COLPOSCOPIA DE LA DISPLASIA Y EL CANCER IN SITU (*)

Dr. RICARDO NUNEZ VIDALON (**)

Las Displasias del cuello uterino como
se sabe; constituyen procesos potencial-
mente malignos. Segln se trate de dis-
plasias graves, moderadas o leves, pue-
de esta potencialidad maligna transfor-
marlas con mayor o menor frecuencia
en cancer in situ o cdncer invasivo.

Esta forma de patologia cervical, care-
ce de sintomatologia propia, en conse-
cuencia su diagndstico habitualmente
es hallazgo de un examen ginecoldgi-

co de ruting.

Cudl entonces la contribucién de la Col-
poscopia en su diagndstico?

Lo Colposcopia gracias a un notable
aumento y excepcional iluminacién del
cérvix, permite una visualizacién este-
reoscdpica que facilita un estudio de-
tallado y muy preciso de las estructu-
ras superficiales del cuello. Este hecho
favorece una cabal evaluacién de los
o patolégicos
que se presenfan a ese nivel, cuya na-
turaleza no es posible discriminar con
acierto al ojo desnudo. Esta dificultad
explica la diversidad de criterios tanto
en la denominacién cuanto en el ma-
nejo de las cervicopatias cuande no se

fendmenos fisiolégicos

{*) Forma parte del Tema Oficial: ""DISPLASIAS
DEL CUELLO UTERINO", presentado ol V
Congreso Peruano de Obstetricio y Gineco-
logia.

Médico Asistente del Servicio de Oncologia-
Ginecoldgica del H.C. N° 2 del Seguro So-
cial del Pery.

**)

cuenta con el auxilio del colposcopio;
circunstancia que a su vez explicaria
las frecuentes interconsultas de gente
alormada, porque en una eritroplasia
cervical su Médico ha creido ver un can-
cer. La evaluacién colposcdpica en po-
cos minutos devuelve la calma y el es-
tudio citolégico complementario confir-
ma habitualmente que se trata de una

patologia benigna.

Las caracteristicas del instrumental que
usamos y la técnica de la Colposcopia
les serdn mostradas mas tarde durante
la sesidén de colposcopia préctica que
se realizaré en los consultorios de On-
cologia.

La nomenclatura colposcépica, ain es
objeto de controversia en algunos as-
pectos. Este tema ha sido tratado en
diversos congresos y reuniones interna-
cionales sin haberse logrado unanimi-

dad.

Nos parece simple y basiante informa-
tiva, la clasificacién que a este respec-
to presenta el Doctor Carlo Sirtori en su
libro CANCER DEL UTERO, gue publica-
mos a continuacidn.
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COLPOSCOPIA DE LA OISP, Y EL Co IN SITU

Luego proyectaremos algunas transpa-
rencias de imdagenes colposcdpicas nor-
males, patoldgicas no tumorales, pato-
légicas sospechosas; displasias y algu-
nas imégenes positivas al cancer:

La colposcopia entonces
agrupar a las pacientes ginecopatas en
dos grandes grupos: las portadoras de
imdagenes colposcédpicas normalzs o fi-
sioldgicas e imagenes patolégicas no tu-
morales que constituyen aproximada-
mente el 809 de todas las consultan-
tes y el segundo grupo formado por
las portadoras de imagzanes patolégicas
sospechosas o positivas que constituyen
groso modo el 20% restante.

nos permite

Naturalmente que estos porcentajes son
variables de acuerdo a una serie de
factores epidemiolégicos bien conocidos.
Quiere decir entonces que solo este se-
gundo grupo que representa el 20% de
las portadoras de cervicopatias sospe-
chosas requieren de estudio bidpsico
complementario para esclarecer si real-
mente se estd frente o una neoplasia
maligna; el 809% restante de poriado-
ras de imdagenes patoldgicas no sos-
pechosas que son claramente identifi-
cables con el colposcopio solo necesi-
tan de control citoldgico.

Esto significa un ahorro notable de
tiempo y dinero tanto para las pacien-
tes como para las instituciones hospi-
talarias y constituye una primera ven-
taja de la colposcopia.

