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NEOPLASIA INTRAEPITELIAL VAGINAL EN PACIENTES
POSTHISTERECTOMIZADAS CON ANTECEDENTES DE DISPLASIA CERVICAL
I-INTRODUCCION

El cancer cervico uterino en México permanece como un problema de salud publica
mismo que ha llevado a las autoridades en salud a tomar cartas en el asunto
implementando planes que contrarresten las afecciones en el sexo femenino, realizando
programas de toma de Papanicolau, a todas las mexicanas como estudio de escrutinio
para la detecciéon temprana, asi como campanas de colposcopia la cual ha jugado un
papel complementario en el diagnéstico del cancer genital. Encontrando que a todas la
pacientes que han iniciado su vida sexual son candidatas para la realizacion de dichos
estudios. Asi como el seguimiento correspondiente segun los planes de cada institucién

o centro de atencién a la mujer.

El cancer cervico uterino ha encontrado cada dia cambios en su horizoate clinico con
incidencia en pacientes mas jovenes, y cambios en cuanto su evolucion, sin embargo
los cambios sociales, la apertura a nuevas tendencias y estilos de vida han mellado una
poblaciéon de gente joven que hasta hace 2 décadas podria parecer inimaginable que
presentaran cancer genital. Y un papel importante y con gran parte de responsabilidad
lo tienen las parejas que han presentado como antecedente mas importante muitiples
parejas sexuales, asi como falta de atencion especializada, lo que conlleva a la
infeccion de nuevas parejas, sexuales o lo que es peor la re infeccion de parejas en
tratamiento, presentando la re infeccién. Sin embargo y a pesar de los esfuerzos de
algunos sectores publicos y particulares para algunos estratos sociales aun es dificil
acceder a los elementos basicos en salud, y ademas como factor agregado la
educacion en salud en estos estratos bajos, es elemento fundamental para aceptar ser
revisadas por personal masculino, y desafortunadamente en muchos casos dejan pasar

la oportunidad de ser diagnosticadas y tratadas por alteraciones pre malignas

Los centros de atencién a la mujer en su especialidad de clinica de displasia deben de

contar con el personal capacitado gue permita diagnosticar con exactitud cada una de la
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lesiones en el momento mas oportuno que ponga a la paciente en una situacion en |a
cual sea pertinentemente manejada por el mismo servicio o con la oportunidad de ser
referida al centro de oncologia correspondiente para obtener los mejores resultados de

un tratamiento de esta indole.

Finalmente este trabajo fue realizado con la casuistica de tres afos en pacientes bajo
manejo en el hospital Gonzaio Castafeda con manejos propios de este servicio asi
coma su respectivo seguimiento con el personal correspondiente al servicio. Con la
finalidad de aportar un conocimiento e implementar lineas de investigacidn tendientes al
mejoramiento de nuestra unidad medica y que sirva de ejemplo para el mejoramiento o

enriguecimientc de otras unidedes de esta institucion.

Como se ha venido manejando a lo largo de esta introduccién, el problema a tratar es
la consecuencia gue se ha tenido en pacientes post histerectomizadas en asociacion a
las alteraciones neoplasicas siendo la causa de la decision de ser histerectomizadas la
persistencia de neoplasias en sus distintos grados. Con el anlecedente de haber sido
tratadas con los recursos propios de la institucién, y con el personal capacitado para
ese momento, asi como los seguimientos bajo distintos manejos, conservador, medico
y hasta llegar al quirGrgico con su pasterior periodo de vigilancia. Con los resultados de
la recopilacién de 4 anos de experiencia en el servicio. Lamentablemente el
seguimiento que se da en esta institucion no es siempre el mas ortodoxo sin embargo
los resultados arrojan datos interesantes en cuestién a la finalidad, que se busca en

todos los centros.

Se entiende por displasia a toda sustituciéon gue se lleva acabo en la mucosa cervical
en donde cambia por epitelio de otras caracteristicas en relacion al grado de inmadurez
epitelial. La cual segln la bibliografia consultada esta segln el grado en la que se
diagnostiques es susceptible o no de ser potencialmente un epitelic productor de

cancer.

La vigilancia de escrutinio mediante frotis por raspado a mivel cervical es un buen inicio

sin embargo esto no es suficiente ya que se ha encontrade en la colposcopia y gran
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apoyo en cuestion al diagnoéstico que se puede alcanzar asi como la gran diversidad de
manejos locales que se pueden dar antes de decidir una cirugia mas avanzada o

incluso una cirugia de rescate.

II-ANTECEDENTES.

HISTORIA

La colposcopia moderna tiene un antecedente historico de mas de 65 afios de historia,
teniendo un inicio en la ciudad de Hamburgo Alemania, teniendo en un principio un
microscopioc binocular de bajo poder en donde no se alcanzaba 2 delimitar con
exactitud las zonas de lesion y en donde su gran defecto era la baja intensidad de uz a
la que se tenia gue visualizar las distintas lesiones. En un inicio la finalidad de este
“colposcopio” era sin duda observar las lesiones que ya eran evidentemente
caracteristicas de cancer cervical, Per lo que |a primera intencién fue sin duda recopilar
una gran cantidad de lesiones cervicales y es en donde se descubre que las lesiones
inician a nivel de |a superficie epitelial del cervix. El afan por documentar y recolectar las
imagenes caracteristicas de malignidad y los cuellos normales termina por retrasar el

avance de la colposcopia en su lugar de nacimiento.

Anteriormente solo el Papanicolaocu se tomaba en cuenta para deteccion de lesiones
premalignas, si por algun motivo se encontraban con lesiones menores, [a conducta era
tomar nuevamente la citologia. Sila lesién era definitivamente evidente de malignidad el
tratamiento era la conizacion. Y solo se {legaba a la histerectomia siempre y cuando se
encontraba carcinoma in situ. En caso de encontrara cancer invascr la paciente era
tratada con radioterapia ¢ la histerectomia radical documentado este tratamiento como

irracional y dafino.



Otra alteracidon que habia anteriormente era sin duda la gran diferencia y mala
delimitacion que existia entre las lesiones premalignas y ef cancer in situ. Encontrando
que en ocasiones algunos patologos catalogaban las lesiones como premalignas y esas
mismas se les determinaban mas tarde como malignas o viceversa. Sobre tratando
unas pacientes y sentenciando a muerte a otras. Finalmente la poca experiencia que
encontraban las pacientes en sus exploradores era un parte aguas en la deteccion
oportuna del cancer cervico uterino, anteponiendo gue la observacién de el canal
cervical era casi imposible, poniéndose en desventaja en relacion con las estirpes

glandulares como el adenocarcinoma.

El paso que pone un limite en la historia de la deteccion oportuna de cancer cervical es
sin duda la presencia de virus de papiloma humano en las pacientes afectadas con
algun grado de displasia. Este evento termina por difundirse y exitosamente se inician
las campanas masivas de colposcopia con ellos los respectivos y variados manejos

colposcopicos.

Aun con avances que se han venido implementado a lo largo de la historia de la
colposcopia se han detectado mas de 600 serotipos de virus de papiloma humano en
donde se ha aislado serotipos potencialmente precursores de cancer cervico uterino.
Asi como la deteccion de cancer cervical en mujeres en las que se han encontrado

menores de cuarenta afios (2)

Cambios en la practica citolégica.

Con la finalidad de disminuir el riesgo de los falsos negativos y solucionar el caos
diagndstico gue existe en los informes citologicos. Los citopatélogos han introducido
dos importantes cambios en la evaluacién y en informe citologico que tiene gran
impacto en el diagndstico de! cancer, expulsando definitivamente los criterios en los que
los frotis atipicos y anormales se venian manejando. Asi como los cambios epiteliales
que se dan por la infeccién de virus de papiloma humano al mantener criterios mas
amplios y menos regidos en lo gue respecta a la infeccion. Y otro de los cambios fue
sin duda el cambio que se presento tras la implementacion del sistema Bethesda por el

sistema de calificacion de Papanicolaou. Desde su publicacion en el afio de 1989. Y es



que el sistema de Bethesda clasifica los cambios celulares, ascciados con los cambios
de infeccion de VPH con los asociados con las displasias leve o neoplasia intraepitelial
de grado uno o NIC | conjuntamente las lesiones llamadas lesiones escamosas
intraepiteliales de bajo grado (LEl). Debido a su comportamiento inciertc se han
recomendado. El sequimiento de este tipo de lesiones. La clasificacién histoldgica de la
Organizacién Mundial de la Salud que se avecina también combina las lesiones
asociadas con VPH y las de NIC | en una sola categoria. La aplicacion inmediata de
este sistema de clasificacion resulte en un impacto importante en el sector salud. EI
niamero de mujeres que necesita de estudios colposcopicos ha aumentado
dramaticamente hasta el punto de schrepasar los recursos existentes. Una proporcidn
importante de mujeres referidas  con el diagndstico de LEl tienen hallazgos
colposedpicos  normales lesiones triviales de poca importancia clinica y que no
necesitan tratamiento. E! colposcopista no familiarizado con la multiplicidad de
variantes colposcopicas normales esta tentado a biopsiar de forma injustificada
los cambios cervicales no especificos. Luego entonces el histélogo esta bajo
gran presion debido a que el es el que debe de emitir el diagnéstico final de una
lesién cervical intraepitelial. Este es el ejemplo mas claro de los problemas al os

que un colposcopista novato debe de enfrentarse.

Tradicionalmente el colposcopista se ha dado el [ujo de responder a un hallazgo
citolégico altamente especifico que presupene una alla probabilidad de existencia de
neoplasia cervical. Uno de los desafios para el colpescopista modernos es el estar
familianzade con el amplio espectro de las variantes coiposcopicas normales para
poder seleccionar las lesiones intraepiteliales de bajo grado y asi evitar el tratamiento
innecesario. Debido a que la gran mayoria de la colposcopia se realiza por una
citologia anormal muchos colposcopistas se sienten incémoedos con la colposcopia de
despistaje ¢ en cuellos normales. Las variaciones anatomicas normales tales como la
metaplasia escamosa inmadura o la zona de trasformacién congénita epitelio cervical
sin glicdgeno acantdnico) son muy imporiantes. El problema se complica debido a la
epidemia reciente de infeccion por virus de papiloma humano genital que acompana

a los cambios cervicales triviales. (2)



La finalidad de la citologia y la colpcscopia sigue siendo la prevencion de cancer. El
cancer invasor es poco frecuente muchos colposcopistas pueden pasar su vida
profesional sin ver jamas un cancer invasor en la poblaciéon ya tamizada. Un
colposcopista no deberia de fallar en el diagnéstico de cancer invasor. Es importante
que el colposcopista se llegue a familiarizar con las lesiones que anteceden al cancer
de cuello. Dentro del argot de la colposcopia hay un lema que todo profesional debe

de aprender “el cAncer invasor no debera escaparse”

Segun el Colegio Americano de colposcopistas la mayoria de los casos de NIC
ocurren en mujeres en edad reproductiva muchas de las cuales ain no completan su
vida reproductiva. Asi es por lo gue se desarrollp la terapia conservadora
procedimientos en los cuales la regularidad de los casos no se requiere de
hospitalizacion tal es el caso de tratamientos como crioferapia, electrofulguracion y
esta implementada exclusivamente como tratamiento destructivo local y conservador
siempre y cuando no exista evidencia de cancer in situ. La conizacion solo se dejo en
los casos selectos y el carcinoma in situ no podia ser excluido y en este tipo de casos

la conizacion era sin duda diagnoéstica y tratamiento, en un mismo tiempo.

Realmente este método de seleccidn es el que ha sido el més apropiado para el
manejo de pacientes. sin embargo varios estudios recientes han reportado la
existencia de cancer invasor inicial o adenocarcinoma in situ en conizaciones de
mujeres gue habian sido previamente seleccionadas para un tratamiento destructivo.
El miedo a la destruccion inadecuada o al hallazgo de cancer invasor inicial usando
técnicas destructivas y posibles recurrencias de cancer han dado grandes impetus a
la aplicacion reciente del asa electro quirdrgica. Esta se ha reportado como altamente
efectiva y muy econdmica sin embargo no en todos los centros cuentan con el resto de
equipo para poder realizar el procedimiento. Por lo que se tiene que implementar la
realizacion de los conos por medio de bisturi fric. Aun sin datos contundentes en la

bibliografia que sea del todo efectivo. {2)

A mas de 60 anos en donde |a colposcopia no era mas que una practica selecta yen

dande el grado de falla era importante asi como la desatinada manera de manejar a los
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pacientes hoy en dia los avances tecnologicos se han incrementado y finalmente ha
dado una diversidad de formas de manejo, que superan en gran medida las de antafio,

lo que alGn prevalece es la falta de experiencia en los que 1a practican.

VALORACION NORMATIVA PARA EL TRATAMIENTO Y VIGILANCIA DEL CANCER
DEL CUELLO UTERINO {NOM 014 S5A2 1994)

El cancer cervico uterino ocupa el primer lugar de cancer en la poblacién femenina y
el tercero en la poblacion general, los grupos de edad oscilan entre los 25 a 64 afios
de edad segun los registros de 1995 se encontraron 15749 nuevos casos de patologia

maligna causando una mortalidad relacionada de 4,392 casos.

Por tal motivo la norma Mexicana de salud en relacion al caso ha especificado que se
debe de estipular primeramente los cuidados y la difusion en los centros encargados a
la prevencién del cancer cervico uterino. Por tal motivo la citologia se realizara cada 3
afos en las mujeres en las cuales las cilologias consecutivas hayan salido sin
alteraciones, las mujeres a las cuales se les encuentre patologia relacionada con
alguna displasia o con alteraciones relacionadas con VPH sera necesario su
seguimiento. El perfil de riesge en el cancer uterino es una mujer en edad de 25 a
64 afios con vida sexual activa o antecedentes de haber tenido vida sexual que no se
ha realizado estudios previos de citologia cervical y presenta cuadros respectivos
de infecciones trasmitidas sexualmente, para establecer el diagnédstico de cancer de
cuello del Gtero se requiere la presencia de células de aspecto maligno en el estudio
citologico imagenes de apariencia maligna en la colposcopia y la confirmacion  por el

estudio histopatolégico.

Los estudios citolagicos descriptivos pueden arrojar los siguientes resultados:
1. Negativo a cancer
2. Negativo con proceso inflamatono

3. Displasia leve NIC 1

10



Displasia moderada NIC 2
Displasia severa NIC 3
Cancer in situ NIC 3
Cancer micro invasor

Adenocarcinoma

© ® N 2 o~

Maligno no especificado

Resultados colposcopicos se deben de notificar como sigue.

—_

Sin alteraciones

2. Alteraciones inflamatorias inespecificas
3. VPH

4. NIC

5. Neoplasia invasora

6. Ofros

Los resultados de histopatologica se deben de reportar como sigue:
1. Tejido de cérvix normal
. cervicitis aguda o crionica
. infeccién viral

. Displasia leve NIC 1

2

3

4

5. Displasia moderada NIC 2
6. Displasia severa NIC 3

7 Cancerin situ

8. Cancer micro invasor

9. Cancerinvasor

10. Adenocarcinoma

11. Sarcoma y otros tumores
12. Maligno no especificado

13. Insuficiente para el diagnéstica.



FORMA DE SEGUIMIENTO DE LAS PACIENTES SEGUN LA NORMATIVIDAD

Las pacientes con citologias cervicales de infeccion por virus de papiloma humano
deben de enviarse a una clinica de displasias en donde llevaran a cabo estudios

colposcépicos.

Las pacientes gue presenten colposcopia satisfactoria tendran vigilancias anuales.

Si la colposcopia es satisfactoria y con evidencia de VPH se debera de tomar una

biopsia dirigida.

Los resuitados anteriores de negatividad con evidencia de VPH solo se mantendran en

vigilancia anual.

Si la biopsia dirigida resulta positiva a NIC de cualquier grado se realizara tratamiento
conservador ( crioterapia, Laser o electrocirugia) desacuerdo con la disponibilidad Ia

paciente continuara en control con citologia y colposcopia cada seis meses.

