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INTRODUCCION :

El cancer Cervicouterino ( CaCu) representa la primer causa
de muerte por neoplasias malignas en mujeres mayores de 25
afios con una mortalidad nacional de 3.9% x cada 100,000
habitantes. En el estado de B.C.S es la segunda causa de muerte
por neoplasias malignas en mujeres mayores de 25 afios , con
una mortalidad de 3.0 % por cada 100,000 habitantes , dicha cifra
es superada por el cancer de mama , (5) . Durante el 2000 — 2005
se reportaron 109 defunciones por CaCu en el estado de B.C.S.
(6), las cuales en su mayoria fueron diagnosticados en etapas
avanzadas . Pese a que nos encontramos en una era de avances
en técnicas quirdrgicas , quimioterapia, radioterapia el CaCu en
etapas avanzadas sigue teniendo un mal pronostico. En estadios
tempranos el cancer cervicouterino tiene un excelente pronostico ,
de aqui la importancia de la deteccion oportuna de lesiones
intraepiteliales de bajo grado o infeccion por Virus del Papiloma
Humano (VPH) , lesiones intraepiteliales de alto grado y cancer
in situ. En nuestro pais el primer estudio que se realiza para la
deteccidn oportuna de cancer cervicouterino es la realizacion de
citologia cervical , seguida de colposcopia y biopsia dirigida de
aqui la importancia de conocer la relacion citologica —
histopatologica , asi como la relacion colposcopica-
histopatologica, para evaluar la eficacia de la deteccion oportuna
de lesiones precursoras de CaCu a nivel estado y poder
compararnos con el resto del pais con la intencion de mejorar los
servicios de deteccion oportuna de CaCu.



MARCO TEORICO:

Anatomia de cuello uterino .

El cuello uterino o cérvix es la prolongacion inferior del Gtero.
Esta dividido en dos porciones, la inferior que se extiende hacia
la vagina, denominada cérvix vaginal o porcion vaginal del
cuello uterino, y en su parte superior el cuello uterino se extiende
desde el borde del Fornix vaginal hasta el istmo uterino y se
denomina cérvix supravaginal. La fijacion del cuello uterino a la
vagina tiene una forma oblicua. Es de forma cilindrica y mide 2
cm. de didmetro. La superficie cervical se extiende desde el
fornix vaginal circunferencial hasta el orificio cervical externo; en
nuliparas, el orificio es redondo y mide 3 a5 mm de diametro. La
segunda porcion esta formada por el conducto cervical el cual
mide 3cm y es fusiforme su diametro varia y puede tener
alrededor de 8 mm. Esta sostenido por tejido parametrial, los
ligamentos Utero sacos y los ligamentos cervicales transversos o
de Mackenrodt.

Histologia de cuello uterino:

La mayor parte de la porcion vaginal del cérvix esta revestida de
epitelio escamoso estratificado. A medida que avanza la
maduracion las células escamosas crecen, aumentan su volumen
total y disminuyen la cantidad de material nuclear. La maduracion
de las células escamosas depende de los estrogenos. Se dividen en
cuatro capas distintas.

1- La capa de células basales o germinales.

2- La capa parabasal o de células espinosas.

3- Las células intermedias o naviculares.

4- La capa superficial o estrato corneo. Las unicas capas que
pueden identificarse con facilidad suelen ser las de células basales
y superficiales.(4) La membrana basal esta situada debajo de las
celulas basales. En las células escamosas superficiales del
ectocérvix se encentran citoqueratinas 1,6,13,14,15,16,19 y 20. La
citoqueratina 15 predomina en las células basales y parabasales.
La capa de células basales y parabasales también contienen
multiples receptores de factor de crecimiento epidérmico y
estrogenos; El primero de ellos estimula la actividad mitética



celular e induce la queratinizacion y diferenciacion de células
escamosas. Los estrogenos estimulan la sintesis de DNA vy
acortan el ciclo celular. Las células cilindricas endocervicales
expresan solo queratina 16. La zona en que se encuentra entre si
las células escamosas cilindricas estratificadas se denomina unién
escamocilindrica.

Celulas
endocervicales

Celulas _
exocervicales

METAPLASIA ESCAMOSA :

Se define como la transformacion de un tipo de célula madura a
un segundo tipo maduro y normal. La transformacion suele incluir
la conversion de un tipo de célula cilindrica, secretoria en otra
celula escamosa, estratificada. El cuello uterino es el sitio de
metaplasia que siempre ha despertado cierto interés, por su
potencial neoplasico. Aun no se definen bien las condiciones que
originan la metaplasia escamosa de cuello uterino pero es posible
que incluyan condiciones ambientales, irritacion mecanica,
inflamacion crénica, cambios en el PH o modificaciones en el
equilibrio de hormonas esteroides sexuales.

