9 - 9
INVASOR E 2 - 2
. {11)
GRUPO | ALTERA- N E 24 11 35
B CIONES B 13 2 15
(71) BENIGNAS N E G 16 5 21
TOTAL 119 28 147

TABLA N°1 : CORRELACICHN CITO-COLPO~HISTOLOGICA.
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De la totalidad de pacientes gue completaron su estudic con
histologia, colposcopia vy citologia se eliminaron 26 casos -
porgue, afin teniendo estudio colposcdpico, el reporte fue no
satisfactorio. El presente trabajo se refiere a 147 pacien
tes con estudios completos y satisfactorios, mismas gque ze -
dividieron en dos grupos, A vy E, de 76 y 71 casos con estu -
dio histopatolbgico positivo y negativo regpectivamente.

Ver tabla N°l. En el grupo A ge consideraron las pacientes
con egtudio histopatolfgico para CIN o pars céncer cérvice u
terino invasor, estd constituido por 76 casos de los cuales:
57 (75%) presentaron estudio histopatolégico positive, col =~
poscopia atipica y citologfa posgitiva: 9 casos (11,8%) con
estudic histolbgico positive, colposcopia atipica vy citolo -
gfa negativa; otros 9 casos (11,8%) con estudio histopatolb-
gico positivo, colposcopia tipica y citologia positiva v un
caso (1,4%) tuvo estudio histoldgico positivo, colposcopia ~
tipica y citolegia negativa.

ElL grupo B estd formado por mujeres gue tuvieron estudios ~-
histopatoldygicos negativos y estd constituido por 71 casos -
de los cuales: 5 (7%) con estudic histopatoldgico negativo,~
colposcopia tipica y ¢itologia negativa; 16 casos {23%) con
estudio hastoldgico negative, colposcopla atipica y citolo -
gia negativa; 13 casos (18%) con estudio higtopatoldgico ne-~
gativo, colposcopia tipica y citologia positiva v 37 casos -
{52%) con histopatologia negativa, colposcopia atipica y ci-

tologia positiva.
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CITOLOGIA COLPOSCOPIA BIOPSIA
66 8 2
TABLA N°2Z : 1ER BESTUDIO ANORMAL.

Es de notar que de los 76 casos corroborados con estudio hisg-
topatolégico para CIN o ca. cu. invasor, en 10 el estudio col
poscbpico fue anormal: 8 casog (10,5%) correspondieron z Biop
sias dirigidas por colposcopia v en 2 casos (2,7%)1las biop --
sias fueron al azar, ver tabla 2. Ea 66 casos (86,8%) la ci
tologia did la pauta para el diagndstico; de estos 66, en 38

casos hubo un s8lo estudio citoldgice anterior al diagnéstico
higtolégico, en 18 casos hubo 2 estudios anteriores y en 10 -

casos hubo 3 estudios previos. Ver tabla 3.

1 ®B8TUDIO 2 ESTUDIOS 3 ESTUDIOS
38 18 10
57,5% 27,3% 15,2%

TABLA N°3 : ESTUDIOS CITOLOGICOS ANTERIORES

AL DIAGNOSTICO.

Por lo que se refiere al nfimero de estudios histopatoldgicos

realizados para el diagndstico, en el grupo A hubo un 40,8% -

(31 casos) con un s8lo estudic v fue bilopsia y un 59,2% (45 -

cagos) con 2 ¢ més estudios, ver tabla 4. s de notar gue =

- 12 -
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en 2 casosg (2,6%) hubo un estudio negativo previo al diagnds

tico

GRUPO A 1 ESTUDIO 2 BSTUDIOS 3 ESTUDIOS
POSITIVO 31 25 1

UNO
NEGATIVO 15 3

bes
NEGATIVOE 1

76 31 40 5

TOTAL 40,8% 52,6% 6,6%

TABLA N°4 : ESTUDIOS HISTOPATOLOGICOS PARA EL

DIAGNOSTICO.

