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RESUMEN

EVALUACION DE LA INCIDENCIA CITOCOLPOHISTOLOGICA EN LAS
LESIONES INTAEPITELIALES ESCAMOSAS DE ALTO GRADO EN EL
HOSPITAL GENERAL DR. ENRIQUE CABRERA COSIO

AUTORES: Dra. Karla Orozco Ruiz?, Dr. Jesiis Raymundo Gonzalez Delmotte?
1 Residente cuarto afio de Ginecologia y Obstetricia
2 Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia / Alta especialidad en clinica de displasias.

OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar la incidencia citocolpohistoldgica en las lesiones intraepiteliales escamosas
de alto grado en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cosio.

ESPECIFICOS

- ldentificar en los expedientes clinicos cuantas pacientes tienen diagndstico
de lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado por citologia.

- ldentificar en los expedientes clinicos cuantas pacientes portadoras de
lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado tienen colposcopia y
biopsia cervical.

- ldentificar cuantas pacientes tienen correlacion citocolposcopica de lesiones
intraepiteliales de alto grado.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, transversal, no comparativo y descriptivo. Teniendo como
poblacion a las pacientes usuarias del servicio de colposcopia del Hospital General
Dr. Enrigue Cabrera Cosio. Con una muestra conformada por 130 pacientes.
Utilizando como instrumento las cédulas del censo de pacientes con diagnostico de
lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado por citologia.

RESULTADOS

Se estudiaron a 130 mujeres del Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cosio. La
media de edad fue de 39.27 afos, un valor minimo de 15 afios y un valor maximo
de 70 afos. En cuanto a genotipificacion del VPH se obtuvo 64.61% sin
genotipificacion; 1.53% Genotipo 16; 31.53% Pool de alto riesgo, 0.76% Genotipo
16 + pool; 0.76% Genotipo 18 + pool y 0.76% Genotipo 16, 18 + pool. Respecto al
estudio cito-colpo-histolégica se encontrd: Citologia 100% LIEAG; colposcopia
56.92% LIEAG y en estudio histolégico 45.09% LIEAG.

CONCLUSIONES

La colposcopia mostrd mayor correlacion diagndstica que la citologia, teniendo como
referencia la biopsia como estandar de oro. La correlacidn citocolpohistoldgica en
este estudio como indicador fue del 68.91%

PALABRAS CLAVES
Citologia, Colposcopia, Biopsia, Lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado.




INTRODUCCION

La infeccion genital por el Virus del Papiloma Humano (VPH), es una enfermedad
de transmision sexual (ETS) de alta incidencia mundial, desempefia un rol
importante en la génesis de las lesiones preneoplasicas y del cancer invasivo de
cuello uterino. La elevada prevalencia de la infeccion por el VPH tiene relacion con
la conducta sexual de cada individuo. A nivel mundial el VPH 16 y 18 son los
responsables del 70% de todos los canceres de cuello uterino; y entre 41% y 67%
en lesiones cervicales de alto grado y hasta el 32% en lesiones cervicales de bajo
grado. EI VPH en américa latina y el caribe segun un metaanalisis publicado,
muestra que el 82,5% de las lesiones neoplasias intraepiteliales cervicales (CIN)
grado 2y 3,y el 89% de los canceres de cuello uterino fueron positivos para HPV,
con una proporcion atribuible a HPV 16/18 similar a la comunicada mundialmente.
Estas cifras son preocupantes y demuestran que esta infeccion constituye un grave
problema de salud publica ®.

En América Latina y el Caribe la prevalencia de VPH es de 15% y la mortalidad por
cancer cervicouterino de 11%, avance que significd la identificacion de los tipos
oncogeénicos del VPH. El desarrollo de técnicas moleculares para la deteccion de la
infeccion por VPH, el diagnostico temprano y la cada vez mayor disponibilidad de
mejores vacunas contra la primoinfeccion de los genotipos virales han contribuido a
disminuir la mortalidad por cancer cervicouterino @.

El tamizaje del cancer cérvico uterino cae sobre la prevencion secundaria, en donde
se realiza una prueba de deteccion temprana de la enfermedad, este tamizaje es la
citologia vaginal tradicional conocida como Papanicolau o citologia, estas pruebas
detectan células displasicas o carcinoma in situ. De acuerdo a estimaciones de
GLOBOCAN el Cancer Cérvico Uterino es la tercera causa de muerte por cancer, a
nivel mundial, en mujeres entre los 35y 64 afios. Aproximadamente la mitad de los
casos de cancer de cuello uterino ocurren en mujeres que nunca se han sometido
a una prueba de tamizaje, es posible el 90% de cura, si el cancer se detecta y se
trata en las primeras etapas .




MARCO TEORICO
VIRUS DE PAPILOMA HUMANO.

Es un Virus ADN, de la familia Papilomaviridae, de doble cadena circular, no
encapsulado, de cépside proteica de simetria icosaédrica, que se reproduce en el
nlcleo de las células epiteliales @,

En su genoma posee 8000 pares de bases de longitud, y codifica ocho regiones de
lectura abierta (ORF: open Reading frame), regiones tempranas (E), y tardias (L),
encargadas de regular la sintesis proteica temprana representada por E1, E2, E5,
E6, E7; y las tardias L1 y L2; segin como se realiza la expresién en el ciclo de vida
del virus ©®,

El genoma del VPH esta divido en tres regiones: una region reguladora no
codificada, denominada region larga control (LCR), una regién incluye genes de
expresion temprana y una region que contiene genes de expresion tardia ©.
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Se han identificado mas de 100 tipos de VPH y mas de 20 tipos asociados a
infecciones en humanos, divididos en alto riego, riesgo intermedio y riesgo bajo .

Grupos Genotipos de VPH
Altoriesgoo 16, 18, 31, 33, 35,39, 45, 51, 52,
carcinogénicos 56, 58, 59, 67, 68, 73 y 82.
Probablemente 26, 53, y 66.
carcinogenicos

61, 62, 64, 69,70, 71, 72, 81, 83,

84, y CP6108
( 1
\ 3 )



FISIOPATOLOGIA.

El vph penetra el queratinocito después de un microtrauma ocasionando que éste
introduzca viriones en la capa basal del epitelio y asi inicie la transcripcion-
replicacion de su genoma por medio de inmunogénes que le permiten alterar el
sistema inmune del hospedador ©.

Hay dos ciclos para la replicacion viral; uno es la infeccion litica en la que el virus
llega a las células parabasales con mucha capacidad de replicacion, se introduce
en el citoplasma y posteriormente en el ndcleo; y la infeccion lisogénica aqui se ve
afectado directamente el genoma celular, tal es el caso del VPH de alto riesgo 16 y
18 respectivamente. Al alcanzar el ndcleo celular el virus se integra al genoma de
la célula huésped, primordialmente con los segmentos E6 Y E7 ©.

Cuando estas células estan infectadas inducen a la activacion de la expresion en
cascadas de los genes virales provocando una producciéon de 20 a 100 copias
aproximadamente extra cromosémicas del ADN viral por célula, este promedio de
copias permanece estable en las células basales indiferenciadas a través del curso
de la infeccion 19,
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FORMAS CLINICAS DE LA INFECCION POR VPH.

La forma clinica de la infeccion es variable y puede ir desde estados asintomaticos
con resolucion espontanea hasta la presentacién de cancer cervicouterino invasivo
que puede llevar a la muerte @9,

Estas infecciones se clasifican en: forma latente, las cuales no presentan lesiones
visibles y solo se detectan al momento de la consulta médica y examenes paracli-
nicos como la citologia, la forma subclinica que se diagnostica mediante colposcopia
ya que solo mediante ésta las lesiones son visibles tras la aplicacion de acido
acético al 3-5%, por lo que es de suma importancia su diagndstico y la forma clinica
gue ya se manifiesta como condilomas acuminados en mucosa, verrugas genitales,
papilomas venéreos 2.

El cancer cervicouterino tiene una fase precursora de larga duracion, pues debe
pasar por varios estados previos al cancer invasivo, denominados lesiones
intraepiteliales, de bajo y de alto grado, que pueden transformarse en lesiones
malignas. La denominacién se da por el menor o mayor riesgo de evolucion hacia
carcinoma in situ y carcinoma invasor. La prevalencia de PVH de alto riesgo se
relaciona con la tasa de incidencia del cancer de cuello uterino @9,

MECANISMO DE TRANSMISION DEL VPH.

El VPH generalmente se transmite mediante el contacto directo de la piel con piel y
con mas frecuencia durante el contacto genital con penetracion (relaciones sexuales
vaginales o anales). Otros tipos de contacto genital en ausencia de penetracion
(contacto oral-genital, manual-genital y genital-genital) pueden causar una infeccion
por el VPH (4,

FACTORES DE RIESGO PARA INFECCION POR VPH.

Dentro de los factores de riesgo estudiados se citan: promiscuidad, inicio temprano
de relaciones sexuales, el embarazo precoz por la inmadurez de las células del
cuello, la multiparidad, otras infecciones de transmision sexual, tabaquismo,
deficiencias nutricionales; factores genéticos como el déficit de alfa 1 antitripsina
tendrian efecto protector sobre el epitelio del cérvix. Se refleja una muy alta
frecuencia de infecciones entre mujeres de temprana edad y un progresivo
descenso con el aumento de la edad @9,

El cofactor mas estudiado es el tabaguismo y este se ha considerado como factor
de riesgo muy importante en la aparicion de lesiones; en el afio 2002 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), junto a la International Agency for
Researh on Cancer (IARC) concluyeron que al consumir tabaco aumenta el riesgo
de malignizar y causar el cancer invasivo de cérvix uterino 6.




