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INTRODUCCTION:

La accesibilidad Gnica del cuellec uterino para el
estudio celular y tisular, asi como la exploracién
fisica directar ha permitide la investigacidn exten-

sa de la naturaleza de sus lesiones neoplésicas.

Aungue nuestro conocimiento es aiin incompleto, di-
versas investigaciones han demostrado gue la mayor
parte de estos tumores tienen un inicio gradual mas
que explosivo. Sus precursores preinvasores pueden
existir durante aflos en una fase reversible de en—-
fermedad superficial o in situ, gue puede constituir
a su vez una entidad cambiante, al mencs en algunos

Casos.

A pesar de que las fases precoces pueden ser asinto-
maticas: resultan detectables empleandoc los m&todos
disponibles en la actuvalidad. Este concepto del de-
sarrollo de las neoplasias malignas cervicales:. ha
convencido a muchos de gque el control de la enferme-

dad es una meta alcanzable en un futuro prdximeo.



Es posible erradicar la mayor parte de las muertes
debidas al céncer cervical, empleando las técnicas
diagnésticas y terap@uticas disponibles en é&stos

momentos.

El grado de reduccidn de la mortalidad logrado., se
relaciona directamente con la proporcidn de la po-
placidén explorada. De hecho, los diversos estudics
realizados en tedo el mundo, demuestran que la de-
teccidn selectiva de cdncer no s&lo hace disminuir
la mortalidad. sino gue, probablemente logra dicho
objetivo haciendo decrecer la incidencia. No se ha
apreciado disminucidn de la incidencia del céncer
cervical sin la instauracidn de un programa de de--

teccidn selectiva.



ANTECEDENTES HISTORICOS:

Las lesiones preneopléisicas del cuello uterino, es
decir. precursoras del céncer del cuello, han sido
ampliamente estudiadas y discutidas en los afios si~-

guientes a la década de 1930 y hasta la actualidad.

A principios de siglo: algunos autores estadouniden~
ses y alemanes ya habian sefialado la presencia de
epitelio atipico en los mirgenes del carcinoma espi-
nocelular invasor, pero Broders em 1932, en un arti-
culo fuéd quien introdujo el concepto y el término
"carcinoma in situ" (o epitelial, o preinvasor} del

cuello uterino.

La palabra "displasia" fue sugerida por primera vez
por Papanicclaou; en 1949, como sindnimo de lesiones
de grado inferior en un trabajo publicado en los
Annales of internal medicine. Esta terminologfa no
halls difusidn hasta gue Reagan y col en 1953 vol-
vieron a utilizar el t&rmino displasia para indicar
lesiones que no interesaban todo el espesor del epi-
telio v en las cuales quedaba cierto grado de estra-
tificacidn normal. Este grupo de lesiones han sido
definidas con otras denominaciones como 'hiperplasia
atipica', 'anaplasia',’'epitelio inquieto’', o 'lesio-

nes borderline'.



En 1961, en el primer Congreso Internacional de Ci-
tologia exfeoliativa, se adoptd la definicidn de
carcinoma in situ del cérvix. Dice textualmente:
"Deberin ser clasificadeos como carcinoma in situ
s6lo aquellos casos gue, en ausencia de invasidn,
muestren una proliferacidn intraepitelial en cuyo
espesor no se encuentra diferenciacidén alguna.

El proceso puede interesar las criptas cervicales,

sin que por &sto haya que crear un nuevo subtipo"

Posteriormente la OMS refiere: "Displasia es una
lesidn en la cual parte del espesor del epitelio

esta sustituido por cé&lulas que muestran grados va-
riables de atipia. Las anomalias epiteliales com-
prendidas en la denominacidn de displasias se ob—-
servan en el epitelio pavimentoso del c¢érvix, tanto
comc en el epitelio metaplésico de la mucosa endo-
cervical. La displasia puede dividirse en tres grados:
leve, moderada y grave, segfin el gradb de a£ipia

celular y de la arquitectura epitelial™

Sin embargo., la distincién entre las displasias es
subjetiva y en lo que se refiere a la diferencia
entre displasia grave y carcinoca in situ: es a me-

nude arbitraria, pues en 1963 Koss, consideraba que



la displasia grave y el carcinoma in situ debfan ser

consideradas entidades gue podian superponerse.

