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Resumen

La displasia intraepitelial de alto y bajo grado es una patologia premaligna muy
frecuente en México. Por esta razdén es relevante investigar cual es la
recurrencia de esta enfermedad posterior al tratamiento del asa.

Se estudié a las paciente que acudieron a la Unidad de Colposcopia del
Hospital Materno Infantil Inguaran con este diagndstico a las cuales se realiza
cono cervical durante el periodo que comprende 1 enero del 2011 al 31
diciembre del 2013.

El estudio fue de tipo clinico, observacional, descriptivo, transversal vy
retrospectivo.

Para identificar el diagnéstico de recurrencia de la displasia bajo y alto grado se
consider6 el control a partir de dos colposcopias posteriores al tratamiento con
asa, en ese momento se incluyé ademdas una biopsia en pacientes que
presentaron colposcopias anormales, a fin de contar con un diagnéstico
histolégico de tipo concluyente.

Ademas se investigo la frecuencia de los factores de riesgo implicados en las
pacientes que presentaron esta recurrencia e indagamos si en estas pacientes
se encuentra la presencia del virus de papiloma humano ya ampliamente
conocido por ser parte de las lesiones intraepiteliales de bajo y alto grado por
medio de las biopsias tomadas.

Palabras clave: recurrencia lesiones intraepiteliales, colposcopia



|. INTRODUCCION.

Epidemiologia.

El cancer cérvico uterino (Ca Cu), es un problema de salud publica y a nivel
mundial es el tipo de cancer mas comun en la mujer después del cancer de
mama. De los 500 mil casos que se calcula surgen mundialmente cada afio, 80%
corresponde a los paises en vias de desarrollo. Se ha reportado que las tasas de
incidencia mas elevadas se presentan en los paises latinoamericanos, africanos
y en algunos asiaticos y mas del 90% de estos tumores pueden atribuirse al virus
del papiloma humano (VPH) 6, 11, 16, 18, 31, 33, 35, 39 y 45, que a la fecha no

pueden tratarse eficazmente.

En México, segun el Registro Histopatoldégico de Neoplasias Malignas de la
Secretaria de Salud, de 108,064 casos con cancer reportados en el afio 2002, en
ambos sexos, 9812 (13.95%) correspondieron a Ca. Cu, y se reportaron 4,330
(8.4%) mujeres fallecidas en ese mismo periodo, con una tasa de mortalidad
del7.3 X 100,000 habitantes, siendo la primera causa de muerte entre la

poblacién femenina de 25 a 64 afios.

Desde hace casi treinta afios existen programas nacionales orientados a
instrumentar acciones continuas de deteccion oportuna del Ca. Cu, con el
objetivo primordial de abatir la incidencia del cancer en la fase invasora y la
mortalidad; sin embargo, en México este padecimiento sigue siendo un problema

de salud publica.



La citologia cérvico vaginal (CCV) es capaz de proporcionar un diagnostico
narrativo y descriptivo, desde resultados normales hasta lo patoldgico, cualquiera
gue sea la clasificacion que se utilice, ya sea la de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) o la de Bethesda (Richard); esta ultima es la mas empleada para
describir la Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC), pudiendo ser de alto o bajo

grado, método facil de realizar en un primer nivel de atencion.

Una vez documentada una anormalidad por medio de citologia, el estudio de
colposcopia permite la observacién directa del ectocérvix y, en muchos casos, la
fase inicial del canal endocervical a través de lentes magnificadores y asi poder
realizar biopsias dirigidas para su evidencia diagndstica. Los Centros de
Colposcopia (CC) requieren de tecnologia, asi como de médicos especialmente
capacitados, con controles de calidad internos para el diagndstico y tratamiento
con asa de diatermia, laser o criocirugia y para el manejo de las lesiones

preinvasoras y el seguimiento postratamiento.

La Norma Oficial Mexicana para la Prevencion, Deteccién, Diagndstico,
Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemiolégica del Cancer Cérvicouterino,
publicada en el Diario Oficial de la Federacion, el 31 de marzo de 2007, es de
observancia obligatoria en todas las Instituciones de los Sectores Publico, Social
y privado, por lo que es necesario conocerla y difundirla.

A las estrategias previas, las cuales se realizan por medio de la promocién de la

salud y deteccidon oportuna, se agrega ahora la opcién de la vacuna, derivada de



los avances en el conocimiento del VPH, para lograr disminuir los factores de
riesgo, pero aun asi, es necesario redoblar los esfuerzos para diagnosticar y

tratar las lesiones precursoras y abatir el cancer de cérvix.

Prevencion Primaria

La prevencion primaria establece premisas de educacion en salud para reducir
conductas sexuales de alto riesgo e incluye el uso del condén, promocion de
relaciones sexuales monogamicas y el uso de las vacunas profilacticas contra
los VPH asociados més frecuentemente al cancer cérvico uterino.

El uso, aplicacién, dosis, indicaciones y periodicidad seran establecidos de
acuerdo a la NOM-36-SSA2-2002.

El objetivo fundamental del Programa de Accion para la Prevencion y Control del
cancer ceérvico uterino es disminuir la mortalidad por esta enfermedad en la
poblacion femenina de 25 a 64 afios del pais. La meta de impacto del programa
propuesta para el afio 2006, es disminuir en 15% la tasa de mortalidad respecto
al afio 2000.

La disminucion gradual de la tasa de mortalidad en México, que inicid a
principios de los afios noventa, ha sido mas rdpida en los Ultimos seis afos,
como resultado de la confluencia de diversos factores, tales como el incremento
en cobertura, creacion de servicios de colposcopia y centros oncoldgicos, la
mejoria de la infraestructura, equipamiento y formacion de recursos humanos.
Otros aspectos fundamentales son la mejoria en la calidad de vida de la

poblacién, mayor conciencia de la mujeres sobre la importancia de la prevencion,
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han permitido incrementar la cobertura de deteccién y el tratamiento oportuno de
las lesiones precursoras y del Ca Cu.

Virus del papiloma humano

Diversos estudios epidemiolégicos y moleculares establecen la infeccién
persistente con el Virus del Papiloma Humano (HPV, Human Papillomavirus)
como causa necesaria para el desarrollo del Ca Cu. El HPV es un virus pequefio
de aproximadamente 55 nm, no envuelto que pertenece a la familia
Papillomaviridae. Estos virus estdn ampliamente distribuidos en la naturaleza e
infectan especificamente el epitelio escamoso.

Estructura del virus papiloma humano

La capside del VPH esta constituida por 72 capsomeros (60 hexameros y 12

pentameros), conformada por las proteinas estructurales L1 y L2 que albergan el

genoma viral®. El genoma viral consiste en DNA circular de doble cadena de
7200-8000 pares de bases. Figura 1

Figura 1 Virus del papiloma humano

VPH 16
7 905 pb

Primer consenso nacional de prevencién, diagndstico y tratamiento del cancer
cervicouterino 2014
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El genoma del virus ha sido dividido en tres regiones:
1. a region temprana (E: Early) que codifica para los genes implicados en
replicacion y mantenimiento del genoma viral (E1-E8)
2. region tardia (L: Late), la cual codifica a las proteinas estructurales de la
capside L1y L2

3. laregion larga de control (LCR: Long Control Region), la cual contiene los

sitios de regulacion de la transcripcion y replicacién viral:
Se han identificado mas de 100 tipos de HPV, de los cuales cerca de 18 se
clasifican en “alto riesgo” dada su asociacioén con céncer, y de “bajo riesgo” por
su asociacién con displasias de alto y bajo grado. Los tipos de HPV 16 y 18 son

causantes de mas de 75% de todos los canceres de cérvix.

El HPV infecta las células basales del epitelio porque ingresa en microlesiones
gue exponen dichas células. Posterior a la infeccion, los genes tempranos E1-E7
son expresados y ocurre la replicacion del genoma viral. En las capas superiores
del epitelio, el genoma viral eleva su tasa de replicacion, y los genes tardios L1,
L2 asi como E4 y E5, son expresados. L1 y L2 encapsulan el DNA viral, con lo

cual, los viriones pueden iniciar una nueva infeccion. Figura 2
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Figura 2 replicacion viral
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En la ausencia de regresion, las lesiones pueden persistir y, en algunos casos,
progresar a cancer. Una caracteristica comdn de los virus tumorales es su
capacidad para originar tumores en sitios donde su ciclo viral productivo no

puede ser completado.

Las lesiones intraepiteliales de bajo grado pueden soportar esta infeccién
productiva; sin embargo, las neoplasias cervicales intraepiteliales 2y 3 (NIC 2 y
NIC 3) tienen una fase proliferativa mas extensa, donde el soporte del ciclo viral
puede ser adecuado o minimo. Se sabe que la zona de transformacion es un

sitio particularmente susceptible al desarrollo de cancer.
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El cancer cervical evoluciona a partir de lesiones premalignas no invasivas,

referidas como NICs o lesiones intraepiteliales escamosas (LIES) figura 4.

Figura 4 Evolucion de las lesiones intraepiteliales cervicales
hacia cancer y su relacién con productos del HPV.

Primer consenso nacional de prevencidn, diagnéstico y tratamiento del cancer
cervicouterino 2014

El proceso carcinogénico inicia con la infeccion de la célula basal por virus de
papiloma humano (HPV). Este inicia la expresion de las oncoproteinas E6 y E7 y
activa una proliferacion celular desmedida (NIC 1). Durante la progresion del

cancer, el patron de expresiéon de genes virales cambia.

Una vez establecida la infeccibn por HPV las células inician el proceso
carcinogénico, el establecimiento de NIC 2 y 3 y la restriccién de la produccién
de viriones infecciosos a areas cada vez menores del epitelio (representadas en

naranja).
14



Finalmente la integracion del genoma viral al genoma celular conlleva la
sobrexpresion de E6 y E7 (y pérdida de las proteinas E1 y E2). La adquisicion
del fenotipo maligno implica la expresion de productos adicionales al tumor, tales
como metaloproteasas que permiten la invasion de tejidos adyacentes.
Adicionalmente, la degradacion de proteinas con dominios PDZ por EG6
contribuye al establecimiento de la enfermedad y los episomas virales
usualmente se pierden.