Esta 4area de metaplasia escamosa se conoce
histopatologicamente como zona de transformacion.



METODOS DE DETECCION .

CITOLOGIA: George Papanicolaou en 1954 disefi6 el primer
sistema para notificar los resultados de citologia cervical y baso la
clasificacion en el grado de certeza de la presencia de células
malignas.

OBTENCION DE LA MUESTRA :

Se recomienda no obtenerse la muestra durante la
menstruacion. La paciente debe evitar medicamentos o0
anticonceptivos vaginales, o duchas desde 48 horas antes y se
recomienda evitar coito la vispera o el dia del examen. No se
recomienda obtener muestra antes de 6 semanas posterior a el
parto.

TECNICA :

Se ha demostrado que el empleo de combinado de una espatula
de Ayre para obtener la muestra del ectocérvix y un cepillo para
obtener la muestra del endocérvix es superior a otras técnicas
para efectuar un frotis de Papanicolaou convencional. La calidad
del estudio mejoraré si se utiliza en primer término la espatula y
luego el cepillo endocervical, por que asi sera menos probable que
la sangre oculte el frotis. La espatula se colocara primeramente en
el orificio cervical, utilizando el extremo que se ajuste mejor a su
anatomia. Se hace girar 360 grados por toda la circunferencia del
orificio, conservandola en contacto con el endocervicx. La
muestra se retiene y se extiende en el porta objetos debe fijarse de
inmediato. A continuacién se introduce el cepillo endocervical y
se da un giro de 180 grados. La muestra se desenrolla sobre el
porta objetos en direccion opuesta a la cual se obtuvo, dando
vuelta al mango del cepillo.



OBTENCION DE LA MUESTRA DE PAPANICOLAOU.

Extension de muestra sobre porta objetos.

En base en un meta andlisis de 84 estudios clinicos
apropiadamente disefiados y efectuados, la Agency for Health
Care Policy and Research publico que la citologia cervical
convencional tenia una especificidad de 98% y sensibilidad de
51%.(17).

Actualmente se cuenta citologia de capa delgada y de base
liquida las cuales surgieron con la intencion de superar las cinco
principales limitaciones del frotis de Papanicolaou convencional:
1.- Falta de captura de totalidad de la muestra.

2.- Fijacion deficiente.

3.-Distribucion aleatoria de células anormales.

4.- Elementos perturbadores.

5.-Variabilidad técnica en la calidad del frotis.(4)



COLPOSCOPIA:

El progreso de la colposcopia ocurrio a principios de de los afios
60 “s cuatro décadas después del primer colposcopio aleman Hans
Hinselmann hacia el afio 1925.

Esta técnica constituye una exploracion relativamente sencilla

que consiste en la observacion de la superficie epitelial del cuello
uterino mediante un instrumento provisto de lentes de aumento y
una fuente de iluminacion potente, con ello es factible explorar el
cuello uterino a mayor aumento.
Una de las causas de su paulatina difusion obedecio al hecho de
que se requiere un entrenamiento especial por parte del medico.
En efecto, es preciso considerar que este método depende de
forma importante de la habilidad de quien realiza el examen para
distinguir un epitelio cervical patologico de otro normal o bien de
sus cambios fisioldgicos (16) La colposcopia valora la micro
anatomia del cuello uterino.

Debido a que la capacidad de la histologia para definir el grado
verdadero de enfermedad cervical, depende de la biopsia dirigida
de manera apropiada, la interpretacion histolégica solo sera tan
precisa como la capacidad del colposcopista para dirigir de
manera apropiada la biopsia.

Etapas de la valoracion colposcopica cervical :

1.- Asear el cuello uterino con solucidn salina.

2.- Valorar el cuello uterino con filtro verde antes de aplicar acido
acetico al 3-5%

3.- Valorar el cuello uterino después de la aplicacion de acido
acetico al 3a 5 %.

4.- Hacer muestreo endocervical. ( citocepillo)

5.- Hacer biopsia dirigida por colposcopia ( sacabocado).

6.- Hacer Hemostasis ( Presion, solucién de Monsel, nitrato de
plata).



Material y equipo para colposcopia.- A partir de la esquina superior a la izquierda Sol Monsel, yodada ,
salina, acido acético al 5% gel de benzocaina, recipiente para espécimen barra de nitrato de plata, gasa
hemostatica, cuadros de toalla de papel, aplicadores con punta de algoddn, instrumental para frotis de
Papanicolaou, separador de pared lateral, espéculo, gancho cervical, pinza de biopsia, espéculo
endocervical, pinza de anillos y legra endocervical.



