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INTRODUCCTION

El aumento en la cobertura de las campafas para
la deteccion oportuna de céncer cervicouterino, asi
como la adecuada capacitacidén de  citdlogos Yy
patologos, ademas de ciertos cambios en los habitos
sexuales en las Ultimas tres décadas han derivado en

el reporte cada vez mas frecuente de lesiones
preinvasoras de céancer cervicouterino (Neoplasia
Intraepitelial Cervical = NIC), asi{ como de infeccion
cervical por Papilomavirus Humano (PVH), enfermedad

que se considera en la actualidad su mas importante
precursaor.

El presente trabajo estad dedicado emn su primera
parte a una revision exhaustiva de los aspectos
tedricos disponibles en la bibliografia actual,
haciendo especial énfasis en los conceptos
fisiopatogenia y métodos diagnésticos y terapéuticos
de la patologia cervical preinvasora.

En su parte fundamental, este trabajo efectua un

estudio comparativo de dos métodos descritos para

dirigir la biopsia cervical ante una citologia

cervical anormal -la biopsia por cuadrantes o por el

método de Schiller vs. la biopsia bajo visién

colposcépica—, estableciendo las ventajas respectivas

de estos procedimientos, los que representan dos

etapas evolutivas en un mismo Hospital Ginecolobgico de
concentracion.



CONCERPTQO DE LA ENFERMEDAD

Durante las (ltimas décadas ha evolucionado el
concepto de la Neoplasia Intraepitelial Cervical
(NIC), la cual abarca un amplio espectro de cambios
ininterrumpidos preinvasores que tienen su origen en
el epitelio escamoso de la zona de transformacion.

Cuando Rubin en 1910, observd por primera vez
cambios malignos intraepiteliales coincidentes con '
carcinoma epidermoide invasor del cervix, algunos
investigadores creyeron que esta asociacion
reflejaban una extension intraepitelial de la lesion
invasora y por ende un modo de diseminacidén de la

enfermedad. Otros pensaron que tales cambios
representaban una reaccion a la presencia de
carcinoma. 8Sin embargo, en poco tiempo, estudios

retrospectivos indicaron que el carcinoma in situ
(CIS) precedid en algunos casos en varios affos al
carcinoma invasor, aceptindose asi la existencia de
una lesién c23rvical preinvasora,

Con el advenimiento del Frotis de Papanicolau
(Pap) en 1943, fué posible descubrir la existencia
del CIS antes de la cirugia, asi como de atipias
celulares que recordaban al CI1§, pero no lo
suficientemente grandes para basar en las mismas el
diagnéstico, a las cuales los histopatdlogos dieron
el nombre de displasias. El hecho de gue el grado
maximo de displasia variara directamente con la
edad (en pacientes jé4venes el grado era mucho menor
que en las de edad avanzada), sugirid la idea de una
progresion de la enfermedad con el tiempo (1).



La mayor parte de los estudios emn las degcadas de
los  50's y 60°'s concluyeron con las displasias
diagnosticadas por frotis de Pap y confirmadas por
estudio histopatologico podian progresar o regresar y
que la probabilidad de progresidn aumentaba con la
gravedad de la displasia (1).

Durante este tiempo, no existia unanimidad en la
aceptacion de que las displsias fueran parte del
mismo espectro bioldgico del CIS, con corrientes de
opinidn extremas, desde aquellos que consideraban a
la displasia exclusivamente como una entidad benigna,
hasta los que consideraban al CIS no solo un precusor
sino un cancer ya definitivo, si bien, confinado a la
superficie de el epitelio cervical (2).

Es a finales de los &0's cuando Richart (USA)
efectia un importante estudio sobre la evolucign
natural de las displasias, que refuerza la teoria
segiin 13 cual se trata de una enfermedad continua,
proponiendo el término de Neoplasia Intraepitelial
Cervical para designar genéricamente a todos los
precursores del cancer cervical epidermoide invasor,

sirviendo este término, por consiguiente, para
enfatizar que la displasia y el CIS forman parte del
mismo espectro biolégico y elimina la palabra

carcinoma, la cual es connotacion de enfermedad
maligna establecida (3).
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La correlacign de la clasificacion de Richart
con la tradicional coloca a la displasia leve dentro
de NIC I {frotis en los que las células atipicas son
derivadas principalmente de las capas intermedia vy
superficial, pero mas de 10%Z de las células anormales
son de tipo basal), la displasia moderada corresponde
a NIC Il (de 10% a 20% de la células atipicas son de
tipo basal) y el término de NIC III engloba a la
displasia severa (30% o més de las cé&lulas atipicas
son basales) y al CIS, permitiendo reconocer la
delgada de linea divisoria del diagnostico
histolagico y comportamiento biologico entre ambas
entidades (2, 3), (Fig. 1l).

EPITELIO NORMAL DISPLASIA LEVE DISPLASIA SEVERA

MIPERE &Sin BASAL - MERTADA HIPERBLASIE BLsac

SCanigs.E LEHDIDA BE L4 ESTRY

TELILES SURERECIGLES TISCANIOSIS DE TOOG Eo
EPLTELID

NORMAL

EPITEL 0 ESCAMOSC DISPLaSIA CANCE INVASOP

Figura  aspectro bioldégico de NIC
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En base a recientes observaciones moleculares y
climicas que han establecido el importante papel del
papilomavirus humano (PVH), en la genesis de
neoplasias de las celulas escasmosas del tracto
genital, vy que han permitido identificar claramente
al tipo de PVH infectante como una variable
predictiva principal para anticipar el curso de una
lesign clinica, se ha propuesto recientemente la
racionalizacion de la NIC en dos categorias de
lesiones: NIC de bajo grado (NIC I e infecciones
subclinicas por PVH) y NIC de alto grado (NIC II Y
I11) La primera constituye una mezcla heterdloga de
precursores genuinos e infecciones benignas por PVH,
Y la segunda, representa un grupo homdlogo de
lesiones aneuploides, la mayor parte inducidas por
PVH, oncdgenos, permitiéndose de esta manera la
prediccion del comportamiento biolédgico del tipo de
lesion (4)



PAPILOMAVIRUS HUMANO Y CANCER CERVICOUTERINO.

Las infecciones por PVH han recibido mucha
atencign en afjos recientes, debido a su relacign con
el cadncer genital y al desarvrollo de nuevos recursos
diagnosticos (4-9).

£l PVH representa un grupo complejo de pequefios
virus tumorales de DNA gque pertenecen al género A de
la familia Papoviridae. Cada tipo de PVH guarda
relacion preferencial pero no exclusiva con lesiones
clinicas especificas y tiene localizaciones
anatomicas preferidas para el epitelio escamoso
cutadneo o de mucosas.