Prevalencia del VPH

El VPH representa la infeccion de transmision sexual mas frecuente. Su
prevalencia es muy elevada en varones y en mujeres jovenes sexualmente
activos. En la segunda década de la vida se estima una prevalencia del 20-25%,
pero en algunos grupos de adolescentes o de mujeres jovenes la infeccion llega
a afectas hasta a un 70% de individuos. En la tercera década la prevalencia
disminuye, y a partir de los 35 afios se mantiene estable en unos valores

préximos al 5%.

La prevalencia de la infeccién por VPH en mujeres asintomaticas, varia entre el 2
y el 44%. La prevalencia del VPH-AR en la poblacion general se correlaciona
muy bien con las tasas de incidencia de cancer de cuello uterino en todas las
regiones del mundo.

Los valores mas elevados se observan en Africa (23,4%) y en América (12,8%),
Espafa se sitla entre los paises de baja frecuencia. La prevalencia del ADN del

15



VPH en mujeres con citologia normal, es de un 10,2% a nivel global, en Africa un
22,4%, en América un 13%, en Europa un 8,2% y en Asia un 7,9% v,
concretamente, en Mélaga del 11.43%.

En América latina y Espafia se ha observado un segundo pico de infeccion en
mujeres alrededor de la menopausia, que puede ser debido a una reactivacion
de infecciones latentes, causadas por una pérdida gradual de la inmunidad o
infecciones nuevas que ocurren en el periodo perimenopadusico.

En Espafia se estima que la prevalencia del VPH en mujeres de la poblacién
general es de aproximadamente el 9% en el conjunto de edades, con una
prevalencia superior en las mujeres jovenes y un descenso gradual con la edad
hasta llegar a valores inferiores al 4% en edades perimenopausicas. Esta
prevalencia es similar a la estimada para Europa (9,7 %) y significativamente

mas baja que la mundial.

Factores de riesgo para infeccién de VPH

El riesgo de infectarse por el VPH esta relacionado con el comportamiento
sexual: edad del primer coito, nimero de compafieros sexuales y relaciones
sexuales con compafieros que tienen o han tenido multiples parejas sexuales.

- Edad del primer coito: las caracteristicas histolégicas de la zona de
transformacion escamoso-cilindrica en el exocérvix de las mujeres jovenes,
pueden explicar el mayor riesgo de infeccion entre las mujeres que inician
tempranamente la actividad sexual. La inmadurez cervical, las deficiencias de

flujo cervical protector y la ectopia cervical aumentada pueden conducir a una
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mayor susceptibilidad para la adquisicibn de una infeccién por el VPH en
mujeres adolescentes y adultas jovenes.

- Niumero de compafieros sexuales: La asociacion entre el nUmero de parejas
sexuales y la probabilidad de detectar ADN del VPH en el tracto genital inferior
es consistente. El tiempo que transcurre entre una pareja y otra, es otro factor
influyente, ya que existe mas riesgo de infeccion si el lapso de tiempo entre una
pareja y otra es corto.

- Otras Infecciones de transmision sexual como Chlamydias, herpes, VIH actian
como cofactores en el desarrollo de lesiones preneoplasicas y cancer de cuello
uterino. El VIH se asocia tanto a la prevalencia, como a la progresion de
infecciones por VPH a lesiones neoplasicas del Tracto Genital Inferior (T.G.l.) y
del canal anal. Las pacientes portadoras de VIH tienen mas riesgo de infeccion
por el VPH y 9 veces mas riesgo de desarrollar cancer de cérvix. Es debido a las
modificaciones que se producen en la inmunidad general y local de estas
pacientes.

- La circuncisiéon masculina actia como factor protector frente a la infeccion, se
asocia con un menor riesgo de infeccion por VPH y con menor riesgo de
trasmision y progresion a cancer de cérvix en sus comparieras sexuales.

- El uso del preservativo durante el contacto sexual es una barrera que
disminuye la posibilidad de contagio, pero no se previene por completo la

transmision del VPH.

17



Evolucion de la enfermedad

El curso habitual de la infeccién por el VPH tiende hacia la curacion espontanea.
Si la infeccion inicial no se resuelve y se hace persistente puede iniciarse un
proceso de carcinogénesis que induce lesiones escamosas intraepileliales (LEI,
CIN). Son consecuencia de sucesivas alteraciones genéticas, derivadas de la
infeccion por VPH

Histologicamente, las alteraciones precancerosas se graduan de la siguiente
forma:

* NIC I: displasia leve

* NIC IlI: displasia moderada

* NIC IlI: displasia grave y carcinoma in situ

En las extensiones citoldgicas, las lesiones precancerosas se separan solo en
dos grupos:

* Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado (LIE- BG): corresponden a NIC 1 o
condilomas planos

* Lesion intraepitelial escamosa de alto grado (LIE-AG): corresponden NIC 1l o 1l

Tabla 1 Terminologia citoldgica /histolégica

NOMENCLATURA TERMINOLOGIA CITOLOGICA/HISTOLOGICA
REGAN (OMS) Displasia | Displasia | Displasia | Carcinoma
1979 leve moderada | severa in situ
RICHART 1993 Infeccion NIC 1 NIC 2 NIC 3

por VPH
SITEMA Lesiones escamosas Lesiones escamosas
BETHESDA 2001 intraepiteliales de intraepiteliales de alto grado

bajo grado

Segundo Consenso de Patologia del Tracto Genital Inferior y Colposcopia 2006

18




Figura 5 Modelo de ciclo viral del virus del papiloma humano
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cervicouterino 2014

- Infeccién activa. La infeccién activa del HPV involucra la expresiéon regulada de
proteinas virales en las células que contienen los genomas virales integrados y

gue migran a través de la superficie epitelial.

El establecimiento de la amplificacién del genoma viral (azul claro) y la expresién
de L1 (amarillo) facilita el ensamblaje y la liberacion del virion de la superficie
epitelial. En las capas superiores del epitelio, las células entran al ciclo celular,
dirigidas por las proteinas E6 y E7. Las células del epitelio basal infectadas por
el virus mantienen el genoma viral en forma episomal con un niamero de copias
muy bajo y con muy baja expresion del virus. La persistencia, por largo tiempo,
requiere del mantenimiento del genoma viral en un estado de “células madres”
epiteliales (ilustrado en la capa basal). Los linfocitos T en reposo (café) y las
células de Langerhans (naranja) se encuentran en las capas inferiores del

epitelio y la dermis.
19



- Regresion inmune. Esta fase involucra la presentacién de antigenos virales al
sistema inmune, (probablemente via células de Langerhans) y la subsecuente
acumulacion de linfocitos T CD4+ y CD8+ (células circulares azules) dentro y

alrededor de la lesion.

Durante la regresion, se acumulan linfocitos T activados dentro y debajo de la

lesion.
Latencia. La eliminacién del virus involucra la supresion de la expresion de
genes virales cuando los linfocitos infiltran, e involucra cambios en el patron
de citocinas y en las vias de sefalizacién en el sitio de la regresion. La
proliferacion de las células basales que contienen al virus continla, en
ausencia de la expresion normal de genes virales, y parece subyacer a la
eliminacién de la lesion. Los cambios en la expresiéon de los genes virales en
las células basales en replicaciéon puede explicar el bajo descenso en el
namero de copias del genoma viral en el sitio de la infeccién previa.
Actualmente se piensa que el genoma del HPV puede persistir largo tiempo
en “células madres” de lento ciclaje o en células parecidas a las “células
madres”.
- Reactivacién de latencia. Este modelo puede explicar los cambios del
namero de copias virales que se piensa acompafian a la inmunosupresion. La
presencia de linfocitos T circulantes en el epitelio previene una expresion de
genes virales extensa y mantiene los genomas virales en la capa basal en un

estado latente. Cambios en el estado inmune de la paciente podrian permitir
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aumentar el nimero de copias, y la posible reaparicion de papilomas o
lesiones del cérvix visibles.

- La persistencia de la infeccion por VPH es un factor de riesgo demostrado y
necesario para la transformacién celular.

- La duracion de la infeccion por VPH es variable, segun los distintos estudios
pueden oscilar desde 6 a 12meses y 24 meses.

- La persistencia viral se define como deteccién del virus en dos o mas
determinaciones realizadas en un periodo de tiempo que oscila entre 1 y dos
afios. Numerosos estudios epidemiolégicos y moleculares han evidenciado
gue la persistencia de la infeccion por tipos de VPH-AR es imprescindible
para el desarrollo de lesiones intraepiteliales de alto grado con fenotipo
neoplasico (CIN2y CIN3) y cancer invasivo.

- La transformacion tumoral requiere la evasion de la respuesta inmune, lo
gue conduce a la persistencia de la infeccién. La incapacidad del sistema
inmune para resolver la infeccidbn en un plazo de tiempo corto o medio,
generalmente menor de dos afios, aumenta las posibilidades de que exista
un dafo celular continuado y como consecuencia un proceso susceptibilidad

a la neoplasia.

- La infeccion viral es causa necesaria, pero no suficiente, del cancer de
cuello uterino. La infeccién por VPH es muy frecuente en la poblacion, la
mayoria la aclaran y no progresan a cancer de cérvix. Por tanto es

necesario que intervengan cofactores en el proceso de carcinogénesis
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cervical, que modulan el riesgo de progresiéon de la infeccion por VPH a

cancer.

Los Co-factores implicados en la carcinogénesis del VPH se pueden clasificar

en:

1. Exbégenos:

Habito tabaquico: Es el cofactor mas importante de progresion,
con un aumento del riesgo de 2-4 veces frente a las no fumadoras.
El tabaco tiene un efecto carcinogénico directo y ademas produce
alteracion de la inmunidad local en el cuello uterino, esto contribuye
a cronificar la infeccion.

