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RESUMEN 

Se rev isan 300 histo rias clínicas d e pac ientes qu e 
asistiero n po r primera vez a la consulta de d et ec-
ción precoz d e cáncer d e cervix d el Hospital Uni-
versitario d e Caldas , en el período co mprendido en-
t re el l o . d e septiembre d e 1985 y el 28 d e febrero 
de 19 87. El o bj et ivo princ ip al fu e evaluar lo qu e se 
ha realizado en dicho program a, cu antificando la 
exp er ien cia mediante estadíst icas d escrip t ivas. Se 
encontró una edad prom edio de 39 ,4 año s. El 7 7. 7 % 
proced ían de área urb ana . La paridad promedio fu e 
de 3,9 . 233 pac ientes fu eron remitidas al program a 
p or presentar citolog ías anorm ales grado III o ma-
yor. A 233 p 2c ientes , se les realizó so la ment e una 
colpo scopi a. A las 67 restantes dos o más. Se corre-
lac ionó la citología de r emisión con los hallazgos 
d e la primera colp oscopia y con el diagnóst ico d efi-
nitivo histopato lógico , así como t ambién las lesio-
n es encontradas e n la primera colp oscopia con el 
diagnó st ico histológico . Se esp ecifican los dist in tos 
tratamientos , d e acu erdo con dich o diagnóstico. 
No se e ncont ró just ificación para la práctica d e la 
cito logía precolp o scópica. El índice d e cit ologías 
falsas negad vas fu e d e 27. 3%. Solamente se enco nt ró 
un 0. 3 % d e ad enocarcino m a. 

INTRODUCCION 

El diagnóstico y el t ratamiento t emprano d el 
cáncer d e cervix uterino, constituyen una d e las 
realizaciones más sobresali entes de la oncol ogía . 

* Gineco obste tra. Pro fesor Asociad o, Fac ul tad de Medi-
cin a, Universidad d e Caldas . 

* * Ginec oobstetra. Profesor Asociado. f acultad de Medi-
cina, Universidad d e Cal d as. 

El colposcopio, com o auxiliar importante en 
este p roce so, se emp ezó a utili zar en el Departa men-
to de Obstet ric ia y Ginecolog ía del Hospital Uni -
ver sitario de Caldas, en 1961. El program a recibió 
un impulso notabl e a part ir de sep tiembre de 1985, 
t ras la adquisición d e un excelent e equip o y la do-
tac ió n d e un co nsul to rio espec ial pa ra el di agnóst i-
co t emprano d e cá ncer cervical. 

Pensamos qu e el vo lum en de pac ientes qu e 
han sido a t endidos en es t e program a es suficient e 
para int entar el estudio metódico y la cuantifica-
c ió n tanto de p rocedimientos como de resul tados, 
con el fin de que esta exp eriencia predomin ant e-
mente asistenc ial se transform e en ex perie nc ia cien-
tífica. Só lo d e es ta m anera será p os ibl e precisar 
nu estros co no cimi ent os y sistemati zarlo s, detec tar 
erro res y ac ierto s d el programa para enm endar 
aqu ellos y reforzar estos últim os; determinar, si es 
posible o no, reducir costo s y co m o hacerlo sin me-
noscabo del b enefi cio en salud para las usuarias . 

l. MATERIALES Y METODOS 

Uno de lo s auto res (MCM ), revi só cuidadosa-
ment e cada una d e las histo r ias c línicas co rrespo n-
dientes a las pac ient es qu e asisti eron al progra ma 
en el p er íodo mencio nado . 

La información co ntenida en las histo rias clí-
nicas, fu e regist rada po r el invest igador en fo rmul a-
rios precodificados y diseñado s por él mism o, para 
NIC y Cáncer d e Cérvix. Cada fo rm ulario conti ene 
56 ítems o variables y ap rox im ada mente 178 có-
digos. 

Estos dato s se archivaron en disqu et es d e 5,25 
pulgadas m ediante un micro-computador NEC PC-
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8801A. Posteriormente, se procesaron utilizando 
programas especiales y se obtuvo la información 
necesaria para el logro de los objetivos específicos 
del estudio. Tanto para el archivo de los datos co-
mo para la programación del procesamiento de los 
mismos, se empleó el dBASE II, versión 2.4. 