Si la biopsia dirigida reporta cancer microinvasor o invasor la paciente se trasferira a

un centro oncolégico para su tratamiento .correspondiente

LLas pacientes con resultados citologicos de alteraciones inflamatorias o displasias
NIC 1 deben de recibir tratamiento en la unidad medica de atencion y control

semestral con resultados de citologia

En caso de colposcopia satisfactoria negativa a lesién y con cepillado endocervical

negativo se continuara su control con citologias y colposcopia anual

Las pacientes con resultados citolégicos de displasias NIC 2 NIC 3 se trasferira a
una clinica de displasias para su estudio en medio de colposcopia y cepillado

endocervical
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En caso de colposcopia satisfactoria negativa de lesién y con cepillado endocervical

positivo se realizara conizacién

En caso de colposcopia satisfactoria con evidencia de lesion NIC 1.2 0 3 se

realizara biopsia dirigida

En caso de biopsia dirigida negativa se continuard su control por medio de dos

citologias y colposcopias semestrales si sigue negativa darse de alta

En caso de biopsia positiva NIC 1, 2,3 se debera realizar tratamiento conservador
elctrocirugia, laser terapia o crioterapia de acuerdo con la disponibilidad de la

institucion.

Las pacientes con citologias de VPH displasias y NIC de cualquier grado pasaran a
la clinica de displasias para su diagnoéstico vy tratamiento , que se abordara de la
siguiente manera: se realizard colposcopia y legrado endocervical o conizacién

diagnostica.

Si el legrado endocervical o cono diagnostico fuera negativo se continuara su control

por medio de citologia cada tres y seis meses

Si el legrado endocervical o cono diagnéstico fuera positivo a NIC 1, 2, 3, con bordes

negativos se continuara control con citologia y colposcopia cada seis meses

Si el legrado endocervical o cono diagnéstico fuera positivo a NIC 1, 2, 3, y bordes
positivos o diagndstico de cancer microinvasor  pasaran a tratamiento con
histerectomia extrafascial.

Las pacientes con un tumor no macroscopico pasaran a la clinica de displasias

Sila colposcopia es satisfactoria con evidencia de lesién se tomara biopsia

tad



La biopsia dirigida con diagnostico de displasia de NIC 1, 2, 3 debera de ser tratada

con conizacion y su contral con citologia y colposcopia anual.

La biopsia dirigida con diagnéstico de micro invasion se realizaréa por medo de

biopsia amplia con cono diagnoéstico.

Si el reporte histopatoldgico fuera confirmateric  de cancer microinvasor  sin
permeabilidad de linfovascular sin confluencia se tratara con histerectomia

extrafascial simple.

Si el reporte de esta biopsia amplia fuera confirmatorio de cancer microinvasor con
permeacion linfatica se debe transferir a la paciente a un centro oncoldgico para su

tratamiento .

Si la biopsia dirigida fuera reportada como cancer invasor se debe transferir ala

paciente a un centrc oncoldgico.

Las pacientes con citologia de cancer cérvico uterino invasor y tumor macroscopico

se trasferird a un centro oncolgico para su tratamiento

Las pacientes embarazadas que presentes cualquier imagen alterada en su estudio

citolégico pasara a la clinica de displasias para su diagnostico.

Con citologia de displasia NIC 1, 2, 3 o invasor sin tumor visible pasarda a

colposcopia para su diagndstico .

Con fa confirmacion histoldgica de NIC 1, 2, 3 pasara a vigilancia y su tratamiento

se hara en el puerperio

Si el resultado histoldgico obtenide de una biopsia ampiia per cono es de cancer

microinvasaor .



FLUJOGRAMA DE LA PACIENTE CON CITOLOGIA CON VPH

COLPOSCOPiA
Colposcopia E i !
P pia | Colposcopia
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PACIENTE CON CITOLOGIA DISPLASIAS NIC 1,23 POR COLPOSCOPIAY
CEPILLADO ENDOCERVICAL

COLPOSCOPIA COLPOSCOPIA COLPOSCOPIA
SATISFACTORIA (-) LESION SATISFCATORIA () LESION SATISFACTORIA
CEPILLADO (+) CERILLADO {-) DISPLASIA NIC 1,23
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PACIENTES CON CITOLOGIAS CERVICALES ANORMALES COLPOSCOPIA

INSATISFACTORIA

LEGRADO
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—

NIC 1,2,3 BORDES
NEGATIVOS

CONTROL EN 6 MESES A
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NIC 1.2,3 BORDES POSITIVOS
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CANCER MICROINVASOR
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ANTECEDNTES DE NORMALIDAD Y ANATOMIA COLPOSCOPICA E HSITOLOGICA

CUELLO NORMAL

Caracteristicas estructurales.

El cuello es faciimente accesible para el examen visual citoldgico y colposcépico. Las
muestras de los tejidos son facilmente obtenidas por la biopsia por colposcopia. A lo
largo de 50 anos se han recopilado grandes experiencias y diferencias estructurales
entre fos cuellos sanos y los enfermos asi que este es el mejor sitio para conocer
realmente la historia natural del cancer cervical.

Historicamente el cuello normal se ha descrito en la literatura ginecolégica como
cubierto por dos tipos de epitelios el escamoso original o nativo. El epitelio escamoso
estratificado se ha demostrado cubriendo la vagina vy el exocervix, y el epitelio
columnar cubriendo el canal endocervical. El limite escamoso columnar se ha descrito
en el orificio externo. Desde Ia introduccién de la colposcopia este punto de vista
ingenuo de la anatomia cervical se ha desarrollado considerablemente para reflejar los
cambios fisiolégicos  sofisticados que ocurren en el cuello a través de la vida
reproductiva en la mujer. Antes de definir con exactitud estos cambios se van a
ponderar los cambios en los cuales se | establecen los periodos de embriogénesis y

definir los puntos.

Embriogénesis

La vagina vy el cuello se derivan en la vida fetal temprana de las terminaciones
fusionadas distales de los conductos mullerianos. Por mucho tiempo se respeté el
mito de que los dos tercios superiores de la vagina se derivan de los ductos
mullerianos y el tercio inferior del seno urogenital. En realidad el cuello vy la vagina son
derivados inicialmente de los conductos mullerianos cubiertos por una capa singular
de epitelio columnar derivado también de |los conductos de mullernianos.

Aproximadamente a la 18 a 20 semanas de desarrollo intrauterino este epitelio
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columnar cubre el tubo de la vagina colonizandolo hacia arriba y asi creciendo un
epitelio escamoso estratificado que se deriva del endodermo cloacal. La capa
muscular de la vagina se deriva de mesoderma mulleriano pero el epitelio es de

origen cloacal.

El limite original escamoso columnar es la linea que comienza en la vida fetal como
el limite entre el mesotelio cervical y el endodermo vaginal . La posicion de este limite
varia enormemente en la vida fetal en diferentes individuos. La posicion al
nacimiento del limite escamocolumnar original esta determinado por el sitio de limite
en el feto y el grado de trasformacion metaplasica del epitelio columnar esto ocurre
en las diez Ultimas semanas de la vida intrauterina. La metaplasia escamosa es un
proceso fundamental en la carcinogénesis del cuello y la extension de la metaplasia
esta en gran medida determinada por el sitio del limite escamosocolumnar en el feto.
Asi el proceso de embriogénesis y de la determinacién de la distribucion de los epitelios
nativos escamoso y columnar pueden tener una gran influencia en determinar los

riesgos futuros de trasformacién neoplasica. (3)

La derivacién del cuello y la vagina del mesodermo mulleriano tienen una posible
importancia clinica en la vida posterior. Si el epitelio escamoso del exocervix y de la
vagina superior se eliminan por agentes quimioterapéuticos como por ejemplo el 5
fluracilo o por destruccion fisica como por ejemplo el laser de CO2 vy asi se puede
crear un epitelio cuboidal de origen mulleriano lo que lleva a un proceso metapléasico
prolongado que clinicamente aparenta una falta de reepitelizacion. La razén por la cual
el epitelio escamoso es remplazado por un epitelio de tipo fetal como respuesta al

trauma es desconocida.
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Anatomia

Solo se veran aspectos relacicnados con la colposcopia

Ectocervix es la estructura que se encuentra en la superficie vaginal del cuello que
se extiende desde el orificic externo hasta la reflexion del epitelio del cerviz en los
fornices vaginales. Esta parte visible del cuello también se conoce como portio

vaginalis

Endocervix. Es la porcion del cuelio que se extiende cranealmente desde el orificio
externo hasta el limite con el epitelic endometrial en el orifico internc. EI Endoccervix

también se le llama canal endocervical

Orificio externo. El orificic externc es la parte mas baja del canal endocervical donde
el epitelio que cubre el canal endccervical se refleja hacia el exocervix. Con las
paredes vaginales sin tensiéon los labios anterior y posterior del cuello estan en
contacto: el orificio externc aparecen como una hendidura transversal. Cuando el
espejo bivalvc se inserta se abre los labios del cuello se retaren una porcion del
canal endocervical es entonces visible y puede evertirse hacia el exocervix como
resultado de la retraccion: esta alteracién anatémica permite visualizar parte del canal
endocervical. Al remover el espéculo el canal se cierra y el epitelio endocervical
vuelve al interior del canal. Este proceso representa la visén real del orifico externoy

del canal endocervical.

Orificio interno El orificio interno es la parte superior del canal endocervical que
marca el limite con el endometrio. Se define como el limite histolégico donde el epitelio
columnar que produce mucina y el canal endocervical se juntan con las células

cuboidales del endometrio.

Limite escamo columnar original. El limite escamo columnar original es la linea fetal
que marca el limite entre el epitelio escamoso original glucogenado de la vagina vy del
exocervix y el epitelic columnar original productor de mucina del endo cervix. El limite

escamoso columnar es entonces una frontera embriclégica entre el epitelio vaginal de
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origen ectodérmicc creciendc hacia arriba y el epitelio y el epitelio endocervical
mesodérmico creciendo hacia abajo. La posicion de este limite hacia el final de la vida
fetal es variable encontrandose es variable encantrandose dentro del canal endocervical
en el 30% encontrdndose en el exocervix en el 66% y en los fornices vaginales en el
4% de las nihas. Debido a que el estudio clinico de los cuellos en la mayoria de las
mujeres se realiza en los afios post puberales, el epitelio columnar original ya ha
sufrido una transformacion metaplasica en su posiciébn mas distal. Es por esto que la
mayoria de los casos el limite escamo columnar original es en realidad un limite que
separa dos tipos de epitelio escamoso el original y el metaplasico. La ubicacion de este
limite escamo columnar en adultos esta camufiajado por la migracion proximal de la

metaplasia escamosa. (4)

Eversion. El volumen cervical es alterado por los estimulos hormonales. El aumento de
los estrogenos produce crecimiento del cuello y eversion al mismo tiempo que el epitelio
del canal endocervical bajo es desplazado caudalmente hacia el exocervix. El epitelio
endocervical bajo es desplazado caudalmente hacia el exocervix. El epitelio
endocervical evertido puede llegar a ser parte del exocervix. En realidad no ha habido

no destruccion ni sustitucion del tejido.

4.-EPITELIO NORMAL ORIGINAL DEL CUELLO

EPITELIO ESCAMOSO ORIGINAL O NATIVO

Desde el punto de vista colposcépico el epitelic escamoso columnar es el menos
importante y variable del cuello. La trasformacion neoplasica es rara. Inflamacion por
patdogenos vaginales y variaciones hormonales son mas importantes para el
citopatdlogo pero un informe de atipia puede necesitar un estudio colposcépico. Por o
anterior se mencionaran ciertas caracteristicas en lo que refiere a puntos adicionales en

histologia.

Histologia. El epitelioc escamoso original se extiende caudalmente desde el limite

escamo columnar original hasta fundirse con el epitelic escamoso vaginal que es casi
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idéntico. El epitelio escamoso original es estratificado y con capas de maduracion
creciente desde la capa basal hasta la superficie. Existe una sola capa de células
basales que se apoyan en una lamina basal que se apoyan en una delgada lamina.
Sobre las células basales pequenas y cuboidales existe una capa de células espinosas
y una capa de células poligonales grandes que se entrelazan y forman una imagen
como de un canasto. Al madurar la proporcion nucleo citoplasma aumenta, el nicleo
se hace picnético y se acumula el glicogeno en el citoplasma permitiendo la tincion de
color caoba con la solucién acuosa yodada. La superficie esta cubierta por una capa
delgada de células planas. El epitelio escamoso normal no es queratinizado pero existe
la posibilidad de produccién de queratina. Existe prolongaciones papilares cortas hacia

el estroma pero el limite epitelio estroma es recto.

El proceso de maduraciéon escamosa depende del nivel de estrogenos. En los afios
prepuberales y postmenopausicos, la falta relativa de estrogenos produce retardo en
la maduracion epitelial. En esos momentos el epitelio constituye mayormente en
células basales y parabasales. También disminuye la tincion con el yodo al existir una

diferencia en almacenamiento de glicégeno. (4)

Colposcopia. La extension de! epitelio escamoso nativo en la superficie cervical es
determinada por la posicion del limite escamoso columnar original que se establece en
el segundo trimestre de la existencia intrauterina. El limite escamocolumnar original por
otra parte esta en o cerca del orificio externo todo el exocervix estara cubierto por el
epitelio escamoso nativo al exocervix. Habitualmente la contribucion del epitelio

escamoso nativo al exocervix varia entre estos extremos.

La apariencia colposcopica esta determinada por la disposicién celular en el epitelio y
la composicion del estroma subyacente estos factores son influenciados
fundamentalmente por un nivel determinado de estrégenos. En la edad reproductiva el
epitelio escamoso normal que contiene glucégeno es grueso estratificado diferenciado
y es realmente un filtro de luz. La superficie que se visualiza a través del colposcopio
después de la aplicacion de solucion salina o de acido acético al 3 % a 5 % tiene un

color rosado caracteristico mas palido que epitelio metaplasico y contrasta con el rojo
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intenso del epitelio celumnar. La superficie es traslucida lisa y sin caracteristicas
especiales.

La superficie es plana hasta que gradualmente asume las caracteristicas rugosas de la
vagina, A veces en las pacientes jovenes se pueden ver numerosas proyecciones
papilares pequenas. Ocasionalmente estas proyecciones pueden persislir y pueden ser
confundidas con cambios inducidos por papiloma virus humano. La apariencia de esta

micropapilomatosis labial s de origen embrioldgico y es una variacion de lo norma.

E! epitelio nativo escamoso es grueso relativamente opaco y oscurece casi todo
excepto los vasos grandes, Una red capilar puede ser vista sin embargo a través de la
colposcopia a magnificaciones de 10 a 16 veces particularmente después de la
aplicacion de solucidon salina. Capilares terminales en asa yacen en el epitelio
escamoso nativo y corren usualmente en forma tangencial a la superficie. Estos
capilares se ven como papilas en forma de dedo gue salen de la lamina basal plana de
los capilares en los cuales descansan el epitelio. Cuando estos pequefios vasos son
visibles ellos aparecen como finas asas capilares o como punteado cuando se ven

desde arriba.

En algunas personas la vasculatura epitelial no es aparente pero los vasos epilteliales
son visibles como capilares pequefios que se subdividen formando una verdadera
red. Los vasos pueden ser particularmente visibles se encuentran sobre un guiste
de inclusidn del canal cervical que puede crecer bajo el epitelio haciendo aparecer a los

vasos como unared varicosa vascular,

ERITELIO COLUMNAR ORIGINAL

La distribucion del epitelio columnar original en el cervix es variable produciendo
variaciones colposcopicas  significativas. La porcion mas proximal  del canal
endocervical no es visible con el examen colposcépico regular Baungue si es

necesario puede ser estudiado por una técnica de microcolpohisteroscdpica) el epitelio
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columnar en el canal endocervical distal se evierte al exocervix y provée las bases

para la trasformacion metaplasica.

Las caracteristicas de este tejido funcionalmente normal se describe sin embargo
clinicamente comao erosién o cervicitis lo que implica una anormalidad y que sugiere
necesitar fratamiento. El epitelio columnar se extiendo el exocervix en la mayoria de
los casos en las mujeres como una variante de lo normal que raramente requiere
tratamiento a menos que se desvie hacia la trasformacién neopléasica. Se sobre estima

grandemente el papel que juega la leucorrea, el sangrado vaginal anormal y los

cambios citolégicos menores.

