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INTRODUCCION. -

Desde la confirmaci6p tebrica del origen unicelular de Ia
neoplasta intraepitelial del cérvix (NIC), y 1a acumulacién
de pruebas en apoyo a la hipbtesis de que la displasia, cén-
cer in situ {CiS) y el céncer invasor, representan el mismo
proceso, y con las aportaciones de Richart (31,32,33,34),---
primeramente la observacion que la neoplasia intraepitelial
del cérvix prelnvasora integra una serie de cambios hasta --
llegar a CIS y la Introduccitn del términe que actualmente -
se utiliza de CIN (CERVICAL INTRAEPITHELIAL NEOPLASIA) ha --
originado la reintroduccidén del procedimiento colposcépico -
que fue descrito por Hinselman en Alemania desde 1925, que -
en esa época intentaba aminorar la ¢ifra de morbi-mortalidad
del céncer cervico-uterine en dicho pafs. Posteriormente en
1956 Navratil en Australia demostdéd que con la combinacidn -~
de una citelogfa y colposcopfa era posible aumentar la sequ~
rfdad de la deteccién de céncer precoz hasta un 99%. En ter-

minos generales 12% de las colposcoplfas son no satisfacto---
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rias, por la que fichart ha recomendado un legrado endocer--
vical y actualmente se ha sugerido la cervicograffa, ya que
el procedimiento es dolorose y tiene un alto Indice de fal;-
sas negativas. Por tal motivoe se tuve que esperar hasta las
afios 60s para que los paises de hablia anglosajona se intere-
saran por el método y por causa de estos los tratamientos du
rante mucho tiempo fue la eliminacibn quirGrgica de la lesion
precancerosa ya Eea par conizaclén ylo histerectomfa, En fe-
chas recientes se ha orientado la atencibén a los métodos -~--
conservadores, todos dependen de la erradicacién de la le~~-
si6n locallzada por destrucci6bn tisular fisicamente. Es im--
perativo que cualquier método sea capaz de destruir las le--
- sjones del NIC contenidas dentro de las glandulas cérvicales
--~ mds correctamente en las criptas. Anaerson y Hartley (19
80) muestran gue este tejido existe aproximadamente a 3.8mnm
de profundidad en promedic, en 350 conos diagnésticos.
Cuatro son los métodos conservadores:

CRIDTERAPIA.-Es la destruccibn local controlada de tejido --
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por aplicaciones de temperaturas inferiores al congelamiento.
Los gases mds ytilizados son el nitrbgeno, dibxide de carbono
|

freon 22 y O6xido nitroso. El mécanismo de accifn se explica
por los cambiogs celulares quimicos y morfalfgicos destructi-
vos y son: t)destruccibn y concentracién toéxica de electra~-
litos y por la extracci6n de agua;2) desnaturalizacién de las
moléculas llquidas protéicas dentro de las membranas celula-
res;4) choque térmico y 5) estasis vascular.Creasman y Parker
examinaron por primera vez Jla criocirugis en el cérvix,reci-
biendo sus pacientes unra simple congelacién, un 48% ——a-
de sus pacfentes persistieron con displasias. Posteriormente
Creasman {1981), Disaia y Creasman (1984) rafieren otra téc-
nica que es la congelacién de 3 minutos, descongelaci6n por

§ minutos t 3 minutos de congelacibn. El cérvix es congela--
do hasta que la bola de hielo se extienda hasta 5 mm por fue
ra de la lesibn y con uyna profundidad de 2 2 5mm, por otro -
lado Towsend y Ostergar (1971} afirmaron haber destruido ---

el tejide cervical en una profundidad de 10mm. £sta técnica
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no requiere anestesia, las complicaciones no son comunes so-
lamente se reporta durante ls misma debilidad y calambres --
abdominales. No limita las actividades de la péciente sola~»
mente el coito, con abstinencia por dos semanas. Los Cam-~--~
bios histol6gices a las 24 hs despﬁes del congelamiento -~
son necrbsis intensa y no se observa superficie de epitelio,
a las dos semanas tejido de granulaci6n con abundantes capi-
lares, proliferacidn de fibroblasto e infiltracién de poli--
morfonucleares; a las 4 semanas esta cubierto de epitelio !ﬂ
maduro; a las 6 semanas epitello estratificado y 2 las 8 se-
manas epitelio normal. Se han reportado upa gran variedad --
de Indices terapéuticos que van desde 27 a 36%, conm una va--
riante para la ténica doble con un {ndice de falla de 6.2% -
y para la técnica simple de 16.3%, esto reportado por Scha--
ntz en 1984. Arof (1984) observo también dependia de el tama
flo de la lesibn, observando que cuando afectaba un cuadrante
tenia un fndfce de éxito del 99%, cuando afectaba 2 cuadran-

tes 93% y cuando eran los 3 o 4 cuadrantes disminuia hasta =~



5

el 61%. Hay que hacer mensi6n que la crioterapia no afecta--
lﬁ fertilidad.

