Revisiones

Prevencion y
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del cancer de
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lo que debemos?
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El cancer escamoso de cérvix conti-
nda siendo en nuestro medio el mas
frecuente cancer genital.' En U.S.A.
hace ya tiempo que esta situacién ha
cambiado:'* una mayor incidencia del
cancer de endometrio y una gran efi-
cacia en el diagndstico precoz del de
cérvix, han tenido como consecuencia
que el cancer de endometrio sea, aho-
ra, el cancer pélvico mas frecuente en
la mujer. En Espafia, salvo en zonas
muy concretas, aln el cancer de cér-
vix es el mas frecuente. jPor qué? La
contestaciéon no puede ser sencilla ni
apresurada. Pretendemos en esta co-
municacion reflexionar sobre qué es
lo que hacemos para prevenir o diag-
nosticar precozmente el cancer de
cérvix y, fundamentalmente, si algo
de lo que hacemos o dejamos de ha-
cer esta en consonancia con lo dltimo
que hemos aprendido sobre esta en-
fermedad.

Es bien sabido el papel muy posible-
mente inductor que el virus del papilo-
ma humano (H.P.V.), un pequefio virus
DNA, desempena en la etiologia del
cancer escamoso de cérvix. Desde
que Meisels’ y Purola'® dieron a cono-
cer sus primeros trabajos, un verda-
dero aluvién de publicaciones se han
concentrado en el problema: véase la
muy correcta y reciente revisién criti-
ca publicada en Lancet.®
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La sistematizacién morfolégica de las
lesiones previas al cancer escamoso
invasor de cérvix ha sufrido alternati-
vas varias. Hoy, al fin y después de
muchos afios, se acepta la clasifica-
cion propuesta por Richart;'' neopla-
sia intraepitelial de cérvix (C.I.N.) gra-
dos | - Il - lll, segun la atipia afecte al
estrato epitelial profundo, medio o su-
perior, respectivamente. Viene a sus-
tituir a la cladsica nomenclatura displa-
sia leve-moderada-severa / carcino-
ma in situ, que parece menos adecua-
da una vez sabido que no hay «cambio
cualitativo» de lesién entre las displa-
sias y el carcinoma in situ, sino que
se trata de un mismo proceso evoluti-
Vo.

Para acceder al diagndstico de estas
lesiones disponemos de dos técnicas
basicas: la citologia exfoliativa por
raspado del cérvix (Papanicolau,
1943)8 y la colposcopia, examen del
cérvix con un instrumento optico de
aumento (Hinselman, 1925).4 Ambas
técnicas, comodas y de bajo coste,
ofrecen buenos margenes de sensibi-
lidad, aunque quizds menores de lo
que creemos: en efecto, un reciente
estudio cooperativo,? que reunié casi
1.000 casos de CIN (221 de nuestro
grupo), demostré que la citologia y la
colposcopia tienen un porcentaje me-
dio de falsos negativos del 25 % en
el diagnéstico del C.I.N. en cualquier
grado. Afortunadamente, las capaci-
dades se complementan: la citologia
cubre los falsos negativos que la col-
poscopia tiene en las lesiones endo-
cervicales (muy frecuentemente CIN
Ill) y la colposcopia mejora los resulta-
dos de la citologia en lesiones exocer-
vicales (mas a menudo CIN | - II).

En nuestro medio, estamos asistiendo
a un incremento muy acentuado de
los diagndésticos de C.I.N.: hemos
diagnosticado tantos CIN en los 3 ulti-
mos afos (periodo 1984-1986) como
en el intervalo 1977-1983. No hay re-
gistro de este tipo de lesiones en Es-
pana, pero en el estudio cooperativo
antes citado se recogia una impresién



similar. Datos de la literatura apoyan
este dato: en los ultimos 20 anos, la
frecuencia de diagnésticos de CIN en
Inglaterra y Gales se ha multiplicado
por 10.°

¢{Qué podemos hacer para afrontar ra-
cionalmente el problema? Creemos
que mucho: podemos mejorar la pre-
vencion y el diagndstico precoz que
estamos realizando. Analicemos coémo.

Prevencion

Si el céncer escamoso de cérvix vy,
previamente, el CIN, son lesiones in-
ducidas por la agresiéon de un virus,
intentar evitar el contagio con este vi-
rus debera ser la primera medida. El
HPV es un virus de transmision se-
xual. Hace ya tiempo que se sabe que,
epidemiolégicamente, el céncer de
cérvix tiene un comportamiento su-
perponible al de una enfermedad de
transmision sexual (E.T.S.).> Ahora
parece que este concepto se afirma.
El varén tendrd, por tanto, papel deci-
sivo en la historia natural de la enfe-
remdad. En efecto: el «factor masculi-
no» cobra mas y mas importancia a
medida que los trabajos se van preo-
cupando de estudiarlo. Parece, hoy
por hoy, obvio® que el comportamien-
to y los héabitos sexuales del varén
(promiscuidad) deben ser considera-
dos «factor de riesgo» para cancer de
cérvix de su companera sexual. El va-
rén transmite el virus y sufre poco su
presencia: el epitelio del pene es esta-
ble, poco activo y por tanto poco re-
ceptivo a la colonizacién viral. No ocu-
rre lo mismo en la mujer que en el
cérvix posee un epitelio activo, joven
(el epitelio metaplasico de reepiteliza-
cién), muy apto al «anclaje» viral; en
la vagina —como en el pene— hay un
epitelio estable, con poca actividad,
con células inactivas en superficie: ello
explicaria que haya muchisimo cancer
de cérvix y, en proporcién, poquisimo
cancer de vagina y/o pene.