GRUPO B 1 ESTUDIO 2 ESTUDIOS

AMBOS
NEGATIVOS 45 26
71 53,43 36,6%
TOTAL

TABLA N°5 : ESTUDIOS HISTOPATOLOGICOS

PARA EL DIAGNOSTICO.

Mientras gque el grupo B cuenta con un 63,4% de pacientes con
un 88lo estudio histopatoldgilco para el diagndstico y fve —-
biopsia v un 36,6% con dos estudios; ninguna paciente tuvo 3

estudios. Ver Eabla 5.
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El promedic de edad en las pacientes diagnogticadas positivas

para CIN o para ca, ¢
una mayor frecuencia

21 v 30 afos (36,8%).

u. dinvasor fue de 36,9 aflos, noténdose -
de CIN o de carcinoma invasor entre los

Ver tabla N°6,

EDAD CRSO0S 3
< 20 aRos 1 1,3
21 - EO\ANOS 28 36,8
31 - 40 ANOS 22 28,9
41 - 50 ANOSB 15 20.0
51 - 60 afos 7 9,1
> 60 afos 3 3,9
TOTAL 76
TABLA N°6 : EDAD.

Ia tabla 7 se refiere

nota gque la mayirfa 4

a la paridad relativa al grupo & y se -

e mujeres (4£3,5%) tuvo 5 o més embarazos.
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GRUPO A o Gyn Gqy_y Gye

CAS08 3 21 19 33

% 3,9 27,6 25,0 43,5

TABLA N°7 : PARIDAD.

La tabla 8 pone en relacidn la edad y la paridad en pacientes
positivas para CIN o c&ncer cérvico uterine invasor y 8¢ nota
como, aumentando la edad disminuye la presencia de enfermedad
y aumenta el nmero de embarazos en c¢ada mujer; como ya men--
cicnado, el mayor nlmerc de casos gue presentan CIN estd en -
tre los 21 y 30 afios v, por lo general tiene por lo menos un
embharazo.

El inicio de vida sexual activa se presenta antes de los 20 -
afios en un 67% de mujeres del grupo A; aguellas gue iniciaron
las relaciones sexuvales antes de los 17 afios gon més del do -
bie en el grupo A respecto al grupo B, 28,9%% y 14,1% respecti

vamente. ver tabla 9.
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TABLA N°8 : RELACION EDAD -~ PARIDAD.

El diagn6stico histopatolbgico de acuerdo a la graduacidn de
CIN o de ca. cu. invasor se presenta en la tabla 10, dividi-
do en No Embarazadas, Embarazadas y Negativos.

Resultaron el 23,7% de CIN I, el 26,3% de CIN TI, el 42,1% -
de CIN TII v el 7,9% de carcinoma cé&rvico uterino invasor.
De log 76 casos se encontrd correspondencia de grado cito ~-
colipo-higtolégico en 25 casos: 4 diagnosticados como CIN I,-

4 como CIN II, 12 como CIN III y 5 como ca. cu. invasor.
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EDAD GRUPO A GRUPO B

CAS0S & CAS0S %

> 17 ANOS 2z 28,9 10 14,1
17 - 20 AROS 29 38,1 35 49,3
21 - 30 aRos 24 31,6 24 33,8
S 30 afiog 1 1.4 2 2,8

TABLA N°9 : INJCIO DE VIDA SEXUAL.

CIN I CIN IIX CIN IIIX CA INVASOR
N E i1 16 23 5
E 3 5 8 1
N E G 4 5 i -
TCOTAL 18(23,7%) 20(26,3%) 32{42,1%) 6(7,9%)

TARLA N°10 :RESULTADOS HISTOLOGICOS DFEL GRUPO A.

- 17 -
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HISTEREC CAUTERIX

TOMIA COoNo zacTon SIN TX
N E 21 15 3 10
& 25 1 1 1 9
B
$25 2 1 2
NE G 5 5
TOTAL 29 16 5 26

TABLA N°1l : TRATAMIENTO.

