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CRIOTERAPIA COMO SUSTITUTO DE LA ELECTROFULGURACION
EN EL TRATAMIENTO DE LA INFECCION CERVICAL POR
PAPILOMA VIRUS HUMANO.

INTRODUCCION

Las verrugss écnitalés ya se conocfan en la antiguedad. Fue
ron registradas por poctas erGticos y descritas por los viejos
médicos como “condilomas" o "higos". El término ficus (un higo)
se utili:6 para describir las lesiones, en sentido obsceno, y -
las derivaciones de la palabra han sobrevivido en inglés, ita--
liano y sueco. A principios del siglo II, Sorano escribi§ un ca-
pitulo titulade "sobre las excrecencias verrugas en los genita-

les femeninos™ (Oriel JD, Bafverstedt B y Temkin 0).

A pesar de esta vicja e intrigante historia, ¢l conocimien-
to de la verdadera ctiologia de las verrugas genitales fue obte
niéndose lentz=ente. En un principio se consideraron factores -
causales del desarrollo de verrugas “venfreas™ irritantes ines-
pecificos como suciedad y secreciones genitales “perturbadas -
por venérea”™. Sin cmbargo, esta explicacién difficilmente corres
pondfia a casos en los cuales estaban afectados ambos compaficros.
Las similitudes clinicas en verrugas cutfineas, ya las sefalé -
Celso en el priner siglo después de Jesucristo. En ci decenio -
de 1890 se describieron las similitudes histol6gicas entre verry
gas cutfineas y verrugas genitales. Tambifn se produjeron verru-

gas cutfincas por inoculacifn experimental de extractos de verru



gas peneanas en epitelios no genitales. La etiologia viral de -
las verrugas cutfineas se confirm§ en 1949, al demostrar particu
las virales mediante microscopio electrdnico. La asociacibn en-
tre verrugas cutfneas y verrugas genitales se reforz6 al descu-
brir partfculas virales similares en material de verrugas geni-

m

tales.

La accptachn de una etiologia viral comfin para las verru--
gas cutd@neas v genitales, con diferencias clinicas y morfolbgi-
cas que reflejaban simplemente localizaciones anatémicas, oscu-
reci6 el concepto de verrugas genitales como enfermedad transmi
tida sexualmente. La transmisidn sexual de las verrugas fue -
afirmada en 1954 por Barret y cols, Los autores estudiaron per-
sonal militar que regresaba de la guerra de Corea y que habfa -
adquirido verrugas peneanas después de contacto con mujeres co-
reanas. El perfodo de incubacifn para verrugas genitales en las
mujercs estadounidemses de estos varones era de cuatro a seis -
scmanas. La tramsmisiba sexual de las verrugas genitales fue -
confirmada por Oriel, quien comprob8 una elevada frecuencia de
contactos sexuales de quienes sufrfan la enfermedad. Como no po
dfa descubrirse una relaciln estrecha entre verrugas genitales
y verrugas cutfineas, Oriel llegh a la conclusifn de que se tra-

(2)

taba de procesos patolSgicos diferentes,

En afios recientes se ha aislado un nfimero cada vez mayor de
tipos y subtipos de pailoma virus humanos y se han estudiado -

sus secuencias utilizando t&cnicas de hibridacifn molecular. Ca



da tipo tiene predileccién por infectar una zona determinada. -
Conocemos mis de siete diferentes tipos de PVH que infectan las

vias genitales de ambos sexos.(s’ 9

VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO. Propiedades fisicas.

Como las cépsides de viriones icosaédricas y las DNA de do-
ble cadena circular de papiloma virus, virus de simio 40 (SV 40)
y poliomavirus (PV) eran fisicamente similares, este grupo se -
clasificé como papovavirus, palabra que procede de papiloma, po
lioma y virus vacuolante de simio. Constituyen miembros adicio-
nales de los virus humanos BK y JC. Sin embargo, los papilomavi
rus tienen diferencias importantes con los demfs virus. Sus clp
sides son mayores (55 contra 45 um de difimetro) y sus cromoso--
mas son mis largos (apreoximadamente 7.900 contra 5,200 pares de
bases). Hecho muy importante, mediante el estudio de la secuen-
cia completa DNA se ha podido demostrar que las organizaciones
genéticas relacionadas de SV40, polioma, JC y BK, todas tienen
poco en com@n con los papilcmavirus. Por lo tanto serfa mds -
apropiado considerar los papilomavirus como una familia distin-

ta 'y ﬁnica.(s' 5)

Particulas de papilomavirus aislados de conejos, ganado u -
hombres infectados, son notablemente similares por su aspecto -
global., Mediante microscopio electrénico, puede apreciarse que
los virus son icosa8dricos; tienen 72 capsbmeras (los bloques -
de constitucibn bdsica de la cubierta viral), algunos colindan

con seis particulas, y otros, en los vértices, con cinco. Los -



viriones de papiloma son simples ensambles de unas cuantas pro-
teinas y no contienen 1ipido ni membrana, coﬁo los virus cubier
tos. Hay una protefna cipside de VPH mayor con peso molecular -
de aproximadamente 54,000 daltons y una especie menor con peso

aproximado de 76.000 daltons, lLas protefnas principales desnaty
ralizadas de la cdpside de todos los papilomavirus animales y -
humanos muestran reaccidn cruzada antigénicamente, lo cual es -
la base para el descubrimiento inmunocitoquimico en muestras ob
tenidas de pacientes empleando antisueros especificos de grupo.
Es importante lograr una caracterizaci8n mis adecuada de estos

viriones para comprender su ensamble y su estabilidad ante ca--

lor y desecacidn.(s’ 6)

Organizacidn del DNA.

Todos los cromosuvmas de papilomavirus obtenidos de viriones
tienen forma circular cerrada covalente, son mol&culas de DNA -
de doble hebra con longitud molecular de aproximadamente 7.900
pares de bases, peso melecular cercano a 5,200,000 daltons y -
una proporcién de pares adenosina:timidina a guanosina:citosina
de un 58 a 42%, El DNA constituye aproximadamente el 12} del --
peso del viri6én en la densidad de las partfculas virales intac-
tas en cloruro de cesio se ecquilibra con gradientes de densidad

de 1.32 g por cm3 (Rosi JM).

Los genomas de papilomavirus, como cualesquiera DNA, contig
nen series al azar de nuclebtidos que serfn reconocidas por cn-

donucleasas bacterianas especificas de restriccién; el resulta-



do es la segmentacifn del DNA en la molécula lineal de longitud
completa, o una seric de fragmentos subgenBmicos, caracteristi-
cos para cada tipo viral., Las porciones de longitud total gene-
radas por endonucleasa de restriccibn que reconocen s6lo un lu-
gar fnico dentro del DNA viral en vectores. Los prototipos de -
DNA de PVH se han clonado en pequefias plésmides de E. coli rela
cionadas con pBR322, que conlleva un origen de replicacibn de -
DNA y genes seleccionables de resistencia medicamentosa, al -

igual que el bacteribfago lambda.(7)

INFECCIONES GENITALES POR PAPILOMA VIRUS HUMANO.

