DIVISION DE ESTUDIOS DE
POST-GRADO DE LA
U.N. A M.

“Neoplasia Intraepitelial Cervical en

el Hospital General de Acapulco, Gro.”

Para Obtener la Especialidad de:
‘Giumnnilmwin Y Obstelriein

Presenta:

De. Gilberto Ballado Rincin




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



1l.-

INDICE.

Introducoién.
Definicién.

Antecedentes Historicos.
Frecuencia.
Epideniologia.
Etiologia.

Patogonia.

Tatologia.
Clanificacidn.

¥étodos Diagnésticos Clinico

Patoldgico

Tratamiento ' Coneervador
Radical.

Conclunioneso .
Resumen.
Bibliografia.

Citologia
Colposcopfa
Biopsia
Conizacién
H.T.A,



INTRODUCCION

Hace maddioc eiglo ol cducer cervicouterino ustals
ids mujeres que ningin otro proceso maligno, durante los -
afios siguientes la mortalidad por cdneer cervicouterino he
disminufdo rdpidamente, en la actualidud el cercinomn cor-
vical es el guinto en orden dec<auscs de wuerte vor cdicer
en la mujer en Fstandos Unidos de Amdricu. (1)

Fn México no se¢ cuente con clivas csindisticas,-
pero se sahe que como cauga de muertc en la myjer, ¢s la -
principal a partir de low 4% afos. (2) Siendo ¢l chucer de
cervix en la actualidad frecuento, uln no se obsorva en -
nuestro pefs nquella dismihueidn rdpidn coro en E.U.A.

Al mismo tlempo que ha disminufdo 1o frecuencla
de cdncer invasor, ha habido un aumento neto v. 61 descu—~
brimiento de nooplasie intrepitelial cervical. Céuo la -
neoplania intraepitelial cervical y el carcigouan iavasor -
temprano del cervix (microinvesién), son entidades prrecli-~
nicas, la citologfa cervicovaginal eo el dnico método que
permite identificer a estus pecientes, aunque no estd li--
bre de errores, mfs sin embargo se ha demostredo que con -
la combinacién de una prueba citoldgica y le colposcopia -
ea posible eumontar le seguridad de la detencién del céncer
precoz haste el 99%, pero éste W¥ltime médtodo nunce ee ha -
utilizedo para la deteccidén a gran eacala. (3)

En consocuencia algunos autoras han afirmado -
que ol cdncer cervical pudiera ser un proceso maligno to--
talmente evyitable sl todas las mujeres se sometieran al -~
frotis de Papanicolaou, pero no todasm se han benofioiado -
de las ventnjas de ésta técnice indolora y sensilla. El -
cdnger invasor del cuello no sélo puade eliminnree totalmen

te, #sino quo las mujores en gquicnes ae ha doscubierto la -



lesién preinvasora (NIC), en muehos c-naoa pueds traturse de
manera conservadora con buen resultado. (1)

En virtud de lo antes moncionado nace la inguie-
tud de conocer dicha patologim on al Hospital Qonoral de A
capuloo, Gro., por lo gue sl presdnte estudio tratn de uns
recopilacién bibliogrdfica ds la Neoplamia Intruepitelisl —
Cervionl, que es un padecimiento ginscoldglco frecuents. A
Aenée efectuamos una revisién retrospectiva de los oxpadien
tes clinficos de las pocientee a las cuales ge les diagnoatl
¢ F.X1.C. en la consulta ginecolégica, desde el 1% de Enero
de 1983 hasta el 31 de licicmbre de 1985 ( 3 aflos ), on el
hospltal. Se analizan nopectop importantes de la neoplasia
intraepitelinl cervical, y presentamnos los recultados obte-
nidos en nuestra investigacidn, compardndolos con los de o-—
tros autoree, haciendose comentarios al respecto.

Podemos brindarle e la poblaoién asistente al ~
hospital, la oportunidad de sviter el céncer cervicouterino,
deteactando precozmente la neoplasia intraepiteliml cervioal
con los medios con que contamos motualmente, para posterio-
mente establecer conductas terupéuticams apropiadas y asi po
Qex mbatir las cifras de incidencia de dicha neoplasia en -
la podlacién que manejamos.

Do ésta manera, también creemoa poder contribuir
para un ne jor conocimiento del tema al médico lector, al -
footuar la recopilacién bibliogrdfica, ademés de que conoroa
mejor m las pacientes que manejamos y evaluar 'nuo'atroa néto~
don disgnbeticos y tenp‘utﬁ,oos, siempre oon el afin de mejg
rar la atencién a la paclente y quirds en algin futuro hacer
reslidad 16 que alguncs mutores afirman: Que el céncer cervi
coutexrino es un proceso maligno totalmonte evitable, sobrs -

todo cuando se detectan a ticmypo las lesiones premalignas que son las Neopla-
sios Intrapiteliales del Cervix,



DEPINICION.

La neoplasis intraopitelisl cervical es una sorle
ininterruptida de cambloo prelnvesorez en el epitelio cervi
¢ol, habiondo snomalfns de proliferscibén y medurueidn celun
lar {atipion), que evoluciouan como una entidad continucn te
niendo su origen en una célula del epitelio eucunoso Jle la
zona do tranaformacién} que er la uetaplasia situada entre
la zona de transicién original y le zona I¢ trunsicidn actual.
(2, 4, 5.6, 71, 8)

La zona de transiclén o de lw unidn del cpitelio
cilindrico del endocervix y del cpltelio vli.u uncwwwso oo
tratificado del exocervix, varfs oegin 1o edud do la mujer.

En la nifin propuber la unién edcznocolumnar ug--
tunl o fisiolégica so encuentra en el cunal c.iloccrvical y
coineide con la unidn escumocolwanexr originnl o wnatduica.

Fn lae mujer puber la unién escamocolumnar uctual
vy fisiolégica, se localiza en el exocervix por fuara Jdel o-'
rificio externo y goincide con la unidn excamocolumnar ori-
ginal o onatbpica.

En la mujer con vida sexual sctiva la unidn esca
mocolumnar original (anatémica) se localiza en el exocervix
¥y la unilén escamocolumnar actuel {fisioldgicu) se localiza
en 8l orificlo externo. En la zona que comprende de lan unidn
escamocolumnar original y 1a unibn escamocolumnar aclual o-
curre la metaplesie escamosa y a tode esta suﬁerficie se le
conoce como zona de transformacitn.

En la mujer menopdusica la unién escomocolummar -
orlginal o avatémica se localizn on ol exocervix y le unidn
escamoscolunnar actual o fisloldéglea se cucuentpa en el endo-
cervix, siendo la zona de transformacidén mayor que en 1o vie
da reproductiva. (6, 9) ( Fig: 1).
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ANTECEDER TES HISTORICQS.

Los primeros investigadores que han descrito alte-
raciones del epitelioc plano del cuello uterino, haciendo pen
sar en su relacifn con la carcinogénesis lo han denominado -
de diferentes maneras.

William (1888 ) 1lemé la atencidn por primera vez
sobre la existencia de cdnceres del cuello uterino, que per-
manec{an extendidos en la superficie durante un largo perfo-
do y eran asintomfticos. Cullen {1900) describié zonas de -
carcinoma ouporficiael aituadas en los mérgenes de chuceres -
invasivos del cuello uterino. (10) Schuvenstein {1908) Lo -
1lamn epitelio atipico; Pronuni (1909) carcinomn del cuello -
de crecimiento superficial. Rubin (1910) describe 3 carcino-
mas incipientes del cuello, obgervande cambios malignos in--
traepiteliales cerca del carcinoma invasor del gervix. Eptu-
dios posteriores demuestran que el ocarcinoma in eltu precede
en algunos casos, en varios sflos al carcinoma invasor del cer
vix. Rubin desoriho.loa hallazgos miopesoSpicos del céncer
in situ, considerandolo una alteracién de todo el ospesor del
epitelio, que no rompe la membrana basal, carece de podexr in
vadir estructuras vacinas o de dar motdotnels a diuvtaencin.
(6, 11. 12 }

Otron autores que también describen alteraciones
del epitelio plano del cuello uterino eon Scho?tlﬂndnr Y Ker
mauner (1912). Despuée do acaptar la lesién preinvasora el -
problema era la foxrma de diagnosticarla y sn 1925, Hinselmann
deseribié el primer colposcopio, qus permitfa al e¢lf{nico ob-
sexrvar el cdncer en su etape incipiente, en forma de pequeila
ulcera o lesién exofftica pequefia no visible a sigple vista.
Schiller en 1927 y 1928 tombién habia desorito ¢l carcinoms -

preinvasivo; R. Meyer (1930) lo 1lama carcinoma superficial ;



Broders (1932} lo 1lama carcinoma in situ. (10, 12)

En 1929 Schiller hizo una contribucién importante,
descubrié que el carcinoms escamogo del guello carecis de -~
grundes cantidedes de glucédgeno, en tanto que lo tenfa en abun
dancin el epitelio escamoso normal, describlendo la prucba que
lleva su nombre, con aplicacién de yodo.

Con el edvenimiento del frotis cervicovaginal y la
tineibn de Pupanicoloou en 1943, fué poaille dcqcuurir la exig
tencla del cédncer in oitu antes de la cirugfa, asi como eti--
pias celulares gue recuerdan ol cdncer in situ, pere no lo su-
ficientcmente graves, fueron llamadas displesias, téroino ncu-
flado por Meagan en 1953, para derowninar lesiones que anterior-—
mente se designaben bojo el titulo de hiperplasia atipice, el
térnino -proviecne del griego (dis=ual plasia=noldezr)., Signifi-
cando anomalfas del erecimiento, falta parcial o totol de di-
ferenciacién, marcando la severidad de la lesién. Con eusto se
tratd de encontrar una correlacién citologia-listoputologia, -
comenzdndose a teportur las citologfap con un nucvo criterio -
1llamado prediceidén citoldégica, que equivale a informar aon'eri
teriachistopatoldégico. En 1962 ol comité internacionul de ter—
minologia histolégica delinié lu displasia como u todou los o-
tros disturbios de difere:ciacifn del cpitelio escamouo que o
sea chncer in aitu. ( 6, 13, 14)

Fué Richart en 1967 el que fundié loo concepton de
dieplesia y carcinome in situ en una sola entidad, la llamé -
Neoplasia Intraepitelial Cervical, y la dividié on 3 &rados, —
Menciona que la lesidn diaplﬁsica y &l cdncer in situ son el -
miemo tipo de células sicndo similares on conducte biolégica,-
en cultivo de tejldos, en cetructura, citigeneticamente, en el
contenido de DNA, por lo tento, son una nisma entidad nosolégioa.
Ademds efoctubd un estudio y observé que la nooplagsin cervical



preinvasora integraba una serie continua de cambios progresi-~
vos desds displasia leve a cdncer in situ con lineas de divi~
pién arbitrarias, también observé que el tamafio de la lesién
tend!ina‘aumuntar en puperficie a medida que progreonba la --
gravedad, la tondeancla general se caracterizaba por progresidn
sin rogresién espontdnes de las lesiones no sometidas a biop-
sia.

Los datos epldemiolégicos tembién brindan apoyo a
la teorfe segin la cusl le neoplasis intraepitelial cervical
y el cdncer cervicouterino invasor se hellan estrechamente re
laciornndos. ya que ocurrfan en ‘la mioma poblaciédn de mujeres.
(6,7, 10, 15)



FRECUERCTI 4.

El cénoer cervicouterino es la neoplania mds fracuen
te de nueatro medio, ocupa el primer lugar dentro de las noopla
sias del sexo femenino. Presenta una difusién relativemente -
coneiderable en casl toda la América del Sur y en muchas reglo-
nes de Asim, donde represents mproximadsmenta un 40% de todas -
las enfermedades malignus de 1a poblacidn femenina, es méa rara
en el mundo occidental. (16}

En América Latina la tese de wortnlidad por cdncer -
de coxvix varia entre 3.5 & 21.9/100,000 mujeres, constituys la
primera ceusa de morbilidad y mortalidad por neoplasias molig--
nas en mujeres. (17)

En México se carece de c¢ifrgs de morbililad nacionae-
les, por lo que los datos estadfsticos son varianbles segdn el -
hospitel gque los presente. En Oncologfia del I.M.S.S., el cdn--
cer de cervix es Tresponsable del 86.2% do loo chnceres del apa-
rato genital femenino. (2) Y on el Instituto Nacional de Cance-
rologfa de la 5.5.A., ooupa ol 79.65% de los cdnoeres genitales
femeninos. (18) Con respecto a la mortalidad el cducer de Utero
ocupa el primer lugar sisndo la tasa de 5.4/100,000 habitantes.
(2) Bn Estados Unidos actualments el cdncer cervicouterino es -

el 5% como causa de muerte por céncer en la mujer; en la dlti-
ma décnda los casos muevoe de carcinoma de cuello hen dieminui-
do en aproximadamente 20%, al mismo tiempo hay un aumento en el
descudbrimionto do neoplasia intaepiteliml cervical. La Sociedad
Americane de Cdncer caleuld que en 1979 habrfa 16,000 mujeres ~
on quienes se diagnosticarfm cénoer de corvix invasor, perc que
en nds de 45,00b se identificarfa carcinoma in situ. Iata ten-

dencia cambiante es resultado del empleo crecloato }al frotis -

de Papanicolaou para detsctar la neoplasia intraepitelinl cervi
cal, (1) y el hacho de efectuarlo a la poblacidén en riesgo, con



lo que mumentarfemos el porcentaje de deteccidn.(19)

Dicho fendémeno no ocurre en nuestro pafs y un ejem
Plo muy palpable es }a prevaleonciz en el lospital General de
Acapuleo, donde la deteccién de pucientes con céncer cervl--
couterino invasor co ceel igual a lo deteccidn de neoplusia
intraepitelial cervical, a pasar de que la poblucibn avisten
to ea considerada de ulto riesgo, por sus caruacterfstican e-
pidemiolégican. (Tubla 1)

En la tabla 1 podemos apreciar el rimero de cusos
de neoplagia cervicul detcctidos en ucstbro hospitul, de un
total de 1,803 pacicntes que acudicron o consulte ginecoldgd
¢ca por primera veu.

Do lo unterior podcmos deducir que do 100 pacione-
tes que acudieron a coneulta ginecolégica por primera vez o
13.75 se le disgnosticd ncoplavia cervical, 1o que es uh por
centaje muy elevado, més ain cmbargo es bastante aceptable -
por las condiciones de nuestras pecientes.

La provnléncia de la neoplasia intruepitelial cer
vical segim varios autores varfao de 0.29% a 3.8% en las en-
fermas no émbarazedas, (4,10,20,21) durante el embaraze la
froouencia es aimilar a la anterior, varios autores dan ci--
fras quo varfan de 0.14%h a 2.2%. (10, 22)

Ea conveniente definir que s prevalencia y que -
o8 incidencia. Provalencia indica e} mimero de casos de una
doterminada lesién existente en una poblacién én un tiempo ~
determinzdo. mientras que incidencia significa ‘el ninefo de
ceson nuevos que aparecen en un perfodo de un afo en una po-
blacidn bien definida de conocida magnitud y distribucién db
edad, Con renpectq a la incidencla de la ncoplasia 'intraepi-

telial cervical varfa segin varios autores de 0.78 a =~ -



TABLA 1

Prevalencia de neoplasia cervical en el Homspl-
tal Gensral de-Acapulco, Gro.* De Enero 1983 a

Diciemdbre 1985

Diegnéstico Rum. de casos * Prevalencis.
Ca. Cu. 120 48,39  6.65
R.I.C. 128 51.61 7.09
TQTAL 248 100.00 13.74

Arch, Clin.

H.G.A.

+Do la consulta ginaecolégica 1% vez
1803 pacientes.

TABLA 2

Prevalencia e ineidencia de N.I.C.+ en el Hosp.
Gral, de Acapulco, Gro., en comparacidn con 1a

de otros autores.

Praevalencin : Incidencia
Autor Yo et | Db, Dunn y Martin 0.78
Reagan y Cola,| 1,34 0.3 Christopherson 147
Butler 0.29 0,14 Stern y JNeol 1.1
Bibboy ¥ Cols.| 1.33 1.23 Gonzfles M, 2.5
Hosp, Gral. 7.09 1 caso Hosp, Grale ?

+ Neoplasia intraepitelial cervical.
# No embarazada.




