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Como seleccionar las pacientes con NIC para la metodologia
de “ver y tratar”
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RESUMEN: El estudio retrospectivo y simulado de 170 pacientes jovenes con alteraciones cn el resultado de la citologia vy
cambios colposcopicos mayores, mostré que es viable Ia metodologia de “ver y tratar” en nuestro medio, con una importante
reduccidn de costos y una frecuencia aceptable de sobretratamiento. Se presenta el protocolo y los criterios para seleccionar los casos
aptos para esta metodologia de trabajo en los centros de patologia cervical.
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SUMMARY: The retrospective and simulated study of 170 young patients with cytologic alterations and with mayor colposcopic
changes, showed that the methodology of “see and treat” is viable in our country, with an important cost reduction and an acceptable

over-treatment frequency. The protocol and the criteria for selection of the suitable cases for this work methodology in the centers of

cervix pathology are presented.
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Introduccion

El uso de los procedimientos excisionales con asa
diatérmica conocidos en la literatura inglesa como LEEP
(loop electrosurgical excision procedure) se ha generali-
zado en los centros de patologia cervical para el tratamiento
de la neoplasia intraepitelial cervical (N. I. C.) desde me-
diados de la década de los 80 por sus notables ventajas:
reduccion de costos, deteccion de carcinomas no sospe-
chados, menor frecuencia de complicaciones comparado
con cono frio, seguimiento satisfactorio de la uniéon escamo
columnar y tasas de curacion alrededor del 96%.

Por la misma época en que se introdujo el LEEP, una
modalidad del mismo denominada “ver y tratar” (see and
treat) o procedimiento en un solo paso, fue propuesto por
varios expertos ingleses. Consiste en que desde la primera
visita al centro de patologia cervical, las pacientes con
citologia anormal, y segun los hallazgos colposcopicos,
eran de una vez sometidas a un procedimiento tipo LEEP.
LLas ventajas de obrar asi consisten en reducir la ansiedad
del paciente al ofrecerle de una vez el tratamiento a un
problema, disminuir los costos (al reducir el numero de
estudios anatomo-patolégicos) y reducir las posibilidades
de desercidon y pérdida de pacientes. Estas dos ultimas son
grandes ventajas en paises en desarrollo.

En los primeros protocolos publicados se hizo un uso
indiscriminado del mismo, basados en el buen juicio y la
experiencia del colposcopista. Se inaugur6 asi un simil de
la era precolposcopica donde todas las pacientes con
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citologia anormal eran sometidas a conizacion (ahora
“conizacién”-leep). Pero si tenemos en cuenta que en la
actualidad con la introduccion de nuevas terminologias
citolégicas (Bethesda) el nimero de resultados anorma-
les se ha incrementado (por los reportes de ASCUS, LEI
de bajo grado), el uso de tal terminologia podria signifi-
car un abuso del LEEP. Ademas se corre el peligro de
remover lesiones microinvasoras o adenocarcinomas las
cuales requieren un cono bien cortado con técnica de
bisturi frio, y obtener una pieza para anatomo-patologia
en que fundamentar un diagnoéstico apropiado con miras
a un manejo futuro.

El abuso del procedimiento se refleja en sobretratamiento.
esto es, hacer LEEP en pacientes con cuellos normales
(cervicitis cronicas) o con lesiones menores (PVH o NIC )
que usualmente no requieren tratamiento ablativo. Se llegd
asi a frecuencias de sobretratamiento del 27. 9 al 45%.

Ferenczy (1) propone una modificacion con el fin de
reducir estas cifras. Si la colposcopia confirma de forma
inequivoca una zona de transformacion anormal y no se
sospecha microinvasion o adenocarcinoma, el procedi-
miento LEEP en un sélo paso (ver y tratar) puede hacerse.
Si la colposcopia no confirma enfermedad o los hallazgos
son dudosos, debe seguirse el protocolo tradicional de biop-
sia dirigida y curetaje endocervical (CEC) previos a la de-
cision terapéutica (figura 1).

El grupo de ginecodlogos que laboran en el centro de
patologia cervical de la Empresa Social del Estado -
Metrosalud, se ha propuesto adoptar a partir de enero de
1998 un protocolo de “ver y tratar” en vista de sus notorias
ventajas, pero con una frecuencia aceptable de
sobretratamientos.
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Materiales y métodos

Se hizo una evaluacion retrospectiva de las pacientes
menores de 40 anos investigadas en el centro de patologia
cervical en el periodo de enero de 1994 a diciembre de
1996 que consultaron con citologia anormal y cambios
mayores y sin sospecha de invasion o adenocarcinoma en
la colposcopia plenamente satisfactoria (poblacion que se-
can el protocolo son candidatas a “ver y tratar™).

