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La displasia, el carcinoma in situ y el car-
cinoma microinvasivo del cervix estan to-
mando gran importancia en el problema
del cdncer cervical. Indudablemente, la
creciente frecuencia con la cual estos diag-
nosticos son efectuados esta directamen-
te relacionada con la mayor difusién de
la Colpocitologia de Papanicolacu. Légica-
mente, los centros donde mas usan este
método de diagndstico tendran mas ca-
sos diagnosticados de displasias y lesiones
malignas incipientes y una significativa dis.
minucién de los casos avanzados. El mé-
dico actual debe conocer la importancia
del despistaje citolégico y también cémo
llevarlo a cabo, como asimismo, el signifi-
cado de los informes citoldgicos con el
objeto de conocer qué pacientes requieren
mayor investigacion. Finalmente, él debe
aprender en qué consiste la investigacidn
de un caso sospechoso y llevarlo a cabo si
estd calificado o referirla a otro que esté
entrenado en este campo.

La mayoria de personas con displasia o
carcinoma in situ del cervix no tiene sin-
tomas o hallazgos anormales en el cervix.
Como la displasia es considerada como la
fase inicial de un espectro de cambios epi-
teliales anormales que eventualmente cul-
minan en enfermedad maligna, es impera-
tivo descubrir estas lesiones precozmente
con el objeto de que estas pacientes de
alto riesgo puedan ser seguidas cuidadosa-
mente.

El procedimiento de despitaje mas valioso
es la evaluacién citoldgica del cervix. Toda
mujer adulta deberd tener frotis cervical
cada afio hasta los 35 afios y luego cada
6 meses. Al mismo tiempo que se toma la
muestra, un cuidadoso examen pélvico y
con espéculo debe ser efectuado.

Los resultados del estudio citoldgico de-
ben ser informados por clasificacién nu-
mérica y una descripcién, la cual es ven-
tajosa. Aunque las clases | y Il indican
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condiciones benignas, un buen nimero de
displasias leves estdn clasificadas como
células Il y, a no ser que el citopatélogo
lo especifique, estos casos pueden pasar
desapercibidos. Esto justifica la necesidad
de una descripcién de la lesién; cuando
hay sospecha de displasia, una toma de
tejido es necesaria. El frotis que contiene
células sospechosas y clasificadas como
clase |11, indica alguna anormalidad epi-
telial que puede ser o no de origen infla-
matorio; si hay persistencia de este tipo
de células después de tratamiento anti-infla-
matorio, una muestra de tejido es aconse-
jable. Un informe de clase IV o V deman-
da una toma inmediata de tejido, porque
es raro que no haya malignidad en pre-
sencia de células de estas clases.

El procedimiento a seguir cuando una to-
ma de muestra tisular es necesaria, de-
pende de las circunstancias, y el examina-
dor debera conocer cuindo tomar una
biopsia o cudndo hacer una conizacién.
Un principio bdsico en la evaluacién pre-
tratamiento de cualquier proceso maligno
es: "“conocer la extensién de la enferme-
dad con la mayor certidumbre posible an-
tes que el tratamiento sea considerado”.
Este axioma se aplica en todos los casos
de malignidad pelviana, pero es critico en
carcinoma cervical.

Esta apreciacién ha sido enteramente diri-
gida a la necesidad de hacer una evalua-
cién lo mas exacta posible de la extensién
de una lesidn local. Esto constituye el paso
nimero uno y no se hard ningin trata-
miento hasta que este paso no esté cum-
plido. Sélo después del paso nimero uno,
el clinico sabra si tratard una displasia,
un carcinoma in situ © un carcinoma in-
vasivo. Recién ahora, conociendo la natu-
raleza de la lesién local, él estd preparado
para proseguir con los otros estudios in-
dicados pretratamiento.

Cuando el diagndstico de displasia ha sido
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adecuadamente establecido, puede decirse
con seguridad que el temor de hallazgos
inesperados de carcinoma ha sido elimina-
do; por tanto, no es necesario llevar a ca-
bo estudios diagndsticos para buscar evi-
dencia de enfermedad metastésica.

