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CRIOTER.~PIA COMO SUSTITUTO DE LA ELECTROFULGURACION 

EN EL TR.\TAMJENTO DE LA INFECCION CERVICAL POR 

PAPILOMA VIRUS HUMANO. 

1 N T R o D u c c I o N 

Las verrug>s genitales ya se conocian en Ja antiguedad. Fu~ 

ron registradas por poetas er6ticos y descritas por los viejos 

mi;dicos c0110 ''condilomas" o "higos". El tfraino ficus (un higo) 

se utiliz6 para describir las lesiones, en sentido obsceno, y -

las derivaciones de la palabra han sobrevivido en ingli;s, ita-

liano y sueco . .\ principios del siglo II, Sorano escribi6 un ca

pítulo tituJ3Jo "sobre las excrecencias verrugas en los genita

les femeninos" \Oriel JD, Bafverstcdt B y Te•kin O). 

A pesar e~ esta vieja e intrigante historia, el conocillien

to de la verdaJera etiología de las verrugas genitales fue obt~ 

niéndosc lent~cntc. En un principio se consideraron factores -

causales del de5arrollo de verrugas "vcnErcas" irritaDtes ines

pecíficos como suciedad y secreciones genitales "perturb~das 

por venérea". Sin cabargo. esta explicaci6n diftcilaente corre!_ 

pondía a casos en los cuales estaban afectados aabos compafteros. 

Las si•ilitude5 clínicas en verrugas cutSneas, ya las scñal6 

Celso en el priller siglo despu6s de Jesucristo. En el decenio -

de 1890 se describieron las similitudes histol6gicas entre ve"!! 

gas cutáneas y »errugns genitales. Tambrnn se produjeron verru

gas cutáneas por inoculaci6n experimental de extractos de vcrr~ 



gas peneanas en epitelios no genitales. La etiologia viral de -

las verrugas cutlneas se confirm6 en 1949, al demostrar partic!!_ 

las virales mediante aicroscopio clectr6nico. La asociaci6n en

tre verrugas cutlneas y verrugas genitales se reforz6 al descu

brir parttculas virales siailares en material de verrugas geni

tales. (l) 

La aceptaci6n de una etiologta viral cOllÚn para las verru-

gas cutáneas y genitales, con diferencias clinicas y morfol6gi

cas que reflejaban siapleaente localizaciones anat6micas, oscu

reci6 el concepto de verrugas genitales como enfermedad transml 

tida sexualaente. La transaisi6n sexual de las verrugas fue 

afirmada en 19St por Barrer y cols. Los autores estudiaron per

sonal •ilitar que regresaba de la guerra de Corca y que babia -

adquirido verrugas peneanas después de contacto con mujeres co

reanas. El pertodo de incubaci6n para verrugas genitales en las 

aujcrrs estadouaideases de estos varones era de cuatro a seis -

scaanas. La traasaisi6a sexual de las verrugas genitales fue 

confinaada por Oriel, .,.¡.,. comprob6 una elevada frecuencia de 

contactos seIUales de quienes sufrtan la enfcnacdad. Como no po 

dta descubrirse una relaci8n estrecha entre verrugas genitales 

y verrugas cutlneas, Oriel lleg6 a la tonclusi6n de que se tra

taba de procesos patol6gicos diferentes. (Z) 

En aftas recientes se ha aislado un núaero cada vez aayor de 

tipos y subtipos de pailoaa virus humanos y se han estudiado 

sus secuencias utili~ando tEcnicas de hibridaci6n molecular. CJ!. 



da tipo tiene predilección por infectar una zona determinada. -

Conocemos más de siete Jiferentes tipos de PVH que infectan las 

v1as genitales de ambos sexos. (3 , 4l 

VIRUS DEL PAPILO~l\ Hmt\NO, Propiedades fl'.sicas. 

Como las c5psides de viriones icosa6dricas y los DNA de do

ble cadena circular de papiloma virus, virus de simio 40 (SV 40) 

y poliomavirus (PV) eran Hsicamente similares, este grupo se -

clasificó como papovavirus, palabra que procede de papiloma, p~ 

liorna y virus vacuolante de simio. Constituyen miembros adicio

nales de los virus humanos BK y JC. Sin embargo, los papilomav! 

rus tienen diferencias importantes con los demás virus. Sus cá~ 

sides son mayores (SS contra 4S um de diámetro) y sus cremoso-

mas son m5s largos (aproximadamente 7.900 contra S.200 pares de 

bases). Hecho muy importante, mediante el estudio de la secuen

cia completa DSA se ha podido demostrar que las organizaciones 

gen6tic.1s relacionadas de SV40, polioma, JC y BK, todas tienen 

poco en común con los papilcmavirus. Por lo tanto serta más 

apropiado considerar los papilomavirus como una familia distin

ta y única.C 3, S) 

Part1culas de papilomavirus aislados de conejos, ganado u 

hombres infectados, son notablemente _similares por su aspecto -

global. Mediante microscopio electrónico, puede apreciarse que 

los virus son icosa6dricos; tienen 72 caps6meras (los bloques -

de constitución blsica de la cubierta viral), algunos colindan 

con seis parttculas, y otros, en los v~rticcs, con cinco. Los -
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viriones de papiloma son simples ensambles de unas cuantas pro

te1nas y no contienen !!pido ni membrana, como los virus cubie.i:. 

tos. Hay una proteína cápside de VPll mayor con peso molecular -

de aproximadamente 54,000 daltons y una especie menor con peso 

aproximado de 76.000 daltons. Las protefnas principales desnat~ 

ralizadas de la cápside de todos los papilomavirus animales y -

humanos muestran r~acción cruzada antigénicamente, lo cual es 

la base para el descubrimiento inmunocitoquimico en muestras 02_ 

tenidas de pacientes empleando antisueros espec{ficos de grupo. 

Es importante lograr una caracterizaci6n más adecuada de estos 

viriones para comprender su ensamble y su estabilidad ante ca-

lor y desecaci6n.(S, 6) 

Organización del D~A. 

Todos los cromosomas de papilomavirus obtenidos de viriones 

tienen forma circular cerrada covalcnte, son mol~culas de OXA -

de doble hebra con longitud molecular de aproximadamente 7.900 

pares de bases, peso molecular cercano a 5.200,000 daltons y 

una proporción de pares adenosina:timidina a guanosina:citosina 

de un 58 a 42\. El OSA constituye aproximadamente el 12' del --

peso del viri6n en la densidad de las part{culas virales intac

tas en cloruro de cesio se equilibra con gradientes de densidad 

de 1 .32 g por cm3 (Rosi JM). 

Los genomas de papilomavirus, como cualesquiera DN1\, conti~ 

nen series al azar de nucleótidos que serán reconocidas por en

donucleasas bacterianas especificas de restricci6n; el resulta-



do es la segmentaci6n del DNA en la mol~cula lineal de longitud 

completa, o una serie de fragmentos subgcnómicos, característi

cos para cada tipo viral. Las porciones de longitud total gene

radas por cndonucleasa de restricci6n que reconocen s6lo un lu

gar ~nico dentro del DNA viral en vectores. Los prototipos de -

DNA de P\'H se han clonado en pequeñas p15smides de E. coli rcl!!_ 

cionadas con pBR322, que conlleva un origen de replicación de -

ONA y genes seleccionables de resistencia medicamentosa, al 

igual que el bacteri6fago lambda.(?) 