LASER.- E) l&ser de diéxido de carbono tiene las ventajas de
que es totalmente absorbido por el agua y no es calor depen-
diente, como el 80% de las células es agua el esfecto del rayo
sobre los tejides es similar. Las c&lulas del cérvix son daita
das porque absorben la Juz del léser y explotan en una bocana
da de vapor segun la energia de la luz se convierte instanta
neamente en un calor de 1002C, por este efecto se puede afec
tar unas células vecinas. La curacidn progresa siguiendo un
patron similar a las heridas por bistur{,Estas heridas son -
limpias el flujo termina en 3 a 5 dias. La curacibp es a las
4 semanas. Baggish ha reportado una tasa de curacién del ---
0% con un solo tratamiento y de 96% después de dos. La uni-
ca desventaja con respecto a la criecirugfa, es que el equipo
es muy costoso.

ELECTROCABTERIZACION, -Se puede utilizar como método extra---

hospitalario, pero es imposible destruir tejide a una profun



dida& mayor de 3mm y si se intenta producird molesgias:Se han
reportadoe tasas de curaci6n de 85 hasta-90% incluyendo al --
CIs,

ELECTRODIATERMIA.- Destrye en forma mds efectiva que la cau-
terizacién, pero debe hacerse bajo anestesia general. Se ---
puede destruir hasta una profundidad de I a l.5cm, Tiene un
mayor Indice de complicaciones como la hemorragia, la fnfec-
cibn, estenosis;sinequias y tarda més en cicatrizar y despla
za la uni6én escamo columnar al endocérvix.

Los métodos radicales fueron los primeros en utilizarse -
come tratamiento del NIC, ya que al observar que al realizar
una biopsia y/o conizacion diagn6stica,modificaban parcial--
mente su progresibn natural de la enfermedad. Y entre los --
métodos radicales contamos:

CONIZACION. -Fue descrito por Lisfranc en 1815, posteriorhen-
'

te Sims en 1860 y Emmet en 1875 modificaron la técnica orf--

ginal. Se han reportado un gran porcentaje de complicacianes

entre el 3 a 26%, incluyendo accidentes en la anestesia, he-
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morragia, reacciones por trasfusiones, infecciones pélvica,
estenosis e incompetencia cervical. La mayor efeicacia se -
observa cuando es dirigida por calposcopfa.Sus indicaciones
son: 1)Colposcopfa insatisfactoria;2)Legrado endocervical po
sitivo;3)Discrepancia entre citologfa,colposcopfa e histolo-
gfa;4)Datos de microinvasién. Actualmente Soutter en 1984 -
reporto el uso del microhisteroscépio de Hamou para dirigir
el cono, cuando 1a zona de transformaci6bn no es visible.
HISTERECTOMIA.-La indicaciones son: 1)Bordes positivos del -
cono para NIC;2)NIC recurrente después del cono;3)Esteriliza
ci6n;4)Enfermedad ginecologica y 5)Cancerofobia.Es un trata-
miento eficaz de la neoplasia intraepitelial del cérvix, se
reportan tasas de recurrencia tan baja del 1%, por tal moti-
vo hay que hacer colposcopfa y Papanicolaou a partir del 4o
mes.

El objetivo del presente estudic es saber los métodos te-
rapéuticos del NIC en el Hospital de Gineco-Obstetricia ---

"Luis Castelazo Ayala" del Instituto Mexicano del Seguro So-



cial, asi como el grado de efectividad.
MATERIAL Y METODOS.-

Se revisaron las libretas de colposcopfa del servicio ---
de Ginecologfa del Hospital de Gineco Obstetricia "Luis Cas-
telazo Ayala" del Instituto Mexicano del Seguro Social.Se --
realizo un estudio retrospectivo durante un peri6do de 4 --«
afios.

El protocolo de evaluaci6n colposcépica y manejo de la --
neoplasia intraepitelial del cervix (NIC) se muestra en la -
FIGURA 1. Los examenes colposcdpicos fueron realizados por -
el personal adscrito al servicio como son:Jefe de Servicio;-
Médico de base y en ocaciones por el residente de cuarto afho
en la especialidad de gineco-obstetricia.