Para el análisis de la información se emplearon 
estadísticas sencillas que incluyen porcentaj es, pro-
medios para datos agrupados y no agrupados y des-
viación standard. 

Se trata de un estudio restrospectivo, descrip-
tivo, que intenta caracterizar cuantitativamente al 
grupo de pacientes atendidas en esta consulta sub-
especializada. 

2 RESULTADOS Y DISCUSION 

TABLA 1 

EDAD DE LAS PACIENTES 

Edad Número de casos % 

11 - 15 1 0.3 
16 - 20 4 1.3 
21 - 25 24 8.0 
26 - 30 50 16.7 
31 - 35 46 15.3 
36 - 40 53 17 .7 
41 - 45 34 11.3 
46 - 50 32 10.7 
51 - 55 29 9.7 
56 - 60 12 4.0 
61 - 65 6 2.0 
66 - 70 6 2.0 
71 - o más 3 1.0 

Total 300 100.0 

Observamos que el 49. 7 de las pacientes se en-
cuentra en el grupo de edad comprendido entre 26 
y 40 años. La edad promedio fue de 39.4 años con 
una D.S. de 11.8. 

El 61 % de las pacientes fueron remitidas a la 
consulta por presentar PAP III. Observamos que 
hubo 23 casos que no acudieron a la consulta por 
citologías anormales, sino por otras razones, tales 
como diagnósticos de Ca de Cervix hechos median-
te biopsias tomadas al azar, hemorragias post-me-
nopáusicas, etc. 
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FIGURA 1 

EDAD DE LAS PACIENTES 

NUMERO DE CASOS 
5 1 74 1 66 1 1 99 1 1 41 12 1 3 

ll - 20 21 - 30 31 - 40 41 - 51 - 60 61 - 70 71 - Mos 

Observamos que el 49.7 de las pacientes se encuentra en ei 
grupo de edad comprendido entre 26 y 40 años. La edad 

promedio fue de 39.4 años con una D.S. de 11. 8. 

TABLA 2 

ESTADO CIVIL 

Estado civil Número de casos % 

Solteras 22 7.3 
Casadas 220 73.3 
Unión libre 33 11 .0 
Viudas o separadas 25 8.3 

Total 300 100.0 

En cuatro casos, no hay razón consignada en 
la historia clínica. 

En la Tabla 8, se observa que en el 22.3 de los 
casos se repitió la colposcopia una o más veces. 

Cualquier lesión colposcópica puede encon-
trarse en casos de citologías grado II o mayor. Sin 
embargo, con PAP 111, son más frecuentes por su 
.orden, área acetoblanca, punteado y leocuplasia. 
Con PAP IV área aceto blanca, punteado y vasos atí-
picos (con igual frecuencia) y leucoplasia. (Tabla 9). 

En el grupo de las 52 pacientes a quienes se 
les practicó una segunda colposcopia, observamos 
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FIGURA 2 

ESTADO CIVIL 

22 NYMERO DE CASOS 2201 1 331 25 

SOLTERAS CASADAS UNION LIBRE VIUDAS O SEPARADAS 

ESTADO CIVIL 

TABLA 3 

NIVEL DE INSTRUCCION 

Nivel Número de ea.sos % 

Primaria completa 20 6.7 
Primaria incompleta 63 21.0 
Secundaria completa 4 1.3 
Secundaria incompleta 24 8.0 
Post-secundaria 2 0.7 
Sin dato 181 60.3 
Analfabetas 6 2.0 

Total 300 100.0 

el mismo orden de distribución de frecuencias de 
lesiones colposcópicas, según el PAP de remisión. 

La lesión acetoblanca, se encuentra relaciona-
da con NIC, 51.0 % de las veces . El mosaico, 54.8 %. 
El punteado, 5 0.8 %. La leucoplasia, 5 7 .1 %. Los va-
sos atípicos, 52. 1 %. (Tabla 10). 

