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RESUMEN

Se realizd estudio en la clinica de displasias del Hospital Regional
" 20 de Noviembre " del! [.5.5.5.T.E. de julic de 1988 a octubre de -
1991, para conocer la frecuencia de infecc¢ign del virus de papiloma.
humano , considerado como precursor de la neoplasia cérvical intraepi
telfal (NIC), evaluar el diagndstico citoldgico y su correlacién con
1a colposcopia y estudio histopatoigico , conocer la frecuencia de -
persistencia, recurrencia, progresién de las lesiones y 1a evaluacidn

de los métodos utilizados.

De las 91 pacientes incluidas se confirmo el virus del papiloma huma-
no en 59.9%. La correlacifn citolégica por medio de colposcopfa fue
de 67.2%. La correlacion de diagndstico citolégico histopatologico --
fue de 72,2% para los diversos grados de NIC. La persistencia de NIC
y HPY se encontro en 28.3X siendo el 100% para 1a  infeccifn de HPV.
.La mayor persitencia de NIC y HPV fue para el tratamiento con 5-Flup
racilo (47.4%). La recurrencia de NIC e infeccidn de HPV se encontro
ene) 142 y 12 piogresion de 1a NIC asociada 2 HPY fue de 10% ,c0---
rrespondtendo el 80% para NIC 1.



INTRODUCCILION

La neoplasia intraepitelial cérvical (NIC), continua siends un grave -
problena en la consulta de ginecologfa, encontrandose como precursor -
del carcinoma escamoso invasor del cérvix (1,2,5) ocurriendo evolucidn

hacia la forma invasora de manera aleatoria e impredecible.

E} virus del papilama humano, se ha relacionado directamente con la --
NIC en sus diferentes grados, asi como con el cincer cérvicouterino -

fnvasor.

La infeccién por HPV se encuentra incrementada en pacientes cada vez -
mds jovenes con vida sexual activa, se ha visto relacionada con la pro--
miscuidad sexval, uso de anticonceptivos orales, el hibito de fumar, -

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

E1 cdncer cervicouterino es un problena de salud piblica en México, --
. sfendo la segunda causa de mortalidad general en la mujer y la primera '

causa de muerte por tumares malignos(30,31).

Informes nacionales han demostrado mediante c{tologfa, una asociacion -
entre e} céncer cervicouterino y papiloma virus humano que va de 20.9
at 56.9% (20).



La asocfacién de infeccidn por HPV, con el cdncer cervicouterino y NIC
es de 67.2% con un riesgo de 24% de desarrollar un NIC o céncer si se

padece condiloma plano(20).

Se ha demostrado un alto fndice de segyuridad diagndstica realizando col

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

ta edad, la paridad de la paciente, y el grado de NIC deben de ser de--
terminantes para elegir el tratamiento, 1o cual lo hace controversial, -
siendo necesaric una valoracidn postratamiento con fines diagnisticos y
terapalticos. de 1a éfectividad de los mismos en el manejo de las lesio-

nes precursoras de céincer cervicouterino.

En el Hospital regional 20 de Novieabre del 1SSSTE, con capacidad técni -
ca médica y estructural de tercer nivel en atencidn especializada, se -
cuenta con la clinica de displasiasb: 1a cual se encarga de captar a to-
das las pacientes que son portadoras de lesiones precursoras de NIC.
Dada la usencia de informacifn acerca de 1a frecuencia de 1a NIV e in--
ercc'lsnrpor HPV, en nuestro hospital se realizé el presente estudio para
evaluar 1a correlacién citocolposcSpica para los diferentes grados de -~
NIC e infecciSn por HPY, conocer la persistencia, recurrencia y progre-
sién de las lesfones, asf como evatuar Jos métodos utilizados en su -

tratamiento.



ANTECEDENTES

El céncer epidermoide del cuello uterino es una enfermedad que es pre-
cedids por una gama de lesiones pramalignas que abarca un aspecto de -
atteraciones displésicas del epitelio ectocervical. Richard las ha de-
nominado como " neoplasia intraepiteltial cervical “ (NIC).

La NIC, continua siendo un -problema grave en la consulta de ginecolo-
gfa. Actualmente esta neoplasia, la cual se cree es la precursora del
carcinoma invasivo de! cérvix, se encuentra incrementada en pacientes
cada vez mis jovenes, esto se ha visto en afos recientes(1,2,5,6).

La displasia se ha definido como todo epitelio escamoso situado sobre -
1a superficie o en las gldndulas que muestran alteraciones en la di -

ferenciacidn, sin alcanzar el grado de perturbacién que caracteriza al

carcinoma in situ. De forma general puede decirse que la displasia com
prende epitelio muy semejante histologicamente al carcinoma in situ, -

pero en los que las anormalidades del epitelio no afectan todo su es——

pesor .

E1 carcinoma in situ se ha definido como todo epitelio en el que no --
existen signos de diferenciacién en todo su espesor y no hay invasién.

Segin la propor'cién de las c&lulas indiferenciadas, se ha establecido-
um clasificacién en:

8) NIC Grado I (Displasia leve)
b) NIC Grado I! (Displasia moderada)
c) NIC Grado IIl { Displasia severa y carcinoma in situ)



La NIC I comprende 1o que cldsicamente se denominG displasia leve. En
ella las alteraciones del epitelio, es decir, la ausencia de diferen-
ciacién afecta aproximadamente el tercio inferior del epitelio. Las -
anormalidades del epitelio comprenden:

1. Ausencia de estratificacién

2. Pérdida de la polaridad

3. Las células escamosas tienen diferente tamafio ¥ forma y esta
amentada la relacifn ndicleo citoplasma.

Alteraciones en el nicleo, hipercromatismo y distribucidn irre
gular de la cromatina nuclear.

Aumento del nimero de mitosis e incluso mitosis anormales.

'S

o

En una infecci6n por HPV,se encuentran en las capas superfictales don-
de se puede observar 1a atipia coilocitica, que se caracteriza por la
presencia de un halo claro que rodea un nicleo picnético o 1igeramente
anormal, atravesado por un puente de citoplasma, puede existir edema -
intracelular e infiltrado inflamatorio. Estas lesfones también pueden
observarse en la capa {intermedfa.

La queratinizaciin celular aislada se ha sefialado como otra de las ca-
racter isticas mportantes de la displasia. Aparecen células dispersas
en el epitelio con citoplasma eosinﬁfjlo y, con frecuencia, signos nu-
cleares degenerativos (cariorrexis). :

La NIC grado 1! corresponde con ta displasia moderada. ‘En ella se apre
cian las alteraciones descritas anteriomente pero ademas se extienden
entre un tercic y dos tercios de todo el espesor del epitelio.

La NIC grado 11I se denaliné displasia grave o carcinoma in situ, 10 -
que sin duda es un acierto ya que la diferenciacifn de ambos conceptos
resulta artﬂ'ic{osa y subjetiva (3).



Durante los afios cincuenta la displasia fue raramente encontrada en -
mujeres que fueran menores de 25 afios: el cimcer invasivo fue raramen-
te encontrado en mujeres menores de 40 afios (4;.