Histologia el epitelio columnar normal esta compuesto de una sola capa de células de
las cuales esta producen mucina tienen un nuclec basal y cubren la superficie del
canal endocervical, dentro de la anatomia que presenta el Endocervix este presentan
una caracteristicas en lo que refiere a los pliegues que se presentan en Endocervix que
se les llama criptas productoras de moco y que en realidad no son glandulas como tal

solo son repliegues del Endocervix

La superficie de la mucosa en la parte mas alta del canal endocervical es, muy poco
ondulada y en partes puede ser lisa. Las pailas y excrecencias vellosas son mas
comunes en el canal endocervical bajo y en el Endocervix bajo y en exocervix cuando
el epitelio columnar esta evertido. Este epitelio columnar mono estratificado cubre el
estroma vy reproduce las ondulaciones del estroma de la superficie. Capilares que se
ramifican son visos a veces la estructura vellosa dentro de los vellos un vaso singular

en asa a veces constituye la dnica estructura vascular.

En el limite escamocolumnar existe una transicidon franca de niveles que representa
las diferentes alturas epiteliales entre el epitelic escamaoso y multiestratificado plano y

el epitelio columnar alto. (5)

Colposcopia. Las invaginaciones y pliegues marcados de la mucosa endocervical

no son evidentes antes de las 30 semanas de embarazo. Entre las 32 y 36 semanas
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hay una gran actividad tanto es asi que en el Ultimo mes de la vida fetal\I la
apariencia tipica del canal endocervical ya existe. Esta apariencia persiste hasta la
vida adulta. El Iimite escamocolumnar original esta determinado por la extensién del
epitelio columnar en el desarrollo embrioldgico. Puede encontrarse ya sea en el
canal endocervical mismo o en la mitad inferior de la vagina. La mayoria de las veces
el limite escamocolumnar esta en el exocervix definido por una eversicn del epitelio
columnar desde el canal endocervical hacia el exocervix. La forma de eversion es
generalmente eliptica pero esto varia. La disposicidon del epitelio columnar sucede al

azar y puede ser asimétrica. La capacidad de secretar moco es muy variable.

El epitelio columnar en el exocervix y en el canal Endocervix y en canal endocervical
tiene una coloracidén rosada oscuro a rojo oscura cuando se observa a través del
colposcopio después de la aplicacion de solucion salina. Este es un color caracteristico
contrasta con los otros epitelios. Entre el observador y la vasculatura del estroma
existe solo una capa de células calumnares. La luz fuerte del colposcopio asegura
que uno vea claramente el estroma. Este contraste se reduce después de la aplicacion
del acido acético. En muchas ocasiones este color rojo de fa mucosa endocervical
se atribuye a un origen inflamatorio y se diagnéstica como cervicitis, lo que se refleja
poce entendimiento de la estructura de la mucosa endocervical. Otros aspectos
ademas del color tiene importancia diagndstica en casi todas las situaciones. Los
pliegues de 1a mucosa producen las imagenes caracteristicas de las vellosidades y |
papilas que dejan reconocer al epitelio columnar. El epitelic columnar semeja
racimos de uvas. La apariencia se mejora después de la aplicacion de acido acético
que hacen que las pailas se hinchen debido a los cambios de osmolaridad permiten
que estas se visualizan de mejor manera en lo que refiere a su arquitectura. Esta
apariencia caracteristica es particularmente evidente en el embarazo y puede ser
exagerada por el uso prologado de las pildoras anticonceptivas. Esta apariencia de
uvas o de vellosidades ocurre principalmente en las porciones mas distales del epitelio

columnar.

A veces esta estructura semejante a uvas ¢ vellosa es menos obvia aun en el epitelio

columnar evertido. Estructura con pequefa vellosidades mas planas y aln casi
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completamente  planas  pueden cubrir grandes lenguas que se extienden
profundamente hacia la substancias cervical. Estas lenguas frecuentemente se
encuentran en forma oblicua con respecto a la linea media y el canal endocervical
distal. El tejido endocervical entre estas lenguas pueden ser prominente produciendo

una apariencia rugosa.

En la zona proximal del canal endocervical el epitelio columnar es plano y liso. Cubre
pliegues que son hondos y amplios que se extienden hasta el orificio interno. Estos
pliegues longitudinales anteriores y posteriores que se ramifican oblicuamente hacia
arriba y a los lados se conocen como el arbol de la vida, se considera gque estos
pliegues son importantes en facilitar el paso de los espermios a través de del canal

endocervical.

Todas estas variantes de la mucosa endocervical pueden encontrarse en la mujer
pero en diferentes grados produciendo la gran variacién de la apariencia colposcdpica
del epitelio columnar. El moco que secreta la mucosa endocervical puede impedir un
estudio colposcépico. El acido acético ayuda a remover el moco vy a revelar las
estructuras. Las asas capilares terminales se ven facilmente en cada veliosidad o
papilas a través del colposcopio. El epitelio columnar es mas fragil y sangrante en
comparacion con el epitelio escamoso. El examen con el espéculo la toma de muestra
y la aplicacién de solucion puede causar sangrado. Si se le aplica un algodoén
empapado con acido acético contra el cuello mientras se ubica y se enfoca el
colposcopio el edema osmolar del epitelio usualmente comprimird a los pequernos
capilares y el sangramiento termina. El sangrado de contacto debe hacer pensar en la
remota posibilidad de carcinoma papilar Las caracteristicas de la papilas se asemejan a
hojas de helecho y estas tienden a ser mas irregulares y cohesionadas pero pueden ser
confundidas con cambios benignos. Y un sangrado de contacto importante de un
epitelio columnar de apariencia atipica es una indicacion para biopsia dirigida

colposcopicamente y asi excluir una neoplasia.
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LA ZONA DE TRANSFORMACION NORMAL

ORIGEN E HISTORIA NATURAL

La zona de trasformacion del cuello es un area donde se encuentran las zonas de
metaplasia escamosa induradas y maduras fisiolégica y anormal. Es en esta zona de
transformacion donde casi siempre se origina la neoplasia. El entender el proceso de
la metaplasia escamosa es la clave para el estudio de la carcinogénesis cervical. La
metaplasia escamosa inicial es evento critico en el futuro desarrollo neoplasico y en el
desarrollo de los precursores del cancer cervical que alcanza la madurez presenta un
riesgo minimo en el desarrollo del cancer escamoso. La zona de trasformacién es un

foco principal en el examen colposcopico.

El limite escamoso original

El limite escamocolumnar original es la frontera embrioldgica entre el epitelio
escamoso nativo y columnar es un limite transitorio. Al nacer el epitelio columnar
aparece en el Ectocervix y en el canal endocervical inferior en la mayoria de las nifas:
En los afios prepuberales el epitelio columnar puede permanecer evertido hacia el
exocervix 0 como resultado del desaparecimiento de la accion estrogénica de la madre
después del nacimiento, una disminucién del volumen del cuello puede resultar en una
retraccién del epitelio columnar evertido hacia el canal endocervical. Aun cuando
expuesto al medio vaginal en los anos prepuberales el epitelio columnar permanece
relativamente estable ya que el pH es alcalino.

Con el incremento de los estrégenos en la pubertad el volumen cervical aumenta
frecuentemente produciendo una mayor eversién del epitelio columnar hacia el
exocervix. Después de la pubertad aumenta la cantidad de glicogeno en las células
escamosas de la vagina y del exocervix. Los lactobacilos que aparecen en la vagina
convierten el glicobgeno acido en acido lactico. El pH de la vagina baja y se produce
un medio acido. Al estar las células secretoras de mucina del epitelio
monoestratificado columnar expuesta a un medio acido 6sea un pH alrededor de 4-5y

se produce una desnaturalizacion quimica de las células columnares en la punta de las
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veliosidades. La destruccion lleva a un proceso reparativo del cual eventualmente se

desarrollara la metaplasia escamosa madura.

En los primates se ha demostrado de forma definitiva la utilidad de la acidez vaginal en
la iniciaciéon de la metaplasia, clinicamente es posible demostrar los efectos del bajo pH
vaginal en la transformacion del epitelio columnar en metaplasico. ElI paso
transplacentario de el DES (diethilestilbestrol) durante la organogénesis de la vagina
produce un efecto teratogénico por lo cual el limite escamocolumnar original se
encuentra en la vagina en 85% de las mujeres expuestas al DES in utero. Cuando el
epitelio columnar se encuentra en la vagina 8 adenosis vaginal) es posible producir una
metaplasia escamosa extensa en un corto periodo de tiempo (2 a 3 semanas)

acidificando el medio vaginal ya sea usando polvos o una solucién tapén en gelatina.

La metaplasia escamosa es facilitada por acidez y retardada por la accién tapén del
moco  cervical alcalino. La conversion del epitelio columnar es unidireccional y
permanente. Comienza con la proliferacion de las células de reserva activadas bajo
el epitelio columnar el que ha sido destruido por la acidez vaginal. Al proliferar las
células de reserva producen un epitelio estratificado indiferenciado de las células .
escamosas inmaduras que eventualmente obliteran al epitelio original columnar. El
epitelio metaplasico inmaduro luego madura en un epitelio escamoso diferenciado,
glucogenado. Aunque el proceso es unidireccional no es continuo. La metaplasia
escamosa puede comenzar en alguna de estas tres fases episodicas y dindmicas de la
metaplasia ya sea la asistencia fetal, adolescencia o el primer embarazo. Este proceso
es minimo en cualquier otro momento de la vida. Estas fases dinamicas hincan el

proceso por el cual el epitelio metaplasico reemplaza al columnar.

Durante esta fase comienza su existencia una zona definida de trasformacion
metaplasica inmadura en estas fases dinamicas tienen propiedades fagociticas. Los
agentes mutagénicos en el medio ambiente vaginal pueden desviar esta trasformacion
metaplasica hacia una via neoplasica. La fase dinamica que inicia la metaplasia

escamosa es de corta duracion.



La metaplasia escamosa joven emerge de esta fase dinamica es de 6 a 8 capas de de
celulas indiferenciadas. Este epitelic indiferenciado e inmaduro puede ser confundido
con una neoplasia intraepitelial de alta grado por citdlogos inexpertos. Al evaluacion
histologica de la metaplasia inmadura no es facil, demanda un critico examen
colposcopico antes de tomar biopsia de la zona de trasformacién inmadura y se debe
estar preparado para diagnostico histoldgico que no es consistente con la impresion
colposcopica.

Por otra parte la colposcopia de la zona de transformacion inmadura es también un
desafio. La necesidad de la colposcopia de la zona de trasformacion inmadura también
es un desafio. La necesidad del colposcopista moderno de desarrollar un proceso de
reconocimiento de imagenes del epitelic metaplasico normal estd definida por la
frecuencia con la cual cambios atipicos escamosos y glandulares son informados en

los frotis que contiene células metaplasicas inmaduras. (6)

El destino estructural y funcionamiento de esta metaplasia es una maduracion gradual,
finalmenie se desarrolla una epitelio escamoso completamente diferenciado muy dificil
de distinguir del epitelic escamoso original. La maduracidn puede progresar
rapidamente o deiener en cualquier esiado a través de la vida. La metaplasia escamosa
madura se ha descrito incluso en algunos fetos. Ocasionalmente una mujer post

menopausica puede {ener metaplasia inmadura persistente en el cuello.

Finalmente el proceso de trasformacién metaplasica y maduracién se completa en un
afio a partir del primer embarazo. Después del puerperio el epitelio metaplasico a
menudo se extiende hasta o penetra al canal endocervical. Embarazos posteriores
pueden preducir eversiones del epitelio del canal endocervical pera la fase dinamica de
trasformacioén metaplasica no se repite tal vez debido a que la eversién es de epitelio
predominantemente metaplasico en lugar del epilelioc calumnar original en los
embarazos posteriores. La menopausia se caracteriza por cambios atréficos de

adelgazamiento del epitelio.



5.-COLPOSCOPIA E HISTOLOGIA DE LA METAPLASIA ESCAMOSA.

El vello columnar antes de la metaplasia tiene una sola capa de células secretoras de
moco cubren un estroma que contiene la estructura vascular terminal. El cambio
colposcopico mas temprano de la metaplasia es una perdida de la translucidez en la
punta de los vellos y asi las estructuras vasculares se hacen mas aparentes. lLa
superficie papilar del epitelio columnar es aun evidente pero los vellos individuales
son difusos. El epitelio aparece rojo debide al epitelio columnar que no sufre los
cambios en las hendiduras entre los vellos. Las puntas de los vellos son ahora
blancas después de la aplicacién de acido acético o acetoblancos reflejando su
histologia como células epiteliales que en {a punta de los vellos se apianan y se hacen
cuboidales con disminucion del contenido en respuesta a la desnaturalizacién que

produce el acido acético.

La hiperplasia de las células de reserva que sucede bajo el epitelio columnar nativo
produce un epitelic multiestratificado indiferenciado. El origen de estas células de
reserva es debatido. Ya sea de origen epitelial o del estroma una division rapida
comienza en la punta de los vellos y se extiende hacia las hendiduras entre los vellos
adyacentes produciendo asi una aglutinacion. La superficie del epitelio permanece de
tipo columnar hasta qué existe 3 a 5 niveles de células de reserva ¢ células
metaplasicas inmaduras debajo. En este punto el aporle metabdlico a las células

columnares es insuficiente y el epitelic columnar se desprende.

Estos vellos opacos individuales se ven ahora compactos. La superficie papilar original
del epitelio columnar preexistente es ahora tenue con pequefas protuberancias que
representan las puntas de los vellos antiguos. El epitelio inmaduro blanquea después
de la aplicacion de acido acético. Histologicamente el crecimiento hacia debajo de
este epitelio multiestratificado y la fusién de la superficie opuesta hace desaparecer las

hendiduras. La base del estoma persiste como una estructura intraepitelial.

La proliferacién continua de las células epiteliales inmaduras obliteran las estructuras

vellosas originales, produciendo un epitelio indiferenciado multiestratificado v liso. La
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nueva superficie aparece como menos traslucida, aperlada, con lenguas vasculares
de tejido que se extiende sobre los pliegues. Las células de reserva que se multiplican
pero permanecen inmaduras con nicleos granes vy citoplasma denso y sin glicdgeno.
Hay un alto indice mitdtico. El epitelio es acetoblanco después de la aplicacion de
acido acético. Histolégicamente el crecimiento hacia debajo de este tipo de epitelio
multiestratificado y la fusion de Ia superficie opuesta hace desaparecer las hendiduras.

La base del estroma persiste como una estructura intraepitelial.

La proliferacion continua de las células epiteliales inmaduras obliteran las estructuras
vellosas originales produciendo un epitelio indiferenciade multiestratificado vy liso. La
nueva superficie aparece como menos fraslucida aperlada con lenguas vasculares
de tejido que extienden sobre los pliegues. Las células de reserva gue se multiplican
pero permanecen inmaduras con nlcleos grandes vy citoplasma densos y aplicacion
de acido acético debido a la marcada densidad nuclear y poco citoplasma. Hay un alto
indice mitotice. El epitelio es acetoblanco después de la aplicacion de acido acético
debido a la marcada densidad y poco citoplasma. caracteristicas no se tidien con el
yodo acuoso y permanecen color mostaza debido a la disposicidn de la solucidn de
yodo acuso y permanecen color mostaza debido a la disposicion de 1a solucidn de
yodo en la superficie epiteliél. El vodo se lava con la solucion salina y revela el epitelio
no tefido. Las células son indiferenciadas, inmaduras y sin glucdgeno 1o que explica la

tincién negativa con yodo.

Inicialmente el proceso de metaplasia escamosa sucede en las puntas de los pliegues
de la mucosa  endocervical evertida. El epitelio columnar permanece  sin
madificaciones en las hendiduras. Asi como proyecciones en forma de dedo del
epitelio metaplasico estdn separados por hendiduras longitudinales de epitelio
columnar. Si el epitelio columnar evertido existe en plieques y hendiduras este es
relativamente liso la transformacion metaplasica de los vellos ocurre en los islotes
definidos que confluyen al azar. Generalmente el proceso comienza en la vecindad
del limite escamocolumnar y continia proximamente. sin embargo algunas veces se
producen apariencias de islas de metaplasia escamosa inmadura en medio del

epitelio columnar normal . Esto sucede sin tener la aparente contighidad con los
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elementcs escamosos mas maduros. Inversamente esta congruencia de areas de

metaplasia puede producir islas de epitelic cclumnar en la zona de trasformacion.

