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INTRODUCCION

"-En la aét@aiidhd-ha’aumentado en fﬁrma importante la --
prefélenCia de-ia‘neopiésia intraepitelial cervical en muje--
reé que"éqh-no tiénen_o tienen muy poca descendencia, es por-
esta fazﬁn que se requiere también del uso y avance de méto--

dos conservadores de tratamiento.(4)

Entre estos métodos se encuentra la conizacién cervical,
la criocirugia, la electrodiatermia, la electrocauterizacibn-
y el 1éser de CO2. La conizacién requiere de hospitalizacién,
anestesia general, ademfs de presentar complicaciones impor--
tantes como lo son sangrades abundantes, infeccién, estenosis
e incompetencia {stmico-cervical. La criocirugfa destruye mu
cho tejido normal y la zona de transformacién queda incluida-
en el canal endocervical, lo que hace diffcil su control pos-
terior. La electrocoagulacidén produce destruccién masiva de-
tejido normal y anormal, requiere de anestesia general ¥ la -
electrocauteri?acién tiene un {ndice de fallas muy alto.(z'g)

Actualmente la supresifén empleando lé4ser de diéxido de-
carbono (C02) esth rdpidamente transformindose en el método--
preferido para tratar la neoplasia intraepitelial cervical. -
Esta tendencia tal vez refleja la dificultad para juzgar la--
extensién de la necrosis tisular con la criocirugfa, en con--
traste con la seguridad con la cual puede vigilarse la vapori

zacién la cual tiene ciertas ventajas especificas: 1) es ca--



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 criocirugia.



GENERALIDADES DEL LASER:

La palabra LASER es un acréstico de las palabras en in-
glés Ligth Amplification by Stimulated of Radiation. Es de--
cir LUZ AMPLIFICADA POR EMISION ESTIMULADA DE RADIACIONES. --
Los instrumentos l&ser cuentan en esencia con una cavidad ép-
tica, el medio lAser contenido en ella y una fuente de ener--

gfa para bombear el medio 14ser.

La cavidad éptica o medio de resonancia, generalmente--
en forma de cilindro largo con dos espejos cbéncavos en sus ex
tremos, el proximal reflejante y el distal ﬁarcialmente trans
misor. E1 eje del cilindro coincide con el eje comfin de los-
espejos. El medio ldser es la sustancia que se utiliza (COZ,
Argén) la fuente de energfia puede ser la excitacién: radio --
frecuencia, rayos solarcs o la energia eléctrica. Al bombear
la energfia al medio ldser, se excitan sus dtomos y emiten es-
ponténeamente fotones en todas direcciones dentro de la cavi-

dad 6ptica.

lLos fotones precipitan la emisién estimulada de radia--
ciones por su incidencia sobre los otros #tomos excitados, es
to produce pares de fotones de'igual longitud de onda, fre---
cuencia y energfa, los cuales chocan contra los espejos, se--
reflejan hacia atrés nuevamente, son amplificados alin mis al-
atravesar otras veces el medio ldser y al aumentar la emisién

estimulada y finalmente salen o emergen de la cavidad tremen-



damente amplificados a través del espejo parcialmente transmi

50T.

El rayo,lésé?gemitefﬁhéglﬁz que es monocromitica, lo --
que garantizaiqﬁeﬁﬁﬁdé 1a energfa tendré el mismo efecto so--

bre el tejido bléﬁ;é}ﬁiﬁstESiimada que significa que todos --
los rayos son éagiléﬁfaieloé, de direccién dGnica y aun sobre-
larpas distancias.ia-dispersién de los rayos es minima, es --
coherente en 1la que tﬁdas las ondas estin en fase las unas --

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

es muy brillante.

En Ginecologia se utiliza el l4ser de CO2 con una mez--
cla de Helio y Nitrfgeno al 4.5, 8.2 y 13.5 respectivamentecz)
al cual se le agregan Neén para hacerlo visible y se acopla--
al colposcopic para su manejo. Opera en el iejano infrarrojo

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

VENTAJAS DEL LASER DE CO2:

El empleo del l4ser se ha extendido encrmemente durante
el filtimo decenioc. Ciertamente dada la afinidad del agua por
la radiacién a mitad del infrarrojo, la energfa éptica del 14
ser de CO2 presenta varias propiedades quirfirgicas f{inicas: --
1) pueden vaporizarse vollGmenes de enfermedad bajo control vi

sual preciso; 2) se necesita muy poco o ningln contacto mecé-



nico con'él'blanéoﬁiﬂtentado; 3) la propagacién de calor al -

tejldo vec1no puede ser min1ma, 4) los mlcroorganlsmos en la-

zona de 1mpactofquedan destruldos al 1n5tante. 5) 105 vasos--

menores de 0 5. mm.:[arter1ulas]4quedarén_cerrados por efectos

térmlcos. ,Lw

PRINCIPIOS TERAPEUTICOS CON LASER DE CO2:

El protocolo para el tratamiento sin peligro de pacien-
tes externos con citologia cervical anormal tienen tres condi

ciones esenciales:

En primer lugar se debe cstar seguro de que las células
malignas sefialadas por el citopatdlogo no provienen de un ver
dadero chncer, por lo tanto se debe tener seguridad y capaci-
‘dad para reconocer cualquier zona de céncer invasor que exis-

ta en la porcién visible de la zona de transformacién.(24)

En segundo lugar, la conizacién diagnéstica se reserva-
para situaciones que se extienden mis alli de los 1fimites col

poschpicos y las pacientes en quienes hay la sospecha genuina

de célncer invasor oculto.(zs)

En tercer lugar, siempre que los resultados de biopsias

expliquen los cambios sefialados por el citopatflogo, el trata

* miento se planeard seghn la topograffa de la lesibn wmis que--



por el grado histolﬁgico.(zﬁj

PRINCIPIOS FISICOS DEL' LASER DE CO2:

1. ELECCION bE UNA LONGITUD DE ONDA ADECUADA:

- La longitud de onda tiene importancia primordial, ya --
que es el pardmetro que define el tipo de interaccién y el vo
lumen de tejido que seri desnaturalizado por la radiacién inci
dente. Debido a estas caracteristicas de absorcién espectral
un solo fotén del ldser de CO2 serd atenuado por un volumen--
muy pequefio de tejido provocando la répida ebullicién del ---
agua intracelular y la verdadera eliminacién del tejide por--

explosién.

2. DESCARGA RAPIDA DE LA DOSIS DE ENERGIA REQUERIDA:
La energfa proporcicnada al tejidoc se expresa por la --

siguiente férmula:

energfa proporcionada . poder del haz tiempo de exposicién
(joules) (watts) (segundos)

Una cantidad determinada de energia desnaturalizari la-
misma masa de tejido cualquiera que sea el ritmo de aporte de
la misma. Sin embargo un ritmo diferente de energia produce-
efectos quirQrgicos muy diversos. Como la propagacién late--
ral del calor a tejidos vecinos depende del tiempo de exposi-

cién pero no es afectada por el poder del haz, los valores --



lentos de energfa producirén una quemadura por conduccién.

3. ELECCION DEL MEJOR MODO TEMPORAL:

Aparte del principio de utilizar siempre el mayor'poder
de salida controlable, la difusién térmica puede di§minuirse-
mis todavia seleccionando uno de los modos de superpulso. El
proporcionar la energfa con una serie de pulsos de uno a dos-

milisegundos permite que la zona de impacto se enfrie en tres

pulsos sucesivos.(27)

4., SELECCION DE UNA DENSIDAD ADECUADA DE PODER:

Los tubos de l4ser usados en medicina suelen tener difi-
metros de 1 a 2 cms., produciendo haces demasiado anchos para
uso quirdrgico directo. Para limitar la anchura de la inci--
sifén, el haz emergente debe enfocarsc hasta un didmetro menor

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

diez mil veces.

Cuando se utiliza 1&ser para hacer una incisién térmica
profunda, las densidades de poder de cien mil watts son fici-
les de controlar y requieren la misma rapidez de movimiento --
que el corte con un bisturf{. 8in embargo cuando el objetivo-
es suprimir un campo amplio de epitelio con poca profundidad,
la densidad media de poder decbe conservarse entre 750 y 2,000
watts X cmz. Las densidades de poder inferiores a 600 watts-

2

X cm® prevocan carbonizacién excesiVa.(zs)
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5. AJUSTE DE LA GEOMETRIA DEL HAZ:

La intensidad del haz cambiaz de un punto a otro dentro-
de la zona focal. La geometria del haz puede variarse alter-
ndndose el grado de enfoque. Los haces con foco agudo tienen
difmetros estrechos y grandes amplitudes, formando-.créteres--
de impacto a modo de agujeros de taladro. Aumentando el dié-
metro del foco al desembocar de mancra parcial al haz, se dis

minuir4d la amplitud central, con lo cual habri un aplanamien-

to del perfil de intensidad.

