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RESUMEN 

Se ruliz5 estudio en la clfnic1 de displasias del Hospital Regional 

• 20 de Novinbre •del r.s.s.s.T.E. de Julio de 1988 a octubre de -

1991, para conocer la frecuencia de infección del virus de papiloma. 

hU!lllno , cons lderado como precursor de la neoplasia cérvfcal lntraepi 

telfal (NIC). evaluar el diagnóstico cito16gico y su correlación con 

la colposcopia y estudio hfstopato16gico , conocer la frecuencia de -

persistencia, recurrencia, progresión de las lesiones y la evaluación 

de los noétodos utll izados. 

De las 91 pacientes .incluidas se confinno el vin1s del papflou huma­

no en 59.91. La correlación cito16gica por lledio de colposcopfa fue 

de 67 .21. La correlación de diagnóstico citológico histopatologico -­

fue de 72,21 para los diversos gr1dos de NIC. La persistencia de NIC 

y HPV se encontro en 28.31 siendo el 1001 para la infección de HPV. 

Lo •)O" pef'sitencia de NIC y HPV fue para el tratamiento con 5-FluQ. 

racflo (47 .41). la f'eturrencia de NIC e infección de HPV se encontro 

en el 141 y la prog..esion de la NIC asociada 1 HPV fUe de 101 ,co--­

rrespondlendo el ao: para NIC l. 



!tlTROOUCCJON 

La neoplasia intraepitelial cérvical (N!C), continua siendo un grave -

probla1a en la consulta de ginecolog!a, encontrandose como precursor -

del carcinoma escamoso invasor del cérvix (1,2,S) ocurriendo evolución 

hacia la forma invasora de manera aleatoria e Wpredecible. 

El virus del papilana 0011ano, se ha relacionado directamente con la 

NJC en sus diferentes grados, ast CCllO con el cáncer cérvicouterino -

invasor. 

La Infección por HPV se encuentra incrl!llentada en pacientes cada vez -

más jovenes con vida sexual activa, se ha visto relacionada con la pro­

miscuidad sexual, uso de anticonceptivos orales, el h&bito de. fumar, -

anbarazo y el antecedente de verruga genital (1,2,5,8,9,14,21,26) 

El c&ncer cervicouterino es un probhma de salud pública en México, -­

stendo la segunda causa de morUl idad general en la ... jer y la pri11era 

causa de muerte por tUllOres malignos(J0,31). 

lnformes naciona 1 es han demostrado Mediante c itolog fa, una asociación -

entre el c&ncer cervicouterino y papiloma virus humano que va de 20.9 

al 56.9i (20). 



La asociaci6n de infección por HPV, con el cáncer cervicouterino y NIC 

es de 67.21 con un riesgo de 241 de desarrollar un NIC o cáncer si se 

padece condiloma plano(20). 

Se ha demostrado un alto fndice de sequridad diagnóstica realizando col 

poscopfa, citologfa y estudio histopato16gico (17,18,28,29). 

La edad, la paridad de la paciente, y el grado de NIC deben de ser de-­

tel'9inantes para elegir el trata11iento, lo cual lo hace controversial, -

siendo necesario una valoraci6n postrat111iento con fines diagn6stfcos y 

terapafticos· de la efectividad de los •ismos en el raanejo de las lesio­

nes precursoras de cáncer cervicouterino. 

En el Hospital regional 20 de Novinbre del ISSSTE, con capacidad técn.!. 

ca •idica y estructural de tercer nivel en atenci6n especializada, se -

cuenta con la clfnica de dfsplasias; la cual se encarga de captar a to­

das las pacientes que son portadoras de lesiones precursoras de NIC. 

Dada la usencia de infonnaci6n acerca de 11 frecuencia de la NIV e in-­

recci6n por HPV, en nuestro hOspital se re1llzó P.1 presente estudio para 

eV1luar la correlación citocolposc6pica para los diferentes grados de -

NIC e tnfecctfn Por HPV, conocer la persistencia, recurrencia y progre­

sl6n de las lesiones, asf cam evaluar los 11ltodos utfl izados en su -­

tratMtento. 
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ANTECEDENTES 

El clncer epidenooide del cuello uterino es una enfennedad que es pre­
cedida por una gama de lesiones pra1al ignas que abarca un aspecto de -
alteraciones displbicas del epltel io ectocervical. Richard las ha de­
nCllinado COllO" neoplasia intraepitelial cervical " (NIC). 

La N!C, continua siendo un problema grave en la consulta de ginecolo­
gfa. Actualmente esta neoplasia, la cual se cree es la precursora del 
carcinoma invasivo del cérvix, se encuentra incrementada en pacientes 
cada vez más jovenes, esto se ha visto en años recientes(l,2,5,6). 

La di splasia se ha definido como todo epitel lo escamoso situado sobre -
la superficie o en las glándulas que muestran alteraciones en la di -
ferenciaci6n, sin alcanzar el grado de p.irturbaci6n <JJe caracteriza al 
carcinoma in situ. De forma general puede decirse que la displasia COI.!!. 
prende epitelio muy semejante histologicamente al carcinOlll in si tu, -
pero en los que las anormalidades del epitelio no afectan todo su es-­
pesor . 

El carcinoma in situ se ha definido como todo epite11o en el que no -­
existen signos de diferenciación en todo su espesor y no hay invasión. 

Según la proporción de las células indiferenciadas, se ha establecido 
una cltsificact6n en: 

a) NIC Grado J (Displuta leve) 
b) N IC Grado II (Dt splu ta lftoderada) 
c) N!C Grado 111 l Displasia severa y carcinoma in situ) 



La NIC 1 comprende lo que clásicamente se denominó displasla leve. En 
ella las alteraciones del epitelio, es decir, la ause.ncia de diferen­
ciación afecta aproximadamente el tercio Inferior del epitelio. Las -
anormalidades del epitelio comprenden: 

1. Ausencia de estratificación 
2. Pérdida de la polaridad 
J. Las cflulas escamosas tienen diferente tam•ño y forma y esta 

a·1mentada la relación núcleo citoplasma. 
4. Alteraciones en el núcleo, hipercromatismo y distribución irr!_ 

gular de la cromatina nuclear. 
5. Aumento del número de mitosis e Incluso mitosis anormales. 

En una Infección por HPV ,se encuentran en las capas superficiales don­
de se puede observar la atipla coflocftlca, que se caracteriza por la 
presencia de un halo claro que rodea un núcleo picn6tico o 1 fger11111ente 
anormal, atravesado por un puente de citoplasma, puede existir edema -
Intracelular e infiltrado infla11atorio. Estas lesiones también pueden 
observarse en la capa intermedia. 

La queratlnfzación celular aislada se ha señalado como otra de las ca­
racterlstfcas taportantes de la displasla. Aparecen células dispersas 
en el epitelio con citoplasma eosin6filo y, con frecuencia, signos nu­
CINres degenerativos (carlorrexis). 

La NIC grado 11 corresponde con la displasia moderada. En ella se apr!t_ 
clan las alteraciones descritas anterlomente pero ad1111as se extienden 
entre un tercio y dos tercios de todo el espesor del ep1tel lo. 

La NIC grado 111 se dencninó dlsplasia grave o carclnÓma In situ, lo -
que s In duda es un acierto ya que la dfferenc iacl6n de ambos conceptos 
resulta artificiosa y subjetiva (3). 