Por otra parte dentro del grupo de ima-
genes patoldgicas sospechosas, la col-
poscopia nos permite la biopsia dirigi-
da en el punto de mdxima sospecha,
evitando la biopsia ciega que habitual-
mentz es multiple y conlleva con ma-
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yor frecuencia el riesgo de los falsos
negativos. De acuerdo al resultado de
la biopsia, la colposcopia con auxilio
del test de Schiller nos orienta en la de-
limitaciéon externa del cono.

Sabiendo que el cdncer cervical es una
enfermedad eminantemente crénica, la
colposcopia nos permite un seguimiento
prolongado, del
comportamiento de estas lesiones po-
tencialmente malignas aungue no ne-
cesariamente tragicas.

sin apresuramientos,

A este respecto la rutina del Sesvicio
de Oncologia-Ginecoldgica del Hospital
Central N¢ 2 del Seguro Social del Pe-
r6 donde trabajamos
guientes pasos:

incluye los si-

1.— Examen especular simple
2.— Raspado cervical

3.— Colposcopia

4.— Test de Schiller

5.— Biopsia Dirigida

6.— Conizacién en frio.

A partir del ano 1972 a lo fecha tene-
mos registrado en nuestro servicio 4200
primoconsultas y 125 casos de displa-
sias de las cuales 17 corresponden al
grupo de las severas, 41 a las mode-
radas y 67 al grupo de las displasias
leves y 5 casos de cancer in situ. (Cua-
dro N¢ 2),

Lo incidencia global de las displasias
respecto a 4200 primoconsultas atendi-
das en este lapso es de 2.97 9.

(En transparencias proyectadas se vieron
la correlacidn con los sintomas princi-
pales, la presencia concomitante de la
tricomoniasis y los hallazgos colposco-
picos correspondientes).
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CUADRO N*®

2

TABLA DE EDADES

RICARDO NUNEZ VIDALON

Edad
en anos D.L. D.M. D.S. Ca. IS,
De 20-30 10 10 07 0l
31-40 24 10 03 00
41-50 15 16 07 03
51-60 V5 04 00 00
Més de 60 02 01 00 0l
TOTAL PAR7CIAL 6:7 4) 17 05
T. D.: 125.— Sobre 4200_—;;5moconsulms: 2.97 9%
T. Co. IS, 05 ' ,: - 'o.i—l__%
CUADRO N* 3
SINTOMAS
Displasias Ca. I.S.
flujo Voginol 56 00
Asintométicos 49 01
Dolor en hipogastrio n 00
Prurito vulvar 07 00
Metrorragio o7 04
Oligomenorrea 03 00
Potimenorreo 02 00
Gestonfe ()] 00
CUADRO N° 4
INFECCION
Displasias % Ca. IS %
14) 22 17.60 1 20.00
Tricomonas
(—) 103 82.40 4 80.00
(+) 0 0
Monillos
{—} 125 100.00 5

100.00
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CUADRO N* 5

HALLAZGOS COLPOSCOPICOS

imdgenes

Z. T A
Z. 1. T
Hipotrofia
Z. I N,
Leucopiosia
Z. R
Colpitis

Normal

Ectopio

Hipertrofio voscular
Puntillodo
Mosaico
Erasion
Polipo

rojo

Hiperplasic irregulor

i+
Test de Schiller

(—)

Displasias Co. LS.
27 01
24 00
23 00
19 00
09 00
09 00
08 00
08 ol
07 00
07 00
06 02
04 00
02 00
02 00
00 o
57 03

28 02

Como nuestro afdn es también el segui-
miento de estas displasias, evitamos
en lo posible las biopsias innecesarias,
yo que estas alterarian la biologia del
grupo celular en estudio.

Haosta la fecha hemos tenido dos casos
de displasias severas que al control ci-
toldgico se han tornado en positiva «
células neoplasicas. Se practicd enton-
ces, en cada caso una biopsia dirigido
consistente en un solo especimen, ha-
biendo sido confirmado por el estudio
histopatoldgico en un caso e informa-
do como displasia severa en otro. El
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