INFECCIONES GENITAi.ES POR PAPILOMA VIRUS HUMANO. 

Consideraciones generales. 

Trunbi~n conocida como verruga venérea o anogenital, el con-

diloma acuminado es causado por varios scrotipos altamente con· 

tagiosos de papiloma virus humano (PVll). Al menos cuatro lesio

nes epiteliales diferentes del tracto genital femenino han sida 

dcscrttas: 1) l3 verruga tipica o verruga papilar acuminada, 

2) condiloma plano intracpitelial, 3) condiloma invertido, y 

4) condiloma gigante. Múltiples sitios están comúnmente involu-

erados. La presencia de verrugas extensas sugiere un estado de 

inmunosupresi6n tal como el embarazo, un trasplante de órganos, 

o una enfermedad de inmunodeficiencia, 

En las pasadas dos décadas la prevalencia de verrugas nnog~ 

nitales alcanz6 proporciones endémicas. La acumulada evidencia 

de algunos serotipos de PVll que pueden ser oncogénicos en huma

nos ha intensificado el inter6s general en la observación de i!!, 



fecciones por PVH. Los serotipos 16 y 18 est~n comanmente asoci! 

dos con carcinoaa cervical invasor, as1 como la displasia severa 

aneuploide, igualmente las cepas 6 y 11 ocurren exclusivamente -

en diaplasia leve y condil011as que tienen una distribuci6n DNA -

poliploide. ~ientras la aneuploidia confiere un riesgo substan-

cial de progresi6n, en tanto que la aneuplodia est~ asociada con 

regresi6n espontinea, parece que el riesgo oncogEnico de la in-

fecci6n por VPH es, entre otras cosas, dependiente de la clase o 

serotipo viral in.fectante. (B-l3) 

INFECCIO.~ CERVICAL POR PAPIL(l(A VIRUS. 

Es coaG1111ente conocido que el c@rvix es un sitio inusual pa

ra la presentaci6n de verruga venErea espiculada. Consecuenteae!!. 

te, la alta frecuencia de infecci6n cervical por PVH no fue apr.!:. 

ciada hasta finales de los 70 cuando Neisels y colaboradores de~ 

cribieron el condiloaa plano o intraepitelia1.<14-l6) La poco•.! 

nifiesta hiperplasia epitélial recuerda estrecli...,nte la displa

sia escaaosa cltoica, colposc6pica, citol61ica e histol15&ic...,n

te. De este aodo, no sorpreade que la verdadera aaturale:z:a peta.!_ 

neciera desconocida ha5ta que los avances tecaol61icos •icieraa 

posible la identificaci6n del papiloioa huaano. Estas lesioaes 

condiloaatosas fueron clasificadas previamente coao displasias -

cuando la atipia citol6gica era importante y amo inflamatoria 

cuando la atipia se encontraba ausente o poco aanifiesta. 

La alta prevalencia de infecci6n cervical por PVll ha tenido 

ahora abundante documentaci6n. En estudios retrospectivos, alr.!:. 
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dedor del 75\ de la neoplasia intraepitelial cervical (NIC I) y 

SO\ de lesiones NIC II son reclasificadas como condilo•as pla-

nos. Los estudios de Papanicolaou de la poblaci6n general indi

can una prevalencia de 1.S\ para infecci6n por PVH genital, 

aproximadamente.tres veces aSs que la displasia escamosa. MSs -

de la mitad de los casos de condiloaas anogenitales en •ujeres 

son ahora considerados coao lesiones cervicales.(l?) 

DIAGNOSTICO. 

El condiloaa plano se desarrolla dentro de la zona de tran!_ 

formaci6n. UsuaX.ente no son visibles hasta que se les aplique 

leido ac~tico, despuEs del cual se tornan blancos. Las caracte• 

rtsticas colposc6picas típicas incluyen contornos aicropapila-

res, patr6n vascular inconspicuo, •Srgenes floculados, lesiones 

sat~lite, y un color blanco brillante coao nieve.{lS) 

Dentro de una &Olla de transforaaci6n at1pica en repetidas -

ocasiones hay uaa coaltiaaci6a de aspectos colposc6picos at1pi-

cos y fisiol6gicos. La porci6a atfpica puede ser perfect1111ente 

visible, o s6lo parcialae9te, ea este Gltimo caso el ltaitc su

perior de la xona de traasforaaci6n.auchas veces puede verse 

dentro del conducto ce.-.ical con aanipulaciones siaples.(IB, Zl) 

El diagn6stico citol6gico de infecci6n genital por PVll.se -

basa en la presencia de COILOCITOS, o c6lulas esféricas o glo"2. 

sas y seftales de disqueratosis. Los dos ca11bios suelen observa,t 

se juntos, pero generalaente predoaina uno de los dos. 



El coilocito sigue siendo el dato principal para el dingn6!!_ 

tico citol6gico de infecci6n por VPH, deriva su noabre de la 

proposici6n de Koss y Oufee en 1956 para usar el tErmino "ati-

pia coilodtica" para denominar algunos datos histol6gicos ca-

racter1sticos que hab1an observado. El coilocito es una c~lula 

escamosa de tipo superficial o intermedia, eventualmente aumen

tada de volumen puede contener un solo nGcleo, pero generalmen

te es binucleada, y en ocasiones aultinucleada. La cromatina n~ 

clenr es densa y puede tener aspecto granuloso, en repetidas 

ocasiones es densa y opaca, los nGcleos estAn rodeados por una 

Brea clara irregular de vol1111en variable, desde un pequefto halo 

hasta un gran espacio vac1o que ocupa la mayor aprte del volu--

11eri del citoplasma. Por fuera de ia zona clara perinuclear el -

citoplasma es denso y refractario, y caracter1sticaaente varia 

en cuanto a reacciones de tinci6n. Muchos presentan una eosino~ 

filia de tipo superficial; o, alternativamente, el citoplasaa -

puede tener el color verde azulado que noraalaente presenta el 

de c~lulas intermedias. La reacci6n aás caractertstica de tin--

ci6n es el color pGrpura rojizo intenso, que antes se describta 

coao "•agenta" o fuscina y auy diferente de la eosinofilia c<alin 

de las cElulas escamosas. Por ~ltiao, pueden observarse cElulas 

en las cuales el citoplasaa presenta dos reacciones diferentes 

e tinci6n, la denominada tinci6n anf6fila. (l 9, 2º• 21) 

La otra caracter1stica del virus de las verrugas cervicales 

es la presencia de c~lulas disquerat6ticas o disquerat6sicas, -

6stas se observan aisladas o, más a menudo, como pequeftos agre-



gados. celulares con nOcleos hipercroaSticos, por lo general 

irregulares, !olJcbas veces el citoplas.a de estas cElulas aucs•• 

tra una eosinofilia refractiva densa. Muy rara vez, el citopla! 

mase tifte de color anaranjado.(19, ZO, 21, 22) 