El epitelio metapldsicc madura con el tiempo. La superficie epitelial se hace lisa y
gruesa. Aparece elevada en relacién al resto. Al comienzo es rojizo pero se hace
palida come el resto del epitelio escamoso maduro. La relacion al acido acético se
hace menos aparente hasta que el epitelic escamosc maduro es indistinguible
colposcopicamente del epitelio escamoso nativo. Con glucogenacion incipiente debido
a la madurez finalmente el epitelio metaplasico maduro se tifie de un café caoba
después de la aplicacion de la solucién yodo acusa , siende indistinguible del epitelio
escamoso original.

El epitelio columnar puede persistir en las hendiduras mas profundas bajo el epitelio
metaplasico escamoso. Tiene salidas a través del epitelio metaplasico maduro. Estas
son formas de pequenos canales hacia la superficie a través de los cuales se libera
moco. Estas son llamados orificios glandulares y se ven colposcopicamente como
pequedios crateres rojos oscuros rodeados por un limite blanco denso después de la
aplicacién de &cido acético. Este limite blanco representa el epitelio metaplasico
inmaduro gue existe desde la superficie hacia las criptas glandulares. La oclusion de
estos orificios glandulares produce quistes de retencidon. La secrecion continua de
moco produce los llamados quistes de Naboth. Su apariencia es amarillenta debido al
moco de la superficie. Son traslucidos y a menudo sobresalientes del epitelio que los
rodea. Frecuentemente se ven vasos prominentes sobre los quistes de Naboth. Y

estos se deben a la compresion de ellos entre el epitelio y el estroma.

La zona de trasformacidn completamente desarrollada es producto de una
maduracién creciente. El limite distal, que es el limite escamocolumnar original se
transforma en un limite escamoso, escamose que es dificil de ver La zona de
transformacion tiene un color un poco mas palido que el epitelio escamoso nativo
debido a la compresién de los vasos del epitelio columnar por el proceso metaplasico.
También se nota el coniraste con el epitelio columnar que es rojo  oscuro. La

superficie es lisa con estructuras columnares papilares o vellosas que se hace
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evidentes en los restos de las criptas o glandulas y quistes de inclusion tamana

variados.

El desarrollo de la zona de trasformacion es un proceso individual y sofisticado. La
apariencia de una zona de trasformacioén es como las huellas dactilares. No existen
dos cuellos iguales. El proceso caracteristicamente comienza en el limite
escamocolumnar original. El proceso topografico es al azar. En un mar de epitelio
columnar aparecen islas de epitelioc metaplasico. Areas de epitelio metaplasico en
forma de lenguas o dedos se desarrollan y mezclan con el epitelio columnar intacto. El
epitelio metaplasico, al madurar y aglutinarse se asemeja mas y mas al epitelio
escamoso, sobre todo en la periferia. Los (nicos hechos que indican la trasformacion
metaplasica son los orificios glandulares, o los quistes de Naboth y las islas de epitelio
columnar. Si la trasformacién metaplasica alcanza su madurez sin desarrollar una atipia
preneoplasica o neoplasica, el riesgo de una trasformacion maligna es minimo. Si por
otra parte el epitelio metaplasico inmaduro, particularmente en su fase dindmica, es
expuesto a un mutageno potencial, y si existen condiciones de inmunidad favorable
para una trasformacién atipica, que representa un posible precursor del cancer

escamoso del cuello uterino. (6) .

6.-NEOPLASIA CERVICAL: EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

El cancer de cuello es la primera causa de muerte en la mujer mexicana, esto se
debe a la falta de programas concretos en donde la mayoria de la poblacion sin
importar los estratos sean revisadas de forma detallada asi también la informacion a
lo largo de la historia siempre ha sido limitada y dirigida a poblacion alfabeto
principalmente en paises africanos son la causa de 20 al 30 % de las muertes en las
mujeres sin embargo la tas de mortalidad en la poblaciéon mundial ha descendido en
los dltimos 50 afios principalmente en la poblacién occidental. Paraddjicamente esta
disminucion se debe a la intensidad de los programas de deteccion lo que se demuestra
claramente en el impacto de los programas nacionales de deteccion de cancer cervical.

Curiosamente noruega que es un pais primer mundista carece de un programa
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concreto en la deteccién del cancer cervical teniendo en este continente uno de los

primeros sitios en mortalidad por cancer cervico uterino.

El aumento de la incidencia del cancer en la poblacion de mujeres jovenes sugiere la
introduccion de nuevos factores de alta riesgo que afectan a las nuevas generaciones
en diferentes paises. Ei aumento de la mortalidad por el cancer en mujeres jovenes
acompana a un dramatico aumento en el diagnéstico e incidencia de la enfermedad
cervical premaligna. El cambio aparente en el perfil clinico de la neoplasia cervical y el
estudio de grupos de mujeres con alto riesgo para el cancer cervical durante todas sus
vidas hace que debamos revisar criticamente nuestras politicas actuales de
prevencion y la respuesta a los frotis atipicos y anormales. Los epidemiblogos
predicen gue la incidencia y la mortalidad por cancer cervical puede triplicarse en los
paises de Europa para el 2007 amenos gue se efectien cambios en las politicas de
deteccién. (7)

FACTORES DE RIESGO PARA EL CANCER CERVICAL

Epidemiologicamente el cancer cervical se comporta como una enfermedad
sexualmente trasmitida, es mas comun en las mujeres que han tenido una gran
cantidad de parejas sexuales y en mujeres en las cuales sus parejas son sexualmente
promiscuas. El cancer cervical es extremadamente raro entre las virgenes. En los afios
30 Gagnon comproh6 estos puntos en un grupo de monjas de Canada, este grupo
prospectivo fue estudiado por 20 anos y no hubo muertes por cancer cervico uterino.
Luego entonces la abstinencia sexual parece ser la solucion a el riesgo de padecer

cancer cervico uterino.

El hombre de alto riesgo.
Aungue la mayoria de los estudios del riesgo de cancer cervical se enfocan en el
comportamiento sexual femenino, el rol del comparero sexual masculino en la

etiologia del cancer cervical permanece enigma. Se acepta en general el concepto del
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hombre de alto riesgo ya que pone a su compadiera sexual en un riesgo mayor con la

practica sexual promiscua.

Uno mas de los factores en la mujer es sin duda la etapa a la cual inician su primera
relacion sexual.  Estudios explican que las pacientes con relaciones sexuales
tempranas se ponen en riesgo debido a que el epitelio cervical no es totalmente
maduro y susceptible a los cambios hormonales, y principalmente a los factores que

pudieran condicionar un cancer cervical.

Sin embargo actualmente existe una teoria moderna en la génesis del cancer cervical,
la causa del cancer cervical refleja un complejo juego entre agentes especificos
trasmitidos sexualmente, asi como un epitelioc metaplasico inestable de la zona de
transformacion cervical y cofactores especificos que influyen en la inmunidad del

epitelio cervical

Hablande de los factores especificos que provocan el cancer cervical hablariamos de
una semilla, de [a cual se ha tratado de identificar a un mutageno especifico que se
trasmite en el momento del coito y que inicia un proceso de carcinogénesis cervical. Se.
ha postulado diferentes agentes gue actuamente se encuentran en seria controversia
pero finalmente se ha encontrado un factor en comun las pacientes gue han

presentado cancer cervical. El virus de papiloma humano.

El factor causal tiene que tener un factor en donde implantarse a este se le llama
terreno. La metaplasia escamosa temprana que sucede en la zona de transformacion
cervical es evento critico en definir el riesgo potencial de la transformacion celular vy
para el desarrollo de precursores del cancer cervical . en las fases iniciales de la
metaplasia escamosa |, las células  epiteliales inmaduras  activadas  tienen
propiedades fagocitarias estas son capaces de fagocitar material gque se encuentra en
la vagina vy que incluyen los resto celulares espermatozoides o parasitos. Esta
actividad vaginal en este tiempo critico puede ocurrir ta trasformacién de un epitelic
inestable a cambios premalignos. Aungue en este momento el agente etiolégice de ja

neoplasia cervical permanece indeterminadc vy lo mas importanie es reconocer que
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este agente mutageno debe estar presente en una etapa muy especifica vy
probablemente corta duracién en el ciclo vital de una célula para producir una
trasformacion neoplasica. Aungue en el presente existen un gran cuerpo de
evidencia que implica a tipos especificos de VPH como el mutageno principal en la
teoria de cualquier agente que contenga un ADN extrafo puede producir una
trasformacion cervical si se encuentra presente en el tiempo propicio.

Sébemos por la experiencia de la colposcopia que la metaplasia escamosa ocurre en
forma mas activa en la vida fetal, puberal y adolescencia temprana y durante el
primer embarazo. Es muy raro gque un agente mutageno pueda estar presente en la
vagina fetal y este periodo es poco importante en la carcinogénesis cervical. la fase
mas critica de este periodo de la metaplasia escamosa en la pubertad y adolescencia
temprana . Los estudios epidemioldgicos confirman que el factor mas importante en
cuanto a riesgos para la neoplasia cervical es la edad para el primer coito. Cuando
una mujer joven comienza a tener relaciones sexuales temprano en la pubertad, la
posibilidad de desarrollar neoplasia cervical es mayor que una mujer gue empieza
tarde en la pubertad cuando el epitelio columnar expuesto al medio ya ha sufrdo la

transformacién metaplasica.

La siguiente fase importante es el primer embarazc. El impacto hormonal del
embarazo causa hipertrofia del cuello. El epitelio columna del Endocervix se evierte,
hacia el exocervix, el epitelio columnar es nuevamente expuesto al medio ambiente
vaginal acido y comienza una trasformacién metaplasica escamosa. La exposicion del
epitelio columnar al medio acido es mucho menor en el embarazo siguiente. La
importancia clinica de entender la patogénesis de la neoplasia cervical radica en que
una vez que la mujer ha pasado la pubertad la adolescencia temprana y su primer
embarazo sin desarrollar una lesion entonces el riesgo de desarrollar neoplasia
escamosa en el futuro es minimo. Inversamente si una mujer desarrolla atipia
colposcopica en estos periodos importantes de su vida reproductiva temprana tiene

un alto riesgo de desarrollar una neoplasia significativa en el futuro.
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En la génesis del cancer cervical tenemos otro factor mas gue es el de los nutrientes
y dentro de este el tabaquismo es un factor muy importante, este se relaciond
directamente con el nimero de parejas y con el inicio de las relaciones sexuales en
donde la relacion con un NIC lll era mas importante, adn en concordancia con el
numero de cigarros no hubo mucha relacion, sin embargo aun cuando las pacientes
dejan de fumar el riesgo aun persiste para ellas de 4.5 veces mas que las no
fumadoras. No se conoce ain un mecanismo total en el riesgo del cancer por lo cual
el tabaquismo contribuye al riesgo del cancer cervical. La deteccion de nicotina y
cotinina, fenoles hidrocarburos vy alquitran son la posible causa. Una mejor hipdtesis
es que el cigarro acta como un factor con algin agente sexualmente trasmitido,
probablemente el papiloma virus humano. Hay evidencia calara de que la respuesta
inmunologica del huésped influencia el desarrolio de las neoplasias cervical. El aspecto
mas importante de esta capacidad inmunidad en relacién al desarrollo de Ja neoplasia
cervical es probablemente una inmunclogica local en particular la densidad y funcion
de las celulas flamadas de Langerhans en el epitelio { en particular la densidad y
funcién de estas células con las dendritas y que contienen antigenos ) . Es importante
estudios reciente. una disminucion en las células de defensa similar se describe con
la infeccién cervical por VPH, estas alteraciones compleja en la inmunidad celular -
local puede ser importante en determinar persistencia, regresién o progreso. De la
atipia cervical. Alli el efecto de cofactores tales como el tabaquismo en la inmunidad
epitelial cervical puede influenciar un resultado de la exposicion de un epitelio
metaplasico inmaduro normal en |a zona de trasformacién a mutdgenos trasmitidos

sexualmente tales como VPH.

Al interpretar la asociacion entre el tabaquismo vy la neoplasia cervical es importante
recordar que después de ajustar para la exposicion al agente causal directo la fuerza
de esta asociacion puede desaparecer. En un estudio del surde Amé rica se informé
que la infeccion con VPH 16/18 y la edad del primer coito era los factores mas altos
para un riesgo mas importante y que ni el tabaguismo ni el numero de compafiercs
sexuales contribuyen significativamente al riesgo. En concreto el tabaguismo juega un

papel importante para riesgo de neoplasia en las mujeres.



Los anticonceptives orales juegan un factor de génesis de las neoplasias cervicales y
ha sido investigado extensamente. E| uso frecuente de anticonceptivos orales por
mujeres jovenes sexualmente activas requiere un estudio critico de esta relacion. Los
resultados de estos estudios bhan sido conflictivos. El usc de la pildora esta
esirechamente relacionado con los factores de riesgo sexualmente de la neoplasia
cervical. También se deja de ajustar para la historia de deteccion vy tabaquismo al
estudiar el riesgo relativo. Un riesgo potencial de confusion asociado con el uso de la
pildora es la disfuncién en el uso de los métodos de barrera, aumentando asi el
riesgo de exposicion a un agente carcindgeno trasmitido sexualmente vy a otros

cofactores potenciales tales como el ptasma seminal y organismos infecciosos.

Estudios de casos y controles de grupo indican un posible aumento en el riesge de
la neoplasia cervical asociada con el uso de la pildora, se han descrito una clara
relacién dosis- respuesta con un riesgo de dos veces al usar la pildora por mas de 8
anos. También, la proporcién de progreso den un NIC de bajo grado a alto grado ha
sido descrita como de seis veces mayor en una mujer tomando la pildora que las

que no toman la pildora.

El factor de la pildora en el epitelio cervical en cuando al impacto en el riesgo de cancer
no se conoce aun. Se ha sugeride que los anticonceptivos hormonales orales pueden
tener un efecto similar al aumento del estrégeno en la pubertad y en el embarazo
produciende una eversién del epitelio columnar y asi estimulando y prolongando la
metaplasia escamosa activa. También es posible que los efectos de estas hormonas
exdgenocs en el epitelio glandular es importante en el contexto de un posible aumento
de la incidencia de las neoplasias intraepiteliales glandular y adenocarcinoma del
cuello en las mujeres Jovenes. Se ha postulado que este aumento puede estar
asociado con el uso de los anticonceptivos orales en mujeres de menos de veinte

anos de edad.

Aunque la evidencia epidemioclogica implica a los anticonceptivos orales como  un
cofactor potencial en la etiologia de la neoplasia cervical, los resultados no son

definitivos. Estos resultados son inevitables en vista de las dificultades en ajustar no



solo por variables como por variables sexuales e historia de deteccion sino tambien
por los agentes causales directos desconocidos. La importancia clinica yace en la
decision con respecto a anticonceptivos apropiado para |a mujer joven, particularmente
aquellas con diagndstico de neoplasia cervical premaligna. Se ha demostrado
previamente el impacto del medio hormonal alterado del primer embarazo en la
topografia cervical. El proceso de metaplasia escamosa activa que sigue es
importante y de alto riesgo en término del desarrollo  de la- neoplasia cervical. Si la
opcion  para una mujer joven tomando la pildora es de dejar de to'marla y
embarazarse, esta decisién puede tener una gran importancia en la relacion con la
neoplasia cervical y el riesgo mas alto que el uso prolongado de la pildora. Del mismo
modo el, manejo y seguimiento de la neoplasia cervical en el embarazo tiene
probablemente clinicos adicionales. Por lo tanto no es necesario descontinuar el uso
de la pildora en mujeres que tienen neoplasia intraepitelial. Sin embargo Ia necesidad
de tener un método de detecciébn sensitivo en las mujeres jovenes sexualmente

activas en la pildora es de la mayor importancia.

Dentro de otro tipo de factores se encuentra la dieta en donde se ha detemminado que
la vitamina C tiene una gran relacion con NIC la falta o la baja plasmatica de esta
determina una gran probabilidad de padecer NIC. Habiéndose estudiado mediante
casos y controles, otro de los nutrientes que tienen una gran relacién o relacion directa

del padecimiento con su ausencia es sin duda la vitamina A,

Plasma seminal y espermatozoides, se ha sugerido a los espermatozoides como
carcinégenos cervicales potenciales se ha demostrado fagocitosis de material genético
de los espermios por las células metaplasicas escamosas y sugieren que el DNA
espermatico puede estar integrado al genoma de las células metaplasicas en la zona
de trasformacion cervical. El proceso puede estar asociado con la conversion del
metabolismo de las células huésped a un crecimiento descontrolado. También se ha
demostrado el efecto que tienen las proteinas espermaticas basicas encontradas en
grandes cantidades en la cabeza del gameto masculino en la superficie de las celulas
sub. epiteliales del estroma cervical. La superficie de las células sub. epiteliales

consisten en una red de ADN que esta conectado al nuclec celular y que controla
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los mecanismos responsables para la sintesis proteica. La funcién del ADN superficial
esta muy influenciada por las substancias de los medios ambientes en particular
proteicas basitas hacia el camino de la neoplasia. Se sabe

Que los grupos de hombres de alto riesgo tienen niveles mas altos de proteinas

plasmaticas basicas.