FPosterior a la infeccidn de la célula epitelial,
un paso que ocurre en etapas relativamente tempranas
del proceso oncogénico es el desarrollo de anomalias
en la replicacion de DNA de la célula huesped. Las
céluias normales son diploides y las de las verrugas
suelen ser poliploides pero las displasias de alto
grado Y los carcinomas invasores suelen ser
aneuploides. Junto con la aneuploidia a menudo
aparecen cromosomas anormales y reubicados. Estos
trastornos de la replicacion de DNA pueden producir
mutaciones multiples en genes celulares, algunas de
las cuales pueden activar oncogenes y motivar la
evolucién del proceso cancerigeno.

En el cervix, la zona de transformacion es
particularmente sensible. La célula subcolumnar de
reserva, o la célula metaplasica, parecen ser el

blanco de la infeccion porque estan en proliferacion
activa y relativamente expuesta al virus gque penetra
(10} .
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Dado el papel escencial de PVH en la
tumorogesis, parece poco probable que la infeccign
por si sola baste para provocar carcinoma en un
huesped inmunocompetente. Esta conclusidon la sugiere
el largo periodo de tiempo entre la infeccion
inicial y la eventual conversién maligna y 1la
regresion exponténea de muchas lesiones primarias
(10).

Se calcula que sdlo el 1% aproximado de mujeres
infectadas por PVH 16 desarrollaran cancer cervical.
El peligro de progresidn maligna de infecciones por
PVH 6, 11 6 31, parece ser de 5 a 10 veces menor que
para PVH 16. Asi pues, la conversién maligna de una
célula infectada por PVH depende de cofactores en el
aparato genital bajo, dentro de los cuales incluyen
los productos del tabaco, infeccion por otros
agentes microbianos e inmunosupresién (11),.

Figura 2
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Figura 2 interaccitn entre infeccién cervical por
PVH, cocarcinégenos y NIC (O0SCJI=unién escamo-
‘cilindrica original; SPI=infeccion cervical
" subclica).



ta infeccign por PVYH en el cervix se puede
manifestar en forma clinica, subclinica o latente.

La infeccién clinica se expresa en forma de
condilomas acuminados, facilmente reconocibles como
proliferaciones epiteliales papilares, a menudo con
asas vasculares irregulares por debajo del epitelio

superficial translucido, los cuales suelen ser
causados por PVH & y 11; en menos del 107 de los
pacientes, el PVH 16 seri descubierto solo o como
infeccidn mixta con PVH 6711. Asi pues, los

condilomas acuminados representan un marcador de alto
riesgn para el desarrollo sincréonico o metacrénico de

NIC. Por lo menos, 207 de las mujeres con condiloma
acuminado cervical manifiesto tendran al mismo tiempo
NIC, por lo que deben estudiarse con colposceopia Yy

biopsia (12).

En la actualidad es una aceptacion general que
la mayor parte de las infecciones cervicales por PVH
son subclinicas y s&dlo resultan visibles después de
la aplicacion de acido acético.

Esta infeccidn se caracterize colposcopicamente
por una lesidn acetoblanquecina o una lesiédn pequefia
como copos de nieve, de bordes irregulares, dentados,
angulares o en forma de plumas y por la presencia de
lesiones satélites que se extienden mucho mas all4 de
la zona de transformacion. La infeccidon cervical
subclinica por PVH representa la primera etapa de una
NIC continua Yy debe considerarse como la lesion
cervical mas temprana capaz de progresar hasta cancer
invasor (12).



Finalmente, ia infeccign cervical por PVH
latente es aquella en la que se demuestra la
existencia de acidos nucléicos de PVYH por hibridacion
en pacientes negativas a citologia y colposcopia, la

cual identifica & un numeroso grupo de mujeres con
riesgo de NIC (12),

Las técnicas actuales disponibles para el
diagnostico de la infeccidn cervical por PVH incluyen
la citologia, la histopatologia y la hibridaciédn de
acidos nucléicos de PVH.

En la citologia, el coilocito (célula globo,
célula con halo) es patognoménico de infeccidn por
PVH, célula plana de tipo intermedio con una gran
cavidad que circunda a un nucleo atipico; la
disqueratosis es la segunda caracteristica

patognomonica de infeccion y suele ser concomitante a
la coilocitosis, consistiendo en células pequeflas que
forman acamulios tridimensionales, los cuales
corresponden & la queratinizacidn prematura en la
forma de un citoplasma aosinofilico denso.

El diagnéstico microscépico en cortes
histolbgicos descansa también en la coilocitosis como
signo principsl, constituyendo la paraqueratosis el
equivalente Hhistoldgico de las disqueratosis en el
frotis.

El diagngsito wmicroscépico de infeccion PVH
mediante frotis citolédgico y corte histologico es
altamente especifico, pero poco sensible (13).
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Aunque los cambios morfolpgicos asociados con
infeccion por PVH son f&ciles de reconocer Vi
relativamente caracteristicos,el an&lisis histolégico
proporciona poca informacion acerca del tipo de PVH
infectante.

Esta informacion es importante, considerando que
los tipos PVH 16, 18, 31, 33, 35 y 3?9, estan en gran
medida relacionados con lesiones malignas, mientras
que los tipos de PVH 6 y 11 suelen descubrirse en
lesiones benignas.

El analisis de hibridacidgn de DNA es la mejor
técnica disponible actualmente para el diagnéstico
sistem&tico de infeccidn por PVH. Este enfogue es muy
sensible y proporciona el 4nico medio para distinguir
entre diferentes tipos de PVH. En base a este
estudio, se han descrito hasta la fecha al menos 56
tipos diferentes de PVH y cada afo se indentifican
muchos mas, notandose que tipos individuales y grupos
de tipos de PVH se relacionan con lesiones
epidérmicas o mucosas especificas (14).

El cuadro 1 & ¥ b ilustra la relaciéon entre los
tipovs de PVH vy la enfermedad clinica involucrada
(57).



CUADRO #HIL-—a
PAPLILOMAUIRUS HUMAMNMG

" TIPO BE P

FHFERMEDAD  RELACIONARA

e

b1, -4

i

- 9,12,14,15,17,

19,7536, 48

POTENCTAL ONCOGENQ

UERRUGAS PLANTARES ¥ PALHARES PROFUNDAS
UERRUGAS VULGARES

UERRUGAS PLANAS JUUEMILES UERRUGAS INTERMERIAS
RARAS VECER CONBILONA

UFRRUGAS FLANTARES, UERRUGRS UULGARES
LESIONES HACULARES EN LA EPIBERNGDISPLASIA
UERRUCTFORKE ¥ EN DEFICIENCIAS INMUNITARIAS
CONDILOMA ACUMINADO DISPIASIA DE RAJO GRADO,
PAPILOKNS LARINGROS COK TIPGS 6714

UERRUGAS UULGARES EN TABLAJLROS

LESIONES MACULARES EM Le EPIDERHORISPLASIA
UERRUC]FORKE.