Estudios sobre la epidemiologia del VPH han demostrado que es el principal factor
de riego para cancer cervicouterino, aunque a pesar de que es detectado en un 80
a 90% de mujeres sexualmente activas, solo un 10% progresan a lesiones de algo
grado y carcinoma in situ. La relacién entre cancer cervicouterino y aislamiento de
los diferentes genotipos del VPH es: 16 y 18 (70.7%), 45 (6.7%), 31 (2.9%), 33
(2.6%), 52 (2.3%), 58 (2.2%), 35 (1.4%), 59 (1.3%), 56 (1.2%) y 51 (1%) @7,

La Agencia Internacional de Investigacion de cancer (IARC) en 1995 declaro al VPH
COMO causa necesaria para cancer cervicouterino; pero se reconoce que la sola
infecciéon por VPH no es una causa suficiente para el desarrollo del cancer
cervicouterino, yaque del 90% a 95% de las mujeres eliminan el virus sin
desarrollar cancer. El virus del papiloma humano es el factor mas importante para
padecer cancer cervicouterino. Su prevalencia en paises con alta incidencia de
cancer cervicouterino varia de 10 a 20%, mientras que en paises con baja incidencia
es de5a10%. 19,

La mayoria de los hombres y mujeres contraen la infeccién poco después del inicio
de la vida sexual. Su trasmision es por via sexual pero no es necesario que haya
una relacion sexual con penetracion para que se produzca la transmision, el
contacto directo piel con piel en zona genital es suficiente para su contagio 9.

Los factores de riesgo encontrados para lesiones de alto grado fueron: IVSA <18
afnos, mas de 1 pareja sexual en la vida, uso de anticonceptivos y no realizarse
papanicolaou anualmente, es importante recordar que estos factores de riesgo son
modificables al mejorar estrategias en salud publica @9,

DIAGNOSTICO

La evaluacion de una paciente con sospecha de lesion intraepitelial escamosa de
cualquier grado (LIE) requiere, de acuerdo con consensos internacionales y de la
misma Norma Oficial Mexicana (NOM-014-SSA2-1994): estudios de citologia,
colposcopia y biopsia. Estos procedimientos pueden complementarse con biologia
molecular e inmunohistoquimica. La citologia y colposcopia tienen variantes de
mayor o0 menor aceptacion (citologia convencional, citologia de base liquida,
cardiografia, microcolpohisteroscopia); sin embargo, los procedimientos basicos y
generalmente aceptados en la mayor parte de los paises son la citologia y
colposcopia convencionales, ademas del estudio histopatolégico con tincion de
hematoxilina-eosina @Y,

La sensibilidad y especificidad de cada uno y sus variantes es versétil, segun el
diagnéstico final que se pretende evaluar (infeccion por VPH, LIE o carcinoma
invasor) y la institucion. La sensibilidad y especificidad de la citologia convencional
y colposcopia muestran valores reciprocos; no obstante, la sensibilidad de la
colposcopia es mejor (87 a 90%) que la citologia (60 a 70 %), pero la especificidad
de ésta ultima es mayor (88 a 99 vs 69%); los mejores valores se consiguen al
combinar los dos procedimientos. El estudio histopatolégico se considera el
indicador mas confiable de la presencia o ausencia de la enfermedad (LIE) ??.




CRITERIOS DE DIAGNOSTICO MORFOLOGICO.

El diagndstico microscopico consiste en la combinacion de diversas alteraciones
primarias, mientras mas de estas aparezcan en una lesion, la confiabilidad del
diagnéstico serd mayor. De igual manera, a mayor intensidad de los cambios, mayor
sera el grado de la lesién. Para realizar el diagnéstico histoldgico hay alteraciones
con mayor peso que otras, sefialadas como criterios mayores, pues su sola
presencia es suficiente para clasificarlas como lesiones intraepiteliales, aun sin las
otras. Aligual que en la citologia, las alteraciones nucleares tienen mayor significado
gue la alteracion de la estructura. Deben tenerse las preparaciones adecuadas,
cortes seriados y buena capacitacion citologica; disponer de anticuerpos para el
estudio de inmunohistoquimica (Ki 67, p63 y pl16) y la correlacién con biologia
molecular para enfrentar los casos problema. Para efectuar el diagndstico citoldgico,
la combinacion de las diferentes alteraciones permite una clasificacion confiable. La
atipia nuclear o discariosis pueden encontrarse con o sin halos perinucleares. Si
coexisten con los halos perinucleares (con margenes delineados) se denomina
coilocitosis. .

Criterios mayores Criterios menores
Anisoneuclosis Mitosis por arriba delestrato basal
Pleomorfismo nuclear Mitoisis anormales
heterocromasia Proliferacion de células basales

Engrosamiento epitelial (acantosis)
Papilomatosis
Paraqueratosis

Trejo O, Hurtado H, de |a Torre FE, Ojeda J, Tamariz E, Lopez JL.

DIAGNOSTICO MORFOLOGICO Y BIOLOGIA MOLECULAR

Si aceptamos que la tecnologia actual permite, Unicamente, dar tratamiento a las
lesiones producidas por el VPH y no a la infeccion misma, es posible entender la
relevancia del diagnostico morfolégico. La tecnologia molecular aumenta la
confiabilidad del anélisis morfolégico y agrega elementos de objetividad @4,

Las pruebas moleculares actuales han demostrado mayor efectividad; se basan en
el reconocimiento de secuencias de acido desoxirribonucleico (ADN) del VPH por
medio de técnicas de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) como: captura de
hibridos, PCR-RFLP, PCR en tiempo real y el sistema de linea reversa .




Cuadro 6. Principales diferencias moleculares de posible utilidad diagndstica entre las lesiones infraspiteliales escamosas de bajo y
alto grados

Bajo grado Alto grado
Antigeno de VPH (capside) Paositiva en coilocitos Positiva en coilocitos
Ki 67 Paositivo en = 30% de los nicleos, en las Intensamente positive en = 30% de
capas suprabasales o ambos los ndcleos y en = 30% del espesor
del epitelio
pl16 MNegativa o positiva focal Pesitividad en banda
pE3 = 30% de espesor (basal y parabasal) = 30% de espesor
Ciclina E Pasitiva en las capas superiores Débil o negativa
Hibridacion in situ WVPH de bajo o alto grados WVPH de alto grado
Integracion del genoma del VPH Mo Positiva
Captura de hibridos para WPH de alto riesgo + (casi B0% relacionado con VPH de alto Pasitiva
riesgo)
PCR WVPH de bajo o alto riesgos WVPH de alto riesgo

Cuadro 7. Marcadores de inmunchistoguimica en el diagnostico diferencial de las alteraciones intraspiteliales escamosas del cuello
utenino

P16 Ki 67 PE3 I5H HC2
Atipia reactiva N Basal Basal N N
Metaplasia inmadura N Basal Todo el espesor N N
Atrofia con atipia N N “ariable M N
Metaplasia transi- N Basal escaso - N N
cional
Metaplasia papilar N Escaso “arialble VPH bajo riesgo N
inmadura
LIEBG Negativo o positivo Positivo en los 2/3 = 30% de espesor VPH bajo o alto Positiva
focal superiores del {kasal y parabasal) rnesgo
epitelio
LIEAG Positive en banda Intensamente positivo = 30% de espesor VPH alto riesgo Positive
= 30% de espesor en todo el espesor
del epitelio

M Megativo; ISH Hibridacion in situ; HC2 Captura de hibridos para WPH de alto riesgo.

PRUEBAS TIPO DETECNICA NOMBRE

ADN Directas-Deteccion del genoma Hybrid Capture 2
CareHPV test
Amplificacion GP5+/GP6+ bio PCR-EIA
Cervista HPV HR

Amplificacion y genotipificacion de VPH 16 y VPH-18  Cervista HPV 16/18
Cobas HPV test
Xpert HPV
Real Time High- Risk HPV

PapilloCheck
ARN Amplificacion de proteinas E6/E7 Aptima HPV
PreTect HPV-Proofer HV
Anticuerpos monoclonales AVantage HPV E6 Test




TAMIZAJE
Papanicolau.

Es una prueba donde se toma una muestra citolégica exfoliativa cérvico vaginal.
Esta prueba reduce la incidencia y la mortalidad por cancer de cuello uterino en por
lo menos 80 %. No se evidencia beneficios de someter a examenes de deteccion a
mujeres menores de 21 afios, debido a la prevalencia baja de lesiones que
progresaran a cancer invasivo. Los examenes de deteccidon en mujeres mayores de
65 aflos no son beneficiosos si tienen antecedentes recientes de pruebas con
resultados negativos. La nomenclatura de los resultados de este tamizaje varia de
acuerdo al sistema en la que se realicen 9.

Se recomienda realizar citologia cervical cada tres afios en mujeres entre 21y 29
afios, se puede descontinuar en mayores de 65 afios con resultados negativos
consecutivos en los ultimos 10 afios. Las mujeres que se encuentran en vigilancia
postratamiento de NIC II/lll o mayor, deben continuar con deteccion de rutina
durante al menos 20 afos (incluso si estas pruebas ocurren después de los 65
anos)@”,

| TABLA 2. Guia ACOR del tamizaje del Cancer Cérvico Uterino

21-85 30-65afios | Menares | Mayores de 65 Las mujeras despues Mujeres
afos de 21 afics | afios con tamizaje | de la histeractomia con | menores de 30
previo adecuado y extirpacion del cuello afos
sin factores de uterino y sin
resgo antecadentss de alle

grado pre cancer o
cervical cancer

Citologia | Citologiacada3 No No tamizaje No tamizaje No tamizaje
cada3 afios o co- test tamizzje con VPH test
afics (citologia + VPH
test)cada S

anos

FUENTE: Sasiow D, Salomon D, Lawson HW, Kilackey M. Kufasingam S Cain J_ et &l (12)

Si bien el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) recomienda el
inicio de la citologia anual 3 afios después de la primera relacion coital y en todas
las mayores de 21 afios, advierte que la decisién de la iniciacion del tamizaje con
citologia debe considerar la evaluacién del riesgo, que incluye edad de la primera
relacion sexual, comportamientos que puedan poner a las adolescentes en mayor
riesgo de infeccion por VPH, y adherencia a proximas visitas %2

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el tamizaje de CC se debe
realizar por lo menos una vez a cada mujer entre 30 y 49 afios de edad ?9.
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El USPSTF recomienda la deteccion del cancer de cuello uterino cada 3 afios con
citologia cervical sola en mujeres de 21 a 29 afios. Para las mujeres de 30 a 65
anos, el USPSTF recomienda la deteccidon cada 3 afios con citologia cervical sola,
cada 5 afios con pruebas de hrVPH en con combinacion citologia (prueba conjunta)
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El cuello uterino es una estructura fiboromuscular tubular que sirve como conducto
entre la cavidad endometrial y la vagina. La porcion superior se continta con el

- A"

Endocervix
Columnar epithelium

-
-
-
-

-

o

Internalos /'
.. External os

P J
Y boaw
BRI Sy . T el
g Squamocolumnar
f "’ - 2
JO44 Y Junction
W W .

