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OBJETIVO DEL ESTUDIO

Determinar las imagenes colposcopicas caracteristica en las pacientes
infectadas con el virus de la inmunodeficencia humana HIV, en el Centro
Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El sistema inmune juega un papel primordial en la destruccién de células
neoplasicas,

La vigilancia inmunolégica fue principalmente descrita por Burnet en
1967 (1), afirmando que el sistema inmune distingue lo propio y de lo no
propio los tumores son transformacion de células que se comportan
antigénicamente como no propias.

El sistema inmune difunde la reaccién entre células del huésped y células
tumorales, siendo el primer mecanismo natural de defensa contra la neoplasia;
esto ocurre tanto en la inmunodeficiencia congénita como iatrogénica (3,4,5,6).

Antes de que se iniciaran los estudios epidemioldgicos del virus de la
Inmunodeficiencia Humana (HIV), estudios de pacientes con transplante renal
y otros pacientes inmunodeprimidos mostraron alta proporcién de neoplasias

™.

Las neoplasias que usualmente tienen alta incidencia en pacientes
infectados con HIV, incluyen, sarcoma de Kaposi, linfomas no Hodgkin y
también carcinomas de células escamosas de pulmoén, epiglotis, piel, regién
anorectal y cérvix uterino (3,4,5,6,8).

Desde 1987 (9,10), se reporta una alta prevalencia de anormalidades
citologicas, cervicales, en mujeres infectadas con el virus de la
Inmunodeficiencia Humana. Ademas las displasias y carcinomas en estas
mujeres son de alto grado y mds agresivas (11).

Desde 1990, hay informes de alta recurrencia y persistencia en lesiones
preinvasivas después de tratamientos convencionales, de 56% a 78%
comparado con 1% de la poblacién general (12), progresién muy rapida de
cancer cervical, pobre respuesta al (ratamiento y sobrevida corta

(9,11,13,14,15,16).



Jhonson en 1992, reporta que 10% de los mds recientes diagndsticos, de
260 000 casos de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, SIDA en Estados
Unidos, ocurre en mujeres seropositivas para el virus de la Inmunodeficiencia
Humana estdin en edad reproductiva, sexualmente activas, esperandose
igualmente un incremento en la incidencia de enfermedades sexualmente
transmisibles incluyendo infeccién por virus del Papiloma Humano VPH y sus
secuelas como condiloma, displasia y neoplasia.

La prevalencia de infeccién por virus del Papiloma Humano VPH en
mujeres HIV seropositivas va desde 40 a 90%, comparado con 2 a 28% en las
mujeres HIV seronegativas (6,17).

La evaluacién de los tipos de VPH en pacientes HIV seropositivas también
fue sorpresiva, encontrandose el VPH 18 en 19% de las pacientes, sugiriendo
que el comportamiento mas agresivo de este tipo de VPH se correlaciona con el
grado alto de las lesiones, edad temprana y desarrollo del cancer y mas rapida
conversion de una citologia normal a cancer invasivo (13). El 50% de
prevalencia de VPH 18 en mujeres inmunocomprometidas, mostrado en otro
estudio (17), sugiere que éste es especifico en mujeres HIV positivas.

Hay que tener en cuenta que HIV y VPH son infecciones frecuentemente
simultaneas, con factores de riesgo comunes y que aumentan el riesgo de
desarroliar neoplasia cervical (3,13,18,19,20), con una prevalencia HIV
seropositiva de 1.5% en mujeres infectadas por VPH (19,21,22).

El virus de la Inmunodeficiencia Humana ha sido también reconocido en
células y secreciones cervicales, pero no se conoce su posible potencial
oncogénico. El HIV puede crear un ambiente favorable para el desarrollo de
VPH actuando como un co-carcinogénico, alterando la respuesta celular
inmune (16,23).

Hay también una respuesta local humoral con produccién de
inmunoglobinas especificas contra HIV (24,25); las células de Langerhans,
monocitos y macréfagos también participan; en la unidn exo-endocervical hay
un alto porcentaje de células de Langerhans y en la Neoplasia Intrapitelial
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cervical, NIC e infeccién por VPH hay una importante disminucién de ellas
(20,25); estas células tienen receptores especificos para linfocitos ayudadores y
CDA4, y en la infeccién por HIV, éstos Wltimos son el blanco para la replicacién
del virus, con la consecuente disminucién de las células de Langerhans
(9,16,23).

