4 =32 Secretana
: e Salud

— i

Ciudad Al Pl ot
Miéxi UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

Capirtal en. Flavimieads

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

“EXPERIENCIA DEL MANEJO DE LESIONES PRECURSORAS Y

PREINVASORAS CON ELECTROCIRUGIA EN EL HOSPITAL MATERNO

INFANTIL INGUARAN 2000- 2007”.

TRABAJO DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA

PRESENTADO POR
DRA. CECILLE MONTALVO GUZMAN

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

DIRECTOR DE TESIS
DR. JOSE MANUEL CHONG RODRIGUEZ

2009



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



EXPERIENCIA DEL MANEJO DE LESIONES PRECURSORAS Y
PREINVASORAS CON ELECTROCIRUGIA EN EL HOSPITAL MATERNO
INFANTIL INGUARAN 2000- 2007

Dra. Cecille Montalvo Guzman

Vo. Bo.

Dr. Martin Guillermo Pérez Santiago

Profesor Titular del Curso Universitario
de Especializacion en Ginecologia y Obstetricia.

Vo. Bo.

Dr. Antonio Fraga Mouret

Director de Educacion e Investigacion.



EXPERIENCIA DEL MANEJO DE LESIONES PRECURSORAS Y
PREINVASORAS CON ELECTROCIRUGIA EN EL HOSPITAL MATERNO
INFANTIL INGUARAN 2000- 2007

Dra. Cecille Montalvo Guzman

Vo. Bo.

Dr. José Manuel Chong Rodriguez

Director de Tesis
Jefe de la Clinica de Displasias
Hospital Materno Infantil Inguaran.



AGRADECIMIENTOS:
A todos mis profesores doy gracias, a aquellos que de forma desinteresada me
transmitieron su conocimiento, a aquellos que me exigieron pensando en que
cada vez podia ser mejor y también aquellos que mostraron desinterés hacia
mi, ya que me ensefiaron que es posible aprender de todos.
Especialmente agradezco al Dr. José Manuel Chong Rodriguez, jefe de la
clinica de displasias en el Hospital Materno Infantil Inguaran, por brindarme su
amistad, compartirme parte de su gran experiencia, por ensefiarme que, a
pesar de todas las adversidades y limitantes, si queremos podemos hacer las
cosas, y hacerlas bien como el las sabe hacer.
Mi mas sincero agradecimiento para la Dra. Carolina Salinas Oviedo, jefa de
ensefianza e investigacion del Hospital Materno Infantii Cuautepec, por
brindarme su ayuda desinteresada, aun sin conocerme, sin ella me hubiera sido
muy dificil cumplir con mi meta, Dra., usted es muestra de que cuando las
personas tienen el conocimiento firme, son humildes y disfrutan transmitiendo
su conocimiento. Sin su intervencion me hubiera sido muy dificil completar mi
meta.
Agradezco también la oportunidad de haber compartido con mis compafieros y
amigos de la residencia, Gaby, Moni, Jounett, Irma, Isis, Rosa, Yoana y Edwin,
todas aquellas experiencias que nos permitieron aprender juntos a no

detenernos ante los problemas, a seguir adelante aun cuando la situacién era



dificil, crecimos juntos y juntos terminaremos esta etapa, solo espero que al
terminar este periodo de nuestra vida continuemos siendo amigos.

A mi esposo Nacho, gracias mi amor, por que a lo largo de todos estos afios
has permanecido a mi lado como mi compafero, amigo, confidente pero
principalmente como un gran pilar que me ha servido de apoyo para no
tambalearme y seguir hacia delante. Gracias por que, no por ser mi pareja, me
has dicho a todo que si 0 que yo tengo la razén, sino que eres una persona que
me permitid mantener la perspectiva, me apoyaste cuando lo necesite, pero
también me criticaste cuando me equivoque, incitindome a ser mejor medico y
mejor persona.

A Johann mi pequefio gran amor, te agradezco por que aun a tu corta edad has
logrado comprenderme y amarme, a pesar de que en muchos momentos
importantes de tu vida no he podido estar, a ti que te has preguntado por que
mama no llega a dormir a casa y por que no esta, te doy las gracias y te digo
gue aunque fisicamente muchas veces no estuve contigo mi corazén siempre te
acompafa. Gracias Johann.

Y finalmente pero no menos importante a ti mama “Lolita”, por ser mi maxima
fuente de inspiracién, por que gracias a ti he llegado hasta este momento, no
tengo palabras para agradecer todo lo que me has dado, el que seas mi madre
y la de mi hijo, el que me educaras para no rendirme, el que siempre me
ensefiaras a ser un ser humano y a tenerle amor a la medicina, te agradezco

por que cuando estuve a punto de claudicar tu fuiste mi principal impulso para



seguir adelante, por todo tu apoyo, tu tiempo, por todo tu amor y fe en mi, mil

gracias.



INDICE

PAGINA

RESUMEN

|. INTRODUCCION 1
- Panorama epidemioldgico 1
- Papanicolaou 6
- Colposcopia 7
- VPH 12
- Electricidad 16
- Complicaciones 21
- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 25
- PREGUNTA DE INVESTIGACION 26
- JUSTIFICACION 26
- HIPOTESIS 28
- OBJETIVOS 29
ll. MATERIAL Y METODOS 31
- Disefio del estudio 31
- Definicion de universo 31
- Criterios de inclusion 31
- Criterios de exclusion 31
- Criterios de eliminacion 32
- Disefio de la muestra 32

- Variables 32



- Recursos

- Financiamiento

[ll. RESULTADOS

VI. DISCUSION

V. CONCLUSIONES

VI. BIBLIOGRAFIA.

ANEXO 1 Tablas y graficas de resultados
ANEXO 2 Hoja de recolecciéon de datos

ANEXO 3 Cronograma

33

34

35

38

41

43

46

63

75



RESUMEN

OBJETIVO. EIl objetivo es identificar la experiencia que se tiene en el Hospital
Materno Infantil Inguardn en relacion al tratamiento con electrocirugia de las
lesiones precursoras y preinvasoras del cancer cervicouterino.

MATERIAL Y METODOS. Se realizé un estudio epidemiolégico, observacional,
descriptivo, transversal y retrospectivo en 1538 pacientes que fueron sometidas
a electrocirugia en la clinica de displasias del HMI Inguaran, analizandose
principalmente los diagndsticos de envio, colposcopicos, de biopsia y del cono.
El andlisis estadistico se realizo con porcentajes, pruebas diagnosticas y
coeficiente de correlacion de Pearson.

RESULTADOS. Del total de 1538 electrocirugias 1298 (84.39%) fueron por
LIEBG, 107 (7%) por LIEAG y el resto por otros diagndsticos con un coeficiente
de correlacion entre diagndstico de envié y colposcopico bajo 0.23, mientras la
correlacion entre diagndstico colposcopico, de biopsia y del cono fue alta, de
0.99 y 0.98 respectivamente. Con una incidencia de complicaciones baja 7.8%.
CONCLUSIONES: La electrocirugia es un procedimiento seguro y adecuado
para el control de la enfermedad cuando el personal que la realiza se encuentra
bien capacitado

PALABRAS CLAVE. Colposcopia, electrocirugia, lesion Intraepitelial.



I. INTRODUCCION.

PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

La salud constituye uno de los derechos humanos universalmente aceptados. En
México, los cambios derivados de la propia dinamica demografica, aunados a
diversas acciones emprendidas por el sector salud, han modificado, en
relativamente poco tiempo, algunos aspectos fundamentales del perfil
epidemiolégico en el pais. El analisis detallado de informacion sobre salud permite
no solo evaluar el impacto de acciones especificas, sino también identificar las
patologias predominantes y con ello planear y promover acciones preventivas que

limiten sus efectos negativos en la sociedad. *

El analisis de la informacién estadistica muestra un continuo incremento de la
esperanza de vida a partir de 1930. De acuerdo a estimaciones del Consejo
Nacional de Poblacion, en 1998 la esperanza de vida de los hombres es de 70.7

afios y de 77 afios para las mujeres. *

La diferencia entre mujeres y hombres es de aproximadamente seis afios mas a
favor de las primeras. La esperanza de vida al nacimiento es un indicador

resumen de las condiciones de mortalidad en una sociedad.