Consideraciones generales.

También conocida como verruga venérea o anogenital, el con-
diloma acuminado es causado por varios sevotipos altamente con-
tagiosos de papiloma virus humano (PVH). Al menos cuatro lesio-
nes cpiteliales diferentes del tracto genital femenino han sido
descritas: 1) la verruga tipica o verruga papilar acuminada, -~
2} condiloma plano intracpitelial, 3} condiloma invertido, y -
4) condiloma gigante, Miltiples sitios estfin comfinmente involu-
crados, La presencia de verrugas extensas sugicre un estude de
inmunosupresifn tal como el embarazo, un trasplante de Grganos,

o una enfermedad de inmunodeficiencia.

En las pasadas dos dfcadas la prevalencia de verrugas anoge
nitales alcanz8 proporciones endfmicas. La acumulada evidencia
de algunos serotipos de PVHl quc pueden ser oncogénicos en huma-

nos ha intensificado el interfs general en la observacibn de in



fecciones por PVH. Los serotipos 16 y 18 estin comfinmente asocia
dos con carcinoma cervic;l invasor, asi como la displasia severa
aneuploide, igualmente las cepas 6 y 11 ocurren exclusivamente -
en diaplasia leve y condilomas que tienen una distribuci6n DNA -
poliploide. Mientras la aneuploidia confiere un riesgo substan--
cial de progresifn, en tanto que la aneuplodia estf asociada con
regresibn espontinea, parece que el riesgo oncogénico de la in--
feccibn por VPH es, entre otras cosas, dependiente de la clase o

serotipo viral infectante. (8-13)

INFECCION CERVICAL POR PAPILM VIRUS.

Es comfinmente conocido que el clrvix es un sitio inusual pa-
ra la presentaci6n de verruga venfrea espiculada. Coﬁsecuentcneg
te, la alta [recuencia de infeccibn cervical por PVH no fue apre
ciada hasta finales de los 70 cuando Neisels y colaboradores des
cribieron el condiloma plano o intr:epitelial.(l"'ﬁ) La poco ma
nifiesta hiperplasia epitelial recuerda estrechasente la displa-
sia escaiosa clfnica, colhospoica, citolfgica ¢ histolfgicamen-
te. De este modo, no sorpremde que 1la verdadera maturaleza persa
neciera desconocida hasta que los avances tccnol&licés hicieran
posible 1la identificaci6n del papiloma humana. Estas lesiomes -
condilomatosas fueron clasificadas previamente como displasias -
cuando la atipia citol6gica cra importante y como inflamatoria -

cuando la atipia se encontraba ausente o poco manifiesta.

La alta prevalencia de infeccién cervical por PVH ha tenido

ahora abundante documentacifn. En estudios retrospectivos, alre



dedor del 75% de 1a neoplasias intraepitelial cervical (NIC I} y
50V de lesiones NIC II son reclasificadas como condilomas pla--
nes. Los estudios de Papanicolaou de la poblacibn general indi-
can una prevalencia de 1.5% para infeccién por PVH genital, ~
aproximadamente. tres veces m&s que la displasia escamosa. Mis -
de 1a mitad de los casos de condilomas anogenitales en mujeres

(17}

son ahora considerados como lesiones cervicales.

DIAGNQSTICO.

El condiloma planc se desarrolla dentro de la zona de trans
formacifn. Usualmente no son visibles hasta que se les aplique
5cido acético, después del cual se tornan blancos, Las caracte-
risticas colposcépicas tipicas incluyen contornos micropapila--
res, patrén vascular inconspicuo, sirgenes floculados, lesiones

satélite, y un color blanco brillante como nieve.(‘s)

Dentro de una roma de transformacibn atipica en repetidas -
pcasiones hay uma combinacifa de aspectbs colposclpicos atipi--
cos y fisiol6gicos. La porciba atfpica puede ser perfectamente
visible, o s§lo parcialmente, ea este (ltimo caso el 1imite su-
perior de la zona de traasforsacifn.suchas veces puede verse -

dentro del conducto cervical con manipulaciones sinples.(‘e' )

El diagn6stice citolfgico de infecci8n genital por PVH.se -
basa en la presencia de COILOCITOS, o células esféricas o globo
sas y sefiales de disqueratasis. Los dos cambios suelen observar

se juntos, pero generalmente predomina uno de los dos.



El coilocito sigue siendo el dato principal para el diagnds
tico citolbgico de infeccibn por VPH, deriva su nombre de la -
proposicifn de Koss y Dufee en 1956 para usar el término "ati--
pia coilocitica" para denominar algunos datos histolégicos ca--
racterfsticos que habfan observado. El coilocito es una célula
escamosa de tipo superficial o intermedia, eventualmente aumen-
tada de volumen puede contener un solo nlicleo, pero generalmen-
te es binucleada, y en ocasiones multinucleada, La cromatina nu
clear es densa y puede tener aspecto granuloso, en repetidas -
ocasiones es densa y opaca, los nGcleos estfn rodeados por una
drea clara irregular de volumen variable, desde un pequefio halo
hasta un gran espacio vacfo que ocupa la mayor aprte del volu--
men del citoplasma. Por fuera de la zona clara perinuclear el -
citoplasma es denso y refractario, y caracterfsticamente varfa
en cuanto a reacciones de tincibn. Muchos presentan una eosino-
filia de tipo superficial; o, alternativamente, el citoplasma ~
puede tener el color verde azulado que normalmente presenta el
de cflulas intermedias. La reaccifn mis caracter{stica de tin--
cibn es el color plirpura rojizo intenso, que antes se describfa
como "magenta" o fuscina y muy diferente de la eosinofilia comfn
de las c8lulas escamosas. Por Gltimo, pueden observarse células
en las cuales el citoplasma presenta dos reacciones diferentes

e tincién, la denominada tincibn anfﬁfila.(lg' 20, 21)

La otra caracterIstica del virus de las verrugas cervicales
.es la presencia de c8lulas disqueratfticas o disqueratfsicas, -

éstas se observan aisladas o, mis a menudo, como pequefios agre-



gados celulares con nfcleos hipercromfticos, por lo general -
irregulares, Muchas veces el citoplasma de estas c&lulas mues--
tra una eosinofilia refractiva densa. Muy rara vez, el citoplas

ma se tifie de color annranjado.(w' 28, 21, 22)

Los tres tipos de epitelio escamoso (cutfineo, mucoso y mets
plisico} son susceptibles de infeccibn por VPH. La infeccibn es
benigna en las c€lulas basales, y probablemente tengs lugar = ~
cuando células superficisles exfoliadas o fragmentos de querati
na que contienen nfimeros relativamente clevados de particulas -
virales que se alojan en fisuras o grietas del epitelio suscep-

tible. (23]

La mayor parte de las caracteristicas histopatolfgicas de -
las lesiones relacionadas con PVH corresponde a los efectas ci-
topiticos del PVH sobre el epitelio escamoso en etapas diversas
de diferenciacibm. En lesiones benignas o hiperplésicas, la pro
lifersc’6n de células espinosas (acaatosis) y la vacuolizacibn
citoplésmica degemerativa (coilocitosis) de células superficis-

les o granulosas se comsideram pstognomfnicss de infecciSn por
VPH.(Z" 25) .