Los tres tipos de epitelio escaaoso (cut§neo, mucoso y met!_ 

pl4sico} son susceptibles de infecci6n por VPH. La infecci6n es 

benigna en las cElulas basales, y probable11ente tenga lugar 

cuando cElulas superficiales eJ<foliadas o fragmentos de querati 

na que contienen nr.eros relativa.ente elevados de parttculas • 

virales que se alojan en fisuras o grietas del epitelio suscep• 

tible. (Z3} 

La mayor parte de las caracterfsticas histopatolGgicas de • 

las lesiones relacionadas con PVll corresponde a los efectos ci· 

topiticos del PVH sobre el epitelio esc .. oso en etapas diversas 

de diferenciaci6a. En lesiones benignas o hipcrplfsicas, la pr~ 

liferac' !Sn de dlmlas espiaosas (acantosis) y la vacuoliuci6n 

citoplls.ica degemeratiYa (coilocitosis) de cElulas superficia· 

les o granulosas se coasideraa patogaca4aicas de infecci6a por 
VPH. (24, 25) 

Otros datos notables iacleye• alteraciones nucleares degen!!_ 

rativas (arrug .. ieato, picnosis y binucleaci6n) de cElulas gra· 

nulosas, y producciGn de exceso de queratina (biperqueratosis), 

sobre las verrugas cuUneas. El ensaable de. la clpside viral s! 
lo tiene lugar en cElulas plenaaente diferenciadas, de ordinario 

coilocitos. Incluso entonces, el ens .. ble de la clpside viral s! 



lo se descubre la mitad de las veces,C24 J En lesiones exofíti--

cas, la acantolisis y la hiperqueratosis aumentan la superficie 

con proyecciones papilares, de aquí la denominación "papilomas". 

Las lesiones planas, como las verrugas juveniles y la displasia 

cervical, generalmente no tienen una superfi..:ie papilomatosa, -

sino que se reconocen fácilmente como histopatológicamente aso

ciadas con infección por PVll. ( 25 • 26 ) 

CRIOTERAPIA. 

Por más de un siglo han aparecido reportes indicando la utl 

lidad potencial del congelamiento de tejidos ~iológicos para 

producir inhibición fisiológica controlada o destrucción anató-

mica. Este sistema abarca todas las características esenciales 

para el uso del frío extremo en la producción de inhibición fi-

sio16gica en tejidos como cerebro, órganos endocrinos o corazón 

y para el reempla:o de ciertos tipos de excisi6n o destrucción 

radioterap€utica. Como un agente quirúrgico, el frío ofrece las 

ventajas de combinar la anestesia, coagulación r ¡1ropicdadcs --

destructivas. La extensión de esta acci6n es predecible y con-

trolable de acuerdo con el conocimiento de las leyes físicas de 

la conducción del calor. El borde del tejido congelado es claro 

f nítido, delimitado por tejido adyacente y es esencialmente h! 

most5tico o avascular. Por otra parte, los cf~ctos de la congc

laci6n son reversibles. 

Efectos Biológicos del Congelamiento, 

Ordinariamente durante la rápida reducción de temperatura -

1 o 



de tejidos biológicos, la temperatura puede caer tan baja como 

-15 o -ZO'C, antes de que los cristales de hielo empiecen a fo!. 

marse dentro del tejido. Este período de extremo cnf~iamiento -

bajo el punto de congelación, pero antes de la formación de 

cristales es referida como supercongclaci6n y es un fenómeno r~ 

lativo durante la fase temprana de aplicación de frro a la mat~ 

ria animal. 

Después del periodo de supercongelación, hay un ascenso en 

la temperatura por debajo del nivel de congelación de -2ZºC. D~ 

rantc este período de transferencia de energía que ocurre·dura~ 

te la movilización de calor de las células se usa mas para for

mar cristales que para disminuir la temperatura local de la fi

bra tisular. ( 27 • 28 ) 

La utilización de la energía de transferencia de calor para 

foTtJar cristales, se refiere como calor latente de cristaliza-~ 

ci6n, el supercnfriamicnto que se tiene como objetivo resulta -

del hecho de que hay pocos núcleos en el tejido, en los cuales 

los cristales se pueden iniciar. De cualquier forma, una vez 

que la formación del núcleo y la cristalización comienzan, un -

cambio de calor hacía el nivel de congelamiento ocurrir~ canfor. 

me la cristalización procede, posteriores aplicaciones de frío 

serán seguidas por disminuciones de temperatura subsecuentes 

adicionales. (Z 7) 

Existen cinco mecanismos a través de los cuales el frfo ex-

tremo produce cambios destructivos químicos y morfológicos tis~ 

11 



lares: deshidrataci6n y concentraci6n t6xica Je electrolitos r~ 

movidos del agua en soluci6n, cristali:aci6n ..:on ruptuT<t dC' mt'~ 

branas celulares, dcsnaturali:aci6n de mol6~ulas protcic3s Je 

la membrana celular, choque tfrmico y estasis vascular. 

Tfcnica. 

Se puede aplicar l• crioterapia en tres formas: 

a) Un período de c0ngelaci6n de -60'C por tres minutos, se

guidos de descongelaci6n. 

b) Un período de cinco minutos Je congelación a -60°C o m5s 

baja, seguido de descongelaci6n. 

c) Un doble periodo de congelación de tre• minutos con un -

período Je dcs~ongclaci6n de cinco minutos intermedio. 

La :ona de congelaci6n que se produce debe extenderse a 

mm por fuera Je la lcsi6n. Se utiliza una sonda o cabeza de 

cobre o plata pnra mayor facilidad en In transmisión de la te! 

peratura. No se requiere hospitaliznci6n ni ancstcsi3 local. I.a 

paciente pucJc reanudar sus acti\'idadcs diarias, excepto el co,!. 

to, •1uc debe suspcndcr~)C por dos semanas. Dcspu~s de In. crioci· 

rugía se le cita a las ~ y semanas }' dcspuf's a los cuatro me-

ses. De ahi en adelante el control <lchc ser caJa seis meses. En 

todas l•s visitos despufs de las 8 semanas, se toma citologla -

para Papanicolaou y sr cfectGa colposcopia. Si se tiene un rc·

sultado anormal debe someterse nuevwnc11te a la rutina de colpo! 

copia y retratamiento con sus respectivos controles posterio---

12 



(27, zs, 29) res. 

Como causas de fracaso de la crlocirugfa se pueden argumen· 

tar las siguientes: 

1) Congelaci6n inadecuada, para evitar este factor ha)' que pr!:! 

ducir un halo de congelaci6n de 4 mm por fuera del lfmite · 

de la lcsi6n. 

2) Colposcopia no satisfactoria. Esta constituye una contrain

dic'-lci6n relativn, cuando se sospecha infcccifin por virus -

del papiloma humano, para la realizaci6n de la criocirugfa, 

ya que la lesi6n puede incluir displasia, desconocifndose · 

as! su verdadera naturaleza histo!6gica. 

3) Lesiones extensas, la criocirugfa puede ser insuficiente en 

estas lesiones, por lo que esta cxtcns i6n dt•bc evaluarse m~ 

diantc colposcopia antes y dcspu6s de lratan1ic11to pJra ase

gurar que Ja totalidad de la lesi6n ha sido tratada. 

4) T!cnica de congelación deficiente. La que se acompafta de un 

f11dicc de curaci6n m~s alto es la t~cnic3 3-5·3 o de doble 

congelaci6n, esto es particularmente importante y cierto P! 

ra los casos de displasia o neoplasia intracpitclial cervi

cal (NIC). 