De ani surge el concepto propuesto por Richardt en
1967 la tecoria de la unidad/continuidad con el con-
cepto Neoplasia Cervical Intraepitelial (CIN)., gque
anula el concepto dualista displasia/carcinoma in
situ, v considera a las lesiones preneopldsicas del
cuello uterino comc un fendmeno unitario, continuo

e ingravescente: con diverscs grados de anomalias

de diferenciacidn y de maduraci@n celular en ei es-—
pesor del epitelio cervical hasta el compromiso total
de &ste. E1 NIC I corresponde a la displasia leve,
el WIC IT a la displasia moderada y el NIC III corres-

ponde a la displasia grave y al carcinoma in situ.

La Gltima propuesta por Richardt es con la clasifi-
cacibn del sistema Bethesda, distinguiendo las lesio-
nes intraepiteliales de bajo grado (NIC I), de las
lesicnes epiteliales de alto grado (NIC IXI, NIC III),

adoptada por la mayor parte de los patdlogos

Esta clasificacifin desplaza la propuesta por Papani-
colaou en cinco grados, que sin embargo, afin se si-

gue usando por algunos citopatélogos.



MARCO TEORICO:

Se calcula gue cada afic se identifican unas 600,000
mujeres con NIC en Estados Unidos (7). Ademds, las
mujeres sometidas a deteccidn selectiva que han de-
sarrollado posteriormente cancer cervical, suelen

presentar lesiones en estadios mis precoces.

Aungue el carcinoma invasor del cuello uterino no
es tan frecuente entre mujeres jdvenes como entre
las e edad maAs avanzada, el nlmero de mujeres con
cidncer invasor durante la tercera y cuarta décadas
de la vida va en aumento. En Inglaterra y Gales se
tomé a mediados de los afios sesenta; la decisidén po-
litica de no financiar los frotis de Papanicolaou
en mujeres con edades inferiores a los 35 afios, a
menos gque fueran madres de tres o mwas hijos (7).
Los datos obtenidos posteriormente en Inglaterra:
sugieren gue existe un incremento de la mortalidad

en pacientes de hasta 45 afios de edad.

Otra consideracidn @de interés. es la existencia de
un Iindice relativamente elevado de falsocs negativos
entre los frotis de Papanicolacu en Estados Unidos.
En diversos estudios de éste y otros paises, se ha

demostrado gque un nimerco significativo de pacientes



son diagnosticadas con carcinoma invasor del cuello
uterino tras un periocdo breve, despu&s de un Papani-

colaou informado como normal (7).

Un estudio realizado en Seatle indica gue el 27% de
las pacientes con carcinoma del cuello uterino en
estadio I, habian presentado un frotis de Papanicolaou

normal durante el aflo previo al diagndstico.

4

DISPLASIAS, CLASIFICACION, DIAGNOSTICO ¥ MANEJO:

Las displasias del cuello uterino son anomalias
celulares y arquitectfnicas del epitelio pavimentoso
gue se originan en la zona de unidn entre los epite-
lios pavimentoso y cilindrico, especialmente sensible
a las infecciones cervicovaginales: a los traumatismos
sexvales, a ciertos tipos de papilomavirus, guizi

al virus herpex simplex 2 y probablemente a otros
cofactores como el tabaco, la inmunidad y los facto-

res hormonales (4).



Las displasias del cuello pueden relacionarse

con ciertas enfermedades de transmisién sexual
(ETS): debido a su frecuente asociacidn a otras

de &ste tipo (Chlamydia y gonococo: cervicovagini-
tis inespecifica). asi como VPH. en mujeres inmu-
nodeprimidas {S8IDA, transplante renal o hepatico).
(4)

Las displasias del cuello pueden relacionarse

con ciertas enfermedades de transmisidn sexual
{ETS), debido a su frecuente asociacidn a otras
enfermedades de &ste tipo como Chlamydia y gonoco-
co, cervicovaginitis inespecifica), se incrementa
el riesgo con mas de un compafiero sexual, con
inicio temprano de las relaciones sexuales ., pero
no sé6lo &so, sino tambi&n con el niimero de compa-
fleras sexuales del vardn. Ciertos estudios refie-
ren que si en un matrimonio, el nfimeroc de parejas
sexuales del marido habia sido superior a 20,

el riesgo de cincer cervical en sus es3posas au-
mentaba 5 veces mias gue en una mujer cuyo maride

habfa tenido menos de 20 compafieras sexuales {9)}.

Sin duda.el cdncer cervical es rarc en los grupos
de c&libes, como las monjas, y muchos han califi-
cado al cdncer del cuello uterino de 'enfermedad

venérea' (9).



Se sabe que el carcindgeno debe transmitirse median-

te el coito.

