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1. 

INTRODUCCION 

La infección cervical ,por, el: pa'pilomavirus humano 

( VPH), es una de las más frecuentes enfermedades transmitidas 

sexualmente y la mayor parte de ellas só,ri, sub'cliriicas. (9) 

En los últimos años, el conocimiento de las infeccio­

nes por papilomavirus humano se ha incrementado extraordinaria­

mente debido a un progreso fortuito y la participación de 

varias ramas de las ciencias naturales y la medicina que inclu­

yen bioquímica, biología molecular, virología, inmunología, 

patología, epidemiología y medicina clínica. 

Cuando se identificaron los primeros tipos de VPH 

las particulas virales se observan por microscopia electrónica 

y técnicas inmunitarias. Al mismo tiempo los datos colposcópi­

cos e histopa tológicos se hicieron, aunque con limitaciones 

predictivas de los tipos de VPH y la evolución clinica. (J) 

Aunque los condilomas acuminados cervicales son una prolifera­

ción benigna, por lo general con un contenido poliploide 

o diploide de DNA, representan un marcador de alto riesgo 

para el desarrollo sincrónico o metacrónico de Neoplasia intra­

epi telial Cervical. ( NIC). Por lo menos 20'1: de las mujeres 

con condilomas acuminados cervicales manifiestos tendrán al 

mismo tiempo NIC. por lo tanto, las mujeres con los condilomas 
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mencio.nados _des_cubiertos clinicamente deben estudiarse con 

colposcopía 

HISTORIA•-· 

. . .. -
en los escritos de Cels.;·;encét_aiio·de-25 d.c. en 1306 Lanfranc 

describe 8.lgunas ~ ~es_i_o_il~·~·~q,~~o:.-,~~'~re~:p·bnden a·- candi loma acumina-

do. (13) 

En l8!1L Variot· en •Francia' comprob6 la contagiosidad 

de verrugas inoculando tejido verrucoso molido en niños (27). 

En 1907 Ciuffo se produjo verrugas en las manos al 

inyectarse con material de verrugas en filtración con poros 

tan pequeños que s6lo podía implicarse a los virus (l¿_). 

En 1940 se introdujo la microscopía electrónica en 

medicina y se observaron directamente varias partículas 

viral de las verrugas. 

En 19L9 Strauss y colaboradores identificaron el 

virus de papiloma. En 196? Cuno y Ogilvie demostro partículas 

virales en condilocas genitales (26). 

Rous y Beard en 1935 en el instituto de Rhope, obser-
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varon que el virus que inducía papilomas en conejos, en algunas 

ocasiones causaba transformación en carcinoma maligno de célu­

las planes. (2/,). 

En 1971 Oriel encontró condilomas cervicales macros­

cópicos en 6~ de mujeres que tenían verrugas vulvares. Diez 

afios despuls, (con ayuda del colposcopio) Roy y colaboradores 

informaron de la observación de lesiones cervicales clínica­

mente manifiestas en 20% de las mujeres infecta.das con VPH. 

(23) 

En 197~, Richar1 define a la Neoplasia Intraepitelial 

que inicia como una neoformación intraepitelial generalmente 

bien diferenciada, la cual ha sido tradicionalmente clasificada 

como una displasia leve y termina como in cáncer invasor.(29) 

En 19tt?., Meisels y cols. ~eñalaron la progresión 

hacia displasia grave o carcinoma in situ en 1nr de las pacien­

tes con los denominados condilomas atípicos 51. de los condilo­

mas coilocíticos evoluciones a NIC, encontrándose atipia 

nuclear en todas las capas de epitelio y se observan imigenes 

de mi tos is normal. ( 11). 



EPIDEMIOLOGIA DE LA INFECCION POR PAPILOMAVIRUS. 

La infección cervical por el papilomavirus humano 

es una de las más frecuentes enfermedades transmitidas 

sexualmente, y la mayor parte de ellos son subclínicas. (11) 

Por lo que se ha recibido mucha atención en años recientes, 

debido a su relación con el canear ge ni tal y al desarrollo 

de nuevos recursos diagnósticos. A diferencia de otras enfer­

medades de transmisión sexual, los estudios epidemiológicos 

se esta infeción se ven impedidos por la imposibilidad de 

cultivar el virus y la falta atual de pruebas serólogicas. 

Es más, los aspectos clínicos de la enfermedad son muy amplios 

y ninguna prueba diagnóstica puede detectar todas las etapas 

de la infección (I). Las verrugas exofíticaa (condiloma acumi­

nado) son sólo la manifestación más evidente, desde el punto 

de vista clínico 1 de la infección por VPH. de los más de 50 

tipos diferentes de VPH identificados a la fecha 1 por lo menos 

13 infectan a la región genital y son diferentes de los que 

producen las verrugas cutáneas vulgares en otros sitios del 

cuerpo. Con gran frecuencia, las verrugas genitales son produ­

cidas los tipos 6-II Los tipos 16, 1P, 31, 33 :¡ 35 suelen 

causar infección cervical subclínica, y también se han relacio­

nado con cáncer cervical, vulvar, vaginal y displasia peniana •. 