Se andlizaron de cada hoja de colposcopfa los siguientes
datos:])Gestaz2)Edad;3)Inicio de vida sexual activa;4)Col---
poscopfa satisfactoria y/o no satisfactoria;5)Grado de NIC -
colposc6picamente y su correlacién con la biopsia;6)}Trata---

miento instituido;7)Seguimiento y 8)Los meses en que se pre-




FIGURA 1
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sento la persistencia yl'o recurrencia.Hay que mencionar que
se excluyeron el estudio todas las pacientes en las cuales -
se habia diagnésticado NIC por colposcopfa y en el resultado
de la biopsia fue de lesi6n benigna y en los cuales no concor
daron se colocdron en el grado de NIC que demostro la biop-~
sia.

RESULTADOS. -

De todas las colposcopias realizadas, solo incluimos 154
pacientes en el presente estudio, por tener los requisitos -
indispensables para el presente trabajo.De.estas 154 corres-~
pondieron a NIC 1,29 casos lo gue hace el 18.83 por ciento,al
NIC II fueron 51 casos siendo el 33.1 por ciento y para el -
NIC II1 fueron 74 casos siendo el grupo mdyor con el 48.5por
ciento (FIGURA 2).Agrupando al total de las pacientes por -
quinquenios,observamos que el quinquenio donde se presentaron
el mayor nGmero de casos fue el de 35 a 39 casos correspon--
diendo el 25.3 por ciento,siguiendo el quienquenio entre ---

30 a 34 afos con 32 casos con el 20.7 por ciento, asi suce--
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sivamente hasta llegar ha encontrar 15 frecuencia més baja -
que correspondio al quinquenio de 45 a 49 afios con 6 casos -
con un porcentaje de! 3.8 por ciento (FIGURA3).

Si se desgloza los datos y si agrupamos por grado del ---
NiC, observamos que la edad promedio para el NIC I fue de --
41,7 ahos, para el NIC Il es de 36.4 afos y NIC 111 de 35.5
afios (FIGURA 4).

Dentro de las gestaciones se agruparon a las pacientes en
5 grupos.Grupo 1 donde no habian tenido gestaci6n, ohservan-
do 5 pacientes que corresponde al 3.2 por ciento, hacliendo -
mensién que dichas pacientes estaban en estudio por esterili
dad primaria. En el grupo 2 con 1 gestacién fueron 10 pacien
tes con 6.4 por ciento. Grupo 3 con Il y }I1 gestaciones con
44 pacientes correspondiendo el 28.5 por ciento, siendo el -
mayor grupn. Grupo 4 con IV y V gestaciones con 39 pacien---
tes con el 25.3 por ciento y ei grupo 5 con VI o més ges---
taciones con 56 pacientes correspondiendo al mayor grupo con

el 36.3 por ciento {CUADRO 1).



PORCIENTO

FIGIRA 3
20.7%
18.8%

12.
10.3% 5%
8.4%
3.8%
i0.24 25.29 30-34 35-39 40-44 45-49 50 o0 mis

EDAD



4

FIGURA

35.5

SONV N3 01Q3W0¥d

I

CIN




CUADRO 1

. No,Gestacliones Pacientes Por Ciento
0 5 3.2
1 10 6.4
I1-111 44 28.5
Iv-y 39 25,3
VI o més 56 36.3

Agrupandolos por el grado del NIC y el promedio de gesta-
clones, observamas que para el NIC [ el promedio de gestacio
nes fue de 6; para el NIC II con 5.2 gestaciones y para el -

NIC 111 con 4.7 gestaciones (CUADRO II).

CUADRO 11

NIC PROMEDIO GESTACIONES
1 6
11 5.2
111 4.7

Con respecto al inicio de la vida sexual activa (1VYSA) en
relaci6én al grado del NIC podemos observar que el promedio -
para el NIC I fue de 24 afios, con el inicio més temprano de

14 aflos y la que inicio més tardiamente a los 27 afios.Para -
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el NIC I1 el promedio fue de 1B.%1 aflos, con el mds temprano
fue a los 15 afies y el mis tardio a los 24 afos y para el --
NIC 1II fue de 19.7 aflos, observamos que el inicio més tem--
prano también fue a los 15 afios y el més tardio fue a los --

39 afios, siendo el mayor en los tres grupos.(CUADRO I11).