Otros datos notables incluyes alteraciones nuclesres degene
rativas (arrugmmiemto, picnosis y binucleacifn) de células gra-
nulosas, y produccibn de exceso de queratina (hiperquerstosis),
sobre las verrugas cutSneas. El ensamble de la cfpside viral sé
1o tiene ;ugar en cflulas plenamente diferencisdas, de ordinarie

coilocitos, Incluso entonces, ¢l ensamble de la clpside viral s§

9



lo se descubre la mitad de las veces.(24) En lesiones exofiti--
cas, la acantolisis y la hiperqueratosis aumentan la superficie
con proyecciones papilares, de aquf la denominacién "papilomas".
Las lesiones planas, como las verrugas juveniles y la displasia
cervical, generalmente no tienen una superficie papilomatosa, -
sino que se reconocen ficilmente como histopatolSgicamente aso-

ciadas con infeccibn por PVH.(ZS’ 26)

CRIOTERAPIA.

Porvmﬁs de un siglo han aparecido reportes indicando la uti
lidad potencial del congelamiento de tejidos biolégicos para -
producir inhibicién fisiolSgica controlada o destruccifn anat6-
mica, Este sistema abarca todas las caracterfsticas esenciales
para el uso de! frio extremo en la produccibn de inhibicién fi-
siolbgica en tejidos como cercbro, 6rganos endocrinos o corazén
y para el reemplazo de ciertos tipos de excisién o destruccibn
radioterapbutica. Como un agente quirfirgico, el frio ofrece las
ventajas de combinar la anestesia, coagulacién ¥ propiedades --
destructivas. La extensifn de esta accibn es predecible y con--
trolable de acuerdo con el conocimiento de las leyes fisicas de
la conduccin del calor. El borde del tejido congelado es claro
y nitido, delimitado por tejido adyacente y es esencialmente he
mostitico o avascular. Por otra parte, los efectos de la conge-

lacién son reversibles,
Efectos Biol6gicos del Congelamiento.

Ordinariamente durante la ripida reduccidn de temperatura -

10



de tejidos biolSgicos, la temperatura puede caer tan baja como

-15 o ~20°C, antes de que los cristales de hielo empiccen a for
marse dentro del tejido. Este perfodo de extremo enfriamiento -
bajo el punto de congelacibn, pero antes de la formacibn de -
cristales es referida como supercongelacifn y es un fenbmeno re
lativo durante la fase temprana de aplicacidn de frfo a la mate

ria animal.

Después del perfodo de supercongelacifn, hay um ascenso en
la temperatura por debajo del nivel de congelacifn de -22°C. Du
rante este periodo de transferencia de emergia que acurre duran
te la movilizacidn de calor de las c8lulas se usa mis para for-
mar cristales que para disminuir la temperatura local de la fi-

bra tisular.(27' 28)

La utilizaci6n de la energia de transferencia de calor para
formar cristales, sc refiere como calor latente de cristaliza--
cién, cl superenfriamiento que sc tiene como objetivo resulta -
del hecho de que hay pocos nicleos en ¢l tejido, en los cuales
los cristales se pueden iniciar. De cualquier forma, una vez -
que la formacidn del nficleo y la cristalizacifn comienzan, un -
cambio de calor hacia el nivel de congelamiento ocurrird confor
me la cristalizacidn procede, posteriores aplicaciones de frio

serén seguidas por disminuciones de temperatura subsecucntes -
(21

adicionales,

Existen cinco mecanismos a través de los cuales el frio ex-

tremo produce cambios destructivos quimices y morfolgicos tisu

1t



lares: deshidratacidén y concentracifn téxica de electrolitos re
movidos del agua en solucifn, cristalizacién con ruptura de mem
branas cclularcs, desnpaturalizacién de moléculas proteicas de

ta membrana celular, choque térmico y estasis vascular,
Técnica,
Se puede aplicar la crioterapia en tres formas:

a) Un perfodo de congelacién de -60°C por tres minutos, se-

guidos de descongelacidn.

b) Un perfodo de cinco minutos dec congelacibén a -60°C o mis

baja, seguido de descongelacidn.

c} Un doble periodo de congelacién de tres minutos con un -

perfodo de descongelacifn de cinco minutos intermedio.

ta cona de congelacifn que se produce debe extenderse a -
4 mm por fuera de la lesién, Sc utiliza una sonda o cabeza de -
cobre o plata para mayor facilidad en la transmisién de la tem
peratura. No se requiere hospitalizacibn ni anestesia local. la
paciente puede reanudar sus actividades diarias, excepto el coi
to, que debe suspenderse por dos semanas. Después de la crioci-
rugia se le cita a las 2 y 8 scmanas y despufs a los cuatro me-
ses. De ah{ en adelante el control debhe ser cada seis meses. En
todas las visitas despufs de las 8 scmanas, se toma citologfa -
para Papanicolacu y se efectfia colposcopia. $i se tiene un re--
sultado anormal debe someterse nuevamente a la rutina de colpos

copia y retratamiento con sus respectivos controles posterio---

12
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—

(27, 28, 29)

Como causas de fracaso de la criocirugfa se pueden argumen-
las siguientes:

Congelacidn inadecuada, para evitar este factor hay que pro
ducir un halo de congelacién de 4 mm por fuera del limite -
de la lesi6n,

Colposcopia no satisfactoria. Esta constituye una contrain-
dicacién relativa, cuando se sospecha infeccifn por virus -
del papiloma humano, para la realizacibn de la criocirugia,
ya que la lesién puede incluir displasia, desconociéndose -
asi su verdadera naturaleza histolégica.

Lesiones extensas, la criocirugia puede ser insuficiente en
estas lesiones, por lo quc esta extensién debe evaluarse me
diante colposcopia antes y después de tratamicento para asce-
gurar que la totalidad de la lesién ha sido tratada.
Técnica de congelacién deficiente. La que se acompaiia de un
fndice de curacibén mfs alto es la téenica 3-5-3 o dc doble
congelacidn, esto es particularmente importante y cierto pa
ra los casos de displasia o neoplasia intraepitelial cervi-

cal (NIC).