Los reportes en la literatura no son del todo concluyentes sobre la
frecuencia de Neoplasia Intraepitelial cervical, NIC, en mujeres HIV positivas,
con grandes variaciones de un estudio a otro, como Feingold en 1990, con 18%
(9,26); solo en 1989 con 80% (9,27) y Maiman en 1990, de 100% (3,9) por
seguimiento colposcdpico.

El riesgo de NIC esta correlacionado con el grado de inmunosupresién,
observindose una asociacién inversa con la disminucién de linfocitos
ayudadores, CD4, menos de 500/mm3, y en la disminucién en la relacién de
linfocitos  ayudadores/supresores T4/T8, (2,3,4,5,9,13,21,28,29,30), asi
aproximadamente 50% de pacientes HIV positivas sintomdticas exhibieron
lesién escamosa intraepitelial, siendo aiin mas alarmante la extension y
recurrencia de cancer cervicouterino en estados mas severos de
inmunosupresion (18).

También se reporta que las pacientes HIV positivas tienen
significativamente lesiones de alto grado no solo en cérvix sino también en
vulva, vagina y perineo (3,13,14,31), considerando ademas que las pacientes
con diversas lesiones y/o recurrentes o persistentes deben hacerse estudios para
deteccion de infeccion por HIV (3,4,6,13,21,28,32).

El método éptimo para deteccion de NIC en pacientes HIV positivas no ha
sido determinado (9,18,33,34,35).  El Papanicolaou ha sido reportado con una
baja sensibilidad mostrando en forma significativa lesiones de menor grado
comparadas con los hallazgos histologicos en las mismas pacientes
(5,13,14,18), aunque otros autores presentan una sensibilidad hasta de 90%
(11,36). :

Se concluye que el alto porcentaje de falsos negativos en la citologia
cervicovaginal en las mujeres HIV positivas se debeala variacion enla



exfoliacion de las células enmascaradas por las infecciones vaginales
concomitantes y a un incremento potencial en el sangrado de las mismas
(13,14,24).

Se ha sugerido que las mujeres HIV positivas deben hacerse citologias
cervico-vaginales cada 3 a 4 meses (35).

Varios autores concuerdan en que dada la alta prevalencia de NIC en
pacientes HIV positivas asi como el comportamiento de la entidad en cuanto a
persistencia, recurrencia, progresién y agresividad, la colposcépia debe ser
rutina  en Ja  deteccion y seguimiento de estas pacientes
(4,5,9,13,14,15,16,32,37).



JUSTIFICACION Y PLANTEAMINETO
DEL PROBLEMA

Aunque el porcentaje de mujeres infectadas por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana, HIV seropositivas, aumenta en forma importante
en ¢l mundo, la sobrevida de ellas es prolongada por tratamiento antiviral, de
soporte inmunolégico y quimioterapia a las infecciones oportunistas.

Forma desde luego, parte de este manejo integral, la evaluacién y control
de manifestaciones ginecoldgicas.

Considerando que las mujeres HIV seropositivas, constituyen un grupo de
alto riesgo para desarroilar neoplasias del tracto genital inferior, debe
constituirse en una meta la deteccidn de lesiones jpreinvasivas.

Siendo la citologia cervicovaginal poco sensible para la deteccion de
lesiones de alto grado en las mujeres HIV seropositivas y teniendo en cuenta el
alto porcentaje de persistencia, recurrencia, progresion y agresividad de la
neoplasia cervical intraepitelial, NIC, como de otras lesiones premalignas del
tracto genital en estas mujeres, se hace recomendable que sean valoradas
directamente por colposcopia.

Lo anterior nos lleva a plantearnos la siguiente pregunta:
¢, Cuales son las imagenes colposcopicas caracteristicas en pacientes infectadas
con el Virus de la Inmunodeficiencia Humana ?



DEFINICION DE VARIABLES

MUJERES INFECTADAS POR EL VIRUS DE
INMUNODEFICIENCIA HUMANA HIV

Mujeres portadoras del Virus de Inmonodeficiencia Humana, HIV
seropositivas, con o sin Sindrome de Inmonodeficiencia Humana, SIDA.

COLPOSCOPIA:

Medio de investigacién con el cual es posible mediante visién con
aumento, reconocer delimitar y diagnosticar los diferentes aspectos normales,
del cérvix uterino, Ia vagina y los genitales externos (38).