Con el sistema de calificacion, Reid y Sacalzi sefialan que
tuvieron correlacion del 90% entre el diagnostico colposcopico y
el histopatologico dentro de un grado de gravedad
histopatologica. (18)

Cuadro 6.3 Sistema de graduacion de Burke y colaboradores

Grado Superficie  Borde Caolor Tiempo Vasos Patologia
| Plana Indefinido MNormal o Aparece con lentitud, Finos con SP1, inflamacién,
ligeramente permanece durante ICD normal metaplasia
blanco un breve periodo inmadura, embarazo,
desaparece con rapidez regeneracion,
reparacion
1 Plana Definido Miis blanco Lapso promedio Puntilleo, mosaico, SPI, CIN1
de aparicion, se con aumento y CIN2
mantiene durante leve de

varios minutos y 1ICD
desaparece con la
rapidez habitual

11 Elevada Nitido Blanco por Aparece con Puntilleo v CIN3 y
completo rapidez, permanece MOsAIco gruesos, cancer
mucho tiempo y aumento de
desaparece de 1ICD, vasos
manera lenta atipicos

5P1 = infeccidn subclinica por virus
del papiloma; ICD = distancia intercapilar,

El sistema de graduacion de Burke y colaboradores, con él la
colposcopia, tuvo sensibilidad del 78.5% y especificidad del 75%
para el diagnostico de SIL y cancer. En el caso de descartar LSIL,
la sensibilidad era del 94% vy la especificidad del 92.3 %. (20).

LESION INTRAEPITELIAL ESCAMOSA DE BAJO
GRADO (LSIL):

El sistema Bethesda combina la neoplasia intraepitelial
cervical de grado bajo (NIC 1) y los cambios por papilomavirus
humano ( VPH ) dentro de la categoria descriptiva de lesidn
intraepitelial escamosa de grado bajo. ( LSIL).

VIROLOGIA DE VPH :

Se ha identificado mas de 80 tipos de virus de VPH, se sabe
que solo 30 afectan el tubo anogenital. ElI papailomavirus
humano se divide en tipos de bajo y alto riesgo en base a su
asociacion de con lesiones intraepiteliales escamosas de alto
grado y cancer cervical invasor. Se encuentran varios tipos de



VPH de bajo riesgo los mas comunes 6 y 11 , es importante
sefialar que también se encuentran de alto riesgo que incluyen los
tipos 16,18, 45, 56, 31,33 y 35. ElI VPH de alto riesgo que mas se
encontro fue el 16 hasta en 24.8% de los cuellos uterinos. Se
piensa que el virus penetra al epitelio a través de micro
laceraciones que ocurren mas comunmente durante el coito. El
epitelio metaplasico relativamente delgado es mas accesible que
el epitelio escamoso maduro, mas grueso. El virus infecta la
células epiteliales basales , elimina su capside y se encuentra en
el ndcleo anfitrion en el estado episodico, que lo separa del
genoma anfitrion.

Cuando existe cofactores que a un no se identifican bien, y la
supresion por el sisitema inmunitario de mediacion celular del
huésped no es satisfactoria, pueden estimularse la replicacion
viral de VPH vy la proliferacion celular. A medida que maduran
las células epiteliales y se alejan de la membrana basal hacia el
epitelio de la superficie, VPH puede adquirir de nuevo se capside
y comenzar la replicacion y proliferacion dentro de las células
intermedias y superficiales. En esta forma LSIL es una infeccion
viral productiva. Las células intermedias y superficiales tendran
mas viriones en cada una. Morfologicamente, las células
mostraran los efectos citopaticos de VPH, incluyendo la aparicién
del coilocito caracteristico con un nucleo irregular crecido y un
“halo * perinuclear en el citoplasma. Colposcopicamente la LSIL
puede tener el aspecto de una lesion acetoblanca plana o un
condiloma exofilitico. En la mayor parte de las lesiones de grado
bajo, esta es la expresion final de la infeccion por VPH.

FACTORES QUE AFECTAN EL DESARROLLO DE LSIL:

Tanto la incidencia de la infeccion de VPH como el desarrollo
de LSIL llegan al maximo en mujeres jovenes en la adolescencia
tardia y el inicio de los 20 afios y disminuyen mas tarde. Se
piensa que la adquisicion de VPH refleja el comienzo de la
actividad sexual en mujeres con una zona de transformacion
inmadura, en tanto que la disminucion pacientes con VPH se
correlaciona con la adecuada respuesta inmunitaria mediada por
células y una disminucion  en el namero de nuevas parejas
sexuales.