Anteriormente la prueba de revisidn citoldgica fue restringida a las -
mujeres mayores de 30 afios. £sta practica fue basada en la creencia de
que las anormalidades propias del epitelio cervical de caricter neopld
sico se presentaba en mujeres con factores de alto riesgo para desarro -
1lar cdncer o que sobrepasan la edad de 30 afos: actualmente el uso -
de esa norma que limita la edad, nos permitiria diagndsticar pacientes
que probablemente tendrian displasia o alguna otra alteracidn cervical

(1.

En vista de 1o anteriormente mencionado, actualmente se sugiere ini---
ciar exdmenes ginecoldgicos en étapas mis tempranas de la vida. Por -
ejemplo la Sociedad Americana del Cincer, sostiene la idea que se debe
efectuar citologia a todas las mujeres de 20 afios o menores si tienen
vida sexual activa. En contraste al Colegic Americano de Ginecologia y
Obstetricia conjuntamente con el Colegio Americano de Patsloges reco-
miendan que todas las mujeres que han tenido vida sexual activa o que -
han sobrepasado la edad de 18 afios deben de tener una citologfa y un -
examen pélvico anual. Después de 3 o mds éxamenes anuales consecutivos
que se hayan reportado normales, esta prueba podria realizarse con me-
nor frecuencia (1). . o
Walton y Cols, conjuntamente con la Sociedad Americana del Cincer re-
comienda abandonar la toma de papanicolaocu en mujeres mayores de €5 --
afios. En el extremo cpuesto, Roberts y Cols, reportan una incidencia -
de NIC del 8 en mujeres menopdusicas que fueron sometidas a colposco-
pia con citologfa normal y sugirieron que la colposcopfa con la cite--
logia podrian mejorar el diagndstico de anormalidades cervicales(?).



EY céncer de células escamosas del cérvix y sus precursores raramen
_ te ocurren en mujeres virgenes; las mujeres que tienen alto riesgo
de desarrollar estas lesiones se correlacionan fuertemente con las
que tienen o han tenido varios compafieros sexuales ast como el nime
ro de compaferos sexuales que ha tenide su pareja sexual.

Los precursores del carcinoma cervical son enfermedades de transmi-
sifn sexual justamente con la sifilis, blenorragia, clamidia y otras
enfermedades de transmisidn sexual; se cree que hay un largo perio-
do entre la infeccién y la aparicidn de la enfermedad clinicamente -
obvia. Hay muchos candidatos para ser el principal agente etioldgi-
co de 1a trangmisién venérea de) cincer cervical: en afos recientes
se ha visto que los agentes virales son el factor etiolégico mis im-
portante (8, 9, 21).

Por 1a década de los 70s el virus del herpes simple fue el primer --
candidato y se reportd que, una significativa mayorfa de pacientes -
con neoplasia cervical tenian anticuerpos del herpes virus tipo 11.

fvidencias significativas sugieren que el virus del papiloma humano
(HPY} puede ser un agente transmisor y transformador. E1 condiloma
acuminado gruesamente visible que generalmente afecta a los genita-
les externos, perineo y ano, ha sido reconocido por muchos afios como
una enfermedad de transmisidn sexual conjuntamente a Jas 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 cincer escamoso.

En 1974, Zur Hausen postuld que el virus del papiloma humano era el

principal candidato de los agentes transmisibles sexuales que podrian
resultar en una neoplasia escamosa del tracto genital., En 1977, Mei
selsy y Col., prestaron atencion a las lesiones del cérvix inducidas
por el virus del condiloma y describieron 1a presencia de HPV intra-



nuciear en las células koilociticas de los precursores del céncer
escamoso.

Los virus del papiltoma humano han sido numerados de acverdo al or
den de descubrimiento. La aplicacibn de estas técnicas de biolo-
g9%a nolecular y la clasificacién de los virus del papiloma humano
han sido bien descritas por varios investigadores y publicados en
revistas recientes. £n el tiempo actual hay aproximadamente 56 -
virus conocidos y numerados del papiloma humano, y cada afio se i-
dentifican muchos més; de éstos, 9 hay sido comunmente encontra--
dos en el tracto genital femenino. Los tipos 6 y 11 del HPV son
frecuentemente encontrados en verrugas genitales benfgnas planas
y exofiticas, as{ como displasias de bajo grado. EV tipo de HPV
wmis frecuentemente encontrado en displasia de alto grado y carci-
nomas de la mucosa del aparato genital es el HPY 16 seguido por -
HPY 18. Los tipos HPY 31, 33, 35, 39, 42 son menos frecuentes pe
ro también pueden relactonarse con displasias y cdnceres invasi--
vos de Tos genftales externos. Otros tipt':s de HPV, incluyendo -
3, 10, 30, 34 son raramente encontrados de las lesiones genitales
pero su aparicién no juega un papel importante en la neoplasia -
cervical, (14),

En los estudios infciales del céncer de las células escamosas del
cérvix se veporto que aproximadamente del 60 al 70% contenfan HPY,
sin embargo los estudios iniciales fueron realizados en un tiempo
en que s6lo se conocian los tipos 6, 11, 16, 18. Gissmann reportd
que en 105 grupos airopecs fué posible detectar HPY en un 90 a 95%
de todos los cénceres de célutas escamosas que fueron examinados,
y se podrfa especular que e) 5% de los casos en los cuales no se «
encontrs el HPY podrian ser tipos virales dificiles de identificar,
o clnceres en los cuales el nimero de particulas virales es-tan ba-
Ja que hicieron dificil su deteccibn (9).



Mitchel reporta que el 13% de las pacientes que se {dentifican WPV
cervical, produciran displasias o carcinoma cervical en un perfodo
de 6 afies (24).

As{ Syrjanen reporta 25% de las pacientes hay regresién, 61: per--
sistencia, y el 14% progresion a NIC. Brux refiere en 764 pacien-
tes estudiadas una regresién de 26.8%, persistencia en 52.9% y una
progresidn a NIC del 20.3% en un lapso de 18 meses (19).

Es indispensable un conocimiento claro de 1a biologia, expresi6n -
morfologica e historia natural de la infeccifn de papiloma virus -
cervical para el control racional de la neoplasia cervical.

Los condilomas acuminados genita'lés. son muy contagiosos, con una
tasa de infectividad de al menos 64%. La infectividad de los con-
dilomas subclinicos tal vez es similar del 65-..

Fase de Incubacidn:

El perfodo de incubacién varia de tres semanas a ocho meses y a ve-
ces mds, con un promedio de 2.8 meses. Durante este lapso la infec
cifn viral latente puede producir proliferacién epitelial y capi- -
Tar (14).

Fase de expresifn activa:

Un gran porcentaje de 1os individuos expuestos se mantieme con in-
feccidn latente durante un perfodo prolongado. En huéspe&es 'susceg
tibles, 1a colonizacién viral va seguida de la expresifn viral acti
va, que produce alteracisn pronunciada de crecimiento celular, apa-
ricién de efectos citopiticos virales en células en maduracién, y -
aumento notorio de la velocidad de replicacidn viral, El progreso
de la replicacidn viral episémica a la productiva depende de la par
ticipacién de permisividad celular, el tipo viral, la susceptibili--
dad del huésped y la actividad de cofactorres (22). Aunque la in-



feccin latente por HPY es un fenimeno difuso esencialmentae regio-
nal, ocurre expresién activa s61o en sitios particulares (14).

