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INTRODUCCION 

En la actualidad ha aumentado en forma importante la 

prevalencia de la neoplasia intraepitelial cervical en muje-­

res que a~n. no tienen o tienen muy poca descendencia J es por­

esta raz6n que se requiere tambi6n del uso y avance de méto- -

dos conservadores de tratamiento.C 4) 

Entre estos métodos se encuentra la conizaci6n cervical, 

la criocirugía, la electrodiatermia, la electrocauterizaci6n­

y el láser de C02. La conizaci6n requiere de hospitalizaci6n, 

anestesia general, además de presentar complicaciones impor-­

tantes como lo son sangrados abundantes, infecci6n, estenosis 

e incompetencia ístmico-cervical. La criocirugía destruye m!! 

cho tejido normal y la zona de transformaci6n queda incluida­

en el canal endocervical, lo que hace difícil su control pos­

terior. La electrocoagulaci6n produce destrucci6n masiva de­

tejido normal y anormal, requ~ere de anestesia general y la -

electrocauterizaci6n tiene un índice de fallas muy alto.CZ- 9) 

Actualmente la supresi6n empleando láser de di6xido de­

carbono (COZ) está rápidamente transformándose en el método- -

preferido para tratar la neoplasia intraepitelial cervical. -

Esta tendencia tal vez refleja la dificultad para juzgar la-­

extensi6n de la necrosis tisular con la criocirugía, en con-­

traste con la seguridad con la cual puede vigilarse la vapori 

zaci6n la cual tiene ciertas ventajas específicas: 1) es ca--
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paz de tratar lesiones extensas y de forma irregular; 2) es-­

particularmente preciso y 3) produce una herida que cura con­

menos fibrosis o trastorno funcional que la criocirugía. 
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GENERALIDADES DEL LASER: 

La palabra LASER es un acr6stico de las palabras en in· 

glés Ligth Amplification by Stimulated of Radiation. Es de-­

cir LUZ AMPLIFICADA POR EMISION ESTIMULADA DE RADIACIONES. -­

Los instrumentos láser cuentan en esencia con una cavidad 6p­

tica, el medio láser contenido en ella y una fuente de ener·­

gía para bombear el medio láser. 

La cavidad 6ptica o medio de resonancia, generalmente-­

en forma de cilindro largo con dos espejos c6ncavos en sus e~ 

tremas, el proximal reflejante y el distal parcialmente tran~ 

misar. El eje del cilindro coincide con el eje común de los­

espejos. El medio láser es la sustancia que se utiliza (COZ, 

Arg6n) la fuente de energía puede ser la excitaci6n: radio -­

frecuencia, rayos solares o la energía eléctrica. Al bombear 

la energía al medio láser, se excitan sus átomos y emiten es­

pontáneamente fotones en todas direcciones dentro de la cavi­

dad 6ptica. 

I.os fotones precipitan la emisi6n estimulada de radia-­

ciones por su incidencia sobre los otros átomos excitados, e~ 

to produce pares de fotones de igual longitud de onda, fre--­

cuencia y energía, los cuales chocan contra los espejos, se-­

reflejan hacia atrás nuevamente, son amplificados aún más al­

atravesar otras veces el medio láser y al aumentar la emisi6n 

estimulada y finalmente salen o emergen de la cavidad tremen-
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damente amplificados a trav6s del.espejo parcialmente transm.!_ 

sor. 

El rayo láser. emite Una -luz que es monocromática, lo --
que garantiza que-toda la energía tendrá el mismo efecto so--

bre el tejido blanco .. Es colimada que significa que todos --
los rayos son casi paralelos, de direcci6n 6nica y aun sobre­

largas distancias la dispersi6n de los rayos es mínima, es 

coherente en la que todas las ondas están en fase las unas 

con las otras, tanto en tiempo como en espacio y por Último-­

es muy brillante. 

En Ginecología se utiliza el láser de COZ con una mez-­

cla de Helio y Nitr6geno al 4.5, 8.2 y 13.S respectivamente(Z) 

al cual se le agregan Ne6n para hacerlo visible y se acopla--

al colposcopio para su manejo. Opera en el lejano infrarrojo 

del espectro, con una~longitud de onda de 10.6 micras. 

VENTAJAS DEL LASER DE COZ: 

El empleo del láser se ha extendido enormemente durante 

el Último decenio. Ciertamente dada la afinidad del agua por 

la radiaci6n a mitad del infrarrojo, la energía 6ptica del lá 

ser de COZ presenta varias propiedades quirúrgicas únicas: 

1) pueden vaporizarse volúmenes de enfermedad bajo control vi 

sual preciso; 2) se necesita muy poco o ningún contacto mec5-
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nico con el blanco intentado; 3) la propagaci6n de calor al -

tejido vecino puede. ser. mínimai 4) los microorganismos en la-
. ' . . . 

zona de· impacto. quedan d.~struidos al inst.ante; · 5) los vasos- -

menores de O. 5 m'ní. (artel'i~las) ·quedarán. cerrados por efectos 

térmicos. 