(3) 



FACTORES DE RIESGO 

No se han estudiado a fondo los factores de riesgo 

de infecciones genitales por VPH. Aparecen verrugas genitales 

con mayor frecuencia en personas sexualmente activas de 20-

2.4 años, con predominio en la raza blanca que en la negra 

y se han visto relacionados con promiscuidad sexual, con el 

uso de anticonceptivos orales y el hábito de fumar, Estudios 

l!mi tados sugieren que la infección cervical subclínica se 

relaciona con edad temprana, promiscuida sexual, embarazo 

y antecedentes de verrugas genitales. (2) 

TRANSMWION 

Diversos estudios independientes demostraron que 

60 a 661 de los compañeros sexuales de personas con verrugas 

ge ni tales, las desarrollaban después de un periodo de incuba­

ci6n promedio de tres meses. (2) 

No se ha calculado la proporción de compañeros sexua­

l es que tienen infección subclinica en tres meses, sin desa­

rrollar verrugas exofiticas después de la exposición con perso­

nas que las tenian. 

En estudios de 51 compañeros de mujeres con datos 

histol6gicos de condiloma: 16% tenían lesiones visibles y 
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y 72% más tenían infección subclínica asintomatica, detectada 

sólo por estudio colposcópico después de aplicar ácido acético 

al epitelio peniano macroscopicamente normal. (25) 

HISTORIA NATURAL. 

La historia natural de la infección genital por VPH 

no está bien estudiada. No todas las personas con verrugas 

genitales 

genital. 

tir sin 

o infección subclinica presentan displasia o cáncer 

8in tratamiento, las verrugas genitales pueden persi~ 

cambios, crecer o evolucionar espontaneamente. Sólo 

en raras involucionan. las mujeres con verrugas genitales 

externas parecen tener mayor riesgo de carcinoma cervico uteri­

no in situ. (7) 

En un estudio de 45 mujeres con infección cervical 

pcr VPH diagnosticada citológicamente permitió observar que 

un II~ tenían displasia coexistente en el momento de valoración 

inicial, 33~ desarrollaron displasia coexistente en el momento 

de la valoración inicial 3Jh desarrollaron displasia en un 

promedio de 11 meses, 40~ curaron espontaneamente en promedio 

de 14 meses y 16r, se mantuvieron sin cambios. En otro estudio, 

13~ de 846 mujeres con signos citológicos de infección cervical 

por VPH desarrollaron displasia o carcinoma in situ en un 

periodo de seis años. ( 12) 
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Se ha demostrado que hasta 90i. de los carcinomas 

cervicales tienen DNA de VPH; sin embargo, la prevalencia 

original también es muy alta. Casi todos los investigadores 

consideran que VPH no es el agente causal único del cáncer 

cervical, sino que se requieren cofactores. (2) 

INFECCION SUBCLINICA. 

La prevalencia de la infección subclinica varía consi­

derablemente según la definición utilizada, las características 

de los grupos de pacientes estudiados y la frecuencia y tipo 

de pruebas diagnósticas empleadas. Se piensa que el número 

de personas con infección por VPH ha aumentado espectacularmen­

te; sin embargo, no hay datos basales para hacer comparaciones 

puesto que la infección subclínica se identificó n.pcnaa en 

años reciente. Revisiones retrospetivas limitadas 

no han demostrado un aumento notorio en la prevalencia de 

signos histológicos o citológicos de infección por VPH. (3) 

Se ha visto que hasta en un 751. de las pacientes 

referidas a colposcopía por un papanicolaou anormal, mostrará 

evidencia de infección por papilomavirus humano aproximadamente 

un 20% estará asociado a una neoplasia intraepitelial cervical 

y menos del 5~ tendrá un cancer invasor. (1) 

Se ha calculado que alrededor del 2 al 5'- de las 
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mujeres con vida sexual activa presentan infección cervical 

por VPH. Un Número significativo de éstas mujeres, tienen 

un alto grado presentar lesiones precursores de cáncer de 

cérvix como displasia severa y carcinoma in si tu. Entre el 

5-10% de las mujeres menores de 1 .. 0 años son portadoras de 

VPH, y no necesariamente presentan un papanicolau anormal 

o hallazgos colposcópicos también anormales. Experiencias 

Preliminares sugieren que el 5h de tales infecciones latentes, 

se activarán en 15 meses y producirán las lesiones caracterís­

ticas del tracto genital femenino bajo. (23) 

Diversos estudios cientificos han demostrado que 

entre el 44 y 85% de las compañeras sexuales de hombres con 

lesiones en pene, presentarán las lesiones en vulva y cérvix. 