BEKIGNO
BENIGND
RARAS UECES AL IGNO

RENIGNO
RELACION ALTAMENTE
HALIGNN
SUELE 3ER BENIGNO

BENIGNS
PARAS VECES HALIGRO




CUADRO H1L-b
PAPILOMAUVIRUS HUMANO

. TIPO DE PUH

FNFERMEDAD  RELACIONADA

POTENCIAL ONCOGEN |

13,

¢ 26

PU

af

"3,

M

oA R
p=+]

k%)

. 16,18,31,33,35,39

18

HIPERPLASTA EPITEL 1AL ORAL POCAL (EHFERHEDAD
DE HECK)

DISPLAS1A DE ALTO GRADD, CARCINGHA INUAGOR
DE LA MUCOSA GEMITAL

UERRUGA CUTAHEA EN PACIENTES CON INMUNOBE-
FICHENC In

UERRUGH CUTANER BN RECEPTOR DE TRARPIANTE
RENAL

YERRUGA VULGAR

CARCINOMA LARINGEQ

ENFERMEDAR BE DOWEM NG CENITAL
QUERATOACANTONA

UM CASO DE HELANCHA MALIGNG

CONDILOMN Y VERRUGAS PLANAS CUTANEA

BENIGNO

RELACION aLTAMENTE
HALICHA
SE DESCONOCE

SE DESCONOCE

SE DESCONOCE
HALIGNO
REHIGNO
[IEHIGHO

Hal 16RO
BEXIGHO

(GHOTHIN D. ¢ CLIM OBSTET GINECOL 1989;1:119}
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Estudios efectuados en pacientes portadoras de
infeccign por PVH en asociaciin con NIC, encuentran
en la mayoria de los casos de NIC I PVH 6/11, en los
casos NIC II, y en los casos de NIC III casi
totalmente PVH 16/18 ademas de PVH 31, 35 y 39 en
menor escala (5), apreciandose también un posible
rapel de PVH 18 en el cédncer cervical répidamente
progresivo (15), por lo que es aceptado que toda
paciente con diagndstico citoldgico de lesidén por
PVH, independientemente del grado de NIC coexistente,
debe ser sometida a colposcopia para excluir una
lesién cervical més avanzada que la referida en 1la
clitologia (5).
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METODOLOGIA DIAGNOSTICA Y SUS RESULTADOS.

En 1925, Hinselman, en Alemania, describid el
primer colposcopio, pero pasaron mas de 20 afios para
que fuera adoptado por los anglosajones, en gran
medida, por lo confuso de la terminologia empleada
originalmente por su inventor. El colposcopio es un
microscopio binocular de poca potencia que permite la
visidn egtereoscéprica del cuello uterino en
amplificaciones de X 6 a X 40; al interponer un
filtro verde durante la observacion del cérvix se
incrementa el contraste, pues el rojo aparece verde y
facilita el examen de los capilares subepiteliales.

En 19289, Schiller efectud una importante
contribucién al diagnéstico temprano de las lesiones
cervicales preinvasoras, apreciande que el carcinoma
escamoso del cuello uterino carecia de grandes
cantidades de glucégeno, en tanto que lo tenia en
abundancila el epitelio escamosc normal, reaccionando
éste a la aplicacién de yodo lugol con una coloracitn
azul violécea, mientras que el epitelio afectado por
la lesiétn no captaba el yodo, describiendo 1la
"Prueba de Schiller"” dirigiendo la biopsia cervical a
las zonas de yodo lugol negativas (1).

Antes de las déceda de los 60°s el método de
investigacién de la citologia cervical anormal se
efectuaba con la bliopsia cervical por cuadrantes o
por el método de Schiller, asi como con la conizacién
cervical como primera intencidén o secundaria a una
biopsia cervical con legibén menos severa que el
carcinoma invasor (16, 17).
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Los resultados de tales procedimientos eran poco
alentadores por diversas razones:

a) Debldo a la incidencia de Pap falsos negativos,
reportados en la literatura desde un 6% hasta un
50% (18, 19, 20).

b). Por un significativo grado de morbilidad
quirargica secundaria al conocervical.

c) Por los efectos adversos en la funciodn
reproductiva en la mujer joven con la conizacién
cervical (17, 21, 22).

d) Por lo bajos indices de correlacién diagnéstica
obtenidos entre 1la citologia e histopatologia,
reportados de un 45% a 60% (16, 23).

Durante mucho tiempo, la colposcopia y la
citologia fueron consideradas como técnicas de
estudio competitivas. Pasaron muchos anos antes de
reconocerse que cada método tiene sus tendencias Vv
limitaciones particulares en la deteccidn de céncer.
En la década pasada fué evidente que ambos métodos se
complementaban uno al otro y que cada uno evalia
diferentes aspectos de la neoplasia (24).

La citologia evalua cambios morfolégicos en las
células exfoliadas, mientras que la colposcopia
valora los cambios en el patrdén vascular del cérvix,
los cuales a su vez reflejan cambios bioquimicos v
metabdélicos a nivel cervical (24), constituyendo la
citologia un método superior de muestreo, mientras
que la colposcopia permite wuna 1localizacién v
gradacién més exacta de la lesién (25).
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Actualmente se acepta que la colposcopia es
obligatoria como el primer paso en el estudio de la
paciente con citologia cervical anormal (4,5, 26-28).

La colposcopia permite al clinico una evaluacién
del tamafio de la lesién, su distribucién y 1la
poesibilidad de que determinada lesién contenga areas

de invasién, basada en el patrén vascular,
permitiendo de esta manera la ejecucidén de una
biopsia dirigida a la lesidn sospechosa,

confiriéndola wuna efectividad 10 veces mayor que a
las biopsias por los métodos tradicionales (1, 29).

La colposcopia no es una técnica diagnédstica,
pero es valido efectuar un diagnéstico colposcédpico
tentativo y posteriormente correlacionarlo con el
diagnégstico histopratolégico de la biopsia, que
constituye el Gnico diagnéstico definitivo,
efectuando asi un control interno de calidad (5).