VUV VS Ectocervix
Stratified squamous
epithelium

Utero. El canal cervical se abre
hacia la cavidad endometrial en el
orificio interno y hacia la vagina en
el orificio externo. La porcién
inferior  del  cuello uterino
sobresale hacia la vagina. En
algunas pacientes (p. €j.,
posmenopausicas, después de
radiacion pélvica), el cuello uterino
puede aparecer al ras con la
vagina en el examen en lugar de
sobresalir. El exocérvix es la
superficie del cuello uterino que
sobresale hacia la vagina. Esta
cubierto de epitelio escamoso. El
endocérvix es el canal cervical,

gue esta revestido con epitelio cilindrico (glandular). La uniébn escamocolumnar
(SCJ) del cuello uterino (unién de células escamosas y glandulares, generalmente
en el orificio cervical externo) y la zona de transformacion (la zona de transformacién
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es el area entre la SCJ original y la actual) son las areas de mayor riesgo por
neoplasia. La zona de transformacion es un area de metaplasia escamosa que se
encuentra entre la UEC y el

resto del epitelio escamoso. La Epitelio simple 208 ‘) 4.5

zona de transformacion cilindrico X >

contiene células embrlonarlas 2 2ons de
que pueden ser especialmente : oy transicién
vulnerables a la infeccion por el .

virus del papiloma humano ya

la transformacion oncogénica.

La vagina es tubular y la
porcién proximal es la mas Epitelio

¥
a
Y

ancha. Las areas de la vagina  estratificado o
gue rodean el cuello uterino plano ;

gue sobresale se denominan ¥ e Ry e
fondos de saco. La vagina esta > 7 ( _
cubierta de epitelio escamoso. £ e ¢ TS .

La wvulva comprende los

genitales femeninos externos, incluidos los labios mayores, los labios menores, el
clitoris, el vestibulo vulvar, el meato uretral externo y el orificio vaginal. Estas
estructuras estan cubiertas de epitelio escamoso GV,

Terminologia.

El término clasico de Neoplasia Intra Cervical (NIC) se corresponde con la displasia
como sigue: NIC 1-displasia leve, con células displasicas que ocupan el tercio
inferior del epitelio escamoso; NIC 2-displasia moderada, en que las células
displasicas ocupan hasta los dos tercios del epitelio; NIC 3-displasia severa, con
células displasicas presentes en mas de los dos tercios del epitelio. En 1988 se
introdujo el Sistema Bethesda para la nomenclatura de la citologia cérvico vaginal,
mismo que ha sido revisado en 1991 y 2017. La revisién del 2001 al Sistema
Bethesda elimina la categoria de “satisfactorio pero limitado”, divide el término ASC-
US, reemplaza AGUS por AGC (células glandulares atipicas). El sistema se resume
asi: LIEBG (lesion intraepitelial de bajo grado) incluye NIC 1, atipia coilocitica,
LIEAG (lesion intraepitelial de alto grado) lo conforman NIC 2, NIC 3 y CIS
(carcinoma in situ). El término ASC-US (atipia de células escamosas de importancia
indeterminada) se divide en ASC-US (atipia de significado indeterminado) y en ASC-
H (no se puede excluir lesion de alto grado). AGUS (células glandulares atipicas de
significado indeterminado), se reemplaza por AGC (células glandulares atipicas)
porque las células atipicas pueden presentarse en lesiones graves 2,

11
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Tabla 1 Clasificacion de la lesion preinvasora del cervix

Cuadro comparativo citologias cervicales

ASCUS- Lesion Intraspitelial Escamosa
Células escamosas
Hogativo atipicas de significa-
malignidad do indeterminado
BETHESDA Cambios
Reparacion LEIBG- LEIAG
_ ASCH- Lesion escamosa Lesion escamosa
Celulas de significa-  intraepitelial de  intraepitelial de alto
do indeterminado v bajo grado grado
no pueden excluir Cancer
LEIAG invasor
CGA
Celulas galdulares
atipicas
RICHART Normal Infl . NHeoplasia intraepitelial cervical
rmat - nramacin NIC 1 NIC 2 NIC 3
OMms HNormal Inflamacion Displasia love Vi Lk (?anzlzar
moderada grave in situ
PAPANICOLAOU CLASE | CLASE Il CLASE 1lI CLASE IV CLASE V

Lesidn intraepitelial escamosa de bajo grado.

Corresponde a la displasia leve, NIC | o condilomas ordinarios. La mayor parte de
estas lesiones muestra caracteristicas de condilomas ordinarios y hay coilocitosis.
Un subtipo especial LIEBG lo constituye la metaplasia papilar inmadura o condiloma
inmaduro.31-33 Es una variante poco comln o quiza mal diagnosticada como
cervicitis o pélipo cervical. Se asocia con infeccion por VPH de bajo riesgo y, dado
gue la atipia es minima, el diagndéstico solamente se realiza en conocimiento de la
informacion colposcopica. El epitelio es semejante a la metaplasia escamosa
inmadura con minima atipia (similar a la metaplasia inmadura plana que es mucho
mas frecuente). Si la configuracion papilar no es clara en el material histolégico o si
la informacion clinica es inadecuada, puede clasificarse como negativo a LIE. La
inmunohistoquimica para Ki-67 puede ser util %),

Cuadro 5. Principales diferencias morfoloégicas entre lesiones
ntraepiteliales escamosas de bajo y alto grado

Bajo grado Alto grado
Coilocitosis ++++ ++/-
Alipia Leve a moderada Moderada a intensa
Capa basal Ordenada y sin atipia Desorganizada y
con atipia
Hiperplasia basal < 30% >30 %
Mitosis Capa basal Basales y supraba-
sales
Mitosis atipicas No hay +/-

——
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Lesion intraepitelial escamosa de alto grado.

Corresponde a displasia moderada, intensa; carcinoma epidermoide in situ, NIC II,
[l y condiloma atipico. Puede haber coilocitosis 0 no. Segun el patrén morfolégico
se sefialan dos variantes, una con evolucion parcial de maduraciéon y coilocitosis
con atipia intensa, reflejada por pleomorfismo e hipercromasia nucleares intensos
(NIC 2 o condiloma atipico); y la otra con inmadurez en mas de 60% del epitelio, sin
coilocitosis y con menor grado de pleomorfismo nuclear (NIC 3). La metaplasia
inmadura atipica plana puede o no corresponder a LIE. Habitualmente son dificiles
de clasificar sin el estudio inmunohistoquimico o la identificacion molecular de VPH,;
la reaccién de p63 muestra positividad en todas las células, como  corresponden
a una proliferaciéon inmadura. La evaluacion de actividad proliferativa es intensa
mediante Ki 67, sugiere LIE. Segun el grado de atipia, puede corresponder a LIEBG
0 LIEAG. Es conveniente aplicar p16 o correlacionar estos resultados con HC
ll/captura de hibridos @,

No existe sintomatologia ni signos de NIC, usualmente su diagnostico se realiza
posterior a un tamizaje y biopsia cervical. La célula displasica se caracteriza por
anaplasia, hipocromatismo con cambios en la cromatina nuclear, multinucleacion y
anormalidades en la diferenciacion @,

TABLA 3. Tasas aproximadas de regresion espontanea, persistencia y progresion de NIC
NIC1 NIC Il NIC I
Regresion a la 60% 40% 30%
normalidad
Persistencia 309 35% 48%
Progreso a NIC Il 109 20% -
Progresion a cancer <1% 5% 30a340%
FUENTE: Chriiane H_ Hoischeneider, MD. Trastomo premaiigne y maignes del cuelio utenno. En Dechemey, A Laufer, N, Nathan, L &
Roman, A_ Diagnéstico y fratamiento ginecoodstéincos. X1 Edicion. Nueva York: Lange Medical Book/McGrawtll; 2014, p 807-831

COLPOSCOPIA

La colposcopia es un procedimiento de diagnostico en el que se usa un colposcopio
(un microscopio de diseccién con varias lentes de aumento) para proporcionar una
vista ampliada e iluminada del cuello uterino, la vagina, la vulva o el ano. Se usa
como una prueba de seguimiento para evaluar pruebas de deteccién de cancer de
cuello uterino anormales (citologia y/o prueba del virus del papiloma humano [VPH])
o hallazgos anormales en el examen macroscoépico del cuello uterino, la vagina o la
vulva. No se ha encontrado que sea una herramienta de deteccién eficaz para el
cancer de cuello uterino cuando se usa sola ©®,

——

13

'