2.5/1,000 mijeres/afio. (10)

. Es airfci) diferenciar el carcinoma in situ de las
displasias graves, €ato unido a los errores diagnésticos de —
la eitologin hace difficil establecer con exmotitud le inciden
cis real del carcinoma in situ y de las displosiam. Por lo -~
tento la cifra expuesta como frecuencie del Hoepltal General

de Acapulco. Gro., corresponde a lo prevalencia de la neopla=-
sia intraepitelicl cervical en el hospital, la cual ep eleva-
da comparéndoln con le de otrop autores. Si me efectuara un ~
ostudio posterir al actual cncontrarfomos la cifra de inciden
cia de I.1.0. en nuestro hospital. Otro hecho importante de —
nuestro estudio es los pocos casos de .I.0. y embaraso, sélo
hubo un cego, recordcuct que la prevalencisa es uiallur o la -
de mjeres no embarazadas gegin clsunos autores. La razén de

eate hallazgo es gue no se cotan efectusndo frotio do Papani-
ooleow en 1la pociontoe emboruzada que acude al hospital. (Ver

talla 2)



EPIDEMIOLOGIA.

De 1a risma manera como sucede con otroms cénoeres
del organismo, se desconoce la etiologia de¢ las neoplasias -
cervicales, por lo cuai es interseasnte analizar '103 sstudios
que demuestran quo existe una rélacidén mis o monos evidente
oentre determinados fuotores y las neoplasias cexvicales, on
algunoa caeos la relacién es evidente, en otroe lo o8 menos
incluso con algunoe factorea los datos pueden sor controdic-
torioe.

De todos los factores predisponentes tiene gran
importancia las RELACIONES SEXUALES, se supone quea la rolaw-
0ifn entre el matrimonio y la frecucnciam de la neoplasia del
cuello uterino eetd condiocionada & la acoidn del coito por -
1o que es inportante saber el INICIC IE LAS RELACIONES SEXUA
LES, hay eatudion entadisticos qus demuestran que sl Ca. Cu.
¥ la H.I.C, es mis freoucnte en mijeres que empiezan muy jé-
venes aus rohoionet; Bexuales. (1, 2,10,16, 23, 24)

En nuentro estudio podemos corroborar 1o ante~—
rior ya que un gran poroentaje de las paciontes con N.I.C.,
iniciaron relaciones sexunles antes de los 18 afios (73.3%),
hubo 3 cusos en que iniciaron relacionos sexuales desde lowm
13 afios, ¥ 1la de mayor edad a los 23 aflos un caso. EL promo-
dio de edad al inicio de las relaolonee sexuales fub de 15.5
afios en nuestro estudio. (Ver grdfica 1)

Con respecto a _h ACTIVIDAD SEXUAL; se ha sefla~

" 1ado mayor incidencia on mujeres que han tenido o tienen re—
lsoionos mexusles con distintos compafiercs, en las que se —
han cassdo mds de una ves, divoroiadms, peparsdas, incluso -
se menciona que en las prostitutas la mcnenoinlnumentn 4 -
veces, también se ha obecx;vndo que lia frecuencia del colto —



influye en la génesis de la N.I.C. (1,4,10,16,20,23)

En nuestrs investigacién se revisaron 106 expedien-
ten de pacientes con N.I.C., pudiendo aprsclar que la mayoria
son casedas (80 casosa75.4%), siendo solteras, vindas o divor-
ciadas un porcentaje muy pequefio (24 cnsos=22.6%), la gran ma-
yor{a ee dedica nl hogar, sole 19 pacientes refirieron diver-
808 oficios, slendo casil todas servidoras domésticas. Fud muy
diffeil investignr el nimero de parejaes soxuales, por el tipo
de pacionte asistente al hospital, refirieron tenmer una pareja
aexual 99 (94.2%) y 6 (5.87) con 2 o més parejns, en un caso -
no se investigé. Tambidn no se investipd la frecuencin del coi
to en nuestro estudio. Ia reaslldad em gue e¢n las relucvioniu -
pexuales oe imbrican una seriv de¢ factores, slpruroe yo uefieli—
dor y otros que analizoremor mds adelerte, lo que hoce dilfeil
el enjuiciamiénto de cada uno Qe ellos por weparado.

En un principlo ve e 44§ gran velor a la circunci
nrién, ya que en las mujeres hebreas habfa poca frocuencia de -
edncer cervical en relacién & lap nujeres no habreas la fre——
cuencia menor e: lus hebrens se atribuye a probable inmunidad
heredada, oircuncisién, y mojor'higiene. Mds sin embaxrgo en —
otros estudios habiendo 2 tipos fundamentales de poblacién e--
fectuados en Islas Fiji, Etiopfa, L{bano, Iran, un grupo de la
poblacidn practica habituaslmente la circunoisidn. ILa menor --
freouenoia en estos grupos de pancientes se le atribuye a una -
me jor higiene de los varonds que han sido aometidos a la cir-
ounolsién, as supons qus las mecresiones del pens (esmegna), -
tienen una aoecidén cancerf{gena, no existe por tanto acuerdo mo—
bre la acoién de la circuncisifn en la génecis del carcinoma -
cervioal. (1,20,16) TFor tal razén no ae investigé en nuestro
estudio el nimero de parejas circuncidadas, ya que lu bLigione
de la pareja es el factor principael, nds sin embLarge sabemos ~
que la gran mayorfa de hombres en Méxice no se ofvatia la cire



ouncisidp.

Un factor que es dependiente del inicio de rolacio-
nes sexuales es la PARIDAD, habiendo relacién con la frecuen=-
oia dsl Ca. Cu. y de N.I.C., ya que en varlos estudios, las -
pacientes con at{plas cervicales han resultado ser multipsras
y grandes multiparse. Incluso se ha visto que laa mujeres -
con 6 hijos (gran mlt{para) tenfan dos veces més probabilidad
de padecer neoplasia cervical que las que solo habfan tenido
un hijo. (2,4,10,11,16,17,23) Con nuestra investigacién co--
rroboramos lo antes expueato, ya que Tueron multiparas 44 '~
(41.5%) pacientes y grandes multiparas 51 {48.1%). (Ver taula
3)

Algunos autores nieguon valor a lu puridnd y desta-
can gque "lo importante es la edad del primer hijo; Doyd y Doll
(1964) hallaron una diferencim eatodfsticamente sipgnificativa
entre la edad media pera ol primer cmbarazo de pacicentes con
patologis cervicel neopldsica (23.1 afios) y la primera gesta-
0i6n del grupo de mujeres control (25.7 aitos) (25,26). In —-
nuestray pacientea m; prodenos afirmar lo anterior ya que el -
entudio no fué comparativo, pere sl podemos afirmar que la pri
mera gestacién en la gran mayoria fué antes de los 20 efios ——
(95 casoe=90%). Con lo que afirmamos: paridad y edad de la -
primera gestacidén menor de 20 afios son factores predisponentes
d; K.I.C.

Un factor siemyre presente en todos los emtudios -
ep ol NIVEL SOCIOECONOMICO BAJO, donde la incidencia de la neg
plasia cervicasl es mayér. (1,10,16,17,19,20,24,27)

Afgcta a la persona en 4 aspectos muy importantes’
y fundamentalss. ya que dependiendo de esto la miema 'pernona -
se convierte en sgente muy importante para la prevencidén y con
sexvacién de su selud. Dichus aspectos mon: Lugar de residen-
cias Escolaridad; Nutricién:; Higiene, mismos que encontramos -~



Grifica 1

Bad de inicio de vida soxual mctiva en pacientes
con N.I.0., del Hosp. Gral. de Mapulco, Gro.

Enero-83 a Dic~B85

25 -
20 23]
Num. 15 4 17 | k7 17
Casos
- 10 4
919
5 4
o L3 ENcmbl TS
13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
: Bod en afios
Tabla 3

Paridad do las pacientes con N.X.C., en el
Oral. do Acapulco, Gro, (Bne-83 a Dic-85)

Hosp.

Para Num, casos <
0=zl 11 10,38
2285 44 41.50
6 a0 43 40.5.7
11 o més 8 7455 .
TOT AL 106 100.00




en nuestras paclentes, sicndo las condicioneo muy favorables
pare el desarrollo de lua neoplasia intraepitelial cervical.
Dol totel de lan pacientes (104), se catulogd con nivel socip
econbémico Lajo a 91 (87.5¢), y nivel socioccconbumico medio a
13 (12.5%), en 2 cauos no ge espeeitied el nivel soecioecond.-
mico. Al ser las pucienten econdmicamente déuiles repercute
aobre la casa-halitacién y lugnr de residencin, vicndoso for
zadap a vivir en lue sonzs morpintdzs de las eiudades o en -
¢l medio rural donde 8l aceesc a lo:z medions parna la concervg
¢ién de la salud mon precarios. e nucstrns pncicntes 65 -
(62.9%) residen en 1z ciudad y 40 (38,1%) en el nedio rurnl,
en 1 caso no se ccpecificd luar de residencia.

También este tipo de pacicnte tiene poca oportuni
dad para elevar su rivel cultural, cosa guc comprobamon en -
nuestro estudio ya que la gran muyoria fué analfubeta o con
primaria incompletu. (Ver tabla 4) Cou lo que casi podemos
asegurar que nuestras pacientcs desconocen los bucnos hdbi--
tos higiénicos y diot{ticoes, que oon muy impprtantes para le
prevencidén de esta Hatologia.

La importancia de la buena nutricién para evitar
la F.I.C.,, se ve relorzada por algunos estudios en los que ~
un déficit de nutricién, sobre todo da vitamina "A", o de vi
tamina "C" menos de 30 mg diarios, o la deficitncla de dcido
rélico en el embarazo, pueden influir en ln incidencia ci 9
pormanecen conatantes lao varicbles de edad y actividad ee—
.xual. (16,20,27) Con respecto a la higiene saboﬁon que 8i -
no es adecuada se favorece las infecclonea cervicovaginales
que también son predisponentos de I.I.C., oomo veremos nde ~°
adelante. )

De le anterior podemos coaclulr que nuosiras pa-

cientes preeentan un perfil de la mujer con alto-'riesgo para



Tabla 4.

Escolaridad de las pacloentes con NIC del Hosp.
Oral. ds Acapulce, Oro,., de
Ene-83 a Dic-85.

Grado Num,. casos %
Aalfabeta a7 44,33
Prim. incompleta 42 39,62
Prim. completa 12 11.32
Secundaria 3 2,83
Preparatoria |, 1 0.95
No investigado 1 0.95

TOT AL 106 100.00
Tabla 5.

Hé&bitos higidnico-dietéticos en paclentes con N.I.0T
del Hosp., Gral., de Acapulco, Gro. (Ene~83 a Dic-85)

Hébitos Nutrioién Higlene
casos % cRN08

Buonos 11 10,37 3 2.83

Regulares 0o’ 0 15 14.15

Malos 94 88,67 87 82,07

+ Neoplasia intraspitelial cervical,



desnrroliur R.I.C., que incluye nacimiento en un medio pobre
¥ existencia en un status socioceconémico y cultural bajo, con
mala nutricién e higiens. (Tabla 5)

Se ho demostrado que el céncer cervicouterino es
menos frecuente en clertas comunidadesm, conocemos gquo la ip-
cidencia es min baja en mujeres hebreas oue lc medin del res
to de la poblacidn mundial, en coutiaste hay moror {recu.ncin
en mujeres negras que vivea en E.U.4A., que lac portorriqueiins.
Resulta diffcil asacar concluclones sobre los datos anteriores
ya que sobre los fuctores RaClALK. pe inbricun, ademds facto
res socloeconémicon, hdbitos sexueles, ste. (10)

Con respecto s ln HERSLCIA la meyorfa de outeres
no han encontrodo datos que permitan guponer que existe algin
factor-que favorezea la apsricién de neoplasia corvicul de -
nuentra cosufstica un bajo porcentnje refirid antecedentos de
céncer solo 12 (11.32¢) pacienten, de loc cuales & (5.66%)
seflaloron antecedentes heredo-fomiliares de céncer cervicou-
terino. )

El agente carcinégeno que pase del varén a la -
hembra sigue sin ldentiicar, los primeros estudios relocio~
naban & la 0ffilis con el cdncer cervicouterino, sin cumbargo,
se comprueba que ésta relaclén puarda correlacién con la ac—
tividad sexual de la paciocnte, y no por la sffilis en sf, 0-
tros agentes infecclosos venéreos como 0l gonococo, hongos -
{monilian), triconomaa, clamidia tracomaiis entran en la mis-
ma oategorfa, Fn 1970 se havld del posible papei del virus
herpes simple tipo 2 (HSV2) como agente cousel, menctonando
se una frecuencia elevada de anticuerpos pars HSVZ on paelen”
tes con Ca. Cu., en comparacién con grupos controlod, otros
entudios rno indican diferencla entre las cancerosas y los «-

ocontroles en cuanto a los anticuerpos HSV2. Ademds 1: reac-



tividad cruzeda entre HSV1 y HSV2 plantearon problemas adiclo-
nales y las correcciones de factores socloeconémicos y de acti
vidad sexual, noe impiden analizar estos datos. Ultimemente -
se ha encontrado gran asociacifn entre la neoplavia intraepitg
1ial corvical y las leciones por papilamavirus. (1,2,4,10,17,
23,28)

En nueotra investigaclidén encontramos que 61 (57.5¢)
paciontes presontaron putolozia genitnl previn, y solo 45 —-
(42.5¢) casos no presentaron, siendo lac patologias mds frecuen
tes leucorren y cervicitis crdénica (tabla 6), con lo que afir-
mamos que an la nitud de enferman con N.I.C., hay un agente in
feccioso cervico¥aginal asocisdo, lo que sor{u un estimulo exd
geno cervical, que quizds influya en la carcinogénesin, se men
ciona que non importantes los procesos inflamstorios crénicos,
lo cual produce alteraciones celulareo diopldsican, sobre todo
en cervix con ectropién, que se conoce como la cuna del edncer
cervicouterino {17).

A solo 6.(5.66%) pacientes se kep efectud astudio
de secresiones cervicovaginales, con lo cual es. inposible va-
lorar el efecto de las infecciones sobvre la neoplasia cervical,
tampoco pudimos valorar la flora patolégica predominante en =-
.nuéstras paciontea. Algunos autores mencionan predominantemen
te bocterisn patdgoums sobre todo enterouvacterian, ademis moni
lias, tricomonas, o infeccifnes mixtac. (23)

Algunas investigaciones indican que la neoplasia
intraepitelial cervical es causada por agontes tdiicoa Que ac-
tian sobre la superficie expuesta de la célula los datos indd
can que el factor que promueve la displacia cervical se origi=
na en el hombre. (29)

Reclentemente, ha recivido mucha atencidn el FAC

TOR I'ASCULINO en la epidemlologia de la neoplasia’y es sabido
que el carcinégeno tiene gue sor transmitido por viu del coito.



Kessler intenté vulorar el papel de lu mujer en ls carcinogé~
neois cervical, con observaciones de dos prundes grupos de mu
Jores, uno casodas con varunes cuyas mujeres untoriores habinn
sufrido chucer cervical, otro yaupo de cussdaa con vurones nin
tal antecctentu. Untre laus cavindne ¢on varones cuyus mujeres
anteriorer habfun sulrido cdncur, Vessler descubrid 14 con cdn

ecor worvicnl on conmpuractdn con wolonente 4 entre lus najorew

control. (1)

Ruid y Co., han seniadudo vl cuperma cono el carci-
négeno da fn scoplasia earvieul. Han compronudo dos tipos bi-
vicoy de proteinan. histona y pratuwrinn on el producto do eyn-
culacidn dol vurén, Lo jropercién uunguo wapliwnente varicda
semin lon varones, uarda correlucidn con 8l nilvel do cluse =
nocialy lus claces socinles wis bajas tionen mayor proporeién
de protumine. Ue considern que intau protefnas blvices descl
biertas on la ¢abeza de lou espermatozoon, ¢n purticular un
protuminag, podfan desempeiur clerto papel en la etiologla ~-
del carcinomn oscamoso cervical, Fn cultivos de tejidon com-
proburon que ol esporauntozoo puede penetrar en las cbélulss -
normules de log numiferos, particularmente de wpitelio cervi
cal mebaplioico. (30)

Contracepcibn.~ Algunos autores moncionan lu -
posivle rroduccidén de stfpies epitelinles con ol uso de osg
cilacionen estrlpono-geutirenos utilizadns con fines wntico~
ceptivos, llamnndo la antencién vobre lu posible accidn can—
cexfgenn e lou contraceptivos hormonalen, oeflalun discrote
aumeto do las tanus de utiplus cltoldgions entre 1.8 y 34
aobre los clfriw previotas (10), otros monclonan que 6l pro-
modio Jdo edad ul dlagnonticur lu H.1.C. oo menor en Inn que
toman hormonnles oralan, con respecto o las gue no usan on-

ticonceptivos orales, olendo Ju difercnels do 5 y 0 duon -~



Tabla 6

Patologia genital provia en pacientes con N.I.C, en

en Hosp. Gral,, de Acapuleo, Gro. (Ene-83 a Dic-85)

En algunos cksos hab

Disgnéstico Cagon %
Leucorrea 49 46.22
Cexrvicitis cfénica 38 35.84
Mexitia 13 12,26
Sinusorragia 10 9.43
Disparounia 9 8.49
Vulvitise 1 0.94
{a 2 patologf{as agociadas,

Gréfica 2

Distribueién por grupo de edad de neoplmsias cervicales
8n el Hosp. Gral., de 4capulco, Gro., Ene-83 a Dic-B85.
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incluso. (24)Se ha visto que los anticoncrptives de tipo me-
cdnico {(diafragmn, preservativos) ejercexn una scceién protec—
tora sobre lu aparicidén de neoplaniu cervical, quizds evitan
do 1le accién de luy sceresiones del pene eobre el cervix. lio
s8e ha encontrado aumento cn la incidencia de leciones cervi-
cales en lug portador:a Jde dispositives intrauterinos.(10,29)

In nuestro estudio m’s de la witud de pacicntes no
utilizan nétodos antlconceptivos, uie.ado S8 (B4.7%) cuasos, y
son 48 (45.2%) caoos los gque usun unticonceptivos, de los cum
les la nitad es por medio de walpingoclusia. Esto ew un ejen
plo de la pocu informucidn que tlencn nuestras pacientes con
regpocto u les métodos anticouceptivon tonnndo en cucentu gue
la mayorfa son multiparas y grandes multiparas; o serd que -«
¢ nuantras pacientes no acepten lon anticonceptivos?.