Fase de contencidn del huésped:

Casi tres meses después de la aparicién de cualquier lesisn clini-
ca o subclfnica ocurre respuesta immunitaria del! huésped (21). La
1rmunidad celular tiene una participacifn mportante en 1a defensa
de infecciones por HPV, sin embargo la respuesta de anticuerpos ob
servada en ocaciones en pacientes con regresidn de verrugas, indi-
ca que 1os linfocites B también pueden influir., Durante esta fase
los condilomas externos sufren una regresién expontinea en casi 20%,
Ta destruccién localizada o de solo los condilomas vulvares cbvios
1levan a la remisién clinica duradera. En el 20% restante, las in-
fecciones de HPY entran en la fase de contencidn y se mantienen re-
fractarias a los tratamientos de consultorio esténdar.

Las mujeres con antecedente de atipia cotlocitética en el frotis -
céryical tienen mayor riesgo de NIC con progresisn al c&ncer inva-
sor (24). Casi 33% de las lesiones de grados menores evolucionan
hacta NIC IIl, 33% remiten y 33% se mantienen sin cambios durante -
afios.

Evans y Monagham, demostraron progresifn de RIC II - 111, en el 16%
de 1as infecciones subclinicas por HPY (22). La fase de regresidn
expontinea es baja 11%.

Fase tardfa:

Después de casi nueve meses, 1as pacientes se dividen en dos grupos:
las aue continian con remisifn clinica sostenida y las que recaen -
" hacia 1a expresidn activa persistente de 1a enfermedad. Aunque las
‘mujeres del primer grupd yi no desarrollan nuevos condilomas, puede
persistir una infeccifn latente de HPY en la regidn anogenital, los
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cuales puesden mantenerse contagiosos para otros compafieros sexualess

por 1o contrario las pacientes que se mantienen en expresifn activa de
1a enfermedad o que "recaen" después de un intervalo sin lesiones re--
presentan el subgrupo que con mayor posibilidad tendrf neoplasia. la -
prevalencia de 1a infeccién subclfnica varia considerablemente seglin -
1a definicibn utilizada. Diversos estudios demuestran una prevalencia

de 10 2 16.1 % de infeccifn por HPY en la poblaciSn general estudiada

(22).

Existe en la actualidad una gran cantidad de bibliograffa respecto al
tabaco como factor de riesgo. Wilkenstein comenzé a estudiar tal varia
ble al observar clertas analogfas entre el carcinoma bronquial y el -
del cérvix; ambos en su mayorfa de origen epitelial escamoso. £n Suecia
Cederlof en 1975 encontrd una alta incidencia de padecer carcinoma de -
cervix en las fumadoras. Mayberry y Cols, advirtieron que el tabaco y
1a exposicién al virus dél herpes simple tipo II eran riesgos sinfrgi-
cos, que apoyan 1a hipStesis eunciada por Wilkenstein de que el tabaco
es el iniciador de 1as lesiones y estas son luego incrementadas por el
virus, (2.5). Esta claro ahora que e] tabaguismo praduce inmunosupre--
sidn , 10 que puede permitir crecimiento por HPV o puede hacer su con-
trod mds dificil (13).

Varios estudios epidem{olfgicos concluyeron que el carcinoma del cér--
vix tiene una alta incidencia en mujeres de clase social muy baja, y -
en majeres con alta paridad y en aquellas con comienzo de vida sexual
activa temprana o varios compafieros sexuales (26).

La influencia de contr.lceptivo's'orl'les en e cérvix uterino ha sido su-

jeto de muchos estudios en las Gltimas dos décadas . En el presente -
no hay evidencia de la relacién casual entre los anticon-
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ceptivos orales y el carcinoma escamoso; sin embargo una posible
relacién entre Jos anticonceptivos orales y el adenocarcinoma tg
davia esta en disputa.

Es bien conocido que los anticonceptivos orales son causa de un
marcado incremento en 1a proliferacién del epitelio cervical --
glandular escamoso, Ademds 1a hiperplasia microglandular es aho
ra bfen conocida como lesidn propia de los contraceptivos orales.

Finalmente, nosotros no podemos confirmar que el uso de contracep
tivos orales es un factor causal en el desarrollo del carcinoma -
endocery ical " (15).

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, hispanc-americana y negra (2).

En el nivel socioecondmico, 1a incidencia aumenta conforme la cla-
se social desciende. Cuando se estudio este factor, se puede pre-
sentar un sesgo de seleccidn, ya que son las personas de mayor - -
riesgo (las de nivel educativo y clase inferior), las que menos --
participan en la investigaci6n diagnéstica (2).

Wahi y Cols, 1969, Barron 'y Richart, han sefialado que entre las mu
Jeres multiparas serfa mayor 1a probabilidad de padecer un carcing
ma del cuello uterino, que con 1as que no han tenido ningin hijo.
Algunos autores han observado que en las mujeres que tienen su pri
mer hijo muy jévenes, es mayor la probabilidad de padecer un carci
noma del cérvix que en las que los tienen a edades avanzadas.'(Boyd
y Doll, Christopherson y Parker), (3}. A
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Durante algin tiempo se considero que la circunsicidn del varén -
podria prevenir a la aparicidn del cincer cervical, por cuanto se
consideraba que el esmegma podrfa tener un efecto camcerigeno. Ac
tualmente se ha puesto en duda esta afirmacidn (3,.16).

La influencia del compafiero sexual, el vardn, en la epidemiologia
de 1a enfermedad, con estudies se ha demostrado que una relacidon -
directa entre el carcinoma cérvical y el nivel socioeconmico, --
ocupacidn y hadbitos sexuales de aquél. En 1982 Baggish, sefialaba -
incidentalmente que el 82% de los compaferos sexuales de mujeres -
con condiloma recidivante tenfan condiloma peneano subclinico.
Hans B reporta el 764 de los compaiieros no habfan percatado lesio-
nes peneanas y solo el 7% tenfan sintomas: como lesiones peneanas
que no curan, prurito peneano, secresidn uretral o eyaculacidn san
guinolenta(25).

Un mejor entendimiento de 1a historia natural de los precursores -
del cdncer cérvical en la década pasada influy8 para el manejo ex-
terno de la mayoria de-las pacientes con NIC. Un criterio diagnds-
tico rigido incluye una apropiada citologia, colposcopia, curetaje
endocervical y miltiples biopsias que han sido recomendadas para
obtener buencs resultados terapéuticos por una parte y para asequ-
rarse de que no se escape cincer invasivo del cérvix (17).

La principal funcidn de 1a citologia cévical es el atraer la aten-
cidn de 1as anormalidades epiteliales que de otra manera no podria
detectarse por la poca expresividad clinica que demuestran estas
lesiones. - La exactitud en predecir las anormalidades epiteliales
cervicales es ahora ampliamente aceptada. Una carecteristica --
esencial en 1a promocién y el mantenimiento de esta presicién . -
diagndstica 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 dificiles de imple--

mentar en 1a citologfa, Otro aspecto sin embargo es la evaluacidn
del procedimiento en citolegia, es la comparacidn del cito-diagnds
tico con las Gitimas apariencias del tefido {estudio histopatoldgi
co).