Anticonceptivos hormonales: El consumo de contraceptivos
hormonales durante cinco 6 mas afios actla pues aumentan la
expresion de E6 y E7 del VPH. Los estrogenos favorecen la
proliferacion de las lesiones ya establecidas. inhiben la apoptosis a
nivel cervical y modifican la respuesta inmunitaria local, lo que
facilitaria la carcinogénesis, sobre todo si el consumo es superior a
10 afos. El riesgo disminuye 8 afios después de haberlos
suspendido.

Multiparidad: Las modificaciones hormonales del embarazo, las
modificaciones cervicales del parto podrian explicar esta
asociacion.

Otras infecciones de transmision sexual: La infeccion por

chlamydia trachomatis parece ser un cofactor en el desarrollo de
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2.Virales:

lesiones preneoplasicas y cancer del cuello uterino, cuyo
mecanismo de accion es por induccién de inflamacién cronica y
metabolitos mutagénicos.Se ha demostrado la asociacion de la
seropositividad del Virus Herpes Simple tipo 2 con un riesgo

aumentado de cancer de cuello de Gtero. Las pacientes con VIH

positivas tienen mayor riesgo de infecciéon por VPH y de padecer
cancer cervical.

Factores nutricionales: aunque la evidencia es muy limitada para
establecer conclusiones firmes, se considera que la ingestion de
alimentos antioxidantes, como frutas y vegetales se relacionan con
la disminucién del riesgo de padecer cancer de cuello de Gtero. La
asociacibn es mas consistente sobre todo con la ingestién de
vitaminas C, E, A y carotenos. La ingestion en la dieta de folatos,
vitamina B6 y B12 pueden estar también implicados en la
disminucién de la carcinogénesis cervical. No obstante no existen
conclusiones definitivas que relacién dieta, VPH vy riesgo de cancer

de cuello de utero.

Genotipo viral: es el factor de riesgo mas importante de
persistencia viral y de progresion hacia una lesion preinvasiva,
siendo los genotipos 16 y 18 los que presentan un mayor riesgo de

progresion
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3. Huésped

Carga viral. La carga viral es un marcador de infeccion persistente.
Se ha sugerido que una carga viral elevada indica una mayor
posibilidad de integracién del ADN viral en el genoma del huésped.
Sin embargo, es discutible la utilidad de medir la carga viral para
pronosticar la progresion a cancer. En mujeres con infeccién por el
VPH 16 o 18 y citologia normal, una carga viral elevada,
determinada por PCR en tiempo real, se asocia con mayor riesgo

de progresién a CIN y cancer

Inmunosupresion: La respuesta inmune esta considerada como un
potente mecanismo de resistencia frente al desarrollo de
carcinomas, desde la fase de iniciacion hasta el crecimiento y
progresion de los mismos. La regresion de las lesiones inducidas
por VPH estan acompafadas de una reaccion caracteristica de
hipersensibilidad retardada dependiente de linfocitos T auxiliares
(Th), de acuerdo con lo publicado por la Agencia Internacional para
Investigaciones sobre el Cancer, 1997. Las mujeres con
inmunosupresion secundaria a la infeccién por VIH o trasplantadas
con tratamiento inmunosupresor, tienen mayor riesgo de desarrollar
carcinomas anogenitales asociados a VPH. En estas pacientes se
ha comprobado a nivel cervical la disminucion de linfocitos CD4 y la
inversibn CD4/CD8, asi como la disminucién de linfocitos natural

24



killer. Dicha alteracion de la inmunidad facilitaria la integracion de

ADN viral del VPH

Prevencion del cancer cervicouterino:

Deteccion oportuna.- Los métodos de tamizaje para la deteccion oportuna de
cancer del cuello uterino son: Citologia Cervical y Visualizacion Directa con
Acido Acético (s6lo cuando no se cuente con infraestructura para realizar la
citologia cervical).

Las pruebas biomoleculares como Captura de Hibridos y RPC, pueden ser

utilizadas como complemento de la citologia.

El personal de salud de primer contacto (médicos, enfermeras y técnicos
capacitados) ofrecerd a toda mujer entre 25 a 64 afios de edad, en especial a
aquellas con factores de riesgo (tener entre 25 a 64 afos de edad, inicio de
relaciones sexuales antes de los 18 afos, antecedentes de enfermedades de
transmision sexual, infeccion cérvico vaginal por virus del papiloma humano,
multiples parejas sexuales hombre y mujer, tabaquismo, desnutricion
inmunodeficiencias, nunca haberse practicado el estudio citologico ), la prueba
de deteccion del cancer cérvico-uterino y se le realizara a quien la solicite

independientemente.

El resultado citologico se reportar4 de acuerdo con el Sistema de Clasificacion

Bethesda 2001, como se indica a continuacion tabla 2:
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TABLA 2

SISTEMA BETHESDA 2001

|. Calidad de la muestra:

A.- Adecuada B.- Inadecuada

1.- Por artificios, inflamacion,
1.- Presencia de células de la zona de | hemorragia y/o necrosis en mas del
transformacion 75% del extendido
2.- Ausencia de células de la zona de | 2.- Informacion clinica insuficiente
transformacion 3.- Laminillas rotas 0 mal
3.- 50-75% de hemorragia, | identificadas, otros
inflamacion, necrosis y/o artificios

II. Interpretacién/ Resultados

A.- Negativo para lesién intraepitelial y/o maligno

1.- Organismos:

a.- Trichomonas Vaginalis

b.- Micro-organismos micéticos, morfolégicamente compatibles con Candida
c.- Cambio en la flora sugestiva de vaginosis bacteriana

d- Micro-organismos morfolégicamente compatibles con Actinomyces sp.

e.- Cambios celulares compatibles con infeccion por Virus del Herpes Simple
2.- Cambios celulares reactivos asociados a:

a.- Inflamacién (incluye reparacion atipica)

b.- Radioterapia

c.- Dispositivo intrauterino

d.- Células glandulares posthisterectomia

e.- Atrofia

B.- Anormalidades en epitelio plano/escamoso

1.- células escamosas atipicas en el epitelio plano (ASC)

1.1 Células escamosas atipicas de significado indeterminado (ASC-US)

1.2 Células escamosas atipicas, no se puede descartar lesion intraepitelial
escamosa de alto grado (ASC-H)

2.- Lesion intraepitelial de bajo grado (VPH, displasia leve, NIC I)

3.- Lesion intraepitelial de alto grado (displasia moderada, displasia severa,
carcinoma in situ, NIC2, NIC3)

4.- Carcinoma epidermoide

C.- Anormalidades en epitelio glandular

1.- Células glandulares endocervicales atipicas (AGC)

2.- Células glandulares endometriales atipicas

3.- Células glandulares atipicas

4.- Adenocarcinoma in situ

5.- Adenocarcinoma

D.- Otro

1.- Presencia de células endometriales (no atipicas) en mujeres de 40 afios 0
mayores.

NOM-014-SSA2-1994
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El hallazgo de pacientes con anormalidades en la citologia cervical es indicativo
de evaluacién colposcopia. Esta exploracion se realiza en las clinicas de
colposcopia (CC). Ahi se establece el diagnéstico definitivo y, si es una lesion
precursora, se instituye el tratamiento y se capta a la paciente para vigilancia
epidemiologica. Una mujer tratada exitosamente de una lesion precursora,
debera permanecer largo tiempo en vigilancia epidemioldgica.

La correcta referencia de las pacientes con una citologia anormal es uno de los

puntos mas importantes de un programa poblacional de deteccion de CACU.

Por el contrario, si no son canalizadas correctamente a las CC, numerosas
pacientes se quedan sin diagndstico ni tratamiento, con el peligro de desarrollar
una enfermedad invasora con el paso del tiempo.

La paciente que ha tenido una lesién y que ha sido tratada como se indicé
anteriormente, queda dentro del grupo de pacientes que deben tener
seguimiento o vigilancia epidemioldgica, actividad que debera llevarse a cabo
para poder cumplir con los postulados de un programa de deteccion oportuna de
cancer cérvico uterino exitoso.

Como se sabe actualmente, el papel la infeccién por VPH es definitivo en el

desarrollo del cancer cervical y sus lesiones precursoras.

Colposcopia
La colposcopia fue empleada por primera vez por el Dr. Hans Hinselmann en
1925, en Hamburgo, Alemania, con la finalidad de encontrar focos cancerosos

en forma temprana.
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El estudio colposcépico permite la identificacién de caracteristicas sutiles de los
epitelios, inapreciables a simple vista, que son la expresion de cambios
patolégicos. Por lo tanto, la colposcopia se ha consolidado como parte
fundamental del protocolo para el diagnéstico de las lesiones intraepiteliales y el

cancer inicialmente invasivo del tracto genital inferior (TGI).

Bases histoldgicas
Para entender el significado de las imagenes colposcépicas, es imprescindible
conocer la histologia, tanto normal como patoldgica del TGI, ya que constituye el
sustrato de las imagenes observadas. La luz que incide sobre el epitelio penetra
hasta el estroma; la coloracion reflejada esta relacionada con la vascularizacion
del estroma y el grosor del epitelio, que actiia como un filtro al paso de la luz. La
observacion de un color blanco se debe a la existencia de cambios epiteliales
gque impiden el paso de la luz hasta el estroma, lo cual es un signo poco
especifico, que puede ser originado por:

1) Paraqueratosis o hiperqueratosis

2) acantosis,

3) aumento de densidad nuclear

4) infiltracion inflamatoria del estroma.