CUADRO I11

NIC PROMEDIQ IVSA
1 24 afios
11 8.1 "
111 f9.7

De las colposcopfas realizadas, y de las 154 casos que --
estudiamos, de todas estas 128 fueron satisfactorias con un
porcentaje de 83.! por ciento y las no satisfactorias fue---
ron 26 con un porcentaje de 16.8 por ciento (FIGURA 5).

En relaci6n a los grados del NIC observamos que para el -
NIC T 24 colposcopfas fueron satisfactorias y no satisfactp-
rias 5 (17.4%). Para el NIC II con 44 colposcopfas satisfac-

torias (86.2%) y 7 no satisfactorias {13.7%). NIC I1II con =--
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con 60 satisfactorias (81.08%) y 14 no satisfactorias {(18.9%)

(CUADRO V).

CURDRO 1V

NIC SATISFACTORIAS POR CIENTO NO SATISFA. PORCIENTO
‘T“ 24 82.7 5 17.4

I 44 86.2 7 13,7

111 60 a1.0 14 18.9

Entrando al tema del tratamiento se dividira de acuerdo -
al grado de!l NIC'y al final se presentara un cuadro engloban
do todos los tratamientos,

Para el NIC 1 el tratamiento mds utilizado fue la electro
cauterizaci6én con un total de 20 (60.6%), presentandose {1 -=
persistencia y 2 recurrencias, teniendo un fndice terapéuti-
co del 85 por ciento. Se realizaron 5 conos, de los cuales -
se presento | recurrencia a los 23 meses de control siendo -
necesario histerectomfa, con un indice terapéutico de 80 por
ciento. Hubo 5 histerectomias totales abdominales (15.%%) --

sin presentarse ninguna persistencia y/o recurrencia.También
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se realizaron 3 criocirugfas sin hasta el momento presentar-

se ninguna persistencia, pero hay que mencionar que dicho -~

procedimiento es relativamente nuevo en la unidad, ya que sg

lamente se llevan 8 meses de introducido al servicio (CUADRO

vi.

CUADRO V.-Tratamiento del NIC |
METODO  HUMERGQ PERSISTENCIA RECURRENCIA INDICE TERAPEUT.

ELECTRO 20 | 2 85 1
CONO 5 0 1 80 %
HTA 5 0 0 100 %
CRIO 3 0 0 100 %

Para el NIC Il el tratamiento mayormente realizado fue la
electrocauterizacifn con 26 casos (48.1%), presentandose 3 -
casos de persistencia, dos de los cuales presentaron lesibn-
més grave (NIC Il1) por lo que ameritaron tratamiento mis --
radical, y en un caso se presento lesib6n de menor grado (NIC
1) por lo que se manejo conservadoramente, por tal motivo el
fndice terapéutico del 80.7%. Las recurrencias fueron 2 y la

que se presento mis rapidamente fue a los 5 meses. Siguiendo
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'

le el cono y la histerectomfa total abdominal con 13 casos

cada una (24%), observando que el cono no presento ninguna -

persistencia y/o recurrencia y la histerectomfa presento !

persistencia con el mismo grado de lesifn, que acabo a los

15 meses transformandose en CIS {Ca in situ} por lo que fue

enviada a Oncologfa, también se presento una recurrencia a -

los 12 meses con lesién de menor grado y siendo tratada con

método conservador, asf observamos un Indice terapéutico de

84.6%. En este grado de NiC se realizaron 2 criocirugfas ---

sin que hasta el momento no presentarse ninguma persistencia

{CUADRO VI}.

CUADRO VI.-Tratamiento del NIC 11
METODO  NUMERO PERSISTENCIA RECURRENCIA INDICE TERAPEUT.

ELECTRO 26 3 2 80.7%
CONO 13 0 0 100 %
HTA 13 1 1 84.6%
CRIO 2 0 0 100 %

Por parte del MIC IIl se realizaron 43 histerectomias --

totales abdominales (46.2%), presentando una persistencia -
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con reparte de Ca microlnvasor, por lo que envio al Hespital
Oncologfa, teniendo un Indice tervapéutico de 97.6%.Le siguioe
el Cono con 3B casos, sin presentar persistencia y/o recurre-
ncia , teniendo un Indice terapéutico del 100%.Sclamente se
realizaron 9 electrocauterizaciones (9.6%), presentandose 3
persistencias y 3 recurrencias , la nds temprana a3 los 5 me-
ses , teniendo que realizarse tratamientos més radicales,--~-
teniendo un fndice terapéutico de 33.3%.Solamente se han «-«
realizado 3 criocirugfas , sin presentarse ninguna persisten

cia (CUADRO Vil).