E1 control de calidad en citologfa concierne principalmente a la -
precisidn diagndstica del céncer o lesiones precancerosas o contra
riamente a ia certeza de su ausencfa. Esta precisidn es monitorea
da ultimamente por el diagndstico histoldgico y la correlacién de
biopsias con frotis deberia ser minima su variacidn. La citologfa
y 1a histologia son ambas disciplinas subjetivas y la causa de dis
crepancia entre los frotis cervical y el diagndstico histol6gico -
deriva grinciplamente de errores en 1a muestra clinica e interpre-
tacién de laboratorio, principalmente 1a primera, fLos falsos nega
tivos pueden ser explicados en varios fundamentos: 1} La lesién
sobre el cérvix puede ser tan pequefia que puede ser completamente
removida por el frotis, 2) Las muestras guirdrgicas tomadas no -
representan las lesiones del cérvix, puede que no se seleccione el
‘bloque adecuade habiendo lesiones que no podrfan ser identificadas
a simple vista. 3} Lesiones pasadas por alto. 4) Diagnfsticos
_ hechos sobre Yo habitual en frotis.

La mayor precisidn en e) control de calidad base, para correlacio-
nar entre frotis y diagnéstico histolégfco deberfa de esperarse --
que descansara sobre las biopsias colposcépicas donde Ya mayorfa -
de las lesjones cervicales pueden ser visualizadas (17, 18).

La colposcopia ha desempefiado un papel importante en el diagn[Ssti-

co de las lesiones causadas por HPV asociadas con el céncer y ta -
relacién frecuente de ciertos subtipos con el NIC, de ahf la impor
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tancia de su diagndstico oportuno.

Las caracterfsticas clinicas observadas por el colposcopio en los
papilomas cervicales exoffticos, son aquellos que pueden afectar -
1a zona de transicién cervical o det epitelio plano original, se -
observan como agrejado de papilas pequefas, cada uno con un asa --
vascular bajo e! epitelfo superficial translicido, la aplicacién -
de icido acético al 3.5% produce blanqueo y endurecimiento de las
papilas individuales. En otros casos se presentan como placas o -
micropapilares de leucoplasia. La angiogénesis con papilas miiti-
ples puede producir asas capilares burdas, algunas de orientacién
horizontal,

Las Jesiones de bajo grado se manifiestan colposcépicamente en dos
formas generales. Algunas muestran micropapilas y asas vasculares
fimas, anSlogas a los condilomas minfatura, en tanto que otras se
maniffestan como placas de epftelio dlanco qué semejan una NIC de
alto grado.

La topograffa de 1a NIC de alto grado tiende a confinarse a la 20-
na de transicidn, en tanto que 1a infeccifn subclfnica por WPV pie
de afectar el epitelio plano originando la zona de metaplasia inma
aurl. apenas proxima a 1a unidn plano-cilfndrica., la aplicacidin -

de cido acético mostrari lesiones asimétricas, satélites, como de

mapa que no son contiguas con el resto de la 20mna de transicién.

La configuracién superficial pueden observarse de manera menos es-
pectacular micropapilas ¢ microconvoluciones mis amplias. Estos -
desarreglos epiteliales cerebroides suelen contener una variedad -
de capilares de calibre uniforme no dilatados.

La expresion viral tiene un efecto caracterfstico sobre la orienta
cidn de los filamentos de queratina en las capas superficiales del
epftel fo plano infectado por HPY. Después de 1a aplicacidn de dci

do acético las zonas de las lestones adguieren un color blanco Tus_
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troso puro. Por el contrario, el icido acético produce en la NIC
I! - 11! un color blanco ostra opaco,

Los patrones vasculares triviales en epitelio congilomatoso o le-
vemente displdsico pueden tener orientacidn vertical u horizontal,
Los vasos verticales constan de esas capilares de calibre uniforme
con aspecto puntiforme, los vasos horizontales producen patrones -
mal definidos en mosaico, con 1imites menos completos que los de -
un mosaico verdadero.

Debido a pérdida de glucigeno, ias lesiones de bajo o alto grado -
no se tifien color caoba con yoduro de lugol.

Las displasias de alto grado se distinguen por un contorno plano,

una forma asimétrica, un borde periferico recto y color blanco os-
tién (ostra) opaco, dado que 1a unin plano-cilindrica se dirige -
en sentido cefilico con 1a edad, las zonas de neoplasia ptana de -
alto grado suelen formar el borde proximal de un campo preexisten-
te de atipia de menor grado. Por ello, la deteccifn colposcépica

de una 11nea interna de demarcacién (que separa una zona central -
de atipia notoria con un campo periférico mucho mfs grande de blan
queo con dcido acético de menor grado) es una sefial ficiimente de-
tectable de 1a presencia de NIC [I-111. Conforme aumenta la tasa

metab§lica en las lesiones de alto grado, la dilatacidn vascular -
puede resistir 1a constriccién por el edema epitelial., Por tanto,
el punteado -y mosaicismo clfsico que se observan en un pequefio por
centaje de lesiones de alto grado incluyen vasos dilatados burdos,
mis que los de calibre uniforme delgado. La dilatacién de vasos -
de orientacidn vertical produce un arreglo de estructuras simila--
res a una espiral, dirigidas al azar y con enrollamiento irregular;
de manera similar, el factor anglogénico producido por. lesiones de
alto grado, puede transformar epitelio superficial en-una serie de
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bloques individuales. Conforme aumenta 1a gravedsd, se entremezclan
a menudo combinaciones de estructuras puntiformes y en mosfico: los
patrones se hacen menos definidos y puede aumentar la distancia in-
tercapilar (27).

E1 tratamiento de la NIC se basa en el diagnSstico e incluye no sélo
el grado histopatolégico de 1a neoplasia, sino 1a localizacién y -
extensidon de 1a lesidn. El mejor paso inicial es 1a colposcopfa con
biopsia dirigida, ya que es precisa, habiendo concordancia de 85.9%
al 91.2% (28,29) entr el papanicolaou y los resultados de la biopsia
por colposcopia, diferenciando entre pacientes con enfermedad minima
pero importante y aquellas sin cambios requieren valoracién o trata-
mientos adicionales.

La capacidad de discriminacidn es indispensable para regular costos
vinculados con 1a prevencidn al carcinoma cervicouterino mediante -
deteccidn de grandes grupos y prevenir 1a morbilidad inncesaria rela_
cionada con el tratamiento de cambios considerables que no represen-
tan riesgo de evolucionar hacia el cincer.

Se han propuesto diversos tratamientos, de los cuales se mencionan
a continuacibn :

QINMico . Podofilina
Acido bicloroacético, tricloroacético .
5- Fluoracilo
Bleomicina
Colgquicina
Cartaridina
Azu) de metileno
QUIRURGICOS Electrocauterio
Crioterapia
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Liser

Extirpacién local

Vulvectonfa
TNMUNOLOGICOS Levamisol

Dinitroclorobenceno

Interferén alfa y beta

Vacuna auttloga

QUIMICOS / QUIRURGICOS Quimiocirug fa
PSICOTERAPIA Sugestidn e hipnosis
RADICTERAPIA Tratamiento con rayos X.