Antes de entrar al manejo de las pacien-
tes con displasia, es necesario tener un
entrenamiento bdsico de su concepto
actual. Un buen nimero de trabajos en-
faticamente sugieren que la displasia del
cervix es un estado transitorio en la car-
cinogénesis de este drgano. Todos estos
trabajos han demostrado que los pacien-
tes con displasia siguen uno de tres cami-
nos. La lesién puede regresionar a lo nor-
mal, aunque Stern ha demostrado que tien-
de a retornar. Un segundo posible camino
es la persistencia de la lesién. Finalmen-
te, un nUmero significativo progresa a
carcinoma in situ e invasivo. Hall y Walton
presentan un estudio de 206 casos que
fueron seguidos de 1 a 14 afos. Los resul-
tados son mostrados en los cuadros 1 y
2. Los casos fueron diferenciados morfo-
Idgicamente en leve, moderado y marcado
grado de displasia dependiendo de la pro-
porcién del grosor del epitelio comprome-
tido por la displasia. Los casos con un
grado leve de displasia regresionaron en el

SIGNIFICADO BIOLOGICO EN RELACION A LA
SEVERIDAD DE LA DISPLASIA

CUADRO No. 1 (*)

Grado de FUTURO

Displasia Regresioné  Persistié6  Progresé
(%) (%) (%)

Leve 62.2 24 .4 13.4

Moderada 32.9 48.7 18.4

Marcada 19.1 47.6 33.3

(*) Hall y Walton
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62.2%, mientras que el 13.4% progresa-
ron. Por otro iado, los casos con marcada
displasia, regresionaron sélo en el 19.1%,
mientras que el 33.3% progresaron. Pro-
gresién en estos casos puede indicar su
transformacién en carcinoma in situ. 7
casos de los 24 que originalmente fueron
displasia marcada, eventualmente desarro-
llaron carcinoma in' situ; en otras pala-
bras, 29.1% o sea, 3 de cada 10 pacientes
con displasia marcada, cuando son segui-
dos, finalmente desarrollan carcinoma in
situ. También es importante en esta dis-
cusidn el hecho de que estos pacientes son
notoriamente menores que los pacientes
con carcinoma in situ o carcinoma inva-

INCIDENCIA DE CARCINOMA IN SITU SEGUN EL
GRADO DE DISPLASIA

CUADRO No. 2 (*)

Grado de Displasia Casos de Carcinoma In Situ,

" No. %
Leve b 6.2
Moderada 1 129
Marcada 7 29.1
(¥) Hall y Walton

sivo. Este grupo de 206 pacientes tuvieron
una edad media de 25.6 ahos. Esto estd
de acuerdo con el concepto de displasia,
como un precursor del carcinoma cervical
y sugieren que los factores carcinogenéti-
cos requieren un lapso largo para pro-
ducir el cambio a carcinoma. Un mayor
refuerzo para este concepto lo da el ha-
llazgo de Stern, de que la mayoria de nue-
vos casos de céncer se originan en una po-
blacién. de mujeres con displasia. En el
Instituto de Enfermedades Neopldsicas de
Lima también hemos tenido esta misma
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experiencia en un grupo de pacientes per-
didos de vista con el diagndstico de dis-
plasia. Ademds, las pacientes con displasia
tienen los mismos factores predisponentes
que para el carcinoma de cervix, tan clara-
mente demostrados; son las mujeres de
bajo estado socio- econdmico y mujeres
gue fueron muy jévenes cuando tuvieron
el primer coito. Finalmente, en refuerzo
del concepto de que la displasia es un pre-
cursor del cancer cervical estd el hallazgo
de Shingleton y asociados, quienes no en-
cuentran ninguna diferencia morfoldgica
entre la displasia y el cdncer preinvasivo
con el microscopio electrénico.

La evidencia abrumadora en soporte de
que la displasia es un precursor del car-
cinoma del cervix, ha conducido a una ba-
se racional para el tratamiento. Desde que
la displasia es un precursor del céncer
cervical no hay ninguna urgencia para
realizar el tratamiento definitivo. Si el pa-
ciente es joven y desea preservar su fun-
cién reproductiva, no se recomienda nin-
gin tratamiento. El problema deberd ser
explicado detalladamente a la paciente.
Ella serd instruida de la necesidad de prac-
ticar exdmenes periddicos con citodiagnés-
tico. En casos en los que se encuentra dis-
plasia marcada en el cono cervical, el tra-
tamiento definitivo debe ser considerado,
dependiendo éste de si la paciente desea
o0 no tener méds hijos. Si ella desea con-
servar su funcidén reproductiva, puede ser
seguida con seguridad por largo tiempo,
siempre y cuando cumpla con sus contro-
les clinico-citoldgicos periddicamente. Si
la paciente no desea tener mas criaturas,
parece mejor aconsejarle histerectomfa
total.

Cualquiera que haya sido el tratamiento
recibido por pacientes con displasia, de
cualquier grado, deben ser seguidos en la
misma forma que las pacientes tratadas
por carcinoma in situ.

En los Gltimos afios han aparecido traba-
jos que describen el uso de la cauteriza-
cion y de la criocirugia como medios de
tratamiento de la displasia. Tales trabajos
parecen tener gran importancia para el fu-
turo, pero, actualmente ellos representan

trabajos preliminares de investigacion
clinica.
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