CARACTERISTICAS HISTOLOGICASY CITOLOGICAS DE
LSIL:

Desde el punto de vista citologico e histologico la LSIL se
caracteriza por crecimiento del nucleo celular por lo menos tres
veces mas del tamafio del nucleo de una célula intermedia normal.
Las células epiteliales también muestran una variacion moderada
de tamafio y la forma nucleares, cromatina hipercromatica y
binucleacion frecuente. A menudo, el citoplasma esta desplazado
hacia la periferia de la célula y origina asi el coilocito con un halo
perinuclear caracterizado por aclaracion citoplasmatica. A nivel
celular los datos de LSIL pueden existir sin el desarrollo de la
coilocitocisis. En el estudio histologico se observa una perdida de
la diferenciacion celular progresiva normal en el tersio inferior del
epitelio, pero una maduracion celular progresiva normal en los
dos tercios superiores de las capas epiteliales. En cambio, las
lesiones de alto grado HSIL ( NIC 2 y NIC 3) refleja la pérdida
de maduracion celular progresiva, que se extiende para incluir los
dos tercios superiores del epitelio. Es esencial la atencion rigurosa
a estas anormalidades nucleares a fin de evitar una clasificacion
citoldgica de cambios celulares menores en la categoria de lesion
intraepitelial escamosa de bajo grado ( LSIL). Se sugiere que a
fin de establecer el diagnostico de LSIL se requiere el crecimiento
celular con atipia. Un Origen frecuente de resultados positivos
falsos de LSIL es el diagnostico de coilocitosis basado en la
presencia de halo perinuclear con irregularidad e hipercromasia
nucleares, pero sin el requisito del crecimiento nuclear. Mas de un
66% de estas pacientes son negativas al VPH.(4)

EVOLUCION DE LA LSIL:

Entre 70 y 80% de las lesiones de bajo grado permanecen sin
cambio en el tiempo o0 se resuelven de manera espontanea sin
tratamiento, ante todo en mujeres jovenes. Sin embargo en una
proporcién importante se desarrolla una lesién de grado mas alto.
Nasiell et al. Siguieron 555 mujeres con prueba citologica de
neoplasia intracervical ( NIC | ) . Solo se trataron las que
progresaron a lesion intracervical NIC 11l . Durante el estudio
62% de las mujeres se normalizaron, en tanto 16% progresaron a
NIC Ill y se trataron subsecuentemente. En dos enfermas que se



eliminaron del estudio se encontré 2 y 6 afios después que tenian
cancer cervical invasor. (8)
Melnikow et al. Llevaron a cavo un meta analisis de estudios
que siguieron a mujeres que no se trataron después del estudio
citologico anormal. Publicaron que 47.4% de las enfermas con
LSIL regresaron a citologia normal en el transcurso de dos afos,
20.8% avanzaron a NIC Il y NIC Ill 'y que el 0.15% a cancer. (9).
. A menos que se hagan colposcopia y biopsias directas en todas
las pacientes del estudio con citologia normal y anormal, resulta
imposible clasificar con precision los cuellos uterinos que son
verdaderamente normales y los que arrojan cierto grado de
displasia. Se ha publicado que el indice de negativos falsos de la
prueba de papanicolaou es tan alto como un 51 % (10), Lo cual
asegura cierto grado de la evolucion basado solo en la citologia.
Preocupa también la citologia de LSIL positiva pero
subinterpretada . Kinney et al, publicaron biopsias dirigidas
colposcépicamente de 46,009 mujeres y encontraron que 15.2%
de las que tenian diagnostico citoldgico de LSIL tenian lesiones
de alto grado (NIC Il , NIC Il o cancer cervical invasor)
confirmado histologicamente (11) .
DATOS COLOSCOPICOS EN LA LSIL

El grado de cambio acetoblanco que se observa
colposcopicamente en la LSIL es variable. La blancura mediada
por acido acético puede presentarse con un color blanco rosado
palido, transparente, o un color blanco de nieve denso segun
existan 0 no cambios condilomatosos manifiestos (4).El aspecto
acetoblanco de las lesiones cervicales displasicas resulta cuando
la luz que se dirige del colposcopio se refleja de diferentes capas
de epitelio cervical y la red subyacente de capilares basales a la
unién del estroma con el epitelio. En casos de incremento de la
densidad nuclear del epitelio ( es decir, una mayor razén de
nucleo a citoplasma N/C ) , penetra menos luz al estroma y se
refleja mas luz del epitelio. El epitelio displasico se caracteriza
por una mayor razon N/C. En casos de LSIL, ello se debe al
crecimiento relativo del nacleo celular hasta 3 veces mas que el
nacleo de la célula intermedia normal. La razon N/C es menos
notable en la LSIL que en la HSIL, en la que el citoplasma se
contrae mientras que el ndcleo crece.