Se ha atribuido a la criocirugla un efecto favorecedor de -

la progresi6n de la NIC a la invasi6n. Esto no ha sido suficie~ 

tcmcntc confirmado y los casos en los que aparentemente así su

cedi6, la cxplicaci6n puede ser por uno de estos mecanismos: 

1) Fracaso de la criocirugfa seguida de la progrcsi6n de la e~ 

13 



fermedad residual, 

2) Progresión inducida por la criocirugia, 

3) Cuando existe extensión glandular de la N!C que no es des-

truida por la criocirugia y queda sepultado por el epitelio 

de regeneraci6n, progresando posteriormente a Ca invr.sor. 

4) Cuando la evaluación inicial, previa al tratamiento, no de! 

cubre la presencia de un cáncer iQvasor. ¡~g) 

Se ha demostrado que la criocirug'.ia y la electrofulguraci6n 

no afectan la fertilidad ni modifican las posibilidades de un -

parto subsecuente, o sus efectos son mlnimos.' 3º• 31 l 

No existe suficiente infonnaci6n acerca del tratamiento de 

la infecci6n cervical por papiloma virus con criodrugh y me-

nos adn con clcctrofulguraci6n, sin embargo son varios los esta 

dios que sustentan los beneficios tcrap~uticos de la criociru-

gla en el manejo de la displasia cervical, e inclusive en proc! 

sos microinvasivos. 

La crioterapia o criocirugín en el trataoiento de la NIC ha 

demostrado tener hasta un 90\ de éxito en la curaci6n de pacien 

tes con NIC l y XIC ll, y un 80\ en pacientes con NIC 111, con 

rccurrcncias de 3.~ y 3.8 respectivamente, pero a decir de alga 

nos estudios es menos efectiva que la conizaci6n en el trata--· 

miento de la NIC !!!. C3ZJ 

La elcctrocoagulaci6n diatérmica, que es una combinaci6n de 

elcctrofulguraci6n y coagulaci6n ha mostrado porcentajes hasta 

de un 97.3\ de ~xito en la crradicaci6n de la X!C en sesiones -
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anicas de tratamiento. La progresi6n a carcinoma invasor des---

pu~s de diatermia no ha sido demostrada, y la scsi6n única con 

electrocoagulaci6n diatérmica ha demostrado en forma consisten-

te ser el método de tratamiento mSs efectivo, como forma de 

apl icaci6n superficial en la erradicación de la !'<!C. C33 l 

La electrocoagulaci6n ha sido comparada con la criocirugla 

en el tratamiento de la cervicitis cr6nica, pero de tipo inesp~ 

ctfico en pacientes entre 18 y 54 afias con un porcentaje de cu

raci6n hasta del 100\ con ambos métodos en lesiones mlnimas y -

la diferencia estribó en que con la electrocoagulaci6n se requ! 

ri6 ~.34\ de aplicaci6n, en 2 sesiones para curaci6n y con cri2 

cirug!a, ninguna paciente requirió más de una scsi6n tcrap~uti-

ca. En lcsiones_moderadas, con elcctrocoagulaci6n se obtuvo 44\ 

de cur3ci6n y con criocirugla 100\, ademSs de que las pacientes 

sometidas a electrocoagulaci6n 70\ requirió dos sesiones de tr~ 

tamicnto y con criocirugta s61o una scsi6n. En lesiones cxtcn--

sas se obtuvo 29\ de curaci6n con electrocoagulaci6n, y 97\ con 

criocirugta. C34 l 

En el presente estudio se buscó determinar si la criotera-

pia es mejor que la electrofulguraci6n en el tratamiento de la 

infección cervical por papiloma virus humano. 

La importancia del estudio radica en el incremento <lramáti-

co que han tenido las lesiones por papiloma virus tanto en hom

bres como en mujeres en los Últimos diez años. Se ha encontrado 

que las verrugas condilomatosas en genitales externos son dos -
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veces mds frecuentes en hombres que en mujeres. Como quiera que 

sea, cuando las lesiones condilomatosas del tracto genital son 

consideradas en ambos sexos, el cérvix es probablemente el 6rg! 

no más comúnmente involucrado por el condiloma. En mujeres con 

condilomas, el cérvix se encuentra lesionado en aproximadamente 

el 60\, la vagina en el 25\ y la vulva en el !SI de los casos. 

El tratamiento incluye fdrmacos que van desde el 5cido tri

cloroacético y la podofilina, hasta el 5-fluorouracilo y el in

terfer6n; y medios ftsicos entre los que se destacan la clectr~ 

fulguraci6n, la crioterapia de N0 2 y el láser de co2• 

La infecci6n del c~rvix por papiloma virus humano constitu

ye actualmente la etiologfa infecciosa mrts frecuentemente hall! 

da en las pacientes que consultan al servicio de ginecología y 

citología del l~spital General Dr. Manuel Gea González, de las 

varias formas de tratamiento enunciadas antes s61o se cuenta 

con electrofulguraci6n, con resultados aún desconocidos, por lo 

quo se evaluar5 el uso de éste y lo compararemos con la criote

rapia, por ser !ste el segundo mEtodo de tratamiento m5s acces! 

ble a nuestros pacientes y porque al parecer ofrece mejores ve~ 

tajas, menos complicaciones y mayor efectividad en la crradica

ci6n de la patología que nos ocupa. 

Los objetivos del estudio pretendieron demostrar la cfica-

cia en tErminos de ''Curabilidad y Rccidiva 11 de la criotcrapia,

y establecer si existe o no una diferencia significativa en rc

laci6n a los resultados obtenidos por clectrofulguraci6n. Si 
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partimos del principio que la crioterapia alcanza una l:\ayor pr~ 

fundidad en el tejido, y con ello una mayor destrucci6n celular, 

entonces podemos suponer que ésta es mejor que la electrofulgu

raci6n en la errodicaci6n del virus del papiloma humano. 

MATERIAL Y METODO. 

Mediante un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo 

abierto, cxpPrimcntal, se incluyeron mujeres que acudtan a la -

cHnica de displasias del Hospital General Dr. Manuel Gea Gon:!_ 

lez, con diagnóstico citol6gico o histopatológico de infección 

cervical por papiloma virus humano, los diagnostícos cito16gi-

cos fueron corroborados mediante biopsia cervical dirigida y 

colposcopia. Se rcaliz6 en 60 pacientes que el autor asign6 al

ternativamente a dos grupos de tratamiento: uno con elcctroful

guraci6n (control) y otro con crioterapia, quedando así dos gr! 

pos de 30 pacientes cada uno. 

Co~o criterios de inclusi6n se tuvieron en cuenta: pacien-

tes de cualquier edad, con historia de actividad sexual y cito

logía o biopsia cervic>l positiva para infecci6n por virus del 

papiloma humano. Los criterios de exclusión fueron: Cáncer cer

vicoutcrino, c5nccr de cndomctrio, imposibilidad por malforma-

cioncs o lesiones para realizar el procedimiento terap~utico, -

embarazo, p3cientcs con trntamiento previo para infecci6n por v!. 

rus del papiloma humano, y pacientes con patología sist~mica 

asociada. Se eliminaron del estudio a 3 [5\) pacientes que no 

acudieron a los controles postratamiento. 
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Las variables dependientes de la patología fu~ron la exten

si6n de la necrosis, l3S c~ractertsticas de la repitcliiación,

la extensi6n de la lesi6n, el tipo de lesi6n, el antecedente de 

colporrea, dispareunia, 5inusorragia y dolor pElvico crónico, -

y la negath·i:3ci6r. de la citologta. Sien.pre fue t.~l in\'cstiga-

dcr responsable quien C\'3lu6 cada caso y control, 

Como variables independientes se tuvieron en cuenta la edad 

cronol6gica de 1.1 p:i.:icnte, la i.:J.n.1 Je inh:io .!-:- lJs rcl.11..":ioncs 

sexuales, el número de ~ompañcros sexuales r la frecuencia de -

las relaciones sexuales. 