La ©IDAD es iuportuate porque este tipo de lesidn
e¢s hallada con mis rrecuencla en determinzda edad de la mujer,
¥y conociendo la historin natural de la neoplasia intranepite-
1ial cervical, oc puede saber desde quo edad se debe 1niciar
la vigilancia periddica. Ia edad media de la N.I.C., cn el =
momento de 1a Jdeteccidn en voriuble segin diferentes investi-
padores . siendo desnde 28.3 aiios hasta 38.3 aitos, en nuestro -
entudio la ednd promedie fué de 34.5 aflon.(20,11,23,31). {ver
ardfica 2)., Cuecompardndola con la edad promedio del céhncer
cervicouterino invasor lo mntccede en 10 amfios. Oiro hallazgo
importante es ol hecho de temner mdée N.I.C.-I en el grupo de -
edad de 20-29 aifos, habilendo nde NH.ILC.-I1 y K.1.C.-III cn el
grupo de ednd de 30-39 aflos, con lo que podemos deducir la ~
evolucidén de la neoplasis, y quizds st s los Pacicntes con —-*
N.I1.C.-XI y 1.1.C.-IIT ue les ’hubieue efoctundo el frotis do
Papanicolaou algunos nfios antes, se hubiese detoctado la neco-
plusia en la forma nds leve hubiendosele podido nzne jur con-

servadoramruto. (Pabla 7)



Pabla 7

Digtribuoién por grupo da edod y gradoc de N.I.C. diargnos
ticados por citologfa en el Hoep. Gral. de Acapulco, GRO,
de Enero del 83 & Diciembro 4ol 85

Dx N.I.C. Ca. invasor Total %

BEdad I II IIX

- 20a., R

20-29a. 7 3 7 1 18 16,98
30-39a. 5 12 27 5" 49 46.22
40-49a. 4 15 3 30 28.30
50-59a. 1 2 2 2 i 6.60
60-69a. 1 L 0.95
70- 42, | 1 1 0.95
TOTAL 18 26 51 11 106 100,00




ETIOLOGIA.

La carcinogénesic puede considerarae como resultado
de varios estimulos endégenos y exdgenos, por lo que debomos
tener presente lon factores predisponontes. Sabemos de la im
portancia 0o los proccsos inflamatorios crénicon cervieales y
sobré todo del ectropién, con lo cunl se produce una metapla-
sla escamosa, y on ocosionos clteraciones celulures dinplégi-~
cas. (1T)

Analizaremos los posiblea factores gquo nlteran la
diferenciacién y maduracién de la uetaylasia cscanoss y condu
cen a una displasia, e} coito puede desexpeflar un importante
papel en estas modificacionos, parn que apurezea la neoplagie
corvical se preclsa que los factores desencadenantes actden -
muy precozmento en la vida de la mujer, y su sccién persista
durante un largo perfodo. Estos posibles factores ligados o
no al coito son capacos de condicionar las transformaciones -
seffaladas, loo cuales a continuacidn se mencionon.

Infecclén for virum.- Sabemos que clertos virus =
DA, adenovirus, papovavirus y poliona ticnon accién oncogéni
ca en algunas especies de roedorcs, y que algunos herpesvirus
son capaces de producir tumorce en monos.

Se ha sostenido que el virus del herpes simplo pug
de ser agente atioldégico del céncer cervical. Exiate une se-
ris de estudios epidemioléglcos, clfnicos y de laboratorio --
que apoyan esta afirmacién, Ferenczy recogié y réaumié en ~-
1977. (10)

A)‘T Mujeres con neoplasia cervical. muestran nayor
incidencia de anticuerpos neutralizantes del virus hérpes ein—
ple tipo 2. (32) - ’

D).- Vediante flourescencin se demostrd en las célu
las descamadng de carcinomns oscamosos del cervix,la presenola



do antfgenos V.H.S.-2.

C).- En célulae del carcinoma cervicel, de cultive
de tejidos se ha demostrado la existencia del herpeavirus.(33)

D).~ Se demostré capacidad oncogérica del herpes-
virus al inyectarlo eén hfmsters recien nacidos y producir tu-
moxes malignoa.

E).- Las pacientes en lus guc se hellmnn anticuerpos
V.H.5.-2, tiencn 10 veces nfs probambilided de pudecer un carci
noma cervieal invasivo, que las mujeres gue no tienen anticuer
pos. .
F).~ En un estulio prospectivo Franklin y Jenkins,
oncontraron el doble de displasias y 8 veces mds Ca. in pitu -
en mujeres que padecfan herpes gonital que en un grupo control
normal.

So snbe quc los virus son pardsitos intraceluleres
obligados y pueden no ejercer nccidn sobre la cédlula; o so mul
tiplica produciendo nuevas particulas de virus y las células -
mueren. Raramente la célule no murere produciendese una mutua
adaptacidn virus-célule modificAndose las funciones celulares,
1a morfologfa, y la capacidad de crecimiento, adquiriéndose ca
poacidad oncogénica.

La hipétesis de que el papilomavirus pusde tener un
papel en ol cdncer genital humano, estd apoyado por evidencias
cada vez mayoxres:

A).- Lo conducta epidemiolégica de los condilomas -
cervicales se mpe¢meja a la de la neoplasia intraepitelial.

B).~ Se transmite esexualmente.

C).~ Precedesn a la displasia cervical en 3.3 aflos,
al carcinoma in situ en 9.3 affios y al carcinoma invns&r en -
27.4 effos. 4

D~ La cooxistencin de condilomas del eervix y de
la vulva con displasia ¢ neoplasin so obeerva entre el 2% y el



504 de las leniones displdsicas y neopldsicas diagzontica’-
. das.

E).- Se ha publicado la progresidén do verrugas-
genitales a carcinomms de células escamobas invasoras.

¥).- Se he publicado la prescnciu de HFV-INA ti
po II en muestras de bilopsies de cdncer cervical.

GC).- En especles animales los pupilcmavirus eo-
tan claramente relacionudos con lesiones papilouatonos quo
puedsn progresar a carcinomas invasores. (28)

Reid y Coppleson han emitide la teorim de quo -
el factor Qtiolégico fundamental en la neoplasia cervical
son los espermatozooe, basandose en los slguientes observa
cioneso.

A).~ Las cabezus de loo eepermatozoos penetran
en el interior de las células.

B).- E1 DA de los ndcleos de los espermatozoos
se incorpora a la masa nuclear de las célulap epiteliales -
induciendo una mutecién que con el tiempo originard la trang
formacién maligna.

C).~ Hallaron espermatozoos en el interior de —-
lae célulao de la metaplasia escamosa inmadura. MNo ocurre
en la metaplasia madura ni en células cilfndricas.

D).- El agente es una histona rica en arginie, -
producto de la degradacidn del esperma en el cervix.

E).- La histona se libers de unu amocidscidn con-—
el INA de la cabeza del espermatozoo. .

¥).- La hiﬁtona salzs a la supsrficie de la célu-
la gervical, donde confiere a ésta sue propiledades neopldei’
cas. '

La interacién se realiza a niveles celulares y -
moleculares, la mujer estd predispuesta por un.proceso de -

metaplasia que da lugar a una poblacién de células suscepti
bles en cl cuello uterino. El varén estd predispuesto s



transnitir la enfermedad por factorue epidenioldgicoa, es Do
sible gque unos varones sean mds carcinogénicos gue otros.{1,
10)

Algunoa estudios apoyan al esmegnmm colo sustancia
cancerfgena, basandose en loe piguientes hechon:

a).~ Se ha encontrado alpune correlmcidn entre ol
carcinomn del pene y el del erervix en comuniduades.

b).~ Hay mpyor ineidenciu del carcinoma dol pene
en varones ailn circuncisidn.

¢).- Se ha consopuido producir twmores en ratas -
medinnte la aplicacién o adminiotracidn de ecmepmn; otros in
vestigadores solo han conpepuido producir atipias.

d).- No hay datos ouficlenten para afirmer quo el
esmegua- tonga una accidn cercinogénica.

Se ha comunicado la produccién de tumores experi-
mentales mediante la aplicacidén de esmegma, alquitrdn de hu-
1la, 3,4 benzopireno, motilcolantreno, on el cuello uterino
de dintistos roedofos, slondo displasias y carcinomss, los -
cunles pueden presentar regresidn cuande cesa la accldn del
carcinégeno.

La posible acelédn carcinopgénica de las hormonas -
sexuales ha despertado controversiams, desde que 88 BuUpo que
el metilcolantreno tiene el niclec del cicloperhidrofenantrg
no. El hecho de adminintrar estrdgenos y progestagénos au —
menta la tase de produccidn de Ca. Cu. en ratones al aplicar
.01 metilcolantronc. ‘

No.hpy datos conolu&entea que afirmen que las hor
monas sexualeg tengen acoiln cancerigena. Babemos qus ocasio
nan combios en el cervix, mscroscéplcamente hay aumento de -
volumen, color roj6 violeta y sbundento moco. Los estréponos



originan aumento de la vascularided y edema del estroma;
los progestdgenos causan hiporplasia, hipertrofia s hi-
persecresién de las gléndulas cervicales. (10)



PATOGERTI A,

El sitio de predileccién para la aparicidn de
le neoplasia intraepitelial corvical (N.I.C.), ee la u-
nién escamosocilindricn, su patrén de crecimiento es ——
compatible con la ausencia de un factor difueible deno-
minade "chalone epidérmico", el cual es una glucoprotol
na con peso molecular de 40,000 , soluble en agua, inhi
bidor de la mitozis y tojido-espocifice. La tendencis
natural de los tejidoe con actividad mitétice es hacia
la proliferacién, y la presencia de un inhiuidor motdti
co, regula la divieién celular y la maduracién funcio--
nal. En ausencia del inhibider se inerementn 8l porcen
{ajo de diviesiones mitéticams, declina la meduracibn co-
lular y el tamafio de la poblecién celular inmadura se -
inerementu. (Figura 2)

El factor difupible en ol epitelio cervical
(chalone) regula la mitosis y la diferonciacién celular.

El orecimiento de la masa colular neopldaica
op detenido abruptamente en la unién escamosoeilindrieca
original debido a le produccién de chalone por las célu.
las sscamosao normales. Sin embargo, la lesién progre-
sa con facilidnd en le unidén escamosocilindrica fisiold
gica yo que las células del epitelio columnar del ondo-
cervix no producen el chaldne especifico de lms células
escamosas, por 1o que la lesidén se emtiende hacie el cd
nal endocervical.

Cuande una célula roeibe un es*{mulo carcing
génico, poseo resistencia a los mecanismos de ocontrol -
celulares normales, particulamenﬁe al factor difueible

y su progenie poseerd una resistercia similar o una re-
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lativa no reactividad. E1 destino de las células transfor
madss depande del bslance entre la capacidad del chalone -
normal. para vencer a lass nuevas cédlules resistentes o no -
resctivan y nu potencial de crecimiento. En el inicio es

factible que los mecanismos de control normales pucdan vepn
cor la falta de resfuestn presente en estag oélulas neopld
eican forzondo ou maduracién normal o conduciendolas o la
axfoliacidn,

Con lns divisionos celulares ee iucrementa al
tamaflo de lm clona neopldoice y cadn vez serd mio diffcil
ou control normal y las célulus superficiales de la nuova
clona no produciran cantidades normales de chulon. y/o no
responderdn resultando un proceso circular, ol apumentar el
temofto de la lesldn disminuird lo provabilidad de su erra—
dicacifn por los mocanismos de control normales. (&)

El procoso neopldaico intraepitelial se inicia
en 1la unidn escamocolumnar on el epitelio de la zonn de -~
tronsformecién, el cual esta contiglio al epitelio natural
del exocervix, los bordeos de la lesién de N.I.C. son niti-
dos redondeados y bion limitados en su unidn con el eplte-
lio ecscamono; en su unidn con cl epitelio columnur su horde
o8 irregular y voco limitade, por le musencia del chalone
apidérmico en el opitelio columnar. Por el contrario la -
presencia de oeta pustancia detendrd abruptamente su creci
miento en la unién egoamocolumnar originel. Esto es im-—
portante clinicamente ya que puede ser a.ntiuiphdo que en =~
ausencia de céncor invasor, la lesibn intraepitelial perms
necerd en la zpna de transcieién y no transgredird la unidn
esopmocolumnar original para comprometer ol epitel'io 0808~

moso original. (Figura 3)
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En el Yorde de la unién escamocolumnar fisiolé-
gica la extensién de la lepién pucde comprometer lo longi-
tud completa del canael endocervical y aun extendorse on la
cavidad endometrial. Existe un gradiente de unn N.I.C. -~
bvien diferenciade en la unién escamocolummar ordiginal a -
una N.I.C. poco diferenclada en ln unidn escomocolumnar fi
siolégica, hastn llegur a una N.I.C. indirerencicda en el
endocervix. Con el paso del tiempo la louié: graduslmente
en mds indiferencianda y de mayor tamaiio. (6)

In el cervix la leeién os uuifoctl ¥ en la ma
yoria de los casos de orfgen unicelular. Su cardeter wni-
focal se fundamonta en ectudico histoldgicos verindos ds -
plezes de conizacién por Przybora y Flutowu (1959) y por ~
estudios de colpomicroscopfa por Richart (1966) encontrdn-
dose que 1lu H.I.C. on el 957 de los casos estaba formando
un campo tnico confluente de epitelio neopldsico. Sprigg
¥ Co., por medio de ectudios citogenéticos en cromosoncs
de las dioplasias, ocarcinomas in situ y microinvasor, de-
mostré que contienen el miomo clon neoplésioo, que se origi
na probablemento a partir de una célula dnica. (10)

Sa roquirié de un estudio sofisticado para eg
tablecer el orfgon unicelular de la N.I.C., utilizaendo el
sistoms de marcadores de la glucosc 6 foufnto deshidrogena
ea locelizada on ol comosoma X. (Park y Jones 1968) Do -
ella hay 2 variantes, lenta y rdpida, segin su veloelded
de migracién olestroforética. En un orgunismo:heterooigg
10 a eata enzima, si hay una N.I.C., on caso de quo BU O—
r{gen fuera multicelular, seriam de esperar que hubiera ambop
tipos de 0-6-FD. Pero como &e encuentra un solo tipo de

epta enzima, es razonable suponer su origen unigelular.{7)



La aplicacién prdetica de este conociwlonto deg
de el punto de vista clfnico es muy grande, sl su origen -
es monocéntrico. bamta la destruccidén de la losién para o}
tener la curacién y rara vez zparecerd otra lesidn.

Se han propuento 3 tipos celulares cowmoe lpgar -
de comfenzo de ia neoplasia cervical que gon: las c6lulas
basales del epitello escamose, laes cdlulas besales de la ~
metaplasia eseanosa y las cdluleo de reserva.

La localizaclidén endooervical del i.I.C. opelilan
entro 2.8 o 33.1¢%. 1a localizacidn ectocervical varfa do -
33 8 73% ¥y el 24 o 65 se extiende sl scto y endooorvix. -
Segdn Richart la neoplasia cervicul se localiza con mfio ~-
frocuencic en 21 lalo anterior que cn el posterior.

Ho siempre el grado de N.I.C. ne correluciona -
con la extonsién geogrdfica de la lesidn, ya que un L.I.C.
3 puede ser un foco pequeflo y un !.I.C. 1 muy extenso. La
afgctdvidad del tratamiento pe gorrelsciona principalmente
con la extensidn geogrdfica, las lesiones pequeilns tienen
mayor porcentaje de curacidn, las lesiones extensan son =-
mfs diffciles de erradicar independicntemento do su gradug
tién histolégica. In ausencia de cdrcer invasor le oxtene
sién geogrdfica es ol mejor predictor do respuesta terapoy
tica conservadora adecuada que el diagnbetice histolégico.