Durante los años cincuenta la displasia fue raramente encontrada en .. 

mujeres que fueran menores de 25 anos: el cámcer invasivo fue raramen­

te encontrado en mujeres menores de 40 a~os (4j. 

Anteriormente la prueba de revisión citológica fue restringida a las -
mujeres mayores de 30 años. Esta práctica fUe basada en la creencia de 

que las anormalidades propias del epitelio cervical de carácter neopl~ 
sito se presentaha en mujeres con factores de alto riesgo para desarrg_ 

llar cáncer o que sobrepasan la edad de 30 años: actualmente el uso -
de esa norma que limita la edad, nos permitiría diagnósticar pacientes 
que probablemente tendrían displasia o alguna otra alteración cervical 
(1). 

En vista de lo anteriormente mencionado, actualmente se sugiere ini--­

ciar exámenes ginecológicos en étapas más tempranas de la vida. Por -

ejemplo la Sociedad Americana del Cáncer, sostiene la idea que se debe 
efectuar citolog!a a todas las mujeres de ZO a~os o menores si tienen 
vida sexual activa. En contraste al Colegio Americano de Ginecología y 

Obstetricia conjuntamente con el Colegio Americano de Patólogos reco­
miendan que todas las mujeres que han tenido vida sexual activa o que -
han sobrepasado la edad de 18 años deben de tener una cHologfa y un -
examen pélvico anual. Después de 3 o más éxamenes anuale5 consecutivos 

que se hayan reportado nonnales, esta prueba oodría real izarse con me­

nor frecuencia (1). 

Wal ton y Col s, conjuntamente con 1 a Sociedad Americana del Cáncer re­
comienda abandonar la toma de papanicolaou en mujeres mayores de 65 -­
a~os. En el extremo opuesto, Roberts y Cols, reportan una incidencia -

de NIC del 8'- en mujeres menopáusicas ,que fueron sometidas a colposco­

p!a con citología normal y sugirieron que la colposcopfa con Ja cito-­
logia podrlan mejorar el diagnóstico de anormalidades cervlcales(7). 
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El c&ncer de células escamosas del cérvix y sus precursores rarame!!_ 
te ocurren en mujeres vírgenes¡ las mujeres que tienen alto riesgo 
de desarrollar estas lesiones se correlacionan fuertemente con las 
que tienen o han tenido varios comparieros sexuales as, como el núm!!_ 
ro de compañeros sexuales qie ha tenido su pareja sexual. 

los precursores del carcinoma cervical son enfermedades de transmi­
sión sexual justamente con la sífilis, blenorragia, clamidia y otras 
enfemedades de transmisión sexual; se cree que hay un largo perio­
do entre la infección y la aparición de la enfermedad clinicamente -
obvia. Hay muchos candidatos para ser el principal agente etiológi­
co de la tranSlllisión venérea del cáncer cervical; en años recientes 
se ha visto que los agentes virales son el factor etiológico más im­
portante (8, 9, 21). 

Por la década de los 70s el virus del herpes simple fue el pri11er -­
candidato y se reportó que, una significativa mayorfa de pacientes -
con neoplasia cervica I ten!an anticuerpos del herpes virus tipo 1 l. 

Evidencias significativas sugieren que el virus del papiloma humano 
(HPV) puede ser un agente transmisor y transformador. El condll orna 
acuminado gruesamente visible que generalmente afecta a los genita­
les externos. perineo y ano, ha sido reconocido por muchos aftas como 
una enfennedad de transmisión sexual conjuntamente a las infecciones 
por el virus del papiloma humano. Se ha comprobado que en algunos -
casos en los que persisten estas lesiones por largo tiempo pueden -­
progresar a lesiones de tipo de cáncer escamoso. 

En 1974, Zur Hausen postuló que el virus del papiloma humano era el 
principal candidato de los agentes transmisibles sexuales que podrlan 
resultar en una neoplasia escamosa del tracto genital, En 1977, Mei 
selsy y Col., p~estaron atención a las lesiones del cérvix inducidas 
por el virus del condiloma y describieron la presencia de HPV intra-



,..clear en las cflulas koiloclticas de los precursores 'del cfncer 
esc1110so. 

Los virus del papilau hU111Ano han sido numerados de acuerdo al º!'.. 
den de descubrimiento. La aplicación de estas técnicas de biolo­
gfa 110lecular y la clasificación de los virus del papila11a humano 
hin sido bien descritas por varios investigadores y publicados en 

rl'llstas reclentn. En el tiempo actual hay aproxf11admnente 56 -
virus conocidos y numerados del papiloma humano, y cada ano se i­
dentifican 1111chos mis; de éstos, 9 hay sido c0111Unmente encentra-­
dos en el tracto genital femenino. Los tipos 6 y 11 del HPV son 
frecuentaoente encontr1dos en verrugas genitales benignas planas 
y exoflticas, asf cOlllO dtsplaslas de bajo grado. El tipo de HPV 
•s freeuenteoente encontrado en dlsplasia de alto grado y carci­
nomas de la mucosa del aparato genital es el HPV 16 seguido por -
HPV 18. Los tipos HPv 31, 33, 35, 39, 42 son •nos frecuentes P!l. 
ro también pueden relacionarse con displaslas y cfnceres invasl-­
vos de los genitales externos. Otros tipos de HPV, incluyendo -
3, 10, 30, 34 son raramente encontrados de las lesiones genitales 
pero su aparición no juega un papel importante en la neoplasia -
cervical, (14). 

En los estudios iniciales del c'ncer de las células esc111110sas del 
c•rvlx se reporto que aproximadamente del 60 al 701 contentan HPV, 
sin embargo los estudios iniciales fueron realizados en un tienpo 
en que scSlo se conoclan los tipos 6, 11, 16, 18. Gissmann reportcS 
que en los grupos airopeos fuf posible detectar HPV en un 90 a 951 
de todos 1 os c•nceres de células escMOsas que fueron ex•tnados, 
y se podrfa especular que el 5l de los casos en los cuales no se -
encontró el HPV podrfan ser tipos virales dlf!clles de Identificar, 
o clnceres en los cuales el número de particulas virales es.tan ba­

ja que hicieron dificil su detecctcSn (9¡. 
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Mitchel reporta que el 13t de las pacientes que se identifican HPV 
cervical, produciran displasias o carcinoma cervical en un perfodo 
de 6 años (24). 
Asf Syrjanen reporta isi de las pacientes hay regresión, 6h per-­
sistencia, y el lU progresión a N!C. Brux refiere en 764 pacien­
tes estudiadas una regresión de 26.St, persistencia en 52.9~ y una 
progresión a N!C del 20.Jt en un lapso de 18 meses (19). 

Es indispensable un conocimiento claro de la biologfa, expresión -
morfolog1ca e historia natural de la infección de papilana virus -
cervical para el control radonal de la neoplasia cervical. 

Los condilomas acumfnados genitales, son muy contagiosos, con una 
tasa de infectividad de al menos 64:. La infectiv idad de los con­
dilomas subcl inicos tal vez es similar del 65· .. 

Fase .de Incubación: 
El perfodo de incubación varia de tres senanas a ocho meses y a ve­
ces Olás, con un promedio de 2.8 11eses. Durante este lapso la infef. 
ci6n viral latente puede producir proliferación epitelial y capi- -
lar (14). 