Estudios recientes han demostrado los efectos de los inmunomoduladores de los
espermatozoides y una variedad de factores del plasma seminal. La identificaciéon de
sustancias inmunosupresoras en el plasma seminal ha sido lenta debido a una de
distintas sustancias inmunomoduladoras, en este fiuido. Sin embargo se ha
demostrado se ha demostrado que el plasma seminal in vivo in Vitro interfiere
directamente o indirectamente con la funcién de la mayoria de las células del sistema
inmunolégica incluyendo células T y células B asesinas y macréfagos . El plasma

seminal también altera la actividad de los anticuerpos y el complemento

El efecto del plasma seminal en las células inmunolégicas activas es variado incluye
una habilidad de agregar el complemento de diferenciacién proliferacion y una falla
en ejercer funciones propias como fagocitosis o lisis de las células marcadas. El
efecto neto es una disminucion en la variedad de respuesta inmunolégica algunas de
las cuales son cruciales en las defensa contra las infecciones, y el cancer Estas
incluyen la liberacion de células T citotoxicas el efecto citotdéxico de las  células
fagociticas de los macrofagos y neutréfilos y la generacion vy la actividad de los
anticuerpos. Si el cancer es inducido por virus entonces una exposicion repetida del
cuelio al plasma seminal que luego altera la inmunidad local particularmente la de las
células asesinas y de los macrofagos puede contribuir a la etiologia de la enfermedad.
Asi cualquier modelo de carcinégeno cervical debe de ser tomado en cuenta en estos

hechos al menos como factores posibles de proceso neoplasico

Otros organismos infecciosos como el herpes virus simple tipo 2 fue el virus mas
frecuente mente asociado a la neoplasia cervical sin embargo aun queda por discutir
el papel de este agente. Sin embargo a pesar de las investigaciones en pacientes en

las cuales se ha encontrado neoplasia cervical se han detectado valores altos en HV
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tipo 2. Se ha demostrado que la infeccién por HVS lleva a una acumulacion de las
mutaciones en sitios especificos del genoma de las células huésped infectadas.
Efectos de amplificacion del gene también ocurren y estos dos hechos se ven en las
células expuestaza carcinégenos fisicos y quimicos. EI HVS2 puede tener una
interaccién con algunas células huésped produciendo mutaciones en una manera
similar a otros carcinégenos y asi predispones a los cambios neoplasicos sin
mantener su ADN en el genoma modificado de las células huésped. Este mecanismo
de golpear vy correr es un posible medio por el cual el HVS2 figura como factor enla
etiologia de la neoplasia cervical. Para demostrar definitivamente un rol causal del
HVS2 en la oncogénesis se esta tratando de prevenir la neoplasia cervical vacunado

en contra del HSV2 con espera de buenos resultados .

Chlamydia Trachomatis después de ajustar para la raza estado civil paridad y nimero
de comparferos sexuales e historia de enfermedades sexualmente trasmitidas la
exposicibn a Chiamydia Trachomatis estudiada por medios sexolégicos ha
demostrado ser un factor significativo de riesgo independiente para la neqplasia
cervical . Se ha propuesto que la cervicitis aguda puede producir una metaplasia
reparadora en la zona de trasformacion cervical y asi inducir o prolongar la
inestabilidad epitelial asociada con un aumento del riesgo de trasformacion de
neoplasias. Estos estudios no han sido adecuadamente controlados. Ademas el papel
exacto vy la contribucion relativa de la cervicitis por Chlamydia y otros organismos
infecciosos del tracto genital inferior solo podran ser estudiados cuando el agente

causal mayor de la neoplasia cervical sea definitivamente identificado.

La inmunodeficiencia primaria y la inmunosupresion iatrogénica lleva a un aumento
del riesgo para desariollar neoplasia cervical. Recientemente se ha demostrado un
aumento en el riesgo de neoplasia cervical en asociaciéon con la infeccion por virus
oncogénicos tales como el papiloma virus humano. Ei mecanismo por el cual la
inmunosupresién aumenta el riesgo de neoplasia cervical es poco claro. Un factor
potencial cuidadosamente estudiad. El riesgo mayor de neoplasia cervical en
pacientes inmunosuprimidos y en mujeres infectadas por VPH es consistente con un

aumento de estos pacientes. La recurrencia de enfermedad ano rectal por VPH en
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hombres homosexuales también es un problema de salud publica en la sociedad

industrial

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL

Se menciona como uno de los factores mas importantes para predecir el cancer
cervical, teniendo un cambio el epitelio cervical que representa los cambios
neoplasicos preinvasores en potencia maligno y se denomina carcinoma in situ. Este
es facil de tratar y de evitar el carcinoma microinvasor. La base del vinculo entre
carcinoma in situ y el cancer invasor se aclard al paso de los afos y aunque hoy se
acepta en forma general que las displasias y carcinoma in situ del cuello son formas
preinvasoras de neoplasia cervical este concepto fue motivo de debate acalorado y
aceptacién condicionada entre patélogos y ginecdlogos. Estos cambios neoplasicos
confinados al epitelio superficial sin invasion del estroma se denominan neoplasia

intraepitelial cervical de acuerdo con la clasificacion de Richard.(12)

En México no se conocen estadisticas confiables en relacién a NIC sin embargo se
conoce que la deteccién del ultimo informe en estadistica de la secretaria de Salud
de 2000 arroja que 3 de cada 10 pacientes padece algun grado de NIC y gue las
edades a las que mas afecta es entre los 20 y los 38 anos de edad y con tendencia
hacia las pacientes en edades mas jovenes que inician con vida sexual activa. La
bibliografia Argentina menciona que las patologias de latino América bien se pueden
adecuar por lo tanto, la patologia dividida como se muestra a la poblacion
norteamericana seria la siguiente (14)

Carcinoma invasor aproximadamente 15, 000 casos

Lesiones de alto grado 60,000 a 70,000 casos

Lesiones de bajogrado 1 milléon a 3 millones de casos

Infecciones clinicas 10 millones

Positivo a VPH 50 a 100 millones



La definicion patolégica microscopica de carcinoma in situ es la que se define como
un patrén en el cual  al microscopio el grosor de el epitelio plano cervical es
remplazado en su totalidad por células anormales indiferenciadas morfolégicamente
indistinguibles de cancer. Se propuso una clasificacién en la cual se calificé a la
afeccién en la cantidad de tejido en el cudl se veia afectado por tercios en donde el
tercio inferior era solo el afectado se calcifico como displasia leve. En donde se
tomaban los dos tercios inferiores cono displasia leve y en su totalidad el epitelio
superficial, se clasificod como displasia severa esta ultima aun no atravesaba la lamina
basal del epitelio por lo que existe una clasificacion extra en donde si atraviesa que es

el carcinoma in situ.

La concordancia que se utiliza entre la clasificacion de Richard y la de displasia es la
siguiente. Para displasia leve _ NIC |, para displasia moderada, y severa _ NIC Il, y
para carcinoma in situ NIC Ill. En 1998 parece el sistema Bethesda. Por lo que a

continuacioén se xpone el cuadro de correlacion en el sistema de de nomenclatura

Nomendatira de fortis de Papenioolaou

SSTEVA PAP (1954) DESCPTMO(1959) NC (1978 S BETHESDA (168)

CASET NEG A CELULAS MALIGNAS NEG NORMAL

CLASE2 ATPA NALAMATORA CAMBIOS REACTMOS O REPARATMOS
ATPA ESCAMOSA CELUAS ESCAMOSAS ATPCAS DE IMPORTANOA NDETERMINADA
ATPA COLOCTTICA UEBG

OAE3 DISPLAGA LEVE NC LGB
DISPLASA MODERADA NC2 LEGA
DISPLASA SEVERA NCH LBGA

CLAE 4 CARCNOMANSTU NCL LBGA

CLASES CARCNOMA NVASCR CARCINOMA WASCR - CARCNOMA WASCR
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VIRUS DE PAIPLOMA HUMANO Y SU RELACION CON LA PTOLOGIA DEL
TRACTO INFERIOR Y SU PROBLEMATICA COMO PROBLEMA DE SALUD
PUBLICA. (13)

Se ha considerado a la infeccién de VPH como la patologia infecciosa mundial mas
severa de los dltimos tiempos en donde los reportes mundiales del 2000 arrojan 270
miliones de pacientes infactadas, atribuyéndosele al VPH enfermedades malignas y
benignas practicamente en todas las partes del cuerpo. Hasta el momento se han
detectado cerca de 200 serotipos de virus, de los cuales 30 se han vinculado con la
enfermedad cervical en la mujer, produciendo displasias, condilomas y cancer en la
mujer. De estos el carcinoma cervico uterino es el que tiene mayor importancia en la
patologia femenina, en México se tiene la estadistica aun no actualizada en el 2000

que el CACU produce mas de 25 muertes anualmente.

Se sabe que el virus de papiloma humano es un virus muy antiguo del cual se ha
venido trabajando y ha volteadc la atencion en los Ultimos 20 afos por la problematica
que representa su manejo. Siendo la prevencion y la vigilancia los factores mas
importantes para un tratamiento oportuno. Dentro de las caracteristicas propias del
virus es de estructura de DNA es una estructura que se considera muy pequena, y
pertenece a la familia de Papovaviridae este contiene una capside constituida por
proteinas en cuyo genoma aparecen alrededor de 8,000 pares de bases y se

considera por estructura epiteiotrépico, resistente a solventes y al calor

La clasificacion que se ha dado a la presencia del virus va de la mano con el poder de
producir alteraciones potenciaimente oncogénicas, mismo gue se ha implicado con las
lesiones intraepiteliales de alto grado ( displasias moderadas o severas ) y con

cancer ano genital en ambos sexos y especialmente el cervico uterino y otra familia de
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bajo peder oncogéenico que produce displasias leves o lesiones intraepiteliales de bajo

grado o verrugas genitales.

Los virus de alto poder oncogénico son el 16 y el 18. Siendo el 16 el que se ha
identificado en mas del 50% de los casos de carcinoma epidermoide y el 18 se
encuentra en mayor proporcién en el adenocarcinoma . los virus de bajo poder
oncogénico mas comunes son el 6y 11 en las lesiones por el VPH pueden estar

invelucrados virus tanto de bajo como de alto poder oncogénico.

La historia natural de VPH, es un virus el cual dura un periodo de incubacién oscila
entre 3 y 8 meses aunque algunos autores recientemente consideran como limite
incluso afios, por fortuna la regresién del VPH se presenta en 80% sin embargo no es
asi en los de alto poder oncogénico. De forma general las lesiones en forma muiltiple
dependiendo del sitio atdmico siendo las mas frecuentes la vulva, las acuminadas, las
maculares, vy las difusas evidenciando puntilleo blanco. Dentro de las infecciones
productivas se han descrito tres fases, LATENTE, SUBCLINICA, CLINICA. Mismas
que se encuentran independientes o de manera conjunta en la paciente misma.

La fase latente se presenta con mas frecuencia en realidad, no existen lesiones
evidentes en el tracto genital inferior y ha sido detectada la presencia de virus a través

de métodos de biologia molecular,

La fase subclinica es menor comln que la anterior, clinicamente no se aprecian
lesiones, estas se evidencias hasta realizar la colposcopia siendo las caracteristicas
principales, la zona aceloblanca tenue que no hace relieve Unica o multiple de
dimensiones variables y que generalmente esta en relaciéon con condilomas pilanos gue
de encontrarse en el cervix pueden estar fuera o dentro de este. O de la zona de

transformacion.

Fase clinica cuya caracteristicas es la lesién evidente a la inspeccion corresponde
al 1 % de las infecciones por VPH es la mas contagiosa y representa la punta del

iceberg de un fendmeno complejo.
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METODOS DE APOYO DIAGNOSTICO Y VALORACION

Cada uno de los métodos tiene grandes limitantes por lo que se recomienda llevar un
protocole de seguimiento en las pacientes que se pretende vigilar y por o tanto se
inicia con los estudios de invasion basicos y posteriormente los mas sofisticados.

Dentro del protocolo de seguimiento se tiene en primer lugar la realizacion de  la
citologia exfoliativa cervicovaginal, la colposcopia vy los estudios de histopatologica.
Estos se han complementado con prietas de biologia molecular como la captura de
hibridos © reacciones a la cadena de polimerasa que permite la tipificacion viral o la

diferencia de los primeros que evidencian las alteraciones producidas por el virus.

La citologia sigue siendo una prueba de tamizaje mas importante adn con sus
limitaciones ya que existe un porcentaje muy alto negalivos falsos y no se excluye la

presencia de VPH Siendo necesaria la intervencion de la colposcopia.

El estudio colposcépico evidencia fas lesiones subclinicas que de otra manera pasarian
des apercibidas a la exploracién o de forma macroscopica ademas las lesiones
pueden flevar un seguimiento y un control obviamente con el conccimiento del distintas
lesiones que adelante se enumeran y se describen con |o normal de lo anormal. E
estudio histopatolégico delimita y afirma las lesiones producidas por VPH sin embargo
este no determina que tipo de virus es que esta afectando a la paciente por lo que
existen las pruebas moleculares en donde se determina el serotipo que afecta. A
traves de la captura de hibridos se determina si es de alto poder oncogénico, los mas
importantes en su bisqueda son el 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, vy

los 5 serotipos de bajo poder oncogénico son 6, 11, 42,43, 44

Los antecedentes que se han revisado con anterioridad nos permiten contemplar a la
patologia cervical desde un punto de vista mas amplio pudiendo manejar ahora la
entidad en estudio de forma separada por io que a conlinuacion se revisa el tema

inherente.



Tomando en cuenta que el cuella uterino es la parte que el obstetra y ginecologo es
la parte corporal de mas facil acceso para el diagndstico en comparacién con otras

especialidades y segmentos corporales.

CARCINOMA MICROINVASOR DE CUELLO UTERINQ

La sociedad de Ginecologia y Oncologia de Norte de América ha aceptado que la
nomenclatura para establecer el cadncer de cuello uterino se establece como una o
varias lesicnes en donde se invade el estroma en uno ovarios lugares de mas de 3
mm o por debajo del epitelio basal en las cuales no se ha demostrado compromisc
vascular o linfatico. Pero se establecieron multiples controversias en relacién a la forma

de establecer ei estadiaje dei cancerde cuello.

Estableciéndose como se muestra:
ESTADIO la DEL CANCER DE CERVIX.
- estadio la cancerinvasor identificado sélo microscdpicamente. Todas las
lesiones macroscdpicas incluso con invasion superficial son estadios Ib.
el tamafio de la invasién estromal tiene un maximo de profundidad de 5
mm y no es mas ancha de 7 mm.
- Estadio la1 tamano de la invasion estromal de hasta 3 mm
- Estadio la2 tamafic de la invasion estromal de 3-5 mm y no mas ancha

de 7 mm
Los factores de riesgo ya han sida comentados.

Los sintomas el sintoma mas prematuro de el cancer es sin duda la salida de
sangrado diluido por vagina con caracteristicas de dilucion asi como la metrarragia
con eventos precoitales y uno de los sintomas mas tardias en los cuales podemos
determinar la enfermedad es el dolor referido al flanco en las pacientes, algunos otros

sintomas son el dolor rectal rectorragias, hematurias.
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También se puede aceptar en la clinica un aspecto macroscopico de las lesiones en
el cancer cervical, de la cual se observa lesiones exofiticas en donde lo mas
caracteristico son lesiones de tipo polipoide con suma friabilidad, creando la
caracteristica lesion en forma de barril y una segunda forma de lesién es la que no se
manifiesta de forma externa sinc infiltrarte al tejido que finalmente ocasiona cambios en
la morfologia externa del cuello y una tercera lesién en la presentacion de estas

lesiones sin las llamadas lesiones ulcerosas.