Las pacientes con citología positiva para infccci6n por vi

rus del papilcma huoano a nivel cervical, o 'itc¡ogta negativa, 

con lesiones cervicales que ~meritaron estt1dio, llegaron a la -

clinica de displasias donde se les realiz6 colposcopia, y toma 

de biopsia dirigida para corroborar histo16gicamente el diagnó~ 

tico. 

El diagn&stico citol6gico de infecci6n gcnit•l por papiloma 

virus humano se bas6 en la presencia de coilocitos o atipia co! 

locttica, y c~lulas disqucrat5cicas o scnales de Jisqucratosis, 

la citologia diagn6stica y las de control fueron tomadas y eva

luadas por el servi.:io de citologia del Hospital General Dr. ~!!!_ 

nuel Gea González. 

La clcctrofulguraci6n fue rcali:ada en el lirspital General 

Dr. Manuel Cea Gon:5lcz por el investigador responsable. con la 

t~cnica habitual; y la criotcrapia en el Instituto Nacional de 
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la Nutrici6n Salvador Zubirrtn por el mismo investigador, utili

zando la t6cnica 3'-5'-3' para los casos con displasia y 3 1 co-

mo scsi6n anica para les cnsos sin displasin. 

El control se hizo semanalmente durante el primer mes y me! 

sualmcntc hasta los cuatro meses postrntamicnto. Se efectuaron 

citologlas exfoliativas de control a los dos y cuatro meses. D~ 

rantc el periodo Je control se le advirti6 a las pacientes so-

brc la necesidad de uso de preservativos, con el fin de evitar 

reinfecci6n durante el mismo. 

En cada cita de control se cfectu6 colposcopia y test de 

Schiller donde se determin6: 

1. Extcnsi6n de la lesión postratamiento, medida en X cms 2. 

2. GraJo de necrosis califi~aJo as1: 1-2 cms 2: leve, Z-4 cms2¡ 

moderada y mis de ~ cms 2: severa. 

3. Extensi6n y característica de la reepitelizaci6n, tomando -

en cuenta el epitelio original del ectoc6rvix, hasta llegar 

a la uni6n anat6mica con el orificio cervical externo. 

4. Cantidad de colporrea en forma subjetiva, por interrogato-

rio a la paciente y por observaci6n directa especifica. 

S. Presencia de complicaciones como dolor, ardor, sinusorragia, 

dlspnrcunia y sangrado cervical. 

Los par5metros de medici6n tenidos en cuenta finalmente pa

ra evaluar los resultados fueron: Negativizaci6n de la citolo-

gta ccrvicovaginal {ciego), y dcsaparici6n de las lesiones visi 

bles por colposcopla (abierto). 
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Para el análisis cstodístico se utili:6 la CH! cuadraJa (X
2J, 

O.OS para hip6tesis estadística, y ra:oncs y proporciones 

RESULTA DOS. 

La edad de las pacientes sometidas a criotcrapia o~cil~ba -

entre 19 y 56 afies, con una media de 33,7 afias y una JC$ViJci6n 

cstfindar de 9.~0, y de las tratadas con clcctrof11lg11raci611 ose! 

laba entre 1~ y 6J aftas, con una media de 34 6 afias 

viaci6n estándar de 1.4 aiios (Fig. 1). 

una des--

De las p•cientes scmctidas a crioterapia 22 (75 SI] se d•d! 

caban al hogar, ~ (13,8\) a oficios dom~sticos y las restantes 

3 (10,41) a ctro tipo de labores, De las tratadas con electro-

fulguración 22 ("S,5"1) se dedicaban al hogar, 4 (14.2\1 a ofi

cios domésth:os y 5 l 7 .3\) a otro tipo de labores rrabla 1) 

En cuanto a la cJad de inicio de las relaciones sexuales, 

de las paciente• tratadas con crioterapia 6 (20.68'1 las habían 

inicia<l0 cntr(' los 13 y los 15 nños, 16 (55.2\) cntrL~ lo:; 1(1 )' 

20 años, ti l2l1.l'S~) entre los ::!l y 25 años, 1 (3.~.in de~pu~s 

tle los 25 años, De Lls pai.:ientcs tratadas con clectrofulgura-·

ci6n ó t:l.~~~) las habían inicindo entre los 13 )' 15 años, 

16 (57, 16~) entre los 16 )' 20 afies)' 6 (21,.IZ'.) entre lo' :i )' 

25 nños \fig Tabla 11), 

El nómcro de compnncros sexuales vari6 entre 1 y S ast: de 

la~ tratadas con criotcrapia 17 (58,&3~) hdbian tenido ttn comp! 

i1cro sexual, 11 (3".9.;:) habbn tenido dos, y 1 (3.441) habfo -
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FIGURA 1. Distribuci6n por edad para cada uno de los m~todos 

de tratamiento. 

OCUPACION 

llogar 

Oficios dom, 

Otros 

CRIOTERAP JA 

22 (75.8\) 

(13,8\) 

(10. 4\) 

TABLA J. Distribuci6n scgGn la ocupaci6n. 

Zl 

ELECTROFULGURACION 

2~ (78.57\) 

(14.20\) 

( 7. 3 \ ) 
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tenido 3 comp•fteros; de las pacientes que fueron sometidas a 

elcctrofulguraci6n 19 (b7.89~) habian tenido 1, 5 (li.85\) habían te

nido dos, 2 (7.14~) hablan tenido tres, 1 (3.57\) hao!an tenido cuatro 

y 1 (3.57\) había tenido cinco compafteros (Fi¡;. 3, Tabla Ill). 

El tipo de control de la fertilidad utili:JJo con nwyor fr~ 

cuencia por las pacientes tratadas con crioter:1piJ fue la OTB -

(obstrucci6n tubaria bilateral), 9 (31.071), ••guido de los m&

todos locales con .i (10.3H), DIU (disposith·o intrauterino 

(6,89\), hormonales parenterales 2 (6,89\), hormonales orales 

(3.441), • (!4 13\) no utilizaban ningOn mftoJo y 5 (17,241) 

no tenían relaciones sexuales en por lo menos los 61timos 6 me

ses, 

Entre las pacientes sometidas a electrofulguraci6n el mfto

do mfis utili:ado t1mbi!n fue Ja OTB en 6 (21 lo•) de ellas se-

guido de los mftcdos locales en 5 (17.851), e: DIU en 4 (14.281) 

los hormonales porentcrales en 2 (7.141), los orales en 2 (7.14\), 

la V3scctomi3 en el compaficro sexual de un pa~ientc (3.57\), 

3 (10.71\) no te11inn relaciones sexuales en pe: lo menos los a1 
timos 6 meses, v S (17.85\) no ten!an control ie la fertilidad 

(Fig, 4, Tabla !\'), 

Entre los antecedentes qt1c se considerara~ inportantcs en -

la !\'PI!, la co!rcrrea estaba presente en 24 1.<:. ·5~) de las pa

cientes que se tratar!an con crioterapia y 21 ;!5.711) de las -

Je clectrofulgu1·aci6n; la dispareunia fl1e manifestada por 10 

(34,48\) de las trotadas con crioterapia y por 9 (32.14\) de las 
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IGllfl-\ 3 •. ~rimero <le compañC"rns sexuales y su distribu

ci6n en cada grupo. 