Fase de expresión activa: 
Un gran porcentaje de los individuos expuestos se mantiene con in­

fección latente durante un perfodo prolongado. En huéspedes suscee_ 
tibies, la colonización viral va seguida de la expresión viral acti 
va, qlle produce alteración pronunciada de crecimiento celular, apa­

rición de efectos citopáticos virales en células en maduración, y -
aumento notorio de la velocidad de replicación viral. El progreso 
de la replicac16n viral episclmica a la productiva depende de la Pª!. 
ticipación de permisividad celular, el tipo viral, la susceptlbil i­
dad del huésped y la actividad de cofactorres (22 J. Aun~ue la in-



fecci6n latente por HPV es un fenólleno difuso esencialmente regio­
nal, ocurre expresión activa sólo en sitios particulares (14). 

fase de contención del huésped: 
tasi tres meses despUés de la aparición de cualquier lesión cHni­
ca o subcHnica ocurre respuesta innunltaria del hUésped (ll). La 
iimunidad celular tiene una participaci6n 111portante en la defensa 
de infecciones por HPV, sin .. bargo la respuesta de anticuerpos o!!_ 
servada en ocaciones en pacientes con regresión de verrugas, indi­
ca que los linfocitos B también pueden influir. Durante esta fase 
los cond1lomas externos sufren una regresión expontánea en casi 20%, 

la destrucción localizada o de solo los condilomas vulvares obvios 
llevan a la remisión clln1ca duradera. En el 200. restante, las in­
fecciones de HPV entran en la fase de contenci6n y se mantienen re­
fractal"ias a los trat.wientos de consultorio estándar. 

Las 1111jeres con antecedente de atipia coiloc1tótica en el frotis -
círvical tienen .. yor riesgo de NIC con progresión al cáncer inva­
sor {24). Casi 33% de las lesiones de grados 11enores evolucionan 
hacia NIC 11!, 33% remiten y 33S se mantienen sin cambios durante -

anos. 

Ev1ns y Monaghlll, denost!"aron progresi6n de rnc 11 - 111, en el 16\ 

de las infecciones subclinicas por HPV \22). La fase de regresión 
oxpontánea es baja 111. 

fase tal"dla: 

Despul!s de casi nueve meses, las pacientes se dividen en dos grupos: 

las que continúan con rl!llisi6n cllnica sostenida y las que recaen -
hacia la oxprest6n activa persistente de la enfemeclad. Aunque las 
1111jeres del primer grupo ya no desarrollan nuevos condilomas, puede 
persistil" una infección latente de HPV en la región anogen1tal, los 
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cuales puesden untenerse contagiosos para otros compañeros sexuales; 
por lo contrario las pacientes que se mantienen en expresi6n activa de 
la enfennedad o que "recaen" después de un intervalo sin lesfanes re-­
presentan el subgrupo que con 11ayor posibilidad tendrf neoplasia. La -
prevalencia de la infección subclfntca varia considerablemente según -
la definici6n utilizada. Diversos estudios demuestran una prenlencla 
de 10 a 16. 1 S de infecci6n por HPV en la poblaci6n general estudiada 
(22). 

Existe en la actualidad una gran cantidad de bibliograffa respecto al 
tabaco como factor de riesgo. Wilkenstein comenz6 a estudiar tal vari!. 
ble al observar ciertas analogfas entre el carcinoma bron<JJial y el 
del cérvix; 111bos en su 11ayorfa de origen epitelial esca110so. En Suecia 
Cederlof en· 1975 encontró una alta incidencia de padecer carcinoma de -
cervix en las fu11doras. Mayberry y Cols, advirtieron que el tabaco y 
la exposici6n al virus del herpes simple tipo U eran riesgos sift!lrgi­
cos, que apoyan la hip6tesis eunc1ada por Wllkenstein de que el tabaco 
es el iniciador de las lesiones y estas son luego incra11ntadas por el 
virus, (2,5). Esta claro ahora que el tabaquiSllO produce i191nosupre-­
si6n , lo que puede pe'"'itir creci11lento por HPV o puede hacer su con­
trol más dificil (13). 

Varios estudios epidemlo16gicos concluyeron que el carcinoma del cér-­
vtx tiene una alta incidencia en nujeres de clase social nuy baja, y -
en ,..jeres con alta paridad y en aquellas con c0111ienzo de vida sexual 
activa tallprana o varios c0111pañeros sexuales (26). 

La influencia de contraceptivos orales en el cErv1x uterino ha sido su­
jeto de 1111chos estudios en las últimas dos décadas • En el presente -
no hay evidencia de la relacl6n casual entre los anttcon-
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ceptlvos orales y el carcinoma escamoso; sin embargo una posible 
relación entre los anticonceptivos orales y el adenocarcinama t2_ 

davfa esta en disputa. 

Es bien conocido ~e los anticonceptivos orales son causa de un 
marcado incraaento en la proliferación del epitelio cervical 
glandular escillllOso. Además la hiperplasla microglanduhr es a~ 
ra bien conocida como lesión propia de los contraceptivos orales. 

Finalmente. nosotros no podemos confinnar que el uso de contrace2_ 
tivos orales es un factor causal en el desarrollo del carcinoma -
endocervical (IS). 

La raza como factor de riesgo, esta fuertemente comprometida por 
los condicionamientos culturales de cada etnia y por el nivel de 
desarrollo de éste. De los diferentes estudios se deduce que el 
grado de riesgo para las razas de menor a mayor riesgo son: judia, 
blanca, hlspano--rlcana y negra (2). 

En el nivel socioecon6m1co, la incidencia aumenta confonne la cla­
se social desciende. Cuando se estudio este factor, se puede pre­
sentar un sesgo de selección, ya que son las personas de mayor - -
riesgo (las de nivel educativo y clase inferior), las ~e menos -­
participan en la investigación diagnóstica (2). 

Wllhi y Cols, 1969, Barran ·y Richart, han se~alado que entre las m!!_ 
Jeres 1111ltfparas seda mayor la probabll idad de padecer un carcinQ. 
ma del cuello uterino, que con las que no han tenido ningún hijo. 
Algunos autores han observado que en las mujeres que tienen su pri 
nier hijo ""'Y Jóvenes, es mayor la probabilidad de padecer un carel 
noma del cérvix ~e en las que los tienen a edades avanzadas, (Boyd 
y Don, Christopherson y Parkerl, (J). · 
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Durante algún tienpo se considero que la circunsición del varón -
podría prevenir a la aparición del cáncer cervical. por cuanto se 
consideraba que el esmegma podrta tener un efecto ca11cerígeno. Af.. 
tualmente se ha puesto en duda esta afinnación (3,16). 

La influencia del compañero sexual, el varón, en la epidemiología 
de la enfermedad, con estudios se ha dmostrado que una relación -
_directa entre el carcinoma cérvical y el nivel socioecanómico, 
ocupación y hábitos sexuales de aquél. En 1982 Baggish, señalaba -
incidentalmente que el 82% de los compañeros sexuales de mujeres -
con condiloma recidivante teni'an candi loma peneano subcl ínico. 

Hans 8 reporta el 76k de los c001pañeros no habían percatado lesio­
nes peneanas y solo el 7% tenfan sintomas: como lesiones peneanas 
que no curan, prurito peneano, secresión uretral o eyaculación sa!!_ 
guinolenta(25). 

Un mejor entendimiento de la historia natural de los precursores -
del cáncer cérvical en la década pasada influyó para el manejo ex­
terno de la mayoria de las pacientes con NIC. Un criterio diagnós­
tico rígido incluye una apropiada citología, colposcopia, curetaje 
endocervical y múltiples biopsias que han sido recomendadas cara 
obtener buenos resultados terapéuticos por una parte y para asegu­
rarse de que no se escape cáncer invasivo del cérvix ( 17). 

