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INTRODUCCION.

Las displasias cervicales es uno de los mas importantes de la patologia
uterina, mas ain por cuanto los conocimientos sobre este tema evolucionan
rapidamente , y la abundante literatura especializada se renueva sin cesar. Las
Displasias Cervicales o neoplasias intracervicales («cervical intraepithelial
neoplasia, CIN» -0 por sus siglas en castellano: NIC) se caracterizan por los
trastomos de la diferenciacién y la maduracién celular. Es necesario
distinguirlas claramente de las distrofias cervicales, definidas por un conjunto
de modificaciones del epitelio exocervical y de la mucosa endocervical, sin
ninguna tendencia a evolucionar hacia la cancerizacion, que se traducen por un
discreto desequilibrio de los elementos constitutivos del epitelio malpighiano o
cilindrico.

Los agentes virales se cuentan entre los primeros factores incriminados
en la génesis de los CIN, especialmente los Papiloma-virus humanos («Human
Papilloma Virus» o HPV), cuyo mecanismo de accidn se va conociendo cada
dia mejor.

Es una patologia frecuente: 5 nuevos casos por cada 1,000 mujeres de
menos de 40 afios [ 9, 67 ]; en otros estudios ( Kaufman, Feldman ) la
prevalencia varia de 29 a 65 por cada 1,000 pacientes.

La deteccion se basa en la citologia cervical y para algunos autores
también en la colposcopia. El diagnéstico se confirma siempre mediante un
examen histologico de biopsias realizadas con orientacién colposcopica. En
algunos casos es esencial recurrir a los métodos de exploracién del endocuello
para hacer un examen completo de las lesiones, del que dependeran, en buena
medida, las indicaciones terapéuticas.

Gracias a la exigencia de reproducibilidad de los resultados citologicos e
histolégicos, y al mejor conocimiento de la naturaleza evolutiva de las lesiones,
las clasificaciones se han vuelto mas simples, de modo que actualmente
muchos mas profesionales pueden utilizarlas en términos idénticos. La mayoria
de los casos corresponden a mujeres jovenes, es decir, nuliparas o pauciparas.
Asi pues, entre la amplia gama de técnicas existentes deben preferirse los
tratamientos mas conservadores, a fin de preservar las posibilidades de
procreacion y la calidad de los controles ulteriores.
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POBLACION AFECTADA

Las mujeres que desarrollan lesiones displasicas suelen presentar una o
varias de las siguientes caracteristicas:

o Mujeres jovenes: Edad promedio de 28 afios [ 3. 21. 71 ] a 34 aflos [ 43 ].
Se trata de una patologia infrecuente antes de los 25 afios ( 5,4% para Tabor
[ 63 ]), y mas aun antes de los 20 afios ( 2,2% para Soutter [ 60 ] ). La
frecuencia mas alta se sitia entre los 25 a los 34 afios ( 37,9%) y entre los 35
y 44 aflos (38,6% ) antes de disminuir entre los 45 y los 54 afios ( 12,7%
) segun Tabor [63]; luego es muy baja: un 3,5% entre los 55 y 64 afios, y un
1,9% después de los 64 afios [ 63 ],

e Mujeres que presentan factores de riesgo: estos tienen caracteristica comin
de provocar una «agresién» cervical ya sea de tipo mecanica (precocidad de
las relaciones sexuales), infeccioso (parejas multiples), de origen quimico
(tabaco) o por uso de hormonales (dietilestilbestrol).

Por otra parte segun la informacién actualmente disponible, el fenotipo
de esta neoplasia como el de todos los carcinomas, se caracteriza por cuatro
fases: La primera, de INICIACION, durante la cual el epitelio cervical
posiblemente predispuesto por alteraciones genéticas, nutricionales vy
bioquimicas es agredido por factores extrinsecos como las relaciones sexuales
a temprana edad, multiparidad, sobre todo por virus del papiloma humano que
produce hiperplasia del epitelio cervical, inicialmente simple (porque no hay
atipias celulares ni pérdida de la estratificacion del epitelio), sin
manifestaciones clinica caracteristicas y que en la citologia cervico - vaginal se
traduce como tipo inflamatorio y con alteraciones virales atipias.

En la siguiente fase 0 d¢ PROMOCION, intervienen factores intrinsecos
(genéticos, inmonologicos, quimicos, hormonales, en gran parte desconocidos),
que condicionan mutaciones celulares que, paulatinamente, tranforman la
hiperplasia simple en hiperplasia atipica, histoldgicamente caracterizada por la
pérdida de la relacién nuicleo - citoplasma y de la polaridad de la células, con
nucleos y mitosis anormales y alteraciones de la estratificacion epitelial; estos
cambios pueden estar limitados a una parte del epitelio o abarca todo su
espesor  clinicamente los conocemos como NEOPLASIA
INTRAEPITELIARL CERVICAL (NIC), grados 1,2,3 (LEIBG y LEIAG); en
la citologia, segin la clasificacion de BETHESDA.
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Estos mismos factores de “promocion” pueden intervenir para que se
produzcan cambios bioquimicos de las células con los que adquieren la
capasidad de invadir los tegidos vecinos y de reproducirse en sitios alejados de
su origen, produciendo las metastasis. Cuando la invacién del corién
subepitalial es minima (menos de 5mm) se constituye la tercera fase o de
INVASION, conocida clinicamente como carcinoma invasor oculta
(microinvasor o etapa 1%). Si la invasién es mayor o hay metéstasis se
establece la cuarta fase del fenotipo o de DISEMINACION, que clinicamente
se clasifica por etapas de IB a IV, segun la extencion del tumor.

El diagnostico y tratamiento de lesiones benignas (ectopia) y de las fases
iniciales, NIC y MICROINVASION, es responsabilidad del médico
especialista en ginecologia y obstetricia porque a ¢l a cude la mujer para su
estudio inical y en caso de corroborarse NIC, debera realizarce una valoracién
integral con citologia - colposcopia y estudio histopatologico que es la regla de
oro para un diagnostico y pronostico,

El céancer cervico uterino es la primera causa de mortalidad en la mujer
en México y una de las primeras en general, segln reporta el sistema Nacional
de Salud en el boletin de informacién estadistica N° 11 de 1991 y 1992 en
Meéxico.

En México el cancer cervico uterino es un problema de salud ptblica ya
que es el mas frecuente en la mujer y porque nuestro pais ocupa el primer lugar
en mortalidad por esta enfermedad a nivel mundial, con una tasa de 24.8 por
1000 mujeres de 25 afios 0 mas, la poblacién de mujeres sexualmente activas
entre 25 y 64 afios de edad se estima en 15 millones y desafortunadamente, Ia
campafia de deteccion, iniciada hace dos décadas, solo cubre el 20%, cuando el
porcentaje adecuado segin la O.M.S. debe al rededor del 80% en una campafia
bién estructurada.

El CACU vy las lesiones que le enteceden son considerados como
enfermedades de transmisién sexual en distintas etapas de evolucién por lo que
es aceptado en el mundo entero que su diagnostico y tratamiento oportunos han
contribuido al abatimeinto de la morbimortalidad por esta enfermedad .

De aqui el interes que debe tener todas las instituciones que manejan el
problema del cancer.
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Es bien sabido que el cancer avanzado representa un mayor problema, ya
que no es detectado oportunamente en sus estudios tempranos. Esto hace que
los tratamientos sean mas dificiles y mas caros. Buena parte de la problematica
para detectar a tiempo el cancer cervico uterino radica fundamentalmente en la
falta de atencién de los primeros niveles de atencién.

Es bien conocido que en lo que respecta a las lesiones tempranas,
podemos curar cien por ciento de los casos con medios concervadores. No asi
en el cacer avanzado, en donde la experiencia del Instituto Nacional de
Cancerologia es como sigue: El cancer in situ lo curan en un 95%; el estadio
clinico I en un 80%; el estadio clinico II, al rededor del 70%; el estadio clinico
III solo lo curan entre el 20 y 30% y al estadio IV, en un porcentaje aun
menor.

La mayor parte de los casos cervico uterinos se presentan en estadios
avanzados. 84% correspondieron a CACU INVASOR. Y el 16% a
carcinomas in situ (LEIAG).

En base a lo anterior, ¢l propésito de nuestro trabajo consiste en conocer
la patologia bien examinada desde el punto de vista citologico, colposcdpico e
histopatolégico con el reporte el especimen de ver y tratar con equipo de
radiocirugia con asa diatermica de bajo voltaje a 107 pacientes, previamente
seleccionadas mediante citologia, colposcopia que correspondieran a lesidn
intraepitelial cervical de bajo y alto grado o cervicitis cronica rebelde a
tratamiento con zona de transformacion hiperhémica y sin lesién colposcopica
caracteristica, son motivo de controversias en la conducta clinica.

En la actualidad el objetivo del tratamiento de excision de zona de
transformacién o cono con asa a base de electrocirugia, es el de reunir grandes
ventajas, bajo costo y que se pueda llervar a cabo en pacientes ambulatorios,
otra ventaja de asa diatermica es la habilidad de “ver y tratar” en una sola
visita.

En Meéxico, el estudio colposcopico se realiza mayoritariamente en
grandes clinicas de referencia. En estas clinicas las listas de espera son muy
largas, las pacientes esperan varios meses para ser vistas inicialmente y si se
requiere un tratamiento, de nuevo existe otra espera, la espera es de muchos
meses, desde la deteccion de una atipia citologica de alto grado hasta un
tratamiento definitivo., La habilidad de “ver y tratar” era muy preferible en
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nuestra circunstancias, primero por la corta estancia de 6 meses en clinica de
campo y 2° porque la mayoria de las pacientes tratadas se tenian que desplazar
de zonas rurales a varias horas y era mas factible en algunas situaciones
clinicas donde debido a la falta de seguridad de que las paciente vuelvan. La
posibilildad de “ver y tratar” en una visita es de una ventaja practica.

Otra ventaja de la radiocirugia con asa diatermica de bajo voltaje es un
metodo no traumatico de corte y coagulacion para tegidos blandos, el efecto de
corte (radioseccion) se realiza sin la trituracién de células debido a la
explosion causada por la vaporizacién del agua intracelular por accién de la
corriente radioquirirgica, la cual es aplicada por un alambre fino de
TUNGTENO, denominado electrodo quirtrgico.

El entregar todo el especimen para evaluacion histologica agrega una
dimencién de seguridad extra al diagnostico de cancer invasor oculto.

Por ultimo la falta de un seguimiento control real por medio de
expediente clinico completo de las pacientes con problemas de patologia
Cervico uterina.

Sus aportaciones: Consisten en demostrar la importancia de un manejo
integral en la patologia del cuello uterino, utilizando todos los recursos
disponibles y asi poder modificar los programas de lucha contra el cancer en la
clinicas rurales IMSS - Solidaridad en el estado de Puebla u otros estados.

Esperamos que despierten el interes de un nimero mayor de médicos,
paramédicos y técnicos, contribuyendo asi a la mayor difusién y comprension
de los ultimos avances en el ramo y a la disminucién de la morbimortalidad
que esta enfermedad sexual asesina genera en nuestro pais, y el mundo entero.




EPIDEMIOLOGIA DE LA NEOPLASIA CERVICAL

El cancer del cuello uterino es el segundo céncer mas frecuente entre las
mujeres en elmundo entero. Se estima que el nimero de casos nuevos por afio
es de 465.600, lo que significa el 15% de todos los canceres diagnosticados en
mujeres. Este numero puede ser inexacto ya que el namero de casos del cancer
cervical se ha estimado en muchas 4reas con gran poblacién usando métodos
indirectos ¢ inexactos. En muchos paises en desarrollo, tales como en Africa,
Centro y Sud America, y Asia excluyendo a Japén, el cancer del cuello es el
cancer mas comun y constituye 20-30 % de todos los canceres en mujeres. En
areas desarrolladas occidentales, como las de Norte America, Centro y Norte
Europeo y Australia la incidencia del cancer cervical es mucho menor y
constituye sélo 4-6 % de los canceres en mujeres. Europa del Este tiene una
incidencia de cancer cervical intermedia .

En México los tumores malignos ocupan la segunda causa de muerte y .
solo son superados por las enfermedades del corazén. La tendencia que
presenta a sido ascendente, alcanzando una tasa de 50 por 100.000 habitantes.

Si analizamos las estadisticas internacionales encontramos que México
ocupa ¢l primer lugar en mortalidad por cancer cervico uterino, situacién que
no puede ser aceptada debido a que es factible su prevencion.

Las entidades federativas con mayor mortalidad por céncer cervico
uterino son: Morelos, Colima, Nayarit, Tamaulipas, Veracruz, Yucatan y
Tabasco. Todos ellos superan la tasa media nacional de 24.8 por 100.000
mujeres de 25 afios y més (fuentes : INEGI/SPP y Subdireccién de Prevencion
y Control del Cancer, Direccion General de Medicina Preventiva, S.S.).

La insidencia y las tasas de mortalidad por cancer cervical han ido
decreciendo desde los afios 50 en la mayoria del mundo especialmente en los
paises occidentales. Esta disminucion se debe en parte a la introduccion
masiva de los programas deteccién, lo que se demuestra claramente con el
impacto de programas nacionales en la experiencia escandinava. En Finlandia,
el programa nacional de deteccién del cancer cervical result6 en una tasa entre
las mas bajas del mundo (5.5 por 100.000). Noruega, sin un programa
nacional de deteccion, tiene una tasa de cancer cervical tres veces mas alta que
Filandia (15.6 por 100.000). En los Estados Unidos, la incidencia dek cancer
cervical disminuy6 de 20.000 casos por afio en 1960 a menos de 14.000 casos

6



por afto en 1990. Esta disminucién significativa es incidencia y mortalidad
puede ser atribuida en gran parte al exito del despistaje masivo.

En constrate con la disminucién todal de la incidencia del cancer
cervical, la incidencia especifica por edad muestra un tendencia a aumentar en
las mujeres jovenes, especificamente en los grupos etareos 25-29 y 30-34 afios
en muchos paises. Estos resuitados deben ser interpretados con cautela pues
pueden representar cambios en la practica de codificar carcinoma in situ del
cuello y cambios en la incidencia de histerectomia en mujeres mayores de 40
aflos. Sin embargo, la mortalidad por cancer cervical en mujeres jovenes ha
aumentado significativamente en el mundo occidental incluyendo El Reino
Unido, Australia, Nueva Zalandia, Canada, y recientemente Estados Unidos.
Los resultados de una disminucién de la mortalidad por cancer asociada con
los programas de deteccion pueden haber ocultado en parte la verdadera
incidencia y mortalidad entre mujeres jovenes que todavia no han ingresado a
los grupos etareos de alto riesgo para esta enfermedad.