Para minimizar 1la posibilidad de ignorar un
carcinoma invasor durante la colposcopia, es
recomendado que el clinico efectue rutinariamente un
legrado endocervical (LEC) en la paciente no
embarazada para confirmar que el canal endocervical
es negativo o para detectar cualquier neoplasia del
epitelio glandular, la cual puede estar presente para
no ser aparente colposcépicamente (5, 30, 31).
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La terminologia colposcéopica adoptada por 1la
FIGO define una colposcopia como satisfactoria cuando
se cubren los siguientes requisitos:
a) Visualizacién completa de la unién escamocolumnar.
b) Valoracién total de la extensién de la lesién y su
localizacién para la toma de bilopsia (32).

La colposcopia 8se considerard completamente
valorada si ademés de ser satisfactoria, el LEC es
negativo, el Pap tiene la misma gradacién que la
colpoescopia y se descarta un céancer invasor (1).

Una colposcopia es8 no satisfactoria en las

siguientes clrcunstancias:

a) Cuando no se visualiza por completo la unién
escamocolumnar.

b) Cuando el LEC revela tejido neopléasico.

¢) Cuando el frotis de Pap muestra mas alto grado de
neoplasia que el reporte histopatologico de 1la
biopeia.

En estas situaciones estd indicado el cono
diagnéstico, cuyo objetivo primario es descartar la
invasibén (1).

La incidencia de colposcopia no satisfactoria
reportada en la literatura varia de un 4% a 12% en
mujeres en edad reproductiva, cifra que aumenta en
forma manifiesta después de la menopausia, situacidn
en la que 1 unién escamocolumnar se ubica dentro del
canal endocervical (24, 29).

El cuadro 2 correlaciona la terminologia
colposcépica con la imagen colposcépica y con el
vpatrén histolégico (33).
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CUADRO HZ

TRRHINOLOGTA COLPOSCOPICA

EEPITELIG ESCAMOSO GRIGINAL

©EPITELIO COLUMMAR
i ZONA DE TRANSFORMAC FON
o EPITELIC BLANCO

T pUNTILLED

L ROSRICD

HIPERQUERATORIS

UASOS ANTIPICOS

ASPECTY

COLPOSCOFIA-HISTOLOGILA

COLPOSCUP et CORRELACTON HISTOLOGICA

LISO, R0SADD, UASCULARIZACION
DIFUSA. NO CakBIA TRAS ACETICO.
HACIHO DE YUAS TRAS APLICAR ACIDO
ACETICOTAL

LERGUAS DE METAMASIA

" GLANDULAS ARIER
DE MRBOTH.

LESION BLANCA DE MARGENES
PROFUNDGS | SOLO UISTULY TRy
NCETICH, Hy SF vin b
LESION DE RORDES HaRuppus.
PUNTEADO ROJIZO. EPITELIO BLONCO
1BAS EL ACETICE.

BORDES HARCARES
FORME. EPRLIELY
HIARTH(N

HAHCHA BLANCA. SUPERFICIE RUGOSA
Ya B8 VISIBLE ANTES BE APLICAR
ACETICD

UASOS HORIZONIALES (ME HISCHRREN
PARALELDS f Ler SUPERFICIE.
CONSTRICCIONES ¥ BILATACIONES
UASCULARES. ARRORIZACION ATIPICR,

BN REMCLIRG.

PATRON HOSAICT-

Rty

EPITELIO ESCANOSO

EPTELIG COLUMNAR

EPFIELTY ESCAMOSO

KETAPLASICU

PESDE HIU T A €IS

BESDE RIC I CIS

PESDE HIC T A CIS

HSUALKENTE HIPER ¢

PARAQUERATOSIS, A VECES

(IS 0 [NUASOR
DESDE CIS & JHURSOR

¢ STAFL A: COLPOSCOPIA. TRATADC DE GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA D.N. DANFORTH 1982: 18

N
3

0
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Con la introduccioén de la colposcopia al manejo
de la citologia cervical anormal, se ha logrado una
importante disminuicién en la ejecucién de conos
diagnésticos innecesarios, evitando a las pacientes
la hospitalizacién, anestesia, procedimiento
quiﬁﬁrgico y morbilidad postoperatoria del mismo
(34).

Las ventajas de la colposcopia se extlenden a la
paciente con citologia anormal durante el embarazo,
va que la colposcopia es més facil debido a la
everaidén fisildégica del canal cervical (35), las
biopsias dirigidas eson pequefias y producen minimo
sangrado (24) y la colposcopia permite un diagnéstico
exacto y manejo adecuado al evitar la conizacién y la
incidencia de hemorragia postoperatoria, asi como el
inicio prematuroc de trabajo de ©parto, 1ncompetencia
istmico-cervical o distocia cervical potencial (36).

Hasta antes de la introduccién de la colposcopia,
los reportes de los indices de conizacién diagndstica
se encontraban entre un 50% y 60% (17), reducidos en
la actualidad a un 5% a un 15% (1, 24, 21, 29).

En cuanto a la prediccion del diagnéstico
histopatolégico, la correlacidén entre la impresién
colposcépica y el diagnéstico histopatolégico de la
pieza quirurgica es reportado en la literatura como
exacta en un 85% a 97% de los casos, siendo el patrdn
histol6gico menos avanzado de lo esperado en un 2% a
10% y méas avanzado que el esperado en un 3% a 5% de
loes casos (1, 19, 24, 28, 34, 35, 37, 38).
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En las manos de un colposcopista competente, la
combinacién citologia, colposcopia, biopsia dirigida
y LEC debe ser altamente efectiva en la distincioén
entre pacientes portadores de céancer cervical invasor
y que deben ser tratadas como tal, de aquellos
portadores de lesiones cervicales preinvasoras (5) vy
que pueden ser tratadas por métodos ablativos locales
con dismunuicién en el riesgo de enfermedad invasora
y preservacién de la anatomia y funcién cervical
(39).
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ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO.

La histerectomia total fué utilizada de una
manera liberal hasta el periodo previo a 1los 60°s
como el método primario de tratamiento -atn en las
mujeres Jjoévenes y nuliparas-, una vez efectuado el
diagnéstico de CIS. Asombrosamente, incluso 1la
histeroctomia radical modificada fué defendida durante
algan tiempo como medida terapéutica por nombres
prominentes en la Ginecologia Oncoldgica tales como
Meigs, Way, Novak, Valle y Nelson. A partir de los
60 s, el cono biopsia llega & 8ser el método
diagnéstico mas ampliamente aceptado, pero su
concepcién como método de tratamiento adecuado fué
mée ampliamente aceptado, pero su concepcién como
método de tratamiento adecuado fué mas vacilante, aun
cuando los limites de el corte fueran considerados
libree de enfermedad y el seguimiento no sugiriera la
prresencia de enfermedad residual o recidivante (2).