Xúrnero de 
compañeros en IOTER,\P l ,\ 

17 (SR.~3\) 

11 [37,93~) 

1 ( 3. I~ ~ l 

HECTROFULGUR.\C ION 

19 (b?,!<-~) 

s (, -. ";~) 
2 e - .1n J 
1 ( 3,3-',) 

1 ( 3. 3 -~) 

TABLA 111. NGrnero de componeros sexuales y su Jistrlbu
ci6n en cada grl1po. 
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1. DIU. S. OTB. 

2. llorrnonales or~1lcs. 6. Sin rcl:1cioncs 

3. Hormonales parcntvralcs 7, Vascctomfa. 

4. M!todos locale1. 8. NingGn mftodo. 

FIGURA -1, ~IC,todo Je Plani fi<:t..: i6n empleado por cnun 

uno de lo~ gr1Jpos. 
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~létodo de 
PLANIFICACIOO CR!OT!:RAPIA ELECTROFULGURAC !OS 

OTB (31.07\) (21 • ~()',) 

Locales (10. 31\) (17.85\) 

DIU b' 89 \) ( 1 ~. 28>) 

Hormonales paren· 
tcralcs 89\) 7.1H) 

Hormonales oralC's ~H) 7. 11\) 

\'ascctomta 3.5i\) 

Singuno - (;4.13\) ( 17.s5\) 

Sin relaciones (1~ .2H) ( 1o.71 ') 

TABLA IV. ~&todo de planificaci6n empleado por cada uno de los 

grupos. 

sometidas a electrofulguraci6n. 8 (27.581) de las pacientes pa-

ra criotcrapia acusal1an d0lor petvico cr6nico, nl igual que 

9 (32.141) de las pacientes para clcctrofulgurac16n. 3 (10.3~\) 

de las pacic11trs <le criotcrapia presentaban sinusorragia, ast 

como 3 (10.71~) Je las pacientes de clcctrofulguraci6n; 

15 (51.72'.) de las pacientes sometidas a criotcrapia )' 11 

(39.28\) de las de clectrofulguraci6n tcnfan dos o mis de estos 

antecedentes (Fig. 5, Tabla \'). 

La frccu~n<ia <le lns rclacio11cs sexuales vari6 entre O ~· 

veces por semana distribuidos nsi: para la crioterapia 9(31.031) 

una ve:, 7 (~·L 13~,) dos vc.:cs, 6 t~O.bS'~) tres veces, 1 (3 . .t.1ro) 

siete veces a la semana; el resto 5 (1.,.2·\~) no hablan tenido· 

relaciones sexuales en por lo menos los 6 meses previos al pré-
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., Sinusorragia ~. Dolor p~l\·ico crónico síntoma, 

FIGURA 5, Sinto~•tolog[a mds frccu•ntc antes d•l trata
micnt~, en cada grupa. 

SINTO~L\ CRJOTERAJ>JA ELECTROFULGURACION 
Col porrea : 1 (82.75l) 24 (S 5. 711) 

Disparcunia 1 o ( 34 .. ¡ 8}) ( j:. 11 ~J 

Dolor Pélvico 8 (3·1.48\) (3c. H\J 

Sinusorragia ¡10,3,n¡ ( 1 o. 71\) 

M5s de un 
síntoma 15 ( 5 1. 7 21) JI (39. 28\) 
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sentc estudio. Entre tns pacientes que se sometieron a clectro

fulguraci6n 12 (41,37\) tentan relaciones sexuales una vet a la 

semana, 7 (25\} dos veces, ~ (14,28\) tres veces, 3 (10. 71\) 

cuatro veces, 1 (3,57\) siete veces a la semana (3.57\) no 

había tenido relaciones sexuales en los 6 meses previos al cst~ 

dio (Fig, 6, Tabla VI), 

La displasia, tomando como principal criterio el de la bio~ 

sin dirigida, fue leve en 5 (17.241), moderada en 8 (27.58\), -

severa en 1 (3,44\) y las restantes 15 (51.741) no presentaban 

displasia para las pacientes del grupo de crioterapia. Del gru· 

pode pacientes tratadas con clcctrofulguraci6n 9 (32.14\) tc-

ntan displasia leve, 4 (14,28\} moderada y 15 (53,58\) no tenían· 

displasia (Pig. 7, Tabla Vll), 

Todas las pacientes tratadas ya sea mediante crioterapia o 

electrofulguraci6n, tuvieron controles citol6gicos negativos p~ 

ra displasia, nan en Jos casos en que persistía la lcsi6n por -

PVI!. 

La determinaci6n del tipo de lesi6n producida por el VPH se 

rcaliz6 por colposcopia y test de Schiller encontrando que de : 

las pacientes sometidas a criotcrapia 14 (48.2'\) ten1an papil!:!_ 

ma en placa, 1 (3.44\) queratinizado, 10 (34.~3\) arborescente, 

6 (Z0.68\) condilomatoso, 6 (20.68\) liso y 4 (13.79\) tentnn -

formns combinadas de dos tipos 'de condilomas. 

De las pacientes sometidas a clcctrofulguraci6n 19 (67.85\) 

tcnfan papiloma en placa, 6 (21.42\) arborescente, 12 (42,85\) 
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FiGURA 6, Frecuencia de las relaciones sexuales por -

semana. 

FRECUENCIA 

1 

Sin 
rclncioncs 

CR l OTERAPIA 

9 (31.03\) 

(2~. 13\) 

6 (20.68\) 

1 [ 3,44\) 

1 ( 3.4H) 

5 (17. 24\) 

ELECTROFULGURAC ION 

12 {41,37\) 

7 (25.00\) 

( 14. 28\J 

(10.71\) 

1 ( 3. 57\) 

3.57\) 

TABLA VI. Frecuencia de las relaciones sexuales por -
scmnna. 
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FIGURA 7. Distribuci6n d~ la Displasia en cada grupo. 

TIPO DE 
llISPL1\SIA CR IOTERAP 1 ,\ ELECTROF U LGU RAC ION 

LEVE 5 ( 17. Z4.\) 9 (3Z. 14 \) 

~IODERADA 8 (27.58\) ~ ( 14. 28\) 

SEVERA 1 ( 3.H\) 

SIN 1 5 (51.7H) 15 (53. 58\) 

TABLA VII. Distribuci6n de la disp!asia en cada grupo. 
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liso y 9 (32, 14\) formas combinadas de dos tipos de condiloma 

(Fig. 8, Tabla VIII). 

Por examen colposc6pico se cncontr6 que 7 (Z4. 13\) de las -

pacientes sometidas a criotcrapia tcn1an lcucoplasia, 9 (32.14\) 

ncovascularización y 4 (13.79\) asociaban estos dos hallazgos.

De las tratadas con electrofulguración 4 (14,28\) tenían leuco

plasia, 12 (42.85\) neovascularizaci6n y 3 (10.71\) tenían es

tos dos signos (Tabla IX). 