A medida que se han acumulado mds datos, ha ido sur-
giendo un nlimerc cada vez mayor de preguntas sobre
el papel etioldgico del VPH. Hasta la fecha, se han
aislado y caracterizado mds de 60 tipos diferentes

de VPH.

En la evaluacidn inicial, se observd gque los VPH 6/11
estaban asociados con condilomas genitales y NIC me-
nores; mientras gue los VPH 16/18 lo estaban con ma-
yor frecuencia con el céncer cervical y las formas

de NIC mas significativas {13}.

Se ha sugerido gue al VPH 18 puede ser més virulento

gue el VPH l6.

CLASIFICACION:

Actualmente las displasias se clasifican bajo el sis-
tema Bethesda gue ha tomado mayor auge. incluye al
NIC T que se clasificaba como displasia leve, actual-
mente como NIC de grado baio, y engloba al WIC II
como displasia moderada y NIC III como displasia gra-

ve y al carcinoma in situ, como NIC de alto grado {2).



DIAGNOSTICO:

Las displasias del cuello son frecuentes en la mujer
jeven (2% entre 16-20 aflos. 4% entre 20 y 30 afios)
no existe signo clinico algunc gue permita sospechar
su existencia, de ahi el interés de una deteccidn

precoz citoldgica y de la colposcopia.

Papanicolaou primero aplicéd el frotis vaginal como
una técnica en el diagnédstico de céncer del ftero

en 1923 (3), por medic de una pipeta de vidrio, aspi-~
rando las cé&lulas descamadas en el fondo de sacc pos-
terior, la té&cnica fue descrita en una monografia por
Papanicolaou y Traut en 1943 (2}. Sin embargo., la
técnica de la toma con espdtula, fué desarrollada en
el laboratorio de J. Ernest Ayre (2); descando sim--—
plificar el métodeo, disefid una espidtula para que en
lugar de aspirar las cé&lulas ya exfoliadas: se co-—-
lectaran &stas antes de su exfoliacidn., rotande la
espadtula contra el orificio cervical en la circunfe-
rencia de la unidn escamo-columnar (3,2},

Quince canceres cervicales fueron diagnosticados
usando la espdtula, mientras que las aspiraciones en
el fondo de saco fallaban para mostrar las cé&lulas

(3).



La espatula deberd ser utilizada en su extremc hen-
dido en pacientes nuliparas y en multiparas se uti-
lizaré‘el extremo planc. La infeccidn virica se
confirmaa al ponerse de manifiesto células vacuoli-—
zadas, gue a veces presentan una binucleacidn rodea-
da por un halo clarc y cuyo citoplasma estd rechazade

a la periferia: Los coilecitos (4).

Santiago Pineda hace la observacidn de utilizar el ci-
tobrush en el canal endocervical a una profundidad
de 1~2 ¢m con una rotacidn de 360 grados y esta mues-
tra sea extendida sobre una laminilla con movimientos
rotato;ios, fijarla de inmediato., o utilizar el cer-
vexbrush gque tiene forma de abanico, rotando 360 gra-
dos hacia la derecha v después a la izquierda, exten-
diendo la muestra de uno y otre lado del cepillo.

La ventaja de &sto, es gue en una sola toma, muestra
ectocérvix, endocdrvix y la zona de transformacidn.
No recomienda gue la muestra se tome con abatelengua,
va que sb6lo se obtienen células ectocervicales gene-
ralmente. lo que ocasiona una incidencia tan alta de
FALS0OS MNEGATIVOS, se habla de un 5 a 50%, promedio

33%, mas frecuentes en lesiones tempranas y pequefias
{14).



En el casoc de que una paciente presente anomalias en
el frotis cervicovaginal, come nficleo anormalmente
grande, multilebulado o miéltiples variaciones nuclea-
res (2)., el siguiente paso es una colposcopia: prepa-
rando el cuello con &cido acético (15) lo gue blan---
guea el epitelio anormal que tiene alteraciones en
sus nicleos, puesto gue el epitelio displésico con--
tiene abundantes proteinas en el citoplasma y los
niicleos sufren una coagulacidn transitoria (4}, sobre-
viniendo en 20-30 sequndos., la cual desaparece al ca-
po de 2 minutos aproximadamente. Pueden aparecer di-
ferentes imdgenes como zona blanca: plana. realzada,
puntiforme, de mosaico, orificios glandulares cerca-
dos. Posteriormente se bafla con lugol, las zonas
lugolnegativas son displdsicas. porgue el epitelio
que las recubre es pobre o carece de glucdgeno. Este
tipo de lesién debe ser biopsiado, va sea con pinza.

asa diatérmica y/9d legradoc endocervical.