El aumento de incidencia de cancer cervical en mujeres jovenes sugiere
la introduccién de nuevos factores de alto riesgo que afectan a las nuevas
generaciones que cambian en severidad y en el tiempo en diferentes paises. El
aumento de mortalidad por céncer en mujeres jévenes acompafia a un
dramatico aumento en el diagnostico e incidnecia de la enfermedad cervical
premaligna . El cambio aparante en el perfil clinico de la enoplasia cervical y
¢l estudio de cohortes de mujeres con alto riesgo para el cancer cervical durante
toda sus vidas hace que debamos revisar criticamente nuestras politicas
actuales de prevencion y la respuesta a los frotis atipios y anormales. Los
epidemidlogos predicen que la incidencia y mortalidad por céncer cervical
puede triplicarse en la Gran Bretafia para el afio 2000 a menos que se efectuen
ahora mismo cambios en las politicas de detecciéon. La misma tendencia puede
darse en otros paises ocidentales a menos que se desarrollen programas de
deteccion cervical efectivo y masivos.

FACTORES DE RIESGO PARA EL CANCER CERVICAL

Epidemiologicamente €l cancer cervical se comporta como una
enfermedad sexualmente transmitida. Es mds comun en mujeres que han
tenido varias parejas sexuales y en mujeres cuyas parejas sexuales son
promiscuos. El cancer cervical es extremadamente raro entre virgenes. En los
afios 30, Gagnon prové estos puntos estudiando un grupo de monjas en
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Canada. Este estudio prospectivo de una cohorte bien documentada duri 20
afios y no hubo muertes por cancer cervical. En un estudio retrospectivo en los
Estados Unidos hecho en fichas e informes de autopsia de 10.000 monjas
catdlicas, se encontro solo una muerte por carcinoma cervical. Abstinencia
parece entonces entregar proteccion contra el cancer del cuello. Estas variables
sexuales son probablemente una evidencia indirecta de la exposicion a un
agente desconocido en el compafiero sexual y transmitido a la mujer al tiempo
del acto sexual. Hay una fuerte asociaciéon temporal, socioeconomica y
geografica de la distribucion de las tasas de mortalidad por cancer cervical y de
las tasas de incidencia por enfermedad sexualmente transmitidas.

Los estudios epidemiol6gicos asocian varios indicadores de actividad
sexual con el cancer cervical. Estado civil, historia reproductiva, historia de
enfermedad sexualmente transmitidas, estatus socio econémico y raza han sido
todos identificados como variables sexuales significativas en definir el riesgo
por cancer cervical. En 1967, Martin identifico los grupos de bajo riesgo en
desarrollar cancer cervical. En este grupo el incluyé Musulmanes, Amish,
Judios, Advenetistas del Séptimo Dia, imigrantes, irlandeses, italianos y
mujeres protestantes y catolicas que asisten regularmente a misa. También se
incluyé mujeres de un estrato social alto y mujeres de areas rurales. En el
grupo de alto riesgo se incluyeron imigrantes de Puerto Rico, México, y
mujeres negras. También se incluia prisioneras, prostitutas, pacientes de
clinicas de enfermedades venéreas, mujeres de estracto social bajo y mujeres
de las ciudades. Es obvio que es estrato econdmico , la raza y la educacion
tienen solamente un papel indirecto en la epidemiologia del cancer cervical.
Los estudios recientes identifican estas variables relacionadas a dos
caracteristicas y comportamiento sexual independientes que definen el riespo
para el cancer de cuello que son, edad del primer coito y el nimero de
compaifieros sexuales durante la vida. Si el facotr etiolégico mds importante
para el desarrollo del céncer cervical es un agente sexualmente transmitido, el
numero de compafieros sexuales y la edad del primer coito representan las
posibilidades de exposicion a este agente putativo. El niimero de compafieros
sexuales reflejan la probabilidad de una mujer suceptible que tiene contacto
con un hombre que esta infectado y su vez, es infeccioso. Edad del primer
coito probablemente indica la edad a la que se estuvo expuesta al agente
causal.




EL HOMBRE DE ALTO RIESGO

Aunque la mayoria de los estudios epidemiologicos de riesgo para el
cancer cervical se enfocan en el comportamiento sexual femenino, el papel del
compafiero sexual masculino en la citologia del cdncer cervical permanece
enigmatico. Se acepta en general el concepto de que un hombre de alto riesgo
pone a su compafiera sexual a un riesgo aumentado para la neoplasia cervical.
Se ha descrito caracteristicas especificas de estos hombres. La evidencia
suguiere que ciertos hombres son portadores de algin agente sexualmente
transmitido envuelto en la transformacién neoplasica del cuello.

La importancia dek comportamiento sexual femenino, en particular edad
del primer coito y el nimero de compafieros sexuales se entiende solamente
cuando el agente causal esta identificado definitivamente. Al ajustar para los
agentes causales directos, €l niimero de compariieros sexuales pued perder su
importancia. El significado de edad del primer coito puede ser comparado con
las modificaciones de riesgo de obtener el agente causal particularmente en
mujeres monogamas, esto es en relacion con edad del primer coito. Este riesgo
puede reflejar la suceptibilidad del epitelio cervical de sufrir una
transformacion neoplasica es los diferentes estadios de la vida reproductiva de
la mujer. Esta claro sin embargo, que aunque estas variables sexuales pueden
definir las mujeres de alto riesgo, muchas mujeres que desarrollan neoplasia
cervical no tendran estos perfiles de comportamiento sexual. La importancia
del comportamiento sexual masculino es inmensa. Al revisar criticamente los
programas de deteccidén seria un error al tratar de identificar estos riesgos y
dirigir la deteccién en base a variables sexuales femeninas especificas. El coito
en si mismo es basico en el riesgo de la neoplasia cervical. La necesidad de
deteccion se define por el comienzo de actividad sexual. En un caso espesifico
sin embargo, el siagnostico de neoplasia cervical no puede relacionarse con el
comportamiento de esa mujer.
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TEORIA MODERNA PARA LA ETIOLOGIA
DEL CANCER CERVICAL

La causa del cancer cervical refleja un juego complejo entre agentes
especificos transmitido sexualmente -- “la semilla”-- un epitelio metaplésico
inestable de la zona de transformacion cervical -- “el terreno” -- y cofactores
especificos que influyen en la inmunidad del epitelio cervical -- “los
nutrientes”.

La semilla

Por mas de 30 afios se ha tratado de identificar el agente mutageno que
se transmite al momento del coito y que inicia el proceso de carcinogénesis
cervical. Se han postulado diferentes agentes: Esmegma, espermatozoo,
bacterias, protozoos y viruses. Por mas de dos décadas la atencién se enfoco
en ¢l virus del herpes simplex tipo 2 (HSV 2) como la “semilla” mas probable.
Los estudios epidemioldégicos modemos no han podido demostrar esta
asociacion y con el nacimiento de la biologia molecular, ha sido imposible
detectar en forma predecibe ADN del virus herpes simplex en tejidos cervicales
con cancer o precancer. El papel del HSV en la etiologia del cancer debe ser
estudiado. La hipotesis actual es que tipos especificos de papiloma virus
humano (HPV) son primordiales en la etiologia de la neoplasia cervical. Al
revisar el modelo causal del HPV en el cancer cervical, es importante recordar
la “experiencia HSV”. En los afios 70 se consideré frecuentemente que los
postulados de Koch habian sido demostrados en el caso de herpes en la
etiologia del cancer cervical.

LY

El terreno

La metaplasia escamosa temprana que sucede en la zona de
transformacion cervical es el evento critico en definir el riesgo potencial de la
transformacién celular y para el desarrollo de precursores del cancer cervical.
En las fases iniciales de la metaplasia escamosa, las células epiteliales
inmaduras activas tienen propiedades fagocitarias (figura 3-4). Ellas son
capaces de fagocitar materias que se encuentran en al vagina y que incluyen
restos celulares, espermatozodo y paracitos. Esta actividad tiene una corta
duracion, pero si existe algin mutageno potencial en el medio vaginal en este
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tiempo critico, puede ocurrir la transformacion de un epitelio inestable hacia
cambios premalignos. Aunque en este momento al agente etiologico de la
neoplasia cervical permanece indeterminado, lo mas importante es reconocer
que este agente mutdgeno debe estar presente en una etapa muy especifica y
probablemente de corta duracién en el ciclo vital de una célula para producir
transformacién neoplasica. Aunque en el presente existe un gran cuerpo de
evidencia que implica a tipos especificos de HPV como el mutdgeno principal,
en teoria cualquier agente que contenga un ADN estrafio puede producir una
transformacion cervical si se encuentra presente en el tiempo propicio,

Sabemos por la experiencia colposcopica que la metaplasia escamosa
ocurre en forma mas activa en la vida fetal, pubertad y adolescencia temprana,
y durante el primer embarazo. Es muy raro que un agente mutageno pueda
estar presente en la vagina fetal y este periodo es poco importante en la
carcinogenesis cervical. La fase mas critica es el periodo de la metaplasia
escamosa en la  pubertad y adolescencia temprana. Los estudios
epidemiolégicos confirman que el factor de discriminacién mayor en cuanto al
riesgo para la neoplasia cervical es la edad del primer coito. Cuando una mujer
joven comienza a tener relaciones sexuales temprano en la pubertad, la
posibilidad de desarrollar neoplasia cervical es mayor que en una mujer que
empieza tarde en la pubertad cuando el epitelio columnar expuesto al medio
vaginal ya a sufrido la transformacion metaplasica.

La siguiente fase importante es el primer embarazo. El impacto
hormonal del embarazo causa hipertrofia del cuello. El epitelio columnar del
endocervix se evierte hacia el exocervix. El epitelio columnar es nuevamente
expuesto al medio ambiente vaginal &cido y comienza una metaplasia
escamosa. La exposicion del epitelio columnar al medio 4cido es mucho
menor en los embarazos siguientes. La importancia clinica de entender la
patogénesis de la neoplasia cervical radica en que una vez que la mujer ha
pasado la pubertad, la adolescencia temprana y su primer embarazo sin
desarrollar una lesion, entonces el riesgo de desarrollar neoplasia escamosa en
el futuro es minimo. Inversamente, si una mujer desarrolla atipia colposcopica
en estos periodos importantes de su vida reproductora temprana, tiene un alto
riesgo de desarrollar una neoplasia significativa en el futuro.
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Los Nutrientes
Tabaquismo

Existe un aumento en al evidencia epidemioldgica en la Gltima década
que implica al cigarrillo como un factor de alto riesgo significativo e
independiente para el desarrollo de la neoplasia cervical. La revision critica de
esta asociacién es importante porque inicialmente se pensé que €l cigarrillo
solamente reflejaba solamente una variable que se confundia con otros factores
de alto riesgo, particularmente las variables de comportamiento sexual. Se ha
sugerido que las fumadoras tendrian también caracteristicas de
comportamiento sexual de alto riesgo para la neoplasia cervical. Muchos
estudios recientes han observado que aunque el fumar se correlaciona con los
dos hechos sexuales mas importantes -- edad temprana del primer coito y gran
nimero de comparieros sexuales -- el riesgo permanece alto después de ajustar
las variables sexuales. Estos estudios muestran claramente un aumento de dos
veces en el riesgo para precancer cervical y cancer en fumadoras comparado
con no fumadoras. Algunos estudios muestran una clara relacién con la dosis.
El riesgo es cumulativo con la exposicion prolongada y persiste en las ex
fumadoras. Un estudio australiano reciente demuestra que las fumadoras en el
presente tienen 4.5 veces el riesgo de NIC III comparadas con las no
fumadoras. Se vio una relacién escalonada entre el riesgo y el nimero de
cigarrillos fumados. Los afios fumando no eran un factor de riesgo consistente.

No se reconoce el mecanismo por el cual €l tabaquismo contribuye al
riesgo del cancer cervical. La deteccion de cotinina, nicotina, fenoles,
hidrocarbonos y alquitran en el moco del cuello cervical de las fumadoras hace
esta asociacion biolégica posible y también una posible causa. Una mejor
hipotesis es que el cigarrillo actia como un cofactor de algun agente
sexualmente transmitido, probablemente el papiloma virus humano (HPV).
Hay una evidencia clara de que la respuesta imunolégica del huésped
influencia el desarrollo de la noeplasia cervical. El aspecto méas importante de
esta capacidad de inmunidad en relacién al desarrollo de la neoplasia cervical
es probablemente una respuesta imunolégica local , en particular la densidad y
funcién de las células llamadas de Langerhans en el epitelio (en particular la
densidad y funcioén de estas células con dendritas y que contienen antigenos).
En un importante estudio reciente, Barton describe disminucién significativa
en la poblacién de células de Langerhans en el epitelio cervical normal y con
NIC de fumadoras. Habia una clara relacion dosis-respuesta entre el niimero
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de cigarrillos fumados por dia y el efecto en el conteo celular. Las ex
fumadoras tenian un nimero de células intermedio entre las fumadoras y no
fumadoras.

Una disminucion de la poblacién de las células de Langerhans similar se
describe asociada con la infeccion cervical por HPV. Esta alteracién compleja
en la inmunidad celular local puede ser importante en determinar persistencia,
regresion o progresion de la atipia epitelial cervical. Alli, el efecto de
cofactores tales como el tabaquismo en la inmunidad epitelial cervical puede
influenciar ¢l resultado de la exposicion de un epitelio metaplastico inmaduro
normal en la zona de transformacion a mutagenos transmitidos sexualmente
tales como el HPV.