Las indicaciones comunes para la colposcopia, ademas de la citologia cervical
anormal o las pruebas positivas para el VPH, incluyen tres: 1) Evaluacion de un
cuello uterino, vagina o vulva palpable o visualmente anormal. 2) Evaluacion
después de una prueba anormal de neoplasia cervical distinta de la citologia cervical
o la prueba de VPH. Estos métodos se usan mas comunmente en entornos de bajos
recursos e incluyen inspeccion visual con acido acético o yodo de Lugol,
cervicografia o especuloscopia. 3) Junto con el tratamiento de la neoplasia cervical
para garantizar que las lesiones conocidas se eliminen o traten por completo, para
detectar cualquier otra lesion en las areas circundantes y para la vigilancia posterior
al tratamiento @7,

sguamous epathelasm
Arsa of original
Sguamous epihelium

Contraindicaciones: 1) Cervicitis: se recomienda tratar la cervicitis activa (p. €j.,
Trichomonas vaginalis), si esta presente, antes de la colposcopia, ya que la
inflamacion y la infeccion pueden impedir la evaluacion precisa de las anomalias
epiteliales. 2) Anticoagulacion o diatesis hemorragica: la anticoagulacion o la
diatesis hemorragica no son contraindicaciones absolutas para la colposcopia. El
sangrado suele ser minimo, incluso en pacientes con estos problemas. Sin
embargo, se debe obtener una historia clinica completa en pacientes con alto riesgo
de hemorragia. 3)Embarazo: los cambios fisiolégicos en el cuello uterino durante el
embarazo (p. €j., hiperemia) dificultan la colposcopia y la identificacién de lesiones
cancerosas. Ademas, la morbilidad asociada con la conizacion cervical o la biopsia
durante el embarazo es considerable. La biopsia solo se realiza si se sospecha una
enfermedad invasiva. 4)Inmunosupresion: los pacientes que estan gravemente
inmunodeprimidos (recuento absoluto de neutréfilos <500 células/microL) corren el
riesgo de translocacién bacteriana y posible bacteriemia a partir de un examen con
espéculo. La colposcopia debe evitarse en estos pacientes en la mayoria de las
circunstancias ©®,

——
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El procedimiento de colposcopia cervical incluye: 1) Repetir la citologia cervical (con
prueba del virus del papiloma humano [VPH)]), si esta indicado. 2) Examen de la
vulva, la vagina y el cuello uterino bajo visualizacion macroscopica. 3) Examen
colposcopico del cuello uterino y del tercio superior de la vagina. Biopsia y/o legrado
endocervical (LEC), segln se indique. 4) Documentacion de hallazgos ©9.

El Comité de Normas de la Sociedad Estadounidense de Colposcopia y Patologia
Cervical (ASCCP) ha hecho recomendaciones para abordar las deficiencias en la
practica colposcopica. Estos incluyen:

1) Terminologia de la practica colposcopica: estandarizar la terminologia para
la practica colposcopica y el informe de los hallazgos.

2) Enfoque de la préactica colposcépica basada en el riesgo: para adaptar la
practica colposcopica segun el nivel previo de riesgo o la probabilidad de
encontrar precancer/cancer.

3) Procedimientos de colposcopia y enfoque adjunto: componentes redactados
para una practica integral y minima para el examen de colposcopia basados
en la opinién de expertos.

Los hallazgos colposcopicos anormales se usan para elegir los sitios para la biopsia.
Sin embargo, los hallazgos colposcopicos por si mismos no son diagnosticos de
neoplasia cervical; esto solo puede establecerse definitivamente mediante un
examen anatomopatoldgico del tejido de la biopsia “°.

La Federacion Internacional de Patologia Cervical y Colposcopia recomienda que
la terminologia 2011 sustituir a todos los demas y aplicarse para el diagnéstico,
tratamiento e investigacion “%.

TERMINOLOGIA COLPOSCOPICA DEL CUELLO UTERINO

— APENDICE DE IFCPC 2011’
Tipos de tratamiento de escision  Tipo de escision 1,23

Medidas de la muestra de escision = Largo - distancia del margen distal/externo al margen
proximal/interno
Grosor - distancia del margen estromal a la superficie
de la muestra extirpada
Circunferencia (Opcional)- el perimetro de la muestra
extirpada.

15
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TERMINOLOGIA COLPOSCOPICA DEL CUELLD UTERIND DE IFCPC 2011

EVALUACION GENERAL ¢+ Adecuadalinadecuada a causa de __[por ej.:
cuello uterine no claro por inflamacion,
sangrado, cicatriz)

+ Visibilidad de la union escamocolumnar:
completamente visible, parcialmente visible, no
visible.

Tipos de zona de transformacion 1,2,3

HALLAZGOS COLPOSCOPICOS Epitelio escamoso original:

NORMALES + Maduro
+ Atrofico

Epitelio columnar
+ Ectopia

Epitelio escamoso metaplasico
* Quistes de Naboth
+ Aberturas glandulares yio criptas

glandulares
Deciduosis en &l embarazo
HALLAZGOS Principios Ubicacion de la lesion: dentro o fuera de la zona de
COLPOSCOPICOS | generales Transformacion, ubicacion de la lesion segun las
ANORMALES agujas del relaj.

Tamano de la lesion Nomero de cuadrantes del
cuello uterino que cubre la lesion, tamano de la
lesion en porcentajes del cuelle uterino.

Grado 1 Epitelio acetoblanco | Mosaico fino, Puntillado
[Menar) delgado. fimo
Borde irregular
Grado 2 Epitelio acetoblanco | Mosaico grueso, Pundillado
{Mayor) denso, Aparicion grueso.
rapida de epitelio Bordes delimitados,
acetoblanco. Signo del limite del borde

Onficios glandulares | interno,
abiertos con bordes | Signo de cresta o

engrosados. sobreelevado.
[ Leucoplasia (queratosis, hiperqueratosis), Erosion
especificos Solucion de Lugel (Test de Schiller):
positivo/negativo
SOSPECHA DE INVASION Vasos atipicos

Signos adicionales: Vasos delgados, superficie
irregular, lesion exofitica, necrosis, ulceracion
(necrotica), tumoracion nodular.

HALLAZGOS VARIOS Zona de transformacion Estenosis,
congenita, Anomalia congénita,
Condiloma, Anomalias post
Polipo (exocervical tratamiento,
fendocervical) Endometriosis
Inflamacion,

16
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TERMINOLOGIA COLPOSCOPICA/CLINICA DE LA VAGINA DE IFCPC 2011

Evaluacion general Adecuadafinadecuada a causa de (por ej.: inflamacion, sangrado,
cicatriz)
Zona de transformacion
Hallazgos Epitelio escamoso;
colposcopicos « Maduro
normales » Atrofico
Hallazgos Principios Tercio superior/dos tercios inferiores,
colposcopicos generales Anterior/posterior/lateral {derecho o
anormales izquierdao)
Grado 1 Epitelio acetoblanco delgado
(Menor) Puntillado fino
Mosaico fino
Grado 2 Epitelio acetoblanco denso,
(Mayor) Puntillado grueso
Mosaico grueso
Sospecha de Vasos atipicos
invasion Signos adicionales: Vasos delgados,

superficie irregular, lesion exofitica,
necrosis, ulceracion (necratical,
tumoracion nodular

No especifico Epitelio columnar (adenosis)
Teiiido de la lesion con solucion de Lugol
(Test de Schiller):
Paositivo/negativo,
Leucoplasia

Hallazgos varios Erosion (traumatica), condiloma, polipo,
fquiste, endometriosis, inflamacion,
estenosis vaginal,

Zona de transformacidn congénita,

Biopsias

La deteccion de una prueba de cribado cervical anormal implica, la mayoria de las
veces, realizar una colposcopia y una biopsia dirigida. La colposcopia informa del
patron arquitectonico del epitelio y clasifica cada imagen anormal segun presente
alteraciones (cambios grado 1, grado 2 o cambios sugestivos de carcinoma) de
acuerdo con las caracteristicas definidas en la clasificacion de la International
Federation for Cervical Pathology and Colposcopy (IFCPC). La biopsia dirigida
permite obtener un diagndéstico histologico de confirmacion, y orientar la opcion
terapéutica mas adecuada. En lineas generales, se recomienda realizar biopsia
dirigida por colposcopia en caso de citologia = HSIL, y siempre que se objetive en

colposcopia una zona de transformacion anormal. El embarazo es una excepcion
(42)
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El orden para tomar las muestras debe ser de “posterior a anterior” para evitar que
el sangrado dificulte la visualizacion del resto de areas a biopsiar y preferentemente
del area mas proxima a la zona de transformacion (localizacion centripeta) dado
gue aqui es donde asientan habitualmente las lesiones de mayor grado. En el caso
de lesiones con sospecha de invasion, deberé evitarse tomar las muestras de las
zonas donde se objetive necrosis. Para que la biopsia cervical sea representativa,
la muestra debe contener tejido epitelial y estromal. El porcentaje de biopsias
adecuadas para un diagndstico histolégico deberia ser superior al 90% “.

La eficacia de la colposcopia para detectar SIL/CIN y lesiones invasoras esta
condicionada en gran medida por la experiencia del colposcopista y por su
capacidad para interpretar los hallazgos colposcopicos y dirigir adecuadamente las
biopsias a las zonas donde la impresién colposcopica sugiere mayor grado lesional.
Entre colposcopistas expertos, hay poca variabilidad interobservador en
caracterizar epitelio normal, con cambios grado 2 (sugestivos de lesiones = a
HSIL/CIN 2) o con lesiones sugestivas de invasion. Esta variabilidad se incrementa
en el caso de cambios grado 1 (sugestivos de LSIL/CIN 1), si bien el diagnostico
definitivo de estas entidades viene dado por el estudio histoldgico “4.

Aungue la colposcopia es una exploracion fundamental en la prevencion secundaria
del CCU, no deja de ser una técnica subjetiva y operador dependiente, de manera
gue la reproducibilidad de la impresion colposcopica y de la biopsia dirigida son
limitadas, y la sensibilidad y especificidad para el diagndstico de lesiones = a
HSIL/CIN 2 es menor de lo que se ha reportado clasicamente. Los factores mas
importantes que contribuyen a esta limitacion son:

e Falta de estandarizacion en la terminologia colposcépica.

e Falta de recomendaciones consensuadas sobre como realizar una
exploracién colposcopica.

e Falta de medidas fiables y medibles de control de calidad.

e Utilizacion de la colposcopia en manos de profesionales no expertos “9.