PRINCIPIOS TERAPEUTlCo'S CON LASER DE C02: 

El protocolo para el tratamiento sin peligro de pacien­

tes externos con citología cervical anormal tienen tres candi 

cienes esenciales: 

En primer lugar se debe estar seguro de que las células 

malignas señaladas por el citopat6logo no provienen de un ve~ 

dadero cáncer, por lo tanto se debe tener seguridad y capaci­

·dad para reconocer cualquier zona de cáncer invasor que exis­

ta en la porci6n visible de la zona de transformaci6n.CZ 4) 

En segundo lugar, la conizaci6n diagn6stica se reserva­

para situaciones que se extienden más allá de los límites col 

posc6picos y las pacientes en quienes hay la sospecha genuina 

de c5ncer invasor oculto.(ZS) 

En tercer lugar, siempre que los resultados de biopsias 

expliquen los cambios señalados por el citopat6logo, el trat~ 

miento se ·planeará según la topografía de la lesi6n más que--
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por el grado histol6gico.C26 ) 

PRINCIPIOS FISICOS. DBL LASBR DB COZ: 

l. BLBCCION DB UNA LONGITUD DE ONDA ADECUADA: 

La longitud de onda tiene importancia primordial, ya 

que es el parámetro que define el tipo de interacci6n y el v~ 

lumen_ de tejido que ser1í desnaturalizado por la radiaci6n inci 

dente. Debido a estas características de absorci6n espectral 

un solo fot6n del láser de COZ será atenuado por un volumen-­

muy pequefio de tejido provocando la rápida ebullici6n del --­

agua intracelular y la verdadera climinaci6n del tejido por-­

explosi6n. 

2. DESCARGA RAPIDA DE LA DOSIS DE ENERGIA REQUERIDA: 

La energía proporcionada al tejido se expresa por la -­

siguiente f6rmula: 

energía proporcionada 
= 

(joules) 
poder del haz X tiempo de exposici6n 

(watts) (segundos) 

Una cantidad determinada de energía desnaturalizará la­

misma masa de tejido cualquiera que sea ei ritmo de aporte de 

la misma. Sin embargo un ritmo diferente de energía produce­

efectos quirúrgicos muy diversos. Como la propagaci6n late--
'\ 

ral del calor a tejidos vecinos depende del tiempo de exposi-

ci6n pero no es afectada por el poder del haz, los valores --
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lentos de energía producirán una quemadura por conducci6n. 

3. ELECCION DEL MEJOR MODO TEMPORAL: 

Aparte del principio de utilizar siempre el mayor poder 

de salida controlable, la difusi6n t6rmica puede di7minuirse­

más todavía seleccionando uno de los modos de superpulso. El 

proporcionar la energía con una serie de pulsos de uno a dos­

rnilisegundos permite que la zona de impacto se enfríe en tres 

pulsos sucesivos.C 27) 

4. SELECCION DE UNA DENSIDAD ADECUADA DE PODER: 

Los tubos de láser usados en medicina suelen tener di6-

metros de 1 a 2 cms., produciendo haces demasiado anchos para 

uso quirúrgico directo. Para limitar la anchura de la inci-­

si6n, el haz emergente debe enfocarse hasta un diámetro menor 

lo cual aumenta el poder eficaz a nivel del punto focal hasta 

diez mil veces. 

Cuando se utiliza láser para hacer una incisi6n térmica 

profunda, las densidades de poder de cien mil \'1atts son fáci­

les de controlar y requieren la misma rapidez de movimiento -­

que el corte con un bisturí. Sin embargo cuando el objetivo­

es suprimir un campo amplio de epitelio con poca profundidad, 

la densidad 
2 watts X cm . 

media de poder debe conservarse entre 750 y 2,000 

Las densidades 

X cm2 provocan carbonizaci6n 

de poder inferiores 

excesiva. ( 28 ) 

a 600 watts-
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S. AJUSTE DE LA GEOMETRIA DEL HAZ: 

La intensidad del haz cambia de un punto a otro dentro­

de la zona focal. La geometría del haz puede variarse alter­

nándose el grado de enfoque. Los haces con foco agudo tienen 

diámetros estrechos y grandes amplitudes, formando-cráteres-­

de impacto a modo de agujeros de taladro. Aumentando el diá­

metro del foco al desembocar de manera parcial al haz, se di~ 

minuirá la amplitud central, con lo cual habrá un aplanamien­

to del perfil de intensidad. 

6. USO DE PULSOS INTERMITENTES: 

Como la calidad del resultado guarda proporci6n directa 

con la rapidez con la cual se proporciona la energía, no se-­

debe disminuir el poder en situaciones delicadas, hay que en­

viar el haz en pulsos de un décimo a un vigésimo de segundo.CZB) 

PRINCIPIOS QUIRURGICOS DEL LASER DE COZ: 

La simple observaci6n de los principios físicos no ga-­

rantiza el buen éxito. Como en otras formas de cirugía, los­

mejorcs resultados dependen de buenos fundamentos te6ricos y­

unas estrategias prácticas para cubrir los objetivos quirúrg! 

cos. 

l. ELECCION DE UN SISTEMA ADECUADO: 

La energía láser proviene del tubo de resonancia 6ptica 
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como un haz eón estricta colimaci6n; la generada por los lli- -

ser médicos nunca alcanza el tejido en forma de haz paralelo¡ 
' ..... . ·; 

más bien la colimaci6n destruye por. los diversos sistemas de-

aporte. 