El andlisis de los cambios registrados en este indicador permite evaluar el

mejoramiento del estado de salud de la poblacion. En el caso de México, las



estimaciones de la ganancia en la esperanza de vida sefalan el periodo 1975-
1995 como uno de réapida disminucién de la mortalidad. *

La incidencia mundial de cancer cervical ocupaba el segundo lugar entre los
tumores malignos de la mujer, le seguia el cancer de mama. Cada afio se
diagnostican en el mundo alrededor de 437 000 casos de cancer cervical y la
mitad de ellas mueren en conjunto el cancer de cervix constituye 11.6% de la

totalidad de los casos de cancer de cervix y endometrio. 2

Los céanceres cervicouterino y de seno representan alrededor de 5% de la
mortalidad entre mujeres de 15 afios de edad o mayores. En 1996, la tasa de
mortalidad por cancer cervicouterino observada fue de 4.9 por 100,000 mujeres y

la correspondiente por cancer de seno 3.8. 1

La tendencia en la mortalidad es ascendente, sobre todo para el cancer de mama.
Su peso relativo demuestra claramente su importancia, puesto que en conjunto
estos dos padecimientos son responsables para 1997 de casi 30% de las
defunciones por cancer en mujeres. Se observa ademas que el cancer de mama
ha duplicado su tasa e incrementado en forma mas consistente su peso relativo,
mientras que el cervicouterino tiende a la estabilizacion e incluso a la disminucion

en los ultimos afios. 3



Cuadro Vil
MORTALIDAD POR CANCER CERVICOUTERINOG ¥ MAMARIO. MExico, 1980-1997
Cervicoutering Mamario Total cervicowtering y mamaric
Ana Cefunciones lasa Peso relative Defuncionas Tasa Foga refatvo Defunciones Feso relative
1980 £ 543 164 174 1286 B2 §4 1764 254
1981 £ 626 164 1649 1333 .6 HE 1959 254
1982 2 460 143 183 1265 0 80 4 244 26.3
1963 1057 14.3 164 1 428 £S5 T 4 485 264
1964 1304 19.0 190 1410 £5 45 4774 214
1985 1572 194 168 1612 b3 ie b 244 216
1986 164 19.4 166 1 TeR b5 4.1 5 389 217
1987 3400 202 19.2 1 9EE 10 48 5 944 290
1988 4 (A6 204 195 FRILT 10.2 48 & 150 29.3
1989 4 40 208 200 2 165 104 101 B 455 30
1480 4 280 202 198 23 105 10.3 & 510 30
1981 4194 19.2 184 251 108 107 6573 206
1982 4 146 19.2 16.7 2 Bl 113 1.0 £ 905 294
1983 4 169 14.7 183 2NE 116 114 1047 294
1994 4 165 14.1 180 2 TBS 15 115 7150 295
1985 4 392 178 174 3026 121 120 1418 294
1996 4 526 174 1.2 3106 121 1148 1632 2410
1997 4 534 17.1 1649 32 142 120 1154 240
Tasa por 100 000 mujeres de 20 afios y mis
Peso ralativo: porcentaje respecto al total de defunciones por tumares malignos en mujeres
Fuenta: Instituto Macional de Estadistica, Geograffa e Informatica (|MEGI) y Direccian General de Estadistica e Informdtica, 554

A partir del andlisis de la informacién epidemiol6gica y demografica disponible, el
sector salud ha comenzado a actualizar las practicas destinadas a detectar
tempranamente los casos de cancer cervicouterino, extendiendo la cobertura de
examenes de Papanicolaou y diseminando informacién en relacion con el auto
cuidado. *

El cancer cervicouterino (Ca cu) por sus elevadas tasas de morbilidad y
mortalidad, representa uno de los principales problemas de salud publica en el

pais que demanda una intervencién prioritaria. Por eso el programa contra el Ca



cu se orienta a disminuir la mortalidad a través de acciones coordinadas de las
instituciones del sector salud en materia de deteccién, diagnostico y tratamiento. 2

El programa prioritario de Salud Reproductiva comprende, entre otros aspectos, la
atencion materna y perinatal, asi como la prevencion del cancer cervicouterino y

mamario. 3

El objetivo fundamental del Programa de Accidn para la Prevencion y Control del
Cancer Cervicouterino es disminuir la mortalidad por esta enfermedad en la
poblacién femenina de 25 a 64 afios del pais. *

La meta de impacto del programa de salud es disminuir la tasa de mortalidad,
respecto al afio 2000; para el 2003 se alcanzo una disminucion de 14% pasando
de 19.2 muertes en el 2000 a 16.5 en el 2003 por cada 100 000 mujeres de 25 o
mas afios. La disminucion acumulada alcanzo los 34 puntos porcentuales desde

1990 cuando casi 25 de cada 100 000 mujeres morian por cancer cervicouterino. *

El impacto del programa de salud se debe en gran medida al significativo aumento

en la cobertura de deteccion. *

El cancer del cervix tiene una historia natural que inicia con la lesién intraepitelial
escamosa de bajo grado, pasa por las de alto grado posteriormente llega al cancer
micro invasor y al invasor propiamente dicho y por dltimo la muerte, esta historia
natural tiene un tiempo de evolucién en términos generales de entre 10 y 15 afios,

tiempo suficiente que tenemos para modificar esta historia natural en las lesiones



intraepiteliales escamosas de bajo y alto grado y con ello evitar un cancer invasor
y la muerte de las mujeres con este padecimiento.

El cancer cervicouterino es la lesion maligna del aparato genital femenino, mas
frecuente en América Latina y el Caribe, se calcula que cada afio se presentan

alrededor de 68 000 casos nuevos de cancer en la regién de las Américas. °

El progreso en la reduccién de la mortalidad por cancer cervical se atribuye
principalmente a la introduccion del examen de deteccion del cancer cervical como
parte de los examenes ginecoldgicos regulares. Pocos paises subdesarrollados
cuentan con un programa de este tipo que permita el diagndstico preclinico o
temprano de esta neoplasia, de ahi, la alta incidencia y mortalidad que se reporta

en ellos. °

Es por ello que se forman las clinicas de displasia en México con la finalidad de
modificar esta historia natural de la enfermedad y evitar la muerte de muchas
mujeres Mexicanas a todo lo largo y ancho de la Republica Mexicana. 2

Las clinicas de displasias son é&reas especificas de cada hospital altamente
especializadas, con personal altamente calificado para el diagndstico y tratamiento
de las lesiones premalignas del cervix, vagina y vulva, y tienen como finalidad
modificar la historia natural de la enfermedad diagnosticando y tratando a las
mujeres que se hayan detectado con papanicolaou anormal o colposcopia

anormal. ?

PAPANICOLAOU



El examen regular con el frotis de Papanicolaou comenzé en la década de los
afos cincuenta y se convirtio en el estandar de asistencia en la mayoria de los
paises desarrollados, lo que condujo a un incremento en el diagnostico y
tratamiento de neoplasia intraepitelial cervical que es precursora del cancer de
cervix. >

La citologia cervical es una de los grandes acontecimientos en la historia del
cancer, sin embargo aun contindan muriendo mujeres por esta enfermedad,
particularmente en paises pobres donde la prueba y el tratamiento no son faciles
de obtener. En el 2002 el cancer cervical fue la 3era causa de muerte mundial por
cancer en muijeres. °

La técnica original de Papanicolaou permite la identificacion de displasia leve,
moderada y grave, carcinoma in situ y cancer. En 1960 Richard introdujo un
sistema de clasificacion de neoplasia intraepitelial cervical (CIN) de grado I, 1l y 1lI
seguida de céancer. Sin embargo, refiere el experto, ninguno de los sistemas
propuestos permite conocer el estado de infeccion por VPH. Por ello, en 1988 se
desarrollo el sistema Bethesda. Segun esta clasificacion, todas las anormalidades
citologicas se definen como lesiones escamosas intraepiteliales con alto y bajo
grado de displasia; también la presencia de células atipicas con significado
incierto. ’

La lesion intraepitelial se refiere a lesiones confinadas al epitelio cervical parcial o
total, cuyas células con diversos grados de anomalias de diferenciacion y
maduracion tienen caracteristicas morfolégicas, genéticas y metabdlicas similares
a las células cancerosas. Este término incluye desde el punto de vista histolégico,

segun la clasificacion de Richard a las NIC I, 1l y 111



El cancer cervical es claramente una enfermedad multifactorial y los virus del
papiloma no son suficientes en si mismos para la induccion del tumor, siendo
necesarios otros factores y cofactores adicionales como el tabaquismo, algunos
microorganismos, deficiencias nutritivas, antioxidantes, retinoides y de modo muy
especifico la deficiencia del sistema inmunoldgico, algunos de estos al actuar
sinérgicamente podrian en un tiempo de alrededor de 25 afios, evolucionar hasta
la enfermedad maligna pasando por las lesiones intraepitaliales. °

La sensibilidad del papanicolaou va del 40 al 50% con una especificidad del 85 a

98%

COLPOSCOPIA

La colposcopia fue creada por Hans Hinselman en el afio de 1925. Para ello partio
del razonamiento de que aumentando la potencia de la luz, y con la utilizacion de
un instrumento Optico de aumento, se veria mejor la porcion vaginal del cuello y la
vagina que con el examen a simple vista mediante el especulo (espejo vaginal). ®
El objetivo de experimentar con técnicas diferentes era descubrir el cAncer en sus
estadios mas precoces, aquellos que aun no se manifiestan clinicamente. El
opinaba que cada céncer asintomatico del cuello uterino, era precedido por
pequefios tumores o pequefias Ulceras que pasaban inadvertidos a los medios
habituales de exploracion ginecoldgica (tacto vaginal y especulo).