La aplicacién de acido acético al 3 a 5 % revela el incremento de
la densidad nuclear del epitelio cervical displasico. El acido
acetico hiperosmolar deshidrata de manera parcial la célula, lo
que tiene el efecto de contraer el volumen citoplasmico y en
consecuencia incrementar ademas la relacion nucleo / citoplasma
( N/C ). Este incremento pasajero de la densidad nuclear relativa
origina una mayor cantidad de luz blanca que se refleja hacia el
ocular del colposcopio. En LSIL sin cambios condilomatosos
francos, el epitelio aparece con un color blanco rosado, palido,
relativamente transparente. La reaccion acetoblanca de la LSIL se
inicia de manera mas gradual y es mas pasajera que los cambios
acetoblancos que se observan en la displasia de grado mas alto.
Los cambios condilomatosos que resultan de cierto tipos de
VPH, en especial los tipos 6 y 11, pueden presentase en el cuello
uterino en forma de condilomas acuminados exofiticos o ( lesion
satelite)planas a ligeramente elevadas. El examen colposcopico es
menos sensible en mujeres de mayor edad, en especial si son
posmenopausicas. En el embarazo es dificil  diagnosticar
colposcopicamente las lesiones de bajo grado por los cambios
fisiologicos normales que ocurren en el cuello uterino.

Lesion de bajo grado con epitelio
Aceto-blanco



LESION INTRAEPITELIAL DE ALTO GRADO :

Auque la evolucion y el avance de LSIL a HSIL son
variables e infrecuentes, entre 10 al 20% de las mujeres avanzan
a HSIL después de un diagnostico citologico de lesion
intraepitelial de grado bajo. Un estudio longitudinal demostré que
18.6% de 342 mujeres con LSIL avanzaron a NIC Il — NIC Il
(12). Nasiell et al. Llevaron a cabo un estudio de la evolucion de
894 mujeres con CIN Il durante 50 a 78 meses. Los indices de
regresion, persistencia y avance correspondientes a NIC Il fueron
54,16 y 30% respectivamente (13). La HSIL, segun la define el
sistema Bethesda, incluye las categorias de displasia moderada (
NIC 11) y displasia grave Ca In Situ ( NIC III) . La HSIL se
caracteriza por mas anormalidades nucleares, una infeccion
menos productiva, un grupo mas restrictivo de tipos de VPH y
una tendencia mayor a avanzar a enfermedad invasora que cuando
se compara con LSIL. Hasta el 78% de las lesiones NIC 11l son
aneuploides, comparadas con el 55% de las lesiones de NIC Il y
14% de las lesiones NIC I. Al parecer la aneuploidia guarda
estrecha relacion con la presencia de tipos de VPH oncogénicos
que se detectaron en 95% de las lesiones intraepiteliales
escamosas de alto grado (14). Un analisis inicial del sistema
Bethesda demostré que cerca 22% de pacientes con LSIL tenia
NIC Il = NIC Il comprobados histolégicamente (15).

El subtipo viral mas importante es VPH de tipo 16. Se detecta
en el 47.1 % de canceres invasores, 47.1% de las HSIL, y 16.2%
de lesiones intraepiteliales escamosas de bajo grado (LSIL). El
tipo 18 de VPH guarda relacion constante con adenocarcinoma
cervical y con menor frecuencia con carcinoma de células
escamosas invasoras del cuello uterino.

En la citologia las células de lesiones cervicales de alto grado (
HSIL ), se caracterizan por anaplasia progresiva, tamafio menor
de la célula, atipia nuclear notable y disminucion de cantidad de
citoplasma.

En la colposcopia es mas facil diferenciar las lesiones de alto
grado que las lesiones de bajo grado, y distinguir las lesiones de
grado bajo respecto de signos normales o de un proceso
inflamatorio.



La alta sensibilidad y la baja especificidad de la colposcopia se
deben con mayor probabilidad a una exageracion de las lesiones
de bajo grado.(4)

Lesion intraepitelial escamosa de alto grado mosaico burdo a las
10-11 del reloj

Vasos atipicos sin ramificaciones en la superficie de una masa acetoblanca
elevada en labio posterior del cuello uterino.



Actualmente en nuestro pais toda paciente con alteracion
citoldgica detectada en el primer nivel, se envia un segundo
nivel y es tratada en base a la norma oficial Mexicana NOM —
017- SSA2- 1994 .