(2.'I) 

PAPILOMA VIRUS EN EL CANCER CERVICAL HUMANO. 

Se ha demostrado por técnicas de hibridación de ácidos 

nucléicos, pfevalecen tipos particulares del papilomavirus 

en tumores benignos y malignos respectivamente. Más de 90~ 

de muestras tumorales contienen genomas del papilomavirus 

si se incluyen otros tipos virales como VPH 31, 33, 35 ó 39. 

(9) 

La presencia frecuente de DNA viral en biopsias de 
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de cincer pueden explicarse por la elevada ''afinidad" de estos 

tipos particulares de VPH con las células transformadas. (~) 



GENERALIDADES COLPOSCOPICOS DE INFECCION POR PAPILOMA 

VIRUS HUMANO Y PREMALIGNAS DE CERVIX. 

10. 

La colposcopía ha desempeñado un papel muy importante 

para comprender el lugar que le corresponde a la infección 

humana por papiloma.virus en vias genitales bajas.(6) 

La mayor parte de los errores depende de que el VPH 

no produce síntomas y signos, y se presenta como una entidad 

que se ha denominado sucesivamente como condiloma plana, infec­

ción por virus de verrugas no condilomatoso y actualmente 

infección papilomaviral subclínica, la cual es la más frecuen­

te. (10) 

El desarrollo de la fase neoplasia e~ insidioso, 

de manera que la infección productiva y la lesión premaligna 

forman un aspecto continuo con límites imprecisos. Sin embargo 

cuando le lesión progresa hacia la neoplasia, los signos col­

poacópicos, citolÓgicos histológicos de expresión viral 

benigna van disminuyendo y acaban por desaparecer. Estudios 

de hibridación de ácido nucléico han demostrado que más de 

un 80% de la enfermedad invasora y de la lesión precursora 

contienen secuencias genómicas papilomavirales unidas al DNA 

celular. (28) 
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La tendencia a la difusión de la infección subclinica 

ha aumentado desde el trastorno casi exclusivamente localizado 

en una zona cervical, hace cerca de un decenio, hasta afectar 

toda la via genital baja incluyendo vagina, vulva y ano. 

La colposcopía tiene también un lugar especial en el estudio­

"" esta nueva patología, ( 5) 

ZONA DE TRANSFORMACION 

La zona de transformación como foco principal para 

el desarrollo de lesiones preneoplásicas, ha pasado a ser 

importante en el examen de lesiones provocadas por papilomavi­

rus. La zona de transformación representa la unión entre 

dos tipos diferentes de epitelio durante el proceso de embrio­

génesis. En circunstancias normales, la zona de transformación 

típica al alcanzar la madurez no parece idonea para el desarro­

llo de canear escamo. (6) 

En el adulto, el límite caudal suele definirse por 

una unión imprecisa entre el epitelio escamoso original y 

el epitelio escamoso maduro metaplásico. 

Esta unión imprecisa entre el epi talio escamoso 

-cilíndrico, que suele estar localizada en ectocérvix. 

Rara vez en la vagina, en ocaciones en la abertura 
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externa 
. ,,,., ;-

cuando la metaplasia es ··'mínima ·,,- nuiaf:-'' .cuando 

esta unión se aprecia racüní'~íítá ;!n ~i~i;s ;histoi6g{caá que 

muestran las di versas e·ta~áa '..del 'cte~8.~r6úo ·e~ ::ia ~~iÍhci6n 
natural de la -z"~ntl'~.·-d~ ~·;_:t~~;t:~-}éf:~~J_-~{¿-~~~; ~-s~--: i~ -;~::i·i~m-~;:~i;': __ n~·ueva 
unión -escamocilfodrica 11 i{6f;'·· 

Se define la zona· de transformación como un campo 

de epitelio metaplásico entre dos lineas de unión: la original 

unión escamocilindrica y la nueva unión escamocilíndrica. 

Sin embargo, quienes se refieren a la línea colposcópica que 

separa la metapla.sia madura de la inmadura como una nueva 

unión escamocilíndrica han de comprender que este uso de térmi­

no no corresponde al límite craneal de la zona de transforma-

ción. (6) 

En ocaciones, este proeso fisiológico va dirigido 

en direci6n anormal (por infección por VPH o por otros facto­

res). Colposcópicamente estos trastornos morfológicos se deno­

minan en conjunto la zona de transformación atípica, y tales 

aspectos indican las lesiones precursoras del c4ncer escamoso 

del cuello. 