Otros factores que pueden contribuir al sobre o infra diagndstico de una lesién = a
HSIL/CIN 2 son:

Edad de la paciente.

Estado menopadusico.

Visibilidad de la unién escamo-columnar.
Tamafio de la lesion. Extensién endocervical.
Numero de biopsias realizas “®.
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La toma de biopsias dirigidas debe tener en cuenta el nivel de riesgo de lesiones =
a HSIL/ CIN 2 que depende del resultado de la citologia, la presencia de VPH16/18
y la impresion colposcopica:

¢ No realizar biopsias en mujeres con bajo riesgo de lesiones = a HSIL/CIN2:
citologia < HSIL, no VPH 16/18 e impresion colposcopica normal.

e Realizar biopsias dirigidas multiples en mujeres mayores de 25 afios, no
embarazadas, con alto riesgo de lesiones = a HSIL/CIN 2 y al menos 2
factores: citologia HSIL, VPH 16 o 18, impresidn colposcopica con cambios
grado 2.

e EIl tratamiento escisional inmediato, si existe alto riesgo de lesiones = a
HSIL/CIN 2, se puede realizar en casos seleccionados si cumplen los criterios
del punto anterior ¢,

La mayoria de las pacientes con NIC presentan lesiones asintomaticas, dentro de
los estudios diagnosticos para las lesiones preinvasivas del cuello uterino se
encuentran la citologia cervicovaginal, la colposcopia y la prueba de ADN del VPH.
El estudio histopatolégico mediante biopsia es la prueba definitiva para la
confirmacién diagnéstica “®).

MANEJO

Hay dos enfoques frente las lesiones intraepiteliales de alto grado: observaciony
tratamiento, éste ultimo puede realizarse mediante ablacion, escisién y, en casos
especificos, histerectomia “9.

Después de determinar los riesgos inmediatos y de cinco afios de una paciente de
desarrollar neoplasia intraepitelial cervical (CIN) 3+, las pacientes se asignhan a uno
de seis grupos de manejo diferentes: tratamiento acelerado, una eleccion entre
tratamiento acelerado y colposcopia, colposcopia o vigilancia en un Intervalos de
tres y cinco afnos:

1. Riesgo inmediato de CIN 3+ >60 por ciento: tratamiento acelerado.
e Pacientes con lesion intraepitelial escamosa de alto grado (HSIL) que
son positivos para el virus del papiloma humano (VPH) 16 (riesgo de
CIN 3+ 60 por ciento).
e Pacientes con deteccidn insuficiente (pacientes sin deteccidon durante
mas de 5 afios) con HSIL que son VPH positivos (riesgo de CIN 3+ 64
por ciento).
2. Riesgo inmediato de CIN 3+ de 25 a 59 por ciento: tratamiento acelerado o
colposcopia.
e VPH positivo con HSIL (riesgo de CIN 3+ 49 por ciento).
e HPV-negativo con HSIL (riesgo de CIN 3+ 25 por ciento).
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3. Riesgo inmediato de CIN 3+ del 4 al 24 por ciento: colposcopia.
e HPV positivo con células escamosas atipicas de importancia
indeterminada (ASC-US; riesgo de CIN 3+ 4.4 por ciento).
e HPV positivo con lesion intraepitelial escamosa de bajo grado (LSIL;
riesgo de CIN 3+ 4.3por ciento).
e HPV-negativo con ASC-H (riesgo de CIN 3+ 3.4 por ciento).
4. Riesgo inmediato de CIN 3+ <4 por ciento: Vigilancia.
5. Riesgo de CIN 3+ a cinco anos 20,55 por ciento: Vigilancia en un afo.
6. Riesgo de NIC 3+ a cinco afios de 0,15 a 0,54 por ciento: Vigilancia en tres
anos.
7. Riesgo de CIN 3+ a cinco afios <0,15 por ciento: Vigilancia en cinco afios 9.

—

Look at Expedited treatment or
v immediate CIN 3+ risk - colposcopy acceptable
es —) and find the correct = 25-59%0
management (immediate CIN 3+ risk)
Colposcopy recommended
e 4-24%
(immediate CIN 3+ risk)
Is
immediate CIN 3+ | |
risk greater than or
equal to 4907
k at Return in 3 years
| o | 3oyear CIN 3+ risk 0.15-0.54%

and find the surveillance
interval

(5-year CIN 3+ risk)

Return in 3 years
<0.15%
(S-year CIN 3+ risk)

VACUNAS

Se han desarrollado vacunas para proteger contra la adquisicién de la infeccién por
VPH y el desarrollo de la enfermedad asociada al VPH subsiguiente. Se han
desarrollado clinicamente tres vacunas diferentes, que varian en la cantidad de tipos
de VPH que contieneny se dirigen, aunque no todas estan disponibles en todos los
lugares:

1. La vacuna tetravalente contra el virus del papiloma humano (Gardasil) se
dirige a los tipos de VPH 6, 11, 16y 18.

2. Lavacuna nonavalente contra el virus del papiloma humano (Gardasil 9) se
dirige a los mismos tipos de VPH que la vacuna tetravalente (6, 11, 16 y 18),
asi como a los tipos 31,33, 45, 52 y 58.
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3. Vacuna bivalente contra el virus del papiloma humano (Cervarix) se dirige a
los tipos de VPH 16 y 18. Otra vacuna bivalente dirigida a los tipos de VPH
16 y 18, fabricada y distribuida en China, recibi6 la precalificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud para su uso potencial en paises con
recursos limitados ®V,

Todas estas son vacunas profilacticas, disefiadas para prevenir la infeccion inicial
por VPH vy las lesiones posteriores asociadas al VPH. En los Estados Unidos, la
vacuna nonavalente esta especificamente aprobada para la prevencion de canceres
cervicales, vulva res, vaginales, anales, orofaringeos y otros canceres de cabezay
cuello, lesiones anogenitales precancerosas y displasicas y verrugas genitales en
mujeres y para la prevencién de canceres anales, orofaringeo y otros canceres de
cabeza y cuello, lesiones precancerosas y displasicas anales y verrugas genitales
en hombres ©2),

Indicaciones:

De acuerdo con el Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion (ACIP) en los
Estados Unidos, recomendamos la vacunacion de rutina contra el VPH para todas
las mujeres y hombres en los siguientes rangos de edad:

e Se recomienda la vacunacion rutinaria contra el VPH a los 11 o 12 afios. Se
puede administrar a partir de los 9 afos de edad.

e Para adolescentes y adultos de 13 a 26 afios que no hayan sido vacunados
previamente o que no hayan completado la serie de vacunas, se recomienda
la vacunacion de recuperacion.

e Para adultos de 27 afios o mas, no se recomienda la vacunacion de
actualizacion de forma rutinaria; ACIP sefiala que la decision de vacunar a
las personas en este grupo de edad debe tomarse de forma individual. La
probabilidad de exposicion previa a los tipos de vacunas contra el VPH
aumenta con la edad y, por lo tanto, el beneficio para la poblacion y la
rentabilidad de la vacuna contra el VPH es menor entre los pacientes de
mayor edad ©%,

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda que el objetivo principal de
los programas de vacunacion contra el VPH sean las mujeres de 9 a 14 afios y que
los programas locales de salud publica deben recomendar la vacunacion de mujeres
mayores solo si es asequible y rentable y no desvia los recursos de la vacunacion,
la poblacion objetivo principal o la deteccion del cancer de cuello uterino 9,

Las personas que son sexualmente activas aun deben vacunarse de acuerdo con
las recomendaciones especificas para la edad. Un historial de prueba de
Papanicolaou anormal, verrugas genitales o infeccion por VPH NO es una
contraindicacién para la inmunizacion contra el VPH 69,

——
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ESTUDIOS PREVIOS SOBRE EL TEMA.

El instituto mexicano del seguro social realiz6 en 2018 un estudio sobre lesiones
intraepiteliales en el primer nivel de atencion Y se encontrd6 una prevalencia de
lesion intraepitelial de 4.49%. El 3.17% correspondieron a LIEBG y el 1.32% a
LIEAG. No se encontré ningun reporte de carcinoma invasor. De estas pacientes, el
64.71% correspondi6 al grupo etario de 41 a 60 afios 9,

En América Latina; se observo: la citologia S: 80% y E: 56.6%; la colposcopia mostro
S: 72, 7%y E: 71,4%. La colposcopia mostré6 mayor correlacion diagnéstica que la
citologia cervical en lesiones premalignas de cancer cervicouterino. La relacion
colpo-histolégica mostré un 87,5% de coincidencias en las LIE bajo grado y en las
LIE de alto grado un 71,4% ©7.

La relacion colpo-histologica mostro un 87.5% de coincidencias en las lesiones
intraepiteliales de bajo grado y en las lesiones intraepiteliales de alto grado un
71.4%. El inicio precoz de la actividad sexual, las multiples parejas sexuales y la
multiparidad contintan resaltando en la aparicion de las lesiones premalignas del
cuello uterino (LIEAG) ©8),

La evidencia sefiala que 98% de estas neoplasias son ocasionadas por infeccion
del virus del papiloma humano; de los 100 genotipos, 20 infectan el cérvix uterino;
en mexicanas, los genotipos de alto riesgo son el 16 y el 18, que se presentan casi
en el 80% de los casos de este cancer. El cancer cervicouterino es la entidad
ginecoldégica méas frecuente en México (34.2%), la primera causa de muerte en
mujeres, y se da con mayor frecuencia entre los 30 y 40 afios. Es muy importante
identificar las lesiones preinvasoras, ya que el pronéstico depende de lo avanzado
de la enfermedad en el momento del diagndstico. La colposcopia tiene un impacto
significativo sobre el manejo de resultados de citologias anormales ©9.