Apéndice A (Normativo)
PACIENTE CON CITOLOGIA CON VPH
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Apéndice C

PACIENTE CON CITOLOGIA CERVICAL ANORMAL
COLPOSCOPIA INSATISFACTORIA
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Apendica E (Normative)

PACIENTE EMBARAZADA CON CITOLOGIA CON
DISPLASIA O POSITIVO A CANCER
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA :

El cancer cervicouterino representa el primer lugar entre los
canceres de la mujer (20.1%) y le permite ocupar 69.7% del los
canceres del conducto genital femenino (1).El cancer
cervicouterino ocasiona el mayor numero de muertes por cancer
en la mujer siendo la incidencia y la mortalidad del cancer
cervical en Mexico para el afio 2000, fueron respectivamente, de
40.5 y 17.1 x 100,000 mujeres(2). Por lo que el compromiso
medico es trascendente, dado que la lesiones escamosas
intraepiteliales de alto grado son asintomaticas en su gran
mayoria , es que pueden y deben ser detectadas , diagnosticadas y
tratadas, lo que previene la transformacion a cancer invasor.

Este estudio surge al observar la alta incidencia de pacientes
con lesiones precursoras de cancer Cervicouterino que son
detectadas mediante la citologia cervical en los centros de salud
de primer nivel y que posteriormente son enviadas al centro
Oncologico de Baja California Sur.

Los resultados de estas citologias necesitan confirmarse
mediante biopsia dirigida por colposcopia, y es precisamente
donde se observa que en un porcentaje considerable no existe
concordancia entre un resultado y otro; existen también casos en
que se envian pacientes con resultados de citologias cervicales
normales, pero que al realizar una exploracion ginecoldgica, el
aspecto microscépico del cérvix y la sintomatologia conduce a
realiza una nueva toma de citologia cervical o0 a realizar una
biopsia dirigida por colposcopia, dando un diagnostico diferente.

En febrero de 2001 se realizo un estudio en a correlacion
diagnostica de IVPH en la clinica de displasias Dr .Ruben
Cardoza Macias el cual analizaron a 199 pacientes con estudio
citoldgico de infeccion por VPH reportando 159 pacientes con
resultados falsos positivos que corresponde a un 79.9% de la
poblacién analizada lo que sugiere un sobre diagnostico en
nuestro medio (3) , por encima del 35 — 40% que reporta la
literatura medica (7).



Es por lo que la evaluacion de la capacidad diagnostica de los
diferentes métodos asi como la correlacion entre cada uno de
ellos representan un procedimiento fundamental en la evolucion
del funcionamiento de toda clinica de displasias ademas nos
permite establecer medidas para mejorar la capacidad de detectar
oportunamente y tratar de manera adecuada esta sintomatologia



HIPOTESIS:

HA .- Existe una baja correlacion en el diagnostico citolégico
— colposcopico- Histopatoldgico en el centro oncoldgico Rubén
Cardoza Macias que en caso de comprobarse, es necesaria la
evaluacion para la mejoria de la deteccion oportuna de cancer
Cervico uterino, tratamiento oportuno y certero.

OBJETIVO GENERAL :

Determinar la correlacidn que existe en el diagnostico
realizado por citologia cervical , la colposcopia y la biopsia
dirigida de todas aquellas pacientes que son enviadas con
Papanicolaou anormal a la clinica de displasias del Centro
Oncoldgico de Baja California Sur Rubén Cardoza , en el
periodo comprendido Julio 2003 a diciembre 2006 .

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar la capacidad Diagnostica del estudio citologico
que es referido y realizado en centro estatal de oncologia de
B.C.S. Ruben Cardoza Macias y dar capacitacion al personal
del primer nivel, para mejorar la calidad de la toma de
Papanicolaou.

- Determinar la concordancia de la citologia cervical versus
colposcopia y la biopsia dirigida en el diagnostico de las lesiones
cervicales, comparada con los datos reportados en la literatura
actual .

- Conocer algunas caracteristicas reportadas como factores de
riesgo entre las pacientes que son referidas a la clinica de
displasias asi mejorar tratamiento.



DISENO DE ESTUDIO :

- Descriptivo.
- Retrospectivo
- Comparativo de métodos de diagnostico.

MATERIAL Y METODOS :

Se realizo un estudio retrospectivo comparativo en el cual se
revisaron expedientes que fueron atendidas en el Centro Estatal
Oncoldgico Rubén Cardoza Macias de Baja California Sur, con
citologia anormal, y que se les realizo seguimiento por
colposcopia e histopatologia en el periodo comprendido de julio
2003 a Diciembre 2006.

El Papanicolaou fue tomado por personal medico especialista ,
medico generales , personal de enfermeria capacitado para la
toma perteneciente de las distintas unidades de salud de todo el
estado de Baja California Sur.

La Colposcopia fue realizada por en el centro estatal de
Displasia Dr Ruben Cardoza Macias las cuales fueron realizadas
en su totalidad por el Dr  Santiago Cervantes Aldama
Ginecoobstetra Colposcopista .