Por acuerdo internacional, los aspectos colposcópicos 

atípicos se subdividen en los que afectan al epitelio y los 

que afectan los vasos subyacen tes. Los primeros in<?luyen _ 

el epitelio aceto blanco (color blanco que sólo se descubre 



13. 

después . de añadir ácido acético): Y)ceuciJpla_Sia ( color blanco 
. . . . . . . 

que solo se descubre por -excesO de '.ro·rmación - de queZ.atona 

en 18.s capas superficiales, ·'produciendo una lesión manifiesta 

a simple vista). Los cambios vasculares incluyen puntuación, 

mosaico y vas~s atípicos. ambos tipos de aspectos colposcópi­

cos atípicos suelen ir acompañado de cambios histológicos 

desde la infección papilomaviral subclínica o la neoplasia 

in trae pi te.lial cervical, permitiendo establecer grados importan. · 

tes para diagnostico y tratamiento. (~I 

DISPLASIA DE GRADO BAJO. 

Aunque los condilomas macroscópicos cervicales son 

relativamente raros, la infección subclínica por VPH es sorpren. 

dentemente frecuente. En el pasado las infecciones cervicales 

por VPH eran inadvertidas porque son invisibles a simple vista. 

( 15) 

El interés clinico nació a mediados de los se sen tas 

cuando se reconoció que la infección pro VPH eran causa de 

muchos Papanicolaous anormales, análogas a los condilomas 

miniatura, en tanto que otras se manifiestan como placas de 

epitelio blanca que asemejan un NIC de alto grado. Por lo 

tanto, las característias colposcópicas presentan un arreglo 

infinito de patrones morfologicos. (4) 
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TOPOGRAFIA 

La NIC de alto grado tiende a confinarse a la zona 

de transici6n, en tanto que la infecci6n subclínica por VPH 

puede afectar el epitelio plan-original o la zona de metaplasia 

inmadura, apenas proximal a la unión plano cilíndrica. en 

algunas ocaciones, la aplicación de ácido acético mostrará 

lesiones asimétricas satélites, como de mapa que no son conti­

guas con el resto• ie la zona de transición. (3) 

CONFIGURACION SUPERFICIAI. 

El da to colposcópico más extremo es el condiloma 

oculto, que es un contorno papilar no observado previamente, 

el cual se hace manifiesto por la me,ior luz y aumento del 

colposc6pio. Pueden observarse de manera menos espectacular 

micropapilas o microconvoluciones más amplia. Estos desarre­

glos epiteliales cerebroides suelen contener una variedad 

de capilares de calibre uniforme no dilatados. 

EPIT~LIO ACETOBLANCO 

La expresión viral tiene un efecto característico 

sobre la orientación de los filamentos de queratina en las 

capas superficiales del epitelio plano infectado por VPH. 

Después de la aplicación de ácido acético al J.-5~ 1 las zonas 
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de CPI adquieren un color blanco lustroso puro. Por el contra­

rio, el ~cido acltico produce en la CIN 2-J un color blanco 

ostra opaco. Así las diferencias en color y reflexión son 

utiles para diferenciar infecciones virales benignas de zonas 

con cambio premaligno notorio. (1ó) 

ARQUITECTURA VASCULAR. 

Los patrones vasculares pueden ser muy pronunciados 

en las lesiones menores y suelen confundirse con el puntilleo 

y mosaicismo de la NIC de alto grado. Los patrones vasculares 

triviales en epitelio condilomatoso o levemente displásico 

puede tener orientación vertical u horizontales y ambos pueden 

distribuirse dentro o fuera de la zona de -transición. 

Los vasos horizontales produ~en patrones mal definidos 

en mosaico verdadero; en particular, los patrones de mosaico 

irregulares modificados que contienen grandes vasos centrales 

con caracteristicas de las atipias histológicas de bajo grado. 

TINCION DE YODO 

Debido a plrdida de glucógeno, las lesiones de bajo 

o alto grado, no se tiñen color caoba con yoduro de lugol. 

la diferenciación entre el amarillo mostaza de una zona para­

quera tosis trivial y una coloración similar producida por 
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una zona de NIC 3 dependen 1e del uso de otras características 

colposcÓpicas. Sin embargo la tinción con yodo es un coadyuvan, 

te valiosos para el manejo y la asignación de grado tipicamente 

el yoduro de lugol es aplicado por el experto, pero omitido 

por el novato. (16) 

DISPLASIA DF. ALTO GRADO 

Las displasias de grado al to se distinguen por un 

contorno plano, una forma asimetrica, un borde periferico, 

y un color blanco ostión opaco. (16) Dado que la unión plano 

cilíndrico se dirige en sentido cefálico con la edad, las 

zonas de neoplasia plana de alto grado suelen formar el borde 

proximal de un campo existente de atipia de menor grado. 