Segiin la importancia topogrdfica de la lesidn en el

senc del epitelic pavimentososo se distinguen:

I.- bisplasias leves o CIN I & CIN de bajo grado:
cuando las anomalias celulares se localizan en

el tercio inferior de las capas celulares.



-

II.- Displasias moderadas o CIN II & CIN de grado

alto, cuande las anomalias asientan en los

dos tercios profundos del epitelio.

-

I11.- Displasias graves o CIN III & CIN de grado alto,

cuando las anomalfas afectan todo el epitelio.

SE RELACIONAN A CONTINUACION LA EVOLUCION:

DISPLASIAS LEVES

10% agravacién
40-50% estancamiento

40-50% regresidn

DISPLASIAS MODERADAS

20% agravacidn
50-60% estancamiento

20-30% regresidn

DISPLASTIAS GRAVES

40=50% agravacién

50-60% estancamiento

10-20% regresidn (?)



El tratamientoc se enfoca basicamente respecto al NIC, cuando la
displasia exocervical no afecta las gléndulas, puede utilizarse
laser o reseccién con asa diatérmica: en caso de afectacidn
glandular puede realizarse reseccidn con asa diatérmica: en el

caso de displasia exo y endocervical io ideal es la conizacién.

Toda displasia grave debe tratarse mediante excéresis quirfirgica

gue rebase el tejido sano guiada por los datos colposcépicos.



CANCER DEL CUELLO UTERINO:

£l cancer de cuello uterino es muy frecuente, ocupa
el segundo lugar entre los cinceres de la mujer.
después del cancer de mama (4). Se trata de un epi-
telioma pavimentoso en el 85% de los casos y de un
epitelioma glandular en el 5%. Al romperse la mem-—
brana basal del epitelio, las células neoplésicas
infiltran el tejido conjuntivo subyacente, los vasos
sanguineos vy los linfatices.

La cifra de mortalidad anual es de 3.1/100,000 muje-
res y en el conjunto de todas sus fases, la cifra de

supervivencia a los 5 afios es del 71%

Los factores de riesgo mas importantes son los si-

guientes:

.Precocidad en las relacicnes sexuales: el riesgo se
multiplica por 1.2 en caso de actividad sexual que
comienza entre los 18 y 20 afios, y por 2 si es antes
de los 17, la razén probable es gque estéd produciendo
metaplasia activar puesto que hay proliferacién activa
de transformacién celular de epitelio columnar en me-
taplasico y de &ste en escamoide; el potencial de in-
teraccidn entre el carcindgeno y el cuello uterino

se incrementa.{7)



. Multiplicidad de compafieros sexuales (riesgo mul-
tiplicado por 1.7 (1)

Infecciones viricas como el hecho de poseer anti-
cuerpos antiherpesvirus 2 (7} y la presencia de in-
feccidén por VPH (13}.

Nivel socicecondmico

Actualmente se debaten otros factores, come tabace
o anticonceptivos orales (1}. Recientes estudios
han sugerido que el uso prolongado de anticonceptivos
orales puede incrementar el riesgo de neoplasia cer-

vical.

HISTORIA NATURAL

La i1nvasidn del estroma conjuntive a partir de un NIC
de grado alto es progresiva en funcidn de la rotura
de la membrana basal. ya que los vasos linfaticos y
sanguineos no tienen contacto con la membrana basal,
un tratamiento de conizacibn basta para curar a la
paciente (4,10,12). Margenes libres de displasia
ofrece razonablemente gue el cdncer invasivo no es-

ti presente en el resto del fitero (12).

El cancer microinvasivo constituye la etapa siguiente.
Existe el riesgo de expansidn linfatica, pero toda--

via es poco significativo (5-6%). sobrepasado éste 11—



mite: es preciso efectuar una evaluacién linfatica.

cuando la invasidn estrdmica sobrepasa los 5 mm de
profundidad, se trata de un cincer invasivo verda-
dero, aproximadamente en uno de cada 5, su asiento
es el epdocuello (4). En 8ste caso, es mids f&cil que
se trate de una lesidn ulcerada y se encuentra pre-

ferentemente en la mujer mencopausica. (cuadro 1}).