La colposcopia normal no excluye el diagnós-
tico de NIC, ya que ésta se demostró finalmente en 
21 de 2 8 colposcopias normales. 
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FIGURA 3 

NIVEL DE INSTRUCCION 

NUMERO DE CASOS 
20 63 1 1 4 1 1 24 1 1 2 1 181 1 6 

PRIMARIA PRIMARIA SECU\JDARIA SEO..IOARIA POST- SIN AI\IX.F"ABETAS 
COMPLETA INCOMPl.ETA CQMPLETA INCCWE'tflA SECUNDARIA DATO 

NIVEL DE INSTRUCCION 

TABLA 4 

DOMICILIO 

Domicilio Número de casos % 

Urbano 233 77.7 
Rural 67 22.3 

Total 300 100.0 

La inmensa mayoría, 7 7. 7, corresponden a pa-
cientes del área urbana. 

Cuarenta y tres pacientes no tenían un diag-
nóstico histopatológico definitivo, en el momento 
de corte del estudio. 28 de ellas remitidas por PAP 
111 y IV. 25 tenían colposcopia satisfactoria y nor-
mal y no se les practicaron biopsias exocervicales. 

Veintitres pacientes ingresaron al programa 
por razones diferentes de una citología anormal, 
por lo cual no figuran en la Tabla No . 11 . 

Noventa pacientes (32.5 %) fueron normales o 
portadoras de lesiones benignas y 144 (52.0 %) tu-
vieron diagnósticos definitivos de NIC o de cáncer 
invasor. 
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A medida que aumenta el grado cito lógico au-
menta igualmente la probabilidad de qu e el diag-
nóstico definitivo sea de NIC o carcinoma invasor, 
así: PAP II, 28.6 %; PAP III, 51.9 %; PAP IV, 73.3% 
y PAP V. 80.0%. 
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FIGURA 4 

DOMICILIO 

L~- NUMERO DE CASOS 
L 67=i= 1 23 3 

RURAL URBl'-i,O 

La inmensa mayoría, 77. 7 corresponden a pacientes del 
área urbana. 

TABLA 5 

DISTRIBUCION SEGUN PARIDAD 

Número de embarazos Número de casos % 

Nulíparas 1 0.3 
1-3 101 33 .7 
4 - 6 90 29.9 
7 o más 100, 33.4 
Sin dato 8 2.7 
' 
'\ Total 300 100.0 

El 42. 7% de las p acientes tenían, entre dos y 
cuatro embarazos. El promedio fue de 5,9 con u na 
D.S. de 4.1. 
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FIGURA 5 

DISTRIBUCION SEGUN PARIEDAD 

NUMER O DE CA SOS 
l 1 1 1 o 1 1 1 9 o 1 1 100 1 8 

NULI PARAS l - 3 4 - 6 7 o mos Si n Dato 

El 42 . 7% de las pacientes tenían entre dos y cu a tro embara-
zos. El promedio fue de 5.9 con una D.S . de 4 .1. 

TABLA 6 

CONSUMO DE CIGARRILLO 

Número de 
cigarrillos por día Número de casos % 

Ninguno 77 25 .7 
1 - 10 26 8.7 
11- 20 7 2.3 
21 o más 1 0.3 
Sin dato 189 63 .0 -

Total 300 100.0 

Llama la atención el gran porcentaje de pacien-
tes, 63 % que carecen de esta información en sus his-
torias clínicas. 

Los tratam ientos en orden de frecuencia ma-
yor o menor fueron observación anexohisterecto-
mía, histerectomía amp liada y crioc irugía. 
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Las demás modalidades se utilizaron con mu-
cha mayor frecuencia. Se practicaron biopsias gan-
glionares durante la intervención, en un caso de 
NIC III, seis carcinomas microinvasores y un cáncer 
invasor. (Tabla 12). 
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FIGURA 6 

CONSUMO DE CIGARRILLOS 

NUMERO DE CASOS 
77 1 26 1 1 7 1 1 l 

NINGUNO l - J.0 11 - 20 2J. Ó mas Sin Dato 

Llama la atención el gran porcentaje de pacientes, 63 % que 
carec en de esta información en sus historias clínicas. 