Por ello, la detección colposcópica de una linea 

interna de demarcación, es una señal facilmente detectable 

de la presencia de NIC 2-J. cuando se hace colposc6pia despu&s 

de aplicación de ácido acético, la mayor parte de las lesiones 

de NIC 3 parecen carecer de patrón vascular. Esto se debe 

a la construcción de los vasos sanguineos angostos por el 

edema vigoroso· 1el epitelio displásico avanzado pueden contener 

vasos horizontales que muestran variación macroscópica de 

calibre y dirección, así como patrones de ramificación bizarra 

irregular. 
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CLASIFICACION POR GRADO~ 

La predicción colposcópica de la histología nunca 

ha sido requisito formal en el proceso de triaje. ~e afirma 

que las predicciones colposcópicas son innecesarias y que 

la adhesión rígida a las reglas de triaje protejeran al medico 

de los errores. ~in embargo, dado que las áreas mas importan­

tes coinciden con la zona de mayor anomalía histológica, los 

colposcopistas de menor experiencia tienen el riesgo de selec-­

cionar sitios equivocados para biopsia. Especificamente, 

la$ lesiones notorias de menor grado suelen ser sobre interpre­

tadas, en tanto que el blanqueo sutil con ácido acético de 

focos recientes de NIC 2-3 facilmente pasa inadvertido. Los 

esquemas de clasificación colposcópica de grados constituyen 

el mejor prospecto de enseñanza de recursos predictivos a 

un gran n~mero de ginecológos (8). 

ESQUEMA DE COPPLESOll 

Este esquema fue diseñado originalmente durante el 

decenio de 1960 ha sido objeto de múltiples revisiones en 

especial dada la mayor prevalencia de infección por papilomavi­

rus. Los grados se definen de la manera siguiente: 

Grado I. (insignificante, no sospechoso): epitelio 

blanco por aplicación de ácido aéeptico, semitransparente, 
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plano que muestra bordea indistintos y vasos de forma regular 

y calibre fino. 

Grad II. (considerable sospechoso): Epitelio plano 

blanqueado por ácido acético, de mayor opaci.<lad y con bordea 

definidos. Los capilares superficiales tienden a parecer 

de forma regular, con dilatación variable y patrones bien 

definidos. 

Grado III. (muy considerable, altamente sospechoso): 

Epitelio muy opaco, de color blanco grisáceo y bordes defini­

dos. Los capilares superficiales están dila ta dos e irregula­

res. La distancia intercnpilar es variable, pero suele estar 

aumentada. Los vasos individuales tienen trayectoria elíptica 

y suele observarse transición en vasos horizontales atípicos. 

El contorno superficial puede hacerse irregular y producir 

un epitelio microexofítico. 

La dificultad con este esquema es que, la prominencia 

y densidad de cualquier blanqueo con ácido ac¿ticos son malos 

predictores de la intensidad histológica. Las lesiones de 

menor grado suelan llamar la atención en tanto que el carcinoma 

in situ o el microinvasor pueden ser muy sutiles. 

Por el contrario, la fuerza de este esquema yace 

en la detección y respuesta a la lesión ocacional de grado 
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III, que·en muchas ocaciones denota un carcinoma Preclínico.(5) 

ESQUEMA.DE.STAFL 

·En: {97r,, Stafl. propuso una clasificación colposcópica 

en grados_, con·_. base en cuatro factores: patrón superficial, 

color,. distancia intercapilar y bordes de la lesión. Be puso 

mucho énfasis- en la distancia intercapilar dentro de las lesio­

nes y desarrolló un sistema para medición objetiva. Este 

esquema tienen dos desventajas principales. En primer lugar, 

el métodod e Stafl se formuló para explorar un epitelio humede­

cido en solución salina a travéz de un filtro verde. Surgen 

problemas debido a que los colposcopistas modernos utilizan 

6.cido aéetico en lugar de solución dalino y casi todos los 

expertos han abandonado el uso de filtros verdes. Por ello, 

en el ejercicio diario de la especialidad, la generalidad 

de las lesiones NIC J mostraran ausencia de vasos superficia­

les. Ea más cuando los vasos superficiales están presentes, 

hay una confusión rampante entre las mallas capilares horizon­

tales laxamen te mezclados de la a tipia menor grado, y los 

patronea clásicos de mosaico o puntilleo de NIC .3 en segundo 

lugar, la experiencia lograda con la epidemia actual. de infec­

ción por VPH ha demostrado que suelen observarse distancias 

intercapilares máximas en las lesiones de menor grado. (8) 



ESQUEMA DE REID: 

ciación colposcópica de 

cópicas de grado mayor. 

Primeramente rué 

:!O. 