Al interpretar la asociacién entre el tabaquismo y la neoplasia cervical,
es importante recordar que después de ajustar para la exposicién al agente
causal directo, la fuerza de esta asociacion puede desaparecer. En un estudio
reciente en Sud América, Reeves informé que la infeccion con HPV 16/18 y la
edad del primer coito eran los factores de alto riesgo mas importantes y que ni
el tabaquismo ni el nGmero de compafieros sexuales contribuian
significativamente al riesgo. Cuzick describié recientemente resultados
similares en un estudio hecho en Singapore con mujeres con neoplasia cervical.
Puede ser que los cofactores sean diferentes entre diferentes poblaciones y que
el tabaquismo no sea tan importante en paises en desarrollo. En los paises
occidentales, el tabaquismo brilla como un factor independiente de riesgo
después de ajustar para exposiciéon a HPV y variables sexuales. En todo caso,
asociacion epidemioldgica e imunolégica entre el cancer cervical y el
tabaquismo provee una fuerte evidencia para intensificar las campafias para
que las mujeres jovenes dejen de fumar o no comiencen a fumar. El evitar el
tabaco es particularmente importante en el contexto de la deteccién y
prevencion del cancer cervical en mujeres jovenes.

Anticonceptivos Orales

El posible papel de los anticonceptivos orales (ACO) como un cofactor
en la génesis de la neoplasia cervical ha sido investigado extensamente. El uso
frecuente de ACO por mujeres jovenes sexualmente activas requiere un estudio
critico de esta relacion. Los resultados de estos estudios han sido
controversiales y conflictivos. El uso de la pildora esta estrechamente
relacionado con los factores de riesgo sexual de la neoplasia cervical. Tambien
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se debe ajustar para la historia de deteccién y tabaquismo al estudiar el riesgo
relativo. Un potencial riesgo de confucién asociado con el uso de la pildora es
la disminucién en el uso de métodos de barrera, aumentando asi €l riesgo de
exposicion a un agente carcinogénico transmitido sexualmente y a otros
cofactores potenciales tales como el plasma seminal y organismos infecciosos.

Estudios de caso-control y de cohorte indican un aumento posible en el
riesgo de neoplasia cervical asociada con el uso de la pildora. Se ha descrito
una clara relacion dosis-respuesta con un riesgo de dos veces al usar la pildora
por mas de 8 affos. También, la proporcién de progresiéon de una NIC de bajo
grado a alto grado ha sido descrita de como de seis veces mayor en mujeres
tomando la pildora que las que no la toman.

El efecto de la pildora en el epitelio cervical en cuanto al impacto en el
riesgo por cancer no se conoce. Los esteroides contraceptivos parecen tener un
efecto modulador imunolégico débil. Se ha sugerido que los anticonceptivos
hormonales orales pueden tener un efecto similar al del aumento de estrogeno
en la pubertad y en el embarazo produciendo una eversion del epitelio
columnar y asi estimulando y prolongando la metaplasia escamosa activa.
También es posible que el efecto de estas hormonas exdgenas en el epitelio
glandular es importante en el contexto de un posible aumento en la incidencia
de neoplasia intraepitelial glandular y adenocarcinoma del cuello en mujeres
jovenes. Se ha postulado que este aumento puede estar asociado con €l uso de
los anticonceptivos orales en mujeres bajo veinte afios de edad.

Aungque la evidencia epidemiolégica implica a los anticonceptivos orales
como un potencial cofactor en la etiologia de la neoplasia cervical, los
resultados no son definitivos. Estos resultados son inevitables en vista de las
dificultades en ajustar no sélo por co-variables como variables sexuales e
historia de detecciébn sino también por los agentes causales directos
desconocidos. La importancia clinica yace en la decision con respecto a
anticoncepcion apropiada para mujeres jovenes, particularmente aquellas con
diagnéstico de neoplasia cervical premaligna. Se ha demostrado previamente
el impacto del medio hormonal alterado del primer embarazo en la topografia
cervical. El proceso de metaplasia escamosa activa que sigue es importante y
de alto riesgo en terminos de desarrollo de la neoplasia cervical. Si la opcidén
para una mujer joven tomando la pildora es de dejar de tomarla y embarazarse,
esta decision puede tener gran importancia en relaciéon con la neoplasia cervical
y el riesgo mas alto que el uso prolongado de la pildora. Del mismo modo, el
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manejo y seguimiento de la neoplasia cervical en el embarazo tiene problemas
clinicos adicionales. Por lo tanto, no es necesario el descontinuar el uso de la
pildora en mujeres que tienen neoplasia intraepitelial. Sin embargo, la
necesidad de tener un método de deteccion sensitivo y cuidadoso para las
mujeres jovenes sexualmente activas en la pildora es de la mayor importancia.

Dicta

La relacién entre factores nutritivos y la neoplasia cervical no ha sido
bien estudiada pero pueden ser importante en considerar los cofactores que
influyen el riesgo de neoplasia cervical especialmente en paises en desarrollo.
Se ha demostrado niveles plasmaticos bajos de Vitamina C en pacientes con
NIC comparadas con controles. También se ha encontrado una disminucién de
ingesta de Vitamina A y de niveles plasmaticos y celulares de proteina asociada
al retinol. Se sospecha que mujeres con neoplasia cervical y usando
contraceptivos orales tienen una deficiencia de acido f6lico. Se ha sugerido
que una dicta rica en vegetales que contengan betacaroteno puede ser
protectora. Estos estudios no son controlados y deben interpretarse con
cautela. Aun asi, la importancia potencial de una dieta balanceada como un
factor de prevencion de la neoplasia cervical parece ser importante en el
contexto amplio de la salud de la mujer sana.

Espermatozoides y Plasma Seminal

Se ha sugerido a los espermatozoides como carcinogenos cervicales
potenciales. Reid y su grupo demostraron fagocitosis de material genético de
los espermios por las células metaplasticas escamosas y sugieren que el ADN
espermatico puede estar integrado al genoma de las células metaplésicas en la
zona de transformacion cervical. El proceso puede estar asociado con la
conversion del metabolismo de la célula huésped hacia un crecimiento no
controlado. Reid y su grupo también demostraron el profundo efecto que
tienen la proteinas espermaticas basicas encontradas en grandes cantidades en
la cabeza del gameto masculino, en la superficie de las células subepiteliales
del estroma cervical. La superficie de las células sub-epiteliales consisten en
una red de ADN que esta conectado al nucleo celular y que controla los
mecanismos responsables para la sintesis proteica. La funcion del ADN
superficial esta muy influenciada por substancias del medio ambiente,
particularmente proteinas basicas ricas en arginina. Alteracion de la funcién
del ADN puede llevar a la célula hacia el camino de la neoplasia. Se sabe que
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grupos de hombres de alto riesgo tienen niveles mas altos de proteinas
espermaticas basicas.

Estudios recientes han demostrado los efectos inmunomoduladores de
los espermatozoides y una variedad de factores del plasma seminal. La
identificacién de substancias inmunosupresoras en el plasma seminal ha sido
lenta debido a una cantidad de distintas substancias inmunomoduladoras en
este fluido. Sin embargo, se ha demostrado que el plasma seminal in vivo e in
vitro interfiere directamente o indirectamente con la funcién de la mayoria de
las células del sistema inmunolégico incluyendo células T, células B, células
asesinas y macrofagos. El plasma seminal también altera la actividad de los
anticuerpos y el complemento.

El efecto del plasma seminal en células inmunoldgicamente activas es
variado. Incluye una habilidad reducida de agregar el complemento, de
diferenciacién y proliferacion y una falla en ejercer funciones propias como
fagocitosis o lisis de células marcadas. El efecto neto es una disminucién en
una variedad de respuestas inmunologicas, alguna de las cuales son cruciales
en la defensa contra infeccién y cancer. Estas incluyen la generacién de
células T citotoxicas, el efecto citotoxico de las células asesinas, la actividad
fagocitica de los macr6fagos y neutréfilos y la generaciéon y actividad de
anticuerpos.

Si el céncer cervical es inducido por virus, una exposicion repetida del
cuello al plasma seminal que consecuentemente altera la inmunidad local,
particularmente la de las células asesinas y de los macréfagos, puede contribuir
a la etiologia de la enfermedad. Asi cualquier modelo de carcinogenesis
cervical debe tomar en cuenta estos hechos, al menos como cofactores posibles
del proceso neopléasico.

Otros Organismos Infecciosos

El Virus Herpes Simplex (HSV). Por muchos afios el virus Herpes
simplex tipo 2 (HSV-2) fue el virus mas fuertemente asociado con la causa de
la neoplasia cervical. En aflos recientes este énfasis a cambiado. Sin embargo,
se debe discutir la evidencia que sugiere que €l HSV tenga un papel en la causa
del cancer y las opiniones actuales frente a estas investigaciones exhaustivas,
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En 1968, Rawls y su grupo describi6é que los titulos en suero de
anticuerpo contra €l Herpes simplex tipo 2 (HSV-2) eran més altos en
pacientes con c¢éncer cervical cuando se comparaban con controles apropiados.
Este descubrimiento importante estimulo un gran interés en todos los aspectos
del virus Herpes. Un gran numero de estudios seroepidemiolégicos encontrd
consistentemente un mayor porcentaje de mujeres reactivas entre pacientes con
neoplasia cervical comparadas al grupo controles. Asi el HSV-2 surgié como
el agente sexualmente transmitido principal en la etiologia de la neoplasia
cervical.

Habia varia evidencias para apoyar esta asociaciéon. El HSV
cominmente infecta la zona de transformaciéon donde comienza la neoplasia
escamosa. La epidemiologia de la infeccién por herpes genital es similar a la
de la neoplasia cervical. El HSV es oncogenico en animales experimentales y
transforma células in vitro. El virus es mutagénico y produce dafio
cromosémico y al mismo tiempo induce al ADN huésped para que produzca
enzimas reparativas. Las mujeres con herpes genital o con anticuerpos al
HSV-2 en el suero parecen tener un riesgo mas alto en desarrollar neoplasia
cervical que los controles, y mujeres con neoplasia cervical tienen una mayor
frecuencia de anticuerpos al HSV-2. Finalmente los antigenos de la HSV y los
acidos nucleicos se detectaron en los mismos tejidos tumorales cervicales.

Sin embargo, surgieron varias deficiencias en este modelo. En los
estudios sero-epidemiolégicos hay una gran variacién en el porcentaje de
pacientes seroactivas dependiendo de su estatus socioeconémico. En algunas
areas por ejemplo en Montreal, Canada, sélo el 35% de las mujeres con
neoplasia cervical revelaba una evidencia seroldgica de exposicion anterior al
HSV. Asi a menos que los tests serologicos no sean suficiente especificas o
sensitivos para detectar anticuerpos al HSV, el HSV no puede ser la causa
exclusiva de la neoplasia cervical. Un estudio prospectivo de gran numero de
mujeres en Praga que eran HSV reactivas no ha mostrado mayor inclinacién
hacia la neoplasia cervical que en el grupo bien escogido de mujeres sero-
negativas que sirvieron de control.

Muchos estudios se concentraron en tratar de demostrar el 4cido nucleico
del HSV con técnicas de hibridizacién molecular en tejidos cervicales
neoplasicos, es decir detectar las huellas de la persistencia del genoma viral. Se
ha detectado secuencias especificas de ARN del HSV en neoplasia cervical
preinvasora ¢ invasora pero la frecuencia de deteccién es baja. Algunos
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analisis de grandes niimeros tratando de detectar fragmentos de ADN del HSV
han sido enteramente negativos a pesar de técnicas muy sensibles. Todo los
otros virus oncogénicos conocidos persisten con su material genético en el
tejido neoplasico. Estos hechos hacen dificil el dar un papel convencional al
HSV en la induccién de la neoplasia cervical.

Se ha demostrado que la infeccién por HSV lleva a una acumulacion de
mutaciones en sitios especificos del genoma de la célula huésped infectada.
Efectos de amplificacién del gene también ocurren y estos dos hechos se ven
en células expuestas a carcinégenos fisicos y quimicos. El HSV puede tener
una interaccion con algunas células huésped produciendo mutaciones en una
manera similar a otros carcinogenos y asi predisponer a los cambios
neoplasicos sin mantener su ADN en el genoma modificado de la célula
huésped. Este mecanismo de "golpear y correr” es un posible medio por el que
el HSV figura como cofactor en la etiologia de la neoplasia cervical. Para
demostrar sin discusion un rol causal del HSV en la oncogenesis cervical, se
esta tratando de prevenir la neoplasia cervical vacunando en contra del HSV.
Esperamos con gran ansiedad estos importantes resultados.

Chlamydia Trachomatis. Después de ajustar para raza, estado civil,
paridad, numero de compafieros sexuales ¢ historia de enfermedades
sexualmente transmitidas, la exposiciéon a Chlamydia trachomatis estudiada por
medios serologicos ha mostrado ser significativa y un factor de riesgo
independiente para la neoplasia cervical. Se ha propuesto que la cervicitis
aguda puede producir una metaplasia reparadora en la zona de transformacion
cervical y asi inducir o prologar la inestabilidad epitelial asociada con un
aumento de riesgo de transformacion neoplasica. Estos estudios no han sido
adecuadamente controlados. Ademads, el papel exacto y la contribucion relativa
de la cervicitis por clamidia y de otros organismos infecciosos del tracto genital
inferior sélo podran ser estudiados cuando el agente causal mayor de la
neoplasia cervical sea identificado sin duda.




Inmunosupresién / Infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana

(HIV)

La inmunodeficiencia primaria y la inmunosupresiéon iatrogénica llevan
un aumento del riesgo para desarrollar neoplasia cervical. Recientemente se ha
mostrado un aumento del riesgo de neoplasia cervical en asociacién con la
infeccion HIV. Estas condiciones pueden también facilitar la infeccién por
virus oncogénicos tales como el Papilomavirus Humano. El mecanismo por el
cual la inmunosupresion aumenta el riesgo de la neoplasia cervical es poco
claro. Un factor potencial de confusién es el que estas pacientes de alto riesgo
son seguidas desde cerca y cuidadosamente estudiadas. EI riesgo mayor de
neoplasia cervical en pacientes inmonosuprimidos y en mujeres infectadas con
el HIV es consistente con el aumento de incidencia y de recurrencia de la
enfermedad inducida por el HPV en estos pacientes en el area genital. La
recurrencia de enfermedad anorectal por HPV en hombres homosexuales
también es un problema de salud publica en las sociedades industriales.
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METODOS DIAGNOSTICOS:
CITOLOGIA

Se trata de un examen de deteccion.

Existiendo dos publicaciones recientes referidas a los frotis cervico-
vaginales en general [18,42], aqui s6lo se abordara lo que concierne mas
especificamente a las displasias.