6. USO DE PULS0OS INTERMITENTES:

Como la calidad del resultado guarda proporcibén directa
con la rapidez con la cual se proporciona la energia, 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.(za)

PRINCIPIOS QUIRURG]COS DEL LASER DE CO2:

La simple observacién de los principios fisicos no ga--
rantiza el buen éxito. Como en otras formas de cirugia, los-
mejores resultados dependen de buenos fundamentos tebricos y-

unas estrategias prfcticas para cubrir los objetivos quirdrgi

COS.

1. ELECCION DE UN SISTEMA ADECUADO:

La energia lAser proviene del tubo de resonancia éptica
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come un haz con estricta col1mac16n, 1a generada por los l&--
ser médicos nunca alcanza el te31do en forma de haz paralelo.

més - b1en 1& collmaclén destruye por 105 dzversos sistemas de-
aporte. ‘

Por lo que se refiere a 1la energia de una longitud de--
onda determinada, las dimensiones del foco y 1a profundidad--

del campo son directamente proporcionales a la longitud focal

de la lente objetivo. Los microscopios de operacibdn suelen--

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

chas focales relativamente grandes con una excelente profundi

dad de campo.

2. CONTROL DE LA HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA:

El método més simple para este problema consiste en la-

inyeccidn de un vasoconstrictor. La mayor parte de hemorra--

gias intraoperatorias son debidas al impacto de l&ser en un -
pequefio vaso.
teriola perforada y sellar los extremos seccionados con un --
haz de alto poder durante dos o tres segundos; si esto no da~
resultado, es necesario coagular la zona con poca densidad de

poder o con un punte de sutura hemostitico.

3. DELINEACION DE LOS BORDES:

Es esencial para un buen resultado establecer los mérge

nes precisos para la extirpacién o destruccibén del tejido en-

fermo. El no reconocer la extensién de 1la enfermedad disminu

Suele asegurarse la hemostasia al cortar la ar
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ye la proporcidén de buenos resultados, Las estrategias para-~
establecer los bordes operatorios dentro de 1as vias gen1ta~-

les bajas varfan segln la 1ocallzac16n anat6m1caf'

Po;_lq.tag
to, cuande se efectda una ablacién léser'd a zgngjaefﬁféﬁs?
formacién, s¢ debe tener la seguridad deiqu ét;@iaéié es
camosa expuesta al oncfgeno dentro del ﬁef&id;&{%ﬁiiidgl con-
ducto cervical también queda incluida en eijéféaiaé-destruc--

cifn.

4, CONTROL DE LA PROFUNDIDAD:

La gran mayoria de los ginecblogos destruye la zona de-
transformacién hasta una profundidad de 7 mm. La naturaleza-
cilfndrica del defecto resultante y las dimensiones relativa-
mente grandes del criter producido hacen muy ficil controlar-

1o profundiad de la supresidn cervical por medicidén directa.

Desde el punto de vista quirdrgico la destruccién tisu-
lar tiene lugar por dos mecanismos diferentes: fotovaporiza--
¢ién inmediata y necrosis de coagulacién retrasada.(27) El--
tejido dentro de la zona de necrosis de coagulacién tendri as
pecto normal en el momento de la cirugia, para separarse como
escara después de la activacién que sufre la respuesta infla-
matoria del huésped. Cualquier estructura visible dentro de-
la base del créter ya ha sufrido coagulacién térmica irrever-
sible y serd esfacelada en el curso de la semana siguiente.--
Por lo tanto la importancia de la cirugia léiser de CO2 estri-

ba en juzgar la profundidad del créiter de manera que la zona-
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de necrosis térmica queda

incluida en 1a penetracidn intenta-

TECNICAS:

El 1fser puede ser utilizado en el cérvix' en tres dife-

rentes formas: crfter por vaporizacibn, conizacidén o cilindro

¥ la combinacién de ambas técnicas o técnica mixta,

La vaporizacibén se utiliza para lesiones del ecto cer--
vix que no penetran el canal endocervical y dende hay concor-

dancia entre la citolegia, colposcopia e histologia y ademis-

de no existir datos de invasidn. No requiere de anestesia ge-

neral. Sec realiza desde 3 mm. por fuera del margen de l1la le-

sién y a una profundidad de 5-7 mm. Esto Gltimo se basa en -

las demostraciones de Anderson y Hartley en 1980 en piezas de
patologia, en las que existfa un promedio de profundidad de--