La principal función de la citologla cévical es el atraer la aten­
ción de las anormalidades epiteliales que de otra manera no podria 
detectarse por la poca expresividad cllnica que dl!llllestran estas 
lesiones. La exactitud en predecir las anormalidades epiteliales 
cervicales es ahora ampliamente aceptada. Una caractcrlstica 
esencial en la promoción y el mantenimiento de esta presición 
diagnóstica es el monitoreo interno coninuo regular en re-
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visiones retrospectivas. Debido a su alta naturaleza subjetiva -
los procedimientos de control de calidad son diflciles de imple-­
mentar en la citologfa. Otro aspecto sin embargo es la ""aluación 
del procedimiento en citologfa, es la comparación del cito-diagnó~ 
ttco con las últimas apariencias del tejido (estudio histopatológj_ 
co). 

El control de calidad en citologfa concierne principalmente a la -
precisión diagnóstica del cáncer o les iones precancerosas o contr! 
riamente a la certeza de su ausencia. Esta precisión es monitor•! 
da ul timamente por el diagnóstico histológico y la correlación de 
biopsias con frotis deberla ser mínima su variacl6n. La citología 
y la histolog!a son anibas disciplinas subjetivas y la causa de di~ 
crepancio entre los frotis cervical y el diagnóstico histo16gico -
deriva princlplamente de errores en la muestra clínica e interpre­
taci6n de laboratorio, principalmente la primera. Los falsos neg!_ 
ttvos pueden ser explicados en varios fundaMentos: 1) La lesión 
sobre el cérvix puede ser tan pequeña que puede ser completamente 
removida por el frotis, 2) Las muestras quirúrgicas toniadas no -
representan las lesiones del cérvlx, puede que no se seleccione el 
bloque adecuado habiendo lesianes que no podrfan ser identificadas 
a simple vista. 3) Lesiones pasadas por alto. 4) Diagnósticos 
hechos sobre lo habitual en frotis. 

La mayor precisión en el control de calidad base, para correlacio­
nar entre frotis y diagnóstico histológico deberla de esperarse -­
que descansara sobre las biopsias colposcóplcas donde la mayorfa -
de las lesiones cervicales pueden ser visualizadas (27, 18). 

La colposcopia ha desenpeñado un papel importante en el diagnósti­
co de las lesiones causadas por HPV asociadas con el cáncer y la -
relación frecuente de ciertos subtipos con el NJC; de ahi la lmpoi:_ 
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tancio de su diagn6sttco oportuno. 

Las carocterfsticlS clfnicas observadas por el colposcopio en los 
paptlOllOs cervicales exoflticos, son aquellos que pueden afectar -
la zona de transición cervical o del epitelio plano original, se -
observan como agregado de papilas pequeftas, cada uno con un asa -­
vascular bajo el epitelio superficiol translúcido, la aplicación -
de ácido acético al 3.51 produce blanqueo y endurecf11fento de las 
papilas individuales. En otros casos se presentan como placas o -
micropaptlares de leucoplasia. La angiogénesis con papilas múlti­
ples ?1ede producir asas c1p1lares burdas, algunas de orientación 
horizontal. 

Las lesiones de bajo grado se manifiestan colposc6pfcamente en dos 
fon111s generales. Algu111s .. estron •icropap11as y asas vasculares 
ff,.s, 1n&logas a los condtlcmas 11fnfatura, en tinto que otras se 
11anfffestan como placas de ep1tel fo blanco que semej1n una NIC de 
alto grado. 

La topograf,. de la NIC de alto grado tiende a confi111rse a la zo­
na de transición, en tanto que la infecci6n subcllnfca por HPV pú~ 
de afectar el epitelio plano originando la zona de 11etaplasia inm.!!_ 
dura, apenas proxfmo • la unf<ln plano-ctlfndrica., la aplicación -
de ácido acético mostrará lesiones asimétricas, satélites, como de 
mopa que no son contiguas con el resto de la zona de transición. 

La configuroción superficial pueden observ1rse de manera menos es­
pectacul1r 11fcropap1l1s o microconvoluciones ús amplias. Estos -
desarreglos epiteliales cerebroides suelen contener una variedad -
de capilares de calibre uniforme no dilatados. 

La expresión viral tiene un efecto caracterlstico sobre la orienta 
ción de los filanientos de queratina en las capas superficiales del 
epltel io plano infectado por HPV. Oespu~s de la aplicación de ác!. 
do acético las zonas de las lesiones adquieren un color blanco lu!_ 
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troso puro. Por el contrario, el ácido océttco produce en la NIC 
Il - 111 un color blonco ostro opaco. 

Los patrones vasculares trlvioles en epitelio conailamataso o le­

vmente displisico pueden tener orientación vertical u horizontal. 
Los vasas verticales constan de esas copilares de calibre unifanne 
con aspecto puntlfonne, los vasos horizontales prOducen patrones -
mal definidos en 110satco, con lf•ites 11enas completos que los de -
un mosaico verdadera. 

Debido a pérdida de glucógeno, las lesiones de bajo o ·alto grada -
no se tiften color caoba con yodura de lugol. 

Las displaslas de alto grado se distinguen por un contorno plano, 
una forma asimétrica, un borde pertfertca recto y color blanco os­
tt6n (ostra) opaco, dado que 1 a unt6n ·plano-en fndrica se dirige -
en sentida cefálico con la edad, las zonas de neoplasia plana de -
alto grado suelen fonnar el borde proxt .. 1 de un campo preexisten­
te de atipla de lll!nOr grado. Por ello, la detecc16n colposc6ptca 
de una Hnea Interna de de1111rcaci6n (que separa una zona central -

de atipla notoria con un c11111po periférico .. cho mis grande de bla!!. 
queo con icido acético de 11enor grado) es una seftal ficilmente de­
tectable de la presencia de NIC II-111. Confonne aumenta la tasa 
•etab611ca en las lesiones de alta grado, la dilatación vascular -
puede resistir la constricción por el edema epltel ial. Por tanto, 
el punteado y 110saiciS110 cl'5ico que se observan en un pequefto po!:. 
centaje de lesiones de alto grado incluyen vasas dilatados burdos, 

•s que los de calibre untfome delgado. La dilatac16n de vasos -
de orientación vertical produce un arreglo de estructuras stmila-­
res a una espiral, dirigidas al azar y con enrollamtento irregular; 
de manera similar, el factor ang1ogénico producido por lesiones de 
alto grado, puede transfannar epitelio superficial en una serte de 
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bloques individuales. ConfonTie aumenta 11 gravedad, se ent,.....,zclan 
a men.1do combinaciones de estructuras punt ifonTies y en 1"05'1co: los 
patrones se hacen menos definidos y puede aumentar la distancia in­
tercapilar (27). 

El tratamiento de la NIC se basa en el dlagn6stico e incluye no sólo 
el grado histopato16glco de la neoplasia, sino la 1ocalizaci6n y -
extensión de la lesión. El 11ejor paso inicial es la colposcoola con 
biopsia dirigida, ya que es precisa, habiendo concordancia Je 85.9~ 
al 91.2% (28,29) entr el papanicolaou y los resultados de la biopsia 
por colposcopia, diferenciando entre pacientes con enfe,.,,.,dad mlnima 

pero importante y aquellas sin cambios requieren valoraci6n n trata­
mientos adicionales. 