Los estudios Histopatoldgicos fueron realizados en el Hospital
Juan Maria de Salvatierra de B.C.S. , en su mayoria fueron
realizados por un mismo patélogo Dr Francisco Aguilar Von
Borstel .

Se tomaron como criterios de inclusion los siguientes paramentos:

1.- Todas las pacientes a quienes se les diagnostico alguna
lesiéon cervical pre maligna ( LSIL — HSIL ) por primera vez
mediante citologia cervicovaginal en el periodo comprendido de
julio 2003 a Dic 2006 y que se les realizo colposcopia y estudio
histopatoldgico de la lesion.



2.-Pacientes que por lo menos en una modalidad diagnostica
presentaron algun tipo de lesion intraepitelial de cérvix.

Se tomaron como criterios de exclusion:

1.- Todas las pacientes que no cumplan con el tiempo
comprendido en julio 2003 a Diciembre 2006.

2.- Pacientes ya tratadas con algun metodo colpoterapeutico.

3.- Pacientes con diagnostico distinto a lesiones intraepiteliales
pre malignas de cuello uterino o cancer cervical.

4.- Pacientes que no se les realizo estudio de biopsia dirigida
por colposcopia.

Se incluyeron en este estudio 208 pacientes, que cumplieron
con los criterios de inclusion.



RESULTADOS :

ESt.l_,Idi.O Citologico

total Pac. 1 era Vez Subs

Pacientes con citologia de primera vez fueron 52 pacientes
(25%), y 156 pacientes (75 %) con citologias previas pero con
primer reporte de alteraciones intraepiteliales de cuello uterino .

Situacion Ginecoldgica
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Situacion ginecologica reportada en el estudio citologico con un
total de 208 pacientes.



Observaciones a la exploracon Ginecologica
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A la exploracion ginecoldgica se observd, que en 82 pacientes
(39.4%) el cervix fue macroscopicamente normal, y en 78
pacientes (37.5%) se encontrd leucorrea abundante.

Factores de Riesgo
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El mayor factor de riesgo que se encontré con mayor frecuencia
fue inicio de vida sexual activa antes de los 18 afos en 124
pacientes representando un 58%, cabe mencionar que mas del
25% de pacientes presento mas de un factor de riesgo.
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Los tres principales hallazgos reportados en la citologia fueron
bacterias en 175 pacientes (84%), imagen compatible con VPH
en 160 pacientes (76%), y 90 pacientes (43%) presentaron
polimorfonucleares.
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El principal Hallazgo en la Colposcopia fue: imagen de VPH
en 130 pacientes 62.5%.



RESULTADO DE LA CITOLOGIA

Se incluyeron en este estudio 208 pacientes, de las cuales 25
(12 % ) fueron enviadas con diagnostico citologicamente negativo
a malignidad pero con alteraciones cervicales visibles ( entropion
, erosion cervical e.t.c). Los resultados obtenidos por Citologia
fueron 138 pacientes con lesiones intraepiteliales de cuello
uterino de bajo grado ( LSIL ) representando un 67 % del total de
pacientes, 45 pacientes (21%) presentaron HSIL.

Resultado Citologico

45, 229% 25, 12%

O Negativo
m LSIL
O HSIL

138, 66%

RESULTADO DE LA COLPOSCOPIA

Se realizaron 208 colposcopias reportdndose 62 pacientes negativas a lesiones
intraepiteliales 30% , se reportaron 105 pacientes con LSIL 50% , y 41 pacientes con
HSIL 20% .

Resultado colposcopico

O Negativo
m LSIL
0O HSIL

50%




LESIONES DE BAJO GRADO LSIL

Correlacion Cito_!ogia— Colposcopia de LSIL
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CGitologia L - colposcopia

Se reportaron en el estudio citologico 138 pacientes con LSIL y
105 pacientes con estudio colposcépico de LSIL encontrando
una correlacion citoldgica-colposcopica de 70 pacientes 57.2 %

Correlacion__dél estudio _Citolégicg— '
Histopatoldégico de LSIL
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Se reportaron en el estudio citologico 138 pacientes con LSIL
y 134 pacientes con resultado Histopatologico de LSIL
encontrando una correlacion citologico-Histopatoldgico de 105
pacientes 76%.



Correlacion estudio colposcopico- :
Histopatologico de LSIL
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Colposcopico S - Histolégico

Se reportaron 105 pacientes con diagnostico colposcépico de
LSIL y 134 pacientes con diagnostico histopatologico de LSIL se
encontrd una correlacion colposcopica-histopatolégica de 84
pacientes 80%.