En la colposcépia podemos encontrar:

HALLAZGOS COLPOSCOPICOS NORMALES

v

Epitelio pavimentoso originario

Q

Epitelio cilindrico

Zona de transformacidn

Y]

HALLAZGOS COLPOSCOPICOS ANORMALES

Zona de transformacion atipica
Mosaico

Punteado

Leucoplasia

Vasos atipicos

G- 0 0 0 ©

Carcinoma Invasor sospechoso
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HALLAZGOS COLPOSCOPICOS INSATISFACTORIOS

Lineas escamocilindrica no visible

HALLAZGOS VARIOS
£~ Atrofia
= Colpocervicitis
& Erosion

& Papiloma Virus, VPH

Se definen los diferentes hallazgos colposcopicos.

ERITELIO PAVIMENTOSO ORIGINARIO:

Epitelio plano poliestratificado, superficie lisa, rosada, nunca
" queratinizada, muy resistentes, Caracteristico del exocérvix.

EPITELIO_CILINDRICO:

Epitelio glandular, aspecto aterciopelado, multiples protuberancias, color
rojo. Caracteristico endocérvix.

ZONA DE TRANSFORMACION:

Epitelio columnar glandular y epitelio plano poliestratificado. Formacion
de protuberancias, orificios excretores glandulares, quistes de Naboth.

Corresponde a la unién escamocolumnar (ecto-endocérvix). Facilmente
vulnerable.

MOSAICO:

Epitelio plano atipico, superficie lisa, demarcacién nitida, vasos anormales
que circunscriben imagen en baldosa romana.



PUNTEADO:;

Epitelio plano atipico, superficie desigual finamente aspera, delimitacion
nitida, vasos anormales cuyas papilas dan imagen de puntilieo rojo.

EPITELIO BLANCO:

Epitelio plano atipico, engrosado, regular, depdsitos queratinizados, zona
opaca blancuzca.

LEUCOPLASIA:

Area blanca, superficie lisa 0 rugosa, mas o menos sobreelevada,
desprovista de vascularizacion.

r

IMAGENES YASCULARES:

Se catalogan en cinco grupos:

I  Normal. Finared capilar

II Ligero aumento de la red normal

III Vasos marcadamente dilatados, distribucién normal

IV Vasos dilatados e irregulares, formas en sacacorchos y horquillas, cambios
bruscos de direccion.

V  Vasos atipicos, irregulares, dilataciones y estenosis con interrupciones
bruscas.

ATROFJA:

Epitelio plano muy delgado, poco estratificado, superficie lisa no
queratinizado, frecuentemente hay hemorragias subepiteliales.



COLPOCERVICITIS:

Epitelio plano muy estratificado, superficie granulosa y desigual,
intensamente vascularizado.

I

EROSION:

Pérdida del revestimiento epitelial, tejido conjuntivo descubierto, sangra
facilmente.

PARILOMA VIRUS, VPH:

Area blancuzca transparente o blanco nieve, bordes recortados, superficie
irregular, sangrado escaso.
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POBLACION DE ESTUDIO

Grupo de mujeres infectadas con el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana, HIV, con o sin Sindrome de Inmunodeficiencia Humana,
identificadas por el método de ELISA y Western Blot, en el Hospital de
Infectologia del Centro Médico Nacional La Raza, desde 1. Enero de 1987 a
31 de Diciembre de 1996, controladas en el Servicio de Colposcopia del
H.G.0. No. 3 del mismo Centro Médico.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todas las mujeres mayores de 13 afios HIV seropositivas controladas desde
1987 en el Hospital de Infectologia y servicio de Colposcopia del H.G.O.
No. 3 del Centro Médico Nacional La Raza.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Mujeres HIV seropositivas, con antecedentes de tratamiento para infeccion
cervical por VPH, neoplasia intraepitelial cervical y/o malignidad cervical.
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MATERIAL

Durante ¢l estudio se utilizaron guantes y espéculos desechables, material
de curacién desechable y soluciones (fisiolégica, acido acético al 5%,
yodo-yodurada, Monsel) especificas para este grupo de pacientes.

Se usé pinza de biopsia cervical de Kerkovian.

Colposcopio Sharplan Modelo 779 SOM b 2S. con aumentos 15X, 20X
con distancia focal de 300 mm e interposicion de filtro verde para visualizacion
de vasos.