Las displasias del cuello son lesiones precursoras del cancer epidermoide
invasor. El concepto de displasia no ha podido ser aplicado a los canceres
glandulares del cuello.

Desde 1943, cuando George Papanicolaou introdujo el diagnéstico
citolégico, y mas particularmente en el curso de los Gltimos afios, las ideas
sobre a evolucion de las displasias y su histogénesis (en la que intervienen,
ademas de otros factores, las infecciones por HPV) han avanzado mucho. La
clasificaciéon de Bethesda [64] es una nueva nomenclatura creada para
incorporar estas concepciones y unificar Ia terminologia.

EVOLUCION DE LAS IDEAS (cuadro 1)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las displasias se
clasifican en tres grados: leves, moderadas y severas.

No es posible distinguir las tltimas de los carcinomas "in situ”.

Todas estas lesiones, que muchas veces se suceden en el tiempo,
corresponden a una misma entidad nosoldgica. Para expresarlo con claridad,
Richart [ 51 ] propuso agruparlas, designindolas neoplasias intraepiteliales
cervicales de grado I, II o III. Tal denominacién expresa el hecho de que cada
una de estos estadios no es sino una etapa de un proceso continuo.

Mas recientemente, Richart [ 52 ] propuso designar las CIN con solo dos
denominaciones: CIN de bajo grado y de alto grado. En las primeras
(equivalentes a las CIN I) habria diversos tipos de HPV y se observaria una
evolucion imprevisible. La CIN de alto grado (que retnen las CIN II y IiI)
tendrian una evolucién mucho mas desfavorable. .
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Sin embargo, al estudiar un frotis es dificil establecer limites claros entre
estos diferentes grados de CIN, lo mismo que entre las CIN de grado I y las
anomalias reactivas, o incluso distréficas. Ello explica que la clasificacion no
sea perfectamente reproducible entre diferentes citdlogos, o aun por un mismo
citdlogo.

Cuadro L.- correspondencia entre las clasficaciones sucesivamente utilizadas.

OMS Richart Clasificacion de Bethesda
Displasia leve NICI Lesiones escamosas intraepiteliales
de bajo grado
Displasia moderada NIC IT [ Lesiones escamosas
[ Intraepiteliales
Displasia severa o de
carcinoma "in situ" NIC III alto grado.

CRITERIOS CITOLOGICOS

(En qué caracteristicas funda el citélogo sus interpretaciones?

Es necesario costatar los diferentes tipos celulares, su estadio de
maduracion, su forma de agruparse, evaluar el aspecto de los niicleos (tamaifio,
forma, cantidad), el aspecto de la cromatina (motivo cromatinico, densidad,
distribucion, tamafio de los granos), eventualmente el nucléolo, y asi mismo la
relacioén nucleocitoplasmica y las afinidades tintéreas del citoplasma. También
debe registrar el grado de conservacion de los elementos celulares, la eventual
presencia de sangre, parasitos, gérmenes microbianos, etc.

L.a lesién sera tanto mdas grave cuanto mas pronunciadas sean las
anomalias morfoldgicas, en especial las del nucleo, y cuanto mas pequefias
sean las células afectadas.

Por cierto, ¢l epitelio malpighiano se renueva gracias a la multiplicacién
de las células basales. Luego éstas prosiguen su diferenciaciéon, aumentan de
tamafio y se desplazan hacia la superficie del epitelio, desde donde se
descaman. Otro tanto ocurre a nivel del epitelio displasico. Al principio, las
células que van ascendiendo hacia la superficie del epitelio conservan gran
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parte de sus caracteristicas morfolégicas. Las mas superficiales, que son las
que s¢ encuentran en el frotis, son las descendientes de las células basales
enfermas, y muestran anomalias.

Cuando la lesiébn se agrava, las posibilidades de maduracién
disminuyen, hasta que por fin se anulan, y entonces todo el espesor del epitelio
displasico queda constituido por pequefias células anormales [ 23 ].

Al terminar el examen, citolégico debe sintetizar sus observaciones en
un informe que exprese muy claramente su interpretacién, de modo que sirva
de base a quien haya de prescribir el tratamiento.

INFORME

La conferencia del consenso sobre la deteccion del cancer del cuello
uterino {18] recomienda utilizar la clasificaciéon de Bethesda [64], que ha sido
adoptada por numerosas sociedades de citologia, ginecologia o cancerologia.

Ante todo, esta clasificacion recuerda que el examen citologico es un
acto médico, y que se debe abandonar la clasificacion de Papanicolaou por que
ya no corresponde a los conocimientos actuales sobre las lesiones cérvico-
vaginales. Luego destaca la necesidad de precisar si el mategial recogido
cumple con las condiciones necesarias para ser significativo, (datos clinicos,
cantidad y calidad del material, etc.).

Cuando no ocurre asi, el informe debe sefialarlo. El frotis debe explorar
la zona de transicién entre los epitelios malpighiano y cilindrico, asi como la
zona de transformacion de ahi que el citdélogo tenga que estar especialmente
atento a la presencia de células cilindricas, células metaplasicas o moco en el
frotis.

El informe debe consignar si el exdmen esta dentro de los limites
normales o no. En este dltimo caso conviene que proponga las medidas mas
adecuadas.

En su parte diagnostica, la clasificaciéon de Bethesda [ 64 ] consagra un
capitulo a las lesiones del epitelio malpighiano (cilindrico). Ademas de los
carcinomas epidermoides invasores, reine las siguientes subdivisiones:
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e Lesiones malpighianas atipicas: es decir, de significacion indeterminada; no
debe utilizarse este término para designar los aspectos inflamatorios,
preneoplésicos o neoplasicos; se han de proseguir las exploraciones para
precisar la significacién de las modificaciones celulares;

e Lesiones malpighianas intraepiteliales: se ha abandonado el término «
neoplasia intraepitelial », dada la dificultad para determinar exactamente si
las iméagenes observadas corresponden a una lesién benigna regresiva o a
una lesidn capaz de progresar hacia un céancer. |

En el marco de esta clasificacién se menciona la presencia eventual de
iméagenes sugestivas de una infeccion por HPV. Se distinguen las lesiones
malpighianas intraepiteliales:

* De bajo grado, correspondientes a las infecciones por HPV y CIN [;
* De alto grado, correspondientes a las CIN II, CIN III y carcinomas
"in situ" (CIS).

Obsérvese que la distincion entre estos dos grados de lesiones
intraepiteliales se basa en las caracteristicas morfolégicas. No se debe
interpretar como la determinacion de lesiones «benignas» (bajo grado) o de
lesiones precursoras de un cancer invasor (alto grado), sino tan sélo como la
indicacion de un riesgo relativo, estadistico, de progresion hacia un carcinoma
epidermoide [59]

(COMO UTILIZAR MEJOR EL EXAMEN CITOLOGICO?

Los frotis comprenden porcentajes no despreciables de falsos negativos
que van, segun los autores, del 6 al 50 % (del 28 al 50 % para las displasias y
del 6 al 24 % para los canceres mvasores [57]). Los resultados serdan mejores si
se toman precauciones para limitar los riesgos de falsos positivos, y sobre todo
de falsos negativos [31]. Sin embargo, éstos ultimos representan del 5 al 10 %
cuando los frotis estan bien efectuados. Cuentan en este sentido 1a calidad del
trabajo del clinico (toma del material, fijacién, etc.) y la del citdlogo
(interpretacion).

o Los frotis deben realizarse en buenas condiciones, en un «clima»
estrogénico, sin metrorragia, infeccidén cervicovaginal, aplicacion de
lubricantes (de ser necesario, mojar €l espéculo con agua), ni lavado vaginal.
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¢ Verificar la presencia de elementos de origen endocervical: Las lesiones mas
graves suelen ser las endocervicales; probablemente convenga utilizar un
cepillo endocervical en las mujeres menopausicas o cuando hay un
estrechamiento del conducto cervical (en caso de estenosis, el frotis de
endocuello se hace después de una dilataciéon progresiva y suave del
conducto cervical. Como proceder cuando se observa un frotis anormal?. La
conferencia del Consenso recomienda proseguir las exploraciones para
localizar la lesidén y precisar su extension, con un frotis de control a los tres
meses como minimo. No olvidar que un segundo frotis practicado dias o
semanas después del primero para confirmar el diagnéstico de lesi6n
intraepitelial puede no mostrar células anormales aunque la lesion exista
[35].

Por ello antes de volver al ritmo de control normalmente recomendado
(es decir, un frotis cada 3 afios) es necesario constatar tres frotis anuales dentro
de los limites de lo normal [18].

Cuando se han encontrado frotis anormales conviene practicar una
colposcopio segun las reglas de arte y completarla con biopsias dirigidas. Si
estas resultan negativas, sospechar la existencia de lesiones endocervwales que
pudieran haber escapado el examen colposcépico.
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Citologia de papanicolaou donde observamos las esporas por
candida albincans (hongos).

Citologia. Células escamosas en las que destaca el edama nuclear y
marcada eosinofilia. En el fondo del extendido se observan los parasitos
poco definidos de forma piriforme, color grisaceo y nucleos en media

luna. Trichomonas vaginalis.
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Citologia del ciclo sexual.
Fase ovulatona (x 40).
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Citologia. Imagen tipica de coilocitosis con binucleacion y gran halo claro perinuclear
(x 100).

7

Citologia NIC I . Discreta alteracion nuclear en células superficiales. Destaca el
patron vesicular de la cromatina (x 40).
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Lt

Citolgia NICIL arcado pleomorfismo e irregularidad nuclear, hipo €

hipercromasia en células de tipo intermedio (x 100).

Citologia NIC Il + VPH. Junto a los cambios tipicos de NIC se observan
metacromasia y disqueratocitos muy sugerentes de infeccién viral.
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COLPOSCOPIA

Es un método instrumental que permite examinar la cavidad vaginal, y
en particular el epitelio del cuello uterino (por lo general basta con los
aumentos x 12 y x 20).

Se ha de utilizar sistematicamente en todos los casos de frotis
patolégicos, pese a que puede haber falsos negativos. Segun Wetrich [70] el
indice de falsos negativos es del 16,3%, y varia en funcién del grado
histolégico de la CIN: Un 31,6% en caso de CIN L, un 15% en caso de CIN II,
un 8,3% (displasia severa) y un 6,2% (carcinoma in situ) en la CIN III. El
indice de falsos positivos es menor (un 4,5%).

Gracias a la colposcopia se puede:

o Examinar el epitelio de revestimiento: El grado de actividad nuclear del
epitelio malpighiano y el estado del estroma puede evaluarse mediante la
prueba con acido acético (al 3%) y el grado de maduracion del epitelio
malpigeano, con la prueba de Shiller (lugol al 5%);

o Localizar la unién pavimentocilindrica (UPC) o zona de transformacién a
nivel exo- o endocervical [32]; esto tiene gran importancia en cuanto a las
indicaciones terapéuticas (tratamiento por destruccién local o, al contrario,
por exeresis);

e Estudiar el estroma cervical, en particular la vascularizacién vista a traves
del epitelio que la recubre (examen con luz verde).

La colposcopia ha sido considerada sucesivamente como un examen
diagnésticos, un examen topografico y un examen de deteccion.

COLPOSCOPIA DIAGNOSTICA

Desde Hinselmann [30], en Europa, y mas especialmente en Francia, se
tratd de utilizar la colposcopia como método diagndstico, y se propuso
establecer correlaciones entre los aspectos colposcopicos y los diferentes tipos
de lesiones.
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NOMENCLATURA INTERNACIONAL DE LOS MARGENES
INTERNACIONALES (cuadro II)

Las displasias se manifiestan de formas diferentes en los distintos
tiempos del examen colposcopico (primero sin preparacién, luego con
coloracién):

* zonaroja, zona blanca, aspecto de base, de puntillado, de mosaico, presencia
de orificios glandulares circunscritos, de atipias vasculares, etc.

En adelante se recomienda hacer descripciones de las lesiones conforme
a la nomenclatura de la Sociedad Internacional de Colposcopia.

Cuadro Jl.- Nueva nomenclatura propuesta por la federacién de las
Sociedades de Patologia cervical y de colposcopia [61].

I.- Aspectos normales.
A. Epitelio estratificado original.
B. Epitelio cilindrico.
C. Zona de transformacion normal.

II.- Aspectos anormales.
A. A nivel de la zona de transformacién:
Al. Epitelio acidofilo (precisar si es discreto o marcado) -

plano, -micropapilar o cerebriforme.

A2. Mosaico (precisar; discreto o marcado).

A3. Puntilleo (precisar: discreto o marcado).

A4. Leucoplasia (precisar: discreto o marcado).

AS. Zona yodo-negativa.

A6. Vascularizacion atipica.

II.- Sospecha colposcopica de cancer invasor.

IV.- Examen colposcopico "no satisfactorio”, por:
A. Unidn escamo-cilindrica no visible.
B. Inflamacién o atrofia severa.

C. Cuello no visible.

V.- Lesiones diversas.
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A. Superficie micropapilar no acidéfila.
B. Condiloma exofitico.

C. Inflamacién

D. Atrofia.

E. Ulcera.

F. Ofras.

EXTENSION DE LAS LESIONES A NIVEL DEL EXOCUELLO

La colposcopia permite, fundamentalmente, explorar las lesiones
exocervicales; las lesiones no son accesibles al examen colposcopico si se
extiende o se localizan a nivel endocervical mas alla del primer centimetro del
conducto, en funcién del grado de abertura del orificio externo.

Las lesiones pueden ser muy limitadas, pero en mas del 60% de los casos
ocupan mas de un solo cuadrante [14,69].

Wetrich [70] midi6 la extension de 2,044 CIN durante el examen
colposcopico y encontré que en tres cuartas partes de los casos las lesiones
tenian un didmetro inferior a 2 cm. (un 13% de menos de 8 mm? y un 12% de
mas de 200mm?).

Cuando las lesiones son extensas suelen corresponderles un grado alto
[3]}: Sélo un 15% de la CIN I se extiende a mds de dos cuadrantes, mientras
que lo hace un 50 % de la CIN III. En la practica, siempre que se visualice una
lesion extensa deberdn hacerse varias biopsias, para que no pase inadvertida
una lesion de alto grado, o incluso una invasion.