La extensidn del cancer invasivo se hace localmente,
hacia la profundidad, en el interior del estroma con
juntivo. Leos cé@nceres hipertr&ficos con més de 4 cm
de didmetro en casos de crecimiento ripido, tienen
mal prondstice, ya gue son indiferenciados y metas-
tatizan muy precozmente, debido a la afectacibn ra~-
pida y profunda del tejido conjuntivo y de los va--
sos linfaticos y sanguineos.

La invasidn en direccidn a la cipula vaginal y al
tejido celular pélvico y el parametrio depende de la

localizacién del tumor.

La extensidn a distancia se hace por vias linf&tica
y sanguinea. La extensidn linfitica es progresiva:
vy alcanza sucesivamente los ganglios parauvterinos,

los colectores principales y los ganglios situados



CUADRO 1

Cancer deil cuelle
Clasificacidn de la Federacidén Internacional

de ginecologia y Obstetricia

Fase 0: cdncer intraepitelial
Fase 1: céncer limitado al cuello
Ia cancer micreoinvasivo
Ib ca&ncer invasivo
Ib Occ cancer invasivo diagnosticado ‘en
una intervencidén guirfdrgica.
Fase II: «céncer gue ha sobrepasado el cuello
ITa sin infiltracidén de parametrios
IIb con infiltracién de parametrios

en su porcidn proximal.

Fase 1II: cancer extendido a la pared pelviana o al:tercio.
inferior de la vagina.

I1la afectacidn del tercio inferior de la
vagina.
ITlIb afectacién de la pared pélvica o rifién

mudec en urografia excretora.

Fase IV: cancer extendido a la vejiga o al recto
cancer extendido més alld de la pelvis
Iva cdncer extendideo a la vejiga
o al recto.
IVb cincer extendido a &rganos lejanos

FUENTE: Blanc B. Ginecoleogia, 2a. ed, Espafia,
Mosby/Doyma libros, 1994; 343-361.



bajo la vena iliaca externa y a nivel de la bifurca-
cifn de la iliaca primitiva. La integridacd de los
primeros relevos suele ser suficiente para afirmar la
integridad de los grupos iliacos primitives y lumbo-
abrticos. Ello aconseja una evaluacidn precoz de &s-
tos relevos, ya gue su afectacidn contraindica cual-
guier cirugia de ex@resis razonable y orientada hacia
un tratamiento exclusivamente radicterap&utico. La
extensién por via sanguinea es muy tardia y se mani-
fiesta por la aparicidén de metastasis. cuya locali-

zacidén hepética y pulmonar es preponderante.

En cuanto a la histologia, se trata en el 85% de los
casos de un cancer epidermoide. En el 10% se trata

de un adenocarcinoma y el 5% de formas més raras.

El1 c&ncer in situ no tiene sintomatologia. Se de-~
tectan durante una exploracidn sistémica por las
pruebas complementarias (frotis y colposcopia)

(2, 11, 15, 16}).

Las imdgenes celposcépicas muestran congestidn del
estroma, reaccidn aciddfila intensa con imdgenes de

orificic glandular, punteado vascular y mosaicismo.



Las lesiones pueden penetrar el endocuello y la 1i-

de unién pavimentosocilindrica no es visible a la col-

poscopia. Se observa una zona yodonegativa de contor-—

nos borrosos, estd respetada la capa basal, las anoma-

1fas escenciales son la hiperplasia de las capas celu-

lares, ausencia de maduracién celular y la desorgani--

zac16n estructural. Las anomalias citoldgicas estén

representadas por nficleos voluminosos. con aumenteo del

voliimen del nucléolo y cromatina en gradnulos, el incre-

mento del indice nicleo/citoplasma y la presencia de

mitosis numerosas y anormales.

La desaparicidon de los puentes intercelulares da lu-

gar a una descamacidn importante y facilita la reali-

zacidn de los frotis de diagndstico precoz.

Todas &stas aneomalias se distribuyen en forma regular

sohre toda la altura del epitelio, lo que permite dis-

tinguir les NIC IILI de las displasias moderadas NIC II

y las leves NIC I (4).

En ausencia de microinvasidn, la conizacién hasta te-

jido sano garantiza la curacidn.

Sin embargc, debe reconcocerse los
ples cortes seriados cada 500 mem
busca de una invasidn de comienzo

pues la presencia de displasia en

mirgenes con midlti-
si es posible, en
o una micreoinvasién,

los mirgenes del cono



se relaciona con el grado de displasia (12}, en cambio,
un margen libre de displasia ofrece tranquilidad de que

un cincer invasivo no estd presente en el resto del

atero (12).