Por leo gue ge refiere al tratamiento se analizd separadamen-
te en los trés grupos de No Fmbarazadas, Embarazadas vy "Ca -
sos Negativos”. De log 49 casos de No Embarazadas en 21 se
efectud histerectomia, en 15 se realizé conizacibn, en 3 cau
terizacifn y en 10 no hubo tratamiento especificeo. Lag Em-
barazadas fueron divididas por lo que se refiere al tratamien
to en pacientes diagnosticadas antes de las 25 semanas de em
barazo y pacientes diagnosticadas después de las 25 semanas;
la mayor parte de la Embarazadas no recibis tratamiento (64,7
). De log casos corregpondientes al grupo de "Negativos®
la mitad no recibid tratamiento v la otra mitad fue sometida

a histerectomia. Ver tabla 11.

wo | mSsoon

FALLA DE ORIGEN




DITSCUSTON.

El nimerc de estudios citolSgicos realizados en los 3 aflos y
8 meses en el Hospital de Gineco-Obstetricia # 4 del Instaty
to Mexicano del Seguro Social, demuestra un progresivo aumen
to por ano desde fines de 1978 hasta Junio de 1982,

Casi la mayoria de autores estén de acuerdo en sefialar la -
gran importancia que tiene la citologia en la deteccidn en -
maga de lesiones premalignas cervicales. Con el pasar del
tiempo se estén integrande técnicas cada vez con mayor uso -
en la blsqueda de lesiones premalignas.

La colposcopia, sumada al estudio eitolbgico y al estudioc hig
topatoldgico, es un método gue estid dando mejores resultados
en el diagndstico de las legiones premalignas CIN del cuello
uterinc (4,16,18), aungue este criterio no es aceptade por -
la totalidad de autores (50}. El uso combinadc de estog 3
métodos puede ofrecer en el futurc alternativas de tratamien
tos m&s conservadores gque aguellos empleados actualmente pa-~
ra este tipo de lesifn (13).

De los 76 casos comprobadeos de positividad para CIN o céncer
cervical invasor, en el 75% hubo confirmacifn de gue las le-
siones eran CIN o ca. cu. invasor, considerando log trés es
tudices. Cuando se toma en cuenta la citologia, el porcenta
je de confirma del diagndstico histopatoldgico llega a 87% v
&sto naturalmente indica un alto grado de certeza cuandc se

trata de CIN o c&ncer invasgor, dejando un porcentaje de erroxr
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bastante bajo. Egtos regultados concuerdan en té&rminos ge-
nerales con los reportados por la literatura mundial, asig -
nando a la citologia un altc porcentaje de seguridad (6,16,
18,40,45).

Desde el punto de vista colposcdpico se encuentra correlacién
con el diagnfstico histopatol8gico de positivadad en el 83%
de los casos, siempre y sblo cuando se consideren las colpos
copias satisfactorias, como.es el caso de este estudio.
Algunos autores seflalan hasta un 91% de precisidn con el diag
néstico histolfgico {1%) y aseguran que ls valoracidn colpos
cbpica satisfactoria es un método altamente exacto para eva-
luar el frotis citolbgico anormsl (7,14,15,19,25,26,36,48);~
sin embargo, algunos autores reportan fallss en la colposco-
pfa al no identificar c¢éncer invasor durante un estudio col-
poscépico (41,50).

Log resultados obtenidos en el grupo B, nog demuestran una -
falta de correlacifn de los estudios citoldgicos y colposch-
picos con el resultade histoldgico en el 70% v 75% de las pa
cientes respectivamente, mismas que podrian tener las siguien
tes explicaciones: 1) gue sea realmente un diagnfstico egui-
vocado, lo que no es tan probable; 2) gue la gran mayoria de
casos no hubo un seguimiento adecuado de la paciente por no
acudir a sus c¢itas v que sdlo tuvieron un estudio histoldgi-
co, al gque no se le puede dar un valor abscluto.

La importancia y el valor de la prediccidn de lesiones prema

lignas por los médtodos anteriores, trae consigo la esperanza
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de un manejo terapéutico mis conservador a nivel de consulta
externa y menocs costoso gue los hasta ahora aceptados como -
rutinarios {1).