Recipientes desechables para biopsias.
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METODO

Durante los meses de junio y julio de 1997, se realizaron en el Servicio de
Colposcépia y tratamiento LASER del Hospital de Ginecologia y Obstetricia
No. 3, del Centro Médico Nacional La Raza, del Instituto Mexicano del Seguro
Social, estudio colposcépico a las mujeres portadoras del Virus de la
Inmunodeficiencia Humana identificadas por ELISA y Westem-blot, en el
Hospital de Infectologia del mismo centro, desde 1987.

Las pacientes fueron detectadas mediante el registro anual del servicio de
Medicina Preventiva del Hospital de Infectologia y con autorizacién de la
Subdireccién Médica se revisardn los expedientes en archivo para consignar
sus domicilios y nimeros telefonicos para su respectiva localizacion.

Las colposcopias se realizarén los dias martes de cada semana, en nimero
de 5 a 8 pacientes por dia, citadas previamente.

Cada mujer recibié informacion del estudio y firmé  hoja de
consentimiento.

A cada paciente se le registro, fecha del estudio, nombre, afiliacion, edad,
si presenta o no el Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida, probable
contagio del HIV (uso de drogas intravenosas, contacto sexual, transfusion,
desconocido), fecha en que se hizo el diagnodstico como HIV seropositiva,
inicio de relaciones sexuales, paridad, tabaguismo, método de planificacion
familiar, compafieros sexuales.

Se realizd primero exploracion fisica de sus genitales externos, examen
con espéculo, obtencidn de muestra para citologia cervicovaginal; toma en
fresco y cultivo.

Se procedid a la primera observacion colposcépica en fresco y después de

la detersién con solucion Fisiolégica. Segunda observacién colposcopica
después de toque con solucién acuosa de 4cido acético al 5% por un minuto.
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Se realizo en este momento biopsia exocervical y/o endocervical segin el
caso.

Aplicacién de solucién yodo-yodurada cervicovaginal y tercera
observacion colposcépica con eventual biopsia vaginal, vulvar o perineal segiin
el caso

Toda imagen colposcépica anormal fue biopsiada, colocando este tejido en
recipiente desechable el cual se etiqueto con el nombre y nimero de afiliacién,
fecha y especificacién de que la paciente era portadora de HIV.

Se mantuvo este tejido en formol al 10% por 48 horas.

Las muestras citoldgicas, también respectivamente etiquetadas, y las
biopsias fueron revisadas por un Médico Pat6logo de la Unidad.

Se uso colpofotografia en los casos mds representativos de imégenes
anormales,

El material desechado fue debidamente colectado en bolsas plésticas con
etiqueta que especificaba su respectiva contaminacién con HIV.

Los hallazgos colposcopicos se consignaron en un formato
correspondiente, anexo I, donde también se registro sitio de la biopsia y
resultado cito-histopatolégico.

Los hallazgos colposcépicos también fueron registrados en el indice
colposcépico (39) combinado, para hacer su correlacin histopatoldgica.
anexo II.
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RESULTADOS

Se incluyeron 20 pacientes, mujeres, portadoras del Virus de la
Inmunodeficiencia Humana, detectadas durante el periédo de 1987 a 1996, en
el Hospital de Infectologia del Centro Médico Nacional La Raza, a las cuales se
les realizé estudio citocolpohistoldgico, en el Servicio de Colposcépia y
tratamiento LASER del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3, del
Centro Médico Nacional La Raza, durante los meses de junio y julio de 1997,

Las edades fueron en promedio de 33.2 + 6.5 afios.

El tipo de contacto de adquisicion de la enfermedad fué sexual en el 100%
de los casos.

La evolucién de la enfermedad al momento del estudio en relacién a la
fecha del diagnéstico fué de 4.3 + 2.6 afios.

El 35% de las pacientes (7 casos) tenfan como antecedente un embarazo,
seguidas de las secundigestas, con 25% (5 casos) ver cuadro I.

CUADRO |
FRECUENCIA DE EMBARAZOS
GESTACIONES f, 0%
0 1 5
1 7 35
2 5 25
3 4 20
4 2 10
6 1 5
TOTAL 20 100%
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CUADRO 1
FRECUENCIA DE

EMBARAZOS

6 (5.0%) 0 (5.0%)

2 (25.0%)
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Solamente el 15% de los casos tenian antecedente de aborto. cuadro II.