La moral sexual al uso, con frecuentes
cambios de pareja, favorece el conta-
gio de una E.T.S. porque se utilizan
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técnicas fundamentalmente anticon-
ceptivas: el preservativo, anticoncep-
tivo pero también anti-contagio, es
usado esporadicamente. Los mismos
«Centros de Planificacién Familiary
practican muy a menudo, con excep-
ciones loables, una politica medica-
mentosa, alentando el uso de la hor-
monoterapia anovuladora o del dispo-
sitivo intrauterino. Fomentar el uso del
preservativo, en especial en indivi-
duos promiscuos, es labor sanitaria
primordial que no estamos seguros
que se esté haciendo.

Por otro lado, deberia establecerse
una rutina de cooperacion Ginecolo-
gia-Urologia en estos problemas, ruti-
na que ya se sigue en otras E.T.S.:
cuando se diagnosticara un condiloma
a una mujer, su companero sexual de-
beria ser sometido a una revisién uro-
I6gica profunda, con un dato presen-
te: s6lo una tercera parte de los indivi-
duos (mujeres u hombres) infectados
por el HPV presentan una lesién con-
dilomatosa tipica clinicamente eviden-
te; los restantes o tienen lesiones que
se descubren Gnicamente a través de
la citologia y/o la colposcopia (;pe-
nescopia?) o, incluso, se mantienen
«limpios» (falsos sanos) durante perio-
dos de tiempo largos (importancia de
establecer pautas de seguimiento
adecuadas). Y lo contrario: un varén
con lesién condilomatosa genital sitta
a su companera sexual en la necesi-
dad de ser sometida a una revision
ginecolégica profunda, que si es nega-
tiva, debe abrir un periodo indetermi-
nado de control cuidadoso.

Diagnodstico precoz
Evidentemente, la citologia y la col-
poscopia estdn ampliamente difundi-
das y se utilizan con profusién. jAde-
cuadamente? Creemos que podemos
mejorar.

Los datos antes mencionados sobre
sensibilidad de la citologia en el diag-
néstico del CIN constituyen una cierta
sorpresa. Hay dos causas de falso ne-
gativo en la lectura de un extendido



citolégico: hay células malignas, pero
no se ven (falso negativo de lectura);
no hay células malignas, pero la enfer-
ma tiene lesién (falso negativo de
toma). La cualificaciéon permanente del
laboratorio, su control de calidad y el
rigor de su trabajo, lejos de una rutini-
zacion facil en este tipo de trabajos,
deberan evitar la primera causa, causa
que, de todas formas, representa me-
nos del 10 % del total de falsos nega-
tivos.'3 Es necesario, por lo tanto, que
las tomas que practicamos sean mejo-
res. Un reciente muestreo sobre frotis
de cuello uterino recibidos en nuestro
laboratorio demostré que de los 1052
leidos durante marzo de 1986, 198
(18,8 %) no contenian células endo-
cervicales ni metaplasicas; es decir se
estaba examinando una muestra in-
completa, no demostrativa de la situ-
cién del cérvix de aquella enferma. La
razén, probablemente, esté centrada
en que se estd utilizando, por inercia,
material indecuado para las tomas de
cérvix, en especial para la endocervi-
cal: la clasica torunda de algodén es
claramente inferior a los nuevos cepi-
llos «ad hocy, con los que se obtienen
excelentes muestras, con material
abundante y bien conservado.'? Un
cambio en el instrumental a utilizar en
el momento de practicar citologias de
cuello uterino debe ser recomenda-
do.

Pero queda otro aspecto del diagnés-
tico precoz a revisar. Tenemos el con-
vencimiento de que estamos revisan-
do siempre a las mismas mujeres,
pero que existen grupos de poblacién
femenina que siguen sin tener acceso
a las consultas de diagnédstico precoz.
La experiencia personal asi lo confir-
ma: en los primeros 312 frotis de cue-
llo uterino que se practicaron en la
consulta de Planificacién Familiar del
Centro de Salud del Camp Redé, (Dr.
M. Juan) se diagnosticaron 6 CIN, el
doble de lo esperado. Se estaba, sin
duda, atendiendo a un grupo de pobla-
cién «virgeny; un grupo importante de
mujeres —muy frecuentemente de alto
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riesgo para cancer de cérvix, dadas
sus condiciones de vida— eran someti-
das, por primera vez, a revisiones de
diagnéstico precoz. Es evidente, por
tanto, que es nuestra obligacién pro-
curar que los beneficios de estas téc-
nicas de medicina preventiva alcancen
a grupos de mujeres aln sanitaria-
mente marginadas.

Tres afirmaciones, por lo tanto, pue-
den quedar a modo de conclusién:

— Necesidad de acentuar nuestro es-
fuerzo de prevencién, potenciando la
contracepcion de barrera masculina y
estableciendo adecuadas pautas de
diagnéstico y seguimiento de los pa-
cientes con infeccién por HPV, a tra-
vés de protocolos conjuntos Gineco-
logia-Urologia.

— Mejorar la calidad de las tomas para
citologia de cuello de Utero parece ne-
cesario. Es légico pensar que con to-
mas mas representativas, con mejor
material, se podré mejorar la sensibili-
dad diagnéstica de la citologia.

— Es imprescindible que ampliemos
nuestra actividad clinico-diagnéstica
hasta alcanzar a aquellos grupos de
mujeres que siguen permaneciendo al
margen de la accidn sanitaria profilac-
tica.
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