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Tratamiento con electrocauterizacion delaslesiones premalignasdel cérvix

Israel Meza G., M.D.*

RESUMEN

Se presentan los resultados del tratamiento con electrocauterizacion de las neoplasias
intraepiteliales del cérvix en 430 pacientes atendidadas en el Hospital Universitario del

Valle, en el Hospital San Juan de Dios 'y en el Centro Hospital Cafiaveralejo en Cali,
Colombia, entre 1982 y 1992. I nicialmente se sel eccionaron 455 mujeres que consultaron
con citologias anormales (inclusive Papanicolau 1) con cambios coilociticos y atipias
inflamatorias). Para €l andlisis final solo se incluyeron 430 pacientes. A todas se les
practicd colposcopia y biopsia dirigida y se confirmaba el diagnéstico de neoplasia
intraepitelial del cérvix. Se hizo seguimiento con citologia y colposcopia. Se obtuvo una
respuesta global de 90.1% al primer tratamiento, respuesta que aumenta a 96.8% cuando
se incluyeron las pacientes que respondieron a un segundo tratamiento. Se discuten las
ventajas y desventajas del método con respecto a otros métodos existentes.

El f&cil acceso a cérvix uterino, ha
permitido una amplia investigacion de
la naturaleza de sus lesiones malignas.
Se ha observado que las lesiones pre-
invasivas que con tanta frecuencia se
presentan en el cérvix, pueden existir
en unafasereversible de laenfermedad
superficial oin situ durante varios afios.

Se sabe que las primeras fases de la
enfermedad pueden ser asintomaticas,
pero se descubren por métodos co-
munmente disponibles como la citolo-
gia, lacolposcopiay labiopsiadirigida.
El uso de estas técnicas y el empleo de
|os tratamientos apropiados, hace posi-
ble evitar lamayoria de las muertes por
carcinoma del cérvix.

Hay varios aspectosimportantes que
se deben tener en cuenta para determi-
nar el descubrimiento precoz de la neo-
plasia del cérvix y asi iniciar una con-
ducta apropiada. Se calculaque el tiem-
PO necesario para que un carcinomain
situ progrese a uno invasivo oscila en-
tre 8 a 20 afos.

Se distinguen fundamentalmente 2
tiposdelesionespreinvasivasdel cérvix,
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asaber: lasdisplasiasy €l carcinomain
situ. Laterminologia que se usa hoy es
neoplasiaintraepitelial del cérvix (NIC)
y describe las anormalidades de las
célulasepitelialesde caracteristicasma-
lignas, pero confinadas a epitelio'2.

En la actualidad se disponen de va-
rias alternativas de tratamiento para
este tipo de lesiones, independiente de
su grado histolégico. Todas se deben
considerar como terapias definitivas.
Estas alternativas son: extirpacion lo-
cal, electrocoagulacion o electrocaute-
rizacion, criocirugia, laser, coagula-
cion en frio, conizacion del cérvix, e
histerectomia.

La eleccion depende de varios fac-
tores, incluso de los deseos de la pa-
ciente, asi como de la experiencia del
médico; pero, las razones mas impor-
tantes para elegir un mangjo ambulato-
rio se basan en laedad de la paciente, y
en sus deseo de embarazo. Ningun
tratamiento es del todo eficaz; por tan-
to, la relacion riesgo-beneficio para la
paciente seledebe explicar detal mane-
ra que pueda tomar una decisién favo-
rable.

Las NIC se pueden manejar de ma-
nera ambulatoria, con electrocauteriza-
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cion, pues la tasa de curabilidad infor-

mada es entre 85% y 97%. De modo

semejante, las complicaciones son me-
nores que las informadas cuando se
usan otros métodos como lacriocirugia,
la vaporizacién con laser y € asa de
diatermia en las que se presentan una
mayor frecuencia de sangrado'.