Describiremos 1as formas actuales de tratamiento.

AC1D0 TRICLORCACETICO

Se utiliza en solucidn al 50-85% en alcohol de 70%. La aplicacién tépi .
ca produce irritacidn cutfnea intensa que dura de tres a cinco minutos

en tanto gque los condilomas se tronan blancos como resufitado de 13 cau
terizacién quimica. Si el &cido se aplica cuidadosamente con un peque-

fio aplicador con punta de algodén s610 en las lesiones, no hay necesi-

dad de proteger 1a piel circundante, ni lavar el agente despies de va-

rias horas. Malviga y cols, reportan un tratamiento exitoso usando --

acido tricloroacetico al 85% basado en una evaluacifn de 4 meses por -

criterio histoldgico y citolBgico (43).

5-FLUORACILO {(5-FU)

El 5-FU es un anflogo de pirimidina fluorado, que compite por la timi-
dilato sintetasa e impide asi 1a sintesis de DNA y la divisién celular.
También puede impedir Ta sintesis de RNA, ya que compite con enzimas -
de uracilo activas y evita la incorporacisn de uracilo 81 &cido. Cuando
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se incorpora al RMA, el 5-FU causa la produccién de protefinas falsas,
que originan perdida de 1a funcién celular y tal vez una mayor detec-
cién y respuesta inmunitarias a las proteinas extrafias de la pared -
celular, La reaccifn de hipersensibilidad tardia resultante puede au-
mentar los efectos citotéxfcos de 5-FU. La aplicacién diaria de 5-FU
a1 5% produce eritema“y edema en el epite)io queratinizado después de
dos a catorce dias. E1 5- FU es eficaz para el tratamiento de displa-
sias y condiloma acuminado de 1a porcidn distal del aparato genital -
uretra y ano, Suele ser suficientes 10 semanas de tratamiento para -
logar l1a involucién de las lesiones. Los pacientes con sistema inmu--
nitario intacto habrén desarrotlado inmunidad al HPV para 1a fecha -
que se interrumpe el tratamiento. E1 efecto profilfictico del esquema
de mantenimiento con 5-FU ha resultado Util después de 1a ablacibén de
las lesiones relacionadas con HPV por otros métodos. Los efectos se -
cundarios del tratamiento periddico con 5<FU fueron minimos en casi -
todos los casos y consistieron en irritacidn vulvar y secresifn vagi-
nal (44),

CRIOTERAPIA

La crioterapia destruye las capas superficiales del epitelio cervico-
uterino mediante 1a cristalizacifn del agua intracelularque produce -
1a rotura fisica de 13 célula y destrucifn de los organitos celulares.
ast como transtornos bioquimicos . E1 &xido nitroso, que produce una

temperatura de -89°C , y el diéxido de carbono con -65°C son los més

utilizados, porque no sclo producen temperaturas satisfactorias sino
que se encuentran disponibles y baratos . El congeliliento répido y +
1a conservacidn de tmperaturas frias son factores importantes para --
producir resultados satisfactorios. La esfera de hielo se forma répi-
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damente y extiende 4-5 mm 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 fra
caso del tratamiento por falta de destruccidn de Ta NIC en las crip
tas gldndulares. Las pacientes presentan una secresidn acuosa duran
te algunas semanas. Las complicaciones son raras, en ocaciones ocu-
rre estenosis cervical y en raras ocaciones hemorragia postratamien
to. Una vez obtenida Ya curacién, el riesgo de recidiba de NIC fue
menor a) 1%, E1 exito de la crioterapia para la NIC ha sido segin -
varios autores de 80a 98% (45).

YAPORIZACION CON LASER

En los @ltimos 15 aflos, la técnica de vaporizacibn de NIC con liser
de dioxido de carbono ha adquirido cada vez mayor popularidad. EV -
l&ser se guia con el colposcopio y puede controlarse para producir -
vaporizacion cervical de cualquier forma y hasta cualquier profundi-
dad que permita 1a destruccion precisa de la lesidn cervical. Esto
es valioso cuandose tratan lesiones que descienden un poco dentro -
del conducto endocervical o aquellas que afecun‘glindu\ns endocer -
vicales, donde 1a posibilidad de destruccién es importante. Por -
otro Yado el-equipo de 1iser es caro y se requiere algin entrenamien
to especializado. La energia liser 1lega a tas celulas del cuello don
de su poder tuminico produce calor, e instintaneamente hace hervir -
el agua intracelular y produce vapor que explota 1a célula. E) dafio -
producide por el 1iser depende de la densidad del poder, el tiempo
de ‘§ncidencia en el tejido y tas caracteristicas f¥sicas de ¥a lon-
gitud de onda. '

Una'de las ventajas de la vaporizacidn ldser en comparacitn con la -
crioterapia y electrocauterizacidn es la posibilidad de tener 1a -~
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unidn escamocilindrica en el orificio externo daspuds del tratamfento.
Se ha demostrado que la destruccidon de toda la zona de transformacidn
produce mejores resultados de curacidn .

La profundidad de 1a vaporizacion cervical hasta 7 mn ha mejorado las
tasas de curacifn de 68 a 87%, Wright recalcd la importancia de una --
vaporizacidn cilindrica de 1a zona de transformacién, para destruir -
Tas criptas gl&ndulares que pudieran afectarse con 13 neoplasia intra-
epitelial, EV fracaso del tratamiento no parece relacionarse mucho con
el grado de NIC, sino mads bién con la presencia concomitante de lesfo-
nes condilomatosas en el cuello.

Las complicaciones de la vaporizacidn ldser en la NIC son pocas. La --
principal e5 la hemorvagia, que ha sido problemitica en el 3 al 5% de
Yos casos comunicados. Es rara la estenosis cervical después de la va-
porizacidn con ldser en la KIC {45,86).

CAUTERID

ia punta caliente del cauterio hasta un rojo cereza se ha utilizado du
rante afios para tratar la "cervicitis crénfca” y 1a "erosién®. La Téc-
nica es fulguraciones radiales del conducto endocervical hacta fuera,-
no es muy satisfactoria para el tratamiento de la NIC, no obstante, pu
esto que pueden sobrevivir istas de displasia variable entre tas 1inea
diales. Shururmans y cols refieren que la tasa inicial de curaciones -~
para NIC es del 85%. Chanen y cols, destruyen toda 1a zona de transfor
macifn y de tejidos de mayor profundidad mediante un electrodo de agu-
jas calientes introduciendo repetidamente hasta una profundidad de 1.5
cm en el cuello, requirtendo el use de anestesfa general, con una in -
cidencia de 2.7% de persistencia de 1a enfermedad . Ellos tuvierSn una
tasa de complicaciones de 2.5%, La mayor parte 'debida a la hemorra----
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gia excesiva, aunque unos cuantos pacientes tenian estemos{s cervical
o infeccifn pélvica{4s).