A medidn que el tamaffo de la lesidn os més gran
de se incrementa ol porcontaje de mitoeis y las constltU--
cionea gonéticas anormales, aumentando ol tamsfio do 1a Do~
blagién celulsr neopldsica en la quo puede operar la seleg
oién natural, pormitiendo que una clona o clonas de oélulas
oo desplacen en contra de la direecidn del flujo celular Yy
penetren on la menbrana basal convirtiendo una {[.1.C. on -

cdneer invasor cuyo comportamionto biolégico e implicacio-



nee terapeviticaa son diferentes. (6)

La neoplasia intraepitelial cervicel es uu evento
continuo y ou progresién s una serie de cembios al azar on
los cuales no existe memorio comporténdose clinicamente como
un proceso conlinuc cuando se observan pocientes individuales
o cuando son nnalizador estadisticanente grandes poblaciones,
¢l promedio de procrresidn no co wniforme. e acejsta aciual-
nente como cierto que la displacin se origina a portip de la
metnplasia cccancsa, en ous distintas fases de desarrelle, y
¢l epltellio vccamoso normal sungue menes {recucnte. La dipe
Pracia puede tronslormurse i un ¢arcinoma in citu, y éste -
ge transforma en un earcinoma invisivo.(6,10) {¥igura 4)

El promsdio de prowrcsién se increnenta con ol -
grado mayor de N.I.C. y ol tiempo aproximando pare evolucionar
de displasin leve a cdncer in situ ss do 85 neses, de displp
siu noderada a cdncor in situ son 38 weses y de digplasia sg
vera a cdncer in sity c¢n 12 wesoes, y serd de 44 méees pura -
todas las dipplusiaas tomadas en conjunto. La evolueidn pro-
medio de N.I.C. es de aproximadamente 10 aflos antes do cone
vertiroe on clmcer invagsor. (34, 35)

Se discute el porcentuje de dimplasia yue e -~
tranaforma en carcinomas in pitu, as{ como 1le tasa do displa~
slas que tegreaan o epitelio escamoso normal, igualmente en
que porcentaje el cnreinome in situ progresa y se transforma
en invasor y sn que proporcién regrass s opitelio normsl. No
8¢ sabe con sogurlidad los factores gque detorninen 1me trans-
formaciones da la displasia en carcinoma in situ y de dste -
en carcinome invasivo, {10) (Ver tabla 8) .

%o diaponcuos do ningin métode parn predecir -
cudl paciente persisctird dentro de la catogorfa N.I.C., cufl

prosresard hasta una Corma més rrave o nl chucer invasor, o
on cuanto tiempe tendrd luger ecta traceicidn.{l)



Hgura 4

Bvolucién do 1la Neoplesia Intraspitelial cervieal
hacia caroinoma invagor cervicouterine.

Epitelio

normael \
RIC-X L7+ HIC~XI ~———p NIC-IYL

Metaplasia
escamosa

Tabla B

(Ca.

"

in eitu)

Carcinopa invanar

Evolucién de la Neoplusia Intraepitelial Cervical
oegin varios autores.

AJTOR . Regrenién |Persiatencia | Progresith
Johnson y Cols. (1960} 51% 1.8
Reagan {1964) 54% 30.7% 5.8%
Patton (1966)[Diep, love |_ __ 72.9% | _ 18.8% | O —

Digp, mod. [ _44.2% | __ 42.26 | O __

DPlap. sav. 16.3% 57 .74 11.6%
Fox (1967) 314 8.9% 60.15%
Richart y Darrén (1967) 6% 50%
Tortora (1970) 12,5% 12.5%
Gonz len~Torancén (1971) 37.31% 45.4% 2,1%

Tomado de Glez-Merlo 1981 (10)



PATOLOGI A .

Tanto lap displasien como ol cercinomn in sltu no
tienen varacteres maoroscbploon especificos que pormitan ro-
conocerlop médinnta la tnapoocién pimple. Habituwlmente seien
tan  gobroe una eritroplacis, nul llamade tamblén erosidn -
corvical. Pero en genernl tunto les displasiuy como el coar—
clnomae in situ melentan de ordinarioc gohre cervix aparento--
mente normeles.

Sabemos gque lus displasias querantinizantes se o-
riginan del epitelio escamosc ectocoxvicel, y quo las displa
gles no queratinizantes se originan deo la sono do metaplasia
escamos.

- Do laa alteraciones micromcéplcus de las neopla-
- slas intreepiteliaslen dol cervix, son basicamente on la madu
racién y diforeunciascién celular, correspondisndo al ndcleo y
citoplasma de la célulan, siendo laa sigulentes:

1).— Altoracioncs en la madurccién:Inhibicién de
la maduraocién celular, mitoals anormales y numerosns, oario=
rroxis, miclecs grundes redondos u ovales, en ocacibnes irre
gulares, ndcleos plondticos, multllebuledos, multinucleacién
hiperoromatisme, nimero enormsl de cromosomas, aneupleidiac,
triploidins., totraploidias.

2).- Alteracionos en la diferonciacién: Prolife-
racién celular sumentada, anormalidades en la diforenciacién,
apaplnuin, pleomor{ismo, pérdida de la polaridnd éelulnr, péx
difa de la estratificaoién, pérdida de la relmeidén oitoplas-—
na-nicleo. dificultad en difefenciar 1{mites oelularea, atfi-
Pia coilocition (gcondiloma?), faltae de puentes interceluls—
res, oltoplasma escapo baséfile, susencla de glucSgeno oito-

plasnitico.



¥n el estroma ocurre sumento de la vasculeridad
neoformacién do vasos, edena, infiltracidn de células redon
das. Lo que tiene importancia clinica, pues condicione lus
infgenes vusculares observadas en colposcopia. (2,7,10,12,
20.21)

Los canbios histoldsicos mds frecuentes on log -
divplasias leve-moderada gon: arquitectura del tejide epite
lial consorvals, difercieineidn celuler ligcramente pertur-
bada malurceldn alterada en capon inferiores, sobre tode -
la basal y parabasal, e pogible distingulr las diferonten
capza del cpitelio escumoso con lmites imprecisos, citopleg
mag ahundsntes concesvando su reluciéds con el nteleo, puen
tes intercelulares consetvadon, clerto grade de para o hipexy
queratosia,

En la dipplacia severu encontranos: crguitectura
del tojido alterade. Jdifercncieciédn citoplasmética docasa,
inmadures nucleor afectondo epci todo el espeoor del epite
1io. uo se distinguen lag diferentes capss del epitelio es-
camono, nidcleos con morfologia irregular, hipercromiticos,
ancuplidia, citoplaume escaso con pérdida de su rolacidn —-
con el nicleo ¢l cnal ¢s grande, pérdida de 1la polarided co
lular, mitosis trecucnte hasta lo mitad guperior del epite~
lio, zona delgade en la superficie con epltelio oscomoso —-
nornel.

In el carcinoma in situ tencmon altcrecionee en
. la arquitectura del cpitelio, pérdida o sunencia do la entra
tificacién normul, falta de polaridud celular, no se distin
mion los estratos celulares del epitelio escomoso normal; -
las anomalias celulares coasisten en ausencin totnl de dife
rencizeidn y madurecién celular, siendo el ecitoplusnm esca-
80 y busbéfilo. no se detectwn loo limites celulnres, pérdi-
da de 1n rclacién citoplnamn ndeleo, no hay puentes interce



lulares, nl glucédgenc, hey aumento de la isoenzima H-lactato
deshidrogenasa (LDH-5). Los ndcleos presentan volumen y for
ne variable, anisonucleocis, hiporcromatisme, miclcos milti-
ples y multilobulados, el volumen nuclear es mayoi que en 4

las displesiams, aneuploedis, triplodia, tetraploidia, las ni-
tosis son nunerosns y emormales afectando todo el esnesor -
del epitelio.

Con respecto a la extensién: rno atraviesa lc nen
braxa basal, por le que ne penetra en tl eatrora subyucente,
penetrn en espacion glandulares en aproxiuadamente 76% a 93gh.
Puede crecer por desplazamiento, rcemplozamicento y/o aposi-~
cién; se extiende facilmente hacia el ondocervix, quizds por

‘no producir sustancia difusible {chalono). Histologicamente
se ha vlasificado ent

a).— Ca in oitu de célulms poquedas indifercncia
dao semec jantes a la capa basal. So crco que da origen al -
cdncer invasor indifercnciado de célulus pequefan.

‘ k).- Ca. ip situ queratinizanto de células gran-
des o de células escamosas. que darfa origen sl cdncer inva-
aor bien difercncimdo.

o).~ Ca. in sltu no queratinizente de células —-
grandes o moderadamente indiferenciado, semejante a las célu
las indiferenciadas de la capa parabasal, Lo que originaria
el céncer invasor moderadomente diferenciado. (10)



CLASIPICACION.

La correlacién con la clasificacidén tradicional
coloca a la displagie leve y moderada dentro de L.I.C.-I y
a la displasia moderada en ¢l N.I.C.-IF, 1a displasia geve
ra y el carcinoma in situ son conbinudoo dentro del H.I.C.~
ITI. FE1 N.I.C.-I incluye frotis on lon cuales las células
at{picas son derivedas principelmente de las eapus intormg
dias y ouper:iciamles. pero menon dol 10¢ do las células -
anormales son del tipe banal. En el 1.I.C.-I1 del 10 al -
20% de loe cdlulas atf{picans gson de tipo basal; el N.I.C.-
III, 30% o mds de la células atipicas son basules.

Lo figura 5, es una representacidn diagnéstica
¥y comparativa de la terminolog{a del 1i.I.C., y la tormino-
logia tredicional de la dioplasia y carcinoma in situ. Lns
dos 1l{nens nélidan en la izquiocrda y lu derecha dividen al
epitolio normal de los preocurnoren del edneer cervical y -

los precursores del cdncer invaver. Los pracuruorcs oe
dividen tradicionalmente cn 3 grades de displusia (levo, -
modernda, severa) y céncer in situ. Con el concepto contie
nuo del N.I.C. los precursores son una enfermedad dnieca la
cual no puede reproducirse cn subdivisiones, y cungue los
grados de N.I.C. estan separadoo pof lineca punteadas, es-
ta subdivipidn es arbitraria y su propésito en oolomento -
de utilided clfnios para facilitar ou compronsién. Las tni
oas divisiones que tienen importantes implic:x;:iones olfni~
cas son: la normalidad; N.I.C.; y el cdncer invasor, ya que
el oomportamiento biolégico y sus métodos dimgnésticos y -
terapéuticos son diferentes. {35) )



FIGURA §

CLASIFICACION DE LA NEOPLASIA INTRAEPITELTAL CERVICAL
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METO0ODOS DIAGHOSTICOS

Se ha menclonado que las neoplasias intraepitelia-
les del cervix son totalmente asintomdticas, la ananmnosis, -
por lo tanto no nos puede orientar en ¢l diasndéostlco de es—-
tas lesiones. Igual sucede con la inspeccién del cuello ute
rino ayudado con el espéeulo, si bien sstes lewiones asien--
tan generalmento sovre una eritroplasia cervicnl, lo quo tig
ne poco velor si ge considera que la eritroplunia cervieal -
es una imagen my frecucnte y habitualmente norm:l. MNds sin
embargo hay que recordar que existen mujercs que rcunen cier
tap caracteristicas epldemiolégicus, aungue sean asintomdti-
cas presentan factores predisponentes que lag hace soupecho~
gng y -son considerades de slto rieego para padecer la neopls
gla intraepitelial del cervix, lo cual debenos investigar en
todan nuestras pacientes y mde adn ahora que demostramos que
en el Hospital General de Acapuleo, Gro., acuden o consulta
muchus pacientes de alto riesgo. {(Ver Cap. 5)

Tanbién detectamos en nuestira investigaeién que
gran parte dél total de las pacientcs (106) con neoplasia in
traepitelinl del cervix presentaron petologfa genital, habien
dose detectndo con mayor frecuencle entre las manifestaciones
alfnicas: leucorrea, erosidn cervical, sinusorragia, ectro--
plén cervical, quistes de Naboth y~diupareunia, entre otros -
'(Ver tabla 9), debemos sclarar que diches alteraciones se en-

,oontraban nsolas o ssociadas en algunas pnciunteé. Podenos -
ver que las manifestaciones clinicas corresponden a patologin
cervical deduclendo de epto que la mayorfa de las pacientes -
con N.I.C. sf prenentan sintomatologim, a2l menos en nuestro -
hospital. lo que no podemon asegurar es que la cintomatologia

se deba exclusivamente a la neoplasia intraepitelial cervical

ya que dota puede encontrarse msociada a otra petolo,fn corvi

cal sobre todo la cervieitis crdénica que serla lo coutente do



TABLA 9

Manifestaciones Clfnicas do las pacientes con N.I.C. en el

Hospital Goneral de Acapulco, Gro. De Enero-83 a Dic.-85.
v S{ntomns Hum. 4 . ¢« Signos Nun. 2.
Loucorrea T2 167.92 Erosién 60 | 56.60
Bimusorragly 31 | 29.24 Ectropibn 14 | 13.20
Dispareunia | 14 13,20 Quiocte Naboth 14 13.20
Louc. Seng. 10 9.43 Ulcera 8 Te54
Metrorragia 6 5.66 P6lipo 5 4eT1 |
. Leucoplasia 3 2,83
Tumor 1 0.94 |

En nlgunas pacientes las manifestaclonos estuvieron anociadan.



las manifestaciones clinicas.

La utilidad que podemos sacar de nuestro cstudie
al reaspecto es que de las 106 pacientes con L.1.C., 02 -
(85.85¢) presentaron maniflestaciones clinicas cervicules,
¥ sole 15 {14.157) [fuevon aciutowditicus. De ahf que vi no-
gotros efectuanos citolo~fas cervicales a paci.ntes con fa
tologfia cervical existe uite -rren pro.abilidad (85.085%) de
que descubrames neoplacin intracpitelial cerviexl, y si e-
fectuamos citolorico cervieelcs & paciuntes asintomdticus
vanoe a descu rir 7.I.C. ep un porecitaje inlerior, pero -
alin bastante ccepbedble ui tonwmos en consideracidn el oseg
80 riesro ¥ el syran bate icio gue we obtiene.

Coxn las nonirestasciones clivicas torotrou gélo -
nodemos soapechar de ¢ue existe nesplasia iutracpitelinl,-
lo quo confiranromos con los métodes diagndsticos con que
so cuenta en la nctunlidad y gue con de probada eficacia,
nos referirzos a la citolosfa exfolintiva, 1lu colyoscopin y
la biopsia. ¥ de menor valor pare el diagndstico de estna
entidades soi: 1o prueba del yodo o de Schiller y la colpo-
microscopfa.

CITCLOGI. CRIVICO VAGIIAL.~ In el exfion de de--
teccidn para la neoplncia intraepitelial corvieal, se ob--
tiene principalmente por ol uco awplie del f{rotis de Papa-
nicolaou, conesideramos que es ol nétodo més Util, senecillo,
incruento, répide y econémico pora deteceidn de neoplasia -7
en grandes masas {15 ), debe utilizarse como.un nétodo de
tector, juzgador de proleman en cl aparato genital , no
como diegnéstico defiritivo, eso debe quedar para la hia-

tologia. un reporte como soopechoso { cluse III 5 indica-~



inpeguridad pare definir si el frotis es boaigno o maligno
(24).

En nuesiro medio podeuog observar quc la ncopla
sia cervicual ocupa avn el luger predominonte, nientras que
ey varios pafses 1la ineldercia de carcinoms ¢ cervix sc en
cucntra por debajo de la incidencia de carciuvozc Jde endoze-~
trio (36, 37). Loa estudios estadi{sticos y cpidenioldzicos
denuestran que en este re:émeno ha: interve:rido diverscs ~
fectores. pero cl-mds ilaportante he sido lu ailicacidn de
lag téernicas do dizgnéstico precoz del carciuoma de gervix
e prpling meses de poblacidn, lo e ha couducido & un Goo-
censo r«al y notable de la frecuencia de lesidones cervica--
les invasoruo., (38) . N

71 valor del dderudstico precos, conduce busicg
mente al incrsuento del minero de lesiouen que se diagiosti
can en la lasc de neoplasia intraepitelial, lo que conlleva
a unt disminucién de la incidencla do lesioucs invesoras. -
La deteccidn ilel coreizomn de cervix, ew la dnica de las -
neoplacias ginecoldgicas sobre la que se puede reclizar un
diagudstico precoz en el verdadero sentido de cete concepto.
( 36)

La posibilidad del diagndotico precoz y de que
ello tenga un efecto pogitivo sobre la conunidad queda cos-
diclonada o varion factofes:

1).~ Al ritmo de evolucidén dc la necoplasia y de
. manera especial al perfodo en que la lesién perﬂaneco en ia
fause premnligne que puede ser hasta de 10 affos,

2).- La existencia de una prucbta de deteccibm ~
vdlida pera deseubrir lua lesién, la validoz de eotablece en
funcién de la ecpecilicidud y la sensibilidad dela prucha ,

adondn que sca téenicamentd sencilla de realizar, gue su -
costo econdmico gem relativomeate bajo y que resulte irocua



¥ Poco molesta para la persona & la gque se arlica,eatus copn
dicionea las reune la cltologfle cervicovaginul.