En el caso de cancer invasivo s8lo puede definirse des-
de el punto de vista anatomopatoldgico y sucede cuando
aciimules celulares importantes han franqueado la mem--—
brana basal meror a 5 mm. La citologia no permite
plantear el diagndstico de invasidn, pero en el frotis
suelen encontrarse signos gue indican infiltracidn co-
mo anisccitosis, hipercromatismo nuclear, numerosos
nucleolos, lisis celular (4.,11). La bilopsia aislada
no permite confirmar definitivamente el diagndstico.
poer 1o que es preciso recurrir a una conizacidn con
estudio de cortes seriados del conjunto de la lesidn,
pues la colposcopia muestra zona lugolnegativa de con-
tornos borroscs. Con &cido acético muestra una zona
blanca congestiva, extensa y multifocal, que penetra
en el endocuello.

agui es necesario una evaluacidn linfética, en caso

de afectacién, realizar una cobaltoterapia sobre las
zonas ganglionares, en caso contrario, se propcne Co-
nizacidén o histerectomia total extrafascial. (Ver cua-

dro 2}.



CUADRO 2

Caincer microinvasivo del cuello uterino

Cclasificacidén de la FIGO, 1985

Micreinvasivo:

invasién medida en la base del epitelio o en la
superficie de la gléndula de origen.

Invasién inferior a 5 mm en preofundidad y a 7 mm
en anchura.

Jai: microinvasidn no mesurable
Ia2: invasién inferior a 5 mm en profundidad vy
a 7 mwm en anchura.

Ib (invasivo verdadero)

invasisn inferior a 5 mm en profundidad y supe--
rior a 7 mm en anchura

o invasidn superior a 7 mm en profundidad.

FUENTE: Blanc B. Ginecologia, Za. ed, Espafia.
Mosby/Doyma libros, 1994: 343-361.



CANCER INVASIVO

En éste caso, es frecuente gque la paciente consulte

por metrorragias provocadas por minimos traumas.

Se debe sospechar al observar zonas mamelonadas. que
asienten sobre base indurada, placas de leucoplasia:

zonas muy vascularizadas. ulceracidn pequefia.

La exploracién bajo anestesia es indispensable para
apreciar el voliémen tumcral, la extensidn lateral.
hacia los parametrios y la posble afectacidn de la
vejiga vy el recto, debe ir acompafiado de biopsias-
Debe realizarse cistoscopia para detectar la posible
afectacién del tabigue vésico-vaginal y del trigono:
urografia intravenosa para determinar la integridad
del funcienamiento renal y uréteres: la resonancia
magnética en caso de lesiones extensas ¥ la linfade-
nectomia percelioscdpica, la evidencla de una metas~

tasis ganglionar permite proponer un tratamiento ra-

dioterapico exclusivo.
El radio y el cesio se colocan mediante colposcopia.
la radioterapia externa se vtiliza con ccbalto 60 o

por betatrdn en dosis de 50-60 grays.

En caso de cirugia, el objetivo es la ablacidn de to-



dos los tejidos invadidos por el proceso tumoral y
se realizard histerectomia total extrafascial tras
la radioterapia o bien una histerectomia total am-
pliada tipo wertheim, que extirpa junto con el ite-
ro, un amplio anillo vaginal ¥y el tejido parametrial
yuxtacervical, asociadoa a linfadenectomia iliaca

interna y primitiva. en caso de lesiones Ila.

En el caso de lesiones IIb y III. debe utilizarse la
asociacién radioterapia-cobaltoterapia.

En la Fase IV, la cobaltoterapia es la norma.

En el caso de Ca. invasivo/gestacidn, el fundamento
es evitar la expulsidn del feto via cérvico~vaginal.
En el primer trimestre se practica una interrupcidn
terapéutica del embarazo. luegc una asociacidn se--
cuencial radioterapia-cirugia.

En el segundo trimestre se practica una microcesirea
y luego el tratamiento habitual, o bien se deja evo-
lucisnar hasta la madurez fetal. la decisidn se toma
de acuerdo a edad gestacional al momento del diagnds-—
tico, paridad, edad y deseo de gestacidn.

En el tercer trimestre se realiza cesdrea una Vez
alcanzada la madurez fetal y luego la secuencia

radioterapia-cirugia o radioterapia.



En el caso de cancer de cuelle restante, la radiote
rapia es dificil de realizar vy peligrosa por ausen-
cia de iitero, es preferible comenzar con radiotera-
pia externa.