1a lesién de 3.8 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 dfas aproximadamente, se le prohiben las duchas vaginales,

el uso de tampones, &vulos y relaciones sexuales. E1l control

subsiguiente es a los 3 meses y posteriormente cada & meses--
con estudios citolégicos y colposcdépicos en cada cita y se to

" mar4 biopsia en caso necesario. 8Se considera que hay recidi-
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va si se encuentran a1terac1ones o pers;stenc1a de 1a patolo-

gia dentro de‘lus:primeros 12 meses y recurrencla cuando se--

detecta posterlor‘a los 12 meses.i;”c75

La con1:ac16n o c111ndro se rea11za o estﬁ 1nd1cado --
cuando hay d1screpanc1a entre los métodos diagnésticos, cuan-
do se efectfia una colposcopfa insatisfactoria debido a 1la in-
troduccidén de la lesibébn al canal endocervical, posibles datos
de invasién 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 bisturf y se vapo-
riza con una densidad de poder menor para cohibir la hemorra-
gia. En ocasiones el sangrado es tan abundante que hace nece
sario dar puntos con material de sutura. Las indicaciones pa
ra las pacientes y el control posterior es similar que para--

ia técnica anterior.

La técnica mixta estf indicada cuando sec esti en presen
cia de lesiones que ameriten tratamiento con conec o cilindro-
pero que ademfs tienen una gran extensién en el ectocérvix,--
Consiste en realizar un cono en primer término y posteriormeg'

te se realiza la vaporizacibn de la lesibn por fuera de los--
1imites del mismo en el ectocérvix.

PROCESO DE CICATRIZACION:

A las 4B hrs. se presenta cl mayor grado de necrosis,--



con el desprend1m1ento de todo e1 tEJldO necrétlco,'hay reac-

pacientes. A 1as 96 hfs 5 vel:pic
a las 144 hrs.'exlste una depre516n ro;iia en él cérvix con--
una cubierta de fibrina amarlllenta ¥y la presencia de un halo
rojizo. La descarga desaparece a.los 7 dias, visualizéndose-
a los 14 dfas metaplasia moderada, terminando a las 3 semanas
1a reepitelizacidn, encontrindose a las 4 semanas el cérvix--
completamenté normal, Todo lo anteriormente referido sucede-
en los casos de vaporizacién, sin embargo cuando se realiza--
conizacidn, o tratamiento mixto, la cicatrizacién lleva de --

2-3 semanas m4s . (9-10)

COMPLICACIONES

Las comp;icaciones con el tratamiento del léser de CO2-
son minimas siendo principalmente: sangrado y dolor. El1 do--
lor puede evitarse administrande 500 mgs. de naproxen 30 min.
antes del procedimiento en caso de efectuar vaporizacién o --
con anestesia general o local en caso de realizar conizacién-
o tratamiento mixto. El sangrado es posible contrelarlo con-
la disminucibn de la densidad de poder, aplicacién de solu---
cibn de Monsel o nitrato de plata, Baggishcs) reporta un in-
dice de sangrado de 9% de los cuales s56lo la séptima parte es

considerada mayor. Bellina reporta fndices menores del 10%--
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de sangrado, no infeqcién y;dolor tolerable. Indermanclo) en
conizacién refiere 2.4% aéféﬁﬁg;ﬁdo.ﬂ_Ethingﬁn reporte se -~-
mencionan casos de infeccién: §i§;§sf§epb:tado un ¢aso de--

;Indéfﬁhn] }0)Q .f3ﬂ

estenosis cervical: po

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL.CERVICALﬁ

CONCEPTO:

La neoplasia intraepitelial cerviecal es un espectro de-
epitelios escamosos anormales, que comprende desde epitelios-
con alteraciones en la estructuracién y maduracién, pero que-
estdn bien diferenciades, situades en la superficie o en las-

gléndulas, pero sin invasién.

La neoplasia intraepitelial cervical engloba por lo tan

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 glindulas, que muestra alte
raciones en la diferenciacibn sin alcanzar el grado de pertur

bacién que caracteriza al carcinoma in situ. Estas alteracia

nes de la diferenciacién originan perturbaciones en la arqui-

tectura general del epiteliec y de la marfologia de sus compo-

nentes celulares, pero en los que las anormalidades del epite

lio no afectan a todo su espesor.



15

El carc1noma 1n 51tu se ha deflnldo como. todo epltello-

en el que noiexlsten 51gnos de diferenclac16n en. todo su espe

soT pero sin invasién que fundgmgntalmente‘carac—

terizan’e

1) 1a§-éiféféaidnes:afééfaﬁfs§i6 e1feﬁitglio de superficie,--
._éuhqpé'pueden extéhderée al que‘fécﬁbre las gléndulas.