3}.~ E1 inpacto del diagnbstico precoz uobre la —
neoplania estd condicionado, por lu proporcidu de lcsionow
detectables quo dejadas a su avolueiés normal progrecurion
hasta un corelnoma iivasor, y oe ha corprobado gue las neo-
plesine intraepiteliales dejudas v oou wvolucidn prorresan
cfingcer invasor.

4).- Otro factor aque ciiidinlen. 2u ubilidud del -
dlamébotico preccz, oo ¢l gralio de extensidn cve cl propro-
ma de detecceidn «lranza Jdentro del srupo de poblacidn vulng
rable a la enfoermedad, lo ideal scriau la eplicacids: de lp -
prucha al total de 1a poblacidn vulnerable y ou repeticidn
a intervalos adecuacdosi se cousidera en general, que ¢l ~=
tienpo cntre 2 exammenes citoldgicos debe estar wlrededor de
3 aflos y 81 el grupo es de rigsgo vlevado podria estar indi
cado repetir la citologfe candn ailo o incluuo cudu 6 neces.
(18)

El primer resultado de lou progrumao de seleceidn
del chAncer cervical eu el numento notable del diagndstico de
lesiones precursorns, aumento de los cdncerces invasores en
otupa temprana, la disminucidén ulterior e¢n la frecuencia do
cdncer invesor y colamente muchos aflos deopuds disminucién -
de 1la mortnlidad. {6)

El cociente de cdncer cn poblacioneo sometidun a

_exémenes de seleccidn por citologia cervicovaginal y on las
no sonmetidas os de aproximadamente 3:1 y la mayor parte de
loe cdnceres en uwna poblacidn nometidn a seleccidn intensa,-
surgen en la parte no eotudiada de la rmioma. {39)

51 un frotis inicial do puapunicolaou yeuulta nesy

tivoe en un porcentaje dmvortante do tales poaclicntes se ob-
tondrd frotis positivo en tiraino de 12 meuao, o cunl eu de



bido en parte a la apariclén de puevas lesiones y en parte a
frotis de papanicolaou negativos falsos, por defectos en la
toma de lao muestras., en la fijacién, preparucidn e interpre
tacién do los mismas, la tasu de faluos ne;ativos varfe de -
6 a 55.5% semin variov eutores.(ver Tabla 10)

Despuds de 3 frotis megutivos con intervulos de 6
rieses disminuyen notablemente las posibilidades de obtener -
un frotis positivo subsiguiente, pudiendo enteonces disminuir
se la frecurneia entre los exidnencs, ya gque en este monento
el {ndice de dinméotico permniece en unu cifra relativanen—
te constante de 7 a 11 frotis nnormzles por 10,000 mujeree -
estudiadas anunlmente con un porcentaje de efectivided que -
fluetda deo 70 a 97.5% y con un proncdic de 927.(6)

El frotis de Puprnicolamou se prepara de una mues
tra de células toundas de la porcién inferior del aparato ge
nital y contiene aportuciones importuntes del cuello uterino,
vagina y roglén endocervical. ILa finalidad del exdmen es -
descubrir célulms neoplédsicas al identifioar el nimerc gene-
ralmente grande de células neopldsicas en el embalss grande
de célules normales. En términos generales cuanto mde cerca
ae tome la muentra del sitio de origen de la neoplasia, tan~
to mds probable serd que hayen en el [rotia células patogno—
ménicas bien conservadns. ILa nueatrs del fondo de saco vagl
nal es la monos adecuada, porgue.las cflulas que Be acumulen
ahf ae tornan degeneradas y necxétices, se mezclan con res—-
tos inflamatorios y excepoionalmente se hallan en eatado adg
cuado de conservacifn para facilitar el diagnéstico.

El raspado cervical brinda exactitud diegnésti-
c¢a razonablomente alta para losiones intraepltoliasles exten—
gap y avanzadas, la cifra de ressultados negativos falsos es

casi del 3O% en leciones intrnapitclinlée pequefina. Ba ci—



TABLA 10

Grado de neoplasia cervical y tasa de falso negativo

citoldgico, segun varios autores.

Grade de NI Augor [lapa falso negativo

Displasing Richart y Vaillant (1965) 28 %
Copplecon y Brown {1975) 40 ¢

Carcinome in situ: Sedlis y Col. (1974) 33 ¢
Coppleson y Brovn {1975) 208 » 45%

Cdncer invamor: Richert y Valllant (1965) (X1
Coppleson y Brown {1975) 24 %
Bercowitz y Col. (31979) 55.5 %
Adcoek y Cols. (1982) 54 %




fra de resultados incluye materisl endocervical.

La muostra que brinda la cifru minima de los resul-
tados negativos falsos en las lesionos epidermoidea del cug—
1lo se obtienen al aapirar el contenido del conducto cervieal
en 8l orificlo oxterno, lés células que brinda enta uuestra -
eotdn mejor conservadas y son nmdo sbundantes que las logredas
con el hisopo o ol raspado, o lus dol envalse del Cfondo de sn
co. Ia muestra éptima es una combinacién de muterial obteal-
do por aspiracién del orlficio oxterno decl uterc y raspado —-
cervical, preparcdos en dos portacbjetos o en uno-polo. lsta
combinncién brinda cifra de resultados negativos fulsos de 5
a 107 y tembién mayor grudo .e pooibilidad de rrediceién.(6)

Ya detectadu la paciente con citologia anormal, --
tendremos una idea do la gravedad Jde la lesién, pero sismpro
debemos obtener material para estudio hiotopatolégico. Recox
demos gque un resultade negative no oxcluye malignidad, y lo -
reportado como cdncer cerviouterino debe comprobarse histolo-
glcamonte y uno o varios reportes citoléglcou positivos no --
justifican la iniciacién del tratamicnto como céncer, el prin
cipal objetivoe es el de oncontrar la lesidn mdo avanzada del
corvix y conforme a esta programar el tratamionto. (14,15)

En nuestro estudio la citologln cervicovaginnl fué
el primer procedimiento diagnéstico que utilizamos, encontran
do una prevalencia de 7.09% (ver Cap. 4) con respecto a la :—

-neoplasia intraepitelinl cervical. La clasificacién que se u
t1liz8 fud la cldsica de Papanicolmou; pero ademfs se tomb en
cuenta lo prediecibn citolégice. De las 128 paclontes detec-
tadas. eolo ne engontreron 106 con expedientes completos, las
cuales fueron claslficadas de acuordo a lo antes menclonado.

{ver Tabla 11) lo pudimos velorar la tasa de falsos negativos



TABLA 11

Resultudos de citologia cervicovaginal de pacientes
con H.1.C. del Hosp, Gral. de Acapulco, Gro. de Ing
ro de 1963 a Diciembre de 1985,

Clasificacién Pap. |- Diagndetico | Hum. onsos,
Neg. II Disp. leve-mod. 35 (33%)

- Disp. leve-mod. 9 (8.49%)

Nng L1 Disp. severa 32 (30.2%)
Pog. IV Cca. in situ 16 (15%)

Pog. V ca. Cu, 14 (13.2%)




ya que no.pe volvié a tovar Papanicoleou o las que resulte-
ron negativas, olendo muy diffcil en nuestras pacientes por

la negligencins de ellag mismns, y por el escaso control que
tenemos mobre ¢lles. Lo que si podemos valorar es la tase

de falpos pooitivos con lo gque valorammos la espucificided -
de 1la citologin cervicovaginal en nuestro hospltal, la cual
fud de 57.224 cifra gue pe detecty al efectunr lu correla--
cién citologin-biopzin, (ver tabla 13) y en dado cano do ha
ber podido detectar los falsas negativos sabriamos de la —-
aennibilidad do la cltologfn en nueotro houspital. '

1 exéren citoldrico negin lu téenien clésica de
Yapanicolaou. preororciona resultudos satisfactorios, pues, -
8i bien en lus alteracicnes wdo precoces (displusin leve y —
moderada ) cu fideiidad dingnésticn dojn bustante que desear
los indices de ecpecificidud y de sonpibilidad voan en awacn-
to o medida quo pe trate do lesiones mip a¥anzadas; lo corrg
boramos al efectuar la correlucién cotologfa-biopsin. (Tabla
13)

Sabemos que loo procesos nds inmaduros y con ma--
yor actividad de crecimiento descuman mayor mimero de célu--
las y cupnto mis ati{picn es la losidén, més especlificos ason ..
los cundros citoldgicos y mdu fhoill os establecer un diagndg
tico diferencinl respecto a otros procesos. (38}

COLPOSCOPIA.~ Ep otro procedimiento dingndstico -
para las neoplasing cervicales de conocido valor, es un pro-
cedimiento clfnicb utilizable en consults externa, con el -
cual no contemos en ol Hospital General de Acppulco,GBo., ~
por lo que no podemos hacer comentarios al respecto y solo -
exponemos uns recopilacidn bibliogrifiea.

Lo colposcopim fuéd descrita por primers vez por -
Hinselman on 1925, y ultamamente ha tenido gran guge, porﬁi-
tiendo dingnosticar la neoplasic intraopiteliml cervical on



forma eficaz y precisa. Por }0 tanto, la paciente con {xotis
de Papanicolaocu anorual se pomete e exdmen colposcépico.(8)

Le colponcodia oo un wétodo de dlugnéetico oling
co, valora los cambies a nivel de la superficie de lu lesidn
¥ de la red vascular terninal, mientrus gque la citologla ee
un método de luboratoerto gue valors un wspecto diferente da
la leaidn: los canbios wicrosedpicos a nivel celular. Las -
posibilidedes reales de cuda método ha persitido integrar anm
bou en la planificacidn del diagndstico precoz del earcinoma
cervieal, por lo gue la colpescopla tieune en la actunlidad -
una difusidn nundial. {I0)

Rl awgento oseilu wa gencral entre 10 y 40 vecas
permitiendo wpreeiar con detulley la disposleildy de ia super
ficie cervical, su color, la imsgen que se dibuja e ella, -
al aspecto y la distrilucidn de loa vasos. Loa clementoa mop
foléglcos que originan lap indgenes observadap por colposco--
pla son:

Ly.- El_tipo de epitelio: cilindrico o gscamoso
Jap relaciones do ambos.

2).~ 71 enyrosamiento, adelgazemiento o auscneia
del epitelic.

3).~ Lu presencia da desembocaduras glandulares
¥ su relacidn con el epitelio.

4)}.~ La dieposiciée de la capa baenl, en sapecial
sus Llrregularidades y einuosidadesa.

5).~ Bl aumento relativo, dentro del opitelis -
del volumon de los niclaos.

6).- Ian distribueién de log vasos on el estroma
¥y st proximidad a la superficle.

Lag diversas nodificaeionce dc cstos olementos -

hacoen aporecer on la suporficie del cwello distintas imdgo~~



nes, caractorizande los cuadree colposcopicos, peruiticndo -
orientarnos acérea de la arquitccturs microscépica del teji-
do. S5in embargo no podemos conocer las curdeteristicas de -
las célulus que componen ¢l epitelio y por tanto, al no poder
enjujeiar ls morfolopfa del citoplasmy y del ndcleo, no pode
moa nunca afirmar ni negar con toda certezn la existencic de
un cdncer del cuello.

Lo colpoucoPfn no ros informm sobre el catado de
la mucosa cndocervical. a veces nélo visible en su parte wds
inforier, ecsta limitacidén es importcute cuando no es visille
la unién escnmose-cilindriea, como oeurre eun edndes avinsa--
dan. {Fig. 1)

Considerada la colvoscoplu como un perreccionmuien
to de ln viaslér dirccta del cuello, deberfu practicarse a tg
dus lus pacientes a lus quo se les aplica ¢l espéeulo y con
el mismo criterio de geleccibn, lo léglco e¢s practicarlu a -
la ves que la citologia exfollative a todu mujor que acude a
consultar, son cunl fuere ol motivo. E1 ginecdlogo debe eo—
tar ontrenade en colposcopfs para podexr uearle habituulmente
en todas las paclentes y ser capaz de descubrir los falsos ~
negativos citolégicos, que al meroe en las displasiams son su
ficientemento ¢levados para justificar este proceder. Otra
pltuacién es cu empleo en una campaila de detecoidén masiva =
del céincer. Aqui af. la ecitologfa roune mds ventajas; la eol
poscoPia ese omplenrd entonces para diagnosticar los cason -~
con citologis anormal. En esta indicacién 1n‘cdlposcop£a ha
pernitido reducir el ndmero de conizaciones innecesariaos y ~
permite un control e¢stricto de las leslones sometidas a tra-
tamientos incruentos como la crioterapia.

Se han dcscrito doo tdonicas do colposcop{a, la
cldsica extendida recomendada por la oocuala alennus, se hu-
modece 61 cervix primero con solucién de dcide acético al 30



y dospuds se aplica molucién de Schiller yodada. Con el Zoido
acético nl 3 es fdcil eliminar le meyor parte del moco resi--—
dual, origina que lo: tejidos se edematicen especimlmente el —
epitelio cilindrico y el anorm=l, el cual tiene aspecto de un
epitelic btlanguecino grueso. Sin cubarge, se altera ia trame
vascular e interfiere con la interpretacién de la arguitecturs
capilar. La pruecba de Gehiller con yodo ¢s de utilidad dudosa,
rora vez revelaréd zmonas de anomnalia epitelial que ol colposco-~
pio no haya detoctado tiene utilidad particilar cuando se pla
nea ;ntervenir. la colposcopfn seiinla que la lesién ecstd per--
fectomente delineada cor. la aplicucién de yode, el cirujauo co
nocerd exactamente lu [ormas vy el sitio en deide hicer la biop-
sin y conizacién, si no se dispoue de colposcopio en el quird-
fano.

La otra técnica es con soluclén snlina y consiate -
en eliminar suavemente el moco con un hicopo de algoddn seco o
himedo en solucidén salina normad. durante el exdmen la superf}
eie del cuello tiende a opacarze por la desecacidn, pero la -
aplicacidn de la solucién saline fisiolédgica le hestitulrd su
traglucidez y con el empleo do un filtro verde, permite ou es-
tudio preciso de los capilares pubepiteliales, se buscan cinco
caracter{stices: trama vascular, distancia intercapilar, tono
cromdtico en relacién con el tejidoe normal vecino, patrén de -
le superficlie y limites entre diferentes zonas. Ambas téonicas
¢ldeica y con solueidn nalinn se complementan mutuamente.

La Sociedad Americana de Colposcopia y colpomicros~
copin elaboré la terminologfa actual la cual fué aceptada por
la F.I.G.0. en el II Congreso Nundial de patologis cervical y
colpoacopia en Austria. 1975.

A).~ Datos colposcépicos nornaless

l.- Epitelio escamoso original.
2.~ Epitelio cilindrico.

3.~ Zona de trarsformwacidn.



B).- Datos colposcépicos mnormnles:
1.~ Zona de transformacién ati{pica.
2.- Epitelio blanco.
3.~ Funtilleo.
4.~ Noeaico.
5.~ Hiperquerotosis.
6.~ Vasos sanguineos anormales.
7.- Sospecha de cdncer invasor franco.
C).- Datos colposcédplcos insatisfactorios.
1.~ lio puede verse la unidn escamo-columnar.

Consideramos la colposcop{n cowo satisfactorin éuundo
visualizamos completamonte la unidn escamoso-cilindrica; se vale
ra totolmente 1r extensién de le lesidn y se localiza el punto -
anormel para lo biopsia. Y serd completamente valorada si ade—
mds el legrado endocdrvical es negative, el Papanicolaou tiene -
la misma graduscifn que la hiotologia y se descarta el chneer -
invasor.

Serd no satiefactoria cuando no se valore por comple-
to la unidn escamcao-cilfndrica, el legrado endocervical revele
tejido neoplésico o el frotis de Papanicoleou mucstre mfis alto -
frado de neoplacie que la pieze histoldgica.

D).~ Otroe datos - colposcdpicos.

1.~ Inflamacidn.

2.— Epitelio atrofico.

3.- Ercoeibn.

4.~ Condilomas.

5.~ Popilomas

6.~ Otros.