Por lo que se refiere a la energía de una longitud de-­

onda determinada, las dimensiones del foco y la profundidad-­

del campo son directamente proporcionales a la longitud focal 

de la lente objetivo. Los microscopios de operaci6n suelen-­

utilizar lentes de 300 a 400 mm., con lo cual producen man--­

chas focales relativamente gTandes con una excelente profundi_ 

dad de campo. 

2. CONTROL DE LA HEMORRAGIA lNTRAOPERATORIA: 

El método más simple para este problema consisto en la­

inyecci6n de un vasoconstrictor. La mayor parte de hemorra-­

gias intraoperatorias son debidas al impacto de láser en un -

pequeño vaso. Suele asegurarse la hemostasia al cortar la a~ 

teriola perforada y sellar los extremos seccionados con un 

haz de alto poder durante dos o tres segundos; si esto no da­

resul ta do, es necesario coagular la zona con poca densidad de 

poder o con un punto de sutura hemostático. 

3. DELINEACION DE LOS BORDES: 

Es esencial para un buen rcsul tado establecer los márg~ 

nes precisos para la extirpaci6n o destrucci6n del tejido en­

fermo. El no reconocer la extensi6n de la enfermedad dismin~ 

1 
1 
1 . 
l 
' 

1 
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ye la proporción de buenos resultados. Las estrategias para­

establecer los bordes operatorios dentro de: las vías genita-­

les bajas varían segtín la localización anatómica.;:: Por lo ta.!!_ 
. - '. :,,:.'.-.-. :· _, ~. ::_, .- _: . - ' 

to, cuando se efectúa una ablación láser de ia:':z'oii'a ·de· trans· 

formación, se debe tener la seguridad de qÜe ia: .. Ín~tap.lasia es 
;. - '"'"-.«.,· -

carnosa expuesta al oncógeno dentro del ter~iÓ dl;·tal: del con­

ducto cervical tambi6n queda incluida en el área' de destruc-­

ci6n. 

4. CONTROL DE LA PROFUNDIDAD: 

La gran mayoría de los ginecólogos destruye la zona de­

transformaci6n 'hasta una profundidad de 7 mm, La naturaleza­

cilíndrica del defecto resultante y las dimensiones relativa­

mente grandes del cráter producido hacen muy fácil controlar­

la profundiad de la supresión cervical por medición directa. 

Desde el punto de vista quirúrgico la dcstrucci6n tisu­

lar tiene lugar por dos mecanismos diferentes: fotovaporiza-­

ción inmediata y necrosis de coagulaci6n retrasada.C 27 ) El-­

tejido dentro de la zona de necrosis de coagulaci6n tendrá a~ 

pecto normal en el momento de la cirugía, para separarse como 

escara después de la activaci6n que sufre la respuesta infla­

matoria del huésped. Cualquier estructura visible dentro de· 

la base del cráter ya ha sufrido coagulaci6n térmica irrever­

sible y será esfacelada en el curso de la semana siguiente.-­

Por lo tanto la importancia de la cirugía láser de C02 estri­

ba en juzgar la profundidad del cráter de manera que la zona· 
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de necrosis térmica queda incluida en la penetraci6n intenta­

da. (27-30) 

TECNICAS: 

El láser puede ser utilizado en el cérvix• en tres dife­

rentes formas: cr~ter por vaporizaci6n, conizaci6n o cilindro 

y la combinaci6n de ambas técnicas o técnica mixta. 

La vaporizaci6n se utiliza para lesiones del ecto cer-­

vix que no penetran el canal endocervical y donde hay concor­

dancia entre la citología, colposcopía e histología y además­

de no existir datos de invasi6n. No requiere de anestesia ge­

neral. Se realiza desde 3 mm. por fuera del margen de la le­

si6n y a una profundidad de 5-7 mm. Esto Último se basa en -

las demostraciones de Anderson y Hartley en 1980 en piezas de 

patología, en las que existía un promedio de profundidad de-­

la lesi6n de 3.B mm. con un rango de 1.24 a 5.22 mm. 

Después del tratamiento que generalmente dura de 10 a--

15 minutos, la paciente presenta un flujo rojizo acuoso por--

10 días aproximadamente, se le prohiben las duchas vaginales, 

el uso de tampones, 6vulos y relaciones sexuales. El control 

subsiguiente es a los 3 meses y posteriormente cada 6 meses-­

con estudios cito16gicos y colposc6picos en cada cita y se to 

mará biopsia en caso necesario. Se considera que hay recidi-
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va ·si se encuentTB:n ái.ter_~ci~nes. o ·pe.1;sistencia_ .de la patolo­

gía dentro de l[)_S primer.os •.12' meses 'y recurrencia cuando se-­
.-;_· 

detecta p·ost.e?-.iór 'a los 12 meses. 