2) ﬁérdida de la estratificacién flde la polaridad,

3) ausencia completa de diferenciacién y de maduracién, aun--
que puede existir aplanamiento de las células de las capas
mis superficiales.

4) las células escamosas tienen diferente tamafio y forma, en-
contrfindose aumentada la relacién nficlgo-citoplasma.

5) alteraciones en el nficleo y frecuentes mitosis.

6) todo el espesor del epiteclio experimenta los cambios sefia-

lados, (30-33)

HISTORIA NATURAL:

Se sabe que la neoplasia intraepitelial cervical es pro
ducida por un agente sexualmente transmitide, el cual actda--
sobre la zona de transformacibén produciendo lesiones premalig-
nas. Debido a que las infecciones bacterianas; fungales y --
por protozoarios no tiénen potencial oncogénico, el modelo --
tebrico puntualiza que un virus transﬁitido sexualmente que--

infecte el epitelio metaplésico cervical puede ser el causan-
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te de la neoplhsia intraepitelial_cervical.(§°)

Los papiioﬁévi;u5'56n §i:ﬁs'DNA 6ncogénicos del género-
papovavifus y;déb5ﬂo:a'queﬁfiépg”prbpiédades biolégicas, es--
truﬁtﬁrﬁ-y compésicién similatés. iEl PVH es comfin en perso--
nas sexualmente éctivas{ ﬁfoduciendo condilomas, hiperplasia-
epitelial no condilomatosa (condiloma plano) o infeccién sub-

clinica del papilomavirus.(3l)

Ademds de la observacibn de la coexistencia de la infec
cifn subclinica del papilomavirus humano y la neoplasia intra
epitelial cervical en un 91% de pacientes en los que se reali
z&é histerectomia por neoplasia cervical invasiva o preinvasi-
va comparado con el 12.5% del grupo control y la prevalencia-

incrementada siete veces del PVH y el céncer cervical indican

una relacién entre ambos.

Durante la fase temprana del ciclo viral, las células--
infectadas por'PVH se comportan como si fueran estimuladas---
por un mitbgeno no especifico. Sin embarge, en un epitelio--
permisivo, la actividad genética temprana es rApidamente se--
guida por la funcibn genética tardfa, resultande en replica--
¢idén viral y destruccién celular concomitante por 1lisis nu---
clear. Debido a que el epitelio menos permisivo carece de --
proteinas receptoras esenciales para la expresibn genética --
tardia, ia infeccifn por PVH de las células basales cervica--

les no siempre precede a la produccién viral o a la lisis ce-
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lular. M&s aln la infeccién viral vuelve a;'epitelio resis--
tente a los controles de crecimiente hemostético y muchas cé-
lulas permanecen en la fase S prolongada del ciclo celular,--
Como resultado hay hiperplasia de células basales. El conte-
nido hiperdiploide de DNA en la fase S puede causar leve hi--
percromatismo y agrandamiento nuclear. La replicacién viral-
produce un efecte citopédtico especifico, caracterizado‘por de
generacibn cromosdmica ¥y separacibn nicleo-citoplésmica (koi-

locitosis).(sl)

Probablemente los errores mitogénicos acumulados en 1las
células basales transformados por PVH resulten en una muta---
cién cromosbémica ocasional, dando clonas de células basales -

aneuploides con alteracién permanente en el fenotipo celular.

Las alteraciones histolégicas menores producidas por cé
lulas basales hiperdiploides frecuentemente regresan en forma
espontfinea. Sin embargo las lesiones aneuploides casi siem--

pre persisten o empeoran.

Las lesiones del PVH en el cérvix uterino, se comportan
clisicamente como lesiones de neoplasia intraepitelial cervi-
cal. La finica diferencia entre ambas es que las lesiones de-

PVH ocurren en mujeres 10 afios mis jévenes que presentan NIC.

El DNA del PVH puede ser detectado en la mayorfia de las

lesiones neoplfsicas del tracto genital bajo. De igual mane-
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Ta pap110mav1rus especiflcos fueron?aso51ados con patrones de

enfermedad, suglrlendo que esta relaC16_; s causal ‘més que ca
sual. Los tipos 16, 18 Yy 31 fueron encontrados mﬁs com@inmente

en lesiones premallgnas y car51noma in 51tu (NIC I11). (31-32)

SIGNOS COLPOSCOPICOS DE NIC:

La colposcopia ha desempefiado importante papel para com
prender el lugar que le corresponde a la infeccién humana por
PVH.(SI) El desarrollo de la fase neoplisica es incidioso,--
de manera que la infeccién productiva y la lesién premaligna-
forman un espectro continuo con limites imprecisos. Sin em--
bargo, cuando la lesibn progresa hacia la neoplasia, los sig-

nos colposcépicos, citolégicos e histolégicos de expresibén vi

ral benipgna van disminuyendo y acaban por desaparecer.