'.'''··· 

:~z~:~·a:s-~.~º ~Pº~ 

picos ( grosor. color, contorno, atiplas vasculares y tinción 

con yodo), se clasificó por grados para ajustarse a tres cate­

gorias objetivas. En general, cuando más condiloma tosas sean 

las lesiones, menor será su clasificación. Por conveniencia 

matemática, la primera categoría se consideró como cero puntos 

la media como un punto y la mas alta como dos puntos. 

Después de dos años de emplear estos cinco criterios 

colposcópicos, se hizo obvio que dos de tales signos (opacidad~ 

y contorno superficial) eran menos útiles que los otros tres 

(color, patrón vascular y tinción con yodo). Así, estos dos 

signos débiles fueran reemplazados con nuevos -.criterios; l~ 

definición del borde periférico. (17, 19). 

Para obtener el indice colpocópica combinada, se 

debe interpretar exactamente como se describió y después asignar 

los puntos. Posteriormente se suman los cuatro signos colpos­

cópicos y asi se obtiene el indice colposcópico combinado, 

el diagnostico* lo cual con la práctica se hace con rapidez. 
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. Para obtener el índice colposcópico combinado, se 

debe interpretar exactamente como se describió y después asig-

nar los puntos. Posteriormente se suman los cuatro signos 

colposcópicos y así se obtiene el índice colposcópico combina­

do el diagnóstico, lo cual con la practica se hace con rapidez. 

(17, 1R). 

A continuación se describe cada uno de los signos 

colposcópicoa de éste índice, con su puntuación correspondien­

te: (20). 

1.- Definición del borde periférico: Calificación 

de O. 

a) Lesiones con bordes plumados, finamente escalona­

dos (similares a la "variación latido 11 en el registro con 

electrodo de cuero cabelludo fetal). 

b) Lesiones "geográficas" angulares, de forma irregu­

lar (aún cuando parte del borde periférico no tiene una trayec­

toria recta). 

c) Lesiones planes con bordes definidos.~·. 

d) Lesiones "satélite" no contiguas' 'cOri0
_ •• el resto 

de la zona de transición. 
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e) Cualqu~er lesión de· contorno condilomatoso o 

micropapilar. 

Un punto:' Lesiones de ·'.f~:~·~,;S;rei~lar ·con bordes peri­

féricos rectos bie~ definid~ .. :·' 

Dos puntos: 

a) Lesiones en las que la cohesión célula a célula 

es tan frágil que los bordes epiteliales tienden a separarse 

del estroma subyacente y enrollarse sobre sí mismo. 

b) lesiones que muestran una demarcación interna 

entre dos patrones colposcópicos diferentes ( la zona central 

representa la evolución subsiguiente a displasia de alto grado 

en el borde de avance de la unión plano~ilíndrica nueva}. 

2.- Color epitelial. Calificación de o. 

a) Grados menos intensos de blanqueo por ácido acéti-

ca, que se observan como semitransparente en lugar de opaco. 

b) aquella lesión rara que muestra un color blanco 

puro como la nieve y un brillo superficial intenso. 

Un punto: Las lesiones intermedias se distinguen 
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por un color blanco grisáceo y una superficie brillante. 

Esta coloración tal vez refleja absorción de luz 

dentro de los núcleos atípicos en la base epitelial en tan to 

que la conservación de la reflexión superficial tal se debe 

a formación de quera tina en zonas de maduración celular de 

las capas superiores. En práctica la mayor parte de las lesio­

nes deben clasificarse en esta categoría intermedia. 

Dos puntos: Un color blanco ostión (por absorción 

intensa de luz dentro de los nucleos de cromatina densa) 

y pérdida de la reflexión superficial (por la escasez de cito~ 

plasma en las células de la capa supe-rfic:ial. 

J. Patrones vasculares. Calificación Q: 

Son las mal definidas de puntilleo fino o mosaico 

que se forman por agregaciones laxas de capilares no dilatados 

de calibre uniforme. 

Un punto: ausencia de vasos superficiales después 

de aplicación de ácido acético. 

Dos puntos: Puntilleo grueso o mosaico, los vasos 

individuales estén dilatados y dispuestos en patrones bien 

definidos. 
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. ·, 

4. Reacci6n d.i ti~cibn di(yodo~ ::caÚÚ;;ad6ñ o. 
--'-.~); -

: ,. ,. ---- - .__; - . -~~--:~;; :· :::-- __ ,---~--~. - ~- -~--

a) Captaci6n positiva de Yodo;que :¡,~6duce un color 

caoba. 

b) Captación negativa de y~do ·.:en una zona que se 

reconoce como lesión de menor grado con los otros criterios 

(es decir, tinci6n amarilla por. una lesi6n que califica con 

menos de tres puntos en los primer~s tres criterios). 

Un Punto. 