CUADRO i
ANTECEDENTE DE ABORTO
* ABORTO f. 0%
1 2 10
2 1 5
3 15

El inicio de las relaciones sexuales en la poblacion estudiada fué 18.2 +
2.2 afios. cuadro IIT

CUADRO i
INICIO DE RELACIONES SEXUALES
EDAD f. 0%
15 3 15
16 2 10
17 1 5
18 6 30
19 2 10
20 4 20
22 1 5
23 1 5
TOTAL 20 100%

17



CUADRO III

INICIO DE RELACIONES SEXUALKES

25

20

15

10

(MR

il

o
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El nimero de parejas sexuales encontrado fué en promedio de 1.9 + 0.7,
teniendo el 50% de los casos 2 parejas. cuadro IV,

CUADRO IV
NUMERO DE PAREJAS SEXUALES
PAREJAS f. 0%
SEXUALES

1 6 30

2 10 50

3 4 20

20 100

Solamente el 30% tenian como antecedente tabaquismo
El método de control natal utilizado fué de Salpingoclasia bilateral OTB
en el 35% (7 casos), el 35% no utilizaba método anticonceptivo.

FIG. 1 Método Anticonceptivo

PRESERVATIVO (20.0%)

SIN METODO (35.0%)

OTB (35.0%)

35% - 7 Casos 20% - 4 Casos 10% - 2 Casos
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CUADRO 1V

NUMERO DE PAREJAS
SEXUALES
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El 100% de las pacientes se encontraron durante el estudio en tratamiento
anti-retrovial, con Azidotimidina AZT como tratamiento (nico o combinado
con otros agentes anti-retroviales como Dideoxicitidina DDC, Lamiduvina 3
TC. cuadro V.

CUADRQ V
TRATAMIENTO
ANT! - RETROVIRAL
Farmaco f. 0%
AZT 5 25
AZY-DDC 11 55
AZT-3TC 2 10
AZT-DDC-3TC 2 10
20 100
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CUADRO V

TRATAMIENTO ANTI - RETROVIRAL
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Los estudios de los linfocitos CD4 en el grupo de estudio mostré 60% (12
casos) dentro del rango de 200 a 499/mm3 (equivalencia 14-28%), seguida de

35% (7 casos) con menos de 200/mm3 (equivalencia menor de 14%).
cuadro VL.

CUADROC VI

CUANTIFICACION DE CD4

Cuenta de CD4/mm3 f 0%
equivalencia en %

> 500 = 29% 1 5
200-499=14-28% 12 60
<200 = 14% 7 35
20 100
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50

20

10+

CUADRO VI

CUANTIFICACION DE CD4

>500=20%  200-499=14-28 <200=14%
m =r BEEo%
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En el 25% (5 casos) de las pacientes no se encotro reporte de citologia
cervi-covaginal, PAP previos.

El 55% (11 casos) tenian PAP previo clase I1 y el 20% (4 casos) clase III,
(NICI)+ VPH. cuadro VI

CUADRO Vi
PAPANICOLAOU PAP PREVIO
f 0%
CON PAP
CLASE || 11 55
CLASE Il
NIC | + VPH 4 20
SIN PAP 5 25
20 100
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401

207

10+

C/PAP

CUADRO VII

PAPANICOLAOU
PAP PREVIO
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El resultado citolégico en nuestro estudio mostré 50% (10 casos) como
PAP clase Il y 50 % clase IIl. cuadro VIIL.

CUADRO WilI

PAP EN EL ESTUDIO
CLASE f. 0%
CLASE Il 10 50
NIC | 4 20
CLASE Il NIC I 2 10
NIC 1Ii 4 20
20 100
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CUADRO VIII

PAP, EN EL ESTUDIO

FIGURA O

NIC 1 (20.0%)

CLASE Il (50.0%) NIC Il (10.0%)

NIC 1l (20.0%)
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El frotis en fresco reporté 35% (7 casos) de candida, 5% (1 caso) de
trichomonas y 10% (2 casos) de E coli. cuadro IX.

CUADRO IX

RESULTADO DE FROTIS - FRESCO
AGENTE f. 0%
CANDIDA 7 35
TRICHOMONAS 1 5
E COL! 2 10
NEGATIVO 10 50
20 100

El cultivo cervicovaginal fué negativo en 95% de los casos, se reporto solo
1 caso con enterococo.

En el estudio colposcopico el indice colposcopico combinado que se
encontrd fué de 0 - 2 en el 60% (12 casos) seguido de 6 - 8 en 35% (7 casos).
cuadro X.