Hinselman intuyé que amplificando la imagen y mejorando la iluminacion podrian
identificarse las imagenes precancerosas; sin embargo, pronto se comprobé que
no era cierta la génesis del cancer a partir de lesiones mas pequefias, ya sean

tumores o ulceraciones.



No tardaron en darse cuenta de que las alteraciones previas al cancer aparecian
bajo una mucosa aparentemente intacta, pero modificada en relacion a la mucosa
fisiologica.

Con la colposcopia se observan estas modificaciones, y Hinselman distinguio tres
tipos de mucosas cervicales:

O.- Mucosa Original.

E.- Ectopia.

U.- Repitelizacion o transformacion.

Los carcinomas se originan so6lo de las mucosas tipo U nunca de las tipo E ni O.
Para comprender el valor real de la colposcopia es necesario conocer las
estructuras histologicas normales y anormales del cuello uterino.

Con el colposcopio se realiza una vision frontal de la superficie del cuello, a un

aumento que oscila entre 10-20 veces, lo que permite apreciar con detalle:

1) la disposicion de su superficie,
2) su color,
3) la imagen que se dibuja en la superficie,

4) el aspecto y la distribucién de los vasos.

Los elementos morfolégicos que originan las imagenes observadas mediante el
colposcopio son:
1) El tipo de epitelio, cilindrico o escamoso, y las relaciones entre ambos.

2) El engrosamiento, adelgazamiento o ausencia del epitelio.



3) La presencia de los conductos glandulares y su relacién con los dos tipos de
epitelio.

4) La disposicion de la capa basal (irregularidades).

5) Aumento relativo del volumen de los nacleos dentro del epitelio.

6) La distribucion de los vasos, el estroma y su proximidad a la superficie.

Las modificaciones de estos elementos hacen aparecer distintas imagenes en la
superficie del cuello, mismas que caracterizan cada uno de los cuadros
colposcopicos y nos orientan acerca de la arquitectura microscopica del tejido.
Localizar la zona con cambios manifiestos en la arquitectura nos permite realizar
la biopsia dirigida, evitando asi la toma indiscriminada del tejido sano.

La evaluacion macroscopica del cervix de forma rutinaria debe de ser la primera
impresion que nos orienta a practicar un estudio citolégico, acompafado de un
estudio histopatolégico.

El término de colposcopia positiva se aplica a los hallazgos colposcopicos
anormales segun la clasificacion de la Federacion Internacional propuesta en el IX
Congreso de Patologia Cervical y Colposcopia Sydney, Australia 1996, de acuerdo
con la recomendacion del Programa Nacional de Deteccion Precoz del Cancer

Cervicouterino publicada en el 2001 y vigente en los momentos actuales.

Clasificacion colposcopica:
1. Hallazgos colposcopicos normales
- Epitelio escamoso original

- Ectopia (epitelio columnar)



- Zona de transformacion tipica

2.  Hallazgos colposcopicos anormales.
- Keratosis (leucoplasia)

- Zona acetoblanca

- Puntilleo

- Mosaico

- Irregularidades vasculares (vasos atipicos)

3. Carcinoma invasivo

4. Otros.

CLASIFICACION COLPOSCOPICA:
1) Tipo de margen:
0. Micro papilar o condilomatoso
Acetoblanco sin limites claros
Lesion satélite
Borde en pluma o geogréfico
1. Borde geométrico o suave
2. Bordes enrollados, descamacion demarcaciones internas

2) Prueba de yodo:

0. Se tifie
1. Toma color parcial, diferentes grados de tincién
2. Amarillo difuso, mostaza

10



3) Color acetoblanco:

0. Nieva brillante
1. Intermedio
2. Ostién, opaco

4). Patron capilar:

0. Fino, no dilatado, calibre uniforme
1. No vasos en superficie
2. Dilatados, tortuosos, cambios de grosor, puntilleo grueso, mosaico

0a2=NormaloNIC I
3a5=NICIloNICII

6a8=NICIloNIC Il

De acuerdo a la literatura la colposcopia cuenta con una sensibilidad del 70-80%

con una especificidad del 60-70%

En 1956, el doctor Koss describid, por primera vez, la estructura inusual de las
células escamosas asociadas con estas lesiones. Las células, agrandadas y con
nucleo hipercroméatico rodeado de una zona perinuclear clara, se denominaron

como atipia coilocitica. '

VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO.

11



Diversos estudios epidemiolégicos mostraron evidencia del virus en el 90% al 95%
de los canceres cervicales. Si bien es probable que existan otros, se considera
que el virus es el factor de riesgo esencial en el desencadenamiento de la
disregulacion del ciclo celular que lleva a la transformacion maligna. Se comprobé
que las oncoproteinas E6 y E7 del VPH inducen cambios malignos en células en
cultivo y en modelos animales.

Los VPH también se asocian con canceres en otras localizaciones genitales (como
ano, pene, vulva y vagina) y extragenitales (como cavidad oral y eséfago). ’

El virus del papiloma humano (VPH) es pequeiio, circular con doble cadena DNA.
Las particulas infecciosas estan comprimidas y encapsuladas con el genoma, por
una capside icosaedrica de aproximadamente 55 nm de didmetro. El material
genético incluye la region reguladora que controla la trascripcion, una regién que
involucra genes de replicacion temprana y una region estructural tardia La familia
del VPH es un grupo de aproximadamente 100 virus de los cuales su secuencia
ha sido identificada, de los cuales aproximadamente 40 son capaces de infectar el
tracto genital. Estos virus estan caracterizados por una secuencia de &cido
nucleico homologa, con reactividad serolégica, lo que resulta en la clasificacion de

el VPH en genotipos.

El andlisis de las secuencias de DNA del VPH revela que estos virus muestran
tropismo en los tejidos (predominantemente en la mucosa sobre la piel) y potencial
oncogénico. En particular los genotipos que incluyen los tipos de alto riesgo
confirmado el 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 y 82 mismos

que han mostrado estar asociados con alto riesgo de cancer. Otros subtipos

12



pueden infectar el ano, cavidad orar, y tracto genital pero no estan asociados con

el desarrollo de cancer, incluyendo en este grupo los tipos 6 y 11. ’

El VPH es sexualmente transmisible, produce una infeccion no sistémica y su
transmision ocurre cuando se presenta una abrasion mecanica de una superficie
epitelial infectada con un epitelio no infectado. La mayoria de los casos de VPH
son clinicamente asintomaticos.

La infeccion cervical por VPH puede ser acompafiada de cambios citolégicos,
como los coilocitos, las anormalidades citoldgicas y el virus se observan en mas
del 85% de los pacientes. Y en las mujeres en las que la infeccion persiste por 12
meses 0 mas tiene mayor riesgo de progresién de la enfermedad. °

La adquisicion de un tipo oncogénico de VPH aumenta el riesgo de desarrollo de
neoplasia de cuello de Utero. La capacidad de integraciéon con el ADN celular v,
por ende, de originar infeccién persistente parece de mayor importancia que la
carga viral en la aparicion del tumor. Sin embargo, las mujeres infectadas por
serotipos oncogénicos con mayor carga viral son las que presentan mayor riesgo.
Casi la mitad de los tumores se asocian con el serotipo 16. Los VPH 18, 45y 31

siguen en importancia. ’

La integracion del ADN viral con el genoma de las células del huésped parece
ocurrir tardiamente en el curso de la infeccidn. Esta integracion es responsable de
la expresion persistente de las oncoproteinas E6 y E7 que forman complejos con
las proteinas del huésped p53 y Rb. Esta combinacién tiene por resultado la

disrupcién del control del ciclo celular. ’
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La mayoria de los VPH infectan transitoriamente y las lesiones inducidas por ellos
desaparecen en forma espontanea dentro de los 6 y 12 meses. La evolucion a

lesién cancerosa requiere al menos una década. ’

La neoplasia intraepitelial cervical grado | (NIC 1) y su equivalente citolégico la
lesion intraepitelial de bajo grado (L-SIL) son consideradas por su apariencia
morfologica de las células que producen la infeccion por virus del papiloma
humano (VPH) alrededor del 85% de las NIC | / LSIL son causadas por tipos de
VPH de alto riesgo, y solo 15% son causados por no progresivos o VPH de bajo
riesgo, aunque debe mencionarse que algunas de las infecciones causadas por
VPH de alto riesgo son transitorias presentan regresion espontanea, por lo que

algunos autores proponen que estas lesiones no sean tratadas.