Enlahistorianatural delasNIC, por
lo general se aceptan como ciertos los
siguientes enunciados”:

« Ladisplasiaseoriginaapartir deuna
metaplasia escamosa en sus dife-
rentes fases de desarrollo y del epi-
telio escamoso normal, aunque esto
es lo menos frecuente.

e La displasia se puede transformar
en un carcinoma in situ.

e El carcinomain situ se puede trans-
formar en un carcinoma invasivo.
Sin embargo, hay diversas situacio-

nes gque por lo general se discuteny que

tienen que ver con el porcentaje de
displasias que se transforman en un
carcinomain situ, asi como el porcen-
taje de ellas que regresan espontanea-
mente. De la misma manera, se discute
gué porcentaje de carcinoma in situ
progresa a carcinoma invasivo y qué
porcentaje regresaaun epitelio normal.

Colombia Med, 1995, 26: 119-124
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No se conocen con certeza los factores
que determinan y favorecen las trans-
formaciones de cada una de €llas; por
esto se deben tratar una vez que haya
claridad en el diagndstico?.

Se han preconizado varias modali-
dades de tratamiento en €l mangjo am-
bulatorio de NIC, y esta conducta ha
sido tan eficaz como la cirugia, 1o que
evidencia una relacion costo/beneficio
de considerable importancia parala pa-
ciente.

La electrocauterizacion y la elec-
trocoagulacion, se han usado desde
hace muchos afios para erradicar el
epitelio cervical. Histéricamente, siem-
pre estuvo de moda destruir €l tejido
anormal visto en el cuello uterino des-
pués del parto, que no era otro sino €l
epitelio cilindrico o lazona de transfor-
macion del cérvix. Algunos trabajos
sugirieron que la electrocauterizacion
disminuyé la aparicion de lesiones
intraepiteliales y se demostré que es
eficaz en el manejo de las NIC.

Este método fue més popular en
Europa y Oceania que en los Estados
Unidos. En un estudio reducido y con-
trolado, Wilbankset al., segin Disaia&
Creasmant, demostraron que la elec-
trocauterizacion es eficaz en el trata-
miento de las NIC tempranas. Ademas,
Newton & Tsai, en el trabgjo de los
mismos autorest, trataron todas las for-
mas de NIC con electrocauterizacion.
Enlos casos de NIC | y I nho observa-
ron fracasos; en las NIC I1I lacifra de
fallas ascendi6 a 13%.

Comparativamente ha habido varios
estudios del manejo conservador de las
NIC, y en ellos se han informado fraca-
sos solo de 3% con electrocauteriza-
cion; de8.7% con criocirugia; de 15.6%
con €l laser; y de 5.3% con la coagula-
cion en frio.

Estudios recientes del uso de la
electrocauterizacion?, informaron cifras
de curacion inicial de 85.9% y 96.6%
en las pacientes alas que fue necesario
realizar una segunda cauterizacion ante
lafalade laprimera. En 2 estudios se
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informé que el laser de CO, obtuvo
mejores resultados. Son € trabajo de
Baggish® que comunicé 96% después
de més de 3 tratamientos en un periodo
de 6 mesesy el de Anderson* donde la
cifra de curabilidad fue 76.4% después
de un primer tratamiento y 98% des-
pués del segundo; sin embargo, ambos
autores informaron complicaciones
como €l sangrado y el mayor tiempo del
procedimiento.

Townsend & Richart®, en un estu-
dio comparativo entre crioterapiay la-
ser de CO, mostraron cifras de 7% para
la crioterapiay de 11% para el l&ser

Como es importante conocer |os
aspectos fisioldgicos de cada uno de
los procedimientos ambulatorios dis-
ponibles, se definid que’:

Electrocoagulacion. Consiste en
coagular una parte del tejido por el paso
de una corriente de alta frecuencia. Es
sinénimo de diatermia quirdrgica.

Electrocauterizacion. Es € uso de
un cauterio formado por un alambre
por € que pasa una corriente galvanica
gue lo pone candente.

Cada una de estas técnicas tiene
como finalidad destruir el epitelio atipi-
co enagunasdelasetapasdelahistoria
natural de la enfermedad.