El Colegio Americano de Patdlogos (CAP) considera obligatoria la correlacion de
citologia- colposcopia, biopsia e histologia como un requisito de acreditacion de las
citologias. Por lo tanto, se debe hacer un seguimiento periddico de correlacion de la
citologia, colposcopia e histologia mostrando asi la calidad de las citologias ©?.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccion genital por el Virus del Papiloma Humano (VPH), es una enfermedad
de transmision sexual (ETS) de alta incidencia mundial;, desempefia un rol
importante en la génesis de las lesiones preneoplasicas y del cancer invasivo de
cuello uterino.

En América Latina la prevalencia de VPH es de 15% y la mortalidad por cancer
cervicouterino de 11%. El tamizaje del céancer cérvico uterino cae sobre la
prevencion secundaria, en donde se realiza una prueba de deteccion temprana de
la enfermedad, este tamizaje es la citologia vaginal tradicional conocida como
Papanicolau o citologia, estas pruebas detectan células displasicas o carcinoma in
situ. De acuerdo con estimaciones de GLOBOCAN el Cancer Cérvico Uterino es la
tercera causa de muerte por cancer, a nivel mundial, en mujeres entre los 35y 64
afos. Aproximadamente la mitad de los casos de cancer de cuello uterino ocurren
en mujeres que nunca se han sometido a una prueba de tamizaje, es posible el 90%
de cura, si el cancer se detecta y se trata en las primeras etapas. Es bien conocido
gue la sensibilidad y especificidad de la citologia convencional y colposcopia
muestran valores reciprocos; no obstante, la sensibilidad de la colposcopia es mejor
(87 a 90%) que la citologia (60 a 70 %), pero la especificidad de ésta ultima es
mayor (88 a 99 vs 69%); los mejores valores se consiguen al combinar los dos
procedimientos. El estudio histopatolégico se considera el indicador mas confiable
de la presencia o ausencia de la enfermedad.

En Meéxico existen pocos estudios enfocados en determinar el porcentaje de
correlacion entre citocolposcoépica para las lesiones intraepiteliales de alto grado es
decir estudios donde se incluya citologia, colposcopia y biopsia. Dicha correlaciéon
tiene un valor imprescindible que funciona como control de calidad.

El Colegio Americano de Patdlogos (CAP) considera obligatoria la correlacion de
citologia- colposcopia, biopsia e histologia como un requisito de acreditacion de las
citologias. Por lo tanto, se debe hacer un seguimiento periddico de correlacion de la
citologia, colposcopia e histologia mostrando asi la calidad de las citologias.

¢,Cual es la incidencia en la correlacion citocolpohistoldégica en las pacientes
portadoras de lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado en el Hospital
General Dr. Enrique Cabrera Cosio?
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JUSTIFICACION

El cancer cervicouterino (CaCu) representa la cuarta causa de mortalidad por
neoplasias malignas en la mujer a nivel mundial. Se estiman 530 232 casos nuevos
con una tasa estandarizada de 15.2 x 100 mil mujeres. En México, la frecuencia de
casos nuevos de CaCu es de 10 186, lo cual representa una tasa estandarizada de
19.2 x 100 mil mujeres. A este lo anteceden lesiones precursoras conocidas como
lesion intraepitelial cervical, evitAndose la progresion de la enfermedad si son
detectadas y tratadas oportunamente.

Para disminuir la incidencia y mortalidad a causa del cancer cervicouterino es
necesario contar con un programa efectivo de prevencién y deteccion oportuna.
Para esto, la prueba de tamizaje de eleccién es la citologia cervical; por lo que uno
de los principales factores de riesgo para esta patologia es el nunca haberse
practicado un estudio citologico.

En Meéxico existen pocos estudios enfocados en determinar el porcentaje de
correlacion entre citocolposcopica para las lesiones intraepiteliales de alto grado es
decir estudios donde se incluya citologia, colposcopia y biopsia. Dicha correlacion
tiene un valor imprescindible que funciona como control de calidad.

El elevado niumero de muertes que ocasiona el cancer cervicouterino es la causa
gue justifica la realizacion de la presente investigacion con el objetivo de determinar
la eficacia de los estudios cito-colpo-histologicos.
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HIPOTESIS

Se realiza hipétesis descriptiva con fines de ensefanza.

HIPOTESIS NULA (Ho): La correlacion cito colposcépica en pacientes portadoras
de lesiones intraepiteliales escamosas de alto riesgo no es concluyente para su
diagnéstico.

HIPOTESIS ALTERNA (Hi): La correlacion cito colposcopica en pacientes
portadoras de lesiones intraepiteliales escamosas de alto riesgo es concluyente
para su diagnostico.
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OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar La Incidencia Citocolpohistolégica En Las Lesiones Intraepiteliales
Escamosas De Alto Grado En El Hospital General Dr. Enriqgue Cabrera Cosio.

ESPECIFICOS

- Identificar en los expedientes clinicos cuantas pacientes tienen diagnostico
de lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado por citologia.

- ldentificar en los expedientes clinicos cuantas pacientes portadoras de
lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado tienen colposcopia y
biopsia cervical.

- ldentificar cuantas pacientes tienen correlacién citocolpohistolégica de
lesiones intraepiteliales de alto grado.
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METODOLOGIA:

El presente trabajo es un estudio de tipo:

1. RETROSPECTIVO: Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de
los hechos y registros de la informacion.

2. TRANSVERSAL: Segun el namero de una misma variable o el periodo y
secuencia del estudio.

3. NO COMPARATIVO: Segun la intencion comparativa de los resultados de los
grupos estudiados.

4. DESCRIPTIVO: Segun el control de las variables o el andlisis y alcance de los
resultados.

5. OBSERVACIONAL: De acuerdo con la inferencia del investigador en el
fendmeno que se analiza.
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MATERIALES Y METODOS

Se realiza estudio clinico-epidemiologico, en funcion de los siguientes ejes:
Retrospectivo, transversal, descriptivo, no comparativo y observacional.

Previa solicitud de autorizacién para el manejo de uso de datos personales en
poblacion urbana del Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cosio, de la Ciudad de
México en el periodo comprendido del 1ro de enero de 2019 al 24 de diciembre de
2019, con diagnostico de lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado por
citologia.

Se hara una correlacion en cuanto al diagnéstico citolégico, colposcopico y biopsia.
Se realizaran graficas que contengan nombre, edad, expediente, resultado de
citologia con numero de folio, resultado de la colposcopia, resultado de biopsia para
los cuales se realizara una evaluacion mediante graficas de la sensibilidad y
especificidad de cada estudio que concluyeron con ese diagndstico.

La muestra se conforma por 130 pacientes, a través de estadistica descriptiva se
obtuvieron frecuencias y medidas de tendencia central a través del paquete
estadistico SPSS para Windows version 20.

Definicion del universo: Pacientes usuarias de la clinica del servicio de colposcopia
del Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cosio en el periodo comprendido del 1ro
de enero de 2019 al 24 de diciembre de 2019, con diagnostico de lesiones
intraepiteliales escamosas de alto grado por citologia.

Como instrumento de trabajo se utilizaron cédulas del censo de pacientes usuarias
de usuarias de la clinica del servicio de colposcopia del Hospital General Dr. Enrique
Cabrera Cosio en el periodo comprendido del 1ro de enero de 2019 al 24 de
diciembre de 2019, con diagnostico de lesiones intraepiteliales escamosas de alto
grado por citologia.
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POBLACION LUGAR Y TIEMPO

El estudio se realiz6 con una poblacion urbana del Hospital General Dr. Enrique
Cabrera Cosio en el periodo comprendido del 1ro de enero de 2019 al 24 de
diciembre de 20109.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:
» Pacientes femeninos de todas las edades.
» Pacientes con citologias reportando LIEAG
» Pacientes que tengan citologia con LIEAG con estudios de colposcopia y
biopsia.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
» Pacientes con otras lesiones reportadas por citologia.
» Pacientes con citologias reportando LIEAG sin estudios de colposcopia o
biopsia.
» Pacientes embarazadas

CRITERIOS DE ELIMINACION:
» Pacientes con expediente incompleto
» Pacientes con abandono de tratamiento
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VARIABLES

VARIABLES DEL ESTUDIO

Independiente: pacientes del sexo femenino.
Dependiente: pacientes con lesiones intraepiteliales de alto grado por citologia.

DEFINICION CONCEPTUAL

Independiente:
Sexo femenino: caracteristica bioldgica que define a una muijer.

Dependiente

Lesion intraepitelial de alto grado: Area de células anormales que se forman en la
superficie del cuello uterino. El aspecto de la lesion escamosa intraepitelial de
grado alto varia de un poco anormal a muy anormal. Esta lesion obedece a una
infeccién cronica por ciertos tipos del virus del papiloma humano (VPH) y se
encuentra cuando se realiza una prueba de Papanicolaou o una biopsia. Si no se
tratan, es posible que estas células anormales se vuelvan cancerosas y se
diseminen al tejido normal cercano.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
DEFINICION CONCEPTUAL

Edad: Tiempo trascurrido desde la persona nace hasta el momento actual.

Estado civil: Situacion en la que se encuentra alguien. Condicion de cada persona
en relacién con los derechos y obligaciones civiles.

Enfermedad crénica: Enfermedades que van degradando fisica y/o mentalmente
a quienes las padecen, provocan un desequilibrio y afectan a los 6rganos y tejidos

Menopausia: Cese permanente de la menstruacion, determinado de manera
retrospectiva después de 12 meses consecutivos de amenorrea, sin causas
patolégicas.

Edad de inicio de vida sexual: edad en la que la persona tuvo su primera relacion
sexual.

Numero de parejas sexuales: Numero de personas con las que se ha tenido
relaciones sexuales a lo largo de su vida.