Una revision de la literatura de 1950 a 1992 mostr6 que las lesiones de NIC |
presentaron regresion en el 60%, 10-15% progresaron a NIC 2-3, y 0.3% progreso
a carcinoma invasivo. Algunos factores de riesgo han sido identificados como la
persistencia de infeccion por VPH de alto riesgo se considera un prerrequisito para
el desarrollo de NIC 2-3 o cancer cervical. La edad avanzada es un factor indirecto
de persistencia de VPH, se ha demostrado también que un porcentaje significante
de mujeres con diagnostico inicial de NIC | desarrollan diagnostico de NIC 2-3 y
mujeres con colposcopia insatisfactoria o0 con lesibn endocervical son

particularmente propensas a presentar NIC 2-3. °
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La sociedad americana de colposcopia y patologia cervical realizo un consenso en
el 2001 desarrollado basado en la evidencia, para mujeres con anormalidades
histoldgicas en el cervix. La opcion para el manejo de la neoplasia intraepitelial 1,
2 y 3 son recomendaciones establecidas de acuerdo a la fuerza y calidad de la
evidencia. El seguimiento con citologias repetidas cada 12 meses o la prueba de
DNA para los tipos de alto riesgo de virus del papiloma humano es el manejo
aprobado para mujeres con neoplasia intracervical 1 y colposcopia inicial
satisfactoria. Cuando la colposcopia inicial es insatisfactoria un procedimiento de
diagnostico escisional es preferido. El seguimiento sin tratamiento es aceptable
solo en mujeres embarazadas o0 en adolescentes con neoplasia intraepitelial 1. La
biopsia que confirma la neoplasia intraepitelial cervical 2 y 3 requiere tratamiento
excepto durante el embarazo y en adolescentes con NIC 2 y curetaje endocervical
negativo. Cuando la colposcopia es satisfactoria el tratamiento debe incluir
procedimientos escisionales o de ablacion. Un procedimiento diagnostico

escisional es recomendado en mujeres con biopsia que confirma la NIC 2 o 3. (10)

En algunas situaciones particulares un procedimiento diagnostico escisional fue
considerado mas apropiado que la observacion, estas situaciones incluyen
colposcopia no satisfactoria o curetaje endocervical positivo, persistencia de NIC 1
/ L- SIL o infeccion con VPH de alto riesgo por mas de 2 afios y ser mayor de 40

afios. °

ELECTRICIDAD
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La electricidad en sus diferentes modos de entrega, ha sido de gran importancia
en el campo de la medicina. A Cushing y Bovie® se les acredita la introduccién de
la electricidad a las salas de cirugia, sin embargo hay otros cuyo trabajo debe ser
acreditado. En 1910, Clark® reporté el uso de corriente de alta frecuencia, y fue el
primero que usO él término de desecacion. Edwin Beer es otro de los
investigadores en el reino de la electrocirugia, e introdujo el uso de fulguracion
para la destruccion de tumores. Por los afios de 1960, la mayoria de las salas de
operaciones poseian las "maquinas Bovie" y la electricidad de radiofrecuencia

llega a ser la modalidad de energia estandar para cirugia. (8)

Los generadores electro quirdrgicos permanecieron sin cambio a partir del disefio
de Bovie (generador de chispa para coagulacion y el generador de tubo de vacio
para fulguracion) hasta que se introdujeron los generadores de estado solido en
1970 por Valleylab.

En 1970 hubo un gran estimulo en el uso de la ectrocirugia por la aceptacion
generalizada de la esterilizacién laparoscopia de las trompas de Falopio por
"electrocoagulacion”

En la electrocirugia moderna, la energia eléctrica se convierte en los tejidos, en
energia térmica. ®

Desde 1815 que Lisfranc describié por primera vez la biopsia por conizacion, ha
preocupado a los ginecélogos las grandes complicaciones de hemorragias,
infecciones y estenosis cervical. Las suturas para hemostasias han dificultado

observar la union escamocolumnar en la profundidad borrosa del canal cervical,
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esto ha motivado que los investigadores desarrollen nuevas técnicas sin
comprometer los principios de confiabilidad en la practica médica.

La escision por radiocirugia desarrollada en la actualidad fue introducida por
Cartier en 1980. Prendiville en 1989 publica por primera vez el uso de un asa
grande para la extirpacion de la zona de transicion. Es un método diagndstico-
terapéutico con el que se obtiene un fragmento de cuello uterino que equivale al
de una conizacion quirdrgica; pero que a diferencia de ésta, puede hacerse en
consulta externa o por cirugia ambulatoria, no necesita ingreso y puede utilizarse o
no anestesia local.® Constituye por lo tanto el método de eleccién actualmente de
la mayoria de los colposcopistas para el tratamiento de las lesiones

preneoplésicas cervicales.

El  procedimiento radioquirdrgico es conocido como procedimiento
electroquirargico de escision con asas (LEEP) y escision de la zona de
transformacion con asas grandes (LLETZ). **

La histerectomia fue durante muchos afios el procedimiento quirdrgico de eleccion
para el carcinoma in situ del cervix uterino. Desde que Millar y Tood en 1938
introducen la conizacién como medio terapéutico para las lesiones benignas y
malignas han sido innumerables las técnicas y medios desarrollados para lograr la

exeresis del cuello uterino.

Todos estos métodos de tratamiento han puesto en evidencia la posibilidad de
obtener resultados comparables a la cirugia cruenta con la ventaja especifica de la

conservacion anatomica y funcional del 6rgano en forma casi integral. Segun estos
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modernos conceptos se define como tratamiento ideal a la modalidad terapéutica
que permite la extirpacion selectiva del area del tejido neoplasico con el maximo
respeto de tejido sano circundante, teniendo en cuenta las modalidades de
difusién y extensién microscopica de la enfermedad. °

Los procedimientos escisionales utilizando electrocoagulacion, electrodiatermia,
criocirugia o vaporizacion con laser tiene la desventaja de no ofrecer tejido para el
estudio anatomopatolégico, corriendose asi el riesgo de tratar un cancer invasor
inadvertido previamente.

Los métodos electroquirdrgicos por radiofrecuencia utilizando electrodos en forma
de asas 0 en otros casos micro agujas permiten escindir las lesiones en su
totalidad, disponiendo asi de tejido afectado para su estudio histolégico.

La conizacion cervical es un método diagnostico y terapéutico, que permite
determinar la extensiéon real de la enfermedad y de esta forma establecer una
segunda linea de tratamiento o realizar un seguimiento estricto.

Un cono adecuado debe comprender un volumen de tejido suficiente para la
correcta valoracion del epitelio escamoso, de la unidon escamo cilindrica y del

epitelio columnar endocervical. °

El procedimiento de escision electroquirtrgico con asa (LEEP) es una modificacion
de la conizacion cervical que es realizada con un asa electoquirdrgica, la
hemostasia después de la LEEP generalmente es obtenida mediante el uso de la
fulguracion con un electrodo de balén. La fulguracion teéricamente reduce la

displasia residual que no es removida completamente en el momento de la LEEP.

12
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En el manejo de la patologia cervical neoplasica preinvasora la técnica de escision
con asa diatérmica, ha logrado un desarrollo preponderante. Este método al
contacto con la célula, aumenta de calor, la destruye y se convierte en vapor; esto
produce un corte limpio de los tejidos con una minima zona carbonizada. Esta
técnica permite la extirpacion total de la zona de transformacién cervical y su
posterior evaluacion diagnostica, mediante el estudio histologico de la pieza
obtenida.

Las ventajas con respecto al cono quirdrgico son: procedimiento semi ambulatorio,
de bajo costo, baja incidencia de complicaciones, aportar una cantidad de material

adecuado para estudio histoldgico, mejor cicatrizacion para futuros seguimientos.

13

La estrategia de ver y tratar fue desarrollada para ofrecer a las pacientes con un
papanicolaou anormal la oportunidad de ser diagnosticadas y tratadas durante una
visita a la clinica. En la mayoria de las situaciones la lesion intraepitelial escamosa
es observada y biopsiada al mismo tiempo para confirmar la impresion
colposcopica es enviada a patologia y 2-3 semanas después se obtiene el
resultado de la biopsia, la paciente debe regresar para que se le expliquen los
hallazgos histolégicos y se le den las opciones de tratamiento asi como sus

potenciales riesgos y beneficios y posteriormente realizar el tratamiento.