TABLA 7 

DISTRIBUCION SEGUN PAP DE REMISION 

PAP Número de Casos % 

I 2 0.7 
II 42 14.0 
III 183 61.0 
IV 45 15.0 
V 5 1.7 

Sin PAP 23 7.6 

Total 300 100.0 
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FIGURA 7 

DISTRIBUCION SEGUN PAP DE REMISION 

1 NUMERO DE CASOS 1 
2 1 1 42 1 ! 183 1 1 45 1 1 5 1 1 2~ 

PAP II I 11 IV V Sin PAP 

TABLA 8 

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO DE COLPOSCOPIAS 

Número .de colposcopias Número de casos % 

1 233 77.7 
2 52 17 .3 
3 13 4.3 
4 o O.O 
5 2 0.7 

Total 300 100.0 

El número total de colp oscopias practicado a 
las 300 pacientes fue de 378 . 

Las cinco pacientes sometidas a observación 
con NIC III y una con NIC II, se encontraban en 
embarazo. Otras pacientes con NIC I y II continua-
ron en controles por diversas razones particulares. 

Una paciente con NIC III fue tratada mediante 
radioterapia, por considerarla de muy alto riesgo 
para cirugía. 

La paciente tratada mediante histerectomía 
ampliada con Ca Invasor, fue llevada a cirugía con 
diagnóstico de NIC III, encontrándose en el acto 
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FIGURA 8 

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO DE COLPOSCOPTAS 
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1 NUMERO DE CASOS 
233 I 1 52 1 1 13 1 1 o 2 

2 3 4 5 

El número total de colposcopias practicado a las 3 00 pa-
c ientes fue de 378. 
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quirúrgico un ganglio ilíaco externo derecho me-
tastásico y Ca Microinvasor. El diagnóstico definiti-
vo de la p aciente tratada con anexohisterectomía 
ampliada fue de Ca Invasor, siendo el preoperatorio 
de NIC 111. 

La paciente con cervicitis, fue tratada median-
te anexohisterectomía ampliada por hiperplasia ade-
nomatosa del endometrio. 

En el período de estudio, se realizaron en la 
Consulta Externa de Ginecología del Hospital Uni-
versitario de Caldas, aproximadamente 6.963 con-
sultas. De ellas, 2. 71 7 fueron de primera vez. Con 

TABLA 9 

HALLAZGOS PRIMERA COLPOSCOPIA 
SEGUN PAR REMISION 

l~Normru AreaAce· Mosaico Punteado Leucoplasia Vasos 
toblanca Atípicos 

* 

I 2 o o o o o 
II 19 6 4 9 7 5 
Ill 67 51 26 39 37 17 
IV 9 26 7 13 11 13 
V o 3 o 1 2 o 
Total* 97 86 87 . 62 57 35 

Corresponde al número de veces que ocurre una le-
sión. En la misma Colposcopia pueden presentarse 
dos o más lesiones. 

FIGURA 9 
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HALLAZGOS PRIMERA COLPOSCOPIA SEGUN PAP REMISION 
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TABLA 10 
HALLAZGOS COLPOSCOPICOS EN RELACION CON DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS 

Cervicitis Metaplasia Condiloma NIC Microinva- Ca Inva- Adeno Ca Total* 
sor sor 

Aceto blanca 42 25 5 78 2 1 o 153 
Mosaico . 11 14 2 34 o 1 o 62 
Punteado 27 18 6 60 2 3 2 11~..:') 
Leucoplasia 20 14 4 56 3 1 o 98 
Vasos Atípicos 11 8 o 25 1 2 1 48 
Normal 7 o o 21 o o o 28 

* El número de veces que se presenta una lesión en la primera colposcopia. En una misma colposcopia, puede existir más 
de una lesión. 

FIGURA 10 
HALLAZGOS COLPOSCOPICOS EN RELACION CON DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS 
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respecto a esta última cifra las 300 pacientes del es-
tudio constituyen el 11.0 %. Es decir, que una de ca-
da 10 pacientes que consultan por primera vez lo 
hacen por patología cervical. Esto corresponde a 
un promedio mensual de 1 o. 7 consultas nuevas. 