Se ha atribuido a la criocirugia un efecto favorecedor de -

la progresibn de la NIC a la invasién. Esto no ha sido suficien

temente confirmado y los casos en los que aparentemente asi su-

cedif, la explicacién puede ser por uno de estos mecanismos:

1) Fracase de la criocirugfa seguida de la progresién de la en

13



fermedad residual,

2) Progresién inducida por la criocirugia,

3) Cuando cxiste extensién glandular de la NIC que no es des--
truida por la criocirugia y queda secpultado por el epitelio
de regeneracifn, progresando posteriormente a Ca invasor.

4) Cuando la evaluacién inicial, previa al tratamiento, no des

R . 20
cubre la presencia de un céncer 1pvasor.( )

Se ha demostrado que la criocirugia y la electrofulguracién
no afectan la fertilidad ni modifican las posibilidades de un -
parto subsecuente, o sus efectos son minimos.(so' 30

No existe suficiente informacifn acerca del tratamiento de
la infeccidn cervical por papiloma virus con criocivugfa y me--
nos afin con electrofulguracifn, sin embargo son varios los esty
dios que sustentan los beneficios terapButicos de 1a criociru--
gia en el mancjo de la displasia cervical, e inclusive en proce

sos micreinvasives,

La crioterapia o criocirugia cn el tratanmiento de la NIC ha
demostrado tener hasta un 90% de Eéxito en la curacién de pacien
tes con NIC I y NIC II, y un 80V en pacientes con NIC III, con
recurrencias de 3.2 y 3.8 respectivamente, pero a decir de algu
nos estudios es menos efectiva que la conizacién en ¢l trata---

miento de la NIC IIl.(Sz]

La electrocoagulacibn diatérmica, que es una combinacibn de
electrofulguracién v coagulacién ha mostrado porcentajes hasta

de un 97.3% de 6xito en Ia erradicacién de la NIC e¢n sesiones -

14



dinicas de tratamiento. La progresifn a carcinoma invasor des---
pués de diatermia no ha sido demostrada, y la scsifn Gnica con
electrocoagulaci6én diatérmica ha demostrado en forma consisten-
te ser el método de tratamiento mis efectivo, como forma de -

aplicacién superficial en la erradicacidn de la NIC.(SS)

La electrocoagulacién ha sido comparada con la criocirugfa
en ¢l tratamiento de 1a cervicitis crénica, pero de tipo inespe
cifico en pacientes entre 18 y 54 afios con un porcentaje de cu-
racifn hasta del 100% con ambos métodos en lesiones mfnimas y -
la diferencia estribd en que con la clectrocoagulacibn se requi
ri6 4,34% de aplicacifn, en 2 sesiones para curacidn y con crio
cirugfa, ninguna paciente requirié mis de una sesifn terapbuti-
ca, En lesiones moderadas, con electrocoagulacién se obtuvo 441
de curacin y con criocirugfa 100%, ademis de que las pacientes
sometidas a clectrocoagulacién 70% requirié dos sesiones de tra
tamiento y con criocirugia s6lo una sesién., En lesiones exten--
sas se obtuvo 29V de curacibn con clectrocoagulacibn, y 97% con

(34)

criocirugia.

En el presente estudio se busc8 determinar si la criotera--
pia es mejor que la electrofulguracifn en el tratamiento de la

infeccién cervical por papiloma virus humano.

La importancia del estudio radica ecn el incremento dramiti-
co que han tenido las lesiones por papiloma virus tanto en hom-
bres como en mujeres cn los Gltimos diez afos. Se ha encontrado

que las verrugas condilomatosas en genitales externos son dos -
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veces mis frecuentes en hombres que en mujeres. Como quicra que
sea, cuando las lesiones condilomatosas del tracto genital son
consideradas en ambos sexos, el cérvix es probablemente el Srga
no mis comfinmente involucrado per el condiloma. En mujeres con
condilomas, el cérvix se encuentra lesionado en aproximadamente

el 60%, la vagina en el 25% v la vulva en el 15% de los casos.

El tratamiento incluye firmacos que van desde el ficido tri-
cloroacético y la podofilina, hasta el S5-fluorouracilo y el in-
terferdn; y medios fisicos entre los que se destacan la electro

fulguracién, la crioterapia de NO, y el ldser de CO,.

La infecci8n del c&rvix por papiloma virus humano constitu-
ye actualmente la etiologfa infecciosa mis frecuentemente halla
da en las pacientes que consultan al servicio de ginecologfa y
citologia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez, de las
varias formas de tratamicnto enunciadas antes s6lo se cuenta -
con electrofulguracidn, con resultados afin desconocidos, por lo
que se evaluard el uso de €ste y lo compararemos con la criote-
rapia, por ser éste ¢l segundo método de tratamiento mis accesi
ble a nuestros pacientes y porque al parecer ofrece mejores ven
tajas, menos complicaciones y mayor efectividad en la erradica-

cibn de la patologia que nos ocupa,

Los objetivos del estudio pretendicron demostrar la efica--
cia en términos de "Curabilidad y Recidiva'" de la crioterapia,-
y establecer si existe o no una diferencia significativa en re-

lacifn a los resultados obtenidos por electrofulguracibn, Si -
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partimos del principio que la crioterapia alcanza una mayor pro
fundidad en el tejido, y con ello una mayor destruccibn celular,
entences podemos suponer que fsta es mejor que la electrofulgu-

racién en la erradicacidn del virus del papiloma humano.
MATERIAL Y METODO.

Mediante un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo
ablerto, experimental, se incluyeron mujeres qdc acudfan a la -
clinica de displasfas del Hospital General Dr. Manuel Gea Gon:§
lez, con diagn6stico citolfgico o histopatoldgico de infeccién
cervical por papiloma virus humano, los diagnostfcos citolégi--
cos fueron corroborados mediante biopsia cervical dirigida y -
colposcopia. Se realizd en 60 pacientes que el autor asignd al-
ternativamente a dos grupos de tratamiento: uno con electroful-
guracifn (control} y otro con crioterapia, quedando asi dos gru

pos de 30 pacientes cada uno,

Como criterios de inclusidn se tuvieron en cuenta: pacien--
tes de cualgquier edad, con historia de actividad sexual y cito-
togfa o biopsia cervical positiva para infeccidn por virus del
papiloma humano. Los criterios de exclusi6n fueron: Céncer cer-
vicouterino, cfincer de endometrio, imposibilidad por malforma--
ciones ¢ lesiones para realizar el procedimiento terapbutico, -
embarazo, pacientes con tratamiento previo para infeccibn por vi
rus del papiloma humano, y pacientes con patologia sistémica -
asociada. Se eliminaron del estudio a 3 {5%) pacientes que no

acudicron a los controles postratamiento.
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Las variables dependientes de la patologia fueron la exten-
si6n de la necrosis, las caracterfisticas de la repitelizacibn,-
1a extensibn de la lesibn, el tipo de lesibén, el antecedente de
coiporrea, dispareunia, sinusorragia y dolor pélvico crénico, -
v la negativizacibn de 1a citologfa., Siempre fue el investiga--

der responsable quien evalué cada caso y contrel,

Como variables independientes se tuvieron en cuenta la edad
cronolbgica de la paciente, 1a cdad de inicio 2¢ las relaciones
sexuales, el nfinero de compaferos sexuales y la frecuencia de -

tas relaciones sexuales.