La extensión de la lesi6n por lVPH vari6 entre 1 y 4 cm 2 P.!!. 

ra las pacientes que se trataron con crioterapia distribuidos -

as1: 5 (17.Z4\) ten!an 1cm2,11 (37.93\)tcnían 2 C111
2, 8 (27,58\) 

3 cm2 y 5 (17.24\) tenían 4 cm 2, De las pacientes tratadas con 

elcctrofulguraclón 3 (10.71\) tenían l cm 2, 5 (17.85\) tenían -

2 cm 2, 10 (35.71\) tenhn 3 cm 2, 7 (25\) tenian 4cm2 y3 (10.71\) 

tenian 5 cm2 (Flg, 9, Tabla X). 

El grado de necrosis valorada una semana después del trata-

miento, fue moderado en 15 (51.72\) y severa en 14 (48.ZJ\) de 

las pacientes tratadas con criotcrapia, y leve en 4 (14.28\), -

moderada en 15 (53.57\) y severa en 9 (32.14\) de las pacientes 

tratadas con clcctrofulguraci6n (Fig. 10, Tabla XI). 

En las pacientes tratadas con criotcrapia los síntomas m6s 

frecuentes fueron el dolor de tipo c6lico en el Srca pélvica d.!!_ 

rante el procedimiento y la hidrorrca posterior que en promedio 

se present6 las 3 semanas siguientes al tratamiento. En las pa

cientes sometidas a clectrofulguraci6n el síntoma m~s sobresa--
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Z. Qucratinizn<lo ~. Co11Jilomatoso 6. Combinado 

FIGURA 8. Tipo de lesi6n .:ondilomatosa producida por 

PVll. 

TIPO DE IVPll CR IOTERAP 1 A EJ.ECTROFUl.GURACION 

Placa 1.1 (IS.:·:.) 19 l ti7. 85\ l 
Qucratinizado 1 l 3.11·;) 

Arborescente 10 (31. H\) 6 (21.1c\J 

Cond i loma toso o (20.6S\) 

Liso (Z0.65\) 12 (42.85\) 
Combinado ( 13. -9:) 9 (32. lH) 

TABLA VI 1 l. Tipo de lesión producida por IVPll. 
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l. P1ac;1. 3 .. Arborescente 5. l.i so. 
2. Qucratinizado ~- CQ11Jilomatoso 6. Combinado 

FIGURA R. Tipo de lesión condilomatosa producida por 

PVII. 

TIPO DE IVPII CR IOTE!l\P 1 A EI.ECTROFUl.GURACION 

Placa 11 ( ~~. 2- '.) 19 (o7. 85\) 

Qucratinizado 1 ( 3.H~J 

r\rbo res e en te 10 (31. lS 1) & ( 2 1 • ~ 2 \} 

Cond i 1 orna toso ó (!0.6S~) 

Liso b (20.6S~) 12 (U.851) 
Combinado ~ (13.-9~) (32. IH) 

TASI.A VII l. Tipo de lesión producida por IVPII. 



5IG1'0 COL
POSCOPICO 

Leucoplasia 

~covasculari:aci6n 

Combinados 

CR !OTERAP !A 

(24. 13\) 

(3Z.1H) 

(13.79\) 

ELECTROFULGURACION 

( 14. 23\) 

12 (42.85\) 

( 1 o. 71,) 

fABLA IX. Distribución de la Leucoplasia y ~covascularizaci6n, 

determinados por colposcop~a. 

saliente y frcct1cntc dcspu6s del tratamiento fue la presencia 

de exudado y colporrea obscura originada por la descamaci6n del 

trji<lo nccr6ti~o. El tiempo promcdiop .. 1rn alcan:ar la rccpitali

:aci6n completa fue de 3 semanas para los 2 grupos. 

El I'rimcr control cito16gico realizado S ~emanas dcspu~s 

je! trat"micnto fue positivo para I\'PH en 4 , 13. 79\) de las pa-

~icntcs sometidas n criotcrapia y en 15 (53.5-~) de las trata-

Jas con elcctrofulguración, con una x 2 de h1, 14 y P < 0.01, lo 

QllC establece tina diferencia cst:1Jisticamcnt~ significativa pa-

ra el tratami<'nto con crioterapia (Fi~. 11, hbla XII). 

El scgu11do control citol6gico realizado - semanas dcspu6s -

del primero fue positivo para I\'Pll en 

~icntcs tratad3s con criotcrapin y en 
, 

(3.1JI) de las 29 pa--

(32 ll',) de las ZS tra-

- taJas con clcct1·ofulgurnci6n con una x- de S. 11.1 y r < 0.01, lo 

que establece nuevamente una diferencia cstadisticamcntc signi

ficativa para el tratamiento con criotcrapia tFig. 12, Tabla 

XIII). 
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FIGURA 9. Extensión de la lesión determinada en cm 2• 
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» 
e 
u 

f:XTE~~ !O!\ 
(cm-) 

CRIOTERAPIA ELECTROFULGURAC ION 

1 5 (17.24\) 

11 (37,93\) 

(27,58\) 

(27.58\) 

3 ( 1 o. 71 \) 

5 (17.85\) 

10 (35. 71\) 

7 (25.00\) 

3 (10. 71\) 

TABLA X. Ex~ensi6n de ln lesión determinada en cm 2 • 
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FIGURA 10. Grado de necrosis valorada una semana dcs
pu!s del tratamiento. 

GRADO DE NECROSIS C.RIOTERAPIA ELECTROFULGURACION 
LEVE 4 (14.28\J 

MODERADA l S ( S 1. 7 2:) l S (S3.S7\J 

SEVERA 14 (48.27\) 9 (32. 14 \) 

TABLA XI. Grado de necrosis valorada una semana des-
pu!s del tratamiento. 
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO 
PRIMER CONTROL CITOLOOICO 

NEO~Tl"-5 
862' 

CRIO 

POSITllllS 
13 811 

POSITl"-5 
óH\ 

e 
NEOATl\AS 

.te .t\ 

ELECTRO 

FIGURA 11. Porcentaje de citologias positivas y negativas para 

JVPH al primer control, y para cada uno de los mf
todos. 

CITOLOGJA 
JVPH 

POSITIVA 

NEGATIVA 

CR IOTERAP !A 

~ (13.80\) 

25 (86.20\J 

El.ECTROFULGURAC!ON 

15 (53,57\J 

13 p6.43\) 

TABLA XII. Porcentaje de citolog[as positivas y negativas para 
IVPH al primer control, y para cada uno de los mf
todos. 



RESULTADO DEL TRATAMIENTO 
SEGUNX> CONTROL 'c.ITOLOGICO 

CRIO 

FIGURA 12. Porcentaje de citologias positivas y negativas para 
IVPlf al segundo control y después de rctrntnmiento, 
para cada uno de Jos métodos. 

C!TOLOGIA 
IVPH 

POSITIVA 

SEGATIVA 

CR!OTERAPIA 
1 ( 3.44\) 

28 (96. 56\) 

ELECTROFULGURACJON 
9 (32.14\) 

18 (67,86\) 

TABLA XIII. Porcentaje de citologías positivas y negativas para 

IVPH al segundo control, después de rctratamicnto,
y para cada uno de los métodos. 
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Las 4 pacientes en quienes hubo persistencia de la IVPH al 

primer control después de tratamiento con crioterapia, fueron -

sometidas a tratamiento con el mismo método, de estas tres se -

negatlvizaron a la citologta y colposcop!a y en 1 (J,44\) per-

sisti6 la lesión. Las 15 pacientes en quienes hubo persistencia 

de la IVPH al primer control despu~s de tratamiento con elcctr2 

fulgurnci6n, fueron sometidas a retratomiento con el mismo mét2 

do, de estos 6 se negativizaron a la citología y colposcop!a, -

y en 9 (32.14\) permanecieron positivas para JVPll. 