Doscientas treinta y tres de las 300 pacientes 
estudiadas (71. 7 %), ingresaron al programa por ci-
tologías grado III a V. Casi dos terceras partes 

LEUCOPLASTIA 

- CERVICITIS 

- METAPLASIA 

:Í!!:11•1 CONOILOMA 

-NIC 

¡:;·..::.:<:::j MICROINVASOR 

CA INVASOR 

- AOENO CA 

VASOS ATIPICOS NORMAL 

( 61 %) fueron remitidas por P AP III. Las 2 3 pacien-
tes que consultaron por factores distintos de citolo-
gías anormales, lo hicieron por razones tales como 
diagnósticos ya establecidos de Ca de Cervix, he-
morragias postmenopáusicas, etc. 

A 100 pacientes, se les practicó antes de la col-
poscopia una nueva citología, no colposcópica, 88 
de ellas, tuvieron ambas citologías, una de remi-
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s1on y una precolposcópica. La comparación de 
ambas, nos permite observar lo siguiente: 

En 35 casos ambas citologías dieron igual re-
sultado. 

En 45 el P AP de remisión fue de grado mayor 
que el precolpóscopico. 

En ocho casos el precolposcópico fue de gra-
do mayor que el de remisión. 

Hubo nueve falsos negativos más en las citolo-
gías precolposcópicas. 

Es discutible, por tanto, la utilidad para el 
diagnóstico y la conveniencia desde el punto de vis-
ta costo/beneficio de este tipo de citología adicio-
nal. (Drescher Chw. et al, 1983, Eddy D., 1980). 

Se les practicó a todas una primera colposco-
pia. Doscientas treinta y tres (77. 7 %) de ellas, fue-
ron satisfactorias. Hay 14 historias clínicas en las 
cuales no se consignó información a este respecto. 

Generalmente, se hace colposcopia y toma de 
biopsias. A 213 pacientes se les practicaron biop-
sias exocervicales, de las cuales resultaron inadecua-
das para diagnóstico, nueve ( 4.2 %). 
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Se realizaron 236 legrados endocervicales, 19 
de ellos aportaron material inadecuado para diag-
nóstico. Esto corresponde al 8.1 %. El legrado endo-
cervical, es un procedimiento más difícil de realizar 
correctamente que la toma de biopsias exocervi-
cales. 

TABLA 11 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO 
SEGUN PAP DE REMISION 

I II III IV 
. 

Normal 2 5 39 4 
Cervicitis o 9 20 6 
Metaplasia escamosa o 1 2 o 
Condiloma o o 1 o 

I o 2 11 3 
Nic II o 3 21 3 
III o 7 57 23 
Cáncer Microinvasor o o 5 1 
Cáncer Invasor o o 1 3 
Sin diagnos. definit. o 15 26 2 

Total** 2 42 183 45 

Número de casos con cada diagnóstico 

V Total* 

o 50 
o 35 
o 3 
1 2 
o 16 
o 27 
3 90 
o 6 
1 5 
o 43 

5 277 

* 
** Número de pacientes rémitidas con cada grado de 

PAP. 

FIGURA 11 
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DIAGNOSTICO DEFINITIVO SEGUN PAP DE REMISION 
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TABLA 12 

TRATAMIENTO SEGUN DIAGNOSTICO 

·~o Normal Cavicitis Mctaplasia Condiloma NIC Micro invasor Cá 
Tratamiento escamosa I 11 III Invasor· Total• 

Observación 95 39 4 2 11 7 5 163 
Criocirugía ! 6 16 o 22 
Radioterapia 1 5 6 
Conizadón o 4 38 42 
Histerectomía ~aginal 1 1 
Histerectomía ampliada o 1 21 3 1 26 
Anexohisterectomía 1 2 28 4 1 36 
Histerolinfadenectomia 2 2 
Anexohisterolinfadenectomia 2 2 

Total** 95 40 4 2 17 31 95 7 9 300 

* Número de tratamientos 
* * Nú mero de d iagn ósticos 

Fl GURA 12 

TRATAMIENTO SEGUN DIAGNOSTICO 
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Un aspecto importante para considerar es el 
del intervalo entre la fecha de ingreso y el diagnós-
tico inicial. Esta información se logró en 233 pa-
cientes (77. 7 %) y el promedio fue de 9.5 días, con 
D.S. de 10. 7 y rango de 65 días, lo cual resulta sa-
tisfactorio. 