La evolucién del manejo conservador de las
lesiones cervicales preinvasoras inicia en los 60°s
con la conizacién con bisturi, continuando a finales
de esa década y durante los 70°s con la criocirugia y
culmina con el advenimiento de la cirugia con el
lédser de CO2 en la década pasada (40).

Las bases del manejo conservador fueron sentadas
en estudios de la época (3) que evidenciaron que 1la
displasia cervical y el CIS formaban parte de un
miemo espectro bioldégico, por lo gue se argumenté gque
el CIS no requeria un manejo mas radical que las
displasias ni estas requerian un tratamiento menor
(2).
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El tratamiento de 1las lesiones cervicales
preinvasoras puede ser conservador mediante medidas
locales que erradiquen por completo la lesién o
mediante el tratamiento tradicional quirtargico por
conizacién o histerectomia. Es preferible el
tratamiento conservador por la modificacién del
comportamiento epidemiolégico de 1la NIC, que se
presenta actualmente en gran medida en pacientes
Jévenes con deseos de embarazo, evitandose de esta
manera la conizacién y la morbilidad de la miema.
Este es un método mae eimple, efectivo y menos
costoso y que ademés permite el manejo de la paciente
en forma ambulatoria (1).

La colposcopia Jjuega un importante papel, no
solamente como método diagnéstico, sino también como
el método de seleccidén de las pacientes candidatas a
tratamiento ablativo superficisl.

Los requisitos indispensbles para el tratamiento
conservador con un diagnéstico y control colposcépico
adecuado son:

a) Colposcopia satisfactoria.

b) LEC negativo para neoplasia.

c) Adecuada correlacién citolégica-colposcédpica e
histopatolégica.

d) Lesién pequefia.

e) Ausencia de microinvasioén.

f) Ausencia de extensién glandular.

g) Paciente confiable para su control de seguimiento
(41).
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Criocirugjia: es la destruccién local controlada
de tejido por la aplicacién de temperaturas
inferiores al congelamiento. Una temperatura de -40 C
o menor produce necrosis tisular. Los gases usados en
criocirugia tienen un punto de ebullicién en el rango
de congelamiento, ej.: nitrégeno, diéxido de carbono,
Freon-22 y 6xido nitroso.

La técnica mae utilizada es el congelamiento por
contacto, aplicando 1la cabez de la sonda (eistema
congelante en el aparato de crioterapia) a la
superficie del tejido cervical portador de NIC.

Técnica: existen tres métodos de tratamiento:

a) Periodo de congelacién unica por tres minutos a
-60 C, seguida de descongelacién.

b) Periodo de congelacidén Gnica por 5 minutos a -60 C
seguida de descongelacidn.

c) Doble periodo de congelacién: 3 minutos de
congelacién, 5 minutos de descongelacién y 3
minutos de recongelacién a -60 C o menos.

Esta técnica no requiere hospitalizacién ni
anestesia. No limita las actividades de la paciente,
a excepcién del coito, con abstinencia de 2 semanas.
Se presenta descargae acuosa durante 2 semanas.

Los efectos secundarios son la descarga acuosa y
un ligero bochorno presente en 60% de los casos,
presentandose principalmente durante la fase de
descongelacioén, posiblemente causado por la
liberacién de histamina de las célulae dafiadas.

Después de la criocirugia no -se modifican
adversamente la fertilidad ni las posibilidades de
eutocia subsecuentes. No causa dolor, hemorragia,
infeccién, estenosis nl sinegquias endocervicales por
su reducida accién fibrobléstica (1).
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Laser de CO2: el empleo de gaste recurso
terapéutico se ha extendido enormemente durante el
ultimo decenio, sobre todo para vias genitales de
ambo sexos.

El Laser 8e parece al termocauterio, la
electrodiatermia y la crioquirirgica, por cuanto
todos son instrumentos de destruccién térmica. Con
dispoeitivos convencionales, la propagacié6én lateral
del calor diminuye. Los tejidos vecinos deben
recuperarse de los efectos perjudiciales de una
quemadura difusa por conduccidén o de una congelacidn
antes de que pued iniciarse la respuesta curativa. En
contraste, con el empleo de laser por un técnico
diestro, 1la lesién térmica para los tejidos vecinos
puede limitarse a una banda muy estrecha y netamente
definida (42).

El sistema laser puede ser montado al
colposcopio v permitir la destruccidn por
vaporizacién del tejido enfermo con control
tridimensional de la profundidad y la extensidén, con
la desventaja de no obtener especimen para examen
histopatoldégico; puede abarcando una mayor cantidad
de tejido, realizar una seccién. obteniendo un
especimen de cono biopsia.

La conizacién cervical con léser se efectia s8in
necesidad de hospitalizacién ni anestesia, ya que el
dolor ees minimo. La incision es autoeasterilizante. No
existe hemorragia ni infeccién postoperatoria. Sella
los vasos linfaticos durante su aplicacién, evitando
metastasis. No produce sinequias, ni estenosis. La
cicatrizacién es relativamente répida, més gque con la
electrodistermia, criocirugia o corte frio con
bisturi (1).
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Electrocauterizacign: se puede efectuar como un
método ambulatorio, pero es imposible la destruccioén
de tejido a una profundidad mayor de 3 mm. y s8i see
intenta penetrar mas, se produciran molestias
inaceptablea en la paciewnte; su utilizecién en
requefias zonas localizadas ha sido eficaz (1).

Electrodiatermia: destruye el tejido en forma
més eficdz que la cauterizacidén, pero debe hsacerse
bajo anestesia general. es posible destruir tedido
que esté & una profundidad de 1 a 1.5 cm.
sobrepasando la profundidad glandular.

Se wutilizea wuna unidad transitorizada con un
equipode coagulacién, con un electrodo de tipo pluma
v esfera; 1la pluma es efectiva para destruir las
criptas glandulares profundas. La esfera destruye
el tejido anormal por un proceso de fulguracion vy
coagulacién. Ee el método que tiene mas
complicacionee (2.7%) como hemorragia, infeccién,
estenosis, sinequias N4 tarda méas tiempo en
cicatrizar, aunque es el método més efectivo al
destruir completamente la zona de transformacién a
una profundidad de hasta 1.5 cms. (1).