Tabaquismo: Consumo abusivo de tabaco.
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Uso de anticonceptivos orales: Métodos anticonceptivos que liberan hormonas
impidiendo que se produzca el embarazo

Genatipificacion de VPH por PCR: Virus que causa la formacién de tejido anormal
y otros cambios en las células. La infeccion durante largo tiempo por ciertos tipos
de virus del papiloma humano a veces causa cancer de cuello uterino. La técnica
de PCR permite la amplificacion de regiones especificas del ADN del VPH en los
genes L1, E6, y E7, los cuales por sus variaciones en secuencia permiten la
genotipificacion. El pool de alto riesgo se refiere a los tipos de virus de papiloma
humano que se han asociado a cancer cervicouterino, como el 16, 18,
31,35,39,45,51,52,56,58,59,66 y 68. El resultado positivo no significa que se tenga
una lesion.

Citologia: Prueba de cribado-tamizaje que se realiza para el diagndstico del cancer
de cuello de utero. Es una prueba que permite detectar las células anémalas o
potencialmente andmalas.

Colposcopia: Examen visual vaginal y del cuello uterino mediante un aparato
optico que amplifica las imagenes.

Histologia: Ciencia que se encarga de describir las células y los tejidos anormales.
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Edad

Estado Civil

Enfermedad
Cronico
Degenerativas

Menopausia

Edad de Inicio de Vida
Sexual
Numero de Parejas
Sexuales

Tabaquismo

Uso de
Anticonceptivos
Orales

Genotipificacion
PCR-VPH

Citologia

Colposcopia

Histologia

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

——
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Discreta

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Elabord Dra. Karla Orozco Ruiz.

Afios

1. Soltera

2. Casada

3. Divorciada
4. Viuda

5. Union libre

1.-DM2
2.-HAS

1.Si
2.No

Anos

Numero de personas

1.Si
2.No

1.Si
2.No

1.Genotipo 16
2.Genotipo 18

3.Pool de alto riesgo
4.Genotipo 16 + pool
5.Genotipo 18 + pool
6.Genotipo 16, 18 + pool
7.Genotipo 16 y 18
1.-LIEAG

2.-NIC |

3.-NIC I

1.-LIEAG

2.-NIC |

3.-NICII
5.-Carcinoma Invasor
1.-Sin alteraciones
2.-Cervicitis
3.-Metaplasia
4.-LIEBG

5.-LIEAG
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

INFORMACION: Se utilizaron articulos recientes en fuentes bibliograficas
reconocidas.

SELECCION: Se eligieron grupos representativos en base a criterios de inclusion,
exclusion y eliminacion.

ANALISIS: Se llevé a cabo a través del programa operativo SPSS 20 de Windows.
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CONSIDERACIONES ETICAS
Declaracion de Helsinki

La Declaracién fue originalmente adoptada en junio de 1964 en Helsinki, Finlandia,
y ha sido sometida a cinco revisiones y dos clarificaciones, creciendo
considerablemente de 11 a 37 parrafos. La Asociacion Médica Mundial (AMM)
promulgd la Declaracion de Helsinki como una propuesta de principios éticos para
investigacion médica en seres humanos, incluida la investigacion del material
humano y de informacion identificables. Se agregan los parrafos mas relevantes
sobres los cuales se fundamenta el actual protocolo de investigacion:

Parrafo 6: El proposito principal de la investigacién médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagndsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces,
efectivas, accesibles y de calidad.

Parrafo 7: La investigacidon médica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud
y sus derechos individuales.

Parrafo 10: Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que
las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un
requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine
cualquiera medida de proteccidn para las personas que participan en la investigacion
establecida en esta Declaracion.

Parrafo 22: El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben
describirse claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion. El
protocolo debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del
caso y debe indicar cdmo se han considerado los principios enunciados en esta
Declaracion.

Parrafo 25: La participacion de personas capaces de dar su consentimiento
informado en la investigacion médica debe ser voluntaria.

Ley General de Salud

Con fundamento en lo dispuesto por los Articulos 13 Inciso A, Fraccidon I, 14y 96 de
la Ley General de Salud, 50. Inciso A y 113 al 120 del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y Articulo 22 Fraccion V del
Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.
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RESULTADOS

Se estudiaron a 130 mujeres del Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cosio. La
media de edad fue de 39.27 afios, un valor minimo de 15 afios y un valor maximo
de 70 afos.

En la seccion de rango de edad se encontré a 23 (17.69%) 15-20 afios edad; 43
(33.07%) 21-30 afios de edad; 28 (21.53%) 31-40 afios de edad; 15 (11.53%) 41-
50 afios edad; 14 (10.76%) 51-60 afios de edad y 7 (5.38%) 61-70 afios de edad V¢’

tabla y gréfica 1)

En el rubro de estado civil se obtuvo a 39 (30%) solteras; 15 (11.53%) casadas; 56
(43.07%) uniodn libre, 16 (12.30%) divorciadas y 4 (3.07) viudas (Vertablay grafica 2).

Referente a enfermedad crénico degenerativas se obtuvo 6 (4.61%) con Diabetes
Mellitus, 4 (3.07%) con Hipertension Arterial y 120 (92.30%) sin alguna enfermedad
cronico-degenerativa (Ve tablay grafica 3).

En cuanto a edad de inicio de vida sexual se encontro 1 (0.76%) 13 afios; 6 (4.61%)
14 afios; 27 (20.76%) 15 afos; 10 (7.69%) 16 afios; 15 (11.53%) 17 afos; 6 (4.61%)
18 afios; 13 (10.00%) 19 afios; 20 (15.38%) 20 afios; 11 (8.46%) 21 afos; 3 (2.30%)
22 afios; 7 (5.38%) 23 afios; 7 (5.38%) 24 afios y 4 (3.07%) 25 afios (Ver@play grafica4)

En el rubro de niumero de parejas sexuales se reportd 9 (6.92%) 1 pareja sexual; 13
(10.00%) 2 parejas sexuales; 33 (25.38%) 3 parejas sexuales; 41 (31.53%) 4
parejas sexuales; 12 (9.23%) 5 parejas sexuales; 11 (8.46%) 6 parejas sexuales; 7

(5.38%) 7 parejas sexuales; 3 (2.30%) 8 parejas sexuales y 1 (0.76%) 9 parejas
sexuales (Vertablay grafica 5).

En el apartado de tabaquismo se obtuvo 37 (28.46%) con tabaquismo positivo y 93
(71.53%) con tabaquismo negativo (Ver tblay grafica )

Referente al uso de anticonceptivos orales se encontré 1 (0.76%) con uso de
anticonceptivos y 129 (99.23%) sin uso de anticonceptivos (Ve tablay grafica 7).

En la seccion de menopausia se report6 33(25.38%) con menopausia y 97 (74.61%)
sin menopausia (Ver@blay grafica 8).

En cuanto a genatipificacion del VPH se obtuvo 84 (64.61%) sin genotipificacion; 2
(1.53%) Genotipo 16; 41 (31.53%) Pool de alto riesgo, 1 (0.76%) Genotipo 16 +
pool; 1 (0.76%) Genotipo 18 + pool y 1 (0.76%) Genotipo 16, 18 + pool (Ve tablay grafica
9).

Respecto al estudio cito-colpo-histolégica se encontro: Citologia 130 (100%) LIEAG;
colposcopia 74 (56.92%) LIEAG; 56 (43.07%) otros resultados y en estudio
histologico 23 (45.09%) LIEAG Y 28 (54.90%) La correlacion citocolpohistolégica en
este estudio como indicador fue del 68.91% (Vertablay gréfica 10,11y 12)
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EDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE %
15-20 23 17.69
21-30 43 33.07
31-40 28 21.53
41-50 15 11.53
51-60 14 10.76
61-70 7 5.38
TOTAL 130 100

Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzdlez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistolégica a en las LIEAG en el HG Dr. Enrique Cabrera Cosio

Grafica 1. Rango de edad en mujeres del HG
Dr. Enrique Cabrera Cosio.

33.07

35

30

25

21.53
w 20 17.69
<
'_
=2
[WN]
(@)
o<
Q 15
11.53
10.76
10
5.38
5
0
15-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70

RANGO DE EDAD

Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzalez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistolédgica en las LIEAG en el HG Dr. Enrique Cabrera Cosio
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ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAIJE %
Soltera 39 30
Casada 15 11.53

Unidn Libre 56 43.07

Divorciada 16 12.3
Viuda 4 3.07
TOTAL 130 100

Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzalez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistolégica en las LIEAG en el HG Dr. Enrique Cabrera Cosio

Grafica 2. Estado civil en mujeres del HG
Dr. En rique Cabrera Cosio.
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Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzalez-D J. Evaluacion de la incidencia citocolpohistoldgica en las LIEAG en el HG Dr. Enrique Cabrera Cosio.
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CRONICODEGENERATIVAS FRECUENCIA PORCENTAIJE %
Diabetes Mellitus 2 6 4.61
Hipertension Arterial 4 3.07
Ninguna Enfermedad 120 92.3
TOTAL 130 100

Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzalez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistolégica en las LIEAG en el HG Dr. Enrique Cabrera Cosio

Grafica 3. Crdinico Degenerativas en mujeres del HG
Dr. Enrique Cabrera Cosio.
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Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzalez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistoldgica en las LIEAG en el HG Dr Enrique Cabrera Cosio.




INICIO DE VIDA SEXUAL FRECUENCIA PORCENTAIJE %
13 1 0.76
14 6 4.61
15 27 20.76
16 10 7.69
17 15 11.53
18 6 4.61
19 13 10
20 20 15.38
21 11 8.46
22 3 2.3
23 7 5.38
24 7 5.38
25 4 3.07

TOTAL 130 100

Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzdlez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistoldgica en las LIEAG en el HG Dr. Enrique Cabrera Cosio

Grafica 4. Inicio de vida sexual en mujeres del HG Dr. Enrique
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Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzalez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistoldgica en las LIEAG en el HG Dr Enrique Cabrera Cosio.