Sin embargo, esta observacion es muy Util, puesto que permite delimitar con
toda precision el area anormal.
En la historia natural de los tumores epiteliales malignos existen dos fases bien

diferenciadas.
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A. En la primera fase intraepitelial, las células neoplasicas muestran el
aumento de su densidad nuclear, en donde el crecimiento es lento, lineal, ya que
la tasa de proliferacion se equilibra con la tasa de muerte celular o apoptosis,
pudiendo persistir asi durante meses o0 afios y careciendo de potencial
metastatico.

B. La segunda fase, la angiogénica, se origina por la expresion
aumentada de factores de crecimiento del endotelio vascular, y se caracteriza
por un crecimiento celular rapido, exponencial, y por la capacidad de invadir y

producir metastasis.

La colposcopia permite diferenciar estas dos fases:

La fase intraepitelial se corresponde con la observacion de lesiones de color
blanco, con imagenes de mosaico y/o punteado si los cambios epiteliales se
acompafan de papilas vascularizadas del estroma. Si se afectan las glandulas,
se observan oficios glandulares con aros o gotas blancas.

La fase angiogénica se corresponde con la observaciéon de una vascularizaciéon
irregular o atipica, que constituye un signo colposcépico de agravamiento.

El estudio colposcopico es indispensable como método auxiliar que nos permite
la adecuada identificacién del o los sitios de localizacidn, extension, y la posible
naturaleza de la lesion y biopsia(s) dirigidas; sin embargo, no debe considerarse
como un método diagndstico, ni de deteccion o pesquisa.

Por su parte, el colposcopio en un microscopio binocular estereoscopico que

permite el examen bajo magnificacion iluminada del (TGI) de 5 a 40X. Debemos

29



considerar que un estudio colpocopico es satisfactorio cuando es posible evaluar

la totalidad de la zona de transformacion (ZT) y la lesién en caso de existir; es

decir, visualizar sus limites cefalico y caudal. El Unico método considerado como

diagndstico definitivo es el histopatologico.

Indicaciones de la colposcopia

La colposcopia esta indicada en:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

7
8)

9)

Diagndstico de la citologia anormal.

Mujeres VPH-AR positivas mayores de 30 afios de edad.

Exploracién ginecolégica en cribado a la demanda.

Cuello clinicamente sospechoso, incluso si la citologia es normal.
Evaluacion de lesiones de vagina, vulva y ano.

Seguimiento sin tratamiento de mujeres seleccionadas con un diagnéstico
de LEIBG.

Seguimiento después del tratamiento de LEI o cancer cervical.

Atipia repetida en resultados de Papanicolau.

Pacientes con alto riesgo de cancer cervical.

10) Con diagnéstico de CACU en etapa IB1, incluir la colposcopia en el

protocolo preoperatorio.

Diagndstico, tratamiento y control de las lesiones intraepiteliales.

El diagndstico presuncional de lesion intraepitelial se puede establecer por

citologia o colposcopia de cuello uterino y el de cancer invasor por examen

clinico, ademas de los anteriores. El diagnéstico definitivo se establece
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unicamente por examen histopatolégico. Para el diagndstico preciso, y por ende
para tener éxito en el tratamiento, debe existir una correlacion adecuada entre la

citologia, la colposcopia y la histologia. Si bien existen diversas clasificaciones

colposcopicas y todas tienen practicamente

evaluacion,

como

tonos de colores,

bordes,

elevaciones vy

los mismos parametros de

tinciones,

consideramos que la mas adecuada es el indice de Reid (Tabla 3).

Tabla 3: Indice de Reid.

Signo 0 puntos 1 punto 2 punto

colposcopico

Margen Contorno Lesiones regulares Bordes arcillados o
condilomatoso o Contorno uniforme escoriados
micropapilar Margen periferico Bordes internos entre
Borde no preciso preciso zonas diferentes
Lesién angular o
satelite

Color Blanco nieve o Brillante gris blanco Mate, gris ostion
lustroso Blanco intermedio
Acetoblanco no
preciso o
semitransparente

Vasos Uniformes de calibre Auscencia de vasos Punteado o mosaico

fino

Patrones al azar
Areas mal definidas
Punteado o mosaico
fino

superficiales

Vasos individuales
dilatados

Tincién con yodo | Captacién positiva | Captacién parcial de | Tincién amarillo
color pardo caoba yodo mostaza
Tincién amarilla
Calificacion 0-2 3-4 5-8
Lesion de bajo grado | Enfermedad grado | Enfermedad de alto
(NIC1, VPH) intermedio grado
(NIC 1-2) (NIC 2-3)

Segundo Consenso de Patologia del Tracto Genital Inferior y Colposcopia 2006

El examen colposcépico describira las lesiones y el diagnéstico se notificara

como sigue segun la nomenclatura de la federacion internacional de colposcopia
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y patologia cervical la cual fue aceptada en el Congreso Mundial de Rio, 2011.

Tabla 4

Tabla 4: Terminologia en colposcopia

TERMINOLOGIA COLPOSCOPICA DEL CUELLO UTERINO DE IFCPC 2011

EVALUACION GENERAL

HALLAZGOS COLPOSCOPICOS

NORMALES

HALLAZGOS Principlos

COLPOSCOPICOS  generales

ANORMALES
Grado 1
{Menor)
Grado 2
(Mayor)
No
aspecificos

SOSPECHA DE INVASION

HALLAFGOS VARIOS

+ Adecuadalinadecuada a causa de ...[por a].:
cuello uterino no claro por inflamacién,
sangrado, cicatriz)

+ Vislbilidad de la unién escamocolumnar:
completamente visible, parcialmente visible, no
visible.

Tipos de zona de transformacién 1,2,3

Epitelio escamoso original:

= Maduro

= Atrdfico
Epitelio columnar

= [Ectopia

Epitelio gscamoso metaplisico

= Quistes de Naboth

= Aberturas glandulares yfo criptas

glandulares

Deciduosis en el embarazo
Ublcacién de la lesidn: dentro o fuera de la zona de
Transformacién, ublcacién de la lesidn segdn las
agujas del reloj.
Tamafo de la lesidn Nimero de cuadrantes del
cuello uterine que cubre la lesidén, tamafo de la
lesién en porcentajes del cuello uterino.
Epitelio acetoblanco | Mosaico fino, Puntillado
delgado. fino

| Borde irragular

Epitdlln acetoblance  Mosaico grueso, Puntillado '

denso, Aparicién grueso.
rdpida de epitelio Bordes delimitados,
acetoblanceo. Signo del limite del borde

Orificioe glandularee | intorno,

ablertos con bordes | Signo de cresta o
engrosados. sobreslovado.
Leucoplasia (queratosis, hiperqueratosis), Erosidén
Solucién de Lugol (Test de Schiller):

| positiva/negativo

Vasos atipicos

Signos adicionales: Vasos delgados, superficie
irregular, lesidn exofitica, necrosis, ulceracién
{necrotica), tumoracién nodular.

Zona de Iransformacion Estenosis,
congénita, Anomalia congénita,
Condiloma, Anomalias post
Pélipo (exocervical tratamiento,
lendocervical) Endometriosis
Inflamacisn,

IFCPC 2011
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TRATAMIENTO

En el tratamiento de estas lesiones es que se tiene la ventaja de modificar la
evolucion de la enfermedad y, de esta manera, inferir en el prondstico a largo
plazo. Asi, se puede decir que ha sido uno de los logros mas importantes de la
medicina y que, sin modificar la funcién, se puede evitar llegar a la presentacion
de una enfermedad de un muy alto impacto en morbilidad y mortalidad como lo

es el cancer cérvico uterino.

En términos generales, los diferentes tratamientos existentes se dividen en:
conservador y no conservador. El nombre de tratamiento conservador se refiere
a cuando se esta destruyendo o resecando la lesion sin afectar la funcién del
o6rgano. Este manejo incluye desde la vigilancia y seguimiento de la paciente
hasta los procedimientos ablativos y seccionales de una parte del érgano

afectado.

Por su parte, el manejo no conservador se basa en la histerectomia tipo | de
acuerdo con la clasificacion de Piver y Rutledge. En un de intento por facilitar el
tratamiento de estas entidades nosolégicas, se engloba a la lesion por infeccion
por virus del papiloma humano y la neoplasia intraepitelial del cérvix grado |
como lesiones intraepiteliales de bajo grado. Asimismo, las neoplasias
intraepiteliales del cérvix grados Il y I, con o sin infeccion por virus del papiloma
humano, se catalogan como lesiones de alto grado, conociendo que esta division
se deriva de un concepto citologico.
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Se describen los criterios generales para el manejo de las lesiones
intraepiteliales de bajo y alto grado del cérvix.

Criterios generales para el manejo de las lesiones intraepiteliales de bajo
grado

Al paciente con infeccién por virus del papiloma humano corroborado con
biopsia, se le mantendra en vigilancia citolégica y colposcopia semestral durante
dos afios, con excepcion de los casos en donde la lesidn se extienda hacia el

canal endocervical.

Si la citologia es de LEIBG, la colposcopia es satisfactoria y existe evidencia de
lesion, se debe tomar una biopsia dirigida.

La tipificacién viral sélo tendra utilidad clinica cuando la persistencia y la
recurrencia de la enfermedad, es decir, infeccion por virus del papiloma humano,
persista por espacio no menor a dos afios en aquellas pacientes con sistema

inmunoldgico indemne.

En estos casos, la tipificacion viral puede tener validez para la decision del
clinico de mantener en vigilancia o tratar a la paciente en caso de ser un virus
con potencial oncogénico. Si durante este seguimiento se presenta regresion de
la lesion, se continuara en control citoldgico segun lo establecido por la Norma
Oficial Mexicana vigente.

En caso de persistencia de la lesion, la paciente es candidata a tratamiento
conservador ablativo, crioterapia o vaporizacion laser, segun la extension y

localizacion de la lesiéon.
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Al paciente con neoplasia intraepitelial grado | asociada o no con infeccién por
virus del papiloma humano, corroborado histolégicamente, dependiendo de la
edad la conducta; por ejemplo, menor de 30 afios de edad, se mantendra en
vigilancia citolégica y colposcopica semestralmente durante dos afios.