No disponemos por el momento, de la infor-
mación sobre la fecha de ingreso al programa y la 
del tratamiento definitivo, que sería también de 
gran interés para establecer la eficiencia del progra-
ma en estudio. 

De los PAP 11, el 45.2 % tuvieron colposcopias 
normales. De los PAP 111, el 36.6 %. De los PAP IV, 
el ·20 %. Como es lógico pensar, a mayor grado cito-
lógico hay mayor probabilidad de encontrar anor-
malidades colposcópicas. En conjunto, el 39 % de 
las citologías de remisión tuvieron una primera col-
poscopia normal. 

La colposcopia normal, no garantiza normali-
dad histopatológica, ya que en 21 casos de colpos-
copia normal se diagnosticó finalmente NIC, discri-
minados así: 

I: 1 caso 
11: 5 casos 
111 : 15 casos 

Como es lógico también, observamos que las 
lesiones colposcópicas son más frecu entes en pa-
cientes con NIC. En orden de mayor a menor fre-
cuencia se encontraron: área acetoblanca, puntea-
do, leucoplasia, mosaico y vasos atípicos. Cuando 
se encuentran tales lesiones corresponden a NIC, así: 

Area acetoblanca: 
Punteado : 
Leucoplasias: 
Mosaico : 
Vasos Atípicos: 

51.0% de las veces 
54.8% 
57. 1 % 
54.8 % 
52.18 % 

-
Correlacio nando el P AP de remisión con el 

diagnóstico d efinitivo encontramos lo siguiente: 
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12 de los 42 P AP II, resultaron positivos para 
NIC o cáncer franco (28.6 %). 

96 de los 183 PAP III, fueron finalmente posi-
tivos (52.5 %). 

33 de los 45 PAP IV, fueron positivos (73.3 %) 

Cuatro de cinco P AP V, resultaron positivos 
(80 %). 
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De las 277 pacientes remitidas con citologías 
normales o anormales, se diagnosticó NIC o cáncer 
franco en 145, es decir, en el 52.3 % de ellas. 

El diagnóstico histopatológico , constituye el 
criterio generalmente incontrolado y definitivo, pa-
ra juzgar el valor de la citología y para decidir el tra-
tamiento. Es un aspecto que preocupa, puesto que 
según Y obs y Cols. ( citando a Kocher J.), se han 
encontrado importantes inconsist encias en el diag-
nóstico histopatológico entre patólogos y aún en el 
mismo patólogo después de un período. Este es un 
aspecto que debería ser mejor investigado, a pesar 
de las dificultades inherentes a un estudio de esta 
naturaleza. 

Si consideramos como pos1t1vos los P AP 111, 
IV y V y como negat ivos los PAP I y 11, obtendría-
mos una sensibilidad d e 91. 7 % y una especificidad 
de 18.9 % para la citología en el grupo estudiado. El 
valor predictivo de la prueba positiva sería entre 
nosotros de 64.4 % y el de la prueba negativa de 
58.6 %. 

De un total de 44 citologías I y 11, 12 resulta-
ron falsamente negativas, es decir, el 27.3 %. Esta ci-
fra se encuentra dentro de las reportadas en la lit e-
ratura consultada. 

En relación con el tratamiento d e las pacien-
tes, llama la atención la existencia de 23 casos de 
NIC, en los cuales se decidió continuar la observa-
c1on. 

El embarazo, fue la condición que indujo a 
postpo ner el tratamiento definitivo en seis de ellos. 
En los casos restantes hay razo nes difíciles de resu-
mir sistemáticamente, incluyendo dos pacientes 
con NIC I que no volvieron a la consulta . Esto per-
mite pensar que, pese a la existencia de unas pau-
tas generales sobre el manejo de estos problemas, el 
médico tendrá siempre que respetar el principio 
fundamental de individualizar, como lo recu erda 
claramente la Asociación Norteamericana de Cán-
cer y otros autores. (Ferenczy y Nelso n JH, et al, 
1984). 