NUMERO DE PAREJAS FRECUENCIA PORCENTAIE %

1 9 6.92
2 13 10
3 33 25.38
4 41 31.53
5 12 9.23
6 11 8.46
7 7 5.38
8 3 2.3
9 1 0.76

TOTAL 130 100

Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzalez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistoldgica en las LIEAG en el HG Dr. Enrique Cabrera Cosio

Grafica 5. Numero de parejas sexuales en mujeres HG
Dr. Enrique Cabrera Cosio.
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Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzalez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistoldgica en las LIEAG en el HG Dr Enrique Cabrera Cosio.
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TABAQUISMO FRECUENCIA PORCENTAIJE %
Si 37 28.46
No 93 71.53
TOTAL 130 100

Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzdlez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistoldgica en las LIEAG en el HG Dr. Enrique Cabrera Cosio

Grafica 6. Tabaquismo en mujeres del HG
Dr. Enrique Cabrera Cosio.
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Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzalez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistolégica en las LIEAG en el HG Dr Enrique Cabrera Cosio.
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ANTICONCEPTIVOS ORALES FRECUENCIA PORCENTAIJE %
Si 1 0.76
No 129 99.23
TOTAL 130 100

Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzdlez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistoldgica en las LIEAG en el HG Dr. Enrique Cabrera Cosio

Grafica 7. Anticonceptivos orales en mujeres del HG Dr.
Enrique Cabrera Cosio.
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Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzalez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistoldgica en las LIEAG en el HG Dr Enrique Cabrera Cosio.
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TABLA 8. MENOPAUSIA EN MUJERES DEL HOSPITAL GENERAL DR. ENRIQUE CABRERA COSIO.

MENOPAUSIA FRECUENCIA PORCENTAIE %
Si 33 25.38
No 97 74.61
TOTAL 130 100

Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzalez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistolégica en las LIEAG en el HG Dr. Enrique Cabrera Cosio

Grafica 8. Menopausia en mujeres del HG.
Dr. Enrique Cabrera Cosio.
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Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzdlez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistoldgica en las LIEAG en el HG Dr Enrique Cabrera Cosio.
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GENOTIPIFICACION FRECUENCIA PORCENTAIJE %
Sin Genotipificacion 84 64.61
Genotipo 16 2 1.53
Pool de alto riesgo 41 31.53
Genotipo 16 + pool 1 0.76
Genotipo 18 + pool 1 0.76
Genotipo 16, 18 + pool 1 0.76
TOTAL 130 100

Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzdlez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistoldgica en las LIEAG en el HG Dr. Enrique Cabrera Cosio

Grafica 9. Genotipificacion de VPH en mujeres del HG
Dr. Enrique Cabrera Cosio.
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Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzalez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistoldgica en las LIEAG en el HG Dr Enrique Cabrera Cosio.
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CITOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAIE %
LIEAG 130 100
OTRO REPORTE 0 0
TOTAL 130 100

Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzélez-D J. Evaluacion de la incidencia citocolpohistoldgica en las LIEAG en el HG Dr. Enrique Cabrera Cosio

Grafica 10. Citologia en mujeres del HG
Dr Enrique Cabrera Cosio.
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Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzalez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistoldgica en las LIEAG en el HG Dr Enrique Cabrera Cosio.
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COLPOSCOPIA FRECUENCIA PORCENTAIJE %
LIEAG 74 56.92
OTRO REPORTE 56 43.07
TOTAL 130 100

Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzélez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistoldgica en las LIEAG en el HG Dr. Enrique Cabrera Cosio

Grafica 11. Colposcopia en mujeres del HG
Dr. Enrique Cabrera Cosio.
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Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzalez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistoldgica en las LIEAG en el HG Dr Enrique Cabrera Cosio.
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BIOPSIA FRECUENCIA PORCENTAIJE %

LIEAG 23 45.09
OTRO REPORTE 28 54.9

TOTAL 51 100

Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzdlez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistoldgica en las LIEAG en el HG Dr. Enrique Cabrera Cosio

Grafica 12. Biopsia en mujeres del HG
Dr. Enrique Cabrera Cosio.
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Fuente n=130 Orozco-R K, Gonzalez-D J. Evaluacién de la incidencia citocolpohistoldgica en las LIEAG en el HG Dr Enrique Cabrera Cosio.
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DISCUSION

De acuerdo con informacién de la Global Cancer Observatory 2020 se encuentra que
el cancer cérvico uterino es la cuarta causa de cancer en mujeres a nivel mundial
con 604 127 nuevos casos, provocando la muerte de 341 831. Durante el mismo
afno en México se reportd que él CaCu ocupa el segundo lugar en la incidencia de
cancer en mujeres con 9439 nuevos casos, provocando la muerte de 4335 pacientes.

En nuestro estudio que incluyo a 130 pacientes se encontré que por colposcopia 74
pacientes correspondiente al 56.92% desarrollaron LIEAG; mientras que por biopsia
23 pacientes se reportaron con LIEAG lo que representa el 45.09% de las muestras
histoldgicas. Con los datos anteriores también se puede obtener la correlacion
citocolpohistoldgica dividiendo el total de colposcopias con diagnostico de LIEAG
confirmadas por histologia entre el total de colposcopias con diagndstico
colposcopico de LIEAG por cien: 51/74 x 100 = 68.91%. Resultado inferior a la
literatura, donde marca que debe de existir una correlacion por arriba del 85%.

El principal alcance de esta investigacion es verificar la alta incidencia de esta
patologia en las unidades de salud, la cual se podria explicar a que se han mejorado
las técnicas, estudios de pesquisa y diagnosticos, pero también a que otros factores
de riesgo que se agrupan en un estilo de vida inadecuado no se han podido erradicar
o por lo menos disminuir.

Pudimos observar en los resultados que el mayor rango de edad estudiada se
encontrd entre los 21 a 30 afos, en cuanto inicio de vida sexual activa la edad mas
comun es a los 15 afios; mientras que el nimero de parejas sexuales mas repetido
es de 4 parejas. Lo anterior nos revela que la poblacién mas vulnerable se encuentra
en las mujeres jovenes ya que es en este grupo de edad donde podemos encontrar
mas lesiones intraepiteliales.

De igual manera vemos que el tabaquismo positivo represento casi la tercera parte
de la poblacién estudiada (28.46%), siendo esto muy importante ya que sustenta la
evidencia de una asociacion fuerte entre el consumo de tabaco y el desarrollo de
LIEAG.

Otro rubro de gran importancia es la genotipificacion ya que en mas de la mitad de
las pacientes (64.61%) no se contd con dicho estudio complementario y en las que
si se realizd se observd que la tercera parte (31.53%) reporto el pool de alto riesgo.
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Lo cual nos evidencia la importancia de que todas las pacientes cuenten con
genotipificacion, pues el VPH se es un factor causal importante en el desarrollo de
cancer cervical como de su precursor, la displasia cervical. La prueba de
genotipificacion de VPH por PCR de alto riesgo puede ser (til para identificar mujeres
con citologia anormal, que debe recibir evaluacidon adicional con colposcopia y de
requerirlo estudio histopatoldgico.

Una de las limitaciones de este proyecto es que no se incluyd con informacion sobre
indice tabaquico, uso prolongado de anticonceptivos orales, escolaridad, situacion
econdmica, antecedente familiar de cacu o tipo de alimentacién que son factores de
riesgo que pueden favorecer el desarrollo de cacu.

Entre los sesgos percibidos podemos percibir la inclusion de pacientes con
menopausia lo cual puede ser una limitante que al asociarse al sindrome
genitourinario aumenta el diagndstico de LIEAG por citologia.

En cuanto a la aplicacidon practica podemos mencionar que podemos implementar
mas informacion sobre este tamizaje, mediante campafas educativas, las cuales no
solo estén enfocadas al diagnostico oportuno, sino también a la prevencién de
factores de riesgo promoviendo un estilo de vida saludable y una sexualidad
responsable.

En futuras investigaciones se recomienda realizar la deteccién inmunohistoquimica
de p16/Ki-67, que permitan el reconocimiento de células neoplasicas, con ciclo
celular alterado y proliferacion descontrolada, mejorando asi la deteccion de
pacientes con riesgo de desarrollar una lesion clinicamente significativa.

En el plano administrativo nos revela importancia de reorganizar de los recursos
humanos y financieros, con el fin de tener una infraestructura que se dirija al
fortalecimiento de las pruebas diagndsticas en etapas tempranas, pero sobre todo a
la prevencién de factores de riesgo modificables, mediante procesos eficaces de
investigacion, informacién y educacién.
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio la colposcopia mostrd mayor correlaciéon diagndstica que la
citologia, teniendo como referencia la biopsia como estandar de oro. Por lo que todos
los estudios forman parte de una evaluacién integral y son complementarios.

En cuanto a la hipdtesis descriptiva que fue realizada con fines de ensefianza, se
acepta la hipédtesis alterna, pues se comprueba que la relacion citocolpohistoldgica
es concluyente para su diagndstico (LIEAG) y tiene una correlacion como indicador
del 68.91% disminuida a la esperada en la literatura, que marca un 85%.

El control de calidad en las clinicas de colposcopia es imprescindible para aumentar
la certeza diagnodstica y tratamiento oportuno en las lesiones intraepiteliales de alto
grado, precursoras de cancer cervicouterino.

Los resultados obtenidos en esta investigacidon son evidencia suficiente para
emprender intervenciones en el area de primer contacto para el grupo de alto riesgo
que se ha identificado; proponer cotest como estudio tamizaje en el pais para
aumentar la sensibilidad y especificidad de la prueba, aumentando el diagndstico en
poblacidn de riesgo.
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GLOSARIO

LIEAG. Lesion escamosa intraepitelial de alto grado
NIC. Neoplasia intraepitelial cervical

CACU. Cancer cervicouterino

IVSA. Inicio de vida sexual activa

NPS. Numero de parejas sexuales

DM. Diabetes mellitus

HAS. Hipertensién arterial sistémica

VPH. Virus del papiloma humano

OMS. Organizacion mundial de la salud
GLOBOCAN. Observatorio global del cancer
IFCPC. Federacidn internacional de colposcopia y patologia cervical

NOM. Norma oficial mexicana
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