El sistema combinado propuesto para la eleccidn de las pacien
tes a las gque se les va a aplicar una terapéutica conservado
ra con calor o frio o lager, presupone el examen de la cito-
logfa en manos experimentadas y con buena técnica, el examen
colposcdpico con mllitiples biopsias de dreas colposcopicamen
te anormales y un legrado endocervical: en resumen un egui-
po médico especializado, formado por un citblogo, colposce -
pista y patSlogo que estén altamente entrenados.

El criterio para establecer el tratamiento conservador depen
de de que la lesidn sea puramente intraepitelial (33,35,38,~
41,45).

El emplec de la criocirugfa, diatermo coagulacidn y laser in
clusive a nivel de consulta externa, egtd teniendo enorme di
fusidn (8,9,11,21,22,46,51); hay reportes de estudios muy a-
lentadores con el uso de estas modalidades terap@uticas.
Towsend reportd un 88% come Indice de curacidn con la crioci
rugia (51), Chanen un 94,8% con la electrocoagulacidén (9), -
Jordan predice resultados comparables con aguellos de la dig
termia para lager (21).

Por los afios sesentas con la reintroduccidn de la colposco -
pia, se ensayd muchoe la conizacidn para lesgiones premalignas
y CI8, limitadas al ectocervix sin extensifin en el endocer -

vix y con buena visualizacidn colposcbpica (27), demostrande
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ser un método conservativo v satisfactorio (24).

La histerectomia es preferida hoy en dia sflo en pacientes -
en las gue hay indicaciones adicionales de remoccidn del fite~
ro.

Es de notar que de las 49 pacientez con diagndstico de CIN en
=l grupo de No Imbarasadas, 21 termanaron con histerectomia, -
la gue generalmente fue por indicacidn adicaonal; en 15 casos
con CIN se efectud conizacidn y electrocauterizacidn en 7 pa-
cientes. En el grupo de Embarazadas con diandstico de CIN,
el 64,7% no recibid tratamiento, y é&sto debido, como se gefia~
la anteriormente, a la falta de seguimiento de las pacientes.
La divisidn de las pacientes en No Embarazadas y Embarazadas—
cbedecit fundamentelmente al deseo de comprobar gue también -
las embarazadag son susceptibles de CIN (31), 1o que se con -
firma por los 17 casos del grupo A.

La edad promedio para las pacientes con CIN fue de 36 afics y
para aguellas con carcinoma epidermoide invasor fue de 45,2 a
fiog, discretamente més altas gue ias reportadas por otrog au-
tores para CIN (5,27,28,50) y se ve claramente una mayor fre-
cuencia de casos entre los 21 y 30 afios.

La paridad tambi&n ha sido considerada desde hace mucho tiem-—
pe en relacidn con el carcinoma ¢érvico uterine invasor; se -
reporta un 43,5% de pacientes con mfis de 5 embararos y un 96%
con Gno o mis embarazos. La relacidn ca. ¢v. y relacicnes -
sexuales cuenta con gran cantidad de estudios y sobre todo el

inicioc temprano de &stas; la edad promedio del praimer coite -
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tiende a ser mfs baja (23). ElL 67% de pacientes con CIN o =
cincer cervical invasor tuvieron inicio temprano de relacio—-—

nes sexuales.
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CONCLUSIONES.

Lag caracteristicas del cervix uterinc constituyen un cam
po Sptimo para la deteccifn de CIN desde el punto de vig-
ta citoldgico.

i ausentismo de las pacientes a la consulta, por varlias
causas, dificulta el diagndstico, tratamiento y seguimien
to de pacientes con CIN.

El médico vy personal paramd&dico deben estar concientes de
la gran utilidad de &stas t8cnicas, a fin de detectar pre
cozmente el CIN y ofrecer mejores perspectivas a todas --
las mujeres, en especial a las con deseo de embarazo.

El sistema analizado en este estudio, muestra gue el em -
plec de los métodos combinados seflalados, mejora la certe
za diagnéstica de las Ifesiones premalignas del cuello ute
rino, sin gue hasta el momento podamos emitir un juicio -

definitivo de las t&cnicag modernas de tratamiento.
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