Teniendo en cu enta que se diagnosticó final-
mente NIC o cáncer franco en 159 pacientes 
(53 %), de las cuales 143 (89.9 %) eran lesio nes in-
traepiteliales, esperaríamos encontrar mayor núme-
ro de tratamientos conservadores que de tratamien-
tos más act ivos. Observamos, sin embargo, que crio-
cirugía y conización se emplearon en 64 pacientes 
y cirugías mayores y/o radioterapia en 73. Sería 
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menester analizar en detalle dichos tratamientos, 
para establecer si se está haciendo o no sobretrata-
miento. Es claro que entre nosotros sigue predomi-
nando una tendencia hacia tratamientos más exten-
sos y definitivos, debido quizás en parte, al deseo 
de un tratamiento definitivo ante una población de 
difícil seguimiento. (Aragón ME y Cole, 1987). 

Debemos destacar también la existencia, en 
esta serie, de un sólo adenocarcinoma de cervix, lo 
cual contrasta con la afirmación de que su inciden-
cia va aparentemente en aumento y de que puede 
llegar al 15 %. (Carmichael et al, 1984). 

Hay algunos aspectos epidemiológicos que no 
han podido ser adecuadamente valorados en el pre-
sente estudio por deficiencias en los registros clíni-
cos. Tal es el caso por ejemplo, del hábito de fumar, 
el número de compañeros sexuales, la utilidad de la 
prueba de Schiller, etc. Estamos convencidos de 
que el mejor aporte que los médicos podríamos ha-
cer a la investigación clínica completa, sería la ela-
boración de registros clínicos que sean verdaderos 
documentos científicos, cuya importancia hemos 
venido destacando, al parecer sin notables resulta-
dos, desde hace varios años. (Calle M. y Esparza C. 
1982). 

Mientras esto no ocurra será imposible hacer 
investigación clínica de alta calidad. 

En otro estudio, analizaremos específicamen-
te, el grupo de las pacientes con diagnóstico defini-
tivo de NIC. 

CONCLUSIONES 

l. El 11 % de las pacientes que consultan por pri-
mera vez en Ginecología, corresponden al pro-
grama de diagnóstico precoz de cáncer de cer-
v1x. 

2. El 26.3 % son mujeres jóvenes, menores de 30 
años, procedentes en su mayoría del área ur-
bana. 

3. El subregistro de datos epidemiológicos, tales 
como consumo de cigarrillo, número de com-
pañeros sexuales, etc. continúa siendo proble-
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ma importante contra el logro de estudios clí-
nicos de mayor calidad. 

4. El motivo principal de remisión de las pacien-
tes al programa, fue una citología Grado III 
(61 %) o mayor. 

5. No se encuentra justificación para la práctica 
de citología precolposcópica, tal como se rea-
lizó en -este programa durante el período de 
estudio. 

6. Una colposcopia normal, no garantiza la ausen-
cia de NIC. 

7. Preocupa el hecho de que al estudio histopa-
tológico, se le de en la práctica, un valor de 
certeza del 100%. Se conoce, por algunos estu-
dios el margen de inconsistencia que pueden 
ocurrir entre patólogos y aún en el mismo pa-
tólogo en momentos diferentes. No se ha in-
vestigado este aspecto en nuestro medio. 

8. El material de biopsias exocervicales fue ina-
decuado para diagnóstico en un 4.2% de casos. 

9. El material de legrado endocervical fue inade-
cuado para diagnóstico en el 8.1 % de casos. 

10. Destacamos el hecho de que en el 28.6% de los 
P AP II, se llegó finalmente a un diagnóstico 
de NIC. 

11. El índice de citologías falsas negativas fue de 
27.3 %. 

12. Se plantea el interrogante de si hay o no so-
bretratamiento. El 90% aproximadamente de 
las lesiones fueron intraepiteliales. El trata-
miento, sin embargo, en el 53.3% se hizo me-
diante cirugía mayor y/o radioterapia. El estu-
dio no permite responder a este interrogante. 

13. Al adenocarcinoma de cervix le correspondió 
tan sólo el 0.3 % de los casos. 

14. Hay que insistir en la n°ecesidad de mejorar la 
calidad de los registros clínicos, para poder 
realizar mejores estudios. 
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