BIOPSIA EN COND

Antes del uso amplio de la biopsia dirigida por colposcopia, el estan
dar para valoracién de mujeres con frotis de Papanicolaou anormal sin

lesidn microscépica cervical era la biopsia en cono, recurso diagnés-

tico eficaz para excluir cincer invasor oculto y valorar las lesiones

del conducto endocervical incliuyendo adenocarcinoma in situ. También -
se usa mucho 1a biopsia en cono como procedimiento terapéutico, emn ==
cuyo caso tiene la ventaja de que se dispone de la muestra tisular pa-
ra el estudio histolGgico. Esto contrasta mucho con las formas destruc
tivas del tratamiento (crioterapia, electrocauterizacién y ldser) don-
de no se obtiene tejido para reconfirmacidn microscdpica del diagnds-

tico. Sus indicaciones que propone Howard W. son:

INDICAC IONES DIAGNOSTICAS.
Cuando hay una lesifn importante pero no pueden observarse sus 1imites.

Cuando hay lesidn considerable, pero no puede observarse 1a unién p‘la-
no cilfndrica.

Cuando es positivo el Yegrado endocervical.

Cuando hay lesion importante y falta la correlacidn entre citoldgia, -
colposcopfa y biopsia dirigida.

Cuando se diagnostica carcinoma microinvasor o se sospecha por citold-
gia, colposcopia o biopsia en sacabocado.
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Cuando la experiencia del colposcopista es inadecuada para descartar -
una lesion invasora.

INDICACIONES TERAPEUTICAS
En caso de NIC 111 donde hay una gran lesidn.
Cuando 1a vigilancia de 1a evolucién de la paciente es problemdtica.

Ltos autores recomiendan el tratamiento de pacientes con NIC 11 o peor
y aquellas con grados menores de anomalias que han evolucionado o per-
sisitido durante seis meses o mis. E1 legrado endocervical positivo es
indicacibn s6)ida de biopsia cono, Desde el punto de vista de diagnds-
tico raras veces se puede identificar y clasificar en grados la inten-
sidad de NIC o inclusive eliminar la posibilidad de un céncer {invasor -
con base en los fraguentos tisulares obtenidos por legrado endocervical.
Siempre se indica biopsia en cono cuando se sospecha de un cdncer micrg
invasor, ya que sélo 10s cortes miltiples de toda Va zona de transfor-
macion permitirén al ginecélogo y patoldgo hacer un diagnistico preci-
s0 de la extensién de 1a enfermedad(45).

CONO CON BISTUR! DE LASER

Utilizando densidades elevadas con un punto pequefio, se puede' usar el

Véser de CO2 como escapelo para cortar un ‘cono, requiere de alta poten-
cia liser y un tamafio pequeiio de haz, mis que el que se usa para vapori
z8cién. La perdida sangufrea es menor en promedio de 6.8 ml en compara-
cign con bistur{ frio, ademds de Ya hemostasia, los conos de 1&8ser ca-

(3] s1énpre son mis pequefios, pues se cortan de manera precisa, mien-
tras que el cirujano observa a través del ‘colposcopio. Las complica--
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ciones como estenosis cervical, infeccidn, perforacidn uterina y lesién
de vejigao recto son menos frecuentes. Con respecto a 1a fecundidad des
pués de 1a biopsia en cono. No hay pruebas sélidas que sugieran que la

tasa de fecundidad o aborto expontdneo temprano se modifiquen con la --
bjopsia cono . La incidencia de recidivas después de biopsia en como -
con margen negativo es de 2.4 a 7.7% y con margen positivo en promedio

es de 35%, Es c¢laro que 1a incidencia de NIC persistente o recidivante

es mayor si los bordes son positivos, pero inclusive con bordes negati

vos ocurren recidivas de NIC. Esto recalca la importancia de un estudio
cuidadoso de muchos cortes de la biopsia en cono y la posibilidad de --
aparicidn de nuevas zonas (45).

COND CON ASA DE DIATERMIA DE BAJO VOLTAJE

E1 asa de diatermia de bajo voltaje es un método efectivo y simple: y -
1a tecnica puede ser aprendida ripidamente, ya que existe 1a necesidad
de que las mujeres acudan solo 1 vez a 1a clinica de colposcopia,ya que
una visita subsecuente no es necesaria en muchos de los casos debido a
que la examinacidn histoidgica indica si la lesidn 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 reguieran tratamiento. }

La tecnica en Ja clinica , consite en una examinacién estandard colpos-
copica, si 1a zona de transformacidn es visible, y una anormalidad es -
identificada en el cervix se realiza una excisién en cono de toda la -
zona de transformacidn usando el asa de diatermia de bajo voltaje bajo
anestesia local , el asa tiene un diametro de 1 a 1.5 cm.
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. Antes que la paciente deje la ¢linica se le da informacidn futura, se -
le pide no use proteccidn 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 lesidn se encontro solo en el 4.1° de las pacien-
tes, por excisidn incompleta de 1a Jesidn , siendo necesario excisidn
repetida con asa de diatermia,lo que la compara fayorablemente con gra-
dos residuales encontrados despues del tratamiento con léser.

Las complicaciones a corto plazo son raras, 1a hemorragia secundaria es
minima con respecto al cono con liser . {(46).

HISTERECTOMIA

En pacientes con NIC, 1a histerectomia sigue siendo el tratamiento éon
1a mengr tasa de recidivas, especialmente Gtil para la paciente que es
mala candidata para una buena vigilancia regular de evolucién. En la -
revisian de las publicaciones se indica que cuando ocurre recidiva va-
ginal de neoplasia intraepitelial o invasora después de histerectomia
en la paciente con otras indicaciones de Ya operacidn o sintomas que -
pudieran mejorar con ella. Se requiere biopsia en cono para un diagnés
tico preciso de “microinvasién® y a veces se utiliza un cono amplio -
.con bordes negativos como tratam\ento en 13 paciente sele:cnonada. con
+ su pleno conocimiento. {45).



0OBJETIVOS

Los objetivos de! presente trabajo son:

1

4

-

b

Conocer la frecuencia de i;ufeccién del virus del papiloma humano en
tas displasias.

Evaluar el diagndstico citologico a traves del diagndstico colposco-
pico e histologico en Ya neoplasia intraepitelial cervical y ta in -
feccién de virus de papiloma humano.

Conocer la frecuencia, la persistencia, recurrencia, y progresicn de
las lesfones de 1a neoplasia intraepitelial cervical, e infeccidn -

del virus del papiloma humano.

Evaluar los métodos utilizados en el tratamiento de las lesiones pre
cursoras de neoplasia intraepitelial cervical .
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MATERITIAL Y METODODS

Se realizd estudio retrospectivo, transversal, comparativo, mediante
1a revision de 91 expedientes clinicos de pacientes que acudieron a
1a clfnica de displasias del Hospital Regfonal 20 de Noviembre de -
Julio de 1988 a Octubre de 1991.

Se incluy§ a todas las pacfentes que llegaron a la consulta con el -
diagndstico citoldgico de displasia grado I a III,con o sin infeccidn
de HPV , asi como a las pacientes portadoras de infecctdn por HPV.

En caso de contar con un diagndstico ajeno al Hospital,se repitis el -
estudio citolégico y se practicé colposcopia, en caso de ser positive
éste, se realiié biopsia dirigida por colposcopia en aquellas pacien
tes con NIC II y NIC I1I.