Criocirugia. Su mecanismo fisiol6-
gico consiste en la destruccion por
congelacién del epitelio atipico median-
te el uso del didxido de carbono o €
Oxido nitroso que son refrigerantes. Su
uso en las Ultimas décadas se ha difun-
dido ampliamente. Los resultados son
en esencia los mismos que 1os vistos
paralaelectrocauterizacion, con laven-
taja que es indolore®.

Laser. Aqui se destruye €l tejido
sobre todo por vaporizacion, mediante
el laser de didxido de carbono, que
expide una energia que se absorbe por
€l aguay por €l tgjido. Esun tratamiento
eficaz. Tiene la desventaja de ser caro,
circunstancia gue lo hace inalcanzable
para casi todas las pacientes. Asimis-
mo, es un procedimiento mas doloroso
y produce més hemorragia como con-

secuencia de tener que profundizar més
para destruir €l tejido, por lo general 5
a 7 mm, pues a este nivel se pueden
alcanzar vasos de grueso calibre**,

Coagulacion fria. En esencia se
trata de una coagul acién aunatempera-
tura inferior a -100° C, mediante el
coagulador en frio Semm. Es un proce-
dimiento rapido, précticamente indolo-
ro y con pocos efectos colaterales.
Esta técnica poco se preconiza ni se
emplea en los Estados Unidos. Casi
siempre el sangrado vaginal se presenta
en 1.5%y lasleucorreas en 0.6% de los
casos; la estenosis del cérvix es rard’.

Excision con el asa de diatermia.
Esta técnica se utiliza recientemente en
el manegjo de las NIC. Es un procedi-
miento bien tolerado, no expansivo y
eficiente, que se aconseja en mujeres
jovenes porque preserva la funcion del
cérvix. Lacifra de curabilidad a com-
pletar el tratamiento es 91%°.

METODOLOGIA

Entre enero 1982 y diciembre 1992,
se seleccionaron 455 mujeres con
citologias anormales, asi: HUV, 315
(69.23%); y HSID, 140 (30.76%). Al
ingreso eran valoradas por los miem-
bros del profesorado, asi como los
residentes del Servicio de Ginecologia.
En la primera consulta se hacian una
historia clinica y un examen gineco-
l6gico completo. Se enfatizaba mucho
en la procedencia de la paciente.

El cérvix se examind por colpos-
copia, procedimiento realizado so6lo por
el autor de este articulo, quien tomaba
biopsias dirigidas de las zonas mas
representativas tanto del exocérvix
como del endocérvix, aun cuando estas
Ultimas no se hacian como norma,
siempre y cuando se tratara de mujeres
jovenes o en edad reproductivay siem-
pre que se pudiera observar plenamente
la zona de transformacion. Por tanto,
era requisito para este estudio que la
colposcopia fuera satisfactoria. En caso
contrario, cuando la biopsia indicaba
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microinvasion, o si habia discrepancia
en maés de 2 grados entre la citologia y
la biopsia, la paciente se sometia a
conizacion diagnostica.

El tratamiento conservador en las
enfermas con NIC, independiente de su
grado histol égico, fue la electrocauteri-
zacion. Paraello se utilizd un aparato de
termocauterio marca Cavitron Barton.

Por o genera se hacia una cauteri-
zacién ampliade laporcion exocervical
y se trataba de profundizar hasta 3 6 4
mm en el estroma con destruccion
amplia de la zona de transformacion,
sobre todo en las NIC de alto riesgo. El
procedimiento se efectud sin anestesia
y era bien tolerado por las pacientes.
Algunas pocas se quejaron solo de una
leve molestiay de aumento de calor en
lavagina. Se les explicaba las posibles
consecuencias que presentarian luego
como laleucorrea, que se manejé con la
aplicacion de ovulos de nitrofuranos.
Se ordend abstencion sexual por 2 6 3
semanas.