Las pacientes con citologia positiva para infeccifn por vi-
rus del papilema humane a nivel cervical, o citeiogia negativa,
con lesiones cervicales que ameritaron estudio, llegaron a la -
clfnica de displasias donde se les realizé colpescopia, y toma
de biopsia dirigida para corroborar histolfgicamente el diagnés

tico.

El diagndstico citoldgico de infeccibn genital por papiloma
virus humano se basé en la presencia de coilocitos o atipia coi
locitica, y cflulas disqueratfcicas o sciiales de disqueratosis,
1a citologia diagndstica y las de control fueron tomadas y eva-
luadas por el servicie de citologfa del Hospital General Dr. Ma

nuel Gea Gonzdlez.

La electrofulguracién fue realizada en el Hespital General
Dr. Manuel Gea Gon:fler por el investigador responsable, con la

técnica habitual; y la crioterapia en el Instituto Nacional de

18



la Nutrici6én Salvador Zubirdn por el mismo investigador, utili-

zando 1la téenica 3'-5'-3' para los casos con displasia y 3' co-

mo sesibn finica para les casos sin displasia.

El control se hizo semanalmente durante el primer mes y men

sualmente hasta los cuatro meses postratamicnto. Sc efectuaron

citologias exfoliativas de control a los dos y cuatro meses. Du

rante el periodo de control se le advirtif a las pacientes so--

bre la neccesidad de uso de preservativos, con el fin de evitar

reinfeccibn durante el mismo,

En cada cita de control se efectud colposcopia y test de -

Schiller donde se determing:

[

Extensién de la lesidn postratamiento, medida en X cmsz.

Grado de necrosis calificado asi: 1-2 cm52: leve, 2-4 cmsz;
moderada y mis de ¢ cmsz: severa.

Extensifn y caracteristica de la reepitelizacibn, tomando -
cn cuenta el epitelio original del ectocérvix, hasta llegar
a la unibn anatdmica con el orificio cervical externo.
Cantidad de colporrca en forma subjetiva, por interrogato--
rio a la paciente y por observacibn directa especifica.

Presencia de complicaciones como dolor, ardor, sinusorragia,

dispareunia y sangrado cervical.

Los parimetros de medicién tenidos en cuenta finalmente pa-

ra cvaluar los resultados fueron: Negativizacibn de la citolo--

gia cervicovaginal (ciego), y desaparicidn de las lesiones visi

bles por colposcopia (abierto).
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Para el andlisis estadistico sc utilizé la CHI cundrnda(XZL

0.05 para hipétesis estadistica, y razones y proporciones
RESULTADOS,

La edad de las pacientes sometidas a crioterapia oscilaba -
entre 19 ¥ 56 afos, con una media de 33.7 aflos ¥ una Jdesviacibn
estindar de 9.40, vy de las tratadas con electrofulguracifn osci
laba entre 14 ¥y 64 afios, con una media de 34.6 afios ¥ una des--

viacibén estdndar de 1.4 afios (Fig. 1),

De las pacientes semetidas a crioterapia 22 (75.8%1) se dedi
caban al hogar, 4 (13.8%) a oficios dom8sticos y las restantes
3 (10,4%) a ctve tipo de labores, De las tratadas con electro--

3

fulguracidén 22 (78,57%) sc dedicaban al hogar, 4 (14.21% a ofi-

cios doméstices ¥ 5 (7.3%) a otro tipo de labores (Tabla 1).

En cuanto a la edad de inicio de las relaciones sexuales, -
de las pacientes tratadas con crioterapia 6 (20.68%) las habfan
iniciade entre los 13 y los 15 afios, 16 (55.2%) entre Jos 16 ¥
20 afdos, 0 {I0.08%) entre los 21 ¥y 25 afes, 1 (3,14%) despubs -
25 afos, De las pacientes tratadas con electrofulgura---
cibn 6 (21,42%) las habfan iniciado entre los 13 y 15 afios, -
16 (57.16%) entre los 16 y 20 afos ¥y 6 {21,42%) entre los 11 v

25 afios (Fig. I, Tabla I1).

El ndmero de compafieros sexuales varif entre 1y 5 asi: de
las tratadas con crioterapia 17 {58,63%) habian tenido un compa

fiero sexual, 11 (37.93%) habfan tenido dos, y 1 (3.441) habfa -
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FIGURA 1. Distribucién por edad para cada uno de los métodos

de tratamiento.

OCUPACION CRIOTERAPIA ELECTROFULGURACION

Hogar 22 (75.8%) 22 (78.57%)
Oficios dom. 4 (13.8%) 4 (14.20%)
Otros 3 (10.4%) 5 (7.3V)

TABLA I. Distribucibn segln la ocupacibn.
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FIGURA 1. fdad de inicio de las relacienes sexuales

rara cada uno de los grupos.
.

EDAD CRIOTERAPIA ELECTROFULGURACION
13-15 6 (20.68%) 6 (21,124
16-20 16 (55.2%) 16 {57.106%)
21-25 6 (20.68%) 6 (21.42%)

+ 25 1 3.441) .-

TABLA 11. Edad de inicio de las relacienes scxuales

para cada uno de los grupos,

22
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tenido 3 compafieros; de las pacientes que fueron sometidas a -~
electrofulguracién 19 (67.89%) habian tenido 1, 5 (17.85%) habian te-
nido dos, 2 (7.14%) habfan tenido tres, 1 (3.57%) habfan tenido cuatro

y 1 (3.57%) habia tenido cinco compaifieros (Fig. 3, Tabla III).

El tipo de control de la fertilidad utilizado con mayor fre
cuencia por las pacientes tratadas con crioterapia fuc la OTB -
{obstruccidn tubaria bilateral), 9 (31.07%), seguido de los mé-
todos locales con 3 (10.34%), DIU (dispositive intrauterino -
2 (6,89%), hormonales parenterales 2 (6,.89%), hormonales orales
T (3.44%), 7 (24.13%) no utilizaban ningfin método ¥y 5 (17,24%)

no tenfan relaciones sexuales en por lo menos los dltimos 6 me-

$€s.;

Entre las pacientes sometidas a electrofulguracién el méto-
do mfis utilizado tambifn fue la OTB en 6 (21 40%) de ellas se--
guido Jde los métodos locales en 5 (17,85%), el DIU en 4 (14.28%)
los hormonales parenterales en 2 (7.14%), los orales en 2 (7.14%),
la vascctomia en ¢l compafiero sexual de un paciente (3.57%), -
3 (10.71%) ne tenfan relaciones sexuales en per lo menos los G1

times 6 meses, v 5 {17,85%) no tenian control de la fertilidad

(Fig. i, Tabla 1V),

Entre los antecedentes que se considerarorn importantes en -
la IVPH, la colperrea estaba presente en 24 (%1,75%) de las pa-
cientes que se tratarfan con crioterapia y 24 {(45.713%) de las -
de electrofulguracifn; la dispareunia fue manifestada por 10 -

(34.481) de las tratadas con crioterapia y por ¢ (32,14%) de las
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IGURA 3. Nfimero de compafieros sexuales y su distribu-

cién en cada grupo.