CUADRO Vil.- Tratamientos del NIC 111

METODO  NUMERO PERSISTENCIA RECURRENCIA INDICE TERAPEUT.

HTA 43 ! 0 97.6%
coxo 38 0 4 100 %
ELECTRO 9 3 3 33.3%
CRIO 3 0 0 100 %

Si agrupamos 4 los 3 grupos podemos observar que se rea--

lizaron 61 histerectom{as abdominales correspondiendole el -
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33.8%, con un fndice terapéutica global del 95%.Para la conji
zacion fueron 56 casos (31.1%) con 1 fracaso terapéutico, --
con un fndice terapéutico del 88.2%.Electrocauterizaciones -
se realizaron 55 (30.8%) con 13 fracasos con un Indice de ~-
76.3%.Y se realizaron un total de B criocirugias (4.4%) ‘sin
gue hasta el momento no se haya presentado ninguna persisten
cia, haciendo mensi6n que el procedimiento es nuevo en la -~-
unidad (CUADRO Y FIGURA 6).

CUADRO VIiI,-indice terapéutico de los diferentes métodos.

METODO NUMERO FRACASOS IHDICE TERAPEUTICO
HTA 61 3 95 1
ConNg 56 1 98.21
ELECTRO 55 13 76.3%
Cr1o 8 0 100 ¥

De las 55 electrocauterizacionez 46 fueron definitivas

ya que ameritaron 7 tratamientos mds radicales y 2 se rea---
Iizo tratamlento conservador.Y de los conos 40 fueron tera--
péutfcos ya que ameritaron 16 tratamiento mis radical por --
presentar recurrencia. Y de las HTA | amerito tratamiento --

focal.
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COMENTARIOS.~

Desde la introduccién de la colposcopia en los afos 60s a
los pafses de habla inglesa, se ha observado un cambio impor
tante en la evolucién del céncer cervico-uterino y de sus fa
ses preinvasoras. La iptroduccibn del método colposcépico --
a nuestro Hospital de Gineco Obstetricia "Luis Castelazo Aya
la" del Instituto Mexicano del Seguro Social, se ha hecho un
esfuerzo por diagn6sticar mas tempranamente esta patologfa.

Los resultados que anteriormente mencionados estan en re-
laci6n a lo reportado en la literatura mundial, observando -
una mayor frecuencia del NIC en pacientes jovenes con mds --
del 50% entre la sequdna y tercera decada de la vida (4,11,~
29,30,44) .Aunque vemos que el menor promedio de edad fue ---

para el NIC IIT con 35,5 ailos,

La multiparidad fue otro dato que concordo con la litera
tura, observando en nuestro estudic més del 80% de las pa---

cientes estudiadas tenian mas de 2 gestaciones (4,11,29).Y

poe grupos de NIC observamos que el que tiene mayor promedio

fue para el NIC Il con 5.2 gestaciones.
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El inicio de la vida sexual (IVSA) no fue en promedio tan
temprano ya que fue de 20,6 afios, conjuntando los tres gru--
pos, aunque no esta de acuerdo la literatura (4,11).

Se puedo corroborar que la colposcopfa fue un método segu
ro para la detecci6n temprana, ya que hubo correlacién con -
el resultado histopatol6gico en més del 80%, como es mencio-
en varios articulos (20,21,23.32.35). Tambi&n se corroboro -
que mas del B80% ‘fueron satisfactorias, observandose mayor --
nGmero en las del NIC II.

El tratamiento con electrocauterizacitn, se han visto 85%
de fndice terapéutico en relaci6n al NIC I, como es reporta-
do (14,29.@3). Para el NIC II se observo en 80%, pero se han
reportado hasta del 90% en la literatura (29,37).Donde si se
han reportado un gran fndice de fracasos en nuestro estudio
es en el NIC III y esto no concuerda con la literatura ya -~
que se han‘reportado hasta un 90% de fndice terapéutico (14,

29,37).

La criocirugfa aunque es un método nuevo en nuestro Hos--
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pital, se han llevando.ha cabo 8 tratamientos en los diferen
tes grados del NIC, sin que hasta el momento se haya presen-
tado ninguna persistencia, se llevan 8 meses de seguimiento

en dichos casos, pero se espera que se tenga mds experiencia
en los siquientes afios y se puede reportar un buen fndice --
terapéutico como lo reportan (2,7,13,15,36,37,40,42}.