FRECUENCIA DE LOS DIFERENTES ASPECTOS EN LAS CIN
(cuadro 111}

Segun el estudio de Hellberg [28], l1a mayoria de la CIN III muestran la
forma de un puntilleo (63% de los casos), y luego les siguen, el orden
decreciente: El mosaico (50%), los vasos atipicos (47%) y el «blanqueamiento»
(43%). Los dos aspectos mas frecuentes de los canceres invasores son el
puntillado vy la presencia de vasos atipicos.
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Cuadro IIL- Correlacion entre los aspectos colposcopicos e histologicos en
una serie de 1 073 colposcopias que muestran anomalias, y una zona de unién
totalmente visible [28].

COLPOSCOPIA HISTOLOGIA

Normal (%) CINI(%) CINT (%) CIN III (%) Cancer TOTAL(%)
Puntillado 36 (11) 37 (12)  37(12) 204(63) 6(2) 320(232)

Mosaico 30 (16) 30(16) 31(17) 92 (56) 1(0,5) 184
(13,3)

Blanqueamiento (acidofilia)
113(21) 86(16) 95(18) 234(43) 5(3) 533(38,6)

Vasos atipicos _
4(11) 411 5(14) 17(47) 617 36(2,6)

FALTA DE ESPECIFICIDAD

En realidad, ninguna de las imagenes elementales corresponde a una
histologia especifica. el obstaculo principal para establecer cualquier
comrelacion es la existencia de zonas blancas, con mosaico y puntillado,
histologicamente constituidas por un epitelio malpighiano inmaduro, pero no
displasico [8].

Asi pues, es imposible atribuir una histologia especifica a las imagenes
colposcopicas elementales.

Por consiguiente, dado que las imagenes elementales no son especificas
y que su especificacion o su histopronéstico no son reproducibles, tampoco se
pueden utilizar la colposcopia como medio de diagnostico.

Recientemente un autor italiano [25] propuso la cromocolposcopia,
nueva técnica artistica que consiste en aplicar sobre el cuello una soluciéon
compuesta por sustancias que colorean, especialmente, de rojo, de azul y de
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verde. Este método no seria un simple equivalente de las coloraciones
conoctdas, sino que ampliaria las posibilidades de andlisis de las lesiones
cervicales. Con la cromocolposcopia se obtienen imagenes muy bellas, pero
todavia no se sabe si aporta ventajas reales.

DETECCION DE UNA INFECCION HPV ASOCIADA [7]

Segun Schneider [56], para detectar una infecciébn por HPV, la
colposcopia resulta muy superior a la citologia:

e La citologia resulta negativa en €l 85% de los casos, mientras que la
colposcopia resulta positiva en el 70% de los casos;

e En cambio, los signos colposcopicos carecen de valor predictivo para
distinguir el condiloma plano de la CIN, y la colposcopia no es suficiente
como examen diagnoéstico.

COLPOSCOPIA TOPOGRAFICA.

Para los autores anglosajones, el aspecto mdis interesante de la
colposcopia es la informacion topografica. Cuando se ha encontrado un frotis
anormal, la colposcopia ha permitido localizar y practicar biopsias de las
lesiones, y también escoger las indicaciones terapéuticas [72].

El que la colposcopia carezca de especialidad y sirva para conocer la
topografia lesional, hace que se utilice una terminologia simple, basada en la
identificaciéon de dos imagenes complejas: 1a zona de transformaciéon anormal y
la zona de transformacion normal y la zona de transformacidn atipica,
conservando los términos descriptivos de las imagenes elementales.

COLPOSCOPIA DE RUTINA (O DE DETECCION)

Aqui es preciso definir el concepto de «complejo»: se trata de un
conjunto de imagenes elementales, cuya identificacion es simple y
reproducible. Gracias a este concepto se puede distinguir las zonas de
transformacién atipica de grados I, y II. Las imagenes elementales se integran
en estos dos complejos mediante ciertos criterios reproducibles y no diferencias
de intensidad.
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LOS « COMPLEJOS»

II:

Permiten diferenciar las zonas de transformacion atipica de grados 1Y

La zona de transformacién atipica de grado I (TAG 1) corresponde a una
distrofia de reparacion de un ectropién; sin preparacion aparece como una
zona normal, no congestiva, que con el acido acético muestra una acidofilia
moderada, y con el lugol resulta yodonegativa, con bordes nitidos; no existen
orificios glandulares; pueden corresponder a una CIN I, aveces asociada a
una simple distrofia.

Las zona de transformacion atipica de grado dos (TAG II), observada sin
preparacion, se caracteriza por una zona congestiva, que al recibir 4acido
acético muestra una acidofilia con posibles imagenes de mosaico y de
puntillado (tedricamente, la intensidad del blanqueamiento es proporcional al
grado de displasia) y en contacto con el lugol es yodonegativa con bordes
borrosos y con orificios glandulares que pueden estar circunscritos. La
leucoplasia es un aspecto particular, que en el examen sin preparacion se
visualiza como una placa blanca mds o menos gruesa, sobre un corion
congestivo; es yodonegativa, con contornos mas o menos nitidos.

Las zonas de transformacién atipicas se diferencias de la zona de

transformacion normal (correspondiente a una metaplasia), en la que el epitelio
no es acidofilo, es yodonegativo y puede presentar orificios glandulares.

CRITERIOS COLPOSCOPICOS DE GRAVEDAD

Se pueden evaluar segiin diferentes parametros:
Topografia de las lesiones: Zona blanca acidofila que linda con el orificio
externo del cuello y va mas alld del mismo, o incluso una zona blanca
acidéfila intracervical;
Irregularidad de la superficie
Extension de la lesion: Una zona de TAG I que ocupa una gran superficie
representa un signo desfavorable;
Carécter no homogéneo de la lesion: Asociacion de zonas de puntillado, de
mosaico, de leucoplasia;
Vascularizaciéon del estroma: a prion, una neoangiogénesis localizada es
tumoral, y tanto mas importante cuanto mas grave es la displasia; los vasos
estan dilatados; presentan un trayecto irregular y anguloso, sin disminucién
del calibre a nivel de la emergencia hasta la terminacion;
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¢ Dinamica del blanqueamiento: A partir de una lesion roja en el examen sin
preparacion, el 4cido acético provoca un blanqueamiento inmediato y
duradero;

¢ Prueba con lugol: Es una lesién displasica, los bordes nitidos representan un
factor de gravedad,

e Criterio de invasion oculta: Hay que pensar en una invasion oculta cuando la
lesioén sangra facilmente al contacto, interesa el orificio externo del cuello, lo
circunscribe en toda su periferia, se extiende ampliamente sobre el cuello y/o
coloniza las glandulas, cuyos collaretes aparecen dilatados y fuertemente
circunscritos, y/o suben hasta muy arriba dentro del conducto cervical.

EN QUE CASOS HACER UNA BIOPSIA

La individualizacion de las zonas de transformacion atipica de grados Iy
IT tienen la ventaja de establecer una diferencia entre las lesiones que requieren
una biopsia y las que no. Gracias a la simplicidad y la reproducibilidad de estos
parametros [44] la colposcopia es un método accesible a todos los ginec6logos.

Basandose en los criterios de la Sociedad Francesa de colposcopia [19],
y estudiando unos 20 000 casos, Barrasso [8] defini6 tres grupos, de los que se
desprenden las siguientes indicaciones de biopsia:

e zonas de transformaci6n atipica del grado I yodonegativa: Mediante la
biopsia se detecta un 8,4% de condilomas o de CIN (por lo general de bajo
grado); un 13,2 % contiene HPV; en este grupo de biopsia se indica
unicamente cuando la citologia resulta sospechosa;

e Zonas de transformacién atipica de grado I con fijacion heterogénea de
yodo: Las biopsias muestran lesiones de condiloma o de CIN en el 67,7% de
los casos, y contienen HPV en el 60,6% de los casos. A estas lesiones se les
deben practicar una biopsia de inmediato, antes de conocer los resultados del
frotis, o aunque sea normal;

e Zonas de transformacion atipicas del grado I yodonegativas: L'as biopsias
muestran lesiones de condiloma o de CIN en el 85,1% de los casos, y
contienen HPV en el 75% de los casos (con mayor frecuencia cuando més
heterogénea es la zona yodonegativa). Como en el grupo anterior, a estas
lesiones se les deben hacer una biopsia inmediatamente.
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Si se practica en estas condiciones, la colposcopia comprende un 20%
de falsos positivos y un 10 % de falsos negativos, es decir, un 10% de
lesiones que no serdn objeto de biopsia en primera instancia, pero no se
detectan ulteriormente mediante los frotis de rutina.

PERI'Y POSMENOPAUSIA

La carencia hormonal de la menopausia provoca modificaciones
cervicales que dificultan el examen colposcopico. Las principales
modificaciones son las siguientes:

e La zona pavimento cilindrica es mayormente endocervical con una saliente
menos neta;

¢ El epitelio pavimentoso es atrofico, fragil, delgado e inmaduro;

e ticne una menor carga glucogénica, por lo que la prueba con lugol resulta
dificil de interpretar: Las mucosas cervicales y vaginales toman poco el
yodo, y adquieren un tinte pardo palido o amarillento. Es dificil identificar
las zonas yodonegativas y patoldgicas. Por consiguiente, es muy
recomendable indicar una preparacion estrogénica antes de practicar la
colposcopia. Idealmente hay que utilizar estrégenos de accion precoz, que no
necesitan mucho tiempo de preparacién y que ejercen una accion intensa y
rapidamente reversible sobre el trofismo de la mucosa.

El examen colposcopico de las mujeres menopdusicas tienen dos
grandes particularidades:

e Hay un mayor riesgo de estenosis cervical, principalmente como
consecuencia de la falta de estrégenos y mas atn cuando hay antecedentes
de tratamientos fisicos del cuello uterino, porque entonces la esclerosis
cicatrizal se suma a la esclerosis posmenopdusica, ningun método
terapéutico estd exento de tales riesgos, cuya evaluacidn sea hace tras un
lapso de apenas 1 ¢ 2 afios conviene destacar, pues, €l peligro que suponen
las indicaciones terapéuticas alusivas

e Las lesiones son mas frecuentemente endocervicales y a su exploracion
puede resultar dificil si se suma una estenosis del orificio externo; en estas
situaciones cobran toda su importancia los métodos que posibilitan la
exploracién del endocuello.
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METODOS EXPLORATORIOS DEL ENDOCUELLO

Para que el examen colposcépico pueda ser completo, la zona de unién y
también las zonas displasicas, tienen que estar totalmente visibles,
particularmente sus limites superiores (si se extienden mas alld de la
exploracion colposcépica, las biopsias tienen un valor relativo, ya que pueden
ignorar otras lesiones mas).

Sin embargo, algunas veces no es posible hacer un examen completo. La
zona de unién no se ve en un 26% [53] aun 36,6% de los casos [43]. En total,
en el 13% [37] al 57% {46} de las colposcopias no se puede llegar a una
conclusion definitiva. En ¢l gran estudio de Krebs [37], que abarca 2 500
colposcopias, las principales causas son la no-visualizacién de la lesién (12,7%
de los casos), la localizacién exclusivamente endocervical de la lesién (34,5%
de los casos), y mds ain la extension endocervical de una lesién del exocuello
(52,7%).

Las dificultades del examen colposcOpico aumenta con la edad de los
pacientes, y sobre todo, con la llegada de la menopausia [53,55,58]. Segin
Shingleton [58], tratandose de mujeres de menos de 30 afios es imposible ver
en su totalidad la zona de unién en tan sélo 1 de cada 40 casos (2,5%), pero la
frecuencia aumenta a 1 de cada 6 casos (16,7%) entre los 30 a los 40 afios, y a
uno de cada 4 casos (25%) en las mujeres después de los 40 afios.

En algunas grandes series, ya un poco antiguas, el porcentaje de
conizaciones incompletas parece ser muy alto: segin Bjerre [12], Burghardt y
Holzer [16] los porcentajes de recepciones incompletas son, respectivamente,
del 22% (serie de 1 420 conizaciones), del 30 % (serie de 866 conizaciones) y
del 41% (serie de 1 219 conizaciones).

En una serie reciente [10], el porcentaje de conizaciones incompletas
varia del 29,6% en 1984 al 4, 76% en 1992, mientras que el de las
conizaciones limites varia del 24,59% en 1985 al 2,08% en 1987. El autor
atribuye estos mejores resultados a la evolucién de los materiales, y
especialmente a la experiencia de los profesionales.

Sélo con los métodos que exploran ¢l endocuello es posible hacer una

__exploracion completa de las lesiones.
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MEDIOS CUADYUVANTES DEL EXAMEN COLPOSCOPICO

ESTROGENOS

Favorecen la abertura del cuello y mejoran la calidad del moco cervical.
Resulta de suma utilidad en las mujeres no menopéusicas cuyas lesiones son
parcial o totalmente endocervicales. Deben prescribirse sistematicamente en las
MEnopausicas. '

Se utilizan etililestradiol en dosis de 25ug [27] a 100ug {48] durante un
periodo de 5 [48] a 10 dias [55]. Por lo general la duraci6n del tratamiento es
inversamente proporcional a la dosis.

ESPECULO ENDOCERVICAL

Posibilita la visualizacion directa de la parte baja del conducto
endocervical.

DILATACION PREVIA DEL CUELLO

Este método tiene varias ventajas: es rapido, no provoca los efectos
secundarios de los estrégenos prescritos por via general, y evita una buena
cantidad de conizaciones diagnésticas. Hay pocas publicaciones acerca de esta
técnica: Johnson [33] y Stern [62].

Los resultados parecen ser alentadores ya que en el 70,8% [33] al 95%
[62] de los casos se puede hacer el examen colposcopico de toda la lesion.

Los mejores resultados se obtienen en las mujeres jovenes, nuliparas
(con un orificio cervical pequefio, pero con una zona de unién que no esta
localizada a un nivel alto del endocuello), y casos de los cuellos no-cicatrizales.
Tales son, pues, las indicaciones ideales.

La dilatacion previa tiene un inconveniente: Implica un riesgo potencial
de traumatismo del epitelio displasico. Aunque tales modificaciones si es que
existen parecen ser leves, en algunos casos resulta dificil precisar el grado de
displasia.
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FROTIS ENDOCERVICAL

Utilizando el material de Citobrush se recogen muestras citolégicas mas -
abundantes y de mejor calidad [15,57] que con una escobilla de algodén. Se
recomienda muy especialmente el empleo de dicho material después de la
menopausia.