La capacidad de discriminación es indispensable para regular costos 
vinculados con la prevención al carcinoma cervicouterino mediante -
detección de grandes grupos y prevenir la morbilidad inncesaria rela_ 
clonada con el tratamiento de cambios considerables que no represen­

tan riesgo de evolucionar hacia el c5ncer. 

Se han propuesto diversos tratamientos, de los cuales se mencionan 

a cont lnuac i6n 

QUIMICO 

QUIRURGICOS 

Podofil lna 
Acido blc.loroacétlco, tricloroacético 

5- fluoracilo 
81 eomic lna 
Colqu lc1na 
tartaridina 
Azul de aetileno 
E lec trocauter io 
Crioterapla 
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INMUNOLOGICOS 

QUIMICOS / QUIRURGICOS 

PSICOTERAPIA 

RADIOTERAPIA 

U ser 
Extirpación local 

Vulvectomfa 

Levuisol 
Oinitroclorobenceno 

lnterferón alfa y beta 

Vacuna aut61oga 

Quimiocirug ia 

Sugestión e hipnosis 

Tratamiento con rayos X. 

Describiremos las fonnas actuales de trataalento. 

ACIDO TRICLOROACETICO 

Se utiliza en solución al 50-851 en alcohol de 701. La aplicación tóp! 

ca produce irritación cutinea intensa que dura de tres a cinco minutos 
en tanto que los condilomas se tronan blancos como resuntado de la ca~ 

terlzacl6n qulmica. Si el &e ido se aplica cuidadosamente con un peque­

fto aplicador con punta de algod6n sólo en las lesiones, no hay necesi­

dad de proteger la piel circundante, ni lavar. el agente despúes de va­
rias horas. Malviga y cols, reportan un tratamiento exitoso usando -­

ácido trlcloroacetico al 85% basado en una evaluación de 4 meses por -

criterio histológico y cito16gico (43). 

5-FLUORACILO (5-FU) 

El 5-FU es un anilogo de ptriaidlna fluorado, que COllplte por la timi­

dllato slntetasa e Impide asf la sfntesis de DMA y la divls16n celular. 

Taabl'n puede l•pedlr 11 slntesls de RNA, ya que cQllP1te con enzlius -

de uracllo activas y evita la incorporación de uractlo 11 icldo. ·cuando 
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se Incorpora al RllA, el 5-FU causa la producción de protelnas falsas, 
que or1glnan perdida de la función celular y tal vez una mayor detec­
ci6n y respuesta imunitarias a las proteinas extranas de la pared -
celular. La reacción de hipersensibilidad tardía resultante puede au-
11entar los efectos citot6•icos de ~-FU. La aplicación diaria de 5-FU 
al si produce eriteM'y ed.,.,,a en el epitelio queratinizado después de 
dos a catorce dias. El 5- FU es eficaz para el trat11111iento de displa­
sias y condilana ac111lnado de la porción distal del aparato genital -
uretra y ano. suele ser suficientes 10 sBnanas de tratamiento para 
logar la involución de las lesiones. Los pacientes con sistema irnnu-­
nltarlo intacto habrin desarrollado im11nldad al HPV para la fecha 
que se interrumpe el tratamiento. El efecto prof111ctico del esque!IO 
de mantenimiento con 5-FU ha resultado útil después de la ablación de 
las lesiones relacionadas con HPV por otros mEtodos. Los efectos se -
cundarlos del tratamiento periódico con 5-FU fueron mfoimos en casi -
todos los casos y consistieron en irritación vulvar y secresl6n vagi­
nal (44). 

CRIOlERAPIA 

La crioterapia destruye las capas 9Jperficiales del epitelio cervico­
uterino mediante la cristal1zaci6n del agua intracelularque produce -
la rotura ftsica de la cElula y destruci6n de los organitos celulares 
asl como transtornos bioqu imlcos • El 6• ido nitroso, que produce una 
tt111peratura de -89ªC , y el di6•ido de carbono con -65ªC son los mis 
util Izados, porque no solo producen temperaturas satisfactorias sino 
que se encuentran disponibles y baratos , El congel•lento rlpldo y • 
la conservac 16n de tnperaturas frfas son factores importantes para -­
produc Ir resultados satisfactorios. La esfera de hielo se fo""a rápi-
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damente y ••tiende 4-5 nm fuera del borde de la sonda. Esto indica 
que se ha obtenido una profundidad adecuada de congelamiento dentro 
del cuello • La profundidad inadecuada de congelamiento produce fr~ 
caso del tratamiento por falta de destrucción de la NIC en las crie_ 
tas glandulares. las pacientes presentan una secresi6n acuosa dura~ 
te algunas semanas. Las complicaciones son raras, en ocaciones ocu­
rre estenosis cervical y en raras ocaciones hemorragia postrata11le~ 
to. Una vez obtenida la curación, el riesgo de recidiba de fllC fue 
menor al U. El ••ita de la crloterapia para la NIC ha sido según -
varios autores de 80a 98~ (45). 

VAPOR 1 ZAC ION CON LASER 

En los últimos 15 aftas, la técnica de vaporizacl6n de N!C con láser 
de dloxido de carbono ha adquirido cada vez mayor popularidad. El -
láser se guia con el colposcopio y puede controlarse para producir -
vaporización cervical de cualquier forma y hasta cualquier profundi­
dad que pemlta la destrucción precisa de la lesión cervical. Esto 
es val toso cuandose tratan lesiones que descienden un poco dentro -
del conducto endocervica 1 o aquellas que afectan. glándulas endocer­
vkales, donde la posibilidad de destrucción es Importante. Por 
otro lado el equipo de User es caro y se requiere algún entreriamle~ 
to especializado. La energta lher llega a las celulas del cuello do~ 
de su poder lu11intco produce calor, e lnstintaneuiente hace hervir -
el agua intracelular y produce vapor que e•plota la célula. El dafto 
producido por el lber depende de la densidad del poder, el tt .. po 
de Incidencia en el tejido y las caracteristicas ffsicas de la lon­
gitud de onda. 
Una de las ventajas de .la vaporización láser en comparación con la -
crloterapia y electrocauterizact6n es la posibilidad de tener la --
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uni6n escarnocil indrica en el orificio externo despues del tratamiento. 
Se ha denostrado que la destrtJcclón de toda la zona de transformaci6n 
produce mejores resultados de curación • 
La profundidad de la vaporización cervical hasta 7 nrn ha mejorado las 
tasas de curación de 68 a 87i. Wright recalcó la importancia de una -­
vaporización cilindrica de la zona de transformación, para destruir -
las criptas glándulares "-'e pudieran afectarse con la neoplasia intra­
epitel ial. El fracaso del tratamiento no parece relacionarse mucho con 
el grado de NIC, sino más bién con la presencia concomitante de lesio­
nes condilomatosas en el cuello. 
Las complicaciones de la vaporización 14ser en la NIC son pocas. La -­
principal es la hemorragia, que ha sido problemática en el 3 al 5% de 
los casos comunicados. Es rara la estenosis cervical después de la va­
porización con láser en la NIC (45,46). 