La infeccﬁén papilomaviral subclinica de la zona de ---
transformacién puede manifestarse colposcépicamente de dos ma
neras. Algunas lesiones se presentan como placas de epitelio
acetoblanco, plano, que se parece a la neoplasia intraepite--

lial cervical; otras muestran signos colposcépicos muy carac-

teristicos.

Las zonas de transformacién atipicas a menudo muestran-
una mezcla de infeccién por PVH benigna y neoplasia verdadera,

La porcién atipica puede ser perfectamente visible (colposco-



15

pia satisfactoria) otsﬁlo_pﬁrciglmente'visible.(colposcopia--

insatisfactoriza).

La expresién de PVH ejerce un efecto caracterfstico so-
bre la orientacién de los filamentos de queratina en las ca--
pas superficiales del epitelio infectado. Con la aplicacibn-
de 8cido acético al 3-5% estas A4reas toman color blanco., En-
presencia de un cambioc premaligno la opacidad del epitelio au
menta, originande un color blanco o gris, tal vez relacionado
con una desviacién estructural de la queratinizacién intrace-
Iular alterada, hasta un aumento de densidad nuclear y celu--

lar.

Las elevaciones queratéticas blancas, extensas o en pla
cas, manifiestas a simple vista, se denominan "leucoplasia' -
para distinguirlas del epitelio acetoblanco. La leucoplasia-
dentro de la zona de transformacién puede reflejar infeccibén-

por PVH benigna o neoplasia intraepitelial cervical.csz)

Cuando la tendencia histol6gica es hacia la preneopla--
sia importante mis que hacia la infeeccién papilomaviral sub--
clfnica, los vasos tienden a adoptar tipos clésicos de puntua
cibn y mosaico. Estas imégenes son extraordinariamente finas,
con capilares muy cercanos unos a otros, formando un dibujo--
regular. El puntilleo fino contrasta con los grados més in--
tensos, que afectan el curso y el calibre de las asas capila-

res, asf como las relaciones capilares. Vistos de frente, --
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los puntos rojos aumentan de volumen y estén dilatados acaban
do por formar estructuras engrosadas irregularmente o en saca

corchos dirigidas al azar y en ocasiones elevadas.(33)

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 solucibn de yodo, por ausencia de glucégeno,

Para distinguir una lesién de bajo riesgo de una de al-
to riesgo, Ried y Scalzi publicaron un f{ndice colposcépico to
mando en cuenta cuatro criterios: margen, tono de acetoblanco

vasos y tincién con vodo. (Cuadro 1).

Una calificacién de 0~1 es predictiveo de lesibn leve --
(NIC-I), mientras que de 6 a 8 generalmente denota un epite--
lio aneuploide, la calificacién de 3-5 usualmente indica le--

sién moderada (NIC II).CSZ)



CUADRO I.

" INDICE COLPOSCOPICO

SIGNC
COLPOS
COPICO

BORDE

COLOR

VASQOS

I0DO

Condilomatoso o contorno
micropapilar

Color acetoblanco poce--
distinto

MArgenes floculados o -~
alados

Lesiones angulares con--
muesScas

Lesiones satélites y co-
lor blanco acético que--
se cxticende mis all4 de-
la zona de transforma---
cibn

Brillante, blanco nieve

Vasos de calibre fino,--
imigenes poco formadas

Lesiones condilomatosas-
c microcapilares

Tincibén Iodo positiva

Negatividad menor para--
Iodo

Lesiones regulares

con limite neto 1i

Sombra intermedia
{gris brillante)

Ausencia de vasos

Captacién parcial
de Iodo

Bordes enrollados
descamados

Limites internos--
entre zonas de as-
pecto diferente.