Segun Frost [24], la exploracién citolégica del endocuello con citocepillo
es al menos tan fiable como el respaldo del endocuelto
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ENFOQUE SISTEMATICO DE LA COLPOSCOPIA

El examen colposcopico debe seguir un método sistematico para
aprovechar la informacion obtenida y asegurarse de no perder pasos
importantes.  Este enfoque sistematico usado tanto por colposcopistas
avanzados como novatos dara mucha seguridad a las pacientes.

EL ESTUDIO CLINICO INICIAL

Existe la tendencia entre los colposcopistas de no obtener una historia
general y un examen fisico por lo tanto no tener informacion relevante para el
estudio colposcopico y las decisiones del tratamiento. Esto es particularmente
cierto en clinicas colposcopicas de alto volumen. La historia médica del
paciente importante, particularmente una historia de exposiciébn al
dietilestilbestrol, inmunosupresion o diabetes. La historia social también es
importante ya que el tabaquismo y drogadiccién pueden tener importancia en la
historia natural y el éxito del tratamiento de las enfermedades del epitelio del
tacto genital. La historia obstetrica y ginecolégica también proveé informacién
que incluye el siclo mestrual, la posibilidad de embarazo, el método de control
de natalidad y posibilidad de una enfermedad pelviana aguda o de una
cervicitis aguda. También se debe saber si existe historia de una enfermedad
cervical premaligna anterior y su tratamiento. Sangramiento vaginal anormal
puede indicar la posibilidad de cancer invasor.

Se debe obtener de la paciente la historia de enfermedades sexualmente
transmitidas especialmente infeccion por el papilomavirus humano.

Al finalizar la colposcopia se debe efectuar un examen pelviano
bimanual y un examen rectal. En ocasiones se puede presentar una paciente
con hechos colposcopicos negativos pero con un cancer palpable del
endocervix, vaginal o del recto. Se presentan casos en los que la paciente se ha
enviado para un tratamiento conservador de una neoplasia cervical intraepitelial
cuando al mismo tiempo tiene una masa ovarica 0 miomas uterinos muy
grandes que no han sido detectados al momento del examen colposcdpico.
Estos hechos logicamente tienen mucha importancia al decidir el tratamiento.

El mejor momento para un examen colposcopico es entre los dias 10- 14
del ciclo menstrual cuando el moco es claro y delgado. Se debe visualizar el
cuello primeramente con una buena luz (que puede ser del mismo colposcépico
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u otra) antes de aplicar el acido acético. Se debe documentar cualquier
secrecion del canal endocervical o de la vagina. Si hay alguna sospecha clinica
de una cervicitis aguda, de inflamacion pelviana aguda o de vaginitis, es
indicado el tomar cultivos, tinciéon de Gram, muestra para examen fresco etc.
Se debe buscar 4reas blancas en el epitclio antes de la aplicacién del acido
acético (leucoplasia). La manera mas facil de distinguir leucoplasia del epitelio
aceto blanco es identificar estas areas antes del uso del 4cido acético. Estas
areas de leucoplasia deben ser biopsiadas al finalizar el examen colposcépico.

Hay que recordar que la neoplasia escamosa del tacto genital inferior es a
menudo multicéntrica. Una inspeccién cuidadosa de la vulva y de la regién
anal puede ser hecha antes de la insercion del espéculo. Si se detectan éreas
rojas, blancas o pigmentadas, se debe efectuar una biopsia dirigida de la vulva.
Las lesiones condilomatosas pueden ser un indicador de un riesgo aumentado
de neoplasia intraepitelial cervical. Las ulceraciones de la vulva deben
cultivarse para excluir infecciones por herpes y biopsia si hay alguna
posibilidad de neoplasia. Generalmente es apropiado el efectuar las biopsias de
la vulva después del examen colposcopico del cuello y la vagina. El malestar
asociado con la biopsia de la vulva aumenta la ansiedad de la paciente
haciendo la colposcopia cervical mucho mas dificil y dolorosa.

Si se va a repetir el Papanicolaou, ¢l espécimen debe obtenerse antes de
aplicar 4cido acético al cuello. Si por otra parte la paciente ha sido referida
para colposcopia con un frotis cervical reciente anormal, el obtener un nuevo
frotis puede ser de poco beneficio y al contrario aumentar las posibilidades de
error ya que ¢l uso de la espatula de Ayre y del citobrush pueden precipitar
sangramiento o fraccionar el epitelio, complicando asi el examen colposcopico.
Sin embargo, la obtencién de un frotis cervical al momento de la colposcopia
en raras ocasiones produce problemas para el examen colposcépico. El obtener
un frotis al momento de la colposcopia generalmente no tiene consecuencias y
puede efectuarse si se desea. Si existe un pequefio sangrado capilar debido a la
muestra endocervical, el edema que acompaiia a la aplicacién de acido acético
usualmente comprimir4 estos pequefios capilares. Se puede también usar un
pequefio aplicador de algodon en el endocervix por un corto tiempo mientras se
ubica y enfoca el colposcopio, de tal manera que el sangramiento habra cesado
al momento del examen. No se debe usar ningun agente hemostatico en este
momento ya que se comprometera el estudio colposcopico.
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LOCALIZACION DE LA FUENTE DE LAS CELULAS ANORMALES

La mayoria de las colposcopias se realizan como respuesta a un
Papanicolaou anormal. El objetivo mas importante es localizar la fuente de
estas células. Frecuentemente la causa de la anormalidad se localiza
inmediatamente. Sino es posible ver una lesién cervical o si la lesion no parece
explicar la anormalidad citologica, la utilizacion del siguiente plan usualmente
ayudara a identificar la razén de este frotis anormal.

El limite escamocolumnar completo debe ser observado con un examen
colposcopico cuidadoso. En mujeres jovenes el limite estd frecuentemente
visible en el exocervix. En las mujeres post menop4usicas o0 en mujeres que
han recibido terapia excisional o destructivo, el limite puede estar en el orificio
externo o dentro del canal endocervical. La visualizacion adecuada del limite
escamocolumnar completo y de la zona de transformacién es un componente
integral de un examen colposcdpico satisfactorio.

Aplicacidn de Solucidn Salina. El primer paso en este procedimiento es
embeber el cuello con solucion salina normal. Previamente se puede , si es
necesario, usar una torunda de algodén para remover el moco. La solucién
salina no tiene propiedades mucoliticas, el moco més tenaz, particularmente del
canal endocervical puede removerse con un forceps o mover hacia un lado con
el algodén para permitir un estudio colposcopico de la mucosa cervical
humedecida. El cuello se examina con el colposcopio con un aumento de 5X a
10X para lesiones macroscopicas, leucoplasia y detalle vascular. Se pone
entonces el filtro verde lo que permite un mejor estudio de la vasculatura
epitelial. Si se sospecha vasos atipicos, se debe aumentar a 15X o mas para
permitir un estudio fino de la ramificacién vascular. Muchos colposcopistas se
saltan el uso de la solucion salina. No se recomienda esta practica,
especialmente a los novatos ya que los patrones de atipia vascular que son
visibles con la solucién salina pueden ser obscurecidos después de la
aplicacion de acido acético.

Aplicacidn de Acido Acético. Se moja entonces el cuello con acido
acético al 3%-5% usando un algodén saturado de la solucion que se sostiene
con una pinza. Existen torundas gigantes (Jumbo) o también los aplicadores
para el recto. También se puede usar un atomizador o usar una botella como
atomizador. Este atomizador puede evitar el trauma epitelial especialmente en
el embarazo pero el algodén es frecuentemente necesario para remover el
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moco. Hay que ejercer cierta presion del algodén contra el cuello para que el
acido acético corra por la superficie. No se debe raspar mucho el cuello porque
puede producirse traumatismo y sangramiento. Una segunda pasada con 4cido
acético da tiempo suficiente para que el 4cido acético reaccione en los tejidos y
aumente el proceso iniciado por la primera aplicacién.

El primer secreto de la colposcopia es aplicar suficiente acido acético
para obtener una buena reaccién acetoblanca. Los colposcopistas con menos
experiencia cominmente yerran en aplicar muy poco acido acético o esperar
muy poco tiempo, perdiendo asi la oportunidad de encontrar algunas lesiones.
Esto es particularmente cierto cuando se usan aplicadores de algodon
comerciales en vez de un torunda de algodon empapada y que se sujeta con un
forceps anular. Al usar aplicadores de algodén, hay que usar varios y puede
que se necesite aplicar numerosas veces la solucion.

El acido acético es un agente mucolitico. El moco adherente saldra
usualmente adherido al algodén. Si no, se puede limpiar suavemente con otro
algodon o remover usando el forceps anular. Si ain existe moco que sale
desde el canal y obstruye la colposcopia, este se puede empujar hasta el canal
usando un pequeiio aplicador de algodon.

Después de una segunda aplicacién del dcido acético, €l exceso del acido
acético debe ser removido desde el fornix posterior de la vagina para evitar una
irritacion de la mucosa vaginal, especialmente si se esta usando 4cido acético al
5 %. Durante el examen colposcopico se continua usando un pequefio
aplicador de algodon empapado en 4cido acético lo que permite mantener la
reaccion.

El 4cido acético hace reaccionar al epitelio normal, particularmente al
columnar y al epitelio patologico produciendo cambio de color y edema de las
célutas. Después de la aplicacion de 4cido acético, €l epitelio atipico se pone
blanco (epitelio acetoblanco) y se acentian los contornos celulares. El edema
tisular inicialmente comprimira a los capilares subepiteliales dejando un patrén
vascular mas difuso. Sin embargo, al pasar la reacciéon del 4cido acético, el
patrén vascular se agudiza nuevamente y la lineas rojas (mosaico) o petequias
finas (punteado) se notan sobre un fondo blanco. En este momento es cuando
el patron vascular de la neoplasia cervical es el mas vivido. La magnificacion
debera aumentarse a 25X o a un 40X para poder visualizar bien los vasos. Se
puede usar nuevamente el filtro verde para aumentar el contraste entre los

+
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vasos y el epitelio que los rodea. El filtro verde absorbe la luz roja
consecuentemente los vasos sanguineos aparecen negros.

El examen con magnificacion de 5X a 16X usualmente revelara una
lesion acetoblanca obvia. Aun cuando se observe una lesién acetoblanca y
sobre todo su una lesion no se detecta, se debe inspeccionar todo el cuello
sistematicamente, la parte visible del canal endocervical y los férnices
vaginales para identificar la ubicacion y extension de la atipia epitelial.

El 4cido acético tiene un rol decisivo en el diagnéstico colposcépico. El
examen colposcopico no esta completo sin 1a aplicacion de acido acético. Este
debe aplicarse frecuentemente y en grandes cantidades.

Tincién del Yodo. Se debe teflir el cuello con una soluciéon yodada de
Lugol diluida a la mitad o a un cuarto. Asi todas las arcas deben ser
observadas nuevamente. Schiller en 1929 fue el primero en usar clinicamente
la solucién yodada de Lugol. Es por esto que la aplicacion de solucién yodada
acuosa se llama el test de Schiller. El test de Schiller se basa en la interaccién
entre el yodo y el glucogeno. El tejido ectocervical normal maduro y ¢l epitelio
escamoso original vaginal de las mujeres postpuberales contiene glucogeno y
se tifie uniformemente de un color caoba después de la aplicaciéon de solucion
acuosa de yodo. '

El epitelio columnar y el metaplasico inmaduro no contienen glucégeno
y no toman el yodo. La solucion yodada cubre el epitelio como una fina capa
produciendo una decoloracion color amarillo mostaza. Debido a que el epitelio
subyacente no se tifie, al lavar este epitelio columnar o metaplasico inmaduro
con solucion salina se remueve facilmente el yodo quedando el color rosado
rojizo del epitelio subyacente.

Las lesiones inflamatorias, que incluye infecciones vaginales y
ectocervicales agudas como ser tricomoniasis, producen pequefias areas libres
de glucogeno que también se tifien color mostaza con la soluciéon yodada. Al
disminuir la influencia del estrégeno en los aflos perimenopausicos, la
intensidad del color caoba disminuye. En los afios postmenopausicos, la falta
de estrogenos disminuye el almacenamiento de glucégeno en la vagina y
ectocervix. La vagina entonces se tifie entre colores amarillo mostaza a caf¢
claro y a menudo existen petequias que se ven como pequefias manchas
obscuras.




El epitelio cervical premaligno es desdiferenciado. A mayor severidad
de la neoplasia intraepitelial menor maduracién dentro del epitelio. Este
epitelio menos maduro contiene menos glucogeno. Es asi como el NIC
produce un rango de tinciones con el yodo que va desde un café castafio similar
al del epitelio normal para la enfermedad de bajo grado hasta un amarillo
mostaza en la enfermedad de alto grado, debido al no tomar el yodo.

Colposcopistas con poca experiencia pueden subestimar lesiones de alto
grado dentro de la parte inmadura de la zona de transformacién debido a que
los hechos colposcépicos son poco pronunciados. La aplicacién de la solucion
de Lugol a menudo facilita la identificacion de lesiones de alto grado dentro de
la zona de transformacion inmadura debido a una tincion diferente del color
amarillo mostaza. La reaccion del yodo también permite la identificacion de
lesiones de alto grado pequefias, poco conspicuas que existen dentro de una
lesién de alto grado més extensa al producir un margen interno de esta tincién
amarillo mostaza dentro de la lesion extensa parcialmente tefiida de la lesion
trivial.

No existe un consenso entre los colposcopistas con experiencia en cuanto al
valor del uso rutinario de la tincién del yodo. En nuestra opinion la tincion de
yodo tiene valor, particularmente debido al aumento dramatico en el
diagnéstico de las lesiones cervicales triviales debidas al HPV que desvian la
atencion de las lesiones precursoras de alto grado mas sutiles. Hay que
recalcar que ambos, el epitelio inmaduro y las lesiones precursoras de alto
grado rechazan el yodo y se tifien de amarillo mostaza, es decir la apariencia es
no especifica. Un examen colposcépico cuidadoso con acido acético antes de
la tincién del yodo para evaluar el significado de los patrones de tincién con el
yodo es lo indicado. En el examen colposcopico de la vagina, la tincién de la
mucosa con yodo es invaluable.

