
 
 

Pautas europeas para el tratamiento de la  
neoplasia cervical intraepitelial 

 
 
Adoptadas por el European Cervical Cancer Screening Network, auspiciadas por la 
Federación Europea de Colposcopia y basadas en las Guidelines for Practice-Treatment 
of Cervical Intraepithelial Neoplasia del UK NHS CSP. 
 
 
 

1. No hay ninguna técnica quirúrgica conservadora que sea claramente mas 
efectiva que otras para tratar y erradicar la neoplasia cervical intraepitelial (CIN). 
 

2. Las técnicas destructivas solamente son adecuadas cuando: 
• Se puede visualizar la totalidad de la zona de transformación 
• No hay evidencia de anormalidad en el epitelio glandular 
• No hay evidencia de enfermedad invasiva 
• No hay discrepancia entre citología e histología 

 
Evidencia. Revisión Cochrane de 28 estudios clínicos controlados y randomizados 

comparando las 7 técnicas quirúrgicas siguientes: conización con bisturí, conización con 
láser, exéresis de la zona de transformación con asa (LLETZ), vaporización con láser, 
crioterapia, cauterización fría y electro-cauterización diatérmica radical [1]. Un estudio 
clínico prospectivo y randomizado que comparaba las técnicas de exéresis con las 
destructivas mostró un porcentaje menor de casos de CIN2 posteriores a la exéresis [2]. 

 
 
3. La crioterapia debería utilizarse sólo para lesiones de bajo grado (cambios por 

VPH y CIN1), mediante la técnica de doble congelación. 
 
Evidencia. El porcentaje de curación de las lesiones de alto grado (CIN 2-3) es bajo 

[2] [3]. La técnica de doble congelación tiene menor incidencia de enfermedad residual 
comparada con la congelación única [4] [5]. 

 
 
4.  Cuando se utiliza el tratamiento mediante técnicas de exéresis, se debería 

intentar por todos los medios eliminar la lesión en un solo espécimen. El informe 
histológico ha de registrar las dimensiones del espécimen y el estado de los márgenes de 
resección en cuanto a la enfermedad intraepitelial o invasiva. 

 
Evidencia. Es una buena práctica, ya que es menos probable cometer un error de 

interpretación en los especimenes bien presentados. Se mejora así la orientación de la 
lesión dentro de la pieza de exéresis, hay menos artefacto térmico en el tejido y en 
consecuencia es más fiable la interpretación. 

 
 



5.  En las lesiones ectocervicales, las técnicas de exéresis deberían extirpar el tejido 
en una profundidad mayor de 8 mm. 

 
Evidencia. La valoración histológica de la profundidad de afectación de los fondos 

glandulares por CIN3 ha mostrado una profundidad media de 1-2 mm, con un máximo 
de 5,22 mm y una media +3 desviación estándar de 3,80 mm, (que incluye al 99,7% de 
los casos) [6] [7]. 

 
 
6.  Se puede seguir el protocolo de tratamiento en la primera visita (see and treat) 

cuando la revisión del propio material identifique CIN en la mayoría de especimenes 
extirpados. Esto significa que se encuentra CIN en ≥ 90% de las piezas de exéresis. Sólo 
en casos excepcionales se debería realizar un tratamiento en la primera visita cuando la 
citología sea de ASC-US o lesión de bajo grado. 

 
Evidencia. Es práctica común tratar a las mujeres en la primera visita basándose en 

la citología y los resultados de la colposcopia. Esta práctica no resulta apropiada si la 
proporción de especimenes libres de CIN es alta, ya que se trataría de un tratamiento 
innecesario. Las clínicas que ofrecen tratamiento en primera visita tienen que revisar la 
proporción de casos con CIN. Se puede alcanzar el objetivo de ≥ 90% siguiendo un 
protocolo selectivo [8]. 

 
 
7. Las CIN que se extienden hasta los márgenes de resección en la exéresis con asa 

tienen una mayor incidencia de recidiva pero esto no justifica repetir la exéresis siempre 
y cuando: 

• Se visualice toda la zona de transformación 
• No haya evidencia de anormalidad del epitelio glandular 
• No haya evidencia de enfermedad invasiva 
• Las mujeres sean menores de 50 años 

 
Evidencia. Se ha demostrado que las CIN que se extienden hasta los márgenes de 

una exéresis con asa (LLETZ) constituyen un factor de riesgo para la recidiva de la CIN 
tanto a corto como a largo plazo [9] [10] [11]. Este riesgo es debido principalmente a la 
presencia de CIN en el margen endocervical [12]. A pesar de un aumento en la 
incidencia de recidiva, la mayoría de mujeres de los estudios citados no muestran 
evidencia de enfermedad residual y se recomienda que se sometan a una colposcopia y 
una citología en la primera visita de seguimiento y, si resultan negativas, a una citología 
anual en los cinco años siguientes. 

 
 
8. Las mujeres mayores de 50 años de edad con una exéresis incompleta de la CIN 

en el margen endocervical, mediante LLETZ, tendrían que repetir la exéresis para 
intentar obtener márgenes negativos. 

 
Evidencia. En una serie de 3.426 procedimientos LLETZ, las mujeres de edad ≥ 50 

con CIN en los márgenes de exéresis constituyeron un grupo minoritario de alto riesgo. 
Se propuso que estas mujeres recibieran tratamiento en lugar de seguimiento [12]. 

 
 



9. Las mujeres con adenocarcinoma in situ o atípia de células glandulares pueden 
ser sometidas a una exéresis local, si desean seguir fértiles. La exéresis incompleta en el 
margen endocervical requiere un procedimiento de escisión adicional, para obtener 
márgenes negativos y excluir la posibilidad de enfermedad invasora oculta. 

 
Evidencia. Varios estudios han demostrado que las mujeres con adenocarcinoma in 

situ con márgenes negativos pueden recibir tratamiento conservador [13] [14] [15] [16]. 
Un estudio indica que hasta un 15% de estas mujeres requieren tratamiento adicional 
durante cuatro años siguientes debido a anomalías citológicas recurrentes [15]. 

 
 
10. El cáncer escamoso microinvasivo en estadio FIGO Ia1 puede tratarse mediante 

técnicas de exéresis si:  
• Los márgenes de escisión están libres de CIN y enfermedad invasiva. Si se 

extirpa la lesión invasiva pero la CIN se extiende hasta el margen del corte, debe 
realizarse una nueva exéresis a fin de confirmar la eliminación de la CIN y excluir 
toda posible invasión. Esta conducta debe seguirse incluso si se planea una 
histerectomía, para descartar una enfermedad invasiva oculta que requiriera cirugía 
radical. 

• Un patólogo especializado en ginecología ha examinado la histología.  
 

Evidencia. Diversos estudios proponen tratamiento conservador para el cáncer en 
estadio FIGO Ia1 [17] [18]. Se conoce bien la variación en el diagnóstico histológico de 
la enfermedad microinvasiva y todos los casos deberían ser examinados por un patólogo 
independiente interesado en la patología ginecológica 
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