Con la estrategia de ver y tratar a las pacientes con papanicolaou anormal reciben
un asesoramiento colposcopico para decidir si los hallazgos requieren tratamiento

y de ser asi darselo durante la misma sesion. La decision del tratamiento esta
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basada principalmente en los hallazgos colposcopicos y en los resultados del
papanicolaou, la toma de biopsia previa no fue necesaria para decidir el
tratamiento. Esta estrategia es considerada como una alternativa de tratamiento
en circunstancias especificas, en especial en pacientes en las que el seguimiento
es dificil como ocurre en poblaciones urbanas pobres, sin embargo la estrategia
de ver y tratar cuenta con algunas desventajas sobre todo la posibilidad de sobre
tratamiento. Esta estrategia esta ligada al conocimiento de la historia natural de la
enfermedad y de la disponibilidad de herramientas para un tratamiento efectivo. La
displasia es conocida por presentar un rango de neo formacién, por cambios
inducidos por la infeccibn de virus del papiloma humano. Los clinicos han
considerado la estrategia de ver y tratar después de aceptar que la displasia es el
precursor de un carcinoma in situ y que el tratamiento local del cervix es

apropiado. *3

COMPLICACIONES.

El tratamiento mas comunmente usado para la NIC involucra la escision
quirargica, en donde la presencia o ausencia de NIC en los margenes puede
mostrar si el tratamiento es adecuado. *®

Las complicaciones posterior a la realizacion de una electrocirugia se pueden
dividir en inmediatas y tardias, dentro de las que reportan como inmediatas
encontramos la hemorragia. Mientras que las tardias engloban la estenosis
cervical, la incompetencia cervical, la persistencia de las lesiones y el parto

prematuro.
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La seguridad y la eficacia del procedimiento se miden por la hemorragia, el tiempo
operatorio, la infeccion y finalmente la posibilidad de estenosis del canal
endocervical entre otras. *°

El sangrado es la complicacion mas frecuente que se presenta inmediatamente
después de la escision con asa, mientras que la estenosis cervical y la

incompetencia cervical son las principales consecuencias a largo plazo. %

La evaluacidén seguimiento y tratamiento de las mujeres con displasia representa
un reto, la recurrencia de displasia en pacientes tratadas con LEEP ocurre en un 5
a 64% de las pacientes, interviniendo en estas cifras diversos factores como el
estado de los margenes, extension endocervical, la afectacion glandular y si la
enfermedad se encuentra en multiples cuadrantes ha sido asociado con un riesgo

elevado de recurrencia o persistencia de displasia. **

La importancia de los margenes es controversial en cuanto a la persistencia de la
enfermedad posterior al tratamiento, los hallazgos en algunos estudios muestran
un incremento en el riesgo de persistencia de la enfermedad en mujeres a las que
se les realiza escision incompleta de la NIC. =

El procedimiento de escision electroquirdrgica con asa es asociado con efectos
adversos en los embarazos posteriores, existen estudios en los cuales el
procedimiento es asociado con un incremento en el riesgo de parto pretermino de

2 a 3 veces, ruptura prematura de membranas y productos de bajo peso al nacer.

17 18
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Sin embargo no se encuentra bien definido aun si se incrementa el riesgo de parto
pretermino, ya que, la evidencia aun no es de alta calidad. Algunos estudios que
apoyan este incremento no consideran cofactores como el tabaquismo y el estado
socioeconOmico, que son factores de riesgo independientes para el parto

pretermino. 2

El termino “estenosis cervical” ha sido usado para describir una variedad de
alteracion cervical dando la impresion de que se encuentra completamente
obliterado el cervix. Las consecuencias clinicamente significantes de la estenosis
incluyen la obstruccion al flujo menstrual resultando en amenorrea o dismenorrea,
colposcopia no satisfactoria durante el seguimiento para la displasia e interferencia
potencial con la fertilidad causada por una incapacidad del esperma para ingresar

al tracto genital superior.

El desarrollo de estenosis cervical después de un procedimiento de electrocirugia
se encuentra significantemente asociado con el volumen del tejido retirado y la
historia de la escision. Algunos autores definen la estenosis cervical como la
incapacidad de insertar un dilatador de Hegar num. 2.5 mm. Se ha reportado una
incidencia del 4.3% de estenosis, aun cuando algunos autores reportan tasas de 6
a 40%. Se encontrdé que el tamafio de la escisidon y las lesiones endocervicales
fueron los factores de riesgo méas asociados. Se ha observado también que el
trauma repetido y una escision previa son factores que contribuyen a la estenosis

cervical. Algunos investigadores has sugerido que las mujeres posmenopausicas,
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y las que ingieren anticonceptivos a base de progestinas tienen un elevado riesgo
de estenosis cervical debido a un nivel disminuido de estrégenos. %°

Algunos estudios encontraron un incremento en la incidencia de parto pretermino y
en asociacion bajo peso al nacer posterior a la realizacion de un cono. En un
estudio de meta analisis Crane demostrd un significante incremento en el parto
pretermino después de LEEP asi como un incremento en los productos de bajo

peso. 2

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En México la segunda causa de muerte por cancer en mujeres es el cancer
cervicouterino, constituyéndose en un problema de salud publica, mismo que se
encuentra ligado a la infeccién por virus del papiloma humano, del cual, se conoce

la historia natural de la enfermedad, por lo que se establecen programas de salud
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especificos encaminados a la deteccion temprana de la infecciéon por VPH, asi
como a la presencia de diversos grados de displasias.

En el hospital materno infantil Inguaran se cuenta con una clinica de displasias, en
la cual se realiza deteccion, diagnostico y tratamiento de las mismas; aun cuando
la mayoria de las publicaciones de 10 afios a la fecha refiere que algunas de estas
lesiones no deben de recibir tratamiento y solo vigilarse en el servicio de
colposcopia del hospital materno infantil Inguaran se les realiza tratamiento, ya
que al ser una poblacion socioecondmica media y baja, la frecuencia de desercion
es alta.

Al ser un hospital del sector salud, los recursos con que se cuentan son bajos, por
lo que se utiliza la electrocirugia como tratamiento estandar en estas pacientes.
Sin embargo no existe una recopilacion de todos los datos referentes a las
actividades que aqui se realizan a pesar de contar con una muestra representativa
de la poblacion en el Distrito federal y area metropolitana que puede proporcionar

un panorama epidemiolégico de esta poblacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cudl es la experiencia que se tiene en el manejo de las pacientes con lesiones

precursoras y preinvasoras de cancer cervicouterino manejadas en el servicio de

colposcopia con electrocirugia en el Hospital Materno Infantil Inguaran durante el

periodo de enero del 2000 a diciembre del 20077
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JUSTIFCACION.

El cancer cervicouterino representa la segunda causa de muerte en mujeres en
México, solo se encuentra después del cancer de mama. Constituye un problema
que es causa de muerte, pero antes de presentarse la misma, trae consigo
diversos grados de incapacidad a la paciente; representa también un problema
econdmico para las familias afectadas asi como elevados costos econdmicos para
el sector salud, al morir la mujer con cancer cervicouterino se destruyen familias,
dejando hijos huérfanos, con todas las implicaciones sociales que esto tiene.

La infeccidn por virus del papiloma humano (precursora del cancer cervicouterino)
se puede presentar en cualquier mujer de cualquier edad que tenga o haya tenido
vida sexual.

La deteccidn oportuna, antes de que presente manifestaciones clinicas, antes de
que se desarrolle cancer, es de suma importancia para la disminucion en la
mortalidad de mujeres mexicanas, sin embargo la deteccién por si misma no
resuelve el problema, tiene que ir acompafiada de la infraestructura adecuada
para proporcionarle a la paciente un tratamiento oportuno, accesible a sus

posibilidades

Esto es lo que se realiza en la clinica de displasias del hospital materno infantil
Inguaran, en donde se labora con mujeres de pocos recursos econdmicos en
donde se les realiza deteccion, diagnostico, tratamiento con electrocirugia y
seguimiento de las pacientes con lesiones por infeccion de VPH asi como diversos

grados de displasia.
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Esta investigacion se puede realizar debido a que se cuenta con los registros de
todas las pacientes a las cuales se les realizo diagnostico y tratamiento con
electrocirugia de lesiones precursoras y preinvasoras de cervix desde enero del

2000 hasta diciembre del 2007 en esta unidad.
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HIPOTESIS.

NULA.

La experiencia en el manejo de lesiones precursoras y preinvasoras de cancer

cervicouterino con electrocirugia en el hospital materno infantil Inguaran es igual a

la reportada en la literatura.
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ALTERNA.