Una de las pacientes que habia sido tratada con clectroful· 

guracl6n por papiloma liso tuvo un primer control negativo, y -

el segundo positivo con papiloma en placa por lo que fue consi· 

derado como reinfección. 

La colposcopia demostr6 la presencia de lesiones cervicales 

por IVPll en todas aquellas pacientes en quienes hubo persisten

cia de las mismas, y una cor~elaci6n exacta con la citologfa. -

La sola aplicaci6n de 5cido ac~tico sobre la superficie del c6r 

vix demostró la existencia de lesiones acetoblancas, que en to

dos los casos se localizaban alrededor del orificio cervical ª! 

terno, y s6lo en los casos de papiloma plano fue necesario la 

aplicaci6n de Lugol para mejorar el contraste visual entre el 

tejido sano y la Jesi5n. 

De los ,¡ casos en que hubo persistencia de la lVPll al pri-

mer control, dcspu~s de crioterapia, 2 eran formas en placa, 

una condllomatosa y una forma combinada de placa y condílomato· 
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sa; al segundo control persistta 1 caso de papiloma en placa 

despu~s de retratamiento, 

De los 15 casos en que hubo persistencia de la lVPH al pri-

mer control, despu~s de electrofulguraci6n, 4 eran fonnas en 

placa, 4 liso, 5 formas combinadas de placa y liso y 1 de pla

ca y arborescente. Al segundo control persistieron positivos 9 

casos as!: Z de las fonnas en placa, Z lisos, 4 formas combina

das de placa y liso, y 1 de placa y arborescente, 

De las cuatro pacientes positivas al primer control, des---

pu~s de crioterapia, dos (6,89\) habfan recibido el esquema 

3 1 5 1 3 1 • La paciente que persisti6 positiva despu~s de retrata-

miento hab!a recibido dicho esquema, 

D!SCUSION. 

Como ya habla sido mencionado, no existe suficiente inform~ 

ci6n 1cerca del tratamiento de la infección cervical por papil!!_ 

ma virus con criotcrapla y menos aún en foraa comparativa con -

electrofulguraci6n, sin embargo, los dos m~todos han sido eva-

luados en el manejo de la displasia cervical, inclusive en pro-

cesas microinvasivos y en la cervicitis cr6nica donde han mas--

trado porcentajes de curaci6n hasta del 100\. 

El presente estudio puso de manifiesto que 82,ZO\ de las pa 

cientes tratadas con crioterapia muestran curaci6n despu~s de -

una sesi6n de tratamiento y el 99.55\ con dos sesiones; aunque 

el estudio no fue diseñado para deteI"lftinar el mejor esquema de 
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crioterapia, recomendamos el 3'·5 1 -3 1 especialmente en aquellas 

pacientes con displasia, En controparte la electrofulguraci6n -

mostró un porcentaje de curación del 67,85\ despu6s de dos se-

siones de tratamiento. 

William Chanen y Robert M, Rone demostraron que la electro

fulguraci6n diatérmica tiene hasta un 97,3\ de éxito en la err~ 

dicaci6n de la NJC (neoplasia intraepitelial cervical) en sesi~ 

nes anicas de tratamiento; en nuestro estudio los dos m6todos -

tuvieron un 100\ de ~xito en el tratamiento de la displasia ce! 

vicnl, 

Tal como lo han expuesto R. Reid, Coppleson, Scolii y varios 

otros autores, la colposcopta con aplicnci6n de ácido ac~tido -

sobre la superficie del cérvix es el m~todo más id6neo en el e~ 

tudio clfnico de lo !VPH, en nuestro estudio todos los casos 

que persistieron positivos paro la IVPH despu6s de tratamiento 

tent•n lesi6n demostrable por este m~todo; sin embargo reconoc~ 

mas que la diferenciación colposc6pica es relativamente dificil 

y aunque este diagn6stico en Gltima instancia se efcct6a por 

histolog1a, la lmpresi6n colposc6pica es importante para reali· 

iar una biopsia dirigida especialmente en los casos subcltnicos. 

CONCLUSIONES. 

El porcentaje de éxito del tratamiento para la IVPH fue de 

96.55\ para la criotcrapia y de 67,85\ para la clcctrofulgura-

ci6n. 
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El porcentaje de recidiva de IVPll en las pacientes tratadas 

con crioterapia fue de 3.44\ y para las tratadas con electrofu! 

guraci6n fue de 32.14\. 

COMENTARIOS. 

De vital importancia en la actualidad resulta el estudio de 

la paciente con lesiones cervicales, el análisis colposc6pico -

acompaftado del test de Shiller y la biopsia dirigida es impres

cindible para establecer el. diagn6stico de IVPll y confirmar o -

descartar diagn6sticos coao el de cervicitis cr6nica, ectropi6n 

y otros, cuya lesi6n nacrosc6pica a simple vista tiende a con-~ 

fundirse mucho con la de IVPH. El tratamiento adecuado de la 

IVPll que nosotros recoaenda&os es el de la crioterapia o rayo -

láser si se tiene, por la eficacia que tiene en la erradicaci6n 

del VPH, reconocemos sin embargo i"a utilidad que tiene la elec

trofulguraci6n, pero no la recomendrunos en sesiones Gnicas de -

tratn1iento, sino en dos o tres sesiones que no deben ser real! 

zadas como procedimiento ciego sino mediante el uso de colposc.!?_ 

pío, con la aplicaci6n de ácido ac~tico y/o lugol, a fin de de

limitar perfectamente la lesi6n y aplicar el clectrofulgurador 

sobre la misma. 

La crioterapia puede ser aplicada en una sesi6n Gnica con -

el esquema 3'-5'-3' (tres ainutos de crioterapia, 5 minutos de 

descongelaci6n y tres ainutos de crloterapia), con controles 

~ostcriores, .o en dos sesiones de 3 1 con un intervalo de varios 

dtas que es variable, pero dadas las características de las pa-
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cientes que acuden a nuestras instituciones, y la gran deser--

ci&n que hay en su seguimiento, consideramos al primer esquema 

como el m~s adecuado, máxime cuando ~ste se puede repetir post~ 

dormente, 

Tanto la crioterspin como la electrofulguraci6n han demos-

trado un ~xito hasta del 100\ en el tratamiento de la cervíci-

tis inespec!flca y la displ.asia, no s6lo en el presente estudio, 

sino en estudios anteriores, por lo que en estos casos cualqui~ 

ra de los dos •~todos puede ser utilizado. 

El manejo de la paciente con IVPll debe incluir el estudio -

del compafiero sexual, y en ~l se debe evaluar el surco balano

prepucial, glande, meato uretral, y uretra, y en algunos casos 

la vejiga, con to111a de biopsia de las lesiones sospechosas, Se 

comprende Ucil111cnte dimo el estudio de la IVPH en el hombre es 

más compleja y diffcil de llevar a cabo, pues el var6n sieapre 

es renuente al manejo y .~s adn a procediaientos invasivos coao. 

la citoscopia, m4xiae en una patologta que en la uyorfa de los 

casos no le da sintomatologta alguna. 
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