Tinción parcial con yodo, en la que grados variables 

de captación o rechazo de yodo imparten un aspecto variado 

de la "caparazón de tortuga". 

Dos punto. 

Tinción amarillo mosto.za en una zona que ya se había 

detectado como significa ti va por los primeros tres criterios. 

Es importante entender que la tinción con yodo de lesiones 

triviales y significativas se caracteriza por el mismo tono 

amarillo. Por tanto la diferenciación de categorías 1-3 depen­

de de otros par,metros colposc6picos. (20). 



RESUMEN 

i.a infección cervic1;1.l yor P!i!-'ilou.t1.virus huUi&.110 

l" Neo¡..lusia Intraepi telial cervical so11 d1"6 11ostics'.ias ¡..or 

bio¡..sia diri¡¡ida ¡,or col¡..oscópill ( lJ) En este eatudio se eru¡..leó 

el indice col¡..o&có¡..ico de Coppleson en 60 pi.cie11tes, constituido 

de 4 signos colposcópicos, borde de la lesión, color, caracte­

rí~ticlls de los vasos ) tinción con iodo. (l?l El dia¡¡nóstico 

col..,oscó¡,ico se coWFar6 con el histopatoló¡¡ico, coincidiendo 

e11 55 pllcientes l91.66l. 

Se encontró que el color coir1cidio e11 un a9-,; de los 

Clt~os, siguiendo el borde de l&. lesión j la tir1ción cor1 yodo 

con un 79'1. J al final las c&.r&.cterístic&.& de lo& Vlisos con 

u~ 80% co11 un cierto ~redo~inio de lesione& U.b.)ores en m~jeres 

de ru's ed&.d y lli&.3or n6lliero de p&.rtos, aunque sin ser estadísti­

camente &ignificativos dicho& resultados. 

MATERIAL Y METODOS. 

Se realizó un estudio pro~ectivo 1 com~arativo, obser­

vacional y trEtnsversal en el servicio de colposcopia del hospi­

tal "CENTRO MEDICO NAVAL" en el que se inclu~eron 60 pacier1tes, 

las cuales habian sido referidas del servicio de consulta 

externb., en donde se lleva a cabo unu vermaneutt c&.rupaña de 

detecci6n o~ortunb. d~ cáhcer 1 con el &.11ttcedente de Uhu cito-
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la¡¡ía anorual par Virus del Papiloma humana (VPHl, y/a displasia 

de leve a ruaderuda, severa fNIC 1-2-J-), del la. de junio al 30 

de Noviembre de 1991 60 pacientes se estudiuran con el Indice 

colpascópico de CopplesOn Metada empl•ado hasta la fecha desde-

1.f Ue He in&t&.l&.rá el col.(Joscovio en la 5ala. de labor de este 

Centro Medico N&.v&.l. 

A cada tJ.na de las ).Jacientt::., en una hoj &. esJJeciul 

idead&. ~ar&. el estudio, se les to~ar&. los si~tJ.ier1tes datos, 

IJ.Úluero :::onvencional progresivo, 

de ge&t&.cioues partos abortos, 

noni.bre, cédula., edad, núni.ero 

cesáreaH, edad de inicio de 

vida sextu:1.l &.ctiva :/ fecha de última lUestruación. Se realizó 

exvloraci6n ginecol6gica, colocación de especulo vaginal aseo 

de canal V&.ginal y cévix, se realizó exploración colvoscópica 

visualizando caacterísticas del cérvix y de la unión escamo 

colttni.nar; lue{:.o se aplicó ácido &.cético con biopsia. estéril 

en c6rvix, visualizándose nuevafüente con colposcopio, conti­

nuando con la a]Jlicaci6n de lu~ol y observación. 

Metodica~e~te se a.~reciaron cada una de las caracte­

rísticas del cérvix ~ de la. unión esca.ruo colurunar ~ se tomaron 

bio~sias de cérvix de ca.da una de la.& zonas sos~echosas fijando 

la fuUestra en rorruol al lOh Se enviaron las ruueatra.s a estudio 

histo)Ja.toló~ico y una vez obtenidos los resultados, se hizo 

una corelación colposcópica histopatolígica. 
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RESUlTADOS 

SINTOMATOlOGIA: La totalido.d de lus ¡,acientes se encontraron 
uair,toI.t1&.ticas ~ acudieron al servicio de consulta externa 

par&. detecci6n oportuna de cancer. 

RESUlTADOS DE ESTUDIO POR COLPOSCOPIA En lo que fué corroborado 
el diagnóstico de VPH por el estudio histo11atológico es el 
~i¡¡uiente. 

EDADES CASOS DE VPH RESUl TADOS HISTOPATOLOGICOS 

20-24 11 11 

25-30 18 17 

31-35 16 15 
36-40 13 10 

41-45 02 00 

El PORCENTAJE POR EDADES ES El SIGUIENTE. 