El control posterior debe ser cada 6 meses COn ex-
ploracicnes fisicas, y cada 12 meses con un frotis

de Papanicolaou, asi como ecografia renal.(4)

Recientemente, en un estudio en pacientes HIV posi-
tivas, encontraron gue la neoplasia intracervical
es un hallazgo comiin en &stas mujeres: por la que
sugieren qgue un frotis de Papanicolacu debera rea-
lizarse para detectar enfermedad cervical en ésta
poblacidn, pues basados en €505 Y otros datos, se
ha agregado el cidncer cervical invasive en pacien~-

tes con SIDA, (14).



JUSTIFICACION

La toma de citologia exfoliativa cervicovaginal con
abatelenguas es inadecuada para detectar displasias

en la unién escamo-columnar o incluso Ca in situ no
es detectado con la toma con abatelenguas. por lo gue
si la toma de ésta muestra con espdtula de Ayre ¥ ci-
tobrush resultase mis adecuada. se diagnosticarian con
mayor exactitud lesiones premalignas y malignas en
estado inicial, permitiendo de &sta manera detener el
procesc y no permitir su avance;, todo &sto con bene-—
ficio temprano para la derechohabiente y de ésta mane-
ra disminuir costos para la unidad, el institutc y el
Pais, al no erogar presupuestos costosos para el manejo

de derechohabientes en estadios avanzados.



HIPOTESIS:

Hipotesis verdadera:

HIPQTESIS NULA:

Se detectaradn un mayor nilmerc de
displasias de la unidn escamo-

colurnnar con espatula de Ayre ¥y
cytobrush, que con abatelenguas

dinicamente.

No se detectarin un mayor niimero
de displasias de la unidn escamo=
columnar con espidtula de Ayre y
cytobrush. que con abatelenguas

finicamente.



OBJETIVOS:

1.- Detectar con mayor Indice de seguridad, lesio-

nes premalignas y malignas tempranas.

2.- Determinar la incidencia de displasias.

3.- pemostrar gue la toma de frotis de Papanicolaou
ofrece mas datos si se realliza con citobrush ¥

espatula de Ayre, que s8io con abatelenguas.

4.- Determinar la importancia como enfermedad a las
displasias y al céncer microinvasor e invasor

del cuello uterino.



MATERIAL Y METODO:

El estudio se realizd de forma prospectiva, comparativa y abier-
ta, en 100 pacientes gque acudieron a la consulta externa de gi=-
necolegia. en el periodo comprendido del 01 de junic de 1895 al
30 de septiembre de 1995, en guienes se revisd gue su expediente
contara con por lo menos un reporte previo de Papanicelaou sin
patologfia en un periodo miéximo de seis meses previc a &ste estu-
dio, que haya sido tomadc con abatelenguas y que cumplieran con
los siguientes criterios de inclusién:
. Edades entre 18-35 afics
. Con vida sexual activa
. 8in infeccidn vaginal actual, o cuyo tratamiente haya sido
establecido un mes antes por lo menos.
. BAbstinencia sexual por lo menos de tres dias.
Los criterios de exclusién fueron:
. Paclentes con proceso infecciose cervicovaginal no tratade
. Relaciones sexuales recientes (menos de 24 horas)
. Pacientes embarazadas
. Pacientes que no cuenten con Papanicolaou previo reciente.
. Pacientes gue rebasen la edad mencionada en los criterios
de inclusién.
Se recolectaron datos que incluian:
Nombre, cé&dula, menarca: ritmo, paridad, inicic de vida sexual.,
nimerc de compafieros sexuales, métode de planificacién familiar.
antecedentes de leucorrea y el ndmero de veces gue recibidé tra-
tamiento, el reporte del Gltimo Papanicolaou: asi como la fecha

en que se tomd, el estado civil y la ocupacién, mediante inte-

rrogatorio directo.



Los resultados se recolectarcn en la misma hoja, e incluven:

El diagndsticc, la presencia de proceso inflamatorio y altera-
ciones celulares. El proceso inflamatorio se calificd en cru-
ces. una €ruz se considerd como leve, dos cruces moderadc y tres
cruces como severo.