La conizaci6n o. cilindro se realiza o está indicado 

cuando hay discrepancia entre los métodos diagn6sticos, cuan­

do se efectGa una colposcopía insatisfactoria d'ebido a la in­

troducci6n de la lesi6n al canal endocervical, posibles datos 

de invasi6n o cuando el legrado endocervical es positivo. En 

esta técnica se utiliza anestesia local o general (10~13), 

La base del cilindro se corta con tijera o bisturí y se vapo-

riza con una densidad de poder menor para ~ohibir la hemorra­

gia. En ocasiones el sangrado es tan abundante que hace nec~ 

sario dar puntos con material de sutura.· Las indicaciones P.!!. 

ra las pacientes y el control posterior es similar que para-­

la técnica anterior. 

La técnica mixta está indicada cuando se está en prese~ 

cia de lesiones· que ameriten tratamiento con cono o cilindro­

pero que además tienen una gran extensión en el ectocérvix.-­

Consiste en realizar un cono en primer término y posteriorme~ 

te se realiza la vaporizaci6n de la lesi6n por fuera de los-­

límites del mismo en el ectoc~rvix. 

PROCESO DE CICATRIZACION: 

A las 48 hrs. se presenta el mayor grado de necrosis,--
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con el desprendimiento .de todo el tejido•necr6tico,· hay reac­

y post~'l"Í~r.;e~te se presenta un fl!J. .: ' e:.-.·,' ·- < ·, - - . 
ci6n inflamatoria tiSular 

jo blanco-~ojizo moderado J-'lE>S"'.aso .. ~Íl~grÍtdo en el 10% de las-

pacientes. A las 9(; llrs. ;., pr~s;Ili:'a ;{J>ico de la descarga, 

a las 144 hrs. ··existe una depresi6n rojiza en el cérvix con- -

una cubierta de fibrina amarillenta y la presencia de un halo 

rojizo. La descarga desaparece a .los 7 días, visualizándose­

ª los 14 días metaplasia moderada, terminando a las 3 semanas 

la reepitelizaci6n, encontrándose a las 4 semanas el cérvix-­

completamente normal. Todo lo anteriormente referido sucede­

en los casos de vaporizaci6n, sin embargo cuando se realiza-­

conizaci6n, o tratamiento mixto, la cicatrizaci6n lleva de --

2-3 semanas más. C9-l0) 

COMPLICACIONES 

Las complicaciones con el tratamiento del láser de C02-

son mínimas siendo principalmente: sangrado y dolor. El do-­

lar puede evitarse administrando 500 mgs. de naproxen 30 min. 

antes del procedimiento en caso de efectuar vaporizaci6n o -­

con anestesia general o local en caso de realizar conizaci6n­

o tratamiento mixto. El sangrado es posible controlarlo con­

la disminución de la densidad de poder, aplicaci6n de solu--­

ci6n de Monsel o nitrato de plata. Baggish( 3) reporta un ín­

dice de sangrado de 9% de los cuales s6lo la séptima parte es 

considerada mayor. Bellina reporta índices menores del 10%--
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de sangrado, no infecci6n y dolor tolerable. Inderman(lO) en 

conizaci6n refiere Z.H}e s~ngrado. En ning6n reporte se 

mencionan casos .de irife~'ci~~ r '.s6io es reportado un caso de- -

estenosis cervical por·Inderni~n:cio)·. 

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL: 

CONCEPTO: 

La neoplasia intraepitelial cervical es un espectro de-

epitelios escamosos anormales, que comprende desde epitelios­

con alteraciones en la estructuraci6n y rnaduraci6n, pero que· 

están bien diferenciados, situados en la superficie o en las­

glándulns, pero sin invasi6n. 

La neoplasia intraepitelial cervical engloba por lo ta~ 

to, los conceptos de displasia y de carcinoma in situ. 

La displasia se ha definido como todo epitelio escamoso, 

situado en la superficie o en las glándulas, que muestra alt~ 

raciones en la diícTenciaci6n sin alcanzar el grado de pertuE 

baci6n que caracteriza al carcinoma in situ. Estas alteraci~ 

nes de la diferenciación originan perturbaciones en la arqui­

tectura general del epitelio y de la morfología de sus compo-

nentes celulares, pero en los que las anormalidades del epit~ 

lio no afectan a todo su espesor. 
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El carcinoma in situ se ha definido como todo epitelio-·- . .- . 

en el que no existen signos, de diferenciaci6n en. todo su espe 
- ' '-'··;···-·.-º\' •" '·-.,:" .. :·: __ :_'···,_,,,,-____ ·-', -,.- ''- .-,--,,,.':;>'"'·> ? .. ,._ ·- - ,,.,_ - • -

sor pero .sill iri'\/'i;·;;"].6n'; .·Lo_sfdatcis}ciue fúñdameritalmerite carac-

terizan .. e1'i~d/r6'iE6'~~;,i~.·ii~~·:.~.~}iÚ~/;i"· •. '< • 
., , .. ' - ._;;:.:,~'-: ·. ,., __ ,_' -:...t.•"eP ,., "~. ._, ,. 