Con una adecuada seleccidén de las pacientes para
manejo conservador, gon de esperarse resultados
ampliamente satiesfactorios, demostrados por un buen
namero de estudioes que incluyen seguimiento de las
pacientes hasta un periodo mayor de 10 afios,
reporténdose una eficacia para la criocirugia del 91
a 94% (39, 43-45) y para el léser CO2 de 893% a 96%
(39, 30, 46, 47).
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Estudios citolégicos con técnicas de biologia
molecular en embarazadas sugleren que hasta un 28% de
las mujeres sexualmente activas, 8on portadoras de
PVH genital (49). De 1% a 2% de las mujeres a guienes
ee hace deteccion citolégica sistematica de neoplasia
cervical tienen datoe de infeccién por PVH (49). Un
0.5 a 1% adicionalee presentan condiloma acuminado
manifiesto y son objeto de tratamiento.

Considerando una prevalencia de 28% de
infecciones por PVH en mujeres sexualmente activas,
se calcula que sdlo 10¥ de las infeccionees genitales
por PVH son objeto de atencién clinica (50).

En base a estos datos y a la fuerte asociaciédn
entre infeccién por PVH y dieplasia cervical, es
obvia la importancia de la erradicacién de toda
lesiébn cervical por PVH, méas aun en sus formas de
infeccién subclinica y latente.

Para una revisién detallada de las formas
actuales de tratamiento para la infeccidén genital por
PVH puede consultarse la referencia 50.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la etapa previa a la introduccién de 1la
colposcopia en el manejo de la citologia cervical
anormal, los indices de correlacién diagndstica
obtenidos entre la citologia y la biopsia por métodose
tradicionales son reportados en un 456% a 60%.

Posterior a la introduccién de la colposcopia y
ejJecucién de biopsia dirigida, 1la literatura reporta
la correlacién entre la impresidén colposcépica y el
diagnéstico histopatoldégico de la pieza quirurgica
como exacta en un B5% a 97% de los casos, siendo el
patrén histolégico menos avanzado que lo esperado en
un 2% a 10% y mas avanzado que lo eeperado en un 3% &
5% de los casos.

(Cual fué el indice de correlacidn diagnéstica
obtenido en los hallazgos citolégicos~
histopatoldgicos en las pacientes sometidas a bilopsia
por los métodos por citologies cervical anormal en el
periodo comprendido de Noviembre de 1986 a Octubre de
1988 en el servicio de Ginecologia del Centro Médico
Nacional del Noroeste?

(Cudl fué el indice de correlacién diagnéstica
obtenido en los hallazgos citolégico-colposcopicos-
histopatolédgicos en las pacientes con citologia
cervical anormal sometidas a colposcopia y biopsia
dirigida en el periodo comprendido de Noviembre de
1988 a Octubre de 1990 en el servicio de Gineco-
Oncologia del Centro Médico Nacional del Noroeste?.
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HIPOTESTIS

El indice de correlacién diagnéstica obtenido en
los hallazgos citolégicos-histopatolégicos es
igual al de los hallazgos citolégicos~
colposcéplcos~histopatolégicos en las lesiones
cgrvicales preinvasoras e infececién cervical por
PVH.

El indice de correlacion diagnostica obtenido en
los hallazgos citolégicos-histopatolégicos es
menor al de los hallazgos citolégicos-
colposcépicos-histopatolédgicos en las lesiones
cervicales preinvasoras e infeccidn cervical por
PVH.
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MATERIAL Y METODOS.

UNIVERSO DE TRABAJO:

GRUPO "A": pacientes que fueron sometidas a biopsia
cervical o cono por los mgtodos tradicionales por

antecedente de Pap normal en elperiodo comprendido de
Noviembre de 1986 a Octubre de 1988 en el servicio de
Ginecologia de la Unidad.

GRUPO "B": Pacientes que son sometidas a biopsia
cervical dirigide por colposcopia por antecedente de
Pap anormal en el periodo comprendido de Noviembre de
1988 a Octubre de 1990 en el Servicio de Gineco-
Oncologia de la Unidad y que reunieron los siguientes
requisitos:
a) Criterios de inclusiédn:
- Psp clase II + condiloma.
- Pap clase III + condiloma o displasia severa.
- Pap clase IV y V o reporte de CIS, adenocarcino-
ma o cancer invasor.
~ Colposcopia satisfactoria.
b) Criterios de exclusién: .
- Pap clase II 6 III + displasia leve a moderada
sin tratamiento previo.
~ Colposcopia no satisfactoria.
- Pap falso positivo o falso sospechoso.
COLPOSCOPIO:
Se utiliza un colposcopio marca Zeisa con
aumento de x 6 a x 40 disponible en el servicio de
Gineco-Oncologia 'de la Unidad.

PROCESAMIENTO E INTERPRETACION DE LA MUESTRA:

. Se efectia la técnica habitual de procesamiento
de la pieza de biopsia en el servicio de
Anatomopatologia, interpreténdose posteriormente en
Microscopio de Luz disponible en el servicio.
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TOMA DE BIOPSIA CERVICAL:

Se coloca ala paciente en posicién de litotomia.
Se introduce un easpejo vaginal no lubricado iniciando
con la valoracidén macroscdpica de las caracteristicas
del cérvix. Posteriormente se visualiza
colposcépicamente el cérvix iniciando con la lente de
menor aumento. Se aplica acido acético al 3% y se
vuelven a apreciar las caracteristicas, dando
particular importancia a las lesiones sospechosas, a
las cualee se les toma biopsia con 1la pinza de
Keborkian; se aplica el espejo endocervical y/o toma
de LEC en caso necesario. Las muestras se envian en
un frasco con formol al 10% debidamente identificadas
para su estudio histopatolégico.

CAPTACION DE LA INFORMACION:

GRUPO "A": ae capta informacidén de las pacientes por
medio de 1la revisién de 1loes expedientes clinicos
disponibles en el archivo de la Unidad.

GRUPO "B": s8e capta la informacién de las pacientes
por medio de 1la revieién de loe registros de
Colposcopia disponibles en el servicio de Gineco-
Oncologia de la Unidad.

HOJA DE CAPTACION DE DATOS:

Incluye el nombre de la paciente, edad,
afiliacién, Pap o diasgnéstico de envio, factores de
rieego para céncer cervicouterino, diagnéstico
colposcépico, reporte histopatolégico de la biopsia,
hallazgos colposcopicos, terapéutica empleada y los
controles citoldgicos y colposcédpicos cuatrimeetrales
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TERMINOLOGIA:
Se utilizara 1la terminologia colposcopica
adoptada por la Federacion Intermacional de

Ginecologia y Obstetricia.