L as pacientes se citaban a control a
los 3 meses con resultado de citologia
y se les practicaba colposcopia. Si eran
negativas, se seguian Unicamente con
control citolégico cada 3 meses por €l
primer afio, cada 6 meses por el segun-
do afo y luego anualmente. A las muje-
res gque volvian a presentar citologias
anormales, se les hacia otra vez el
esguema de biopsias dirigidas por col-
poscopia y nueva el ectrocauterizacion,
segun €l informe de patologia de la
biopsia.

Se hizo un seguimiento adecuado en
estas pacientes, y se anotd que en las
NIC de grado alto, eraimportante quela
persona se pudiera seguir con facilidad
pararealizar este manejo. En caso con-
trario y, segun la paridad, se indicaba
una técnica més radical. El procedi-
miento se informé de una manera am-
pliay debia ser aceptado por ellas.

La recurrencia se definié como los
hallazgoscitol 6gicosanormalesqueapa-
recian después de 6 meses del primer
tratamiento®.

Lacitologiase clasifico en grados|,
I, 11, 1V, y V. Se incluyeron las pa-
cientes con citologias |1, sélo en los
casos donde se informaban atipias in-
flamatorias o cambios coilociticos. Sin
embargo, estas sefioras no entraron en
€l analisisfinal por descartarse en ellas
NIC.

Las pacientes perdidas eran las so-
metidas a tratamiento en los dltimos 6
meses y que no volvieron a control
citolégico, o si habian tenido un control
citolégico inicial, no tenian uno recien-
te en un periodo de menos de un afio.

RESULTADOS

Este estudio comprende un total de
455 mujeres con citologias anormalesy
NIC comprobada con biopsias dirigi-
das por colposcopia. EI nimero de
pacientes que se tuvo en cuenta fue
430, pues €l resto correspondian a
personasconcitologiasgrado|l | y atipias
inflamatoriaso con cambioscoailociticos
y que recibieron igual tratamiento y
nunca presentaron cuadros de NIC.

El Cuadro 1 muestrala distribucién
de las mujeres con NIC por grupos de
edad. En e grupo comprendido entre
|os 26-45 afios que equivale a 75.4%, se
informa la mayor frecuencia de las
NIC, lo que estd de acuerdo con los
datos de la literatura donde se afirma
gue la NIC es una enfermedad de mu-
jeresjévenesy en edad reproductiva. El
grupo entre 15y 25 afios con 14.5%, se
sitGlaigualmente en un lugar importante
de riesgo de enfermedad.

Cuadro 1
Distribucion de las Pacientes con NIC
por Grupos de Edad en Afos

Edad Ne %
15-25 66 145
26-35 210 46.1
36-45 133 29.2
46-55 33 7.2
56-65 13 2.9
Total 455 100.0

En el Cuadro 2 se observa que los
informes principales de citologias
atipicas correspondieron al PAP 1
con 87.3%. Todas estas pacientes se
sometieron aestudio col poscépico, para
correlacionar los hallazgos con la
citologia.

El Cuadro 3 indica que 71.8% co-
rrespondieron a casos con diagndstico
histologico de NIC |; 78.8% a mujeres
con NIC Il (displasia severa), lo que
pone en claro las bondades de este
método de tratamiento de las NIC inde-
pendiente de su grado histol 6gico, como
se podrd observar mas adelante en los
resultados.

Cuadro 2
Distribucién de las Citologias segun
Papanicolau (PAP)

Citologia Total %

PAPII 25 5.5

PAPII 397 87.2

PAP IV 33 7.2

Total 455 99.9
Cuadro 3

Diagnoésticos Histoloégicos de las
Biopsias Dirigidas por Colposcopias

segln PAP
Citologia Total Biopsia Total %
(PAP) dirigida
(NIC)
] 397 a.l 285 71.8
b.1l 112 28.2
v 33 a.lll 26 78.8
Displasia
severa
b. 1l 7 21.2
Cain situ

En e Cuadro 4 se observa que lares-
puesta al manegjo de las NIC con elec-
trocauterizacion a primer tratamiento
fue 95.8% parael grupodeNIC 1. Enel
orden de respuesta favorable siguié €l
grupo de NIC Ill. La tasa globa de
curabilidad encontrada al primer trata-
miento fue 90.1%, que es superior alas
informadas en otros estudios® donde se
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hallan datos de curabilidad a primer tratamiento de 85.9%.