La experiencia en el manejo de lesiones precursoras y preinvasoras de cancer
cervicouterino con electrocirugia en el hospital materno infantil Inguaran es

diferente a la reportada en la literatura.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.-

Identificar cual es la experiencia que se tiene en el Hospital Materno Infantil
Inguaran en cuanto al tratamiento con electrocirugia de las lesiones precursoras y
preinvasoras del cancer cervico uterino durante el periodo del 1ero de enero del

2000 a el 31 de diciembre del 2007.

OBJETIVO ESPECIFICOS.-

e Observar en que grupos de edad se presentan mas frecuentemente las
lesiones precursoras y preinvasoras.

e Observar si la edad de inicio de vida sexual interviene para mayor
frecuencia de lesiones por VPH

e Observar en que grado corresponden el diagnostico de la biopsia con el
diagnostico del cono.

e Verificar en que porcentaje se presentan lesiones persistentes.

e Ver en que porcentaje las pacientes permanecen sin lesiones y cuales
recidivan.

e Observar la cantidad de pacientes que presentan complicaciones por el

cono y comparar con lo reportado en la bibliografia.
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e Observar cuales son las complicaciones que se presentan mas

frecuentemente.

30



ll. MATERIAL Y METODO.

DISENO DEL ESTUDIO.
Se realizdé un estudio epidemioldgico, observacional, descriptivo, transversal y

retrospectivo.

DEFINICION DEL UNIVERSO.
Se estudiaran los registros y expedientes de todas las pacientes sometidas a cono
por electrocirugia en el Hospital Materno Infantil Inguaran durante el periodo de

enero del 2000 a diciembre del 2007. Se trata de un universo finito.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Mujeres con lesiones preinvasoras y precursoras de cancer cervicouterino.
Mujeres que hayan sido sometidas a un cono cervical con electrocirugia en el
hospital materno infantil Inguaran.

Mujeres que se encuentren registradas en la libreta de electrocirugias del Hospital

Materno Infantil Inguarén.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
Mujeres con lesiones por virus del papiloma humano que no cuenten con registro

completo.

CRITERIOS DE ELIMINACION.
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Mujeres que deserten durante el periodo de seguimiento.

DISENO DE LA MUESTRA.

Se realizara un censo incluyendo a todas las pacientes que hayan presentado

lesiones precursoras y preinvasoras y que hayan sido sometidas a cono por

electrocirugia en el hospital materno infantil Inguaran durante el periodo
comprendido entre enero del 2000 y diciembre del 2007.
VARIABLES
VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE CALIFICACION FUENTE | ANALISIS/
(indicefindicador) MEDICION (forma | CONTROL
genérica)
IVSA Edad al inicio de la vida sexual activa Cualitativa | Afios cumplidos al inicio Porcentaje
ordinal de vida sexual activa en
grupos
PAREJAS o Numero de parejas sexuales Cualitativo | Numero de compafieros 8 Porcentaje
SEXUALES 3 ordinal sexuales en grupos %
TABAQUISMO § Presencia 0 ausencia de tabaguismo Cualitativa Tabaquismo positivo 0 e Porcentajes
e Nominal negativo 5
DX DE ENVIO <] Diagnostico con el que se recibe a la paciente puede Cualitativa Dx por PAP o por f Porcentajes
3 Ser por papanicolaou o por colposcopia nominal colposcopia S
DX COLPOSCOPICO | B Diagnostico realizado por colposcopia Cualitativa Presencia de lesiones £ Porcentajes
3 nominal ©
DX 2 Diagnostico reportado de la hiopsia Cualitativa Tipo de lesion 2 Porcentajes
HISTOPATOLOGICO E Nominal ?§
DX CONO e Diagnostico reportado por patologia del cono tomado Cualitativa Tipo de lesion 2 Porcentajes
8 en la electrocirugia Nominal 3
COMPLICACIONES § Presencia de complicaciones inmediatas como la Cualitativa | Presencia 0 ausencia de é Porcentajes
INMEDIATA ° hemorragia Nominal hemorragia 8
PERSISTENCIA & 2 | Presencia de lesiones en la primera revision post Cualitativa | Presencia o ausencia de T Porcentajes
S 2 | electrocirugia Nominal lesiones
RECIDIVA ° § Presencia de lesiones posterior a tener colposcopias Cualitativa | Presencia o ausencia de Porcentajes
= = | reportadas sin lesiones Nominal lesiones

“INDICES E INDICADORES”
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Porcentajes

Sensibilidad
Especificidad

Valor predictivo positivo
Valor predictivo negativo

Coeficiente de correlacion de Pearson.

Estrategias para recoleccion de datos.
Los datos seran recolectados apartir de la libreta de registro de pacientes
sometidas a cono, asi como de la base de datos de registro de pacientes con

lesiones precursoras y preinvasoras, asi como de sus expedientes clinicos.

RECURSOS HUMANOS.
Dr. José Manuel Chong Rodriguez jefe del servicio de colposcopia hospital
materno infantil Inguaran.
Dra. Cecille Montalvo Guzman medico residente del 4to afio de la especialidad de

ginecologia y obstetricia.

RECURSOS MATERIALES.

Se utilizara la cedula de recoleccién de datos, asi como la libreta de registro de
cono por electrocirugia, expedientes clinicos y base de datos de pacientes con
lesiones por infeccion de virus del papiloma humano, asi como resultados de

biopsia y cono proporcionados por el servicio de patologia.
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RECURSOS FiSICOS.
Solo se requiere del area destinada a clinica de colposcopia del hospital materno

infantil Inguaran.

FINANCIAMIENTO.

Sera autofinanciado.
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[ll. RESULTADOS.

En el Hospital Materno Infantil Inguaran durante el periodo del lero de enero del
2000 al 31 de diciembre del 2007 se realizaron un total de 1538 electrocirugias,
siendo la mayoria de estas pacientes 532 (34.5%) del grupo de edad de 31 a 40
afos y la poblacion con menor incidencia es la de los extremos de la vida (Cuadro
I, Grafica I)

En lo referente a la vida sexual activa la mayor proporcion 962 (62.5%) la inicio

antes de los 18 (Cuadro II, Grafica II).

Teniendo 1409 (91.6%) 3 0 menos parejas sexuales, mientras que 129 (8.4%)

contd con 4 o més parejas sexuales. (Cuadro lll, Grafica Ill)

En cuanto al tabaquismo se refiere 1065 (69.25%) lo refiri6 como negativo y 473
(30.75%) como positivo. (Cuadro VI, Grafica VI)
Del total de 1538 cirugias el 84.4% (1298) fueron cono y solo en 15.6% (240)

fueron electro fulguraciones. (Cuadro V, Grafica V)

En lo referente al diagnostico de prevalecieron otros diagnésticos (Cuadro VI,
Grafica VI), al realizar la colposcopia los diagndsticos cambiaron siendo mas
importante la LEIBG 1298 (84.4%), 107 (6.95%) con LIEAG y solo 133 (8.64%)
tuvieron otros diagnésticos (Cuadro VII, Grafica VII). Del total de pacientes a las
que se le tomo biopsia 1049 (68.2%) reporto LIEBG, 177 (11.5%) LIEAG y 312

(20.28%) conté con otro diagnostico (Cuadro VIII Grafica VIII), posterior a la
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realizacion del cono los diagnésticos fueron 1005 (65.34%) con LIEBG, 123 (8%)

con LEIAG y 410 (26.65%) con otros diagnosticos (Cuadro IX, Grafica IX)

Del total de 1538 pacientes tratadas, 1081 (70.3%) fueron enviadas sin
diagnostico relacionado con IVPH, se realizaron 1405 (91%) de diagndsticos
positivos a lesion mediante colposcopia, de los cuales solo 1226 (79.7%) conto
con biopsia positiva a IVPH o algun grado de lesion intraepitelial, finalmente a
estas pacientes se les realizo electrocirugia reportando en 1128 (73.34%) de ellas

diversos grados de lesion asociado a IVPH.

De los que se desprende que:

El diagnostico de envié contdé con una sensibilidad de 0.32, especificidad de 1,
valor predictivo positivo (VPP) de 1 y un valor predictivo negativo (VPN) de 0.12.
El diagnostico colposcopico tiene una sensibilidad en nuestro estudio de 1,
especificidad de 0.42 con un VPP de 0.87 y un VPN de 1. Mientras que el
diagnostico histopatolégico conté con una sensibilidad de 1, especificidad de 0.76
un VPP de 0.92 y un VPN de 1.

El diagnostico de envié y el colposcopico contaron con un coeficiente de
correlacion de Pearson de 0.23 (Grafica XI) en comparacion con el diagnostico
colposcopico, de biopsia y del cono que contaron con un coeficiente de correlacién

de 0.99 y 0.98 respectivamente (Grafica XlI, XIII).