···.\·-~,.-., -... :'·.; __ ·.:.::.::.·;;;~ ... ~-: : :·-\-·. - ... ,· .. --·/··:. :·_:--,~·,~r . .- .. --. -... -.,· · .. 
. .j>' -- -·,··::· 

1) las au:~·r~C::tones afectan s6lo eÍ ~pitelio de superficie, -­

aunque pueden extenderse al que recubre las glándulas. 

2) p6rdida de la estratificaci6n y de la polaridad. 

3) ausencia completa de diferenciaci6n y de maduraci6n, aun-­

que puede existir aplanamiento de las células de las capas 

más superficiales. 

4) las células escamosas tienen diferente tamaño y forma, en­

contrándose aumentada la relaci6n n6clro-citoplasma. 

S) alteraciones en el n6cleo y frecuentes mitosis. 

6) todo el espesor del epitelio experimenta los cambios seña­

lados. C3o- 33 J 

HISTORIA NATURAL: 

Se sabe que la neoplasia intraepitelial cervical es pr~ 

ducida por un agente sexualmente transmitido, el cual actúa-­

sobre·ia zona de transformaci6n produciendo lesiones premalig­

nas. Debido a que las infecciones bacterianas, fungales y 

por protozoarios no tienen potencial oncogénico, el modelo 

te6ri~o puntualiza que un virus transmitido sexualmente que-­

infecte el epitelio metaplásico cervical puede ser el causan-
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te de la neoplasia intraepitelial cervica1.C 3D) 

Los papilomavirus son virus DNA oncog6nicos del género­

papovavirus y debido a que, ,tiene propiedades biol6gicas, es-­

tructura y composici6n similares. El PVH es com6n en perso-­

nas sexualmente activas; produciendo condilomas, hiperplasia­

epitelial no condilomatosa (condiloma plano) o infección sub­

clínica del papilomavirus.C 3l) 

Además de la observaci6n de la coexistencia de la infes 

ci6n subclínica del papilomavirus humano y la neoplasia intra 

epitelial cervical en un 91% de pacientes en los que se reali 

z6 histerectomía por neoplasia cervical invasiva o preinvasi-

va comparado con el lZ.5% del grupo control y la prevalencia­

incrementada siete veces del PVI-l y el cáncer cervical indican 

una relaci6n entre ambos. 

Durante la fase temprana del ciclo viral, las células-­

infectadas por PVl-l se comportan como si fueran estimuladas--­

por un mit6geno no específico. Sin embargo, en un epitelio-­

permisivo, la actividad genética temprana es r~pidament:.e se--· 

guida por la funci6n genética tardía, resultando en rcplica-­

ci6n viral y destrucci6n celular concomitante por lisis nu--­

clear. Debido a que el epitelio menos permisivo carece de 

proteínas receptoras esenciales para la expresi6n gen~tica 

tardía, la infecci6n por PVH de las células basales cervica-­

les no siempre precede a la producci6n viral o a la lisis ce-
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lular, Más aún la infecci6n viral vuelve al epitelio resis-­

tente a los controles de crecimiento hemostático y muchas c6-

lul as permanecen en la fase S prolongada del ciclo celular.-­

Como resultado hay hiperplasia de c6lulas basales. El conte­

nido hiperdiploide de DNA en la fase S puede causar leve hi-­

percromatismo y agrandamiento nuclear. La replicaci6n viral­

produce un efecto citopático específico, caracterizado por de 
, -

generaci6n cromos6mica y separaci6n núcleo-citoplásmica (koi­

locitosis), C3l) 

Probablemente los errores mitogénicos acumulados en las 

células basales transformados por P~1 resulten en una muta--­

ci6n cromos6mica ocasional, dando clonas de células basales -

aneuploides con alteraci6n permanente en el fenotipo celular. 

Las alteraciones histo16gicas menores producidas por e! 

lulas basales hiperdiploides frecuentemente regresan en forma 

espontánea. Sin embargo las lesiones aneuploides casi siem-­

pre persisten o empeoran. 

Las lesiones del PVH en el cérvix uterino, se comportan 

clásicamente como lesiones de neoplasia intraepitelial cervi­

cal. La única diferencia entre ambas es que las lesiones de­

PVH ocurren en mujeres 10 años más j6venes que presentan NIC. 

El DNA del PVH puédc ser detectado en la mayoría de las 

lesiones neoplásicas del tracto genital bajo. De igual mane-
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ra papilomavirus específicos fuerori asoci.ados con patrones de 

enfermedad, sugiriendo que e~ta' r~l~~i6; es causal más que C!_ 

sual. Los tipos 16, 18 y 31 f~er~~ ~nc~~tra'dos más com6nmente -

en lesiones premalignas y ·carcinoma in situ (NIC III). C31 - 3 z) 

SIGNOS COLPOSCOPICOS DE NIC: 

La colposcopía ha desempeñado importante papel para co~ 

prender el lugar que le corresponde a la infecci6n humana por 

PVH.C 3ll El desarrollo de la fase neoplásica es incidioso,-­

de manera que la infecci6n productiva y la lesi6n premaligna-

forman un espectro continuo con límites imprecisos. Sin ern- -

bargo, cuando la lesi6n progresa hacia la neoplasia, los sig­

nos colposc6picos, cito16gicos e histo16gicos de expresi6n vi 

ral benigna van disminuyendo y acaban por desaparecer. 