LESIONES INTRAEPITELIALES DE ALTO GRADO HSIL
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Se reportaron en la citologia 45 pacientes con HSIL y en la
colposcopia 41 pacientes con HSIL encontrandose una
correlacién Citoldgico — Colposcopico de 44 % (20 pacientes ).
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Se reportaron en la citologia 45 pacientes con HSIL y en el
estudio histopatoldgico se reportaron 53 pacientes con HSIL
encontrandose una correlacion citolégico-histopatolégico de 53.3
% . ( 24 pacientes) .



qurelacion_eétudio Colposcopico- :
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Colposcopico - Histopatologico

Se reportaron en la colposcopia 41 pacientes con HSIL y 53
pacientes en el estudio histopatologico con HSIL encontrandose
una correlacion Colposcdpico- Histopatologico de HSIL fue de
82.9 %.( 34 pacientes )

En 97.6% de las pacientes se encontré imagen sugestiva de
VPH en el estudio Histopatologico.



CONCLUSIONES :

En este estudio se llego a la conclusion de que deteccion
oportuna del cancer cervicouterino en el estado de Baja
California Sur se lleva acabo de manera adecuada, ya que se
cumplié uno de los objetivos que era demostrar que el personal
que realiza la citologia se encuentra debidamente capacitado, esta
afirmacién se realiza ya que nuestro estudio muestra una
correlacién citolégica — histopatoldgica en lesiones
intraepiteliales pre malignas de cuello uterino de 76% esto
representa una alta sensibilidad comparada con la reportada en la
literatura mundial de 51 %,

Se encontré que principal factor de riesgo asociado a la
lesiones intraepiteliales pre malignas de cuello uterino es el inicio
es la infeccion por VPH presente en el 97.3 % de los reportes
histopatoldgicos, cabe mencionar que no se reporta el tipo de
VPH ya que no se realiza la tipificacion de forma cotidiana por su
elevado costo. Seguido con el 56% de las pacientes que
presentaban inicio de vida sexual activa antes de los 18 afos.

Se recomienda contar el estuche de diagnostico de captura de
hibridos para identificacion de la sepa de VPH y asi mejorar la
calidad de atencion .

Seria muy importante continuar con el seguimiento y el
tratamiento de estas pacientes, para valorar si los tratamientos
realizados en estas pacientes fueron los adecuados y resolutivos.

Se recomienda continuar con la actualizacion continua de la
deteccidn oportuna de lesiones intraepiteliales pre malignas de
cuello uterino, y asi disminuir la mortalidad de céancer cervico
uterino, en especial al personal de primer nivel ya que ellos
representan el primer paso la deteccion de este padecimiento.



DISCUSION :

En nuestro estudio se demostré que la mayoria de las
paciente con lesion intraepitelial pre maligna de cuello uterino
presentaban factores de riesgo, y el mas frecuente factor de
riesgo asociado fue la infeccion VPH en un 97.6% , seguido el
inicio de vida sexual activa antes de los 18 afos, presente en el
56% del total de pacientes. Es indispensable educar a la
poblacion a realizarse papanicolaou una vez iniciada la vida
sexual activa, no importando la edad y realizarse el estudio cada
6 meses , a la poblacion medica general que detecta un
papanicolaou anormal instruirla, a que dichos casos sean enviadas
a una clinica de displasia.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este trabajo
encontramos una alta diferencia entre la sensibilidad obtenida y
la reportada en la literatura mundial para lesiones intraepiteliales
pre malignas de cuello uterino. En nuestro estudio se reporto una
sensibilidad en la prueba de citologia de 76% comparada con la
reportada en la literatura mundial de 50%.(17)

En nuestro estudio se reporto una sensibilidad en la colposcopia
de 80% comparada con la reportada en la literatura de 90% en las
lesiones intraepiteliales pre malignas de cuello uterino.(18)

También se reporta en la literatura mundial una asociacion
entre lesiones intraepiteliales pre malignas de cuello uterino y
VPH del 93% , y en nuestro estudio del 97.6 % .

De acuerdo con los resultados obtenidos en este trabajo
encontramos una correlacion de LSIL Citoldgica — Histologica
del 76% comparado con la literatura mundial actual donde se
reporta una correlacion citologica- Histopatologica de 51%,(17).



En HSIL se reporta en nuestro estudio una correlacién citologico
— Histopatoldgica de 53.3 % la cual se encuentra dentro de los
parametros reportados en la literatura mundial.(17)

Se encontro una correlacion Citologica — colposcopica del
57.2% .

En nuestro estudio se demostrd una correlacion entre el estudio
Colposcopico — Histopatoldgico para LSIL de 80% , siendo
mayor al reportado en la literatura mundial de 60% .(19)

También se demostrd una correlacion colposcopica para HSIL
similar a la reportada en la literatura de 82% y 90%
respectivamente.
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