Mate, blanco ostra

Puntilleo o mosai-
co definidos

Tincién negativa--
de lesibn

TZ
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HISTOPATOLOGIA DEL NIC:
Se dlscute 51 la neoplasxa 1ntraep1te11a1 cervical se-?
1_or1g1na a partlr de una célula (teoria unlcelular) o a partlr

de numerosas células (teoria multlcelular)

flﬁ@s}eéiﬁdiﬁs de los filtimos afios apoyan el probable ori
gen de 1a ﬁeﬁpiésia intraepitelial a partir de una sola célu-

la. Lbs'principales argumentes en favor de esta teoria son:

a) estudios con colpomicroscopia.

b) estudios citogenéticos, estudiando el nfimero modal de cro-
mosoma y los cromesomas marcadores.,

c¢) estudios histolégicos en cortes seriados de piezas.

d) estudios con glucosa 6 fosfatodeshidrogenasa enzima locali
zada en el cromosoma X y que tienc dos variantes electrofo-
réticas A y B, para la que una parte de la poblacién es he
terocigota, es decir, estas personas tendrin unas células-
con s6lo la variedad de enzima A y otras con la B; por tan
to si en estas personas se origina una neoplasia intraepite
1lial a partir de una célula, sbélo sé encontrarf una varie-
dad de enzima y se origina a partir de numerosas células,-
lo probable es que se encuentren ambas variedades enzimfti

cas A y B.

La teoria multicelular supone que la NIC se origina a--

partir de una o varias células anormales predeterminadas que-
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posteriormente pueden confl@ir.{15-§1)

la neoplasia intrééﬁité;iai éervica1 se localiza habi--
tualmente en el epitelio metaplésicé, situado entre el epite-
lio escamoso maduro y el cilindrico, alrededor de la unién es
camocolumnar. Se¢ ha demostrado que las 4reas con atipias me-
nos intensas estdn situadas mis distalmente que las zonas con

atipias m4s intensas cuando coexisten ambos tipos epiteliales.

La alteracién fundamental de la NIC es la ausencia de--
diferenciacién de sus elementos constituyentes. Seglin la pro
porcién de células indiferenciadas, se ha establecido una cla

sificacién en: NIC I, NIC 11, NIc T1r.(21)

NEOPLASTA INTRAEPITELIAL CERVICAL GRADO I (NIC I)
En ella las alteraciones del epitelio, la ausencia de--
diferenciacién afecta aproximadamente al tercio inferior del-

epitelio. Las principales anormalidades son:

1. Estratificacién ausente.

2. Pérdida de polaridad.

3. Las células escamosas tienen diferente tamafio y forma, es-
t4 aumentada la relacién nficleo-citoplasma.

4. Alteraciones en el nticleo, hipercromatismo e irregular dis
tribucién de la cromatina nuclear.

5. Aumento del nlmero de mitosis e incluso mitosis anormales.



24

Se observa 1a atlpla co1loc£t1ca que se caracterlza por

la presenc1a de un halo claro que rodea un nﬁcleo plcnético,l

atravesado por algﬁn puente de c1top1a5ma.‘ Puede ex1st1r ade

nbésedema 1nterce1ular e 1nf11trado 1nflamator10,'queratlnlza-

cién celular aislada y células d1spersas en el_:pltello con--
citoplasma intensamente e051n6£110 Yy con frecuencla 51gnos nu

cleares degenerativos (car1orrex15).

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL GRADO II (NIC 1I)
Aqui 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 III (NIC III)
En este término se engloba lo que clisicamente se deno-
miné displasia grave y carcino in situ, ya que la diferencia-

cibén de ambos conceptos resulta subjetiva.

Se observa una desorganizacién arquitecténica completa,
todo el espesor del epitelio esté constituide por células ---
orientadas en distintos sentidos y dispuestos en numerosas hi
leras en 1las que no es posible distinguir los distintos estra

tos celulares que componen el epitelio escamoso mormal.

Otra de las caracteristicas importantes es la ausencia-
total de diferenciacibén y maduracién celular con figuras mité

ticas en todo el espesor del epitelio.(21'30'31'33)
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OBJETIVO:

‘ Valorar la efectiV1dad del léser de COZ como tratamzen-
to conservador en la neoplas;a 1ntraep1tellal cerv1ca1, en el'

HOSplt&l Reglonal "L1c. Adolfo Ldpez Mateos" del ISSSTE..