La infecc.i6n papilomaviral subclínica de la zonn de - - -

transformaci6n puede manifestarse colposc6picarnente de dos m~ 

neras. Algunas lesiones se presentan como placas de epitelio 

acetoblanco, plano, que se parece a la neoplasia intraepite-­

lial cervical; otras muestran signos colposc6picos muy carac­

terísticos. 

Las zonas de transformaci6n atipicas a menudo muestran­

una mezcla de infecci6n por PVH benigna y neoplasia verdadera. 

La porci6n atípica puede ser perfectamente visible (colposco-
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pía satisfactoria) o s6lo parcialmente visible (colposcopía-­

insatisfactoria). 

La expresi6n de PVH ejerce un efecto característico so­

bre la orientaci6n de los filamentos de queratina en las ca-­

pas superficiales del epitelio infectado. Con la aplicaci6n­

de ácido acético al 3-5% estas áreas toman color blanco, En-

presencia de un cambio premaligno la opacidad del epitelio ª!!. 

menta, originando un color blanco o gris, tal vez relacionado 

con una desviaci6n estructural de la queratinizaci6n intrace­

lular alterada, hasta un aumento de densidad nuclear y celu--

lar. 

Las elevaciones querat6ticas blancas, extensas o en pl~ 

cas, manifiestas a simple vista, se denominan ''leucoplasia'' -

para distinguirlas del epitelio acetoblanco. La leucoplasia­

dentro de la zona de transformaci6n puede reflejar infecci6n­

por PVH benigna o neoplasia intraepitelial cervica1.C 32 ) 

Cuando la tendencia histol6gica es hacia la preneopla-­

sia importante m6s que hacia la infccci6n papilomaviral sub-­

clínica, los vasos tienden a adoptar tipos clásicos de puntu~ 

ción y mosaico. Estas imágenes son extraordinariamente finas, 

con capilares muy cercanos unos a otros, formando un dibujo-­

regular. El puntilleo fino contrasta con los grados más in-­

tensos, que afectan el curso y el calibre de las asas capila­

res, así como las relaciones capilares. Vistos de frente, --
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los puntos rojos aumentan de volumen y están dilatados acaban 

do por formar estructuras engrosadas irregularmente o en saca 

corchos dirigidas al azar y en ocasiones elevadas.C 33 J 

La mayor parte de trastornos provocados por papilomavi­

rus junto con cualquier tipo de neoplasia intraepitelial 

coexistente dejan de tefiirse profundamente cuando se aplica-­

una soluci6n de yodo, por ausencia de gluc6geno. 

Para distinguir una lesión de bajo riesgo de una de al­

to riesgo, Ried y Scalzi publicaron un Índice colposc6pico t~ 

mando en cuenta cuatro criterios: margen, tono de acetoblanco, 

vasos y tinci6n con yodo. (Cuadro 1). 

Una calificaci6n de 0-1 es predictivo de lcsi6n leve --

(NIC-I), mientras que de 6 a 8 generalmente denota un epite-­

lio aneuploide, la calificaci6n de 3-5 usualmente indica le-­

si6n moderada (NIC II).C 32 l 



SIGNO 
COL POS 
COPICTI 

BORDE 

COLOR 

VASOS 

IODO 

CUADRO I. 

l 

Condilomatoso o contorno 
micropapilar 
Color acetoblanco poco-­
distinto 
Márgenes floculados o -­
alados 
Lesiones angulares con-­
muescas 

Lesiones satélites y co­
lor blanco ac6tico que-­
se extiende m6s allá de­
la zona de transforma--­
ci6n 

Brillante, blanco nieve 

Vasos de calibre fino,-­
imágenes poco formadas 
Lesiones condilomatosas­
o microcapilarcs 

Tinci6n Iodo positiva 
Negatividad menor para-­
Iodo 

INDICE COLPOSCOPICO 

Lesiones'- regÚlá.res 
con límite neto 1! 
sos 

Sombra intermedia 
(gris brillante) 

Ausencia de vasos 

Captaci6n parcial 
de Iodo 

3 

Bordes enrollados 
descamados 
Límites internos-­
entre zonas de as­
pecto diferente. 