Las vias de diseminacién de esta patologia son hacia mucosa vaginal extendiéndose
en forma microscépica mas alla de la lesion visible o palpable, en segunda opcién
hacia limites que van mas allda del miometrio uterino del segmento inferior, hacia los
linfaticos afectados con mas frecuencia obturadores hipogastricos e iliacos externos
6y extension directa hacia las estructuras adyacentes, ocasiona también lesiones por

contigiidad en donde los 6rganos mas afectados son vejiga y recto.

La correlaciona que se ha hecho en estadio | y afeccién ganglionar es de 15 - 20%.
En el estadio Il 25 - 40%. Y el estadio lll del 50%. Por orden de afeccién o grupos de
afeccion son los siguientes. En primer lugar los iliacos externos le siguen los

hipogastricos, y los paracervicales.

Entre un 85y 90% de las presentaciones de cancer de cuello se han documentado
las de estirpe histolégica de ESCAMOSA, sin embargo entre un 10 al 15%
encontramos la estirpe ADENOCARCINOMA.

ESTADIAJE(15)

ESTADIO 0 Carcinoma in situ intraepitelial
ESTADIO | EI carcinoma se limila estrictamente al cuello uterino vy debe de

descartarse la extensién al cuerpo uterino.
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ESTADIO Ja Carcinoma invasivo identificado solo microscopicamente todas las
lesiones macroscopicas aun con invasion superficial

corresponden al Ib [a invasién se limita a la medida de la invasion estromal con una
profundidad maxima de 5 mm y no mas ancha de 7mm

ESTADIO 1al Medida de la invasidn estromal no mayor a la de 3 mm de
profundidad y no mas ancha de 7 mm.

ESTADIO la 2 Medida de la invasion estromal mayor de 3mm y no mayor de 5 mm
desde la base del epitelic de superficie o glandular la cual se origina. El compromiso
del espacio vascular venoso o linfatico no altera el estadiaje.

ESTADIO Ib  Lesiones limitadas al cérvix o lesiones preclinicas mayores al estadio
la

ESTARIO Ib 1 Lesiones clinicas no mayores de 4 cm. de tamaio

ESTADIO Ib 2 Lesiones clinicas mayores de 4 cm. de tamafio

ESTADIO Il Afeccion vaginal excluyendo el tercio inferior o infiltracion de los
parametrios sin llegar a las paredes vaginales.

ESTADIQ lla_Afeccion vaginal sin evidencia de afeccién parametrial

ESTADIO llb  Afeccion de los parametrios sin afeccién de la pared lateral

ESTADRIO Il _Afeccidn del tercio inferior de la vagina o extension de la pared lateral
de la pelvis. Deben de excluirse todos los casos de hidronefrosis a no ser que dichas
afecciones sean atribuibles a la afeccién oncolagica.

ESTADIO llla afeccién de tercio inferior de la vagina sin llegar a la pared lateral de
la pelvis sin afeccion de los parametrios

ESTADIO lllb_Extension hacia la pared lateral de la pelvis y/o hidronefrosis o rifiones
mudos.

ESTADIO IV _Extension por fuera de los limites del tracto reproductor

ESATDIO Iva Afeccién de la mucosa de vejiga y recto.

ESTADIO Vb Metastasis a distancia enfermedad por fuera de lo que es la pelvis

verdadera.




Ya se ha revisado de forma profunda la conducla normada por la secretaria de salud en
nuestro pais ahora se expondra el manejo por el Sociedad Americana de Colposcopia

y Patologia Cervical. (16)

Caomo  colposcopia la sociedad americana especifica como el examen que se le
practica a la vagina y cervix con la finalidad de observar lesiones premalignas o
malignas en estadios poco avanzados, después de |a aplicacion de acido acético al 3-
5 % colposcopicamente se obtienen muestras por biopsia dirigida de las neoplasias

sospechosas.

Como COLPOSCOPIA SATISFACTORIA Indica que la union escamocolumnar completa
puede visualizarse y el margen de cualguier lesidon visible puede ser vista con el

colposcopio.
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Manejo de la mujer con lesién Intraepitelial escamosa de bajo grado

COLPISCOPIA

Colposcopia satisfactoria y lesion identificada

Colposcopia satisfacioria y lesién no identificada

Colposcopia no satisfacioria

Toma de muestra endocervical aceptable

Toma de muestra endocervical preferente

A 4

No NIC/cancer

3

Citologia a 6 /12 meses o test
ADN VPHa 12 meses

> ASC o VPH negativo
-+

Repetir Screening de
colposcopia rutina

w
o

k
NIC / cancer

L

Guia demanejo
ASCCP

LAS OPCIONES DE

| MANEJO PUEDEN VARIAR
- SEGUN SI LA PACIENTE

ESTA EMBARAZADA

- MENOPAUSICA O ES
- ADOLESCENTE
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MANEJO DE LA MUJER CON LESION INTRAEPITELIAL ESCAMOSA DE BAJO
GRADO EN CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES.

ADOLESCENTE

/

T~

E
Test ADN VPH

Colposcopia Repetir citologia /
6 meses después 12 meses
PAP \ decnnés PAP
l. . [
Algoritmo Negativo > ASC VPH + para VPH para
para LSIL tipos AR tipos AR
Repetir citologia
en 6 meses
decnnes
* l i
negativo > ASC Colposcopia Repetir
citologia 12
meses
Screening
rutina
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MANEJO DE LA MUJER CON LESION INTRAEPITELIAL ESCAMOSA DE ALTO
GRADO

COLPOSCOPIA CON VALORACION VER Y TRATAR ES
ENDOCERVICAL ACEPTADO SI LA LESION
FSINFNTIFICANA

A4

Colposcopia Colposcopia no
satisfactoria / satisfactoria
Lesion no
identificada
Y
¥ icaew
NIC de algun grado
- NIC o solamente NIC Revisidn de confirmado con Bx
1 x Bx NIC 23 x Bx material | l
/ ' Guia de manejo por
. No cambios o 1o P
Gufa de revisiéon no ASCCP
Revisén de material manejo por posible o
ASCCP solamente
l l NIC
confirmado x
No Cambios BX
cambios enel Dx S
1 l Cambios
- P A Dx
Procedimiento Guia de manejo Procedimient
excisional por ASCCP 0 excisional ;
| diagnéstico para cambiar Dx
| .
Guia de
manejo por
ASCCP para
cambiar Dx
‘ Incluyendo referencias citolégicas Las opciones de man¢jo pucden vartar
resultados colposcdpicos y de iodas st la mujer ¢sta embarazada €S
las biopsias posmenopausica o ¢s adolescenie




Concretamente cada asociacion, o grupo de colposcopista recomienda un seguimiento
estrecho de las pacientes con anomalias, principalmente aquellas pacientes las cuales
estan asociadas con alteraciones, o imagenes colposcopicas de VPH, se recomienda
dentro del seguimiento realizar la hibridacion correspondiente asi como una citologia

en base liquida para estudio mas a fondo.

Dentrc de las recomendaciones se acentan la relacionada al ASCUS y en este caso
se debe de realizar determinacion de virus y una citolog’a de base liquida y a todas las
pacientes en las cuales se determine VPH de alto grado se debera de enviar a un
centro colposcdpico. En el caso de que las mujeres que presenten ASCUS con
determinacion viral de bajo gradec estas deben de ser vigiladas por medio de PAP. En
el caso de que las pacientes se les determine virus de alto grade perc que no cuente
con una biopsia concluyente, en ese caso se debera de seguir por medio de PAP cada
6 a 12 meses. Una vez que se ha implementadc el programa de PAP repetido se usa
mujeres con ASCUS deben de repetirse con intervalos de 4 6 meses hasta que

resulten 2 PAPs consecutivos como negativos a malignidad.

Células escamosas atipicas. El sistema Bethesda 2001 subdivide a las células
escamosas en 2 clases de células atipicas de significado intermedio (ASCUS ) y

celulas escamosas atipicas que incluyen a las de alto grado (ASC-H).

Una mujer con citologia cervical en la que se encuentran ASC tiene de un S hasta
un 17 % de posibilidades de tener un NIC 1l O Il confirmado por biopsia mientras
que es del 24 al 84 % en aguellas a las que se les encontro ASC-H. Sin embargo el
riesgo de desarrolfar CaCu invasivo es una mujer con ASC ES BAJO DE ENTRE

0.1% al 0.2 %. Estas consideraciones sugieren que mujeres.

En mujeres posmenopausicas con ASC el riesgo de NIC es menor  con células ASC

que en mujeres premenopausicas.
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Mujeres  inmunosuprimidas. Estas en su totalidad deben de ser enviadas a
colposcopia vy las mujeres embrazadas deben de ser tratadas bajo los mismas

términcs que las no embrazadas.

Dentro las pacientes que son diagnosticadas con células glandulares atipicas y
adenacarcinoma in situ el sistema Bethesda del 2001 clasifican a las glandulas con
anormalidades en 3 categorias. Células glandulares atipicas endocervicales,
endometriales o no especificadas ( AGC NOS las segundas camo células
glandulares atipicas favorecedoras de cancer AGC favorecedoras de necplasia vy

las terceras ca cu insitu.

El manejo de mujeres con AGC o Ca Cu in situ, en este caso la citologia cervical en
sensible en un 50 a 72% para identificar una neoplasia glandular y el NIC es la
neoplasia mas comunmente identificada realizar PAP repetido ha mostrado un menor
sensibilidad que la colposcopia para detectar o 3 y lesiones glandulares en mujeres
AGC sin embargo muchos casos de CaCu confirnados por biopsia no se observan
por colposcopia y se pueden omitir por que la presencia de células endocervicales y

CaCu in situ localizadas en el canal endocervical.

Otros estudios ha reportado que el dafio térmico creado puede perjudicar en la
valoracion de los margenes de una asa o conizacidn cervical y por lo tanto

recomendamos bisturi frié para realizar cono.

Los términos empleados para la determinacién  de lesion intraepitelial de  bajo
grado se refiere al grado citolégico es relativamente un mal predictor del grado de
NIC que se encontrard en una colposcopia aproximadamente de 15 a 30 % de las
mujeres con LEIBG en la citologia cervical resultan con NIC 2 o 3 si se realiza biopsia

subsiguiente

Forma de manejo en pacientes con LEIGB se debe de repelir los estudios
citolégicos o colposcdpicos en muchos sitios se decide vigilancia unicamente con
citologias la mayoria se espera que tenga una regresion secundaria sin tratamiento o
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sin extirpacion secundaria completa con la toma de biopsia existe una pequena
posibilidad pero real de completa toma de biopsia existe una peguefa posibilidad
peroreal de falla en la identificacion de cancer cervico invasivo.

Los diferentes meétodos de manejo incluyen toma de PCR y asa la cual no se
sugiere como método de primera linea para estas pacientes en un estudio de 83%
de la mujeres con LIEGB se encontraron con IVPH con serotipos de alto grado. El asa
de electrocoagulacidon extipa la zona de trasformacion en mujeres referidas por
anomalias citologicas pero aquelias en las que se ha identificado por biopsia NIC

frecuentemente no se encuentra neoplasia en la pieza estudiada. (16)

Manejo de mujeres con LIEBG sin lesiones cervicales en el estudio de ALTS un
considerable namere de pacientes con LIEBG no presentaban NIC detectable en la
valoracién colposcdpica inicial que subsecuentemente se reportaron con NIC 2 6 3
en la biopsia. Las muestra endocervicales reducen el riesgo de error en el
diagndstico de lesiones endocervicales en las pacientes con LIEGB. Sin embargo
otros estudios muestran que el riesgo de error en el Dx de una lesién significativa
es relativamente bajo neoplasia no es identificada en la primera examinacién

colposcdpica.

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL VAGINAL

Durante las dltimas cuatro décadas se ha informado de forma esporadica de
carcinoma in situ de la vagina especialmente en pacientes gue habian sido tratadas
por carcinoma cervical in situ. El primer articulo fue publicado por Graham y Meigs en
1952, explicaban el caso de tres pacientes con carcinoma de la vagina dos
intraepiteliales y un invasor, descubiertos 6, 7 y 10 afios después de realizar una
histerectomia total por carcinoma in situ de cuello uterino, en otros articulos se han
descrito multiples, canceres primarios de vagina , el cuello y la vulva. Diversos autores
han comentado la respuesta de campo de cuello uterino, la vagina vy la vulva, lo que
sugiere que el epitelio escamoso del tracto genital inferior puede verse afectado en
multiples zonas por  desencadenarse como carcindgeno similar La aparente

extension del carcinoma invasor de cuello hacia la vagina y el vestibulo puede
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representar la aparicion de carcinoma simultaneos en la zonas afectadas por

estimulo carcinogenico constante de diversos érganos diana del tracto genital.

El carcinoma in situ de la vagina resulta mucho menos frecuente que el del cérvix
o de la vulva. Las lesiones aisladas pueden por lo general reconocerse por
colposcopia. Presentdndose como un epitelio acetoblanco mosaico y lesiones
punteadas. Aunque algunos autores han descrito un aspecto de eritema rosaceo o
una textura ligeramente granulada. El diagnéstico suele confirmarse mediante biopsia,

pudiendo identificarse los limites de la lesién mediante colposcopia o tincion de yodo.

Casi todas las lesiones son asintomaticas aunque algunas pacientes manchen
despues del coito. El estudio diagndstico suele iniciarse con u frotis de Papanicolaou
anormal. Las pacientes que presentan hallazgos citolégicos escamosos anormales en
ausencia de cuello uterino o no explicados por una exploracién adecuada del cuello,
deben someterse a una exploracion cuidadosa del epitelio vaginal. En la mayoria de
las series, la zona afectada con mayor frecuencia es el tercio superior de la vagina.
Al igual que la variedad invasora y esto se debe a las lesiones preinvasoras. (17). La
escision incompleta de un manguito vaginal suficiente con histerectomia para el
tratamiento del carcinoma in situ podria explicar las recurrencias precoses. El
hallazgo de carcinoma in situ en la zona del manguito vaginal antes de transcurrido
un afio desde la fecha de la histerectomia hace probable esta explicacién. Por lo tanto
es importante realizar una valoracién preoperatorio de la vagina superior mediante
pruebas de Schiller o colposcopia cuando se lleve a cabo la histerectomia para el
tratamiento del carcinoma in situ del cuello. Esta medida podra permitirle al cirujano
de terminar exactamente que cantidad de vagina superior es necesario extirpar.
También parece observarse que tanto el carcinoma in situ como la displasia puede
desarrollarse en la vagina como lesiones primarias. Después del tratamiento del
carcinoma invasor del cuello mediante radiacién pueden aparecer otras lesiones
primarias. Las pacientes afectadas por una neoplasia intraepitelial vaginal tienden a
presentar una neoplasia antecedente o coexistente en el tracto genital inferior. Esta
es la situacion habitual al menos en la mitad o los tercios de las pacientes

afectadas por una NIVA. Pueden aparecer mucos afos después requiriendo
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seguimiento prolongado, Para llegar al diagnostico la exploracién colposcopica puede
resultar dificil. For lo que se debe de implementar la observacion directa con espéculo
y se debe de explorar en todas las direcciones, asi como toma de biopsias con pinza
dentada de Kevorkian-Younge. Pcr contraric que parezca las NIC |y la NIVA tiene
por fuerza que realizarse la exploracidn correspondiente y de forma acuciosa ya que
el NIC | puede ir acompafado muchas veces de NIVA en una proporcidn aln no
determinada.(18)

Uno de los factores a los cuales se ha debido de mantener mayormente vigilancia es
sin duda a la paciente en Jas cuales se encuentran relacionadas con VPH, y la relacion
que puede o de ser necesario encontrar asociacion con VIH, desde 1983 se encontrd
una estrecha del carcinoma cervico invasor con pacientes en las cuales habia un
antecedente de VIH, pudiendo encontrar alteraciones hasta a nivel anal y ca de ano
inclusc. En 2 casos reportados en 1990 se habia documentado en dos pacientes
alteraciones locales relacionadas con NIC que posteriormente avanza a neoplasia
intraepitelial vulvar concluyendo con ca invasor. Las pacientes a las cuales se les ha
documentado una infeccion por VIH vy lesiones por VPH pueden presentar
alteraciones en el sistema inmunoloégico protector de oncogenes, presentado lesiones
malignas potenciales en un 100 % y la muerte a corto plazo por patologias cruzadas y

aln bajo un tratamiento intensivo.(19)