Se obtubieron datos sobre edad, tabaquismo, inicio de vida sexual acti-
va, nimero de compafieros sexuales, método de planificacidn familiar, -
paridad, antecedente de infeccién vaginal, resultado citolégico, histo
16gico , resultado de colposcopfa, colposcopias de control, tratamiento
realizado y controles citoldgicos realizados postratamiento a los 3-4,
6 y 12 meses o mis hasta su egreso del servicio. Stendo egresadas del -
servicio como minimo con 3 citologias negativas, se evaluo la persisten
cia, recurrencia, progresién de NIC, y los tratamientos instituidos.

" Se definio como persistencia, si los diagnisticos fuerdn obtenidos pos
terior al tratamiento inicial, y recurrencia, si después de) seguimien--

‘to postratamiento se obtubo diagndstico de NIC .

E) analisis de los datos se baso en porcentaje y desviacién estandard.
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RESULTADOS

De tas 91 pacientes incluidas en el estudio, 12 edad minima encontrada fue
de 22 afios y 1a mixima de 78 aflos, encontrando 59 pacientes comprendidas -
entre los 30 y 49 afos (64.8%). E1 promedio de edad fue de 41.7 afas con -
una desviacién estandard de 11.6 afios . Cuadro 1

€1 tabaquismo se asocio poco entre las pacientes con neoplasia intraepite-
lial cervical e infeccidn de HPV, representando solo 14 pacientes con 15.4%.

La paridad, una gran proporcién de las pacientes tuvierdn mis de 2 hijos -
con un 74,4% y solo en 4.4% de ltas pacientes(4) fuerdn ni)iparas conun -
promedio de 4.31 hijos y una desviacién estandard de 3,12, Fig I

El inicio de vida sexual activa antes de los 20 afios se encontro en 60 pa-

~ cientes con un promedio de 63.7%, siendo 1a mis joven ce 13 afios y 1a mayor
de 39 afios, con un promedio de 20.2 afios y una desviacidn estandard de 5.47
afios Fig, 2 )

La mayoria de las pacientes tenia un compafiero sexual, existiendoen este -
drupo 56 pacientes {60.4%), y 35 pacientes tenian mis de 2 compafieros sexua-
les con un 38.5%. Una sola paciente aun no habia iniciado vida sexual activa
(1.1%), y 1a que mis compafleros sexuales tenia fue de 10. Fig-3

Con respecto al método anticonceptivo utilizado 34 pacientes (37.4%) utili-
zaba hormonales orales y parenterales, 16 mis (17.5%) eran portadoras de -
dispositivo -intrauterino, 22 de ellas (24.2%) con antecedente de salpingo -
clasia bilateral, y en 17 (18.7%) no tenian método anticonceptivo. Fig-4.

Desde el punto de vista de infecciones de transmisién sexual se confirmo -
que 50 pacientes (54.9%) tenian antecedente de infeccidn viral = correspon-
diendo al 96.2% al-virus del papiloma humano y 2 hacientes se encontro aso-
_ciado al herpes virus (3.8%).
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De 1as pacientes con infeccidn por HPV, 18 pacientes (36%) correspondierdn
al grupo de NIC I, 14 (28%) para el grupo de NIC II, y 11 pacientes (22%)
para el grupo de NIC 111, 7 casos (14%) en donde se encontro (nicamente --
infeccién por HPV sin NIC . Fig 5

En 36 pacientes (39.6%) se encontro los siguientes agentes de transmisidn

sexualasociado a NIC y / o infecci6n de HPV, o como agentes Unicos con la

siquiente frecuencia: Gardnerella 51.2%, Clamidia 33%, Tricomona con 10.3%
y herpes virus en el 5.2%. Fig 6.

La infeccidn asociada de HPV a 1a NIC se detecto ediante citoldgiaen 67 -

pacientes (73.6%), para la NIC I, 23 pacientes (34.3%), para NIC II, 23 -

(34.3%) , para NIC 111 , 12 acientes (18%), y solo 9 pacientes se encontro
infeccién por WPV,

De las 67 pacientes con citolfgia positiva para NIC y HPV, se corroboro -
el diagndstico por colposcopia en 45 pacientes (67.2%), no corroborandose
1a presencia de HPV en 32.8%.

Del total del biopsias realizadas para las displasias grado II y III, se
encontro una correlacién del diagnéstico c1to|ogico en 72.2%, con una fal-
sa positiva de 27.8% de los casos.

EV tratamiento inicial de las pacientes con NIC en sus diversos ‘grados -
con infeceidn por HPV se realizo en 5 gfupos: )
E1 primer grupo como método de tratamiento la electrofulguracién, que fue
realizada en 11 pacientes {16.9%) en aquellas lesiones exoffticas visibles
en el perine o cérvix.
E1 segundo grupo basado en la aplicacidn de 5- Fluoracilo en el canal endg
cervical y exocervix por.medio de cotonete 2 veces a 1a semana en 8 sesio-
' nes.'comprendiendo al9 pacientes(ZQ.Z%), cuando las lesiones cubrian gran
parte del exocervix.
"EY tercer grupo el método utilizado fue Ta criocirugfa en 19 pacientes -
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(29.23), cuando las lesiones cubrian gran parte del exocervix.

El cuarto grupo considerado el cono biopsia como tratamiento, si no se -
encontraba en los bordes lesién residual, y 1a bjopsfa cuando las lesio-
nes se extendian en el canal endocervical, o por duda en el diagngstico «
¢itoldgico o por progresidn de 1a lesidn en 5 casos (7.7%).

£1 quinto grupo constituido por la histerectomfa, realizada en 5 pacien-
tes(7.7%}, l1a indfcacidn fue por causa ginecologica asociada en 4 casos
(miomatosis uterina), y en 1 caso por Cincer cervicouterino in situ con
antecedente de cono cervical con bordes con lesidn residual.

La persistencia se encontro en 19 pacientes(28,3%) , correspondiendo al
100% para NIC e infeccidn por HPV. Se encontro una persistencia para los
métodos utilizados con la siguiente frecuencia: para 5- FU el 47.4% , pa
ra 1a criocirugfa 26.3% (S pacientes), para 12 electrofulguracidén et 21%
y para cono cervical 5.3%. Cuadro -3

La persistencia para todos 1os métodos utiiizados para Jos diversos --
grados de NIC fué 1a siguiente: Para NIC I y HPV 6 pacientes (31.6%).
Para NIC I1 y HPY 6 pacientes (31.6%) y para NIC III y HPV 5 pacientes--
el 26.3% , para la infeccifn de HPV 3 pacientes 10,5%. Fig7

La recurrencia se presento en 7 pacientes(14%) para NIC y HPV en el 100%
de 1os casos. Correspondiendo 4 pacientes (57.1%) para NIC I y HPV .,y 3
pacientes (42.9%) para NIC Il y HPV.