La punta caliente del cauterio hasta un rojo cereza se ha utilizado d!!. 
rante años para tratar la •cervlcltis crónica" y la "erosión". La Téc­
nica es fulguraciones radiales del conducto endocervical hacia fuera,­
no es muy satisfactoria para el tratamiento de la NIC, no obstante, P!!. 
esto que flleden sobrevivir islas de displasia variable entre las Hnea 
diales. Shurunnans y cols refieren que la tasa inicial de curac1ones -
para NIC es del 85X. Chanen y cols, destruyen toda lo zona de transfor. 
11aci6n y de tejidos de mayor profundidad mediante un electrodo de agu­
jas calientes introduciendo repet1damente hasta una profundidad de 1.5 
cm en el cuello, requiriendo el uso de anestesia general, con una in -
cidencia de 2.71 de persistencia de la enfermedad . Ellos tuvier6n una 
tasa de complicaciones de 2.5'1:, La mayor parte·debida a la hemorra----
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gla excesiva, aunque unos cuantos pacientes ten1an estenosis cervical 
o infecci6n pélvica(45). 

BIOPSIA EN CONO 

Antes del uso amplio de la biopsi• dirigida por colposcopia, el estan. 
dar para valoraci6n de mujeres con frotis de Papanicolaou anor111l sin 
lesión microscópica cervical era la biopsia en cono, recurso diagnós­
tico eficaz para excluir cáncer invasor oculto y valorar las lesiones 
del conducto endocervical incluyendo adenocarcinoma in situ. También -
se usa mucho la biopsia en cono como procedimiento terapéutico, en -­
cuyo caso tiene la ventaja de que se dispone de la muestra tisular pa­
ra el estudio histológico. Esto contrasta mucho con las formas destrui:_ 
tivas del tratamiento (crioterapia, electrocauterizaci6n y láser) don­
de no se obtiene tejido para reconfin11ación microscópica del diagnós­
tico. Sus indicaciones que propone Howard W. son: 

INDICACIONES O IAGNOSTICAS. 

Cuando hay una lesi6n importante pero no pueden observarse sus 1 imites. 

Cuando hay lesión considerable, pero no puede observarse 1 a unión pla­

no c il fndri ca. 

Cuando es positivo el legrado endocervical. 

Cuando hay lesión importante y falta la correlación entre citológia, -
col poscopfa y biopsia dirigida. 

Cuando se diagnostica carcinoma microinvasor o se sospecha por citoló­
gia, colposcopia o biopsia en sacabocado. 
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Cuando la experiencia del colposcoplsta es inadecuada para descartar -
una les ion invasora. 

lNDlCAClONES TERAPEUTlCAS 

En caso de NIC 111 donde hay una gran lesión. 

Cuando la vigilancia de la evolución de la paciente es probllmática. 

los autores recomiendan el tratamiento de pacientes con NIC 11 o peor 
y aquellas con grados •enores de anomalias que han evolucionado o per­
s1sitido durante seis meses o mis. El legrado eildocervical positivo es 
indicación sól Ida de biopsia cono. Desde el punto de vista de diagnós­
tico raras veces se puede Identificar y clasificar en grados la inten­
sidad de NIC o inclusive elillinar la posibilidad de un c&ncer invasor -
con base en los frag11entos tisulares obtenidos por legrado endocervical. 
Si.,,,pre se indica biopsia en cono cuando se sospecha de un cáncer micr.Q. 
Invasor, ya que sólo los cortes 11últiples de toda la zona de transfor­
Mción permitir&n al ginecólogo y patológo hacer un diagnóstico preci­
so de la extensión de la enfermedad(45). 

CONO CON BISlURl DE LASER 

Utilizando densidades elevadas con un punto pequefto, se puede usar el 
láser de co2 como escapelo para cortar un cono, requiere de alta poten­
cia lher y un tamaño pequeño de haz, IÚs que el CJ!e se usa para vapor! 
zación. la perdida sangufnea es ..enor en pronledio de 6.8 •1 en c:o11para­
ción con bisturf fria, además de la hemostasia, los conos de lher ca­
si sl011pre son mis pe<Jleños, pues se cortan de 111nera precisa, mien­
tras que el cirujano observa a través del colposcoplo. las complica-
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e iones como estenosis cervical. infección, perforación uterina y lesión 
de vejigao recto son menos frecuentes. Con respecto a la fecundidad de2_ 
pués de la biopsia en cono. No hay pruebas sólidas qu.e sugieran que la 
tasa de fecundidad o aborto expontáneo temprano se modifiquen con la -­
biopsia cono . La incidencia de recidivas después de biopsia en cono -
con margen negativo es de 2.4 a 7.7% y con margen positivo en promedio 
es de 35'1:. Es claro que la incidencia de NIC persistente o recidivante 
es mayor si los bordes son positivos, pero inclusive con bordes negat:!._ 
vos ocurren recidivas de NIC .. Esto recalca la importancia de un estudio 
cuidadoso de nuchos cortes de la biopsia en cono y la posibilidad de -­
aparición de nuevas zonas (45). 

CONO CON ASA DE DIATERMIA DE BAJO VOLTAJE 

El asa de diatermia de bajo voltaje es un método efectivo y simple: y -
la tecnica puede ser aprendida rápidamente, ya que existe la necesidad 
de que las mujeres acudan solo l vez a la clínica de colposcopia,ya que 
una visita subsecuente no es necesaria en 111Jthos de los casos debido a 
que la examinación histológica indica si la lesión es completamente -
excidida , y permite conocer su severidad. Una visita preliminar es in­
necesaria ya que el 95% de la mujeres con lesiones visibles y frotis 
anormales seran las que requieran tratamiento. 
La tecn1ca en la cl!nica , consite en una examinación estanda~d colpos­
copica, si la zona de transformación es visible, y una anormalidad es -
identificada en el cervix se realiza una excisión en cono de toda· la 
zona de transformación usando el asa de diatermia de bajo voltaje bajo 
anestesia local , el asa tiene un diametro de l a 1.5 cm. 
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Antes que la paciente deje la clínica se le da información futura, se .. 
le pide no use protección sanitaria interna y que no tenga relaciones -
sexuales por un mes, los frotis cervicales son hechos cada 4-10 meses -
y anualmente. 
La persistencia de la lesión se encentro solo en el 4.1 .. de las pacien­
tes, por excisión incompleta de la lesión , siendo necesario excisión 
repetida con asa de diatermia, lo que la compara favorablemente con gra­
dos residuales encontrados despues del tratamiento con láser. 
Las complicaciones a corto plazo son raras, la hemorragia secundaria es 
minima con respecto al cono con láser . (46). 

HISTERECTOMIA 

En pacientes con NIC, la histerectomia sigue siendo el tratamiento con 
la menor tasa de recidivas, especialmente útil para la paciente que es 
mala candidata para una buena vigilancia regular de evolució'n. En la -
revisión de las publicaciones se indica que cuando ocurre r1?cidiva va­
ginal de neoplasia intraepitelial o invasora después de histerectomia 
en la paciente con otras indicaciones de la operación o sintomas que -
pudieran mejorar con ella. Se requiere biopsia en cono para un diagnó~ 
tico preciso de 11microinvasién 11 y a veces se utiliza un cono amplio 
con bordes negativos como tratamiento en la paciente seleccionada, con 

• su pleno conocimiento. (45). 



OBJETIVOS 

Los objetivos del presente trabajo son: 

l. Conocer la frecuencia de i~fección del virus del papillll!la humano en 
las displasias. 

2. Evaluar el diagnóstico citologico a traves del diagnóstico colposco­
pico e histologico en la neoplasia intraepitel tal cervical y la in -
fecci6n de virus de papiloma humano. 