C\fn’l"rf;:ﬂdo“s CRIOTERAPIA ELECTROFULGURACION
1 17 (58.031) 19 (67.57%)
: 11 (37.93%) 5 (17.85%)
3 103,49 2 (T 19
3 .- 1 (3.57%)
5 .- 1 ( 5.57%)

TABLA 111, Nfmero de compaficros sexuales y su Jistribu-

cién en cada grupo.
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FIGURA 4. Mftodd Jde Planificucibn empieado por cada

uno de los grupos.
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Método de

PLANIFICACION CRIOTERAPIA ELECTROFULGURACION
oTB 2 (31.07%) 6 (21,30%)
Locales 3 (10.34%) 5 {17,85%)
DIU Iy 6,89Y) 4 (14,28%)
Hormonales paren-
terales 2 { 6.89%) 2 {7.14%)
Hormonales orales 1 (3 1Y) 2 ( 7.14%)
Vasectomia - - . 1 { 3.57%)
Ninguno T 5 (17.585%)
Sin relaciones S {17.24%) 3 (10.71%)

TABLA IV, Método de planificacibn emplcado por cada uno de los

grupos.,

sometidas a clectrofulguracidn. 8 (27.58%) de lus pacientes pa-
ra crioterapia acusaban deler pélvico c¢rénico, al igual que -
9 (32.14%) de las pacicntes para electrofulguracién, 3 (10,34%)
de las pacientes de crioterapia presentaban sinusorragia, asi -
como 3 (10,71%) de las pacientes de electrofulguracidn; - -
15 (51,72%) de las pacientes sometidas a crioterapia y 11 - -
(39.28%) de las de clectrofulguracidn tenfan dos o mis de estos

antecedentes (Fig, 5, Tabla V),

La frecuencia de las relaciones sexuales varié entre 0 v
veces por scemana distribuidos asi: para la crioterapia 9(31.03%)
una vez, 7 (24,13%) dos veces, 6 (20,68%) tres veces, 1 {3, 44%)
sicte veves a la semana; el resto 5 {17.24%) no habfan tenido -

relaciones sexuales en por lo menos los 6 meses previos al pre-
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1. Colporrea 5. Disparcunia, 5, Mds de un

2. Sinusorragia :, Dolor pélvico crénico sintoma,

FIGURA 5. Sintomatologia mds frecuente antes del trata-

miente, en cada grupo.

SINTOMA CRIOTERAPIA ELECTROFULGURACION
Colporrea 21 (82.75%) 24 (85.71%)
Dispareunia 10 (34.48%) 9 (32.14%)
Dolor PElvico 9 (34.481) 9 (32.144)
Sinusorragia 3 (10,34%) 3 (10.71%)
Mis de un

sintoma 15 (51,72%) 11 (39.28%)
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sente estudio. Entre las pacientes que se someticron a clectro-
fulguracibn 12 (41,37%) tenfan relaciones sexuales una vez a la
semana, 7 (25%) dos veces, 3 (14,28%) tres veces, 3 (10.71%) -~
cuatro veces, 1 (3.57%) siete veces a la semana y 1 (3.57%) no
habfa tenido relaciones sexuales en los & meses previos al esty

dio (Fig. 6, Tabla VI},

La displasia, tomando como principal criterio el de la biop
sia dirigida, fue leve en § (17.24%), moderada en 8 (27.58%}), -
severa en 1 (3,44%) y las restantes 15 (51.74%) no presentaban
displasia para las paclentes del grupo de crioterapia. Del gru-
po de pacientes tratadas con clectrofulguracifn 9 (32.144) te--
nfan displasia leve, 4 (14,28%) moderada y 15 (53.58%) no tenien-
displasia (Fig. 7, Tabla VII),

Todas las pacientes tratadas ya sea mediante crioterapia o
electrofulguracién, tuvieron controles citolégicos negatives pa
ra displasia, afin en los casos en que persistfa la lesibn por -

PYH,

La determinacifn del tipo de lesiSn producida por el VPH se
realizd por colposcopia y test de Schiller encontrando que de -
las pacientes sometidas a crioterapia 14 (48.27%) tenfan papilg
ma en placa, 1 {3.44%) queratinizade, 10 (34.43%) arborescente,
6 (20.68%) condilomatoso, 6 (20.68%) liso y 4 (13.79%) tenfan -

formas combinadas de dos tipos de condilomas,

De las pacientes sometidas a clectrofulguracifn 19 (67.85%)

tenfan papiloma en placa, & (21.421) arborescente, 12 (42.85%)
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FiGURA 6, Frecuencia de las relaciones sexuales por -
semana.
TFRECUENCIA CRIOTERAPIA ELECTROFULGURACION
1 9 (31.03%) 12 (41,37%)
2 To(24013%) 7 {25.00%)
3 6 (20,.68%) 4 (14.28%)
4 : 1 ( 3.44%) 3 (10.71%)
7 1 3.44%) 1 ( 3.57%)
Sin
relaciones 5 (17.24%) 1 ( 3.57%)

TABLA VI. Frecuencia de las relaciones sexuales por -
semana, .
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FIGURA 7. Distribucibn de la Displasia en cada grupo.

TIPO DE

DISPLASIA CRIOTERAPIA ELECTROFULGURACION
LEVE 5 (17.24%) 9 (32.14%)
MODERADA 8 (27.58%) 4 (14.28%)
SEVERA 1 ( 3.44%) - - -

SIN 15 (51.74%) 15 {53.58%)

TABLA VII. Distribucifn de la displasia en cada grupo.

30



liso y 9 (32.14%) formas combinadas de dos tipos de condiloma

(Fig, 8, Tabla VIII).

Por examen colposc8pico se encontr$ que 7 (24.13%) de las -
pacientes sometidas a crioterapia tenfan leucoplasia, 9 (32,148}
neovascularizacifn y 4 (13.791) asociaban estos dos hallazgos.-
De las tratadas con electrofulguracién 4 (14,28%) tenfan leuco-
plasia, 12 (42.85%1) neovascularizacidn y 3 (10.711) tenfan es-

tos dos signos (Tabla IX).