La conizaci6n fue uno de los métodos més realizados en un
total de 56, teniendo un {ndice de curacién mayor que todos
los métodos terapéuticos utilizados en la unidad, observan--
do un fndice de 98.2%, el cual es un poco mayor de lo repor-
tado por otros autores (6,9,10,19,29,38}.

La histerectomfa fue el método terapeutico.mds utilizado
en la unidad, observandose en mds casos de NIC IlI, en donde
se realizaron 43 de un total de 61 con un porcentaje del 70.
5%.Se vieron 3 fracasos,dos de los cuales presentaron neo---
plasia invasora en la clpula vaginal por lo que se enviaron

al servicio de Oncologfa y teniendo un indice de curacibén --

del 95% siendo semejante al reportade por otros autores (8,-
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18,38,45).

CONCLUSIONES.~

En el Hospital de Gineco-Obstetricia "Luis Castelazo Ayala"
ha pesar de ser un hospital de concentracibn, no se ha visto
gran cantidad de pacientes con esta patologfa, probablemente
debido que muchas pacientes son enviadas a servicio de Oncolo
gla.

En el estudio se han corroborado datos epidemiolbgicos ya
mencionados en otras publicaciones, como son:1)la presenta--
cién del NIC en mujeres jovenes, como son entre la segunda -
y la tercera decada de la vida;2)mayor fndice de presenta---
cibn en las pacientes multigestas, observandose m&s casos --
en las pacientes con mds de 6 gestaciones;3)el {nicio de la
vida sexual activa, que no concordo con lo reportado ya que
se observo en promedio a los 20 afios para los grados del ---
NIC y probablemente se deba a nuestra cultura, porque es ba-
jo el indice de inicio de vida sexual activa en la adolescen

cia, aunque podemos observar varios casos en los cuales se -
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tnicio a los 14 afios.

El método colposcépico fue importante en la valoracidn de
pacfentes y asi,ofrocerles un mejor tratemiento ya que se --
pueden disminutr las persistencias y/o recurrencias, con una
buena valoracibn colposcobpica en manos expertas.

Lo mds importante de nuestro estudia fue el andlisis de -
los tratamientos que se estan siguiendo en nuestra unidad, -
pudiendo observaf que aGn se continua con manejos radicales
como la histerectomfa y !a conizacién, ocupando los dos pro-
cedimientos un total de 65%, probablemente debido a que se -
vieron mas pacientes con grados mds avanzados del NIC. En fe
chas recientes la literatura ha mencionado que rara vez estd
indicada la histerectonfa como tratamiento primario del NIC
y que las unicas indicaciones relativas son:i)patologia ging
calégica benigna;2)los bordes del cono y biopsia muestran --
signos de anormalidades epiteliales y 3)1a lesi6n puede ex--
tenderse a la cavidad vaginal.

Aunque los métodos conservadores utilizados actualmente -
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nuestra unidad solamente son dos, como son la electrocaute--
rizaci6n que fue el primero que se introdujo desde el inicio
de la clinica de colposcopfa del servico de ginecologfa, se
ha observado un bajo fndice de curacién en nuestro medio, pe
ro probablemente se deba a que no se realizé en forma satis-
factoria, ya que para lograr una profundidad adecuada muchas
veces se requiere anestesia regional por ser este procedi---
miento poco tolerado por la paciente, y asf{ observamos gran
namero de casos de fracasos, lo que no concuerda con ja li--
teratura, ya que se han reportado fndices de curacibn hasta
el 90% en el NIC III.E] advenimiento de la crioterapia, aun-
que es un método recientemente introducido en la unidad,lle-
va poca experiencia, por ser el menor grupo de pacientes tra
tados, pero en la actualidad se estan llevando protocolos de
estudio para ver el fndice de curacién en nuestru Hospital,-
esperando sea un buen método de tratamiento como es reportado
en la literatura.Podemos concluir que se estan haciendo in--

tentos para disminuir la mortalidad por cancer cervicouteri-
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no, que es la principal causa de muerte en mujeres con pa---
decimientos oncolbglcos: estp se ha debido a la toma tem--
prana de muestras citoldgicas cervicovaginales en todas las

unidades de atenci6n médica, siendo enviadas a servicio de -
colposcopfa en caso de citologfas sospechosas y asf indivi--
vidualizar cada caso para que se de un tratamiento mis ade--
cuado segun el caso, y sobre todo con métodos conservadores

ya que como podemos ver son cada dfa mayor el nGmero de muje

res jovenes que presentan esta patologla.
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