Curetaje Endocervical. Se debe considerar un curetaje endocervical
cuando no se encuentra una fuente de células anormales en el exocervix. El
curetaje endocervical tiene por objeto una evaluacion adecuada del canal
endocervical y detectar canceres endocervicales ocultos o lesiones no
continuas. Al realizar un curetaje endocervical, la cureta se sujeta como un
lapiz, se inserta en el canal endocervical y se va pasando hacia adentro y hacia
afuera al mismo tiempo que rotandola para obtener material de toda la
circunferencia del canal. Se remueve el instrumento con un movimiento répido
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de rotacion para ayudar a atrapar la muestra celular dentro de la camara de la
cureta. El espécimen se pone entonces en un fijador y se manda a patologia
para su analisis.

Inspeccion de la Vagina Las paredes vaginales inferiores deben ser
inspeccionadas cuidadosamente al momento de retirar el espéculo.

Si estos primeros cuatro pasos no explican el frotis anormal, el médico
debe pensar en la posibilidad de metastasis de cénceres del endometrio, mama
o intraperitoneales (ovario, colon, pancreas). También y antes de aceptar ¢l
Papanicolaou como un falso positivo 0 una normalidad sin explicacion, se debe
pensar en la posibilidad de una contaminacion celular de una lesion vulvar o
del tracto urinario.

La explicacién mas comun para un Papanicolaou anormal que no esta
asociado con una lesion cervical clara es una infeccion por papilomavirus sutil
de las paredes vaginales que produce suficientes células disqueratoticas para
provocar una citologia anormal (usualmente una atipia de bajo grado). Antes
de proceder a una conizacidn no necesaria, los colposcopistas con menos
experiencia deben considerar en estos casos una consulta con colposcopistas
expertos. Una conizacion diagnostica es inprecindible cuando existe una
citologia que sugiere displasia moderada o peor y el examen colposcopico es no
satisfactorio. Cuando se trata de un frotis sospechoso en una mujer joven con
toda la zona de transformacion visible y con un frotis sin explicacién, la
decision de realizar una biopsia de cono variara de acuerdo a la confianza y
experiencia del colposcopista.

DELINEANDOQO EL MARGEN DISTAL DE LA LESION

Al tener localizada la fuente aparente de las células anormales, la
determinacion de los margenes periféricos es generalmente facil. Se debe estar
en guardia para detectar la paciente ocasional que mostrard extensién de la
zona de transformaci6n hacia los fornices vaginales (especialmente pacientes
expuestas al DES) o pacientes con transformaciéon neoplasica de lesiones
condilomatosas vaginales. Ocasionalmente, una lesién vaginal puede tener un
grado mayor que las lesiones del epitelio metaplasico, llevando a la persistencia
o aparente progresion de un reporte citoldgico, mejor manera de evitar este
error es el uso rutinario de la soluciéon yodada de Lugol en la evaluacion
colposcopica del tracto genital inferior.
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DELINEANDO EL MARGEN PROXIMAL DE LA LESION

Aunque el nuevo limite escamocolumnar (NLEC) que se ve en
colposcopia no corresponde al limite superior de la metaplasia escamosa, la
visualizacion de este limite establece si el examen es satisfactorio o no
satisfactorio. Es por esto que el determinar el margen proximal es la decision
mas importante del colposcopista Aunque es obvio que la NLEC puede estar
en cualquier nivel desde la portio cervical hasta el orificio interno, s preferible
el categorizar las lesiones en seis niveles arbitrarios.

Nivel I: E} NLEC colposcépico es completamente visible en la portio
cervical y existe el epitelio columnar como anillos concéntricos rodeando al
orificio externo. Estas pacientes no tendran enfermedad escamoso en el canal.
Los médicos que desean usar el curetaje endocervical selectivamente en vez de
rutinariamente, puede omitir este procedimiento sin temor en estas lesiones de
nivel 1. El uso de citologia endocervical permanece siendo necesario en el
tamizaje de estas pacientes para excluir atipia glandular.

Nivel 2: El NLEC colposcopico es aun visible en la portio cervical pero
se continua con metaplasia escamosa inmadura en vez de con epitelio columnar
velloso. Aunque el riesgo de una extension endocervical de enfermedad
escamosa es minimo, colposcopistas con poca experiencia pueden obtener
curetaje endocervical en estas circunstancias.

Nivel 3: El NLEC colposcopico esta a nivel del orificio externo y es
facilmente visible hasta una distancia de 4mm del canal con presion de un
aplicador de algodén humedo o con el uso de un esgéculo endocervical.
Aunque estas lesiones se prestan para terapias destructivas, un curetaje
endocervical es una medida prudente de obtener confirmacion histologica de
que los tejidos adyacentes muestran metaplasia normal y epitelio columnar. Al
efectuar un curetaje endocervical en lesiones de nivel 3, es esencial el no
contaminar la muestra con epitelio displasico obtenido en el orificio externo.

Nivel 4: En las lesiones en que €l NLEC colposcépico se extiende mas
de 5mm sobre el orificio externo existe un riesgo muy importante de tener un
carcinoma oculto en el canal. Por lo tanto aunque el colposcopista crea que ve
el limite superior de la lesién, un examen histologico del canal es mandatorio.
El dilema que tiene un colposcopista con experiencia (el de efectuar una
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conizacién cuando cree que la NLEC es visible) se soluciona en gran parte con
el uso de el laser de CO2 o por el asa electroquirurgica. Estos instrumentos
permiten obtener un cilindro estrecho del canal cervical es una situacion de
oficina o de cirugia de dia, con un riesgo minimo de hemorragia o de
problemas de fertilidad. Se debe obtener de todas maneras una muestra
endocervical al remover el cono para excluir una enfermedad endocervical
residual.

Nivel 5: En las mujeres que tienen la NLEC muy alta en el canal pero
que a veces no son peri o post menopausicas a menudo solamente se puede ver
al margen periférico o distal de la lesién endocervical con el colposcopio. El
margen proximal es muy dificill o imposible de visualizar con técnicas
colposcopicas usuales. La conizacién diagnostica es mandatoria, aun si se
planea un histerectomia en el futuro. Después de la conizacién se debe
efectuar un curetaje endocervical o fraccionado.

Nivel 6: Existe la posibilidad de una lesién iatrogenica no continua en
pacientes previamente tratadas por una conizacién. Al remover mas de un
cuarto de canal distal es posible dejar una lesion neoplasica escamosa que esta
separada de lo que aparentemente es el nuevo limite escamocolumnar después
de un cono. Existe un frotis sugestivo de NIC2 o peor, es prudente efectuar un
cono delgado cilindrico bajo guia micro colpohisteroscopica.

Por el contrario, en pacientes previamente tratadas con una criocirugia o
una laser superficial, en las cuales se observa todo el nuevo limite
escamocolumnar puede ser consideradas para una nueva terapia destructiva.

REGISTRO DE LOS HECHOS COLPOSCOPICOS

Después de hacer el estudio colposcopico, es importante dibujar un
esquema fidedigno de los hechos. Construir un dibujo es un medio eficiente de
condensar los pensamientos relacionados al cuello recientemente examinado.
Estos dibujos son un paso importante en el proceso de autoeducacion.

El dibujo puede empezar con un circulo (se puede usar un timbre de
goma) representando el limite exterior del cuello con un pequefio circulo que
representa el orificio externo. En este modelo basico, se puede dibujar la
ubicacién aproximada del limite escamocolumnar original con una linea
punteada, y el NLEC con una linea sélida. Queda entonces solo el dibujar los
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hechos colposcopicos anormales en el area entre estas dos lineas, y el llegar al
indice de puntaje para cada tipo de anormalidad colposcopica. Se termina el
diagrama indicando el tipo de epitelio proximal a la NLEC colposcopica, y
anotar si se examiné o no el canal.

Los sitios de la biopsia se registran usando un codigo para las biopsias
en dos partes, para poder relacionar en el futuro el informe histélogico con el
diagrama colposcépico. La posicién radial de la biopsia se registra de 1-12
horas de acuerdo a un reloj. La posicién cefalo caudal se registra como A-E,
donde A denota una biopsia cercana a la NLEC, B una biopsia periférica a la
NLEC, C una biopsia mas distal en la zona de transformacién, D una biopsia
de la portio, distal al limite escamocolumnar original, y E significa una biopsia
de la pared vaginal.

Una documentacion optima de los hechos colposcopicos puede incluir
fotografias, mostrando una visién del exocervix después del acido acético, una
vision a través del espéculo endocervical y después de teilir el cuello con yodo.

DURACION DEL EXAMEN COLPOSCOPICO

Un examen colposcopico cuidadoso del cuello no toma mas de 3-5
minutos. Se pueden agregar 2-3 minutos adicionales para la biopsia. Hasta
que el colposcopista adquiere experiencia en reconocimiento de patrones y en
la manipulacién de los instrumentos, el examen puede tomar mas tiempo.
Mientras mas se use ¢l colposcopio, la curva de aprendizaje sera mas corta.
La clave para un examen colposcopico que de confianza y con minimas
molestias para la paciente, es el adquirir la capacidad de reconocer los patrones
y asi poder diferenciar variantes normales de los patrones anormales.
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Espéculo endocervical que permite observar la unién escamocilindrica
y demuestra la existencia de patologia en los primeros milimetros
del canal endocervical (quiste de retencion).

Love! IV Leval ¥

] B3

ENFERMEDAD EPITELIO METAPLASIA
COLUMNAR ESCAMOSA
INMADURA
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EL INDICE COLPOSCOPICO DE REID
UN METODO PARA
DIFERENCIAR ENFERMEDAD CERVICAL DE ALTO
Y BAJO GRADO

La colposcopia moderna es méas que un mero intermediario entre el
tamizaje citologico y el diagnostico histolégico. Este método provee
informacion en cuanto a la lesién cervical y a su diagnostico, prondstico y a su
valor terapéutico y cientifico. Provee al clinico, que es el que tiene la
responsabilidad final en el cuidado del paciente, con un método para supervisar
y controlar el proceso de evaluacion y de diagnostico y asi permitir al clinico y
al paciente a llegar a decisiones en cuanto a tratamiento de manera bien
informada y de mutuo acuerdo.

Recientemente han sucedido cambios significativos en el entendimiento
clinico en la terminologia diagnéstica y en las posibilidades terapéuticas de la
enfermedad cervical premaligna. La relacion entre enfermedad cervical
premaligna y cancer invasor es menos directa de lo que se suponia debido a:

¢ La prevalencia de los cambios morfologicos en el epitelio cervical es mucho
mayor que la incidencia posible del cancer cervical.

e No se puede separar histologicamente las lesiones destinadas a la
transformacion maligna del resto de los precursores.

o La progresion a la malignidad toma desde meses hasta décadas.

Cuando se usa una terminologia basada en la histologia, la colposcopia
se transforma en un método vital y confiable pero al mismo tiempo
conservador de catalogar las lesiones.

Una escuela colposcopica que se esta haciendo popular, se basa en la
aplicacién clinica de técnicas excisionales electroquirirgicas modernas, y
recomienda una vision diagnostica y terapéutica de la atipia citologica un tanto
estatica e inflexible. Propone que se actie frente al frotis cervical anormal con
una identificacién colposcopica de la lesién acetoblanca seguida por una
excision electoquirirgica de toda la lesion. La histologia de este espécimen
proveera el diagnéstico final. Asi la coiposcopia solo sirve para identificar la
lesién y determinar los margenes de reseccion. Este enfoque se basa en el
hecho de que existen errores colposcopicos. Existen mujeres con cancer
invasor en conizaciones que se hicieron en pacientes que estaban seleccionadas
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inicialmente para terapia destructiva lo que demuestra el error colposcopico
inicial.

Creemos firmemente que este enfoque de la colposcopia es retrogrado y
potencialmente dafiino para el clinico y la paciente. Los procedimientos con el
asa electroquirurgica representan una opcién terapéutica excelente para la
enfermedad cervical premaligna y se discutir4 posteriormente. El disponer de
una nueva modalidad terapéutica no significa el abandonar el enfoque modemno
dindmico hacia la colposcopia que ha tomado 50 afios en su evolucién. La
disminucién en la especificidad de la citologia a producido un aumento
stgnificativo en los informes falsos positivos, particularmente en la LEI de bajo
grado. El uso liberal del asa electroquirirgica y una colposcopia no critica
inevitablemente llevara a tratamiento innecesario y trauma que puede resultar
en problemas relacionados a fertilidad debido a intervenciones innecesarias.
Los errores en el diagnéstico histologico de conizaciones estdn bien
documentados. Una colposcopia critica provee una seguridad para ambos la
paciente y el clinico contra los errores citologicos e histologicos. Finalmente,
una respuesta apropiada al manejo de la LEI de bajé grado requiere una
consideracion critica de dos opciones, especificamente la de un seguimiento
cercano o tratamiento de la zona de transformacion. La decision se hara entre
el clinico y la paciente. Esta debe ser una decisién basada en el conocimiento
de toda la informacién existente. El factor mas importante en esta decision es
la impresiéon colposcopica de la ubicacién, extensién y el potencial de
progresion de esta LEI de bajo grado.

La colposcopia critica es el elemento mas importante en la evaluacion de
la citologia cervical anormal por sobre las modalidades terapéuticas elegidas.
El colposcopista debe tratar de predecir el diagnéstico histologico mas probable
basado en la terminologia moderna. Hay cuatro diagnésticos colposcopicos
basicos: I) normal, II) LEI de bajo grado, II) LEI de alto grado, IV) excluir
cancer invasor.

Aunque el diagnoéstico final es hecho por la histologia en la biopsia
dirigida colposcopicamente, el diagnéstico colposcopico es necesario en contra
de un diagndstico histologico erréneo y para ayudar en la decision del
tratariento adecuado. Existe mucha subjetividad en la impresion colposcopica
del probable diagnéstico histologico. Para compensar por la multitud de
iméagenes que varia en grado como alteraciones de lo normal, colposcopistas
con experiencia se han dedicado a desarrollar sistemas de graduacion. El
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objetivo de la graduacion colposcopica es el proveer una guia objetiva
reproducible y significativa que corresponda a la severidad histologica y al
potencial de progresion neoplasica.

El indice Reid

Retd y Scalzi es 1985 desarrollaron una nueva clasificacion basada en
hechos menos subjetivos en orden de predecir el diagnéstico histolégico, con
énfasis particular en el diagnostico y la diferenciacion de LEI de bajo y alto
grado. Este sistema usa cuatro signos colposcépicos.