La extensifn de la lesi8n por IVPH vari8 entre 1 y 4 cmZ pa
ra las pacientes que se trataron con c¢rioterapia distribuidos -
asf: § (17.24%) tenfan 1 cmZ, V1 (37.93%) tenfan 2 cm®, 8 (27,58%)
3 cm2 y 5 (17.24%) tenfan 4 e, De las pacientes tratadas con
electrofulguracién 3 (10.71%) tenfan 1 cmz, 5 (17.85%) tenfan -
2 em?, 10 (35.71%) tenfan 3 e, 7 (254} tenfan 4’y 3 (10.71%)
tenfan 5 cmZ (Fig, 9, Tabla X}.

El grado de necrosis valorada una scmana después del trata-~
miento, fue moderado en 15 (51,72%) y scvera en 14 (48,278} de
las pacientes tratadas con crioterapia, y leve en 4 (14,281}, -
moderada en 15 (53.578) y severa en 9 (32,141} de las pacientes

tratadas con electrofulguracién (Fig. 10, Tabla XI).

En las pacientes tratadas con crioterapia los sfntomas mfs
frecuentes fueron el dolor de tipo c6lico en el 4rea p€lvica du
rante el procedimiento y la hidrorrea posterior que en promedio
se presentd las 3 semanas siguientes al tratamiento. En las pa-

cientes sometidas a electrofulguracifn el sintoma mis sobresa--
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FIGURA 8. Tipo de lesibn condilomatasa producida por

PV,

TIPO DE 1VPH CRIOTERAPIA ELECTROFULGURACTON
Placa 14 (48.27%) 19 (67.85%)
Queratinizado 1 (3.44%9) - - -
Arborescente 10 {34.48%) 6 (21.42%)
Condilomatoso 6 (20.68%) .- -

Liso 6 (20.65%) 12 (42.85%)
Combinado 4 (13.79%) 9 (32.14%)

TABLA VITI, Tipo de lesidn producida por IVPH.
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1. Placa,

3. Arborescente 5. Liso,

2, Queratinizado 4. Condilomatoso 6. Combinado

FIGURA B, Tipo de lesiBn condilomatosa producida por

PVH,

TIPO DE I1VPH
Placa
Queratinizado
Arbarescente
Condilomatoso
Liso
Combinado

TABLA VIII., Tipo

CRIOTERAPIA ELECTROFULGURACTON
1(38.27%) 19 (67.85%)
1(3.449) ...

10 (31.48%) 6 [21.42%

o (20,68%) - - -

6 (20,658%) 12 (42.851)

4 (13.79%) 9 (32.14%)

de lesién producida por [VPH.
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SIGNO COL-

POSCOPICO CRIOTERAPIA ELECTROFULGURACION
Leucoplasia 7 (24.13%) 4 (14.28%)
Neovascularizacibn 9 (32.14%) 12 (42.85%)
Combinados 4 (13,79%) 3 (10,71%)

TABLA IX, Distribucifn de la Leucoplasia y Neovascularizacibn,

determinados por colposcopfa.

saliente y frecuente después del tratamiente fue la presencia -
de exudado y colporrea obscura originada por la descamacibn del
tejido necrdtico. El tiempo promedio para alcanzar la reepitali-

N

cacibn completa fue de 3 semanas pava los I grupos.

El primer control citolfgico realizado 3 semanas despufs -
del tratamiento fue positivo para IVPH en 4 ,13,79%) de las pa-
cientes sometidas a crioterapia y en 15 (53.573%) de las trata--
Jas con electrofulguracidn, con una XZ de 10,14 y P < 0.01, 1lo
que cstablece una diferencia estadisticamente significativa pa-

ra el tratamiento con crioterapia (Fig, 11, Tabla 'XII).

El segundo control citol8gico realizado ~ semanas despufs -
del primero fue positivo para IVPH en 1 (3.421%) de las 29 pa---
cientes tratadas con crioterapia y en 9 (31 14%) de las 28 tra-
tadas con electrofulguracibn con una X: de .10y P £ 0,01, 1lo
que ecstablece nuevamente una diferencia estadisticamente signi-
ficativa para el tratamiento con criotervapia {Fig. 12, Tabla -

XI1D),
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FIGURA 9, Extensidn de la lesidn determinada en cm®.

EXTENRION CRIOTERAPIA
(cm=)
1 5 (17,24%)
2 1 (37.934)
5 8 (27.58%)
4 5 (27.58%)
S - - -

{
§
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g
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3

1

2

ELECTROFULGURACION

3 (10.71%)
S (17.85%)
10 (35.71%)
7 (25.00%)
3 (10.71%)

TABLA X. Extensibn de la lesién determinada en em,
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FIGURA 10. Grado de necrosis valorada una scmana des-
pués del tratamiento.

GRADO DE NECROSIS CRIOTERAPIA  ELECTROFULGURACION

LEVE - - 4 (14.281)
MODERADA 15 (51.723) 15 (53.57%)
SEVERA 14 (48.27%) 9 (32.14%)

TABLA XI. Grado de necrosis valorada una semana des--
pués del tratamiento.
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO
PRIMER CONTROL CITOLOGICO

POSITIVAS
53 8%
POSITIVAS
13 8%
NEGATINAS
86 2%
NEGATI\AS
48 4%
CRIO ELECTRO

FIGURA 11, Porcentaje de citologfas positivas y negativas para
IVPH al primer control, y para cada uno de los mé-

todos.
CITOLOGIA
IvPH CRIOTERAPIA ELECTROFULGURACION
POSITIVA 4 (13.80%) 15 (53.574%}
NEGATIVA 25 (86,204} 13 (46.43%)

TABLA XII, Porcentaje de citologfas positivas y negativas para
IVPH al primer control, y para cada uno de los mé-
todos.
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO
SEGUNDO CONTROL CITOLOGICO

NEGATIVAS
o0 6%

NEGATI'AS
870%

CRIO ELECTRO

FIGURA 12. Porcentaje de citologfas pesitivas y negativas para
IVPH al segundo control y después de retratamiento,
para cada uno de los métodos.