Si durante el seguimiento se presenta regresion de la lesién, se continuara en
control citolégico segun lo establecido por la Norma Oficial Mexicana vigente.

En caso de persistencia de la lesion, la paciente es candidata a tratamiento
conservador ablativo, crioterapia o vaporizacion laser, segun la localizacion y
extension de la lesion.

En los casos de pacientes mayores de 30 afios de edad que no son candidatas a
vigilancia y seguimiento, se indica inicialmente tratamiento conservador ablativo,
crioterapia o vaporizacion con laser, segun la localizacién y extension de la
lesion.

Electrocirugia (conizacion)

La técnica consiste en la exéresis de toda la zona de transformacion, incluyendo
la lesién. La conizacion con asa diatérmica se considera un método seguro y
eficaz.

La escision con asa diatérmica fue introducida por Cartier en 1984 para la toma
de biopsias con fines diagndsticos. En 1989 Prendiville (102) propuso la técnica
con finalidad terapéutica al incorporar asas de mayor tamafio que permiten la
exéresis de toda la zona de transformacién. En Europa la técnica se conoce
como LLETZ (Large Loop Excision of the Transformation Zone), en Estados

Unidos se emplean las siglas LEEP (Loop Electrical Excision Procedure).
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Un estudio reciente estudio realizado por Urdaneta-Machado y colaboradores,
compara la efectividad de la conizacion en lesiones cervicales intraepiteliales de
alto grado mediante electro escisién quirdrgica con Asa de Trucone y con asa
diatérmica. Concluyen que ambas asas fueron efectivas, aunque se encontraron
diferencias significativas a favor del asa de Trucone, en cuanto a menor tiempo

quirdrgico, menor compromiso de los bordes y menor frecuencia de recidivas.

Criterios generales para el manejo de las lesiones intraepiteliales de alto
grado

El tratamiento de este tipo de lesiones requiere una correlacion citolégica previa

adecuada, colposcopico e histopatolégica, asi como un manejo conservador
escisional. ElI material requerido es: cono cervical con bisturi frio (bisturi o
cilindro), cono cervical con electrocirugia y cono cervical con laser.

El criterio de seleccion para el manejo conservador requiere colposcopia
satisfactoria, lesion visible en toda su extensién y paciente sujeta a un buen
seguimiento, exclusion de lesion invasora y margenes negativos en el reporte
histopatoldgico.

Por su parte, para el manejo no conservador con base en histerectomia tipo |,
segun la clasificacion de Piver y Rutledge, tiene un criterio de seleccién como el
siguiente: paciente con patologia pélvica quirdrgica asociada, cérvix cupulizado y
pacientes de dificil seguimiento mayores de 45 afios y en recurrencia.

Conducta de ver y tratar

Este manejo quedara definido para llevarse a cabo en aquellos casos con
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reporte citolégico de lesion intraepitelial de alto grado, colposcopia con sospecha
de lesién de alto grado y que se descarte la presencia de lesion invasora en el
estudio histopatoldgico de la pieza quirurgica.

NIC y embarazo

En las pacientes embarazadas con diagndstico de infeccion por virus del
papiloma humano y/o neoplasia intraepitelial del cérvix, la conducta sera de
vigilancia colposcopica cada tres meses; pero el tratamiento se definira después
del puerperio.

Conducta ante margenes positivos post-conizacion

Factores de riesgo

1. Lesiones del canal endocervical (incluida variedad adenocarcinoma).
Extensién y grado de la lesion.

2. Por su situacion, las lesiones localizadas en el canal endocervical son un
reto, ya que generalmente existe una zona ciega que no es posible valorar
y en donde el clinico tiene que mostrar su criterio y conocimiento para
decidir si es posible este procedimiento como Unico tratamiento.
Asimismo, es necesaria una estrecha comunicacién con el histopatologo
para determinar qué tan real es la presencia de los margenes positivos.

3. Tanto la extensidbn como el grado de la lesion son datos orientadores
hacia la profundidad de invasion, por lo que deben ser tomados en cuenta
para que el tratamiento (conizacidén) tenga el menor niumero posible de
margenes positivos. Lo que muestra la relevancia de la correlacion de la

citologia, histologia y colposcopia.
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Causas que pueden determinar una mala evaluacion de la pieza quirdrgica

1. Ausencia de orientacion.
2. Dairio térmico.

3. La pieza quirargica de conizacion debe ser orientada adecuadamente y
entintarse los bordes quirdrgicos para que no exista duda cuando el

histopatolégico realice los cortes de la misma.

4. El dafio térmico es un factor a tomar en cuenta, sobre todo para la buena
lectura de la pieza quirudrgica, por lo que es esencial el conocimiento fisico
del aparato a utilizar para llevar a cabo la reseccion.

Con margenes positivos lo importante es saber cual es el margen que se
encuentra positivo y el tipo en el margen positivo. Lo importante es saber cual es
el margen que se encuentra positivo y el tipo en el margen positivo. Tabla 4

Tabla 5 tratamientos con margen positivo

Exocérvix
Tratamientos a realizar: * Bajo grado Vigilancia
Rescision
* Alto grado Rescision
Histerectomia
Endocérvix
Tratamientos a realizar: Rescision
Histerectomia.

Segundo Consenso de Patologia del Tracto Genital Inferior y Colposcopia 2006

Patrones de seguimiento pos tratamiento de las lesiones intraepiteliales.
Con el seguimiento se logra que la paciente tenga un minimo riesgo de padecer
nuevas lesiones neoplasicas intraepiteliales del cérvix, o un cancer ceérvico

uterino invasor. Se recomienda en la gaceta oficial de oncologia:
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Que el Manejo de las lesiones cervicales escamosas intraepiteliales de bajo
grado, sea:
1) vigilancia citologica de 4 a 6 meses, dos afios y si persiste la lesion, envio
para estudio colposcdpico.
2) envio selectivo a colposcopia de mujeres probablemente “desertoras” o
aquellas mujeres con factores o cofactores de riesgo.

3) Envio sistematico a colposcopia y tratamiento inmediato de la lesion.

Las tres opciones anteriores tienen ventajas y desventaja lo mas aceptado es
individualizar los casos y después de una informacion adecuada, lograr el

consentimiento de la paciente.

Lesidn intraepitelial de bajo grado

I. Si el resultado de la citologia es una lesién intraepitelial de bajo grado, la
colposcopia es satisfactoria y sin evidencia de lesion, se realizara control
citolégico anual; la ventaja de esta conducta es que el tratamiento puede no ser
necesario, dado que un alto porcentaje de lesiones de bajo grado experimentan
regresion y que si persiste y/o progresa siempre es posible intervenir con éxito.

2. Si la citologia es de una lesion intraepitelial de bajo grado, la colposcopia es
satisfactoria y existe evidencia de lesion, se debera tomar una biopsia dirigida; si
esta Ultima es negativa se realizara nueva colposcopia para verificar el
diagndstico y, en caso necesario, tomar nueva biopsia dirigida y revalorar el
caso.
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En el caso en que la biopsia dirigida es reportada como lesioén intraepitelial de
bajo grado, se podra mantener a la paciente en vigilancia en la clinica de
colposcopia cada 6 meses con estudio citoldgico durante | afio. En caso de
persistir con lesién intraepitelial de bajo grado se realizar4 tratamiento
conservador con criocirugia, electrocirugia o terapia laser, tomando en cuenta
las caracteristicas clinicas de cada paciente.
3. Si la citologia reporta lesion intraepitelial de bajo grado y la colposcopia no es
satisfactoria, se tomara cepillado endocervical, en caso de que este ultimo sea
negativo, se continuara el control, en seis meses con citologia y/o colposcopia
segun el caso. Pero si el cepillado endocervical reporta lesidon intraepitelial de
bajo grado se tratara a la paciente, con métodos conservadores excisionales.
Lesion intraepitelial de alto grado
Si el resultado de la citologia es una lesién intraepitelial de alto grado, se
realizard colposcopia si esta es satisfactoria se procederd a realizar biopsia
dirigida, la cual si se reporta con lesion intraepitelial de alto grado, el manejo es
el siguiente:
A. Conservador:
1. Métodos escisionales:

1. Cono con asa diatérmica.

2. Cono con bisturi.

3. Cilindro con LASER.

4. Lesiones de bajo y alto grado en el embarazo se tratan después del

puerperio.
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B.Histerectomia extrafascial:

1. Pacientes post menopausias o0 mayores de 45 afnos.

2. Lesiones con extension al canal endocervical.
3. Patologia pélvica asociada.

4. Dificultad en el seguimiento.

5. Céancer cervico uterino in situ variedad adenocarcinoma.

Pautas de seguimiento en pacientes tratadas en un centro de colposcopia

Las pacientes con citologias detectadas con alteraciones caracteristicas de
infeccion del virus del papiloma humano, neoplasia intraepitelial cervical e
invasion, seran referidas a centro de colposcopia para su estudio, tratamiento,

seguimiento y vigilancia epidemioldgica.

El diagndstico definitivo de toda lesion es histolégico, por lo que se considera
obligatoria la toma de biopsia dirigida ante citologia anormal o imagen de zona
de transformacién interpretada como anormal mediante colposcopia,
independientemente de la experiencia de quien realiza la colposcopia.

Pacientes con citologia reportadas con alteraciones inflamatorias: La paciente
sera seguida con citologia anual. Si el laboratorio de citologia no reune los
indicadores de con- trol de calidad especificados en la NOM, la paciente podra
ser estudiada en un centro de colposcopia con el objeto de descartar lesién de

alto riesgo o invasora.
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Seguimiento de pacientes con lesiones de bajo grado: en quienes se decidid
vigilar su evolucion, el seguimiento ideal es semestral en un centro de

colposcopia, para realizar citologia y/o colposcopia cada 6 meses.