En cuanto afallas que se informan, se observaron en los
grupos con NIC de alto grado (displasia moderada y
severa). Estos fracasos al tratamiento se consideraron asi
en el primer control alos 3 meses, cuando consultaron las
pacientes con citologias anormales.

El Cuadro 5 muestra el seguimiento y la cifra de casos
perdidos. Se ve que durante los primeros 6 meses del
seguimiento las mujeres por lo general acuden alos contro-
les, y es bgja la proporcién de perdidas. A medida que
transcurre el tiempo, el seguimiento se hace més dificil
porgue la paciente no regresa a la consulta. En total se noté
gue esta pérdida era mayor después de los 48 meses.

Cuadro 4
Porcentaje de Curabilidad con Electrocauterizacion al
Primer Tratamiento y Fallas

Grado de NIC
(histolégico)

Ne° de
procedimientos

N°y % de fallas al % de
primer tratamiento curabilidad

Leve 285 12 (4.2) 95.8
Moderada 112 15 (13.4) 86.8
Severa incluye
ca in situ 33 4 (12.1) 87.9
Total 430 31 (7.2) 90.1
Cuadro 5
Extension del Seguimiento y Porcentaje de Pacientes
Perdidas
Seguimiento Nidmero % perdidas
(meses) tratadas perdidas
3 399 5 1.2
6 384 15 3.9
9 359 25 7.0
12 359 25 7.0
24 339 20 5.9
36 319 20 6.3
48 294 25 8.5
>54 274 20 7.3

En el Cuadro 6 sevelarespuestaalosretratamientos con
€l ectrocauterizacion, que fue favorable; en la gran mayoria
se revirtio por completo el NIC |. Las pacientes que
aparecen sin respuesta son las que no acudieron a nuevas
sesiones de tratamiento sin causa conocida. Es de suponer
gue se trataron en otros centros. Las sefioras con un
segundo tratamiento continuaron sus controles citol 6gicos
y col poscopicos seguin €l esquema establecido antes, y alos
3y 6 meses sus citologias fueron negativas. De 359 mujeres
seguidas por un afio, en 5 (1.4%) hubo recurrencia; en 4
(1.2%) de 339 seguidas por 2 afos; y en 7 (2.2%) de 319
con control hasta los 3 afios. Estas Ultimas recurrencias
variaron desde NIC Il a NIC Il (carcinoma in situ) y se
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Cuadro 6
Resultados de Retratamiento del NIC con
Electrocauterizacién

Grado de NIC Numero

(histolégico) ttos fallidos  ptes con re-tto  ptes curadas
Leve 12 12 12 (100.0)
Moderada 15 13 11 (84.6)
Severa incluye

ca in situ 4 3 2 (66.7)
Total 31 26 21 (80.8)

Cuadro 7

Resultados Generales del Tratamiento de las NIC
con Electrocauterizacion.
Se incluyen las Pacientes con Retratamiento

Tipo de NIC NUmero de ptes tratadas %
(histolégico) 1° tto 2°tto 1°y 2°ttos curabilidad
Leve 273 (95.8%) 12 285 100.0
Moderada 97 (86.6%) 11 108 96.4
Severa (incluye
ca in situ) 29 (90.1%) 2 31 94.0

trataron en su mayoria con histerectomia abdomina am-
pliada.

En el Cuadro 7 se observa que la respuesta a primer
tratamiento se puede considerar como excelente de acuerdo
con €l grado histolégico. Los casos que respondieron
favorablemente al retratamiento se incluyeron en el calculo
de latasafina de curacién, y asi se puede observar que la
proporcién de curabilidad aumentd de manera notoria en
todos los grados de NIC, pues de manera global esta
respuesta se promedio en 96.8% con la el ectrocauterizaci on.