CUADRO X
INDICE COLPOSCOPICO
VALOR COLPOSCOPRICO f. 0%
0-2 12 60
3-5 1 5
6-8 7 35
20 100
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CUADRO IX

RESULTADO DE FROTIS - FRESCO

50T

401

30+

20

107

Candida Trichomonas E Coli Negativo
Wy E=Ho%
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CUADRO X

INDICE COLPOSCOPICO

3-5 ' 6-8
[ Er Hox%
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La imagen colposcopica mas frecuente fué la de mosaico, sola o
combinada con otras imagenes, en un 30%, (6 casos), seguida por la de
cervicitis en 25% (5 casos). cuadro XI.

CUADRO Xl
IMAGENES COLPOSCOPICAS
IMAGENES f. 0%
CERVICITIS 5 25
] 5
Leucoplasia 1 5
MOSAICO Punteado + Queratosis 3 15
VPH 1 5
LEUCOPLASIA 1 5
ACETOBLANCO . 1 5
QUERATOSIS 2 10
WPH 2 5
ORIFICIOS
CORNIFICADOS 1 5
SIN ALTERACION 2 5
20 100
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20+

151

107

25{

CUADRO XI

IMAGENES COLPOSCOPICAS

Cenvicilis Mosaico Leucopla Acetobla Queratosi IVPH  Orificios Sfalteraci

L B B 0%

13



Se realizaron 17 biopsias  cervicales con reporte de cervicitis en
29.7%

(5 casos) con igual porcentaje para NICI y NIC III. cuadro XII.

CUADRO Xll
RESULTADO DE BIOPSIAS

RESULTADO f. 0%
CERVICITIS 5 20.4
NIC | 5 294
NIC I 2 11.8
NIC Il 5 294

17 100

La asociacién con VPH fué del 50% (10 casos).
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CUADRO XII

RESULTADO DE BIOPSIAS

307 29.4 29.4
25+
20¢
151

10

Cervicitis NIC | NIC 1l NIC 11}
B3 0%
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COLPOFOTOGRAFIA



Cervix con lesion acetoreactiva,
blanca nieve con imagen mosaiciforme
con bordes y superficie irregular.

Vasos Anormales: se observan sobre radio de las 12:00 vasos
dilatados que cortan sus trayectos, cambian en forma abrupto
de direccién y la distancia intercapilar esta aumentada.



Se observan orificios glandulares cornificadas en Cervix con aplicacion de lugol. Se aprecia una ZTA alrededor

una zona de transformacion anormal. En radio de las 6:00 se

del OCE evidenciado por la ausencia de captacion del iode.
obberva perdida del apitelio dejando al descubierto el estroma. (Ulcera)



Lesion acetoreactiva blanca, de bordes irregulares superficie irregular:
ar el radio de las 5:00 hay evidencia de un punteado regular,
caracteristica de una lesion escamosa intraepitelial de bajo grado.

Lesién microcapilar de localizacion exocervicaltina, irregular
sobre una zona de tranformacién anarmal, Ef estudio histopatologico
demostré infeccion por virus del papiloma humano.



gLl il ‘

Prueba Shiller evidenciandose la iodonegatividad Lesibn acetoreactiva blanca de bordes irregulares y superficie
en una lesion escamosa intraepitelial de alto grado. irregular en una zona de transformacion anormal del lado
izquierdo imagen caracteristica de una leucoplasia.
Esta lesion puede ser evidente aln a simple vista.



CONCLUSIONES

El SIDA se presenta en mujeres en edad fértil, haciendose la deteccion de
la enfermedad, incluso, previamente en sus hijos, con mayor frecuencia en
primi y secundigestas.

Con base en el promedio de edad de las pacientes asi como edad promedio
de inicio de relaciones sexuales y antecedentes de citologia cervicovaginal
negativa, es evidente que la historia natural del CaCu asi como de lesiones
precursoras del mismo, es mas corta en pacientes con SIDA.

Encontramos un bajo porcentaje (20%)  de uso de preservativo, mas
como método de control de natalidad que de proteccién, asi como
un mayor porcentaje de oclusién tubaria bilateral, como método de
planificacién familiar ~ determinacién tomada sin tener en cuenta el
contagio de HIV, lo que nos  hace reflexionar que debemos actuar con
mayor energia en la  difusion de métodos que protejan de la
adquisicion de Ia enfermedad.