Con respecto a las carfcterfsticas colposcopicas de
loo camblos histopatolégicos, Bo aceptd que el primer cambio de
la carcinogénesic es o nivel biogqufmico celular y puede descu--



brirse mediante métodos de laboratorio muy eapociAlizndos- Los
vasos sanguineos, sin embargo.’reaccionun a ectos cambion del
metabolismo tisular y la bioquimica celular, y cetas alteracig
nes vascularen constituyen la priwera anomalfic mortolégica del
H.I.C:. gson visiblen a través del colposcopio. £n la IN.I.C. -
la disteancia intercapilar sumenta consorme aumenta lu enferme-
dad. El estudio dol contorno de lu superiicie, en el epitelio
escamoso hodular o con cradoa nintwon de displasin es lisa, en
tanto que en ¢l carcinoma in situ o en el invasor tempruno la
cupepficie puede ser irrcqmular y poco elevada. Los tonos de -~
e¢olor varian de rojo obscuro & :leaco, cuando hey canbio nota-
ble del rojo al Llanco después de la aplicacibn Jdel deido seéd-
tico, se puede eoperar une lesién histoldgica mis grave. La -
linea limftrofe entre ol e¢pitelio escamoso norumsl y los cambios
inflonatorios o los gradoc minimos de displasia es muy difusa
e irrepsulur, la displusia severa o ol carcinoma in situ los --
bordes de la lesién son definidos limiténdola c¢larunuente del
epitelio normal.

' La clasificacidén colpoccépica de acuerdo al II Con
greso Nundial de la Patologfa Cervicul y Colposcopis, es una -
combinacién de los criterios de Coppleson, Kolstad y Staff.

Grado I.- Praesencia de wfnino epitelio blanco y -
camblos menoreo.

Grado II.-Contorno de la superficie irrsgular y epi
telio blanco-grueso, con limltos bien mar
cados. :

Grado IIT.-Contorno de puperficie muy irregular, =
con 1{mites bien definidos, variamcidén -
notable de la distancie intercapilar, -
con dreas de mosaico y puntilleo.

Fn cumnto s la prediccién del diagnéstico histold-

gico, la correlacién de colpoocopfa-biopsia dirigida ea exacta
en B5%. FE1 patrén histolégico os menos avenzade que el espera



do en el 11.T% y mds ovanzade en el 3.3% (6).

Con el marcade incremento en el rimero de pacientes
j6venas que presentan N.I.C., con el coste de la hospitalliza—-
cibn y con el conocimiento de las complicaciones de la coni;_a—
cibn, es necesnrio utilizar un método de dingnéstico y trata--
miento efectivo, mimple y menoa coatoso. Jste estd fundamentn
do en la colpoocopia, cuyo valor en la evaluancibn de pacientes
con citolorfa anormal ha oido confirwada por varios investiga-
dores. T} uso sinulténeo de la citologin y lo colposcopia pro
porciona mayor exactitud diagnéaticq, teriendo 98¢ de eficacls,
1z cual es de 90 u 92¢ cuando se emplean individunlmente.

Con lec colposcopla puede valorarse el sitlo oxacto
do la lesidn y su extenpidn couapleta y deseartor lu prescacia
de cdncer invaser. A) electuar bilopsia dirigidu colpoacopica-
mente, L.E.C. y en caso nccesario como dlagnéstico o terapéuti
co es posible precisar el tipo de tratamiento mds adectedo a -
1a lesidn y la paciente.

La frecuenciec de colposcoplas satisfactorias cs de
96%, de las insatisfactorims en general es de 4%, sin embargo
en la menopoupia aumentan o un 15% por el despluzamiento de la
U.E.C. fisiolégica hacia el canal endocervical. Lo correla—-—
cién colpopcédpica histolbégica por bilopsiam dirigide eos de 9%,
encortrindose lesién mép avanzande en 1.8% y menos avanzada 59.
El diagnbatico es adecuado en 97% de camom, reguiriende como -
disgnéstico en 3% de casoa con colposcopim insatisfactoria. -
Existe 100f de seguridad diagnéstica en los casos de colposco-
pia satisfactoris para el cduncer microinvesor.

El legrade endocervical (L.E.C.) es parte integral
del exdmen colposcépico en pacientes con Papanicolaou anoxmal.
Fs indispensable en las colposcoplas-insatisfactoriase y en los
colposcopistas no experimentados para evifur lesllre en el ca-
nal endocervical. E1 uso, rutinarioc del L.E.C. tieno 11% do -
falsos positivas y 4050 de folsas negativus. (6)



BIOPSIA.~ Constituye sin dudu ol método mds exacto pg
T8 establecer el dimgnéptico de ¥.I.C., la citologfs y colpoe-
copfa asen pblo métodos de soepecha, la seguridad diagndstica -
se obticne con el estudio histoldégico de la lesidn. La biop-
sia puede ser no diripide; o dirisida por pruebs de Schiller,
y/o colposcopin; conizacidn, siendo el método més seguro para
estahlecer el liembstico de ..X1.C. (10)

En 1o biopsia no dirimidn por cacaroczdo escupnan a la
observacidn del 10 a 35¢ de luo lendones de M.I.C, E1 uso deo
la pruebe de Schiller para dirigir la fono, aunentn la oxacti~
tud dingndstica de 1s biopcia, sia ewbarge de 10 s 159 de los
cervix deon prucba positiva falsuw y por lo tento su valor como
prueba diegnistica es linitado. Cuando la biopaiau eo dirige -
por colposcopia es 10 veces wds exacta que lu bLiopsia no diri-
plda, con una seguridad disgndstica de 99.7¢. FEn ocasiones —-
puede eliminar completamente la lecidn, si éstn es pequefia y -
curar completamente, afecta el curse de la evolucidn de N.I.C.
climina el fogco atfpico. y propicinm regresidn do las 4reas re-
nmanentes. Eate tipo de bilopsims no dirigidas o dirigides pue-
do efectuarse en la consulta oxterna y con paciente ambulato--
ria. (6)

31 el reporte de la biopaia es displasia leve se re-
comiendn tratamiento, pero on caso de que sea diaplusia modera
da. severa o céncer in situ es necemario estar seguros que en
otras drecs del cervix, no existe lesifn nds avanzada, por Lo
que efectuaremes conizacién cervical y L.U.I. fracclonado blop
sia. Il riesgo do que exista uns lesidén més avanszada en otre
drea del cervix os una realidad. {15)

En el Hospital General de Acapulco despuds de 1o i
tolopin cervicovaginal tencmos como uétodo diagndstico a la -
biopsis por sacmbocado, la cunl 86 puede dirighyr mole por la ~
prusba de Schiller.



En nuestro estudio de las 106 pacientea detectadas
con citologls anormal, eolo & -'73 (73.58%) se lem efectud biop~
sia que es el sigulente método diagnéstico y o 28 (26.42¢) pa~
cientes, no se leo efectud viopsia, con lo gue se les privé -
del beneficio de este procedimicnto dimgnéatico, a 20 (9.43%)
de egstas pacientes pe les efectudé otro procedimiento dimgnbeti
co como son 1a conizacidén y Yo histerectomfe total nbdominal,
no siguiendo el orden adecundo de los prodedimientos diagndsti
cos. Y las 18 restuntes que no pe les efectud biopaim fué por
que el reporte citoléglco fué le displasia leve 6 moderada con
lo que se dio tratomiento medicanentoso y control con nueva ci
tologia.

Del total de las biopsiuo (78), fueron no dirigi--
dos 46(59.74¢) y dirigidus por prusba de Schillor 31 (40.26%),
lo ideal hubiese sido gue todus las biopsias se dirigleran con
Sohiller, pues no hay colposcopio, ya que de esta manera hay -
mayor probabilidond de efectuar una toma corrects, o sual pode
mos observar al comparar los reporten histepatolégicos de las
biopsias dirigidas y no dirigidos de nuestro astudio, siendo -
el porcentnje de deteccién de bloppia dirigida con Schiller de
61.20% y de las no dirigides de 52.16% (vor Table 12).

Con respecto & la correlacidén efectuada de la citg
logfa-biopsia ¢n nuestrs iLhvestigacifn (ver tmbla 1} y 14), PO
demcs mencionar que mientras la citologfa nos reporta Papanico
Jaou IT y III con displasins léve y moderads, que corresponden
a N.I.C. I y II, se corrolacién con los reportos histolégicos
de la biopsia es muy pobre, ya que de 25 casos en 14 {56%) no
se oncontrd at{pias, on 4 cesos (26%) la correlacién fué de -~
displasia love o moderada y en 7 pacicites {28%) so encontré
lesién nds avanzada como displesia geve.ra, céncer in situ § -~
chncor invesor. Cumndo el reporte’ citeldgico fud Papanicolaou
IIT,1v & ¥V con displucin nevera & cercinema in citu, que co--



TABIA 12

Reporte histopatolégico de las biopsiae tomadas @ lasa pa-

dientes con N.I.C. en el Hosp. Gral. de Acapuloo, Gro.

(Eno~83 a Dio~85)

Diagnéatico No dirigida Dirigida Total %
Capon - Casog T .
Normal i 8y69 5 16,13 9 11,70
Cervicitin 18 39,13 7 o258 25 32,46
K.1.0. . 22 }47.82 17 54,83 39 50.64
ga. Cu. 2 |43 2 6.45 4 5.20
TOTAL 16 31 ‘ ™
localizdi:

1 reporte histopetolfgico no se




TABLA 13

Correlacién de repultados Citologie-Biopsia de pacientes con
N.I.C. del Hoop. Gral. de Acapuleo, Gro. (Enc-83 a Dic.-05).

Biopsia [Casoe{Cerv. (Cexrvi | Displasin : Céncer
. normal fcitis |love Jmod.]eev. |in situ|invasor
Pap.
II dipileve 6 X 4 1
et i B B e P B e
plesialmed. | 13 2 5 1]2 3 '
11X leve 2 1 1
pd g IR SR RSN (PNt UV SO oS (RO
dis- [;od, 4 ] 2 : 2
T 1 == o ——
plasiajgev. | 25 5 7 1 9 1]
IV diep.oev. 1 _]_'___4___.__1___..._...........
Ca in situ 13 1 3 1 7 1
VCdmeitwf 3 | 2 } __ ) L ) % [
Ca invegor.| 10 1 9 Q
TOTAL 11 10 23 2 3 4 ki) :



rresponde & N.1.C. ITI, 1z correlacidén con la biopsia fud ma-
Joxr ya guo de 42 pacientes en 15 (42.8£) se sncontré lasién mg
nor, por hiatologfs, en 22 ( 52.4% ) 1la correlacién fud correg
ta, ¥ en 1 caso ( 2.47) se encontrd lesidén mds avanzada, Y e=
cuando la citologfa reportéd Pepanicoleou V, corcinoms invesor,
que fueron )0 pocicntes en 10 ( 100% )} se encoutrd lssién me--
nor de Ins cuales 1 fud cerviecitis y 9 con cAncor in situ, lo
que pone en duda lo efectividad de la citologie cuudo se ro-
porta invasidn, o serdé 4 lo mal dirigida que fué la topma de -
la biopsin?. V

De lo anterior podenoe ver que nientrep la lesin
es nanos grave lo corrolacidn con lu biopsim es menor y si la
lesién oo de wayor grovedad por citologla, la correlzeidn es
wagor c¢on la biopsia, 1o que debewos bucer notar es que udn -
cuando las blopgias fueron no dirigides o dirigidas por Sohi--
ller les cunles son de baja exactitud disgnéseticm, se deoscubrig
ron leslones més evenzadas que el diagnéstico citoldgleo, nien
do de 28¢ on los cosos de displasia leve y moderada ( .1.C.
I y II ), y del 2.4% cunndo ¢l reports aitoldgico fud de dipw:
plasia severa 6 cdncer tn situ { N.XI.C. III }, adendo como po~
demos ver on la tebla 14 la cltologia mo és muy efectiva cuan-
do se trata de cdncer invnsor, de lms 10 pacientes roportad-as
como cdneer invasor ninguna se corroborSy claro estd que oif —
egtas blopoias se hubien'en dirigido por colposcoffa quizds —
los resultados hubiesen nido mds halogsdores, ya que ee la ~
mejor manera do tomar biopsing dirigides en los basos de Neo-
vlasias intraepitelinles del cdyvix.

CORIZACION.~ Do las bioppime, y sin la ayuda do -
la colpoacopia, la nonizacibén constituye ol método mAs seguro
para eufablaeer el disgnéstico de N.I.E., teniendo en auentﬁ

que las lesiones de W.I.C. pueden mer multicéntricas en 5% do
casos (10) y que estas lesiones go pueden engontrar en los vor



.

TABIA 14

Porcentajes en la corrolacién Citologfa-Diopaia 4o pa-
cientes con N.I.C. en el Hosp. Gral. de Acapulca, Gro.
de Enero de 1983 a Diciembre de 1985.

iopeia |Cesos qumnlr.é Displesia | Disp. Sev. |Ce. invasor
A Corvicit) Lov-mod. | Ca. in situ
Payp.’
II y IIX
Disp. lovemod] 25 |[M(56%) | 4(16%) 7(286)
IITsIVs V, , . .
Digp. mev. | |42 [18(42.8%) 1(2.4%) | 22(52.4%)] 1(2.4%)
Ca. in situ. 1
V.. .
cu; invasor. 10 1(20£) 9(90%)
TOTAL 77 j33 "5 38 1




des de cincer invasor, )

llo es convenieunte efectunr conlzacién cervicel an-
tes de valoracién minuciosa del cuello uterino por inspecoién
directan y exdmen colposcopico con biopsias dirigidas y L.E.C.,
ya que la reveccidn incoaplete de un proceso profundamente ip
vneor complice sin unecesidad la terapéutica subsiguiente y -~
puede disminuir en forme nanifiestu la supervivencia antea de
cualquier fornw de tratamiento. (6, 15). mis sin eubergo, en
nuestro hoanpital sf efectuawmos lu conizacid: sin el estudio —-
colppscépico del cervix, pues carecemos del colposcédpio. Debe
nos eaber que lu conizacidén no dirigide por colposcopia puede
dejar lesién residunl en un 10 el 50% de los cazos.(6, 11, 15,
23, 41).

Es posible reducir el mimero de counizaciones ding
néstican y/o innecesariuis on ads del 907 de casecs, de citolo-~
gie anormal con el uso apropisdo de la colposcopfu, L.Z.C. y -
biopsia dirigida, evitando de esta manera las cumplicaclones -
gque.pa preseptan &n percersajen vawiable del 3 al 22% de las -

conizacionen, incluyendo hospitalizacién, riesgos de anestesin

© general, hemorragin, infeccidén pélvice, estencsis, ¢ incompe~

tencia cervicel. (6, 42, 37).

La utilidad para delimitar la lesidn con prueba —
de Schiller es inadecuada, por los faloos positivos, y negati-
vos, ep do mayor eficacia el cono dirigido colposcopicamente,
delimita 1la lesién permitiendo el manejo de los bordes de 1la -
incisién al cirujanc y se valora su profundidad de acuerdo al
resultado del L.E.C.,, e debe extirpar la zona &¢ la lesién con
un margen mayor de 5 mm de tejido normal. El cono aiempre ase
ré diagndstice y tiene como objetivo primarie descartar inva-
816n, selo después de comprovar histelogicamente la audencia
de 1a invasién y de 1a lesién repidusl (bordes quirtiTgioos 1i
bres} se puede considerar ol cono como terapéutico.



Gonpideramos que la conizacidén no debe obiarse, ya
que confirma el diggnéatico h'iatolégico de la biopeia y doteg
ta lesiones méa avanzadus qua la biopsia, doscarta invasibn -
neopldsica y ul wigmo tiempo pucde ser terapbutica. Ademds -
ofrece mds ventajas que los riesgos innutos a la cirugfn y -
loo efoctos indeseables de un procedimiento inadecuando.(23)

Las indicaciones pura un cono disgnéstico son: col-
poscopf{a ingatinfactoria, L.E.C. powitive, discrepancia entre
1la graduacién citolégica-colposcopica-histolégica, duda de mi
croinvasién, 1.I.C. III, lesién muy extensa, extensién glandu
lar, lesién persistente. lesibn recidivante, puaciente negli-
gonte colpescopista inexperte. (1, 6, 11, 23, 31, 42).

Con lu colposcopfa la frecuencin del cono diaguds—
tico es do 5.6 a T y del como terapbutico de 11%. Por 10 -
tanto ae reduce el nidmero de c;:mos terapbuticos en 89%. PEn -
los cosos de colposcopia insatialactoria sometidas a cono diamg
néetico en ¢l 50% existe leoién més avanzada. (6) Algunos au
tores sefinlun el indice de curacién del cono terapéutico en -
cagsos do H.I.C. en un 91 & 96%. (11,31,41).