Mate, blanco ostra 

Puntilleo o mosai­
co definidos 

Tinci6n negativa-­
de lesi6n 

N ..... 
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HISTOPATOLOGIA.DEL NIC: 

• 
Se discute si la neoplasia intraepitelial cervical se-­

origina a partir de una célula (teoría unicelular) o a partir 

de numerosas·. c.élulas (teoría mul ticelular), 

Los es.tudios de los 61 timos af\os apoyan el probable ori 

gen de la neoplasia intraepitelial a partir de una sola célu­

la, Los principales argumentos en favor de esta teoría son: 

a) estudios con colpomicroscopía. 

b) estudios citogenéticos, estudiando el número modal de ero-

rnosorna y los cromosomas marcadores. 

c) estudios histol6gicos en cortes seriados de piezas. 

d) estudios con glucosa 6 fosfatodeshidrogenasa enzima locali 

zada en el cromosoma X y que tiene dos variantes electrofo­

réticas A y B, para la que una parte de la poblaci6n es h~ 

terocigota, es decir, estas personas tendrán unas células­

con s61o la Variedad de enzima A y otras con la B; por ta~ 

to si en estas personas se origina una neoplasia intraepit~ 

lial a partir de una c61ula, s61o se encontrar6 una varie­

dad de enzima y se origina a partir de numerosas c~lulas,­

lo probable es que se encuentren ambas variedades enzimáti 

cas A y B. 

La teoría multicelular supone que la NIC se origina a-­

partir de una o varias células anormales predeterminadas que-
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posteriormente pueden confluir. (lS- 31) 

La neoplasia intraepitelial cervical se localiza habi-­

tualmente en el epitelio metaplásico, situado entre el epite­

lio escamoso maduro y el cilíndrico, alrededor de la uni6n e~ 

camocolumnar. S~ ha demostrado que las áreas con atipias me­

nos intensas est~n situadas m&s distalmente que las zonas con 

atipias m~s intensas cuando coexisten ambos tipos epiteliales. 

La alteraci6n fundamental de la NIC es la ausencia de--

diferenciaci6n de sus elementos constituyentes. Según la pr2 

porci6n de células indiferenciadas, se ha establecido una cla 

sificaci6n en: NIC I, NIC II, NIC III.(2l) 

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL GRADO I (NIC I) 

En ella las alteraciones del epitelio, la ausencia de-­

diferenciaci6n afecta aproximadamente al tercio inferior del­

epitelio. Las principales anormalidades son: 

l. Estratificaci6n ausente. 

2. P6rdida de polaridad. 

3. Las c~lulas escamosas tienen diferente tamafio y forma, es­

t~ aumentada la relaci6n núcleo-citoplasma. 

4. Alteraciones en el núcleo, hipercromatismo e irregular di~ 

tribuci6n de la cromatina nuclear. 

S. Aumento del n6mero de mitosis e incluso mitosis anormales. 
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Se observa la. átipia coilocítica que se caracteriza por 

la presencia de un .halo claro que rodea un nGcleo picn6tico, -

atravesado po_r alg6.n puente de citoplasma •. Pued.e existir ad~ 
. ' . . ' ' . . ' - . 

másedema intercelular .e infiltrado inflamatorio; ·qu_~ratini.za-

ci6n celular aislada y c~lulas dispersas .;n .;l ·.;piteÚo can-­

citoplasma intensamente eosin6filo y con frecuencia signos n!:!_ 

cleares degenerativos (cariorrexis). 

NEOPLASIA INTRAEPITE~IAL CERVICAL GRADO 11 (NIC 11) 

Aquí las alteraciones del epitelio son semejantes a las 

descritas anteriormente, pero las lesiones se extienden entre 

un tercio y dos tercios de todo el espesor del epitelio. 

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL GRADO Ill (NIC 111) 

En este término se engloba lo que clásicamente se deno­

min6 displasia grave y carcino in situ, ya que la diferencia­

ci6n de ambos conceptos resulta subjetiva. 

Se observa una desorganizaci6n arquitect6nica completa, 

todo el espesor del epitelio. está constituido por c6lulas --­

orientadas en distintos sentidos y dispuestos en numerosas h.!, 

leras en las que no es posible distinguir los distintos estr!!_ 

tos celulares que componen el epitelio escamoso normal. 

Otra de las características importantes es la ausencia­

total de diferenciaci6n y maduraci6n celular con figuras mit~ 

ticas en todo el espesor del epitelio.C 2l- 30- 3l-33) 



25 

OBJETIVO: 

Valorar la efectividad del ·láser de C02 como tratainien· 

to conservadOr-:.e·n la ·neoPl-asia int'~S.ep-Í.te-1.i.Bi cer.viCal, en· el 

HospitalRegi~nal. '.'Lic. Adolfo L6pez Maf~os" del ISSSTE; 

MATERIAL Y METODOS: 