Se utilizd espitula de Ayre de madera, citobrush, portaobjetos:
fijador en spray. espejo vaginal., gasas secas, pinzas uterinas.
Se colcd a la paciente en poscidn ginecoldgica, se colocd espécu-
lo vaginal sin lubricante ni solucién: se elimind el exceso de
mococervical con una gasa seca; se tomd el frotis de la unidn
escamecolumnar mediante visidn directa con espdtula de Ayre vy

de inmediato con citobrush. Se tomd la muestra del orificio en-
docervical con un movimiento de 360 grados.

ambas tomas se fijaron en un portaobjetos con movimientos rota-
torios, se anotaron en la hoja de recoleccidn de datos v se en-

viaron a citelogia para su interpretacidn.



RESULTADOS:
se realizd el estudio estadistico de forma longi-
tudinal en 100 pacientes, de las cuales se excluye-
ron 4 por no reunir los criterios de inclusidn y en
guienes se detectd displasia severa en una, metapla-
sia en dos y Ca. Cu en una.
Se obtuvieron los siguientes resultados:
La paridad promedio fue de 2 comg antecedente de
factor de-riesgo con una incidencia mayor entre los
15 a 23 afios, (figura 3). la edad de inicio de vida
gexual predomind entre los 19-21 afios {figura 4).
el método de planificacién familiar més utilizado
fué la OTB (figura 5). el n@mero de compafieros
sexuales en 55 pacientes fué de uno, en comparac¢idn
a una gue refirid antecedente de 5 compafieros sexua-
les, 72.92% tuvo antecedentes de leucorrea tratada,
el 62.5% fueron pacientes dedicadas a labores domés—
ticas. El proceso inflamatorio se evalud de la si-
guiente manera: una cruz en 9. dos cruces en 36 y
tres cruces en 51 {figura 6). El patrdn microbia-
noe predominante fue baciliforme en el 86.42%, mixto
en 10.42%, cocoide 2.08% y tricomona en 1.08%.(fig 1).
Se reportd metaplasia epidermoide en 3 pacientes:
metaplasia disfuncional en 1, ¥ cambios de tipo infla
matorio en 92, en ninguna paciente se reportd displa-
sia o Ca. in situ. {tabla 2).

El estudio de x2 da P menor a 0.05.



COMENTARIO Y CONCLUSIONES:

De acuerdo a los resultados obtenidos. se llega a la
conclusidn que los resultados obtenidos no fueron sa-
tisfactorios: sin embargo, en el grupo de pacientes
excluidas. se detectaron cambios come displasia y Ca
Ccu . Por lo tanto, tomando en cuenta que el grupo de
pacientes en las gue se detecta con mayor frecuencia
Ca Cu in situ o microinvasor. se encuentra entre los
35 y 45 afios, la deteccidn debera realizarse a edades
mds tempranas.

Ademds, se concluye gue si tomamos en cuenta qﬁe una
displasia leve el 10% se agrava: 40-50% no sufre cam-
bios y 40~-50% presenta regresidn, por gse hecho.,la to-
ma de Papanicolaocu en éste estudio debid ser tomado en
un mismo momento, tomando como grupo control a la mis-
ma paciente, puesto gue el estudio se compard con un
Papanicolaou tomado con seis meses de diferencia, y si
el parcentaje de regresidn de una lesién de bajo grado

es el mencionado, &sto pudo influir en los resultados.

Finalmente, concciendo la importancia del VPH 16 y 18
y su relacidn con el Ca. Cu., es de importancia wvital

para la paciente el gque sea realizado un estudioc col-
poscdpico para detectar las lesiones acetopositivas v
poder realizar biopsias dirigidas y alin mejor, propor-

cionar un manejo resolutivo, como una conizacidn.
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ESTUDIO COMPARATIVO EN LA TOMA DE PAPANICOLAQU CERVICOVAGINAL.
CON ESPATULA DE AYRE Y CITOBRUSH CONTRA ABATELENGUAS.
(Periodo del 01 de junio al 30 de septiembre de 1995}

NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES:

TABLA I
No. Pacientes
1 55
2 25
3 13
4 2
5 1

FUENTE: Archivo H.R.I.Z. ISSSTE

£STA TERS WO DEBE.
iLIe BE LR BIBLIOTECA

39



ESTUDIO COMPARATIVO EN LA TOMA DE PAPANICOLAQU
CERVICOVAGINAL, CON ESPATULA DE AYRE Y CITOBRUSH,

CONTRA ABATELENGUAS.
(perfodo del Ol de junic al 30 de septiembre 1995)

ALTERACIONES CELULARES

TABLA 2

METAPLASIA DISFUNCIONAL 1
METAPLASIA EFIDERMOIDE 3
DE TIPO INFLAMATORIO 92

FUENTE: Archivo H.R.I.Z. ISSSTE.
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