MATERIAL Y METODOS:

Desde mayo de 1986 se ha estado utilizando L&ser de €02
en la unidad de colposcdpia del Hospital Regional "Lic. Adol-
fo LOpez Mateos" 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 citologia o desde el punto de vista clinico. En la-
unidad se les realizd nueva citologia vaginal, colposcopia y-
biopsia dirigida., A 9 pacientes se les realizbd cono léser, a
3 cilindros y vaporizacién del cérvix a 13 pacientes. Des---
pués del tratamiento se les dio informacién Teferente a que--~
podian presentar un flujo sanguinolento, se les prohibié 1las-
relaciones sexuales por 3 semanas, asi como el uso de duchas-
vaginales, tampones y évulos, se les cité a consulta de revi-
sidn colposcépica entre la primera y segunda seﬁanas, post a-
los 3 meses. Los controles posteriores fueron a los 6, 12,--
18 y 24 meses para citologia, colposcopia y toma de biopsia--
en caso necesario. Hasta el momento sélc se ha realizado una
segunda sesién de tratamiento en una paciente por recurrencia

de la patologfa.
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RESULTADOS:

Fueron trafédas un total de 27 pacientes con nepplaSia-
intraepitelial”éé}vical, cuyas edades fluctuaron entre 22 y-- -
55 afios con un promedlo de 38 afios, la paridad promedlo fue-j”a
de 3. Las 1nd1caciones fueron de NIC I en 8 paclentes,‘NIC II;

en 6 y NIC III 13 paclentes. En_ todas ellas se ut111z6 col--

poscopfa, cotologia Y b10p51a para el dlagnéstlco, la técnlca

utilizada se encuentra referlda en. el,cuadro.II”

Hasta el momento hay.Segﬁimieﬁtﬁ.dé'24'heseﬁ en 8 pa---
cientes, de 12 meses en 11 pacientes y de 3 méses en 8 pacien
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 diagnéstico para la deteccién de las fallas--
fue de la siguiente manera: en 3 pacientes hubo alteracibn --

colposcépica, en 3 alt citolégica y en las 4 pacientes se de-

tectd la alteraciédn por histopatologia.

Existid correlacidn de la anormalidad entre colposcopia
y citologia en 2 pacientes, entre colposcopfa y biopsia en 3-
pacientes, entre citologia y biopsia en 3 pacientes y anorma-

lidad en leos 3 métodos en 2 pacientes.

El diagnéstico histopatolégico pretratamiento de las pa
cientes que presentaron falla fue la NIC III. La técnica uti

lizada en ellas en la primera sesifn fue: a 2 pacientes se les
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realizé vapor1zac16n,_a 1 paclente ccno

c111ndro 1éser.3 3 pac1entes presentaron“recidlva'

medad y una de ellas recurrenc1a.- Eltd1agn65t1 0 - h1stopat016

gico fue NIC I en una pac1ente y NIC III ;
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CUADRO 1I

_ TECNTIC A
CONO - “CILINDRO ~  VAPORIZACION

PATOLOGIA

NIC 1 1 e : 7
NIC 2 1 - 5
NIC 3 7 3 3

No. de pacientes y técnica léser de acuerdo
al grado de NiC.
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g Hasta madlados de 105 aﬁos 70‘5, el tratamiento conser~
vador’ de la patologia" S

cérv1x uterino se llmitaba Gnicamen
te a la con1zac16n con:bisf'ri_

51n embargo a partlr de esa--

fecha ha habldo grandes'avances en cuantu a otros métudos. en

tre los. que podemos seﬁalar 1a cr10c1rug£a, el 1éser de Co0zZ,-

la electrodiatermla. El tratamlento conservador con Léser de

€0Z en el Hospltal Regional “Lic. Adelfo Lépe:z Mateos" se ini

c16 a partlr de 1986, sin embargo la experiencia y los resul-

tados hasta el momento son escasos. El nlmero de casos hasta

la fecha e¢s muy limitado ya que {inicamente se cuenta con 27--

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

La mayoria de los reportes en el tratamiento de NIC dan
éxitos de 65 al 95% con una sesién de tratamiento, y de 94 al-

98.4% de €xitos para dos ¢ mis sesiones. Se menciona como --

una variable importante para los indices de efectividad la ex

periencia del operador del l4ser de CO2. En esta investipa--

cifn se encontrd un indice de falla de 14.7% desde el punto--
de vista histopatolégico, de 11.1% para anormalidades detecta
das por citologia y de 22.5% para 1a colposcopia. Lo que si-
es de llamar la atencidn es el que todas las pacientes gue --
presentaron falla, se encuentran por arriba de 35 afios, en -~

las cuales 1a funcidn reproductora pasa a segundo término, --

por lo tanto la indicacién del tratamiento conservador debe--
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estar encaminado {inicamente para dlsmlnulr comp11cac1ones y/o

costos derivados del tratamlento habltual Y no - como tratamlen”

to conservador de la funcién reproductlva de_la'mujer.a
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