Las pacientes tribvutariaes a conizacibn terapdutica
son agquellas con paridad no satisfechs, o que rehusan la hip-
terectonfn, que existam contraindicacién para cirugfa aumplia,
ol requisito serdé: que confirme el cardcter de in situ de la
neoplasia, o que no muestre lesidén debido & que la biopsia ya
la extrajo, teniendo bordes quirurgicos libres de neoplasia.
Egtas paclontes presontan una probabilidad varias veoce aupo-
rior & la de la poblacién gsnaral de desarrollar nuovamente
la N.I.C. por lo quo se les debe vigilar por citologia anual
¥ el seguimicnto debe eer de por vida. (11,23,41)

Podomos asegurar que la conizacién es el mejor mé
todo dipgnéstico que existe actuslmente y el que detecta el -
grado més avanzado do la lesién, ya que la extirpa en su totg



1idad y del resultado histopatolégico depende que oe deje ocomo
tratamionto. MAs sin embargo 'no nos explicamos porqué dicho -
procediniento diagnéotico y en ocasiones terapbutico al aloan—
ce de nuestros recursos, se realiza con tan poca frecuencia en
el Hospital CGeneral de Acapulco, Gro.

En nuestra investigncidn que comprendié un lapso
de tiempo de 3 effos, solo se efectucron 14 coulzaciones cervi-
cales de las cunles golo 7 (50%) ne consideraron como terapéu-
tioam, siendo 7 (50f) lan exclusivamente dingnésticas.

. Revisamos los oxpedientes clinicon de las 106 pa-—
cientes detectades con N.I.C. y tomundo eu cuenta las indica-
ciénen anotadas anteriormente para la conizacién, a 62 de las
pacientos so les debié haber efectuado como métoio diagnéstico,
1o cual no fué, en la gran mayoria de los cacos so procedié a
efactuar directamente la histeractomis despude de lu hiopsia,
siendo 46 pacientes, y & otras 5 se los efectud la histerecto-
mf{a teniendo s8lo el resultado de Papanicolaou. Con lo que po
demos ver que en un gran nimero de pacientss (82.2%) no se si-
guieron los procedimientos diagnésticos como seflalan las nor-
mas ginccologicns on estom casos.

Do las 14 pacientes a las cuales se les efectud -
conizacidén, la indicecién mfe frecuente fué la diacrepnnoiﬁ on
tre 1la citologia y la biopsia, ya que presentaron citologfn po
sitiva y blopeia negativa =& N.I.C. fuoron 7 casos, en 4 hubo
.displasia leve-moderada persistente, ¥ con 1 caso fueron: dig
plasia severa, cdncor in situ, Papanicolaou clase V.(ver tabla
15). .

En ninguna de nueatras paclentes se les afectu5 -
la histerectom{a como métode disgnéstico, mis sin embargo debe
mog saber quo las indicaciones para histerectomfa en pacientes
con N.I.C. son: bordes del oono positivo para N.I.C., H.I.C. -
racurrente después de cox}izaoién. estorilizacién, onfermedad -




TABLA 15

Indicacién de coni;acidg y rosultado hiotopatoldgioco en pa_cien-_
tes oon N.I.C. del Hosp. Gral. Acapulco, Gro.(Eno-83 a Dic-85)

Indicacidén del Casos ¥ |Cerv, Diaplasia| Chncer
cono . crénica moderada | in aitu’
leve persiat,| 3(21.4%))2(66.6%) 2(33.3%)
Displasia | mod., persist.| 1(7.24%)11(200%)
. gevara 1(7.24%)] 1(200%) . .
01t (#)-blopsia(-) <] T308) [ 5(Yhedt) § 2(0ARE){ 2(14. 26)]
Ca in situ (7, 14%) 1(300%) |
Cit. V 1(7. 2420} 1{100%) .
0RAL . . 10(7L. 48] 1(7.246) | 3(21.4K)




ginecolégica, cuncerviobin, vucivnte xiegligenw.

En 1a Vijura 6 proponsmos lu metodologfu diag—
ndstica pora los puclentes cou neoplusla cervical detectuadus
por Tapanicoliouw que o nuectro julcio os la mejor, tomundo -
cn cuentn los recursocs cos gue contitos y la idiosincrasia —
de nmuestrn potlacidn.  Delwemos recordar que 1n disolasia le-
vo = N.T.C. Iy 1o displanin moderada = H.1.C.11 y la diepla

sla severa v ¢l efitecr in aitu corresponde o N.1.C. I11.



FIGURA & )
Metodologia dingnéstica para la paciente con N.I.C., de-
tectads por citologla sn el Hospitel General de Acapuleo.
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TRATANIELRTO.

En el tratamicnio de las neoplusias intraepitelip-
les se han propuesto conductas muy diferentes,desde la nbaten-
c¢idn con vigilancin ripurosa hasta 1ln prdetice Jde unu conizp~-
e¢ién o incluso de una histercectomf{a por via vaginal o abdout-
nnl.

il trataniento puede ger conservador mediunte medi
dag locales que erradiquen por coapleto lu lesidrn: coi:o lo crio
cirusin, tormocauterizucidén y el laser-COz O uvdianie ol tra-
tamiehto tradicionzl auirir-~ico por conizreiédn o historectoudia.

Ultimrmente se ha preferido ol trafwiicalo «onger—
vador per la medificacidn el comportiuien:o esida mioléizico -
du~la N.I1.C., Iacual so presenta en pucicntes jévoues con de-
scon de embarazo, eviténdose la conizacidn y worbilidad de la
uwisma., Son métodoa mdo siuples efectivow y wenou costosos y -
gue adenfr permite el manejo como pociente ealbylatoria.

la efleaciu varia segin el investlgador, lcs reuul
tados no son comparables por ser en poblacioies diferentes, -—-
tdenicas y protocolos de dimgnéutico y tratumiento difercntes.

In el lioopital General de Acopulto, Gro., ap impo-
sible otfrecer tratomiento conservador, yr quo se careco do lon
medion necesarios, como son: el colposcople; electrocauteriza-
dor; uaidedes de crioecirugin, del laser gue we encuentro en e~
tapa do investigocidn. Sélo contumos para tal ofecto del uso
de 1a conlzacién y para los cancg do N.I.C. I d¢ nedicauontos
para las cervicovaginitin en ce&so de quo secan necesarios. En
nuestra investigaclén de las 106 paclentes con N.1.C. a 38 -~
( 35.84) oa les Ai8 coumo dnico tratamiento medicamentos Jarn -
la cervicitis, de las cunles 11 con [i.1.¢. Iy con K.I.C.XI X0
y B.T.C, III 17 paclentes, algunce no regrecaron a ln concul-

te para proueguir co:n la netodologln disgndatica y teraplutica.



Loo requisitos indiepensables para el tratamiento -
conservador con diagnéstico y cohtrol colposcopico son: colpos—
copia satisfuctoria, L.Z.C. negative, adecuada correlacién oitg
1égica-colposcopicn-histolégica, lesibén pequefla, ausencie de mi
croinvasién, susencia do extensién grli.dular, paciernte confiao-
bleé para su seg.imiento de control. Es neccsuria la destruccién
del tejido cervical a une profundiJdad muyor de 3 nm gue asegura
la erradicacibn de la cxpensién glanduler on 9.5%, si la profin—
didad es de 5 mm la erradicaciédn es del 100%. s mfs inportan-
te para el tratamiento conservador el tomaifo de la lecién quo -
su graduncién histolopica.

Consideramos persistencia de le lesidn cuando des~—
pués del tratamiento ge cacuenira leuidn por citologla y colpos
copia cntre los primeros 6-12 mescs postrataniento. Serd recu-
rrente o recidivante cuando aparcce lesién do 12 mescs de con-
trol postratamiento. Y hey leslén residual cusndo se deja par-
te de la micma después de conizacibn o histerectonfa, encontrin
dose los bordes quirirgicos no libres.

CRIOCIRUGIA.~ Es uno de los nétodos para tratar con
servadoranente la N.I.C.,y consiste en la destruccién local =
controlada de tejido por la aplicacién de temperaturce inferio-
res al congelamiento. Los principales métodos de refrigeracidn
para enfriar la sonda de la criocirugie son; cambio de fase con
gelante {evaporacién de liguido o sélido) en el cual 6l gas li-
quido eircula a travez de la sonda; y expansidén isotrépica- a-
diebltica de gas conprimido a travez de un-orificib pequeiio {e—
fecto Joule-Thompson ).

Tos gases usades tienen punto de ebullicidén en el
ranpgo de congelamicnto como son: nitrdg-no, dibéxido do carbono

(-78% ), Freén-22 (-B2°C ) y 6xido nitroso {-89°C ).



Le técnice utilizada es el congelamiento por contag
to, aplicando la cabeza de la Qonda a la puporfioie del tejido
cervical con N.I.C.. Exioten 3 métodos de tratomiento: Perfo-
do de congelacién tnica por 3 min. a -60PC peguide de dosconge
lacidng Periodo de congelacién dnican durante 5 min a-60°C o -
monog gsepuide de descongelamiento; Doblo perfodo de congola--
cién, 3 min deo congelacidn, 5 min de descongelacidn y 3 nin de
recongelacidén a~60°C o nenos. MNo se requiere hospitalizacién
nl anectesia. no limita actividudeo de la paciente excepto el
coltg durante 2 semanan en gque se presenta abundante flujo --
trangvagincl.

El pecarismo de necién que cxplicu los cambioa ce-
lulares destructivos oon: eshidratacién y concentracién téxi-
ca de electrolitos por oxtraceién do asua; cristalizacidn con
puptura de las membranac celularces; deanaturalizacién de las -
moléculas liquidas-proteicas dentro de lus membranas celulares,
shock térmico y estasis vagecular.

Cambios macroscéplcos e hiamtolégicos: 24 hrs dea—-
pués del congelamiento hay necrosis intensa, a las 2 semanas =

- existe tejido de granulacién con abundantes capilares, prolife
racibén de fibroblastos e infiltracién de pélimorfonucleares.
Un epitelio de regeneracién inicia ol rccubrimiento del cexvix.
En 4 pemanas el cervix eotd cubierto por epitelio metaplésioco
inmaduro, en 6 gemanna existe epitelio estratifioado, en § ase-
manas la biopsia revela tejido normal. Ios cambios citolégicos
persisten durante 6 mescs con vacuolizacidén citoﬁlaamétioa Y ca
rriorrexis.

Los efectos secundarios son: descarga acuosa; lige
ro bochorno ascendente en 60%, cefalea transitoria en 60% en —
fane de descongelamicnto.



Se considera curacién con 2 o més citologfne nop
malcs & los 4 meses o mds dt; 1a criocirugia. Persistencia
o falla sl a los 4 meses o mdo hay citologis ougestiva de N.
I.C., biopsla dirigides colpomcdpicamente con H.I.C. coniza-
cién & histerectomin con L.I.C.. Lus ceusas de fracaso por
lo general ew cuando no se glguen los requisitos indispensa-
bles pura el tratamiento conservador. La etectivided ternpéu
tica es voriable de 88% hnpta 95% cuwendo se combina con biop
sin escisional previa y repeticibn de criocirugla a las 8 sg
manns. No se modificen adversamente la fertilided, las posi
bilidodes de parto, no causa dolor, hemorragla, infeceidn, -
estenosis, sinequins endocervicales. Lo cicotrizacibn es a-
proximadencnte en 6 gemanas. Se desplaze ligersmente la  ——
unién escamosacilindrica dentro del canal endocervionl.

FIECTROCAUTERIZACION.~ Es posiblo et'ectuarls co-
mo método extfahospitalario, pero no destruye tejido a una -~
profundided mayor de 3 mm ya que se producirfan molestiae -
inaceptables en la paciente, ee eficaz on pequefias zonas 1o~
calizadas de N.I.C.

ELECTRODIATERNIA.— Destruye el tejido en forua -~
mfAa eficaz que la cauterizacién, pero necesite anestesin ge-
neral. es posible deatruilr tejido a una profundidad de 1 a ~
1.5 om acbrepasando la profundidad glandular. (43)

Se cfectia un exdmen colposcopico durante la -
anestasia, legrado endocervical y dilatamecién cervical haste
"Hagar 6 6 T que disminuye el riesgo de estenosis subseouen-
te., permitiendo que la dimtermia pemetre al canal endocervi-
cal. Bl L.U.I. excluye onfermedades asociadas.

s convenients pasar una sondu ¢ dilatador fino

el primer dia postoperatorio. Se evita el coito y uso de -

tampones 3 pemanas, aplicamos crema con triple sulfa en el -



gervix. Haste el momonto es el método més efectivo al destru~
ir la zona fle traunsformacién a ﬁnu profundidaed de 1.5 cm, sun~
que tione més complicaciones 2.7¥, hemorrsgin, infecolidn, este
nogis, sinequies. Tards 8 sempnas en cicatrizar y desplaza la
unién escamosocilindrica hacia el endocervix, au porcentaje de
eficacia es de 94%7. {43)

El término L.A.5.E.R. ¢s una abreviatura de Light
Amplification by Stimulated Emiseion of Radiation (amplifica--
cién de la luz por emisién epstimulada de radiecién). Le prin-
cipal diferencia con la luz del laser es que esta $itime produ
c¢e una luz ccherenta, un hoz parnlelo de longitud de onda uni-
forme, gue puede enfocarse con ung lente hacla un drea de di--
menslones menores, produciendo una densided podoroon, de megni
tud sin precedentes.

54 el caso s adecunrdamonte seleccionocdo, la dess
trueceidn con laser pueda ser el tratamionts futuro de elaccidn
en las pacientes con R.I.C., sl une mona couplatamente visible
de K.T.C. es vaporizada y destrufda ccompletamente la zona de -
transformacién, en un gentido se efectds una "conizacién" 1imi
+tada de) cervix, se pusde efectunr una conizacién vaporizeda -
extensa del cervix em forma de cong siendo la desventaja que -
no se obtiene muestra para exwmen histopatolégico.

Ademés se puode realizar una seccibn con laser y ~
obtener un espécimen de cono biopsia sl se abarca mayor canti;
8ad de tejido y ne controla estercosabplommente la inteneidad,
longitud y direceifn del haz. E1 daflo tdrmico an eate cmso se ‘
extiende & 1 mm dentro del estioma, debe haber 5 mm de la le~
pién &l sitio de le incisidn com el laser, logs canbios térmi-
coe del eastioma no se extienden hacin dentro del copducto endg
cervienl hasta que eo slcanza o) vértice del cono, es por esta
razén. que los #ltimos pocos milimetroa de la muestra del cono

deben tomarse con un bistur{ frio.



La conizacién cervical con laser sé efoctia sin ne-
cesidad de hospitalizacidédn ni aﬁeutaaia, el dolor cs minimo; -
ln ineisién em auto-estorilizante. No exiate hemorragia ni in
feccidn postoperatoria, sella los vasos linfdticos y sangufne-
0s poquefios dursnte su aplicucién evitando metdstasis. No pro
duce minequias ni cotonosis. La clcatrizacién es relativemen—
te rdpida, mds que ccn la electrodisntermia, citocirugie o corte
frio con Listurf. La nuewa unién socomosacilindrica y le zona
de transformacibn son vicibles deapués de cicatrizar el cervix,
lo que pecrmite un seguimionto satisfactorio y seguro.

Su eficacia es coaparuble con la electrodiatermie, -
pero pun ge encuentre en fape do inveetigacidn elfnien.(6,44,
45). Algo muy importante que no debemoes olvidar si deci-
dinos el menejo conservador ya gea con electrodiatermia, crio-
cirugfa o laser, cn la destruccidn del tejido que debe tener -
una profundidad de 3 a % mm,con lo que se debo erradicar la opn
fermedad en 95 al 99.7% respectivamente. Es Posible encontrar
invasién profundc de las criptas glandulares al examinar la ==
muestra obtenida por conizaeldn, algunos autores mencionen la
cripta mds profunda de 7.38 mm, y la eripta glandular afectade
mds preofunda tenfa 5.22 mm. (46)

Seguimiente del monejo consexvador: cuatro meses ~
despudn se valora ol.cauo con colposcopia, citologfa, y L.E.
C., 681 son negativos se continlia el control cada 4 meses con
citologfa y celposcopia durante el primer éﬁb;_ﬁe avita el en
barago hasta los 4 meses no hay.dontrnindicacidA para los aog
traceptivos. FEn caso de pereistencia o rocurrencia es posi-
ble rolniciar el protocolo del mage jo conservador o efectuny
definitivamente un cono diegnéatico, ya vimos anteriormente -
las indicaciones de la conlzecidn, y cuando se considera tera

péutico, la efeotividad de la conizacién como tratamiento de
la M,I.C., o8 do 967 gunque otros autores menclonen grandes va



riaciones, recordemos que las paclentes tributarias a cono te—
rapéutico gon agquellas con pnridad no satisfecha o que rehusan
la histerectomfa, o que exiata contraindicacidén para cirugia —
amplia. En cnso de encontrarse lesidén residial o recurronte o
81 la pacicnte depen eatorilizacién, o hay enfermedad ginecold
glca que la amorite, o cancerofobia debe realizoxrse la histe-
rectomfn. (6, 11, 15).