20-24 18~ 

25-30 28% 
Jl-35 25% 
36-40 l?:i: 
41-45 00:>; 
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De un tot'1l de 60 ¡,acie11tes con los criterios de 

f:lulección an&.liz&.ndo el cuadro de ed&.def:l de e11cuentra que 

111 tsr&.n D1l:i.JOr!11 de las yacientes be encuentr&n entre los 

20-35~ añoo con un 75% 3 4ue lu !'"ciente dto ~•nor edad fu6 

de 20 &.ñof:l. 

EDADES 

20-40 

25-30 

Jl-35 

36-40 

41-45 

EN RELACION A LA PARIDAD. 

GESTACIONES 

l-2 

3-4 

5 o Más 

CASOS VPH 

ll 

18 

16 

13 

02 

CASOS DE VPH 

38 

16 

06 

PORCENTAJE 

18.33~ 

30,; 

26.66~ 

21.66% 

3.33~ 

PORCENTAJE 

63.33% 

26.66% 

lO ~ 



NO l\E'Bi 
msuon.c~ 

Analizando por separado cada uno de los signos colpos­

c6picos que constituyen el Indice colposc6pico de r.opples6n 

se encontró. 

a)' El borde de la lesi6n cor.cord6 en 57 pacientes 

(95%) con el diagn6stico de Histopatologia. 

b) El color conincidi6 en 54 ¡.,acientes (90;!;) 

c) Características de los vasos en 54 pacientes (90%). 

d) Tinci6n con yodo en 54 pacientes (90%). 

La interpretación en conjunto de los signos colposcó­

~icos anteriormente citados poporcionaron un 91~ de certeza. 

DISCUSION. 

De sesenta ~acientes que se estudiaron con el indice 

coli'osc6pico de Coppeson 55 de ellas (91.66%) concordaron 

con el diagn6stico histopatol6gico mientras que cinco pacientes 

resultaran con falso positivo al VPH con relación al estudio 

histo¡.,atol6gico de las biol'sias diri6 idas to~adas por colposco-

}JÍa. 

Con el índice dt- Coppleson detectamos o encontramos 

que este método colposcópico presenta un alto valor predictivo, 
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una &.decuada exactitud aunque no es es}Jecifico para detectar 

infección .(JOr VPH es ll.IUY sensible y coruo ya lo menciona.nios 

de alto valor predicitivo. 

La especificidad y el valor predictivo negativo no 

fueron concluyentes debido al bajo número de pacientes~ 

Analizando cada uno de los cri terior que consti tu.}' en 

el Indice col}Joscópico de Coppleson se encontró: El borde de 

lh lesi6n c6n un 95% de certeza el color con un 90~ de certeza 

a las características de los vasos ez1 un 90% y con la tinción 

cor1 ~oda de un 90%, e11 la clasificación ¡..ior 5rupo de edades 

las ~a.cientes ~a8 jovenes predoll.linaron las lesiones leves 

n.iientras que lus pacientes de 111&..)' or edad pedondnaron las de 

lesiones compatibles con displasias de leves .Dlodera.daü cor1 

resJJecto a la paridad es notorio ta111bién el Jiredomirlio de 

lesiones en mujeres con menos de 3 partos a su vez se incremen­

taron las lesiones maJ-ores en mujeres con una paridad de 4 

o ~as hijos. 
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CONCLUSIONES 

Se estudiaron 60 pacientes en el Hospital Centro 

Medico Naval, con el dia¡¡nóstico ci tológico de Papiloma virus 

Hurul:1t10 3/0 Neoplasia intraepi telial cervical en todas las 

...,acier,tes se e1Upleó el n1etodo col...,oscó...,ico d• Coppleson. El 

cuál 'ifb. fué descrito 1 que desde el inicio del estudio de 

Colposco¡;ias en este hospital se ha verlido manejttndo ha•ta 

la fecha, conincidiendo el diabnóstico histopatolóbico con 

Ull 91.66% lo cual nos indica e¡ue eo de alta confiabilidad, 

para el dia5nóstico de infección ¡.or VPH ; NIC. empleando•• 

el método colposcópico de Coppleson. 

El alto valor predictivo y la exactitud adecuada 

y &.unque no es específico den1ostró que con el color con el 

90% de certeza seJUejante a la de un 90~ por las características 

de los vasos el borde -;y tinción con .)'Oda de un 90~ se observó 

un !Jredowinio de lesioneE= mayores en el gru¡..o de pacientes 

con una ~liridad mayor de 4 sin ~oder inferir que los partos 

esten directamente rel&.cionados con la prevalencia. de dichas 

lesiones. 
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