_La progresidn se presento en 10% de Yas pacientes(S). Correspondiendo a
NIC I 4 pacientes(80%) de las cuales prpgresaron 2 a NIC Il en promedio
de 6 meses, y 2 pacientes con progresién a NIC III en un prouedfo de 18
meses. Para NIC 11 una paciente con tendencia progresiva de la displa-

. sia,
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DISCUSION

EY promedio de edad de las pacientes comprendidas en el estudio de NIC y
HPY estubo comprendido en la cuarta decada de la Vida (69.8%), estos re-
sultados son similares a Yos reportades por Rodriguez {32),corrigiendo ~
1a edad para menores de 40 afios se presento displasia en 46.1%, cuyos da-
tos son similares a Yos obtenidas por Uribarren (20}. Luthra en un estu-
dio prospectivo de 66.736 examenes citoldgicos encontro un rango de edad
entre Yos 33.8 y 40.2 afios entre las pacientes con displasia (33).

POr lo gue se refiere a 132 paridad 1a cuales un factor predisponente en -
1a génesis del cdncer cérvical es notorio haber encontrado que el 74.4%
de Tas pacientes de nuestro estudio tuvierdn mis de 2 hijos, 10 que con-
cuerda con los reportes de la literaturs (5,16,20,32,33).

El {nicio de vida sexual actfva iniciado antes de los 20 afios fué encon--
trada en el 67.7% del grupo de estudio,el cual se considera factor para

el desarrollo de lesiones precursoras de céncer cérvical{2,16,20,32,33),
Rotkin en una revisin exhaustiva de varios estudios epidemioldgicos -«
sobre cincer cérvical concluyo que el inicio de vida sexual activa en -
edades tempranas es un importante factor de riego para desarrollar NIC (34)

En el 38.5% de nuestras paciente tienen el antecedente de tener mis de -~
2 compafieros sexuales, 1o que en estudios epidemiolfgicos a nivel mundial
coinciden que el tener miltiples compaReros sexuales es un factor de ries
go para desarrollar lasiones premalignas cervicales (33,35),

De los agentes de transmision sexual en 50 pacientes{54.9%) se corrobors
1a presencia de WPV en la NIC, Bernstein reveld la prevalencia del diag-
nostico histol6gico de infeccitn de HPV en 36.5% de muestras cervicales
obtenidas, lo cual muestra que existe aumento notorio de las infecciones
por HPV (36), siendo unx prevalencia mayor en nuestro grupo de estudic.
Uribarren (20} dewuestra en nuestro medio que e) 67.2% de su grupo de es-
tudio de NIC y HPV estaba zsociado el condiloma plano.
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La correlacidn diagnéstica citoldgica a traves de la histopatolégia de la
displasia y HPV fue de 72.2% del total de Vos casos siendo mayor para. la
NIC 111 en e) B0% 1o que concuerda con Irish (17}, refiriends que 1a co--
rrelacibn exacta entre el digndstico de biopsia y frotis fue presentado -
en el 75% de los casos,

David W. refiere que el grado de anormalidades del frotis e£ relacionado
con los resultados de las biopsias, habiendo una concordancia de 85,9% en-
tre el Papanicolacu y los resultados de la biopsia por colposcopia (28).

La correlacidn cito-colposcdpica en nuestro estudio fue de 67.2% lo que --
concuerda con 1o referido por Shneideren el gque 1a colposcipia pudo iden-
tificar 70% de casos positivos, concluyendo que el diagndstico microscé--
pico de infeccién por HPV mediante frotis es altamente especffico pero no
muy sensible (37).

La persistencia posterior al tratamiento médico y quirirgico se encontrd
en el 28.3% de las pacientes estudiadas, Vlamando 1a atencifn que las pa-
cientes tratadas con criocirugfa presentarén una recurvencia de 26.3%.
Savage y cols encontrd que 1as mujeres con afeccifn de 1as glindulas en-
docervicales tenian una tasa de fracasos de 27% por criocirugia, 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 47.4% 10 que contrasta con --
Krebs, que reporta que el tratamiento periédico de 5-FU resulto eficaz en
mis ‘del 80% de las mujeres tratadas con condiloma vaginal, displasia y con
diloma uretral(39). Esto probablemente por 1a menor dosis que utilizamos en
comparacién de 1as dosis promedio utilizadas por este. La persistencia ob-
servada por nosotros es similar a las realizadas con tecnologia mis s0-
fisticada y costosa como 1o es el tratamiento de Ta NIC y HPV con li_ser -
(a0). :
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" La progresién de NIC del 10% en nuestro estudio es similar a 1a referida
por Evans y Monogham donde encuentran una progresidn del NIC I! al 11l -
en el 16% (22).
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CONCLUSIONES

En el estudio que se realizé se observd que el virus del papiloma hu-
mano se encontro presente el l1a NIC en el 54.9%.

. La KIC se presentd primordialmente entre la cvarta y quinta decada de

1a vida,

La citelégia , colposcopia, ¢ histopatolSgia son complementarias entre
sf.

En las lesiones persistentes de NIC se encontro HPV en el 100% de ios
casos.

El 5- Fluoracilo se encontro una alta frecuencia {47.4%) de persisten
cia postratamiento.

La recurrencia de NIC se presento en el 14% para NIC y HPY en el 100%.

La progresidn se presento en el 10% . E1 80 % correspondio a NIC I y
el 20% a NIC IT , asociado a infeccidn por HPV.

S



CUADRO 1

DISTRIBUCION POR EDAD EN EL GRUPO

DE ESTUDIO
" GRUPOS' DE

EDAD NUMERD PORCENTAJE
20 a 29 10 13

30 a 39 32 35.1%

40 a 49 27 29.7%

50 a 59 15 16.5%

mis de 60 7° 7.7
TOTAL ‘91 100 &



CORRELACION NILC. Y HP.V.
| PARIDAD

1HIJO

NULIPARAS
4%

748 T -




CUADRO Il
DISTRIBUCTION POR EDAD DE INICIO DE

VIDA SEXUAL

GRUPOS DE EDAD NUMERO PORCENTAJE

SIN VSA 1 11 2
MENOR DE 15 ) 6 ' 6.6 2%
15 2 20 52 7.1 3
21 2 30 2 28.6 %
WAYOR DE 31 6 .
TOTAL ‘a1 1000 %,
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'CORRELACION NIC. Y HP.V.
~ INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA

SIN VIDA SEXUAL
f 1%

“II ' wR. 20 NOV. 1988TE
-FIGURA: 2 - -




CORRELAGION N.I.C. Y HP.V.
COMPAREROS SEXUALES

SIN VIDA SEXUAL
%
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FIGURA: 3™




CORRELACION NJIC. Y H.P.V,
METODO ANTICONCEPTIVO

HORMONALES
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DU
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CORRELACION DE NIC. Y HPV.
DE ACUERDO A SU GRADO HISTOPATOLOGICO

PORCIENTO

NiCH NiC i NiC il
50 PACIENTES

EENC Y HPY

HA 20 NOV. I1S88TE
- FIGURA: 6




CORRELACION NJC. Y HPV.
INFECCIONES ASOCIADAS

PORCIENTO
26 -
20 iy |
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1 104"
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CUADRO 3
PERSISTENCIA DE NIC Y HPV

AL TRATAMIENTO

METODO PORCENTAJE
ELECTROFULGURACION 21.0 3
5- FLUORACILO 47.5
CRIOC IRUGIA . 26.3
CONO CERVICAL 5.3 %
TOTAL - ‘ 100.0 %
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