3. Conocer la frecuencia, la per"sistencia, recurrencia, y progresión de 
las lesiones de la neoplasia intraepitelial cervical, e infección 
del virus del papiloma humano. 

4. Evaluar los métodos utilizados en el tratamiento de las lesiones pr!!_ 
cursaras de neoplasia intraepitelial cervical . 
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MATERIAL Y HE TODOS 

Se realizó estudio retrospectivo, transversal, comparativo, mediante 
la revisión de 91 expedientes clfnicos de pacientes que acudieron a 
la clfnica de displasias del Hospital Regional 20 de Noviembre de -
Julio de 1988 a Octubre de 1991. 

Se incluyó a todas las pacientes que 1 legaron a la consulta con el -
diagnóstico citológico de displasia grado l a lll ,con o sin infección 
de HPV , asi como a las pacientes portadoras de infección por HPV. 
En caso de contar con un diagnóstico ajeno al Hospital ,se repitió el -· 
estudio citológico y se practicó colposcopfa, en caso de ser positivo 
éste, se realfió biopsia dirigida por colposcopia en aquellas pacie!!_ 
tes con NIC ·¡¡y NIC 111. 

Se obtubieron datos sobre edad, tabaqui!lllo, inicio de vida sexual acti­
va, número de campaneros sexuales, llétodo de planificación familiar, 
paridad, antecedente de infección V1ginal, resultado cito lógico, hist!!. 
lógico , resultado de colposcopia, colposcopias de control, tratamiento 
real izado y controles citol6gicos real izados postratllliento a lo's 3-4, 
6 y 12 meses o mSs hasta su egreso del servicio. Siendo egresadas del -
servicio como mfnimo con 3 citologias negativas, se evaluo la persiste!!. 
cfa, recurrenci1, progresión de NIC, y los tratamientos instituidos. 

Se definio como persistenda, si los diagnósticos fuer6n obtenidos PD!. 
terlor al tratamiento inicial, y recurrencia, si después del seguimien­
to postratamiento se obtubo diagnóstico de NIC . 

El anal isis de los datos se baso en porcentaje y desviación estandard. 
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RESULTADOS 

De las 91 pacientes incluidas en el estudio, la edad mfnima encontrada fue 
de 22 aftas y la máxima de 78 aftas, encontrando 59 pacientes comprendidas -
entre los 30 y 49 aftas (64.8%). El promedio de edad fue de 41.7 aftas con -
una desviación estandard de 11.6 aftas • Cuadro I 

El tabaquismo se as~cio poco entre las pacientes con neoplasia intraepite­
lial cervical e infección de HPV, representando solo 14 pacientes con 15.4~. 

La paridad, una gran proporción de las pacientes tuvierón más de 2 hijos -

con un 74.4% y solo en 4.4\ de las pacientes(4) fuerón núliparas con un 
promedio de 4.31 hijos y una desviación estandard de 3.12. Fig I 

El inicio de vida sexual activa antes de los 20 años se encentro en 60 pa­
cientes con un promedio de 63.7%, siendo la más joven de 13 aftas y h mayor 
de 39 años, con un promedio de 20.2 años y una desviación estandard de 5.47 
anos Fig. 2 

La mayoria de las pacientes tenia un compañero sexual, existiendoen este 
drupa 56 pacientes (60.4'.t), y 35 pacientes tenian más de 2 compañeros sexua­
les con un 38.5'.t. Una sola paciente aún no habia iniciado vida sexual activa 
(l.U), y la que más compafteros sexuales tenia fue de 10. Fig-3 

Con respecto al método anticonceptivo utilizado 34 pacientes (37.41) utili­
zaba hormonales orales y parenterales, 16 más (17 .5%) eran portadoras de -
dispositivo intrauterino, 22 de el las (24.2~) con antecedente de sal pingo -
clas1a bilateral, y en 17 (18.7%) no tenian método anticonceptivo. Fig-4. 

Desde el punto de vista de infecciones de transmisión sexual se confinno -
que 50 pacientes (54.9i) tenian antecedente de infección viral correspon­
diendo al 96.2'.t al virus del papiloma humano y 2 pacientes se encentro aso­
ciado al herpes virus (3.8%). 
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De las pacientes con infección por HPV, 18 pacientes (36%) correspondierón 
al grupo de NlC 1, 14 (28:t) para el grupo de NIC 11, y 11 pacientes (22%) 

para el grupo de NIC III, 7 casos (14~) en donde se encontro únicamente -­
infección por HPV sin NIC • Fig 5 

En 36 pacientes (39.6:t) se encontro los siguientes agentes de transmisión 
se<Ualasociado a NIC y / o infeccl6n de HPV, o como agentes únicos con la 
siguiente frecuencia: Gardnerella 51.2:t, Clamidia 331, Tricanona con 10.31 
y herpes virus en el 5.2:t. fig 6. 

La infección asociada de HPV a la NlC se detecto ediante citológiaen 67 -
pacientes (73.6%), para la NIC I, 23 pacientes (34.31), para NIC 11, 23 -
(34.31) , para NIC 111 , 12 acientes (lBS), y solo 9 pacientes se encontro 
infección por HPV. 

De las 67 pacientes con citológia positiva para NIC y HPV, se corroboro -
el diagnóstico por colposcopia en 45 pacientes (67 .2%), no corroborandose 

la presencia de HPV en 32.BS. 

Del total del biopsias realizadas para las displasias grado 11 y 111, se 
encentro una correlación del diagnóstico citológico en 72.2%, con una fal­
sa positiva de 27 .ax de los casos. 

El tratamiento inicial de las pacientes con NIC en sus diversos grados -
con infección por HPV se realizo en 5 grupos: 
El primer grupo como método de tratamiento la electrofulguraci6n, que fue 
realizada en 11 pacientes (16.9%) en aquellas lesiones exofiticas visibles 
en el perine o cérvix. 
El segundo grupo basado en la aplicación de 5- Fluoracilo en el canal endQ. 
cervical y exocervix por medio de cotonete 2 veces a la sanana en 8 sesio­
nes, comprendiendo a 19 pacientes(29.2%), cuando las lesiones cubrian gran 

parte de 1 exocerv ix. 
El tercer grupo el método utilizado fue la criocirug!a en 19 pacientes --
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(29.21), cuando las lesiones cubrian gran parte del exocervix. 

El cuarto grupo considerado el cono biopsia como tratamiento, si no se -
encontraba en los bordes lesión residual, y la biopsia cuando las lesio­
nes se extendian en el canal endocervical, o por duda en el diagnóstico -
el to lógico o por progresión de la lesión en 5 casos (7 .n). 
El quinto grupo constituido por la hlsterectoaifa, realizada en 5 pacien­
tes(7 .71), la Indicación fue por causa ginecologica asociada en 4 casos 
(mi0111atosis uterina), y en 1 caso por Cáncer cervicouterino in sHu con 

antecedente de cono cervical con bordes con lesión residual. 

La persistencia se encontro en 19 pacientes(28.31) , correspondiendo al 
1001 para NIC e infección por HPV. Se encontro una persistencia para los 
métodos uttl izados con la siguiente frecuencia: para 5- FU el 47 .4% , p~ 
ra la criocirugía 26.3% (5 pacientes), para la electrofulguración el 21% 
y para cono cervical 5.3%. cuadro -3 
La persistencia para todos los métodos utilizados para .los diversos -­
grados de NIC fué la siguiente: Para NIC 1 y HPV 6 pacientes (31.6%). 
Para NIC 11 y HPV 6 pacientes (31.61) y para NIC 111 y HPV 5 pacientes-­
el 26.3% , para la infección de HPV 3 pacientes 10.51. Fig 7 

La recurrenc1a se presento en 7 paclentes(l4%) para NIC y HPV en el 100% 
de los casos. Correspondiendo 4 pacientes (57 .1%) para NIC 1 y HPV ,y 3 

pacientes (42.91) para NIC 11 y HPV. 