36



Del total de 1538 pacientes sometidas a electrocirugia 121 (7.86%) presentaron
complicaciones, de estas 121 paciente 7 (0.19) presentaron hemorragia, 106

(6.89%) persistencia de la enfermedad y 8 (0.52%) recidiva.
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VI. DISCUSION.

La literatura mundial reporta que la edad avanzada es un factor de riesgo indirecto
para IVPH, reportando la mayor incidencia entre los 25 y 64 afos, en nuestros
resultados observamos que la mayor prevalencia de lesiones se encuentra entre la

3era y 5Sta década de la vida, constituyendo el 68.4% de las 1538 pacientes.

La edad de inicio de vida sexual es considerado también un factor de riesgo para
la presencia de lesiones por IVPH, lo que corroboramos en nuestro estudio
observando que la mayoria de las mujeres (62.5%) inicio su vida sexual a los 18

anos o antes.

En la mayoria de los estudios se reporta que a mayor numero de parejas sexuales
mayor probabilidad de presentar IVPH, LIEBG o LIEAG, sin embargo la mayor
incidencia de alteraciones (91.6%) se observo en el grupo de mujeres que cuentan

con 3 0 menos parejas sexuales.

Otro factor asociado a la presencia de lesiones por IVPH es el tabaquismo, a
pesar de lo cual en nuestro estudio observamos que la mayoria de las pacientes

(69.2%) no refiere tabaquismo.

El papanicolaou, tomado en nuestro estudio, dentro del diagnostico de envio, se
reporta en la literatura con una sensibilidad que va del 40-50% y una especificidad

del 85-98%, nosotros obtuvimos una sensibilidad en el diagnostico del 32% con
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una especificidad del 100% con VPP de 1 y VPN de 0.12; mientras que para la
colposcopia la literatura reporta una sensibilidad del 80-85% con especificidad del
60-70%, observando nosotros una sensibilidad del 100%, una especificidad del

42% con un VPP 0.87 y un VPN de 1.

El diagnostico de envido y el colposcopico contaron con un coeficiente de
correlacion de Pearson de 0.23 que es muy bajo lo que indica que no hay
correlacion entre los diagnésticos con que llegan las pacientes y el que se realiza
en la clinica de displasias, en comparacion con los diagnosticos colposcopico, de
biopsia y del cono que contaron con un coeficiente de correlacion de 0.99 y 0.98

respectivamente indicando una fuerte correlacion entre estos diagndsticos

La incidencia de complicaciones en nuestro estudio fue de 7.8%, dentro de ellas la
hemorragia es reportada como la complicacion a corto plazo mas frecuente siendo
la Unica a corto plazo que observamos, con una incidencia de 0.19% del total de

las pacientes y constituyendo el 5.78% del total de las complicaciones.

En cuanto a la persistencia y la recidiva, se reportan en la bibliografia ambas con
una incidencia que va desde el 5 hasta el 64% dependiendo de las habilidades del
operador, amplitud de los margenes, etc., en nuestro estudio obtuvimos una

recidiva del 0.52% en relacion a la poblacién total constituyendo el 6.61% del total
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de complicaciones presentadas mientras que la persistencia fue la complicacion
mas frecuente con una incidencia de 6.89% en la poblacion total y constituye el

87.6% del total de las complicaciones.
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V. CONCLUSIONES.

La mayor parte de las pacientes sometidas a electrocirugia presentaron lesion
de bajo grado, como sabemos en estos casos existen dos tipos de conducta,
vigilar o tratar, la vigilancia se lleva a cabo en virtud del alto porcentaje de
regresion de estas lesiones sin embargo nuestra conducta es de tratar en base
a:
1. Eltiempo de vigilancia de las pacientes con lesion puede ser angustiante
y repercutir en su estilo de vida y relacion de pareja.
2. La alta desercion de las pacientes impide un seguimiento adecuado de
su evolucion.
3. Desconocemos el tipo viral y la carga viral causante de la lesion
4. Miedo de la paciente a desarrollar cancer.

5. Es més barato tratar que vigilar.

El diagnostico de envid y la colposcopia contaron con un bajo coeficiente de
correlacion.

Los diagnésticos de la colposcopia, la biopsia y del cono presentaron una
correlacion positiva importante.

Las complicaciones inmediatas referidas en la literatura son la infeccion y la
hemorragia. La primera no se presento en nuestras pacientes, y la segunda se
encuentra dentro del porcentaje reportado en la literatura mundial.

En lo que se refiere a la persistencia viral se encuentra en los valores
reportados en la literatura, mientras que la recidiva se encuentra por debajo de

lo publicado.
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Dado lo anterior la electrocirugia es un procedimiento seguro y adecuado para
el control de la enfermedad cuando el personal que la realiza se encuentra bien
capacitado.

Para el analisis de las complicaciones tardias (estenosis cervical, insuficiencia
istmico cervical, amenaza de parto pretermito) se recomienda realizar
seguimiento de los eventos obstétricos de las pacientes sometidas a

electrocirugia.

Por otro lado el diagnostico colposcopico realizado por un experto, permite
efectuar una conizacién con el método de “ver y tratar”, lo cual es de suma
utilidad en paises en vias de desarrollo y en comunidades alejadas de servicios
de salud especializados, ya que en una sola visita la paciente queda tratada y
se cuenta con un espécimen para estudio histopatolégico, confirmando asi

nuestro diagnostico.

El contar a nivel institucional con pruebas de biologia molecular y vacunas

contra el virus del papiloma humano permitird un uso mas racional de este

procedimiento.
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NEXO 1

CUADRO 1 EDAD AL MOMENTO DE LA PRIMERA ATENCION

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | TOTAL/%
11-20 12 5 8 5 15 18 11 25 199/6.4
21-30 102 46 52 48 67 63 60 84 | 522/33
31-40 103 47 58 39 87 76 51 71 |532/34
41-50 55 35 40 24 45 36 30 41 | 306/ 20
510+ 10 10 6 8 10 15 10 10 |79/5
TOTAL. | 282 143 164 124 | 224 208 162 231 | 1538
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CUADRO II. EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | TOTAL/%

18o0< | 155 96 90 83 146 | 124 | 110 | 158 962/ 63

190> | 127 47 74 41 78 84 52 73 576/ 37

TOTAL | 282 | 143 | 164 | 124 | 224 | 208 | 162 | 231 1538

GRAFICA 1. EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA

19 0 >; 576; 37%

18 0 <; 962; 63%

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRQO Illl. NUMERO DE PAREJAS SEXUALES

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | TOTAL/%

30< 266 130 155 112 209 187 142 208 | 1409/92
40> 16 13 9 12 15 21 20 23 129/ 8
TOTAL | 282 143 164 124 224 208 162 231 1538

GRAFICA lIl. NUMERO DE PAREJAS SEXUALES

40>
8%

30<
92%

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO VI. TABAQUISMO

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | TOTAL/%
NEGATIVO | 191 | 89 | 117 | 89 | 152 | 141 | 117 | 169 | 1065/69
POSITIVO | 91 54 47 35 72 67 45 62 473/31
TOTAL 282 | 143 | 164 | 124 | 224 | 208 | 162 | 231 1538

250

GRAFICA IV. TABAQUISMO
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CUADRO V. PROCEDIMIENTOS

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | TOTAL/%
CONO 252 | 121 | 137 | 102 | 195 | 179 | 137 | 175 | 1298/84
ELECTRO | 30 22 27 22 29 29 25 56 240/16
TOTAL 282 | 143 | 164 | 124 | 224 | 208 | 162 | 231 1538
GRAFICA V. PROCEDIMIENTOS
ELECTRO

84%
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CUADRO VI. DIAGNOSTICO DE ENVIO

2000 | 2001 | 2002 | 2003 |2004 |2005 |2006 |2007 | TOTAL
Sin diagnostico | 217 113 106 74 105 66 66 82 829
IVPH 36 7 19 8 27 20 15 29 161
NIC | 6 6 6 14 40 58 27 43 200
NIC Il 7 4 7 4 11 11 6 12 62
NIC 11l 3 1 0 4 ) 10 1 7 31
CaCulnsitu |1 0 0 0 0 0 0 1 2
Ca Cu invasor 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Negativo Il 6 5 9 11 22 21 27 26 127
Pdlipo 1 0 0 0 1 0 1 0 3
Ever. Gland. |2 0 0 0 1 0 2 0 5
Condiloma 3 4 1 0 2 0 4 7 21
Granuloma 0 1 3 3 2 0 0 0 9
Post ASA 0 2 11 4 7 19 12 24 79
Quiste Naboth 0 0 1 0 0 1 1 0 3
NIVA 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Cervicitis 0 0 0 1 0 2 0 0 3
Otros 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Total 282 143 164 124 224 208 162 231 1538
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GRAFICA VI. DIAGNOSTICO
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CUADRO VII. DIAGNOSTICO COLPOSCOPICO