El seguimiento de pacientes con lesiones de bajo grado “tratadas” con
procedimiento conservador, debe ser citocolposcépico. cuatrimestral o semestral
el primer afio. Semestral el segundo afio, y posteriormente podra pasar a primer

nivel de atencién médica para citologia anual.

El seguimiento de pacientes con lesiones de alto grado “tratadas”
conservadoramente, sera citocolposcépico en un centro de colposcopia,
cuatrimestral o semestral en el primer afio, semestral en el segundo y tercer afio,
y posteriormente podra pasar a primer nivel de atencidon para su citologia anual.

El seguimiento de pacientes con lesion de alto grado trata- das con histerectomia
y cuyo reporte de patologia describe bordes quirargicos libres, se egresara del
centro de colposcopia, y sera referida a cuidados preventivos de salud en la

mujer por médico familiar o ginecélogo.

2.2 Planteamiento del problema:

Es relevante identificar la recurrencia de las lesiones escamosas intraepiteliales
de alto y bajo grado, ya que la evidencia cientifica ha dejado claro que el cancer
de cérvix es la manifestacion tardia de una infeccion persistente producida por
tipos oncogénicos del HPV. La presencia del HPV es un factor necesario, para la
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aparicion de lesiones escamosas intraepiteliales de bajo y alto grado
progresando posteriormente a cancer.

Por tanto, una prevenciéon primaria que evite la infeccion por el HPV, la vacuna
contra el virus, y el tamizaje de deteccion de lesiones premalignas que se
realizan con citologia vaginal al encontrase con resultado andémalo referir a
estudio con colposcopia para toma de biopsia dirigida y asi brindar un
tratamiento adecuado segun se encuentren lesion intraepitelial escamosa de alto
0 bajo grado respectivamente.

Es importante llevar un seguimiento de las mismas al término del tratamiento ya
gue tiene como objetivo el diagndstico precoz de una posible persistencia o
recidiva. Los factores de riesgo de persistencia o recidiva, con independencia del
grado de la lesibn y se han asociado a un mayor riesgo de persistencia: el
tamafio de la lesion, la afecciéon de los margenes quirlrgicos, la edad, el estado
inmunoldgico y la persistencia de la infeccion por el VPH postratamiento.

Por tanto, el estado de los margenes se debe tener en cuenta como factor de
riesgo en persistencia, pero por si solo no justifica una reconizacion o

histerectomia.

2.3 Justificacién:
El presente estudio brinda informacion acerca de la tasas de recurrencia o
recidiva de las lesiones escamosas de bajo o alto grado, ya que son lesiones

premalignas que al ser tratadas pueden progresar a cancer cervicouterino.
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En México, segun el Registro Histopatoldégico de Neoplasias Malignas de la
Secretaria de Salud, reporta que de 108,064 casos con cancer reportados en el
afo 2002, en ambos sexos, 9812 (13.95%) correspondieron a Ca. Cu, y se
reportaron 4,330 (8.4%) mujeres fallecidas en ese mismo periodo, con una tasa
de mortalidad del7.3 X 100,000 habitantes, siendo la primera causa de muerte
entre la poblacion femenina de entre los 25 y 64 afos.

Es necesario realizar el seguimiento post-tratamiento, ya que se registran
recurrencias de dichas lesiones.

Hay que considerar que una paciente tratada por lesiones intraepiteliales
escamosas tiene un riesgo mayor de desarrollar cancer invasivo, con relacion a
una mujer que no ha tenido lesiones de alto grado. Por lo que se les debe de dar
seguimiento para detectarlas recurrencias oportunamente y evitar su progresion
a cancer cervicouterino y asi evitar la mortalidad de dicha enfermedad al
ofrecerles una deteccidn oportuna y tratamiento.

Los protocolos de seguimiento aceptados incluyen la citologia o la combinacién
de citologia y colposcopia cada 4-6 meses hasta tener 3 valoraciones
consecutivas negativas. Después se recomienda el seguimiento anual. Sin
embargo, la citologia presenta una tasa de falsos negativos que limita su eficacia

en el control de curacion por lo que esta no se tomara en cuenta en el estudio.
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2.4 Objetivos

General.-

Analizar la recurrencia de lesiones escamosas intraepitelial de bajo y alto grado
después de realizar cono cervical en la Clinica de Colposcopia del Hospital
Materno Infantil Inguaran durante el periodo del 1° de enero del 2011 al 31 de

diciembre del 2013.

Especificos.-
- ldentificar qué tipo de lesidén es la que tiene el mayor porcentaje de
recurrencia
- Analizar la influencia de los factores de riesgo (cofactores) en las lesiones
cervicales intraepiteliales de alto y bajo grado que fueron tratadas en la

Clinica de Colposcopia
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II. MATERIAL Y METODOS.-

Se realizé un estudio de area clinica, de tipo observacional, descriptivo,
longuitudinal, retrospectivo, en el que se revisaron los expedientes de las
pacientes que tuvieron diagndstico de lesiones intraepiteliales de alto y bajo
grado después del cono en la Clinica de Colposcopia del Hospital Materno
Infantil Inguaran en el periodo del 1° de enero del 2011 al 31de diciembre del
2013,

Asimismo se determinaron los factores de riesgo mas comunes asociados a
estas recurrencias. La poblacion fue de un total de 339 pacientes.

A todas las pacientes incluidas en el presente estudio, se les aplicé el cribado del
cancer de cérvix mediante citologia convencional seguida de colposcopia y se

confirmo el diagndstico mediante estudio histoldgico.

El rango de edad fue de 91 a 14 afios con promedio de edad de 35 afios, con
prevalencia mayor en el grupo de edad de 24 a los 35 afios.
El tratamiento y seguimiento de la evolucién fue realizado por el personal

asignado a la Clinica de Colposcopia del Hospital Materno infantil Inguaran.
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Criterios de inclusion

Se incluyeron en el estudio los expedientes de las pacientes diagnosticadas con
citologia anormal, compatible con lesién de alto o bajo grado con resultado
histopatolégico que lo confirme, las cuales fueron sometidas a conizacion

cervical.

Criterios de exclusion

Todos las mujeres que aunque fueron diagnosticadas de lesién intraepitelial no
se les practic6 una conizacion cervical o tenian Expedientes con informacion
completa.

Pacientes que no acudan a controles colposcopicos posteriores al cono

Criterios de eliminacién

Aquellos que se perdieron durante el seguimiento.

Se trato de un estudio sin riesgo desde el punto de vista ético.
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lll. RESULTADOS.-
Edad: La edad media de las pacientes de nuestra muestra fue 35 afos, con un
rango entre 14 y 91 afos.
Tabla 6: Total de casos

Casos Minimo Maximo Media
Edad 339 14 91 35.98

Tabla 7 : distribucién de frecuencia de edad

GRUPO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
EDAD ABSOLUTA %
13-22 42 12.38
23-32 99 29.20
33-42 105 30.97
43-52 69 20.35
53-62 16 4.71
63-72 4 1.17
73-82 3 0.88
83-92 1 0.29
TOTAL 339 100

Figura 6: Distribucion por edad.
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Analizando la edad de las pacientes de nuestra muestra destaca el aumento de
la frecuencia a partir de los 23 afios. El 59% de las mujeres pertenecen al grupo
de edad que comprende desde los 20 a los 42 afios de edad. Asi se aprecia una

disminucién acusada de la misma a partir de los 50 afios de edad.

Los resultados mas comunes reportados en los resultados histopatolégicos de

los conos fueron:

Tabla: 8 Frecuencia de reporte de histopatolégico de la biopsia
LESIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE

IVPH 89 26.2
NIC1 IVPH 162 47.7
NIC2 IVPH 41 12.0
NIC3 IVPH 7 2.06

CERVICITIS 14 4.12
CRONICA
CARCINOMA 2 0.58

LIBG 4 1.17
LIBG IVPH 2 0.58
CONO DX 16 4.71

INFLAMACION 1 0.29
CONDILOMA 1 0.29
TOTAL 339 100

La lesidén que mas porcentaje tuvo fue la lesiéon intraepitelial de bajo grado que
recordemos que incluye a infeccion por virus del papiloma humano y neoplasia

intraepitelial grado 1 que ocupan el 66% de todas las lesiones
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Figura 7: Frecuencia de lesiones en el reporte del cono.
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Andlisis descriptivo de la edad de la primera relacion sexual.-la edad media fue

de 18 afios, con un rango de 9y 39 afos:

Tabla 9: Pardmetros descriptivos de edad de inicio de vida sexual.
IVSA TOTAL MIN MAX MEDIA DS

EDAD 339 9 39 18 3.79
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Figura: 8 Histograma edad de inicio de vida sexual.
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El rango de los 15 a los 18 afios de edad de inicio de vida sexual engloba a los
dos tercios del total de casos estudiados, siendo la edad mas frecuente a los 18

anos.

Lesion histoldgica y edad de inicio de las relaciones sexuales.-

Se elabor6 una tabla de contingencia con la edad de la primera relacion sexual
(en intervalos) y la lesion histologica, para ello hemos subdividido a las pacientes
en varios

Tabla 10: Distribucion de edad de la primera relacion sexual y lesion cervical.

Lesién Grupos de edad de inicio de vida sexual Total
8-11  12-15  16-19 @ 20-23 | 24-27 28-31 | 32-35 | 36-39

Nicl | N 2 60 136 40 14 4 1 0 257
% 058 17.6 | 40.11 | 11.79 @ 4.12 @ 1.17 @ 0.29 0 75.81

NIC2 | N 1 7 22 8 2 0 0 1 41
% 0.29 @ 2.06 6.48 @ 2.35 | 0.58 0 0 0.29 12.09

NIC3 | N 0 2 5 1 0 0 1 0 9
% 0 0.58 147 |0.29 0 0 0.29 0 2.65
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OTRO | N 0 3 20 6 1 0 2 0 31

% 0 0.88 5.89 1.76 | 0.29 0 0.58 0 9.43

Total | N 3 72 183 55 17 4 4 1 339
% | 0.8 | 21.12 5396 16.20 | 501 1.17  1.17  0.29 100

Observamos que, a medida que aumenta el grado de lesidn, encontramos
mujeres que comenzaron las relaciones mas jovenes. En el 80 % de los casos
de NIC 2-3y carcinoma de cérvix que recordemos se engloba dentro NIC 3, la

edad de inicio de las relaciones sexuales se encontraba entre los 16 y los 20

anos.