La Histerectomfa total abdominnl o vaginal es lo ~
que consideramos como tratamdlento radieanl. Varios investigadg
res mencionan que, el tratamliento do elecceid es 1z histerocto
nia totel abdominal extrafascial con manguillo voginal, ya que
extirpa todas lus zones de asiento de la neoplavia y brinde nma
yor porcentaje de curacidn, alsunos consideran come desventaja
al hecho que haya nfo morbilidad que en la conizacidn. Si el
diagnéstico se cfectué por blopsiam simple, no sabenos si exis~
te upa’desidi- mds avanzada (cdncer invasor), por lo que se de
be somcter a la paclente a unm conizacibn cervical y L.U.I. ==
fraccionado para confirmar o modificar el diagnéstico. Si des
puda de la conizacidn persiste el diagnéstico sobre todo de N.
I.C. III, ee procode nl tratamicnto definitivo quo es la histe
rectomfa abdominal total extrafaseisl., Si se decean mds hijos
la conizacién se considera tratamiento temporal hasia que com—
plete su familia, mientras so mantieno en vigilancia eotrecha
con citologfan cada 3 meses. (11, 15)

. Un hecho importante es que cualquiera de los méto--
dos terapéuticos conservadores, requiere vigilancia posterior
eatrecha, lo que frecuentemente ne se puede llevar en nuestro
medio, por lo que te prefiere la histerectom{a como tratacion-~
to de eleccifn.

De acuerdo n los conceptop antes mencionados las pa
ciontes que tengan diagndéstico de N.I.C. I sec les debe tratar
la cervicovaginitis con qediccmcntoa apropiados, o en stu defeg



4o dar tratamiento congervador con crioterapia o electrocau~
terizacién de o zone de transformacién. Es indispenasble un
control estrecho posterior, la lenién puede persistir o recu~
rrir con el tiempo, ya que los factores prodieponentes y otlg
1égicos que le originmron, en lu paciente, no han combiado.

De nucstran pacientes con K.I.G. I gue en total -
fueron 21 (19.8¢), o 11 (52.4%) se les tratd conservadoramen-
te con medicenentos y en T {33.3%) se utilizé un manejo uwds -
agresivo que el indicado 3 conizacién ; 3 histerectomias por
depeo de ecterilizacidn, 1 exéresis del cervix { ya se havia
hecho hinterectomia subtotul) y en 3 (14.3%) no oe utilizb —-
ningdn manejo, o todas se lea siguié cltundo para contrel ci-
tolégico.

Cuando el disgnéstico es N.1.C. II se recomienda -
olempre descartar que no haya lesién mis avanzada pero on nues
tro caso que no contamos con colposcopio, se debe efectuar co
nizacibén y L.U.I. freccionado. De nuestras pacientes en total
fueron 16 (157), de log cusles a 10 (62.5%) solo se les did -
gedicamentoe y a 1 (6.3%) no se le traté por lo que on ostas
pacientes no descartamos si habia lesién mds grave, en ningu~
na utilizamos cono diagnéstico, y & 5 (31.2%4) so les efectud
histerectomia por ser de diffcil control y desear esterilize-
cdén, siguiendo posteriormente el control citoldgico.

En los capos de N.I.C. III ol manejo recomendado en
nuestro medio es la histerectom{a total abdominal extrafaseiaml
con manguillo veginal, pero debemos primero descartar clncer -
invasor por medio de la conizacibn y L.U.I. fraccionado, ya ~-
que de esta manera evitaremos manejos inadecuados.

En nuestro estudioc hubo 69 pacilentes con H.1.C. III
(65.24), de 1las cuales a 45 (65.2%) se les efectud histerecto-
mfa siendo extrafmscial en 23 casos, y éZ intrafascicl. Se u-



t111z6 el cono diagnéstico solo en 7 casos (15.5%), y en,38 -
(04.5%) e4 efectud la histerectomfa sin heber descartado pre-
viamente cdncer invasor. En 4 (5.8%) las pacientes doseaban
tener mdn fomilia, por lo quo se les hizo cono torapfutico ——
temporal. Y se trato incarrectamonte a 17 pacicntes (24.7%)
dédndosele solo medicnmenteos, en muchos cusos por negligencia
de ellas y por no desear métodos quiridrgicoes, (ver tabla 16)
y en 3 (4.3) no ge dié trataniente.

Sabemos que loo tratanientos para la H.I.C. y sobro
tode cuando es grade IIT, tienen fallas y estus varfau segin -
el método, el autor, la poblacidén estudiuda y otros fuctores;
pero en goneral el que wmonos fallas presenta es la histerceto-
min que pucde ser hostm el 0%, (ver tabla 17) cuando es bien -
indicada. Je ha mencionado gque su morbllidad es elevada poro
en nuestro estudic molo hubo 1.8{# puen Y+ paciente se eventrs.
Con respecto a lao 14 conizaciones que se efectuaron 3 {21.42%)
pe complicaron siendo lu hemorragis lu causa.

Con respecto al tipo de histerectomis que ge debe -
afectuar consideramos prudente que sea oxtrafascial, y sole -
ocuando tengamos la gseguridud diagnéstica de N.1.C, I y II la -
efectunr{anos intrafasciolmente.

Fl embarezo no debe interferir con la valordoidn del
cuello uterino pudiendo obtenor como eiempre frotie de Papani
colaou y practicar colposcopinm. EL protocolo del manojo aes el
mismo, la posibilidad que la lesién progrese es reumota, la mor-
Qilidhd de la biopoia es mayor pueden efectuarse.dirigidaes, pa
ro debe ovitarse siempre que sea poaibls el legrado endoosrvi-
cal y la conizacién ya que pusde producirse hemorragla. AL —-
descaxtar lesién invasors se vigila la paciente durante todo =
el embarazo mediante valoracién colposcopica y citolégica rape
tida enda uno 8 dos meces. El parto puede sor atendido sogin

1as indicaciones obstétricas, en presencia de N.I.C. no existe



TABLA 16

Tratamiento 4o pacientes con N.I.C. como diggnéstico
final en el Hospital General de Aocayuleco, Gro.,de F-
neroc de 1983 a Diciembre de 1985.

Trat.| Ko | Med. | Cono | Exéresis HTA(4intra) | HTA(extra)] TOTAL
I : de aorvix|’ .
me-1 [3 [ 1| 3 1 2 1 21
NIe-1I [1 | 10 4 1 16
FIC-III |3 |} 17 22 23 69
TOTAL ¥i ki 1 28 25 106

NiC.— Neoplasia intraepitelial cervicel
Ix.~- Diegnéstico

Trat.~ Tratamiento

Hed:~ Hedicamento .
HPA.~ Histereotom{a total abdominal
(intrafascisl & extrgfnsqin.l)



TABLA 17

Resultados de métodos derap§uticos en H.I.C. grado III

segun varios investigadores.

Wétodo Fallas Autor
Electrocauterid ...........-5.5 a 8.5 Creasman
Criocirugif cicevevacsoersss 19% Creasman

10% Popicin
TABOT +ossvecvrsvevscosssanebid v 20,50 Creasman’
Conizagién ...covveviwsneeas 306 Ahlgren
20% Vay
% Van Nagell
1.2% Kolstad
2% Ahlgren
His.tereofomin P - 4 Sdnches
Hinojcsa

oL

En el Hospital General de Acapulco, Uro., oe
ofectuaron 53 histereotomfas, de las cuanles en 4 (7.6%)

]
hubo falla, siendo el cénoer invasor etapa I B.




»

contraindicacién para parto vaginal, so puede valorar a la pa
ciente 6 memanan despuds del ﬁnrto y dofinir entonces el plen
de tratamiento.

Do las 53 hintcrectomfss que se ofectuaron en nues
tras paclentes, pudimos dnrnos cuenta sl fueron bien indica--
das haota que tuvimds el resultado histopntolégico, como po-
dremos ver en lau tallus 17 3 18.

En 3 U.T.A. que sc efectuuron con i.I.C. I (displa
gla leve) el reporte histopatolégico ruéd de cervicitin créni~
ca,, considerdndolne curadas. A 5 paclentes con [.I.C. II -
(displasia mo@eruda) que se los efectud hicterectomfa, los rg
sultados de patolegfa fueron: 3 corvicitis créuices y 1 con -
displasia sovera fueroa curadas y en otfa no obtuvimos el re-
sultado de patologf{a por cuestiones ajenav o nosotros.(ver ta
bla 18).

Y de las 48 histerectomfas efectuadus con diagndés-
tico de N.I.C. III (displasia severa, cdncer in situ; y 3 ca-
sos con duda de microinvasidén) los reportes de patologia fus
ron: 3 (6.7%) casos no tuvimos el resultado; hubo (44.4%) 20
casos con corvicitis ordénica; en 16 (35.6%) casos me confire
né el disgnéetico de céncer in situ y 6 (13.3%) canos se en-
contrd invasién habidéndose sospechado s6lo en 1 caso, lo =--
cual no hubiese ocurrido si previamente efectuamos conize--
oién. Hubo 2 reportes patoldglcos de microinvasién (0n Cu -~
etapa I A) y 4 roportes de invasién (Ca Cu etapa I B) de -~
los cuales en 2 cmsos la lesién afectaba los bordes quirtirgi
008 habiendo quedado lesién reesidual en ).77% de todas las -
histereotomfas. En loe oasos de mioroinvaeién se efectud -
hinatersctomia extrafascial con manguillo vaginal con o gque
ol ﬁhnejo todavia es bueno. Pero en 1oy casos de invasién,

3 histerectomfas fueron extrafasciales y 1 intrafascial con
lo que no se asegura la curacién y menes en los 2 cagos en -



que hubo tumor residunl, requiriendo las pacientes radioc-

terapia. (ver tabla 18).



TABLA 18

Indicacién de la histerectom{n y reporte petolégico de

la pieza quirdrgica, en pacientes con N.I.C. del Hosp.

Gral. de Acapuleo, Gro. (Eno-&j a Dic-85).

Indicnéibn Reporte histopatolégico

de HTA Wo [Cerv, | Disp. Sev.|[Cn In situ]Ca IA[Ca IB{TOTAL
Disp, leve 3 3
Disp. mod. 3 1 | 5
Diep. sev. 1 1 9
Ca in eitu “12 14 2 3 33
Ca IA? 1 1 3
TOTAL 4 26 1 16 2 4153

+.- En dop casoe la lesidén efects bordes quinirgicos
Tumor residuel en 3.77% de las historectomins.
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cCONCLUSIONES.

Lo poblaclén femenina asintente al Hospital Genaral de
Acapulco es conslderada de clto riesgo para dessrro-
1lar N.1.C. por ous carmcterfstican apldemwioldgican.
La neoplasia cervical ocupa el 1°% lugar de las neopls
glas femeninas en el Hospital General de Acapuloo, Greo,
siondo ou prevalencia de 13.74% de Enero de 19683 a Di-
ciembro de 1985.
0 se ha aumentado la deteccidén oportuna del cdncer, -
pues la prevalencia de Ca Cu y H.I.l. es casl igunl, -’
no observdndose el predoninio de N.I.C. como ocurre en
otros palsos.
Carcecenon de medios necesarios para disgnosticar correg
tamente N.I.C., al detectar en ¢l esntudio:
a).- Epcaso nimero de cultives cervico-vaginalea.
).~ No se realizan citologias gervicoveginales
en ¢l hoapital.
0).- Bajo porcentaje de biopsias dirigidas {40.26%)
d).- Se carece de colposcopio en ol Hospital.
@).~ Poco utilizamos la conizacidn diagnéetica.
{ Hubo 14 oonos) )
£).~ Pacientes con N.I.C. negligentes no son visi
tadas por las trabajadoras socialea.
Caracemos de nodion para tratar conservadoramente la N.I.C.

a).-El hospital no cuenta gon élootrooauterlo, -
eriocirugia.
b).-Poco me utiliza el cono terapéutico (7 casos)
Hay omisién de los proocedimicntos. diagnbaticos en algunos
casoa, tomo lo indican las normes ginedoléglons.
Tl fndica do curacién do nuestras pacientes es alto ya -
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que efectuamos sl tratamiento radical (histerectomin)
cuyo Indice de fellas es de 2 a 09 cuando Be trata de
N.I.C.

8.- En los tratsmicntos mal aplicedos fué porque hubo fa-
1llas en los procedimientos dingrdsticos. (6 casoc de
invasidn).

9.~ Hubo cacoc en que no se obtuvo ¢l resultaedo de patole
gia. cosa que no dabe ocurrir en un hospital y menoe
cuando 1a patelogic es una neoplesia.

10.- ¥1 estudio estnd{sticamente ro es significativo, por
el poco ninmero de casos delectados.

11.- La investigoceldn nos ayuda a conocer a la mujer nnisw
tente al hospital y valoramos la motodolegia dingnée-
tica y terapfutica que sc utiliza, la cual en algunos
cagos no fué muy ndecunda.

12.~ Fl eotudio nos ayuda 2 detecetur nlgunas fallas, con -
lo que podemos eluborar algunas augaronc}uu pira un -
ne joramiento en el manejo de la R.I.Q. en el Hospital

General de Acapulco, Gro.

SUGERENCIASy .

a).- Efectuar citologin cervicovaginal o tode pacicnte
con patologia genitul\que ocuda a consulta, inclu
50 en la embarazada.

b}.- El hospital debe contar con un oitdlogo pars_ali—
procesamiento e interpretacidn de frotis de Papai
nioolaou. ) ‘

¢).~ Proporcioner un colpocoplo para mejorar los Tro-
cedimienton diagnésticoe; y el control de la pa-
ciente con i1.1.C. . ]

d).- Todas las biopeims deben ger dirigidas.

e).- Sugerir a los médicos tratantes que se apcguen a



£)em

&) .-

h).-

1)em

3.~

k)=

‘la metodologle dicgnbetica y terapéutica sin omitir

ainglin estudio.

Mayor comuricacién con Trabajo Sccial para rocupe-—
rar pacientes negligentes con N.I.C.; y promoclow-
nar los programac de D.Q.C.

Solicitar electrocauterio y unidad para criocirupfa
y de esta manera poder manejar couservadoramente la
n.1.C.

Efeciuar conizmoiones disgndsticas y torapduticus -
sl no contamos con otros medios paru descartar inva
slén.

Solicitar mayor cooperacldén de los servicios de La-
voratorio y sobre todo patologla, para evitar pérdi
da de biopsias y/o plezas quirﬁrgicau importentes.
Superimoe una metodologia diagnéstica-terapéutica -
con los medios que contamos actualmente en la Ffigu-
ra 6.

Se debe eotimular a los nédicos adseritos y residen
tes para que efectden investigeoiones, yﬁ que 8 la
Unica menera de valorar la actividad médice efecti-

va en el Hogpital.



RESUHMER

Se efectud urna revisién bibliogrdfica sobre concep-
tos y mspectos importantesde lm K.1.C., aodende se detdctd su
prevalencia en ci llogpital General de Acapuleo, Gro., en un -
perfodo do 3 aflos, de las paclentes gue acudieron a la consul
ta pinccoldgien por princra vez.

Hevisumou'rctrospectivumente 106 expedientes clini-
con de vacientes con neodlasia intraepltelinl cervical recopi
lando los mspectos ndo importanteas parn nuestro ectudio.

ffon lo curl pudimos saber que esta priolopla es Las
tonte frecuente en nuestrns paclentes, los cusles reunen cier
tue carncteristicas epidemiolégicas pura conuviderarlas de al-
1o riesgo.

tios dimos cucntu que en el hoepital hoy muchas ca-—
rencias, sobre todo para diagnosticar y tratar conservadoramen
te la nocoplasia intraepitelial cervical, mds sin embargo, con
tomos con medios ouficientes para diagnosticar esta patologia
¢ incluso tratarla éomo son la citologia, biopsia dirigida -
con Schiller, conizecién y L.U.I., y la histerectomfa. Pero
la metodologfa disgndstica y terspbutice he sido muy ortodoxa
¥y al parccer cada médicoe deficnde su criterio; omitlende en -
algunos casos procedimientos diagnésticos importantea como la
biopsin dirigida y la conizacién disgnésties, Por lo que ela-
.boramos y sugorimos una netodologia dingnostico-terapdutioa
con les recursos que cuenta actualmente el hospital.

Hacemos énfasis en que sl efectusmos un buen diag-
nbéatico slempre el tratemiento serd bueno y efectivo, sl no -
ep asf{ elempre habréd errores que en eote canso es el céncor -

invesor mal tratado.



Por dltime hacemos algunas sugeroncias para gue
ag mejore o} nivel de atencidn y de deteccién de esta pa-
tologia y asf{ poder brindar a nuentras pacientes uns segu

ridad de que no ven & padecer de céncer cervicouterino.

Atentament e.
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