Nuestra  poblacién de estudio  con una cuantificacién de CD4 entre
200-499mm3 (14-28%) en un alto  porcentaje (60%), muestra la relacién
proporcional entre el grado  de inmunosupresién y la presencia de NIC,
ubicando el grupo de estudio en la categoria clinica B2 del Sistema de
clasificacion en la vigilancia del SIDA (40).

La correlacién Citohistolégica en el grupo estudiado, evidencia un 20% de
falsos negativos en el resultado del PAP.

El resultado histolégico revelé que ¢l 70.6% de las biopsias dirigidas por
colposcopia presentaron diferentes tipo de NIC, lo que justifica el método
como rutina en el diagndstico y seguimiento en pacientes con SIDA y/o
con factores de riesgo para la enfermedad.

Las imagenes colposcopicas mas frecuentemente encontradas en nuestro
estudio fue el mosaico, como imagen tnicao combinada con otras
imdgenes anormales, para un total de  70%, de imagenes anormales
todas correlacionadas histologicamente.
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< Es consistente el gran riesgo  de  lesiones preinvasivas  neoplasicas
cervicales en pacientes HIV positivas, haciendose el estudio colposcépico
una indicacién de rutina en la valoracién de estas pacientes.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se condujo de acuerdo con las recomendaciones de la
Declaracion de Helsinki (y las modificaciones de Tokio en 1975, Venecia en
1983 y Hong Kong en 1989).
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ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA 3. CENTRO MEDICO LA RAZA
DIVISION DE ENSENANZA E INVESTIGACION

PROTOCOLO DE ESTUDIO SOBRE IMAGENES COLPOSCOPICAS
EN PACIENTES HIV SEROPOSITIVAS

Fecha de Estudio

Nombre ...

Afiliacién .............

Edad ...

SIDA:  SI NO Fecha de Diagnostico.  ccecvercecrncecneresssnsssrennns
Probable Contagio:
Uso de Drogas Intravenosas  ...cccvcvovesnccccnennnenens
Contacto Sexual .o
Transfusién
Desconocida et
Inicio de Relaciones Sexuales  .....c.cooovviiiiioccreee oo
Niimero de compaifieros sexuales...........o.oovvuemeecriereeeeeeeeeeeenseoea,
Paridad = ettt
Tabaquismo et
Método de planificacion familia ............co.coovvvvieeecereereseeeerienn,

HALLAZGOS COLPOSCOPICOS:

NORMAILES

Epitelio pavimentoso originario
Epitelio Cilindrico

Zona de transformacién
ANORMAILES BIOPSIA CERVICAL
Zona de transformacién atipica
Mosaico

Puanteado

Epitelio Blanco

Queratosis

Vasos atipicos

Carcinoma invasor sospechoso

INSATISFACTQRIOS
VARIOS

Colpocervicitis ..o,
Atrofia e
Erosibn
VPH vt

Otra biopsia Vagina .................. Vulva ............... 1724 | T

Reporte de Citologia cervicovaginal ..o,
Reporte Histopatolégico e,
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ANEXO

i1

Nombre:
filiacién:
Fecha:
Colposcépia Na;
INDICE COLPOSCOPICO COMBINADO 39
Signo Colposcépico CERO PUNTOS UN PUNTO DOS PUNTOS
| Condilimatoso o contorno | Lesiones regulares| Bordes desarrollados
microcapilar con limites| e irregulares
| Lesiones planas con | precisos | Limites internos
borde indefinido entre  zonas de
| Margenes  floculados o diferente aspecto
BORDES alados
| Lesiones angulares con
muescas "Geograficas"
| Lesiones satelites
Acetobancas que s
extienden mas alla dela
zona de transfomacidn.
COLOR |_Brillante blanco de nieve] Gris brillante | Mate blanco de ostra
| Vasos de calibre fino, | Ausencia de vasosh_ Puntuacién o
uniforme, patrén poco | superficiales mosaico definidos
VASO0S definido
|_Capilares no  dilatados,
areas de fino puntilieo o
mosaico no definidos
|_Tincién de yodo postiva | Tincién negativa de
YODO | Negatividad menor para lesi6n importante
yodo | Apariencia amarillo
mostaza
Valor colposcépico 0-2=SPI O NIC 1 (INFECCION SUBCLINICA POR VPH)

TOTAL:

3-5=NIC I-1I
6-8=NIC TI-10
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