CORRELACION DE LOS RESULTADOS:

GRUPD "A": se correlaciona el reporte del Pap con el
reporte histopatoldgico de la biopsia.
GRUPO "B": se correlaciona el reporte del Pap con la

impresion colposcopica y el reporte histopatolagico
de la biopsia.

Se utiliza el siguiente esquema de correlacidn:

Pap Colposcopia y Biopsia
Clase 11l = NIC I1I
NIC III (Displasia severa)
Clase III = NIC II
NIC III (Displasia severa)
Clase 1V = NIC IIl (Carcinoma in situ)
Microinvasion
Clase V = NIC III (Carcinoma in situ)
Microinvasion
Invasion

Condiloma = Condiloma
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DISENO EXPERIMENTAL.

TIPO DE ESTUDIO:

a) Transversal.

b) Observacional.

c) Comparativo.

d) Retrospectivo (Grupo "A")
e) Prospectivo (Grupo "B")

TRATAMIENTO ESTADISTICO:

Se utilizara la X2 para determinar la
significancia de los resultados obtenidos en los
indices de conizacion diagnostic y en los porcentajes
de correlacion entre ambos grupos.

Se wutilizars el coeficiente de correlacion ("r"
de Pearson) para determinar la significancia de los
hallazgos colposcopicos en los diversos grados de
severidad de la lesién del grupo "B".

Se determinard la Sensibilidad, Especificidad,
Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo,
Prevalencia, Falsos Positivos y Falsos Negativos de
la citologia y la colposcopia en el diagnostico de
infeccidn cervical por PVH en el grupo "B".
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RESULTADOS.

NUMERO DE PACIENTES:

GRUPO "A": incluyd un total de 152 pacientes.

GRUPO "B": de un total de 330 pacientes, solamente
162 reunieron los criterios de inclusion,
constituyendo el grupo de estudio.

Ambos grupos reunieron un total de 314 pacientes.

DISTRIBUCION CON PAPANICOLAU DE ENVIO Y’ POR EDADES:
GRUPD "A'": como se aprecia en la tabla 1, las
pacientes en la 4a. década de la vida constituyeron
el grupo de mayor afeccion, seguidas por las
pacientes en la Sa. y 3a. década de la vida (34&.8%,
25.6% y 14.4% respectivamente). Solamente existi®d una
paciente menor de 20 afADS. El Pap clase III
constituyo el principa diagnastico de envio, seguido
en frecuencia por el clase V y el clase IV (68.4%,
25.6% y 5.9% respectivamente).

GRUPO "B": la tabla 2 ilustra como nuevamente la
mayor incidencia se registrd en la 4a. década de 1la
vida, seguida por la 3a. y 5a. (3B.2%4, 25.9%4 y 22.2%
respectivamente), siendo la menor incidencia en la
2a. década de la vida.

El Pap clase IIl constituy6 el 76% de los envios,
sequido por el clase V (16%) y el clase IV (B%).
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INCIDENCIA DE FACTORES DE RIESGO:

Por las caracteristicas del estudio, s6lo se de
terminaron en el grupo "B".

La gréfica 1 nos muestra como el factor de riesgo
que presentd mayor incidencia lo constituye la
infeccian cervical por PVH ( demostrada por
histopatologia), seguida por la multiparidad y por
el inicio de vida sexual activa a edad temprana
(65.4%, 62.9%4 y 56% respectivamente).

Para el resto de los factores 1a incidencia fué
menor del 50 %4 .

INDICES DE CONIZACION DIAGNOSTICA:

La grafica 2 nos muestra los resul tados obtenidos en
ambos grupos.

En el grupo "B" el numerec de conos diagnosticos
registrado se efectud como primera intencion ante
una citologia cervical anormal.

Existio una diferencia estadisticamente
significativa con la disminucion del cono
diagnostico en el grupo manejado por colposcopia en
comparacion con el grupo manejado por las técnicas
tradicionales (X2 = 11.4, p menor de 0.001).
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INCIDENCIA DE COLPOSCOPIAS NO SATISFACTORIAS:

Para la determinacion de esta variable, se con
sideraron el total de pacientes iniciales del
grupo "B" (330), siendo en 75 de ellas
la exploracion colposcopica no satisfactoria
(22.7 7).

INFECCION CERVICAL POR PVH:

Sblo se determind su incidencia en el grupo “B".
El diagnéstico definitivo se efectud por estudio
histopatoldgico, demostrédndose en 106 pacientes
(65.4%) del total. Como se aprecia en la grafica 3,
su maxima incidencia se registré en la 4a. década de
la vida, seguida por la 3a, y la 2a. decada.



37

DIAGNOSTICO FINAL (REPORTE HISTOPATOLOGICO):

GRUPO "A" : El grupo de displasias leve-moderada
constituyd el diagnostico mas comun, seguido por
cervicitis y carcinoma in situ ( 2B.9%, 27.6% vy
22.3% respectivamentes) como se aprecia en la tabla
3.

La maxima incidencisa de displasias y CIS se registro
en la 4a. década de la vida, y la de cancer invasor
en la Sa. década de la vida.

GRUFPO "B"” : La tabla 4 resumen 1los hallazgos.
Nuevamentes el diagnéstico més comun lo constituye
el grupo de displasias leve-moderada ( 41.9%4 ),

segquido por CIS y la displasia severa ( 22.2%4 vy
21.6% respectivamente ).

El patron de presentacion por edades de la
displasias y el CIS mostrd la misma distribucidn que
en el grupo "AY,

La cervicitis como diagnostico final ocurriéd en solo
una paciente del total (0.6%4 ).

Se muestra significancia estadistica en la reduccisn
del namero de cervicitis sometida a estudio
histopatolédgico en el grupo "B" en comparacion al
grupa "A" ( X= 49.8, p menor de 0.0001)., (grafica
4).
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PORCENTAJES DE CORRELACION DIAGNOSTICA:

GRUPO "A"” : El porcentaje de correlacidn global
obtenido fué de 57.2%4 .
GRUPO "B" : El porcentaje de correlacion diagnastica

global fué de 95.6% .

El tratamiento estadistico aplicado demuestra 1la
significancia estadistica en el mayor porcentaje de
correlacion diagnostica obtenido con la utilizacion
de las técnicas citalogia~colposcopia-histopatologia
{(X= 62.4,p menor de 0,0001).

Los datos se encuentran vertidos en la tabla 5,

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD DE LAS CITOLOGIA Y
COLPOSCOPIA EN EL DIAGNOSTICO DE INFECCION CERVICAL
POR PAPILOMAVIRUS HUMAND:

De el total de 1las pacientes del grupo "B", 106
fueron documentadas por examen histopatolégico como
portadoras de infeccidn por PVH; se detectd la
infecciodn por citologia en &6 casos, Yy por
colposcopia en 93 casos, siendo el numero de falsos
positivos de la citologia de &6 y de la colposcopia
de 8. .