CITOLOGIA

IVPH CRIOTERAPIA ELECTROFULGURACION
POSITIVA T ( 3.44%) 9 (32.14%)
NEGATIVA 28 (96.56%) 18 (67.86%)

TASLA X11I. Porcentaje de citologfas positivas y negativas para
1IVPH al segundo control, después de retratamiento, -
y para cada uno de los mbtodos.
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Las 4 paclentes en quienes hubo persistencia de la IVPH al
primer control despufs de tratamiento con crioterapia, fueron -
sometidas a tratamiento con el mismo m&todo, de estas tres se -
negativizaron a la citologfa y colposcopfa y en 1 (3.44%) per--
sisti la lesidn. Las 15 pacientes en quienes hubo persistencia
de la IVPH al primer control después de tratamiento con electrg
fulguracifn, fucron sometidas a retratomiento con el mismo méto
do, de estos 6 sc negativizaron a la citologfa y colposcopia, -

y en 9 (32.14%) permanecieron positivas para IVPH,

Una de las pacientes que habfa sido tratada con clectroful-
guracién por papiloma liso tuvo un primer control negativo, y -
el segundo positivo con papiloma en placa por lo que fue consi-~

derado como reinfeccién,

La colposcopfa demostr8 la presencia de lesiones cervicales
por IVPH en todas aquellas pacientes cn guicnes hubo persisten~
cia de las mismas, y una correlacibn exacta con la citologfa. -
La sola aplicacibn dc fcido acftico sobre la superficie del cfr
vix demostré la existencia de lesiones acctoblancas, que en to-
dos los casos se¢ localizaban alrededor del orificio cervical ex
terno, y sblo en los casos de papiloma plano fue necesario la -
aplicacién de Lugol para mejorar el contraste visual entre el -

tejido sano y la lesifn,

De los § casos en que hubo persistencia de la 1VPH al pri--
mer control, despufs de crioterapia, I eran {ormas en placa, -

una condilomatosa y una forma combinada de placa y condilomato-
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sa; al segundo control persistfa 1 caso de papiloma en placa -

después de retratamiento,

De los 15 casos en que hubo persistencia de la 1VPH al pri-
mer control, después de electrofulguraci8n, 4 eran formas en -
placa, 4 liso, 5 formas combinadas de placa y liso y 1 de pla-
ca y arborescente. Al segundo control persistieron positivos 9
casos asi: 2 de las formas en placa, 2 lisos, 4 formas combina-

das de placa y liso, y 1 de placa y arborescente.

De las cuatro pacientes positivas al primer control, des---
puds de crioterapia, dos (6.89%) habfan recibido el esqucma -
3'S'3', La paciente que persisti8 positiva despufs de retrata--

miento habfa recibido dicho esquema,
DISCUSION.

Como ya habla sido mencionado, no existe suficiente informa
ci6n acerca del tratamiento de la infeccifn cervical por papilo
ma virus con crioterapla y menos alin en forma comparativa con -
electrofulguracidn, sin embargo, los dos métodos han sido eva--
luados en el manejo de la displasia cervical, inclusive en pro-
cesos microinvasivos y en la cervicitis crénica donde han mos--

trado porcentajes de curacifn hasta del 100%.

El presente estudio puso de manifiesto que 82,201 de las pa
cientes tratadas con crioterapia muestran curacibn después de -
una sesibn de tratamiento y el 99.55% con dos sesiones; aunque

el estudio no fuc diseflado para determinar el mejor esquema de
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crioterapia, recomendamos el 3'-5'-3! especialmente en aquellas
pacientes con displasia, En contraparte la electrofulguracifn -
mostrd un porcentaje de curacifn del 67,85% despuds de dos se--

siones de tratamiento.

William Chanen y Robert M. Rone demostraron que la electro-
fulguracifn diatérmica tiene hasta un 97,3\ de éxito en la erra
dicacién de la NIC (neoplasia intracpitelial cervical) en sesip
nes finicas de tratamiento; en nuestro estudio los dos métodos -
tuvieron un 100% de &xito en el tratamiento de 1a displasia cer

vical,

Tal como lo han expuesto R, Reid, Coppleson, Scolzi y varios
otros autores, la colposcopfa con aplicacifn de #cido acftido -
sobre la superficie del cérvix es el método mis id6neo en el es
tudio clfnico de la IVPH, en nuestro estudio todos los casos -
que persistieron positivos para 1la IVPH después de tratamiento
tenfan lesidn demostrable por este método; sin embargo reconoce
mos que la diferenciacibn colposclpica es relativamente dificil
y aunque este diagndstico en filtima instancia se efectfia por -
histologfa, la impresifn colposcdpica es importante para reali-

zar una blopsia dirigida especialmente en los casos subclinicos.
CONCLUSIQONES.

El porcentaje de Exito del tratamiento para la IVPH fue de
96.55% para la crioterapia y de 67.85% para la electrofulgura--

cibn.
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El porcentaje de recidiva de IVPH en las pacientes tratadas
con crioterapia fue de 3.44% y para las tratadas con electroful

guracidn fue de 32.14%.
COMENTARIOS.

De vital importancia en la actualidad resulta el estudio de
1a paclente con lesiones cervicales, el anflisis colposc8pico -
acompaflado del test de Shiller y la biopsia dirigida es impres-
cindible para establecer ¢l diagn8stico de IVPH y confirmar o -
descartar diagn6sticos como el de cervicitis crénica, ectropibn
y otros, cuya lesifn macrosc8pica a simple vista tiende a con--
fundirse mucho con la de IVPH. El tratamiento adecuado de la -
IVPH que nosotros recomendamos c¢s el de la crioterapia o rayo -
liser si se tiene, por la eficacia que tienc.en la erradicacibn
del VPH, reconocemos sin embargo la utilidad que tiene la elec-
trofulguracién, pero no la recomendamos en sesiones (inicas de -
trataaiento, sino en dos o tres sesiones que no deben ser reali
zadas como procedimiento ciego sino mediante el uso de colposco
pio, con 1la aplicacidn de Scido acético y/o lugol, a fin de de-
limitar perfectamente la lesifn y aplicar el electrofulgurador

sobre la misma.

La crioterapia puede ser aplicada en una sesifn Gnica con -
el esquema 3'-5'-3' (tres minutos de crioterapia, 5 minutos de
descongelacifén y tres wminutos de crioterapia), con controles -
posteriores, .0 en dos sesiones de 3' con un intervalo de varios

dfas que es variable, pero dadas las caracterfsticas de las pa-
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cientes que acuden a nucstras instituciones, y la gran deser~--
cibn que hay en su seguimiento, consideramos al primer esquema
como el mis adecuado, mixime cuando &ste se pucde repetir poste

riormente,

Tanto la crioterapia como la electrofulguracibn han demos--
trado un €xito hasta del 100% en el tratamiento de la cervici--
tis inespectfica y 1a displasia, no s8lc en el presente estudio,
sino cn estudios anterlores, por lo que en estos casos cualquie

ra de los dos métodos puede ser utilizado,

El manejo de la paciente con IVPH debe incluir el estudio -
del compafiero sexual, y en &1 se debe evaluar el surco balano-
prepucial, glande, meato uretral, y uretra, y en algunos casos
la vejiga, con toma de biopsia de las lesiones sospechosas. Se
comprende ficilmente cOmo el estudlo de la IVPH en el hombre es
mis compleja y diffcil de llevar a cabo, pues el varfn siempre
es renuente al manejo y m4s aln a procedimientos invasivos como.
la citoscopia, mixime en una patologfa que en 1a mayorfa de los

casos no le da sintomatologfa alguna,
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