Ll centro en sus evaluaciones colposcopicas utiliza los
criterios de Coppleson-Dexeus para categorizar los hallaz-
cos colposcopicos en tres niveles: 1. poco significativo
(equivalente a los cambios menores de Roma 1990), 2.
significativo y 3. altamente significativo (equivalentes el

~

v 3 a los cambios mavores de Roma 1990).

ITaciendo caso omiso del resultado de la biopsia dirigi-
da. se simuld un protocolo de “ver y tratar” basados en el
diagnostico definitivo de cada paciente.

Se determind la influencia que tuvieron: el tipo de
citologia (lesiones de bajo grado o alto grado) y/o el tipo
de apreciacion colposcopica en las variables analizadas a
fin de evaluar la necesidad de modificar ¢l protocolo ori-
ginal v lograr mejores resultados.

Se evaluo la frecuencia de: 1. sobretratamiento: diag-
nostico definitivo igual a cervicitis, PVH. NIC [; 2. lesio-
nes microinvasores o adenocarcinomas .no detectados: 3.
etecuividad del tratamiento o necesidad de un segundo pro-
cedimiento v 4. reduccion de procedimientos mas costosos
v morbosos como conizacion fria o histerectomia.

Los datos se extrajeron de la base de datos que tiene
cada paciente atendida en el centro disenada en el progra-
ma informatico de la O. M. S epi-info version 5. 0. Dicha
hase es actualizada cada semestre y en ella se recogen las
principales variables de la atencion gineco-colposcopica
extraidas de la historia clinica de cada una de ellas.
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Resultados

170 pacientes menores de 40 anos cumplieron los re-
quisitos del protocolo: citologia anormal, cambios
colposcopicos mayores (significativos o altamente signi-
ficativos) sin sospecha de micro o macro-invasion o
adenocarcinoma y colposcopia satisfactoria. 60 pacientes
tenian citologias de bajo grado (PVH o NIC I) y 110 pa-
cientes de alto grado (NIC 11 o NIC TIT).

St las 170 se hubieran sometido a un protocolo de “ver
y tratar” 51 pacientes (31 con citologias de bajo grado y 20
de alto grado) tendrian como diagndstico definitivo
cervicitis cronica, infeccion por PVIH o NIC 1, indicando un
30% (S51/170) de sobretratamiento. Cuatro tumores
microinvasores no se hubieran sospechado con una tasa de
2.35% (4/170); no se detectd ningiin adenocarcinoma. La
totalidad de lesiones de alto grado (100%) presenten en
|15 pacientes se hubieran tratado de primera mstancia con
LEEP (44 NIC [Ty 71 NIC TIT); ver figura 2.

En vista del alto porcentaje de sobretratamiento obte-
nido se hizo un analisis de la muestra buscando la causa de
la misma. Se observé que la categoria colposcopica “signi-
ficativa™ en pacientes sometidas a examen por citologia de
bajo grado, no tenia mucha precision en cuanto al resulta-
do histologico final: de 48 pacientes con citologia de bajo
grado y colposcopia significativa 31 tuvieron como diag-
nostico histoldgico final cervicitis, PVH o NIC 1, 16 NIC 11
o NIC Iy I invasor.

Siendo asi, se elimind esta categoria del protocolo ori-
ginal adaptandolo a nuestro medio de la siguiente manera:
ver figura 3.

Bajo este protocolo las 48 pacientes con citologia de
bajo grado y cambios colposcopicos mayores significa-
tivos, quedan excluidos del “ver y tratar” quedando 122
pacientes como candidatas al procedimiento.

En estas, 20 pacientes hubieran tenido como diagndsti-
co definitivo cervicitis, PVH o NIC 1,
3% (20/122) de sobretratamiento. Tres
microinvasores no se hubieran sospechado con una tasa de
2.46% (3/122).

De las 115 pacientes con lesiones de alto grado en ¢l
diagnostico detinitivo, solo el 86. 08°

indicando un 16.
tumores

Vo de las mismas (99,
155) se hubieran tratado en primera instancia con LEIEP
(31 NIC [Ty 68 NIC III). Ver figura 4.

En la realidad estas 99 pacientes con lesiones de alto
grado se trataron finalmente asi: 21 con crioterapia. 29 con
LEEP, 20 con conizacion fria y 29 con histerectomia.