Todas las pacientes las cuales se les ha detectado, algun tipo de lesién o algun tipo de
displasia se debe de mantener en vigilancia, principalmente aquellas en las cuales se
han encontradc lesiones como carcinoma in situ de las cuales se han reportado
altéraciones aun después de 25 afos de seguimiento segun, reportes de pacientes en
donde se han encontrado estas lesiones. Y que por lo menos se han recomendado
este seguimiento por 5 afics. La casuistica de por lo menos reportes de 42 pacientes en
las cuales se han habian detectado alteraciones en donde solo se encontré 5 con NIC
Nl y en donde no se realiza la intervencion oportuna  con cono el cual estaba
plenamente indicado y que postericrmente desarrollaron malignidad. Asi mismo las
pacientes que han sido adecuadamente tratadas tienen el 100% de posibilidades de

sobrevivir. Aun a si las pacientes en las cuales los margenes qguirirgicos estan libres
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de enfermedad no es garantia de salud. Por lo que es una premisa la vigilancia
constante. Es de importancia enfatizar que las pacientes que presentan estas
alteraciones no es indicado la radio terapia para la cura. Y solo es de vital importancia
esta terapéutica se el tratamiento quirdrgico esta contra indicado. Aunque el
tratamientc de primera eleccién para las pacientes es sin duda el quirurgico, o
concretamente la histerectomia, tratamientos alternos como la crioterapia o la termo
cauterizacion, han dado adecuados resultados a las pacientes. La recomendacién de
los seriales de pacientes es de 3 a 5 afos en otros estudios los seguimientos mas
recomendados son de 10 afios como minimo, sin embargo se recomienda también una
vigilancia preferentemente de por vida. La justificacion de este seguimiento es por que
el 20 % de las displasias se convierten en factores malignos en el 20% de los casos
en pacientes que no presentan una vigilancia estrecha. En pacientes en las cuales el

seguimiento es a 10 ahos la probabilidad de de carcinoma epidermoide es de 2%. (19)

Aunque los expertos indican in seguimiento en las pacientes en las cuales se han
sometido a un tratamiento de histerectomia una vigilancia de por lo menos 3 afics sea
la displasia que sea. Alun cuando el porcentaje de malignizacién sin control es del 0.5%
ya que tanto el epitelio cervical como el vaginal provienen del epitelio urogenital.
Concretamente las pacientes deben de continuar con manejos anuales para su
seguridad.

En estudios que se han realizado en pacientes 195 casos solo 5 desarrollaron
alteraciones malignas para realizar tratamientos mas radicales post histerectomizadas

previamente presentandose en un seguimiento de 12 afos. (20)

NEOPLASIA INTAEPITELIAL VAGINAL.

Desde el primer informe sobre el carcinoma de células escamaosas in situ de la vagina
publicado 1922 por los autores franceses. La enfermedad ha adquirido una dimensién
nueva desde el punte de vista anatdomico patolégico desde la investigacion
terapéutica. Durante el decenio de los 1990 ocurrieron cambios y transformaciones
con respecto a las clasificaciones histologicas también con respecto al desarrollc
patogénico en relacion al VPH. (21) El termino de neoplasia intraepitelial vulva

sustituyo a una serie de términos a los cuales se prestaba a confusion. Y es que existe
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Un [imite vulvo vaginal o linea de Hart que muestra diferencias histolégicas muy
marcadas es por eso que es necesario su observacion. En reposo la vagina forma un
tubo fibromuscular aplanado en sentido anteroposterior. Une el cuello uterino con el
vestibulo de la vagina. Esta tapizada por tres capas, un tapiz epitelial, cubieria
muscular y fascia vaginal. El tapiza epitelial esta constituido por un epitelio escamoso
estratificado y una lamina propia que esta sujeta a influencias de la edad y los estados
hormonales. La lamina propia contiene una red fibrosa que se torna tumefacta con
frecuencia solo existe en fragmentos. (22) El epitelic vaginal forma pliegues
trasversales llamados rugosidades. Tradicionalmente solia afirmarse que el epitelio
vaginal tenia pocas glandulas ¢ ninguna pare descripciones mas recientes del epitelio
de la vagina sefnalan que epitelics glandulares o© sus equivalentes metaplasicos en 3-
4 % de las mujeres. Las cuales e pueden definir como elementos glandulares o sus
equivalentes metaplasicos en 3-4 5 de la mujeres las cuales se han descritc como
alteraciones embrioldgicas. (23) En 1981 se realizd una revision estructuras que
potencialmente pedrian presentar alteraciones vaginales encontrando de 300 casos en
una amplia temporada. Lo gue determina que las alteraciones vaginales, no son del
todo frecuentes pero los pocos casos a los cuales se les han adjudicado esta patologia
no se les han hecho los estudios pertinentes. Constituyéndose de! 1- 4 % de las

afecciones malignas en la mujer.

Dentro de las causas predisponentes se han determinado algunas como el
tabaquismo, alteraciones nutricionales, alteraciones inmunolégicas, pacientes que se
han encontrado bajo terapia radiologica, y la mas importante sin duda es |a relacion a
la que encoentramos con el VPH, y su vinculo que existe con NIC. Curiosamente en
1987 se encintraron una relacion entre la presencia de VPH en vagina de pacientes
histerectomizadas y sefialaron un incremento de VAIN concurrente en un estudio de
de 5% de mujeres positivas a VPH las cuales todas presentaban relacién con VPH
16 vy finalmente presentaron neoplasia intravaginal. Otra de las causas en la que se
encontraron alteraciones neoplasicas fue sin duda en las pacientes expuestas a
Diethilestilbestrol encontrado una relacion de hasta el 34% con estirpe de carcinoma
escamoso y a un seguimiento de diez anos. (24) Asi mismo se han reportado

alleraciones a seguimiento de las pacientes gue han sido histerectomizadas por
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alteraciones neoplasicas. Al microscopio las caracteristicas de VAIN son similares al
NIC y ambos trastornos tienen problemas de subjetividad. En el diagnéstico y el grado
de enfermedad. Existe una clasificacion segun el grado de afeccién o penetracion gue
existe.

VAIN o NIVA (necplasia intravaginal epitelial)

VAIN 1 alteraciones que presentan atipia citoldgica de un tercio del epitelio.

VAIN 2 alteraciones que presentan atipia citoldgica de dos tercios del epitelio.

VAIN 3 alteraciones en la totalidad del epitelio. (25)

En otra clasificacién mas simple se determina a
VAIN 1y 2 como lesiones de bajo grado

VAIN 3 como lesiones de alto grado (26)

Curiosamente como ya se habla comentado se puede relacionar al epitelio vaginal con
el epitelio cervical ya que tanto el cervical como el vaginal se coportan del mismo
modo, ya que las lesiones primarias en VAIN 1 Y 2 un gran porcentaje regresan a un

epitelio sano de forma espontanea.

Evolucién. A fin de que'los métodos de cribado para detectar cancer vaginal sean
eficaces |a neoplasia vaginal debe de pasar a través de una fase preclinica en la
cual es factible detectarla no se sabe si la VAIN representa un estado preclinico. Adn
no se define con claridad la evolucién del estado de la neoplasia, y casi todas las
lesiones de VAIN de bajo grado scn asintomaticas y es probable que cedan de
manera espontanea sin tratamiento sin tratamiento. Al parecer el riesgo de avance de
VAIN a carcinoma vagiﬁal invasor es mucho menor que el riesgo de evolucidn
vaginal invasor es mucho menor que el riesgo de evolucién dela NIC a carcinoma
cervical. Se piensa que las lesiones de VAIN 3 tienen mayor potencial de
transformacion maligna que las que presentan las lesiones VAIN 1. Las lesiones de

VAIN 1 tienden a la regresion con mayor frecuencia.

Dentro de las caracteristicas clinicas. La neoplasia intraepitelial vaginal suele se

asintomatico y las pacientes solo reconocen la enfermedad después de natificarse
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un frotis de Papanicolau anormal la VAIN se presenta mas comunmente en mujeres
en quienes se ha realizado histerotomia por carcinoma in situ.

En ocasiones las pacientes se quejan de hemorragias post coito o de un exudado
vaginal poco comin aunque estos sintomas son menos frecuentes a veces un
cambio de color del epitelio vaginal puede poner en alerta el clinico una zona de
epitelio anormal. La neoplasia intraepitelial vaginal afecta el tercio superior de la
vagina 85a 92 % de los casos (27, 28)

La mujer que presenta alteraciones de inmunosupresion presenta alteraciones
malignas en el total de toda la vagina debido a que las lesiones iniciales presentan
alteraciones en la cara posterior y anterior de la vagina y en ocasiones se oculta tan
simple e increiblemente por el efecto del espéculo. La VAIN puede ocurrir con la
presencia de condilomas vaginales. Con lesiones caracteristicas como la leucoplaquia
eritematosa o ulceradas.
Por lo que se ha establecido un sistema de indicaciones de colposcopia vaginal.
1. Citologia anormal en la mujer
neoplasia intr. cervical
exposicion en utero a DES

2
3
4. lesiones perceptibles de exploracién
5. sospecha de VAIN

6

infeccion por VPH diseminado en vias genitales
Definitivamente la exploracion vaginal se ha interpretado como una exploracion en la

cual se determinan lesiones pero de una forma tediosa, pero que representan todo un

desafid para el clinico.

N
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IH-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Cual es el porcentaje aparicién de la neoplasia intraepitelial vaginal en pacientes que

ya han sido histerectomizadas con el antecedente de una displasia cervical?

¢:Cuadl es el grado de displasia mas asociado a neoplasia vaginal de forma
independiente?

¢ Cual es la casuistica de estos eventos en este nosocomio?

V-HIPOTESIS:

1. Es la displasia cervical un factor que se asocia a la neoplasia vaginal

2. Son las displasias severas las que tienen mayor asociacién con la neoplasia vaginal

3. El tratamiento de las displasias va en relacion con el efecto adverso de una neoplasia
vaginal
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V.-OBJETIVOS

Objetivo general:
1. Determinar el porcentaje de asociacion que existe entre la displasia cervical y la
neoplasia vaginal en pacientes post histerectomizadas por motivos de displasia
cervical, en la poblacion femenina del hospital Dr. Gonzalo Castaneda con un

numero total de102 pacientes

Objetivo especifico:
1. Demostrar que las pacientes histerectomizadas por antecedentes de neoplasias

cervical presentan neoplasia vaginal.

2. Determinar cuales el grado de displasia que se asocia con mas frecuencia a una

neoplasia vaginal

3. Demostrar si existe una asociacion entre las técnicas quirurgicas y la neoplasia

vaginal con antecedentes de neoplasica cervical



VI.-JUSTIFICACCION:

La displasia cervicales es un padecimiento con un alto niumero de casos en nuesira
poblacion femenina, algunos de estos casos presentan grados avanzadaos de displasia,
por lo que esta indicado histerectomia simple o total abdominai. En otras ocasiones el
motivo de la histerectomia no es precisamente una displasia, sin embargo en los

hallazgos de patologia se encuentran con la lesidn cervical en menor ¢ mayor grado.

El motivo de este trabajo esta enfocado a presentar un seguimiento de las mujeres que
por causas de displasias cervicales hayan tenido que ser histerectomizadas y que tras
la revisién documentada (expediente clinico). Se encuentre con la asociacidn de
necplasias vaginales. Revisar los grados de displasia previos, sus tratamientos, y sus

seguimientos.
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VIL.-DISENO:
TIPO DE INVESTIGACION

Universo de estudio:
Pacientes del hospital Dr. Gonzalo Castarieda de ISSSTE que recibieron atencion de
especialidad en el servicio de ginecologia, colposcopia, cirugia ginecologica y consulta

externa.

VII-TAMANO DE LA MUESTRA.

102 pacientes valoradas y tratadas por los servicios antes mencionados
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IX.-METODOLOGIA

A) DISENO DEL ESTUDIO

¢ Tipo de estudio Es un estudio trasversal analitico, de cohorte

¢ Lugary tiempo Se llevara acabo en el hospital general Dr.
Gonzalo Castafieda del ISSSTE, del 1 de marzo del 2003 al 30 de
agosto del 2005

e Fuente de informacién expedientes clinicos de las pacientes

vigiladas en el servicio de ginecologia de! mismo nosocomio

B) CRITERIOS DE SELECCION
1. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con expediente clinico del servicio de ginecologia y obstetricia
con seguimiento en la clinica de displasias.

Con inicio de vida sexual con edad entre los 30 y los 65 afios.

Con diagnoésticos colposcépicos clinicos o subclinicos de NIC.

Con diagndsticos citologicos o colposcopicos de NIC.

Con tratamiento de histerectomia posterior a tratamientos colposcopicos
y seguimiento.

Resultados de persistencia de NIC posteriores a tratamiento.

2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes ;que no hayan presentado registro mediante expediente clinico
Pacientes que no se encuentren el las edades de 30 a los 65 anos
Pacientes con manejo conservador o que no hayan presentado
tratamiento mediante histerotomia

Pacientes que no se les documente NIC

Pacientes con cancer in situ previo al manejo colposcdpico

Pacientes con diagndéstico de neoplasia epitelial vaginal en tratamiento

colposcdpico previo



3. CRITERIOS DE ELIMINACION

« Pacientes a las cuales no se les encontré registro clinico decumentado

C) VARIABLES

» Variable dependiente neoplasia cervical intraepiteliai

+ Variable independiente neoplasia intravaginal epitelial

D) MUESTRA
» Se hizo calculo de tamarnio de muestra y se realizd muestreo aleatorio
simple.
» Se utilizé la formula de célculo de tamano de muestra para estudios
transversales de estimacion de una proporcion en poblacion finita: n=
N Z2pq/d® (N-1) + Z%2 p g%, con resultado de 102 pacientes
necesarios para incluir en el estudio. ios cuales incluyen 35% adicional

en caso de pérdidas de sujetos. durante el periodo de 2003 a 2005
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Significado de la simbologia utilizada para el calculo de muestra

Simbolo Significado Valor
N Tamano total poblacién derechohabiente 312 .55**
P Prevalencia aproximada a estudiar 0.05
Q 1-p 0.95
Z2 Error B alfa a 1.96
N Tamano de muestra obtenido 102

“Fuente: Argimon JM. Jiménez J. Métodos de Investigacién. Ed. Harcourt, 2000.
* *Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Gonzalo Castafeda

Se obtuvo una muestra de 102 pacientes de 312 necesarios, por lo que fue necesario
estimar la potencia de la muestra, la cual fue realizada en el paquete estadistico Epi-

Info v 6.4 del CDC de Atlanta, el cual dio una B de 0.89 con lo que podemos decir que
esta muestra representa al 89% de la poblacién estudiada, y al encontrarse por arriba

de 0.80 es una muestra adecuada.
PLAN DE ANALISIS:

Se llevo a cabo un analisis simple con métodos estadisticos no paramétricos para hacer

una descripcidn detallada de la poblacién de estudio.

Analisis descriptivo v analitico

Se realizd un analisis descriptivo de toda la informacién obtenida, asentandose los
resultados para cada una de las secciones del cuestionario en un formato de
recoleccion realizado en una hoja del programa Excel®, primero de forma manual y
posteriormente vaciando los resultados al programa, el cual fue utilizado como raiz de

una base informatica.
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Se analizaron los datos con el paquete estadistico SPSS v 10.0 y Epi-Info v 6.4
Posteriormente, se estudiaron las variables por medio de frecuencias simples como:

medidas de tendencia central y dispersion, ademas se hizo un analisis utilizando X2

Con la finalidad de conocer si existe o no un riesgo mayor de presentacion de
complicacicnes vaginales, tales como la cancer vulvar, en las pacientes que con
diagnostico de NIVA no vigilada se realizé un andlisis de riesgos para obtener la razén
de momios de prevalencia (por ser un estudio transversal) asi como las medidas de

ubicacién de este estimador.

X-CONSIDERACIONES ETICAS

Por ser un estudio de tipo descriptivo, no hubo intervencion en la exposicion de factores
involucrados, en la evolucion del padecimiento, ni el desarrollo de este estudio intervino
de forma alguna en ef trato a los pacientes y ser totalmente confidencial, solo requirid

de la autorizacidn del area de ensefanza.