DISCUSION

A fin de evaluar las mujeres con citol ogias anormales, €l
estudio colposcépico del cérvix y las biopsias dirigidas, son
los pardmetros que se indican en la actualidad, parainiciar
algun tipo de tratamiento®.

El estudio col poscopico es de gran valor paraevaluar las
pacientes con NIC, cualquiera que sea el tratamiento segui-
do. De igual maneralo es € control citolégico. Se puede
decir que ante la carencia de estos 2 elementos complemen-
tarios, no se deben readlizar las técnicas conservadoras.

Durante los dltimos 30 afios han sido muchos los
cambios en cuanto a los métodos para e diagndstico y
manejo de los precursores del cancer de cérvix. Los
programas de filtro citol égico son los mas importantes para
erradicar las NIC, junto con los estudios col poscopicos. Ha
habido controversias en lo gque respecta a manejo de las
NIC, sobre todo las de bajo riesgo, y se concluye que todas
requieren una terapia apropiada®. Se aconsegja, por lo
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general, que el control y el seguimiento
de las pacientes a quienes se trata con
terapias ablativas para las NIC, se de-
ben hacer mediante estudios citol6gico
y colposcopico y que las muestras de
las citologias se deben obtener con
instrumentos adecuados, entre los que
se recomienda la espatula de Ayres.
Ademas, los deben redizar personal
bien entrenado™.

El andlisis de los hallazgos de este
estudio sobre manejo con electrocaute-
rizacion de las NIC, es favorable y
satisfactorio. Asi se puede observar
gue la cifra de curabilidad a primer
tratamiento fue 90.1%, que aumento a
96.8% cuando se incluyeron las pa-
cientes gque respondian a un segundo
tratamiento. Si se comparan estos re-
sultados con otros en laliteratura, don-
de se dan cifras de 85.9% de curabili-
dad al primer tratamiento y de 96.6%
para el segundo, se puede aseverar, sin
lugar a equivocos, que la experiencia
con este método en € presente estudio
esde primeracalidad. Por otra parte, es
importante anotar la buena respuesta
del NIC segln € grado de compromiso
epitelial, pues se destaca la total remi-
sién de las NIC I, y también la muy
buena remision de las lesiones de alto
grado. Aqui esimportante mencionar la
remision completa de una paciente con
NIC 11l que selocalizabaen el cérvix y
en la pared anterior de la vagina.

El estudio también muestra que las
recurrencias son muy pocas aungue
consistentes; asi p.e., en 359 mujeres
seguidas por un afio, sélo en 5 (1.4%)
se encontrd recurrencia; en 4 (1.2%)
de 339 seguidas a los 2 afios; y en 7
(2.5%) de 319 alos 5 afios. Es impor-
tante anotar que el seguimiento de las
mujeres con NIC, sobretodo las de alto
grado, debe ser de larga duracion cuan-
do se tratan con estos métodos conser-
vadores, aungue se debe esperar que
estos seguimientos prolongados se en-
frentan ala pérdidade los casos, que es
consistentemente mayor después del
primer afio.

En cuanto a las fallas con respecto
a primer tratamiento, fueron significa-
tivamente bgjas, y se vieron con més
frecuencia en el grupo NIC Il. Sin
embargo, la respuesta a un segundo
tratamiento fue muy buena, sobre todo
en los casos de NIC I, pero con igual
calidad de respuesta en los de NIC de
ato grado. Las mujeres que no figuran
con respuesta positiva son las que no
acudieron a tratamiento planteado.

Las complicaciones encontradas
fueron pocas; las quejas principales
consistieron en el aumento de calor en
lavaginay endolor levey bientolerado.
Hubo un episodio de sangrado severo
en unamujer aquien, apesar de haberle
indicado abstenersederel acionessexua
les, las tuvo € mismo dia del procedi-
miento.