La progresión se presento en 101 de las pacientes(5). Correspondiendo a 
NIC 1 4 pecientes(SOI) de las aiales prpgresaron 2 a NIC 11 en proiaedio 
de 6 .. eses, y 2 pacientes con progresión a NIC 111 en un praaedÍo de 18 
meses. Para NIC 11 una paciente con tendencia progresiva de la displa­

sia. 
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DISCUSION 

El pronaedio de edad de las pacientes comprendidas en el estudio de NIC y 
HPV estubo comprendido en la cuarta decada de la Vida (69.Si), estos re­
sultados son similares a los reportados por Rodriguez (32).corrigiendo -
la edad para menores de 40 años se presento displasia en 46.1%, cuyos da­
tos son similares a los obtenidas por Uribarren (20). Luthra en un estu­
dio prospectivo de 66.736 examenes cita16gicos encontro un rango de edad 
entre los 33.8 ·Y 40.2 aMs entre las pacientes con displasia (33). 

POr lo que se refiere a la parida~ la cuales un factor predisponente en -
la génesis del cáncer cérvical es notorio haber encontrado que el 74.4% 
de las pacientes de nuestro estudio tuvierón 1"'s de 2 hijos, lo que con­
cuerda con los reportes de la literatura (S,16,20,32,33). 

El Inicio de vida secual activa iniciado antes de los 20 anos fué encon-­
trada en el 67. 71 del grupo de estudlo,el cual se considera factor para 
el desarrollo de lesiones precursoras de cáncer c.érvlca1(2,16,20,32,33), 
Rotkin en una revisión exhaustiva de varios estudios epld11111ológicos -­
sobre cáncer cérvical concluyo que el inicio de vida sexual activa en -
edades t811pranas es un importante factor de riego para desarrollar NIC (34) 

En el 38.S!t de nuestras paciente tienen el antecedente de tener más de --
2 compafteros sexuales, lo que en estudios epidemiológicos a nivel mundial 
coinciden que el tener llÚltiples ccrnpafteros sexuales es un factor de rle!_ 
go para desarrollar lesiones pre111al lgnas cervicales (33,35). 

De los agentes de transmisión sexual en SO pac1entes(S4.9S) se corroboró 
la presencio de HPV en la NIC, Bernstein reveló la prevalencia del diag­
nostico histológico de lnfecci6n de HPV en 36.SS de muestras cervicales 
obtenidas, lo cual muestra que ex lste aumento notorio de las infecciones 
por HPV (36), siendo una prevalencia mayor en nuestro grupo de estudio. 
Uriblrren (ZO) dawuestra en nuestro medio que el 67 .2:t de su grupo de es­
tudio de NIC y HPV estaba asociado el condlloma plano. 
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La correlación diagnóstica citológica a traves de la histopatol6gia de la 
displasia y HPV fue de 72.21 del total de los casos siendo mayor para la 
NIC 11 l en el 80~ lo que concuerda con lrish (17), refiriendo que la co-­
rrelaci6n exacta entre el dignóstico de biopsia y frotis fue presentado -
en el 75% de los casos. 

David W. refiere que el grado de anormalidades del frotis es relacionado 
con los resultados de las biopsias, habiendo una concordancia de 85.91 en­
tre el Papanicolaou y los resultados de la biopsia por colposcopla (28). 

La correlación cito-colposcópica en nuestro estudio fue de 67 .2% lo que -­
concuerda con lo referido por Shneideren el qUe la colposcópia pudo iden­
tificar 70% de casos positivos, concluyendo que el diagn6sttco microsc6-­
pico de infecéi6n por HPV mediante frotis es altamente especifico pero no 
111.1y sensible (37). 

La persistencia posterior al tratamiento llédico y quirúrgico se encontró 
en el 28.3% de las pacientes estudiadas, llamando la atenci6n que las pa­
cientes tratadas con criocirugfa presentar6n una recurrenci1 de 26.31. 
Savage y cols encontró que las mujeres con afecci6n de las glándúlas en­
docervicales tenian una tasa de fracasos de 271 por criocirilgia, siendo 
factores de alto riesgo para enfermedad persistente o recidivantes cuando 
se tratan con crioterapia (42). 

La persistencia que demostro el 5-FU fue de 47 .41 lo que contrasta con -­
Krebs. que reporta que el tratamiento periódico de 5-FU resulto eficaz en 
más del 800: de las mujeres tratadas con cond11oma vaginal, displasia y CO!!. 

di loma uretra1(39). Esto probablemente por la menor dosis que utilizamos en 
canparación de las dosis promedio utilizadas por este. La persistencia ob­
servada por nosotros es similar a las realizadas con tecnología más so­
fisticada y costosa como lo es el tratamiento de la NIC y HPV con 1'ser -
(40). 
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la progresión de NIC del 10% en nuestro estudio es similar a la referida 
por Evans y Monogham donde encuentran una progresión del NIC 11 al 111 -
en el 16~ (22). 
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CONCLUSIONES 

l. En el estudio que se realizó se observó que el virus del papiloma hu· 

mano se encontro presente el la NIC en el 54.9%. 

2. La NIC se presentó primordialmente entre la cuarta y quinta decada de 
la vida. 

3. La citológia , colposcopia, e histopatológia son complementarias entre 

sí. 

4. En las lesfones persistentes de NlC se encentro HPV en el lOm. de los 

casos. 

5. El 5- Fluoracilo se encentro una alta frecuencia (47 .4~) de persisten 

cia postratamiento. 

6. La recurrencia de NIC se presento en el 14% para NIC y HPV en el lOOL 

7. La progresión se presento en el IOX . El 80 ~ correspondio a NIC I y 

el 20% a NIC 11 , asociado a infección por HPV. 
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CUADRO l 

DlSTRIBUCJON POR EDAD EN EL GRUPO 

GRUPOS DE 

EDAD 

20 a 29 

30 a 39 

40 a 49 

50 a 59 

llás de 60 

TOTAL 

DE ESTUDIO 

NUMERO 

10 

32 

27 

15 

7 . 

91 

3!> 

PORCENTAJE 

11 ~ 

35.U. 

29.7~ 

16.5% 

1 .n 

100 :. 
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CUADRO'll 

DISTRIBUC!ON POR EDAD OE INICIO DE 

VIDA SEXUAL 

GRUPOS DE EDAD NUMERO PORCENTAJE 

SIN VSA 1.1 1 

MENOR DE 15 6 6.6 '.'; 

15 a 20 52 57 .1 i 

21 a 30 26 28.6 % 

MAYOR DE 31 6.6 

TOTAL 91 IDO.O ~. 
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CUADRO 

PERS !STENCIA DE NIC Y HPV 

AL TRATAMIENTO 

ME TODO 

ELECTROFULGURACION 

5- FLUORACILO 

CRIOCIRUG!A 

CONO CERVICAL 

TOTAL 

44 

PORCENTAJE 

21.0 

47 .4 

26.3 

5.3 

100.0 ¡ 
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