XI-RESULTADOS

Cuadro 1. Se recolectaron 102 expedientes de los 312 solicitados. El grupo de mayor numero cumple con los
cniterios de inclusion al igual que el de los obtenidos solo que el primero no cuenta con documentos existentes en fa

unidad de estadistica por lo que se tuvo que ajustar la muestra, mediante la férmula ya mencionada.

NUMERO DE EXPEDIENTE SOLICTADOS 210
NUMERO DE PAC. QUE CUMPLEN CON C/E 102
TOTAL 312
o MANEJODEE*PE]BJTB )

PAC. QUECUMPLEN
CRITERIOS DE INCL.

Los grupos de edades se estimaron en base a grupos etarios en donde la prevalencia
de pacientes con infeccién de VPH es mas frecuente de tal forma que no se afectara

el aspecto reproductivo o que este Ultimo modificara la decision de la terapéutica.
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Cuadro y grafica 2. Se muestra la los distintos grupos de edad a los cuales se estudio y dio seguimiento del
padecimiento, llama la atencion que un grupo de edad de 31 a 35 anos de edad fue el mas allo representado el 33

% de la poblacion encontrado aun concordancia con ia bibliografia consultada

CGRUPODETDAD 30 L
GRUPODLE IDAD  31-3% - 7] - )
| GRUPO DE EDAD__ 36-40 35
GRUPO DE EDAD 4135 18 - -

GRUPODI EDAD _ 36-63 I
FOTAL 102
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PACIENTES POR GRUPO DE EDAD

Todas las pacientes que forman parte de este estudio cumpheron con las normas de
colposcopia ya documentadas. del tal forma que las pacientes ingresan primeramente

al servicio de Clinica de Displasias y se toman en su totalidad estudios citologicos los



cuales emiten resultados a los 30 dias posteriores a la toma, posterior a esto se realiza
vision colposcépica para y se realiza un indice segin las lesiones, posterior a esto se

realiza, toma de biopsias de los lugares sospechosos.

Cuadro 3. Se muestra a las pacientes que presentan alteraciones ya sea por citologia o por colposcopia en su

primera consulta.

[ NUMERO DE PACIENTES POSITIVO A VPH 27
TOTAL 27
[ NUMERO DE PACIENTES CON ALGUNA DISPLASIA 75
TOTAL 75

Grafica 3. Se muestra en numero y porcentaje a las pacientes en su primer contacto al servicio de Clinica de
displasias y los diagnésticos con ayuda de citologias o de colposcopia

PORCENTAJE DE PACIENTES CON VPH o DISPLASIA

V‘ -
\\\\-\\\\\
R
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| @ DISPLASIAS 73.6%
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De las 102 pacientes que se estudiaron se encontraron 75 pacientes de las cuales 69
se encontraron con NIC |. 4 se encontraron con NIC Il y el resto 2 se encontraron con

NIC Il fos porcentajes con base a la poblacion estudiada corresponde a 67%, 3.9%,

1.9% respectivamente.

Cuadro 4 : Se muestra por separado cada uno de los diagnésticos de envio asi como la cantidad de cada una de

las displasias en que las pacientes acuden

[DX DEENVIO iy ] T |

NICL 69 - - S E
NICn 3 e Ber—mn u___ = —
- S e —
TOTAL 78 = e e A R

Grafica 4: correspondencia de pacientes enviadas con diagnésticos de displasia y su porcentaje al momento del
primer contacto

Numero y porcenté]e en ;: .
base a la poblaciéon
estudiada

o —

El cuadro anterior nos advierte que segun los lineamientos internacionales de
colposcopia 69% de las pacientes deberian de permanecer bajo estricta vigilancia
colposcopica ya que el 70 % de estas pacientes presentaran remision de su
padecimiento. El 19% que es representado por 2 pacientes del total del estudio es
necesario gque segun los lineamientos internacionales deberian de llevar un tratamiento

quirurgico. Bajo vision colposcopica



Es obvio que la historia natural de la enfermedad un gran porcentaje de estas pacientes
debi6 de haber presentado curacién sin embargo las pacientes como se neutra

adelante presentan tratamiento con los medios hospitalarios correspondientes.

En los cuadros 5y 6 se muestra la proporcién total de las pacientes al momento de la
exploracion en el servicio, de las 102 pacientes en estudio su totalidad es nuevamente
valorada por medio de colposcopia, 70 de estas se les confirma diagnostico por medio
de citologia a 8 pacientes con ambos métodos. A 89 pacientes se les realiza biopsia
directa de tejido cervical por tener criterios para ello. Cabe mencionar que la

delimitacion de las lesiones se realiza por medio de acido acético, y lugol.

Cuadro 5.
[ CONFIRMACION DE [ COLPOSCOPIA PAPNICOLAUO | AMBOS BIOPSIA
DX EN CLINICA DE
DISPLASIAS
[ [ 102 70 '8 89
TOTAL 102 TOTAL 70 TOTAL 8 TOTAL 89
Cuadro 6.
[ PBAS DE TENNIDO ADICIONALES [ ACIDO ACETICO [ LuGoL
| [ 102 [ 102
TOTAL 102 TOTAL 102

Cuadro 7. Determinacion de displasias por grupo de edad seguimiento en clinica de displasias.

["DISTRIBUCION DE GRADO NIC NIC Il ONIC

DE DISPLASIA POR GRUPO
DE EDAD. i

30 ANOS 26 1
31-35 ANOS 35
36-40 ANOS s 2
4145 ANOS 16 [ 4
46-65 ANOS \ 3 |

TOTAL 95 TOTAL 5 TOTAL 2

NOTA: realizar [a grafica de cémo aumenta el dx de nic i a |a llegada a nuestro hosprtal
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Grafica 5. Se observa que los diagnosticos predominantes de NIC | en edades de 31-35 afos predominan Ios
cuales corresponden finalmente al 34 -4% de! tolal del grupo en estudio. Pero la totalidad que abarcan las lesiones
con NIC L en el lotal de 1a poblacion corresponde al 93% en los 5 grupos de edad en los que se dividio el estudio.
En lo que corresponde al NIC Il el grupo predominante es de 41-45 ailos y en la totalidad de la poblacion
corresponde al 4.9 % Por ultimo el NIC 1ll que solo se posiciona en el grupo de los 36 ~ 40 afnos de edad y que
corresponde al 1.9 % del lotal de la poblacion en estudio

DISTRIBUCION FINAL POSTERIOR A PRIMER CONSUL TA

@ NIC 1 mNIC Il g NIC I

Numero de pacientes

Las pacientes fueron manejadas segun la displasia que presentaban como se muestra
en el la grafica 6. De tal forma que 4 pacientes con NIC | mantuvieron solo en
vigilancia, 90 pacientes recibieron crioterapia y una electro terapia. Enlo que
corresponde a NIC Il 5 pacientes se sometieron a crioterapia y en NIC Ill 2 pasaron

a conizacion en frio



Grafica 6.

MANEJO DE NIC EN EL SERIVICIO
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Se decidio realizar a las pacientes cohortes a espacios de 6, 12, 18, 24 y 48 meses
posteriores a los tratamientos y a la evolucion que iban presentando como se mostré
en el cuadro anterior las pacientes recibieron en su mayoria crioterapia a los 6 meses
se observan el mismo nimero de distribucion en lo que respecta a la displasia de las
pacientes, no presentaron cambios de posicion regresiones o avances de la patologia

a los 6 meses se volvid a la aplicacion de crioterapia a 52 pacientes que ya la habian
recibido y al grupo de vigilancia se suman 39 pacientes de la crioterapia de 6 meses

anteriores se muestra la tabla comparativa a! inicié y las 6 meses mas tarde.
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GRAFICA 7.Comparaciéon de numero de pacientes al inicio y a los 6 meses de seguimiento. De

tratamiento y manejo principalmente aumento adicional significativo a la vigilancia ( derecha inicio de
tratamienta izanierda a lns A meses
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El siguiente cohorte se realizo a los 12 meses en donde 95 pacientes que
anteriormente se encontraban en vigilancia se sometieron nuevamente a crioterapia
esto por presentar nuevamente evidencia de lesion displasica sin regresion de la
lesion. Esto quiere decir que 45 pacientes o el 44% pasa nuevamente a terapia por
medio de crioterapia, en una clasificacién de NIC I. Las pacientes con NIC Il que se
encontraban en vigilancia pasan a crioterapia nuevamente. Por presentar persistencia
de VPHy lesién irreversible en sus controles mediante biopsias, las paciente que se
encofraban bajo vigilancia con NIC lIl tratadas con conizacién presentaron persistencia
de la lesion por lo que se decido por la Histerectomia para erradicar las alteraciones.
Asi mismo las pacientes que presentaron NIC |y Il presentaron nuevamente
persistencia de lesién por lo que se decide a la realizacidén de cono a los 24 meses de
vigilancia posterior a crioterapia, sin embargo a su control a 6 meses después
presentan persistencia del mismo por lo que se decide a la HTA para erradicacion de
la patologia. La observacion de estas pacientes a 48 meses post histerotomia fue la
presencia de dos pacientes que presentaron neoplasia intravaginal mismas que se
detecto un factor de riesgo conocido como obesidad tabaquismo diabetes e
hipercolesterolemia asi también las pacientes que estuvieron en el estudio
presentaron riesgos relativos de 2.3 en base a la patologia preexistente y a su

persistencia de neoplasias intracervical y la forma unitaria de tratamiento.
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Grafica 8: se realizaron cohortes en 4 ocasiones en donde se detectaron principalmente la persisiencia de
las lesiones por lo que se 1uvieron que modificar esquemas de tratamiento e implementar desde los mas
simples hasla el mas radical como la histerectomia, mismas que solo presenta dos pacientes con NIVA
en vinilancia nnslerine A 48 meses
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ANALISIS DESCRIPTIVO Y MULTIVARIADO

En el presente estudio se incluyeron 102 todas ellas con diagnostico de neoplasia

intracervical persistente, de las cuales el 3.3% tuvieron diagndstico de neoplasia
intraepitelial vaginal y el 86.7% no presento aiteraciones a dos afios de seguimiento. La

edad modal para el grupc en general fue de 37 anos. Asi mismo presentd un resigo
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relativo de 2.3 en relacidn a la edad y a los factores de riesgo que la poblacion

presentd los mismos que se exponen en la grafica 9.

GRAFICA 3: se muestra el riesgo relativo por los factores de nesgo de la poblacion en estudio para presentar
persistencia de neoplasia intracervical. El factor mas importante o hizo el grupo de alteraciones metabodlicas mas
que las alleraciones o historia de las pacientes con malos habitos de salud. Sumando un factor de riesgo general
de 1.2 sobre la poblacién de bajo nesgo. En cambio las pacientes que presentan histerectomia por neopiasia

persistente presentan un factor de riesgo relativo de -1.3 de presentar neoplasia intraepitelial vaginal.
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XI-DISCUSION

El presente estudio se manejo un grupo de pacientes que a su ingreso se
diagnosticaron. De acuerdo a sus lesiones, y evolucion se fue categorizando, por
espacio de 48 meses las pacientes presentaron evolucién o persistencia de lesiones a
nivel cervical, 4estas pacientes presentaron lesiones en distintos grado. Ninguna de
esfas de malignidad comprobada por biopsia. Por lo que se tuve que realizar
histerectomia por la persistencia en una proporcion de 98%. Subsecuentemente estas
pacientes se individualizaron, y se continlio su vigilancia. De un grupo de 102 pacientes
esiudiadas y seguidas solo en dos se encontraron alteraciones malignas a nivel
vaginal. Las pacientes desafortunadas no se les reportc mayor alteracién o desapego
con los manejos, pero si llama la atencién que tanto las pacientes con malignizacion
del epitelio vaginal como las pacientes que presentaron alteraciones en su grado de
displasia cervical y que también avanzaron a grado superior presentaron
alteraciones del metabolismo de las grasas por lo que los riesgos relativos al respecto
fueron importantes. Asi mismo el inicio de la vida sexual temprana con una media de
14 afios inicio en las pacientes arrojo un riesgo relativo muy importante para el
estudio. Estas pacientes presentan alteraciones cervicales que segun la bibliografia
consultada los grados de curacion espontanea son altos y aumentando con el
tratamiento que al menos en este nosocomio se empieo. Los intervalos de confianza
para la metodologia propuesta se encuentran en 30 % lo que nos habla de la

veracidad de los datos recolectados.

La asociacion mas fuerte de la neoplasia cervical, con la neoplasia intraepitelial
vaginal es en este estudio NIC Il y NIC Il ya que tanto las pacientes con NIC | a las
cuales se les diagnostico en un inicio y que posteriormente por vision colposcopica y
comoborado por bicpsia avanzaron a NIC Il no presentaron alteraciones. Las pacientes
que originalmente a su ingreso se manejaron con grado de displasia sin avance
aparente en su vigilancia se diagnostico por biopsia NIVA. La casuistica que el

hospital Dr. Gonzalo Castafieda del ISSSTE presenta en relacion a neoplasia
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intravaginal epitelial es de 2 pacientes por cada 10,000 con manejo ya mencionado y

con vigilancia promedio a 4 afios.

No se documento asociacion de la técnica quirdrgica con respecto a la presencia de
malignidad posterior a la persistencia de la neoplasia, la técnica intrafascial ©
extrafascial no parece ser factor asociado con la patologia, ya que todas las

pacientes se les documento histerectomia extrafascial.

XI-CONCLUSIONES
Se concreto en el presente estudio que las pacientes con neoplasia intracervical
deben de llevar seguimientos muy escrupulosos por el termino internacionalmente
acordado, los seguimientos espaciados y superficialmente llevados carecen de
sustento para el control de la pacientes. En este estudio se observa comao un grupo de
pacientes con factores de riesgo presenta episodios torpidos en su  evolucion. Se
asocia los factores de riesgo de las pacientes principalmente el de alteraciones
puntuales en hipercolesterolemia y (a muy probable asociacion de VPH desde inicio
muy temprano de la relacion sexual lo que conlleva a un tiempo mayor de deterioro
fisico fisiolégico una permanencia del VPH en el epitelio cervical y un factor de riesgo
como hipercolesteralemia. La persistencia de VPH no es un factor directo apara
padecer de neoplasia intravaginal epitelial sino mas que nada los factores asociados.
Los seguimientos por los meédicos colposcopistas se hicieron  conforme a
normatividad. Desafortunadamente la falta de recursos solo hizo que el tratamiento y
manejo fuera solo por medio de tres elementos crioterapia, cono en frio y la
histerotomia como medida final de la persistencia. El nosocomic en que se desarrolla
el presente estudio y manejo de pacientes presenta poca incidencia de pacientes con
alteraciones neoplasicas por prevalencia ¢ de novo ya que estas estan seguida de
forma regular pero su permanecia es corta al no encontrase alteracion presente

posteriaor a tratamiento.



IV-HOJA ANEXA

Formato de recoleccion de datos

- i P - |
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO EN
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL VAGINAL EN PACIENTES
POSTHISTERECTOMIZADAS
CON
ANTECEDENTES DE DISPLASIA CERVICAL

NOMBRE DE LA PACIENTE

REGISTRO EDAD

PROCEDENCIA:

DIAGNOSTICO COLPOSCOPICO DE ENVIO:

DIAGNOSTICO DE PAP AL ENVIO

TIEMPO TRASCURRIDO EN LLEGAR LA PACIENTE A LA CLINICA DE
DISPLASIAS:

DIAGNOSTICO COLPOSCOPICO EN LA CLINICA DE

DISPLASIAS

ESPECULOSCOPIA Si NO
COLOCACION DE ACIDO ACETICO Sl NO
COLOCACION DE LUGOL S NO
PAP Sl NO
TOMA DE BIOPSIA S NO

RESULTADO DE PATOLOGIA
CONSULTAS DE SEGUIMIENTO NUMERO

TRATAMIENTO COLPOSCOPICO
TIEMPO DE TRATAMIENTO
NUMERO DE SESIONES__

MOTIVO HISTERECTOMIA.

RESULTADO DE PATOLOGIA.

NUMERO DE CONSULTAS POST HISTERECTOMIA.
FORMA CLINICA DE EVALUARLAS.

| AHF: -

[ APP:

| TABAQUISMO POS NEG _ NUMERO
MENARCA: g p ¢ a CICLOS: MPF: PS:

| IVSA:
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