No hubo estenosis cervical; esto es
explicable por €l tipo de electrocaute-
rizacion, que siempre se hacia de la
zona de transformacion hacia afuera,
en formaradiada, pararespetar el canal
endocervical; la zona de transforma-
cion se destruyd ampliamente. La
leucorrea se presentd a las 48 6 72
horas después del tratamiento; se ma-
nej6 con 6vulos a base de nitrofuranos.
No se encontraron episodios de enfer-
medad pélvica.

Si se comparan las ventgjas de la
€lectrocauterizacion en el manejo delas
NIC con los otros métodos existentes,
se puede concluir que:

« Latasade curabilidad con vaporiza-
cion laser segun estudios®? en 123
mujeres tratadas y seguidas por un
periodo de 12 a 59 meses, fue 97%.

e En 424 mujeres tratadas con diater-
mia’ por NIC IIl, la cifra de
curabilidad fue 91%.

« En 1,628 pacientes con NIC llI,
tratadas mediante coagulacion en
frio con & coagulador Seem, latasa
de curabilidad a primer afio fue
95%; 92% a los 5 afios; y 97% al
primer tratamiento?.

« Con criocirugia se ha informado
unaampliaexperienciaenlaliteratu-

ra. En 1980 Charles & Savage, de

acuerdo con la cita de Disaia &

Creasmant, comunicaron los resul-

tados de 16 autores con 3,000 pa-

cientes. Se observd que la propor-

cion de éxitos oscilaba entre 27% y

96%.

Al analizar los métodos conserva-
dores para el manejo de las NIC, inde-
pendiente de su grado histologico, se
puede afirmar que la electrocauteriza-
cion es una técnica simple, ambulato-
ria, no expansiva, de bajo costo parala
paciente, sin complicaciones y que se
debe instaurar en mujeres que sean
faciles de seguir, con controles citol6-
gicos y ojal& colposcdpicos y con pe-
riodos prolongados de seguimiento.

CONCLUSIONES

La electrocauterizacion, brinda ex-
celentes resultados en el mangjo de las
neoplasias intraepiteliales del cérvix,
independiente de su grado histolégico.
Es tan eficaz como otros métodos
expansivos, p.e., €l laser de CO,, la
criocirugia, €l asa de diatermiay otros
mas. Aparte de estar libre de complica-
ciones graves, tiene una gran ventgja
sobre las otras alternativas de trata-
miento y es el bajo costo. Todo esto
hace que se pueda disponer de ella en
los niveles primarios de atencién.

Los requisitos para su uso son:

e Se debe producir una destruccion
completa de la zona de transforma-
cién.

e Profundizar en el estroma segiin la
severidad de la NIC.

e Las pacientes deben ser de fécil
seguimiento.

« Los controles citolégicos, los estu-
dios colposcopicos y las biopsias
dirigidas son los 3 elementosimpor-
tantes que se deben tener en cuenta
en el seguimiento de las pacientes,
una vez que se decida seguir este
tipo de tratamiento conservador.
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SUMMARY

The current study present results of
the treatment for the cervix intra
epithelial neoplasia through electro-
cauterization in 430 former patients
attended at the Hospital Universitario
del Valle, the Hospital San Juan deDios
and the Centro Hospital Cafiaveralejoin
Cali, Colombia, among 1982 and 1992.
Initially were selected 455 women who
consulted by abnormal cytologies
(including Papanicolau |1 with cytolytic
changesandinflammatory atypies). The
final analysisincluded only 430 patients.
Colposcopy and directed biopsy have
beenpracticedinall of themand obtained
the diagnosis confirmation of cervix
intraepithelial neoplasia. The following
up has been done through cytology and
colposcopy. At the first treatment, the
global response obtained was about
90.1%; this answer was increased up
to 96.8% when were included the
patients who responded to a second
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treatment. The advantages and
disadvantages of thismethod in relation
to others are also discussed.
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