En base a 1los datos anteriores, se obtienen las
variables vertidas en la grafica 5.
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CORRELACION DE LOS HALLAZGOS COLPOSCOPICOS CON EL
REPORTE HISTOPATOLOGICO.

La tabla 6 muestra los diferentes hallazgos
colposcjpicos por estadjo de la enfermedad.

El epitelio blanco fué el hallazgo colposcépico
mas comin en todos los estadios, demostrandose por el
2oeficiente de correlacién ("r” de Pearson) su
significania estadistica (r = 0.99).

El puntilleo mostré su méxima incidencia en el
CIS, mientras que el mosaico y los vasos atipicos lo
hicieron en el cancer invasor.

La méaxima incidencia de copos de nieve se
registré en NIC I y II.

El examén histopatoldégico reportéd condiloma
crvical como entidad unica en 5 pacientes, de las
cuales dos presentaron epitelio blanco, una puntilleo
v una moesaico; 1los § casos presentaron la imagen de
copos de nieve.

En total de 1la serie de pacientes, no se
registré un sdélo caso de infeccién cervical por PVH
clinica.
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RIESGO, GRUPO "B" (N=162)
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GRAFICA # 2 INDICE DE CONIZACION
DIAGNOSTICA ( X2=11.4,P < 0.001)
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GRAFICA # 3 INGIDENCIA DE INFECCION
CERVICAL POR EDADES, GRUPO "B" (N=162)
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GRAFICA #4 CERVICITIS SOMETIDA A ESTUDIO
POR PAP ANORMAL (X2= 49.8 P < DE 0.0001)
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GRAFICA # 5, PREDICCION DE INFEC. CERV,
POR PVH CITOLOGIA Y COLPOSCOPIA
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TABLA # O
PORCENTAJES DE CORRELACION DIAGHOSTICA

UARIADBLE GRUPO AT GRUPO VBT
e S i i N ’t N :.‘ - (}- o s o
CORRELACION EXACtn i 4.1 18 72.8
CORRELACION ! 1 GRADO 23 151 3 22.8
CORRELACION GLOBAL ¢ 97 7.2 155 5.6
AUSENCEA DE CORRELACION &5 42.8 ) * 4.4

PATRON HISTOLOGICS MAS
AUANZADO QUE FL E3PERADO 12 79 4 2.5

PATRON HISTOLOGICY MEMOS
AUANZADO DUE EL ESPERABG 52 KiN 2 1.9

(XE = 62.6, p HENOR DE 0.8081)

M PALLAS ATRIBUIBLES & Ln CHTOLOGIA ¥ 2 & LA COLPOSCOPIA)
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TABLA #H 6
CORRELACION DE L0S HALLAZGOS COLPOSCOPICOS COM EL ESTADIO DE LA LESTON

| ESTADIO ER P n U N
e T 17 1 6 83
Lag i
; 4 5.8 2.7 12.8 76 8.7
he% o B 18 15 1 2
CHIC
08y w92 2.5 7.8 144 (8.5
w3 w3 22 L] ? 14
Me 11
LE1R) oz 18 611 55.5 19.4 w8 |
T 2 1 1 3 |
{NUASOR
: v 74 2.5 57.1 57.1 8
fn:f w2 1 ! 3 5
" COMDILOMA
1 v 488 2.8 .8 8 108
i n 143 52 = 2 186
oy 93.2 2.8 2.8 12.9 €5.4
8.99 B.64 8.2 8,52

(EB = EPITELIO BLANCO; P = PURTILLEO; M = MOSAICO; YA = UASOS ANTIPICUS;
(R = COPOS DE NIEVE ).
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CONCLUSIONES

1. La mixima incidencia de lesiones cervicales
preinvasoras registrada en nuestro estudio
correaponde a la 4a. década de la vida y 1la de
lesiones invasoras en la 5a. década de la vida,
confirmando la naturaleza progresiva de las lesiones
de NIC.

2. El aumento en las campanas de deteccién oportuna
de céncer cervicouterino y los programas de educacién
a la salud han reducido importantemente la frecuencia
de cancer invasor, manifestando en nuestros
resultados por el Pap clase III como principal motivo
de estudio y por el diagnéstico histopatolégico de
lesiones preinvasoras en la mayoria de los casos.

3. Existe una fuerte asociacioén entre la infeceidn
cervical por PVH y 1la presencia de lesiones
cervicales prinvasoras, ya que constituye en nuestro
estudio el principal factor de riesgo (65.4% de los
cagos), cifra que podria ser mayor si fuese factible
la deteccidén de infecciones latentes (hibridacién de
a4cidos nucléicos).

4. La infeccién cervical por PVH registra su méaxima
incidencia en mujerees en edad reproductiva.

5. La infeccidén cervical por PVH asociada a Pap
anormal se manifiesta principalmente en su forma
subclinica, observacén corroborada por nuestro
estudio, no detectandose un sélo caso de infeccidn
clinica.
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6. Se corrobora la mayor correlacign diagngstica de
las lesiones cervicales preinvasoras con la
utilizacién de la biopeia dirigida por colposcopia en
comparacioén a las técnicas tradicionales ("Schiller”
v biopsia por cuadrantes).

7. La introduccién de la colposcopia a el manejo del

Pap anormal ha logrado una importante reduccién en el
indice de conizaciones diagnésticas adicionalee, ha
sufrido wuna drastica reduccién en el indice de
conizaciones diagnésticas efectuadas en nuestra
Unidad.

8. La cervicitis, como causa de Pap anormal gque
requiere de procedimientos diagnésticos adicionales,
ha sufrido una dréastica reduccién en su incidencia en
nuestra Unidad, desde un 27% en la etapa
precolposcépica, hasta menos del 1¥ en la etapa
postcolposcdpica.

9. La seneibilidad en el dilagnéstico de la infeccién
cervical subclinica por PVH es significativamente
superior con la colposcopia en comparacién a la
citologia, s8in existir diferencias en cuanto a su
especificidad.

10. La lesién colpoecépica vieible con mayor
frecuencia en todoe los estadios de NIC la constituye
el epitelio blanco.

11. Los hallazgos colposcédpicos de mosajco y vasos
atipicos aumentan su frecuencia conforme aumenta la
severidad de la lesién.

12. La infeccidn cervical subclinica por PVH puede
semejar los hallazgos colposcdpicos de NIC.
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