Aplicando el protocolo de “ver y tratar” las 49 pacien-
tes sometidas a procedimientos quirirgicos costosos y
morbidos (cono frio ¢ histerectomia) hubieran recibido el
beneficio del LEEP en primera instancia. Teniendo en cuen-
ta que en nuestro servicio el promedio de compromiso de
los bordes del LEEP que requieren de un segundo proce-
dimiento es del 13. 0%, 41 pacientes (86. 4%) intervenidas
quirargicamente (cono frio o histerectomia) quedarian ple-
namente tratadas con el ahorro en asistencia médica y cos-
tos que esto supone.
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Figura 2
RESULTADO PROBABLE CON EL PROTOCOLO DE FERENCZY
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Figura 3
PROTOCOLO DE VER Y TRATAR MODIFICADO POR LOS AUTORES
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Figura 4
RESULTADOS CON EL PROTOCOLO DE LOS AUTORES
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Discusion En esta prueba retrospectiva, modificando ligeramente

Varios trabajos publicados avalan el uso de los procedi-
mientos tipo LEEP con radiocirugia en una sola visita (see
and treat) abandonando el protocolo tradicional de los cen-
tros de patologia cervical de obtener una biopsia previa,
dirigida por colposcopia, antes de decidir el tratamiento
definitivo (2-5). Se ha planeado iniciar un protocolo de este
tipo a partir del 1 de Enero de 1998 en el centro de patolo-
gia cervical y colposcopia de la ESE Metrosalud con la
intencidon de reducir costos de atencion y evitar la pérdida
de pacientes mientras reportan el resultado de la biopsia
dirigida o se lleva a cabo el tratamiento.

Preocupa especialmente los reportes de la literatura so-
bre esta modalidad de diagndstico-terapéutica, el alto por-
centaje de pacientes con sobretratamiento (diagnostico de-
finitivo de cervicitis, PVH o NIC I) y la aparicion de
adenocarcinomas o tumores microinvasores que como se
sabe requieren de una conizacion fria bien hecha para su
clasificacion definitiva.

LLos porcentajes de sobretratamiento son del 12. 9%
(Keijser), 27. 9% (Bigrigg), 21, 5% (Coeman en Ferenczy),
40% (Alvares en Ferenczy) y 45% (Luesley).

La frecuencia de adenocarcinoma y microinvasores se
ha reportado de 1, 7% (Lueley), 0, 5% (Bigrigg) y 3, 3%
(Keijser).
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el protocolo de Ferency, de modo que se excluyeran las
pacientes con citologias de bajo grado cuya colposcopia
no muestre alteraciones altamente significativas, el por-
centaje de sobretratamiento seria bajo (16. 3%) como es lo
deseable.

Del mismo modo la frecuencia de hallazgos
inadvertidos de lesiones meritorias de un cono diagnosti-
co previo (2, 46%) estaria dentro del rango de lo reportado
por la literatura.

La adopcién de un protocolo de “ver y tratar” requiere
de experiencia en la interpretacion de imagenes colposcopi-
cas a fin de seleccionar adecuadamente las pacientes y
evitar la intervencion de lesiones menores generalmente
autolimitadas.

La metodologia de reseccion con asa radioquiriirgica
no estd exenta de complicaciones y morbilidad a mediano
y largo plazo. Aunque con baja frecuencia puede produ-
cirse hemorragia importante dependiendo de la cantidad
de tejido removido, estenosis cervical, morbilidad indesea-
ble en pacientes con cervicitis, infeccion subclinica por
PVH o NIC 1.

Un protocolo de “ver y tratar” puede ser ventajoso en
programas ambulatorios que cubran usuarias residentes en
zonas apartadas, pues permite el diagndstico y el trata-
miento en una sola visita, facilitando la atencion y evitan-
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do pérdida de pacientes. Esta idea ya ha sido practicada en
algunos sitios mostrando su utilidad (6). En nuestro pais,
permitiria ubicar la “clinica de patologia cervical” en el
lugar de residencia del paciente, superando las barreras
geograficas y economicas que impiden a las pacientes de
las areas rurales culminar el proceso de prevencion del can-
cer cervico-uterino.
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Por tltimo como fue discutido en otro articulo el uso de
la radiocirugia en un solo paso contribuiria a reducir el
numero de histerectomias indicadas para el tratamiento de
la NIC y adoptar las recomendaciones de organismos inter-
nacionales en los programas de prevencion del cancer de
cuello uterino en los paises de capitalismo periférico (7).
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