Andlisis descriptivo del nUmero de parejas sexuales.- Se identificé el nimero de
parejas sexuales que constaba en la historia clinica de las pacientes, en la
siguiente tabla se muestran los resultados.

Figura 9: Histograma del nUmero de parejas sexuales.
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Se observa que el 50 % ha tenido entre 1 y 2 parejas sexuales.. Se analiza la

relacion del nimero de parejas sexuales y el grado de lesion intraepitelial.

Tabla 11: Distribucién del nimero de parejas sexuales y lesiones intraepiteliales.

N° de parejas NIC 1 NIC2 NIC3 TOTAL
sexuales
1 N 93 9 1 103
% 27.4 2.65 0.29 30.34
2 N 66 13 2 81
% 19.4 3.83 0.58 23.81
3 N 57 11 3 71
% 16.8 3.24 0.88 20.92
4 N 20 5 2 27
% 5.89 1.47 0.58 7.94
5 N 10 2 0 12
% 2.94 0.68 0 3.62
6 N 5 1 0 6
% 1.47 0.29 0 2.37
7-20 N 6 0 1 7
% 1.76 0 0.29 2.05
TOTAL N 257 41 9 339
% 75.81 12.09 0.26 100

Se observa que el 63.6 % de los NIC 1 esta entre 1- 3 parejas sexuales, los

NIC2 se encuentra en un 50 % entre 2-3 parejas sexuales y los NIC3 esta en el

50 % entre 3-4 parejas sexuales por lo que se constata que a mayor namero de

parejas sexuales mayor es el grado de lesién intraepitelial.
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Tabaco: Analisis descriptivo del consumo de tabaco.

En el momento del diagnostico el 79 % de las pacientes de la muestra eran no

fumadoras:

Figura: 10 consumo de tabaco
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Lesion histologica de cuello uterino y consumo de tabaco.

Se estudio la relacidn entre las variables lesion histoldgica cervical y consumo de

tabaco. Tabla 12: relacion entre lesiones y el tabaquismo
TABAQUISMO
Lesion Total
NEGATIVO POSITIVO
Nicl CASOS 200 57 257
% 58.99 16.814
NIC2 CASOS 28 13 41
% 8.25 3.83
NIC3 CASOS 8 1 9
% 2.35 0.29
OTROS CASOS 27 5 32
% 7.96 1.47
Total CASOS 263 76 339
% 77.55 22.404 100

54



No se observa ninguna relacion entre las lesiones y el consumo de tabaco

Andlisis descriptivo de los antecedentes obstétricos.-

Con respecto al nimero de gestaciones encontramos un total de 739 en nuestra
muestra, con un numero medio de gestaciones por paciente de 4.5. El rango
abarca de 0 a 9 gestaciones. Con un total de partos de 499. El nUmero medio de
partos es 3 por paciente. En cuanto al nimero de abortos total de 98. En relacion
al total de la muestra obtenemos una media de 2 por paciente, el de cesareas
fue de 140 total, con nimero medio por paciente es de 1.5.

Tabla 13: distribucion de frecuencias del nUmero de gestaciones.

GESTACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE %

0 38 11.20
1 88 25.95
2 93 27.43
3 56 16.51
4 39 11.50
5 16 4.71
6 4 1.179
7 4 1.79
8 0 0
9 1 0.294

TOTAL 339 100
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Tabla 14: Relacién del nUmero de gestas y lesiones intraepiteliales.

Gestas NIC 1 NIC2 NIC3 Otros Total

0 N 24 7 0 7 38
% 7.07 2.06 0 2.06 11.20

1 N 60 19 1 8 88
% 17.69 5.60 0.29 2.35 25.95

2 N 72 11 2 8 93
% 21.23 3.24 0.58 2.35 27.43

3 N 45 4 2 S 56
% 13.27 1.17 0.58 1.47 16.51

4 N 34 0 3 2 39
% 10.02 0 0.8 0.58 11.50

5 N 14 0 0 2 16
% 4,12 0 0 0.58 4.71

6 N 3 0 1 0 4
% 0.88 0 0.29 0 1.17

7 N 4 0 0 0 4
% 1.17 0 0 0 1.17

9 N 1 0 0 0 1
% 0.29 0 0 0 0.29

TOTAL N 257 41 9 32 339
% 75.81 12.09 2.65 9.43 100

Se observa en nuestro estudio que el 52.21 de los NIC 1 se encuentra entre 1 a
3 gestas, los NIC2 se encuentran la mitad de los casos entre 2 y 3 gestas y los
NIC 3 se encuentran la mitad de los casos entre 3 a 4 gestas, se constata que la
paridad afecta en el grado de lesiones, siendo las de mayor grado a mayor

paridad.
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Andlisis descriptivo de la infeccion por VPH.

Segun se desprende de nuestros resultados, en el 95,57 % de los casos de los
reportes de patologia resulté positivo a infeccién por virus del papiloma humano
, encontrandose en todos los casos de lesiones bajo grado asi como en los de
alto grado, en el 4.12% restante de los casos fue negativo en este grupo de
encuentran Unicamente reportadas en los resultados de patologia como
inflamacion o cervicitis crénica , que fueron los Unicos caso donde el resultado

fue negativo para infeccién por el virus del papiloma humano.

Tabla 15: Descriptores de infeccion por virus del papiloma humano.
Reporte de patologia | Frecuencia | Porcentaje

Negativo 15 4.4
Positivo 324 95.5
Total 339 100

Andlisis descriptivo de los resultados colposcépicos
El resultado de las colposcopias realizadas a las pacientes del estudio se
muestran en la siguiente tabla:

Tabla 16: Distribucion de resultado de colposcopia

COLPOSCOPIA FRECUENCIA PROCENTAJE
Sano 2 0.58
IVPH 272 80.23
NIC1 43 12.68
NIC2 16 4.71
NIC3 2 0.58
Pdélipo 1 0.29
Eversiéon glandular 3 0.88
Total 339 100
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Figura 11: Resultado de colposcopia
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Los resultados de la afectacion de los margenes de las conizaciones son los

siguientes:

Tabla 17: Distribucion de bordes del cono

BORDES FRECUENCIA | PORCENTAJE %
No se visualiza 265 78.171
Positivo 6 1.769
Negativo 46 13.569
No se realiza biopsia 22 6.489
Total 339 100

Se observa que en el 70% no se visualiza el borde por dafio térmico del mismo
segun se reporta en los resultados del cono y el 6% donde no se realiza biopsia
es porque se realiza esferulisis en las lesiones persistentes y/o recurrencias de

la lesion.
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Persistencia de la infeccidn por virus del papiloma humano.-

Se realiza colposcopia al mes para observar las lesiones persistentes después
del cono y posteriormente se realiza a los 6 meses para observar las probables
recurrencias de las mismas obteniendo los siguientes resultados.

Tabla 18: Persistencia del virus del papiloma humano pos tasa.
Colposcopia al mes | Frecuencia | Porcentaje %

Sano 297 87.67
IVP persistente 42 12.38
Total 339 100

Se observa que hubo un 12 % de recurrencias después de realizar el cono
cervical.

Lesién histoldgica y persistencia de lesién de alto o bajo grado post-asa

Hemos estudiado la relacion entre la lesién cervical y la persistencia de la misma

tras la realizacion del cono cervical

Tabla: 19 Grado de lesién histolégica y recurrencia
Lesion | Frecuencia | Porcentaje

NIC1 31 73.80

NIC2 10 23.80

NIC3 1 2.38
SANOS 297 87.6
TOTAL 339 100
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Figural2. Porcentaje de persistencias después del cono.
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Se observa que los persistieron mas fueron las lesiones intraepiteliales de bajo
grado representados por NIC 1 , papiloma humano con un 73.80% de las
persistencias a las cuales se les realiza esferulisis como tratamiento con
excepcion del NIC 3 a quien se le realiza nuevo cono. Se continla con su

seguimiento al mes y posteriormente cada 6 meses.

Recurrencia de lesiones de bajo o alto grado después del cono y seguimiento de

las persistencias pos tratamiento.-

Se realiza seguimiento a los seis meses para detectar las recurrencias en
aquellas pacientes que en la primera revision post asa estaban sin alteraciones,
también el seguimiento a los seis meses de las persistencias al realizarse

esferulisis a las mismas , obteniéndose los siguientes resultados
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Tabla 20: Grado de lesién histoldgica de recurrencias y seguimiento de las
persistencias de las lesiones

Lesidon Frecuencia | Porcentaje
Recurrencias

NIC1 12 3.53
NIC2 1 0.035
NIC3 0 0
Persistencias después de tratamiento
NIC1 11 3.24
NIC2 1 0.29
NIC3 1 0.29
SANOS 313 92.3
TOTAL 339 100

Se encuentra que hubo disminucion de las persistencias a las que se les hizo
esferulisis, progresando NIC 3 a un carcinoma micro invasor a pesar de haberse
realizado nueva asa por lo que se refiere a un tercer nivel encontrandose con un
3.82% total de las persistencias, asi mismo se observa que las recurrencias a los

6 meses es de 3.56%.
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V. Discusion:

Se ha demostrado que, tanto los canceres invasores como las lesiones
precursoras, estan asociadas en un alto porcentaje de casos con la presencia de
virus del papiloma humano, siendo el HPV 16 el genotipo mas comun que

contribuye con 50% a 55% de los casos de Ca Cu.