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | TOTAL
IVPH 239 | 121 | 128 | 92 | 177 | 160 | 129 | 150 | 1196
NIC | 5 3 5 8 11 21 12 37 102
NIC Il 13 7 11 13 12 15 6 11 88
NIC 1l 7 1 2 1 2 3 1 2 19
EVER. GLAND. 5 1 3 0 4 1 2 7 23
CONDILOMATOSIS | 5 5 5 0 2 1 4 5 27
QUISTE DE NABOTH 4 2 1 2 1 2 1 2 15
POLIPO 1 2 1 2 1 0 3 1 11
GRANULOMA 1 1 5 4 2 0 0 3 16
MOLUSCO CONT. 1 0 0 0 1 1 0 1 4
CERVICITIS 0 0 0 0 0 0 0 1 1
SIN DIAGNOSTICO 0 0 0 1 0 0 0 5 6
NIVA 0 0 0 0 0 3 0 2 5
LIEAG 0 0 0 0 0 0 0 1 1
ATIPIAS EP. CIL. 0 0 0 0 0 0 1 1 2
NORMAL 1 0 1 0 3 1 0 2 8
LEUCOPLASIA 0 0 2 1 4 0 1 0 8
METAPLASIA 0 0 0 0 1 0 0 0 1
INSATISFACTORIA 0 0 0 0 1 0 0 0 1
OTROS 0 0 0 0 2 0 2 0 4
TOTAL 282 | 143 | 164 | 124 | 224 | 208 | 162 | 231 | 1538
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GRAFICA VII. DIAGNOSTICO COLPOSCOPICO

133; 9%

107, 7%

OLIEBG
BLIEAG
OOtros

1298; 84%

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO VIII. DIAGNOSTICO BIOPSIA

200 | 200 | 200 | 200 | 200 | 200 | 200 | 200 | TOTA

0 1 2 3 4 5 6 7 L
IVPH 226 | 100 | 76 | 39 | 98 | 88 | 89 | 59 | 775
NIC | 13 | 4 | 13 | 35 | 45 | 62 | 25 | 77 | 274
NIC Il 9 3 8 |11 | 20 | 18 | 9 | 14 92
NIC 1l 2 1 1 3 7 8 3 | 58 83
CACU MICROFOCAL 0 0 0 0 0 0 0 1 1
CACU INSITU 0 0 0 0 0 0 0 1 1
LIEBG 0 0 | 16 | 4 0 1 0 1 22
LIEAG 0 0 2 1 2 0 0 1 6
VER Y TRATAR 0 0 0 0 0 1 4 1
ENDOCERVICITI 0 2 0 0 1 0 1 5
S
CERVICITIS 2 6 | 12 | 14 | 6 2 1 44
EVER.GLANDUL 4 0 0 0 0 0 1 3 8
AR
NO SE TOMA 1 3 2 0 1 1 7 6 21
NO UTIL 4 2 0 0 0 0 0 0 6
SIN 18 | 25 | 37 | 19 | 29 | 18 | 15 | O 161
DIAGNOSTICO
POLIPOS 1 0 0 0 0 0 1 0 2
MOLUSCO 1 0 0 0 1 0 0 0 2
CONT.
CONDILOMA 2 0 1 0 1 0 6 1 11
QUISTE 0 0 0 0 0 1 0 1 2
NABOTH
NIVA 0 0 0 0 1 2 0 5 8
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INFLAMACION 0 1 0 0 0 0 0 0 1
METAPLASIA 0 0 0 0 1 0 0 0 1
HIPERPLASIA 0 0 1 0 0 0 0 0 1
CONO DX 0 0 0 0 4 0 0 0 4
NORMAL 0 0 0 0 0 1 0 0 1
TOTAL 282 | 143 | 164 | 124 | 224 | 208 | 162 | 231 | 1538
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GRAFICA VIII. DIAGNOSTICO BIOPSIA

312; 20%

OLEIBG
BLIEAG

177 12% OOTROS

1049; 68%

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRQO IX. DIAGNOSTICO DEL CONO

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | TOTAL

S7




IVPH 200 | 77 | 46 | 48 | 46 | 74 | 76 | 33 | 600
NIC | 12 | 19 | 12 | 34 [ 100 | 78 | 37 | 113 | 405
NIC Il 4 4 | 13| 9 | 13 | 11 | 4 | 17 75
NIC I 9 1 1 6 | 14 | 6 4 5 46
LIEBG 0 2 | 50| O 1 1 0 0 54
LIEAG 0 0 1 0 0 0 0 0 1
CA CU INSITU 0 0 0 0 0 0 0 1 1
CA CU INVASOR 0 0 0 0 0 0 0 1 1
CA EPIDERMOIDE 0 0 0 0 0 0 0 1 1
NO UTIL 2 1 1 0 0 0 0 0 4
NO SE TOMA 2 1 0 0 0 0 0 0 3
SINDIAGNOSTICO | 18 | 23 | 28 | 25 | 31 | 24 | 34 | 53 | 236
INFLAMACION 0 4 0 0 0 0 2 1 7
CERVICITIS 3 4 7 0 | 10 | 7 0 0 31
ENDOCERVICITIS 19 5 3 2 1 0 0 6 36
METAPLASIA 0 0 1 0 3 1 0 0 5
HIPERPLASIA 0 0 1 0 2 4 1 0 8
CONDILOMA 0 0 0 0 0 0 1 0 1
GRANULOMA 0 0 0 0 2 0 0 0 2
QUISTE NABOTH 1 1 0 0 0 1 0 0 3
ATIPIA LEVE 3 1 0 0 0 0 1 0 5
POLIPO 1 0 0 0 0 0 0 0 1
MOLUSCO CONT. 1 0 0 0 0 1 0 0 2
PIEZA PERDIDA 7 0 0 0 0 0 0 0 7
POR PATOLOGIA

OTROS 0 0 0 0 1 0 2 0 3
TOTAL 282 | 143 | 164 | 124 | 224 | 208 | 162 | 231 | 1538
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GRAFICA IX. DIAGNOSTICO DEL CONO

410; 27%
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2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | TOTAL

HEMORRAGIA 4 0 0 0 1 1 1 0 7
PERSISTENCIA | 1 1 15 4 17 28 11 29 106
RECIDIVA 2 2 1 0 2 0 1 0 8
TOTAL 7 3 16 4 20 29 13 29 121

GRAFICA X. COMPLICACIONES
8; 7% 7, 6%

O HEMORRAGIA
BPERSISTENCIA

ORECIDIVA

106; 87%

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA XII. CORRELACION DX COLPOSCOPICO/ BIOPSIA

1400

1298

1200

1000 ng

800 \

COLPOSCOPICO
—&—BIOPSIA
600 \
400

312
1
200

133

107

LIEBG LIEAG otros



GRAFICA Xill. CORRELACION DIAGNOSTICO BIOPSIA/ CONO
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ANEXO 2

Hoja de recoleccion de datos.

EDAD AL MOMENTO DE LA PRIMERA ATENCION

2000 | 2001

2002

2003 | 2004 | 2005 | 2006

2007

TOTAL

11-20

21-30

31-40

41-50

510+

TOTAL

INICIO DE VIDA SEXUAL
ACTIVA

18 o menos | 19 0 mas

PAREJAS SEXUALES

3 0 menos 4 0 mas

TABAQUISMO

Positivo Negativo

COMPLICACIONES

HEMORRAGIA

PERSISTENCIA

RECIDIVA
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DIAGNOSTICO COLPOSCOPICO

DX

NUMERO

IVPH

NIC |

NIC II

NIC Il

AVERSION GLANDULAR

POLIPO

CONDILOMA

ATIPIAS DE EPITELIO
CILINDRICO

QUISTE DE NABOTH

LEUCOPLASIA

MOLUSCO CONTAGIOSO

METAPLASIA

SIN DX

NORMAL

OTROS

INSATISFACTORIA

65



DIAGNOSTICO DE CONO

DX

NUMERO

IVHP

NIC |

NIC II

NIC Il

HIPERPLASIA

SIN DX

CERVICITIS

ENDOCERVICITIS

MOLUSCO CONTAGIOSO

QUISTE DE NABOTH

LIEBG

LIEAG

AVERSION GLANDULAR

CONDILOMAS

OTROS
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DX DE ENVIO

DX

NUMERO

SIN

IVPH

NIC |

NIC I

NIC 1l

POST ASA

NEGATIVO Il

AVERSION GLANDULAR

CONDILOMATOSIS

POLIPO

QUISTE DE NABOTH

CA INVASOR

GRANULOMA

NIVA

CERVICITIS

OTROS
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ANEXO 3

CRONOGRAMA
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