Desde mayo de 1986 se ha estado utilizando Láser de C02 

en la unidad de colposco'pía del Hospital Regional "Lic, Adol­

fo L6pez Mateas" del ISSSTE en la ciudad de México. D.F. Des-

de entonces y hasta septiembre de 1988 se ha realizado trata­

miento a 27 pacientes con neoplasia intraepitelial cervical.­

Todas fueron canalizadas a la unidad por presentar alteracio­

nes en la citología o desde el punto de vista clínico. En la­

unidad se les realiz6 nueva citología vaginal, colposcopía y­

biopsia dirigida. A 9 pacientes se les realiz6 cono láser, a 

3 cilindros y vaporizaci6n del cérvix a 13 pacientes. Des--­

pués del tratamiento se les dio informaci6n referente a que-­

podían presentar un flujo sanguinolento, se les prohibió las­

relaciones sexuales por 3 semanas, así como el uso de duchas­

vaginales, tampones y 6vulos, se les cit6 a consulta de revi­

si6n colposc6pica entre la primera y segunda semanas, post a­

las 3 meses. Los controles posteriores fueron a los 6, 12,--

18 y 24 meses para citología, colposcopía y torna de biopsia-­

en caso necesario. Hasta el momento s6lo se ha realizado una 

segunda sesi6n de tratamiento en una paciente por recurrencia 

de la patología. 
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RESULTADOS: 

Fueron tratadas un total de 27 pacientes con neoplasia­

intraepitelial cervical, cuyas edades fluctuaron entre 22 y--

55 afios con un promedio de 38 afios, la paridad promedio fue-­

de 3. Las indicaciones fueron de NIC I en 8 pacientes, NIC II 

en 6 y NIC III • 13 pacientes. En todas ellas se• utiliz6 c~l~-

poscopía. cotoiogía y biopsia para el diagn6stico' la .. técnica 
. . 

utilizada se encuentra referida en. el cuadro ;¡¡; 

Hasta el momento hay seguimiento de 24 meses en 8 pa--­

cientes, de 12 meses en 11 pacientes y de ~ meses en 8 pacie~ 

tes. Se han detectado 4 fallas de las cuales 3 han sido en-­

el control a los 12 meses y s6lo 1 en el control a los 24 me­

ses. El método diagn6stico para la detecci6n de las fallas-­

fue de la siguiente manera: en 3 pacientes hubo alteraci6n -­

colposc6pica, en 3 alt cito16gica y en las 4 pacientes se de­

tect6 la alteraci6n por histopatología. 

Existi6 correlaci6n de la anormalidad entre colposcopía 

y citología en 2 pacientes, entre colposcopía y biopsia en 3-

pacientes, entre citología y biopsia en 3 pacientes y anorma­

lidad en los 3 métodos en 2 pacientes. 

El diagn6stico histopatol6gico pretratamiento de las p~ 

cientes que presentaron falla fue la NIC III. La técnica uti 

!izada en ellas en la primera sesi6n fue: a 2 pacientes se les 
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realiz6 vaporizaci6n, a 1 paciente .cono lllser. y una paciente­

cilindro l&ser. 3 paciént~s pr~sentaron ·re~¡div'a en la enfe!:. , .•. ·.--. 

medad y una de ellas recurrencia. ELdiagn6stico histopatol§. 

gico fue NIC I en una paciente y NIC III efl. 3 pacientes. 
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CUADRO II 

T E C N I C A 
PATOLOGIA 

CONO . CILINDRO VAPORIZACION 

NIC l 

NIC 2 

NIC 3 

l D 

1 

7 3 

No. de pacientes y técnica láser de acuerdo 
al grado de NIC. 

7 

5 

3 
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DISCUSION: t':>i~ >~i\~' 
""" ' . ';,¡1• •\\ 

Hasta mediados de los afios· 70' s, el tratamiento conser­

vador de• ia patoiogía d~i cérvix uterino. se limitaba ánicame!!. 
.·, , 

te a la conizaci6n·COU .bisturí; si:n embargo a partir de esa-­

fecha ha habido grandes . a'vllnces e;. c~ant~ a otros métodos. e!!. 

tre los que podemos sefi~iar la criocirugía. el llÍser de coz. -
la electrodiatermia. El t~atami~nto ~onservador con Láser de 

COZ en el Hospital Régional "Lic. Adolfo L6pez Mateas" se in,i 

ci6 a partir de 1986, sin embargo la experiencia y los resul­

tados hasta el momento son escasos. El n<imero de casos hasta 

la fecha es muy limitado ya que únicamente se cuenta con 27-­

pacientes y de ellos 8 solamente en control de 24 meses post-

tratamiento~ 

La mayoría de los reportes en el tratamiento de NIC dan 

éxitos de 65 al 9Si con una sesi6n de tratamiento, y de 94 al-

98 .4% de ~xitos para dos o más sesiones. Se menciona como 

una variable importante para los índices de efectividad la e~ 

periencia del operador del láser de COZ. En esta investiga-­

ci6n se encontr6 un Índice de falla de 14.7% desde el punto-­

de vista histopatol6gíco, de 11.1% para anormalidades detect~ 

das por citología y de 22.5% para la colposcopía. Lo que sí­

es de llamar la atenci6n es el que todas las pacientes que 

presentaron falla, se encuentran por arriba de 35 años, en 

las cuales la funci6n Teproductora pasa a segundo término, 

por lo tanto la indicaci6n del tratamiento conservador debe--
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estar encaminado Únicamente para d~_sminÚir· co.niplicaciones y/o 

costos derivados del tratamiento habitual y n~ como tra.tamie.!J. 

to conservador de la funci6n reproductivá de. la mujer. 
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