Ello sugiere, fuertemente, que este tipo viral tiene una ventaja bioldgica para la

transmision, persistencia y transformacion.

El mismo fendmeno se observa aunque a un nivel inferior para HPV-18 y HPV-
45, como asi lo refiere el primer consenso nacional de prevencion, diagnostico y
tratamiento de cancer cervicouterino, lo que se confirma en el presente estudio
donde se observo que el 100% de la poblacion estudiada esta infectada por el
virus del papiloma humano, y por lo tanto est4 presente en todas las lesiones de

alto grado, con su progresion a cancer cérvico uterino.

Por ello es importante continuar con ésta linea de investigacion, dirigida a
conocer mas acerca de la historia natural de la infeccién del virus del papiloma
humano y la patologia cervical, a fin de mejorar los procedimientos diagndsticos,
innovar en los mismos, asi como en la terapéutic

En cuanto al estudio de la conducta terapéutica, se considera:

» La observaciéon continua (con la citologia cervical, pruebas de virus

del papiloma humano pruebas y colposcopia) que se utiliza tanto en
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las lesiones que son muy propensos a la regresiéon, como en las
lesiones de bajo grado.

« La escisibn o ablacion de la zona de transformacibn o la
histerectomia, que se utilizan en las lesiones intraepiteliales de alto
grado (CIN 2, 3) las cuales son lesiones que se asocian con un alto
riesgo de desarrollar cancer de cuello de Gtero. Por lo que reducen
el riesgo de céncer invasivo del cuello uterino en un 95 por ciento

en los primeros ocho afios después de la terapia.

La mayoria de los fracasos se producen dentro de los dos afios, pero las
recidivas pueden aparecer hasta 20 afios después; conforme a lo que se
informa en el segundo consenso de Patologia del Tracto Genital Inferior y

Colposcopia.

En nuestro estudio se realiza tratamiento escisional una vez confirmada el
diagnostico con biopsia dirigida por colposcopia a toda la poblacion, ya que
tienen pocas probabilidades de cumplir con un plan de seguimiento si se deja el

tratamiento observacional.

Los pacientes con margenes positivos de conizacion estan en riesgo seis veces
mayor de enfermedad residual, conforme con los resultados del estudio de Jason

D White 2014.

Los factores de riesgo conocidos para la persistencia / recurrencia de la CIN

después del cono son la edad, la paridad, nimero de parejas sexuales, grado
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de citologia, grado de lesién, y estado de los margenes.

Los margenes del cono en algunos estudios revelan que existe un mayor riesgo

de recurrencia en pacientes con ambos margenes afectados en la conizacion.

Sin embargo, otros estudios concluyen que existe una muy baja correlacion entre

los margenes y el riesgo de recurrencia.

Recientes estudios han encontrado la relacion entre la tasa y el tiempo de
recurrencia. Uno de estos estudios concluye que la mayor parte de las
recurrencias ocurren en los primeros 6 meses, y finalmente, existe otro
porcentaje importante que ocurre entre los meses 21y 24 tras el tratamiento.

La incidencia de recurrencia de H-SIL oscila entre el 5y el 25% se informa en el

estudio de M.M. Goya-Canino 2005

De nuestros casos de recurrencia a los 6 meses fue de 3.58% del total de las
lesiones por lo que se encuentra dentro del porcentaje de los estudios

reportados.

Las tasas reportadas de margenes positivos después de la conizacion varian
ampliamente de un 5% o menos a un maximo de 50% con promedio alrededor
de un tercio. Las variaciones se atribuyen a la instrumentacion y la habilidad del
operador, aln cando la evidencia es aun limitada y no se encuentran diferencias

en la tasa de recurrencia después de margenes positivos.

Por el contrario, se encontré6 que la inmunodepresion, como se evidencia por
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recuentos de células T CD4 + por debajo de 200mm?, incrementa el riesgo de
lesiones preinvasivas. Esto coincide con los resultados de Sudéfrica donde la
presencia de la enfermedad en ambos margenes y recuento de células T CD4 +
fueron los predictores mas importantes segun el estudio de Louis-Jacques Van

Bogaer en 2014.

En nuestro estudio se confirma que no existe mucha validez en los margenes, ya
gue en un 78 % de los casos no se puede evaluar el margen del cono por dafio
térmico, y solo en un 14% se valoro el margen del cono donde el 6 % fue
positivo. También es importante llevar el seguimiento del estado inmune por
medio de células T CD4 de las pacientes ya que como se menciono en los

estudios es el predictor mas importante de recidivas o recurrencias.

En distintos estudios se ha relacionado a la infeccion por VPH y el habito
tabaquico con la aparicion de lesiones precursoras y cancer en el cuello del

utero.

El tabaco tiene un efecto carcinogénico directo y produce una alteracion de la
inmunidad local en el cuello uterino, favoreciendo la cronificacion de la infeccidon
por VPH; por lo tanto, es tres veces mas propensa a ser diagnosticada de CIN 3

o carcinoma segun el estudio de Mcintyre - Seltman del 2005.

En este estudio se observa que el 77.55% son no fumadoras y por lo tanto el
mayor numero de recurrencias se da en este grupo con un 2.94% contra un

0.88% de las fumadores inclusive la progresibn a cancer microinvasor se
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presento en el grupo de las no fumadoras, las persistencias encontradas de las
no fumadoras fue de 10.02% contra 2.3% por lo que no se cumple con lo

reportado en los diferentes articulos revisados.

Factor de riesgo de paridad.- en numeroso estudios de casos y controles sobre
el carcinoma invasivo y en dos estudios sobre el carcinoma in situ del cuello
uterino, sugieren que las mujeres con tres o cuatro embarazos tienen un riesgo
2,6 veces superior de presentar cancer de cuello uterino que las nuliparas y las
mujeres con 7 0 mas partos tienen un riesgo 3,8 veces mayor segun se

menciona en el estudio de Mufioz N, Franceschi S 2002.

En nuestro estudio se observo que el numero medio de gestaciones por paciente
de 4.5. El rango abarca de 0 a 9 gestaciones. Donde se observa el mayor
namero de NIC3 en las pacientes con 4 gestas, siendo una de estas la que
progresa a carcinoma microinvasor. Asi mismo la mitad de los casos de los NIC
2 se encuentra entre 1-2 gestaciones y de los NIC1 el mayor porcentaje se
encuentra entre 1-3 gestaciones por lo que se logra concluir que las lesiones de

alto grado se encuentran con més frecuencia a mayor gestacion.

Factor de riesgo de parejas sexuales e inicio de vida sexual.- Sierra-Torres en el
2003, realizan un estudio de casos y controles donde identifican los factores de
riesgo del cancer de cérvix. Observan que el riesgo de cancer de cuello uterino

es mayor en las mujeres con dos o mas parejas sexuales y en las mujeres que
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inician relaciones sexuales antes de los 18 afios.

En el presente estudio encontramos que el rango de inicio de vida sexual es
entre los 15 a los 18 afios de edad de inicio de vida sexual, lo que engloba a los
dos tercios del total de casos estudiados, siendo la edad mas frecuente a los 18

afos, estamos dentro del rango de edad de los estudios revisados.

En cuanto al nimero de parejas sexuales encontramos que mas del 50 % de la
poblacién tienen de 1 a 2 parejas sexuales con maximo de 20 y minimo de 1,
con una media de 2.5 parejas sexuales. Se encontré que el 63.7% de lesiones
de bajo grado se encuentra en el grupo que tiene de 1 a 3 parejas sexuales ,
lesiones de alto grado con mas del 50 % en el grupo de 2 a 3 parejas sexuales
.con lo que se confirma que a mayor niumero de parejas sexuales aumenta el

grado de lesion intraepitelial.
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V. CONCLUSIONES:

Las neoplasias cervicales intraepiteliales (NIC) son consideradas un precursor

del cancer cervicouterino invasor.

Se ha observado que la historia natural de la enfermedad implica un fenémeno
dinAmico marcado no solo por la progresion, sino también por persistencia e
incluso regresion de la lesién intraepitelial en las cuales el VPH juega un papel

preponderante.

Asi mismo, se han identificado claramente los factores de riesgo implicados tanto
en la infeccién del virus del papiloma humano, asi como en la génesis de la
recurrencias y persistencias de las neoplasias de alto y bajo grado los cuales
son: cambios en los habitos sexuales de la poblacion (inicio precoz de las
relaciones sexuales el numero de parejas sexuales.) y el tabaquismo, para
ambas y para las segundas se ven involucrados paridad, margenes del borde,

estado inmune de la paciente.

Se comprob6 que el inicio de primera relacion sexual a edades tempranas
aumenta el riesgo de presentar lesiones intraepiteliales ya que el 56% de las
lesiones se encuentra en el rango de 12 a 19 afios asi mismo, el mayor nimero
de parejas sexuales incrementa este riesgo ya que el mayor numero de lesiones
se encuentra en el rango de las 2 a 3 parejas sexuales, también el grado de la

lesion se observa a mayor nimero de parejas sexuales y a edades tempranas.
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En cuanto a las recurrencias y persistencias se observa que estamos dentro del
promedio de 3 a 25% y en otra literatura se observa un porcentaje de 5 a 25% ya

gue nuestro promedio es de 3.56 en recurrencias y de 12% en las persistencias.

Se confirma que el borde positivo por si solo no es un factor determinante de
persistencia o recurrencia, también se encuentran relacionados el estado inmune
de la paciente ya que los multiples estudios revisados lo indican asi aunque, la
paridad también se encuentra como factor determinante ya que ha mayor
paridad mayor recurrencias se presentaron. por lo que es importante el
seguimiento de las pacientes a largo plazo para lograr la oportuna deteccion de
persistencia (enfermedad residual) y la deteccion de recidivas poniendo mayor

énfasis en las pacientes que tengan dichos factores de riesgo.
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