I) los margenes periféricos de la lesién (el limite superficial)
I) color de 1a lesién

II) patrones vasculares asociados

IV) el patrén de tincién después de la aplicacion de yodo acuoso

Cada uno de estos signos colposcopicos esta definido en términos de tres
categorias semi objetivas. El estudio de la lesion colposcopica incluye dar un
puntaje a cada uno de estos signos colposcopicos. El valor de los signos
colposcopicos individuales se suma y asi se llega a2 un puntaje total
combinando la informacién dada por cada criterio individual. A cada categoria
se le ha dado entonces un puntaje numérico simple. Por convencion
matematica, a la primera categoria se le ha dado 0 punto, a la categoria
intermedia 1 punto y a la categoria alta 2 puntos.

Puntaje 0: Esta categoria representa la apariencia tipica de la LEI de bajo
grado (HPV/NIC 1)

Puntaje I: Esta categoria se eligié para la apariencia de las lesiones intermedias
(NIC 1-2)

Puntaje 2: Esta categoria representa la imagen clasica de la LEI de alto grado

(NIC 2-3)

El llegar a este indice colposcopico combinado no es mas dificil que
calcular un puntaje de Apgar.

Desgraciadamente, "el tener solamente una impresion general" no ayuda.
Mas bien, uno debe dibujar un croquis simple definiendo toda las areas que
tienen apariencia colposcopica diferente. Cada uno de los criterios debe
interpretarse exactamente como se describe y se le debe asignar un puntaje. Se
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suman entonces estos cuatro puntajes y se llega al indice colposcépico. Al
comienzo, es un ejercicio aburrido. Sin embargo, con practica, no toma mas
de 15 a 30 segundos. Los colposcopistas que llegan a este estudio notan un
mejoramiento en su exactitud diagnostica.

Las definiciones colposcdpicas exactas se encuentran en la tabla.
Interpretacion del Sistema de Puntaje

Cada una de las cuatro categorias tiene una posibilidad de puntaje cero,
uno o dos. Es ¢l numerador entonces el que cambia. El denominador
permanece constante. A cada lesion se le puede dar un puntaje de un total de
ocho puntos que es el maximo en cada una de las cuatro categorias: Existe un
grado de subjetividad al catalogar cada signo colposcopico. Por ejemplo, un
observador puede examinar una lesién y darle cero puntos por color mientras
otro puede darle a la misma lesidn un punto por color. Este grado de
subjetividad usualmente no influira en la impresién colposcopica final, ya que
todos los otros signos tendrdn que ser también contados. El total es de ocho
puntos y no solamente de dos o cuatro puntos.
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Tabla Indice Colposcépico de Reid

INDICE COLPOSCOPICO DE REID

Signos Cero Puntos Un Punto Dos Puntos
Colposcépicos
Margenes Contorno Lesiones  regulares|Limites que se
condilomatoso o | con limites precisos y |enrollan y que se
micropapilar. suaves. desprenden.
Bordes difusos. Mirgenes periféricos | Bordes internos entre
Margenes irregulares | son cortantes. dreas.
0 como pluma.
Lesiones dentadas y
anguladas.
Lesiones satélites
acetoblancas que se
extienden mads all4 de
la zona de
transformacion.
Color Color blanco nieve, | Brillante, blanco, | Color ostra, grisiceo
brillante. opaco, o intermedio. |opaco.
Blanqueado acético
poco uniforme, semi-
transparente mas bien
que completamente
OPACO.
Vasos Uniforme, de calibre [Ausencia de vasos|Punteado o mosaico
fino presentes al azar | superficiales después | definido.
con patrones poco|de aplicar 4cidos|Vasos individualmen
definidos. acéticos. te dilatados y que se
encuentran en patron-
nes bien definidos y
claramente demarca -
dos.

Tincién del Yodo |Toma el  yodo,|Tincién parcial, | Tincién negativa de
quedando de un color|irregular como la|una lesion que es de
café caoba. caparazén de una|alto grado por los
Puede ser yodo|tortuga. criterios  anteriores
negativa en un area (> 3/6).
que se reconoce Color amarillo
como lesién de bajo mostaza.
grado por los
criterios anteriores.

(<2/6).
Puntaje 0-2HPV o NIC I 3-5NICIoNICH | 6-8NIC I o NICIN
Colposcopico
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Las lesiones que obtiene de 0-2 puntos son consistentes con LEI de bajo
grado. Si el puntaje es de 5-8, la histologia usualmente confirmara una LEI de
alto grado. Existe un area gris de puntaje sobre puestos, por ejemplo, 3-4
puntos lo que es inevitable en cualquier continuo. Un puntaje de 3 tiende a ser
consistente con un LEI de bajo grado; un puntaje de 4 tiende a ser consistente
con una LEI de alto grado. Este indice no entrega un 100% de correlacion con
la histologia, que no es su objetivo. Siempre habra sorpresas, aun entre los
colposcopistas con mas experiencia. Este indice permite una correlacion
colposcopica-histologica mas certera que la que puede ser alcanzada con un
enfoque menos sistematico al diagnostico colposcépico.

HOJA DE TRABAJO PARA EL INDICE
COLPOSCOPICO

GRADOQ: Si existe un epitelio acetoblanco plano, aplique los criterios de Reid
al area més significativa,

1) Margen distal:
[ 1 (0) Menor, miscelaneo
[ J (1) Recto, margenes definidos
[ ] (2) Enrroscamiento o margen interno

2) Color del blanqueamiento con acido acético:
[ ] (0) Brillante, blanco, nieve, homogéneo
[ ] (1) Brillante, blanco sucio
[ ] (2) Opaco, blanco ostra

3) Patron vascular:
[ ] (0) Delgados, sin dilatacién, poco delineados
- []1(1) Ausente
[ ] (2) Mosaico o punteado clasico

4) Tincién con yodo:
[ ] (0) Positiva o negativa leve
[ J(1) Toma parcial de yodo
[ 1(2) Significativamente negativo
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NIVEL DE LA LESION: Si la lesién es visible, cual es el nivel del nuevo
limite escamocolumnar?

[ 1 (1) n.le.c. Visible, epitelio columnar en el exocervix NIVEL 1
[ ] (2) n.le.c. visible, metaplasia inmadura en el ectocervix NIVEL 2
[ 1(3) n.le.c. en el onificio externo, limite superior visible =~ NIVEL 3
{ 1 (4) n.le.c. fuera del campo visual en el canal NIVEL 4
{ 1(5) toda la zona de transformacién en el canal NIVEL 5
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Imagen superior: cuello de una mujer 23 afos portadora de DIU y con cervico vaginitis
que impide ia visualizacion del cervix.
Imagen inferior: misma colpofotografia tras la aplicacén de solucion fisioldgica.
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Imagen superior: Lesién cervical despues de acido acético, con una zt inmadura que se
caracteriza por eversion del epitelio columnar y un proceso metaplasico temprano. Con
presencia de lesion aceto blanca en ZT.

Imageninverior: misma imagen con aplicacién de lugol y dicha ZT se observa yodo negativa.
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Imagen superior: sobre elevacidn de la mucosa en bandas que confluyen formando
circunvoluciones que remedan el aspecto cerebroide; la vascularizacién del condiloma

papilar es diferente a la de la ectopia.
Imagen superior: Se observa posterior a la lezt con aplicacion hemostatica de pasta monsel.

60



Imagen superior:cuello de una mujer de 42 afios, que citologia reportd positivo adenocarcinoma
y colposcopia con aplicacién solucion fisiolégica; no se observd vasos atipicos sugestivos de

invacién.
Imagen inferior: misma lesién tras la aplicacién de dcido acético observandose ZT atipica

(mosaico, puntilleo y epitelio blance).LEIAG, y reporte histolégico NIC il
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Imagen superior:Pasiente de 55 afios quie presenta colposcopia no satisfactoria (no se observa
unicn escamo columnar con atrofia importante.

Imagen inferior: Con la aplicacién de acido acético se aprecia una lesién de alto grado que se
extiende al interior del canal endocervical, el reporte histopatolégico fue de LEIAG.
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imagen superioFMisma colpofotografia anterior, con la aplicacién de solucion acuosa de yodo

en el cuello siendo esta yodonegativa por carecer de glucogeno.
|

i | - . - . - .. -
Imagen inferior: Imagen posterior a excision con asa diatermica para su analisis histo
patoldgico.
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HISTOPATOLOGIA

.."PARA UN DIAGNOSTICO MAS CERTERO SE DEBE COMBINAR
Y CORRELACIONAR, EN FORMA RUTINARIA, LA
COLPOSCOPIA, CITOLOGIA E HISTOLOGIA"...

Dr. Helmuth Pickel
Universidad de Graz,
Graz, Australia.

Esta combinacién y correlacion rutinarias entre estos tres métodos de
diagnostico ~colposcopia, citologia ¢ histologia- es con el objeto de determinar
lo mas completamente posible los estadios precoces del carcinoma del cuello
uterino, puede hacerse de dos maneras distintas:

1.- El colposcopista toma el raspado, pero espera los resultados del examen
citoldgico, sino que, independientemente de las pruebas citoldgicas, examina
toda sospecha colposcdpica mediante una extraccion de tejido por biopsia. De
esta manera se¢ garantiza con mayor certeza que un resultado citolégico
negativo erréneo se compense con la colposcopia e histologia. Basandose en la
experiencia, en esta combinacion de exdmenes se presentan varias
posibilidades:

a) Colposcopia y biopsia positivas-citologia positiva,
b) Colposcopia y biopsia positiva-citologia negativa, pero también:
¢) Colposcopia positiva-biopsia negativa-citologia positiva. En ese caso se
debera tomar una biopsia de otra parte. En el -poco frecuente- caso de que
el resultado del examen histolégico siga positivo, se indica la conizacion o
la excisién con asa diatérmica (Loop excision).
d) Colposcopia positiva-biopsia negativa-citologia negativa. En este caso
se recomienda efectuar controles citologicos y colposcopicos o incluso
biopsias en intervalos no muy largos.
2.- El colposcopista espera, a pesar de la sospecha colposcopica, los resultados
de la citologia. Si la citologia es negativa, se repite un raspado,
recomendandose en este caso tomar varios raspados de diferentes partes y
advirtiendo al citélogo sobre el hallazgo colposcépico. En el - poco frecuentes-
caso de que a pesar de existir un hallazgo colposcopico altamente sospechoso,
la citologia siga dando resultados negativos, conviene clarificar mediante
biopsia, o sea, histolégicamente.




Como posible resultado de la combinaci6n rutinaria de colposcopia y citologia,
también puede darse la siguiente constelacion

¢) Colposcopia negativa-citologia positiva. En este caso se debera volver
a examinar colposcopicamente el cuello uterino y tomar incluso una biopsia de
ectocervix, aun cuando una alteracion visible no parezca sospechosa. Ademas
y ante todo, se deberé hacer un legrado minucioso del canal cervical.

COMPROBACION HISTOLOGICA DEFINITIVA

La comprobacion definitiva de una sospechosa colposcopica o citologica
s6lo se puede efectuar desde el punto de vista histolégico. Hoy en dia se tiene
a definir las alteraciones en el epitelio mediante colposcopia y examenes
citologicos, asi como a efectuar el tratamiento a partir de un tipo de
diagnostico.

Por lo tanto, sélo se logrard comprobar definitivamente cuando se haya
efectuado una excision total de las alteraciones y se haya precedido a un
cuidadoso examen histologico. Este tipo de excision se hace por lo general con
una conizacion a una Loop-excisién. Sé6lo hay una excepcién en el caso de
alteraciones que se limitan al exocervix y al labio del orificio. En dicho caso se
puede proceder a la excision total de las alteraciones, particularmente si éstas
no se encuentran demasiado cerca del orificio.

En cambio, si se trata de alteraciones circunmorales y si se puede
observar que el limite entre el epitelio escamoso y el epitelio cilindrico se
encuentra directamente en el orificio, se deberd hacer un cono plano, ya que el
corte debera efectuarse a través de la mucosa cervical.

Para indicar una conizacién a una Loop-excision, se debe proceder con
sumo cuidado. Sélo se debera efectuar cuando existan alteraciones sobre las
que ya se sabe que se trata al menos de una displasia de alto grado o de un
carcinoma in situ, o bien, de una displasia persistente de menor grado.
También es indicado hacer una conizacién cuando se haya comprobado
microscopicamente un crecimiento invasor o cuando exista por colposcopia la
sospecha de un microcarcinoma, ya que en ambos casos conviene conocer la
dimension exacta de la invasion.
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TRATAMIENTO

El tratamiento de las displasias cervicales ha evolucionado notablemente.
Unos diez afios atrs, algunos carcinomas "in situ" se trataban a través de
conos quirargicos y los demés mediante intervenciones relativamente amplias
(histerectomias). Hoy en dia, en los mismos carcinomas "In situ", la
intervencién se limita a resecar o destruir la lesion, conservando el cuello, con
lo que las consecuencias ginecologicas y obstétricas, si las hay, suelen ser muy
leves.

Las displasias cervicales constituyen una enfermedad local.  Sus
tratamientos, también locales, son muy variados.

El médico podra escoger el método més adecuado en funcién de la
paciente, de las lesiones en si, y también de su experiencia y del material de
que disponga. Lo optimo seria contar con todos, es decir:

e Métodos no quirirgicos:

o Algunos de ellos impiden el estudio histolégico:vaporizacién con laser,
crioterapia, electrocoagulacion, electrocauterizacion,

e Otros posibilitan el estudio histolégico: Reseccién con asa diatérmica,
conizacion con laser o con asa diatérmica ;

o M¢étodos quirtrgicos:

o Siempre posibilitan el estudio histologico: Conizacion, amputacién cervical,
histerectomia;

¢ Meétodos medicamentosos:

¢ Participan muy poco en el tratamiento de las displasias cervicales.

CONDUCTA ANTE LAS ATIPIAS INFLAMATORIAS PERSISTENTES
(Doctor Cesar Santiago Pineda y Cols.)

Las cervicitis crénicas rebeldes a tratamiento con zona de
transformacion hiperhémicas; atipias inflamatorias inespesificas y repetitivas, y
sin lesion colposcopica caracteristica, son motivo de controversias en la
conducta clinica. Algunos autores prestan poca atencion a esta entidad, a pesar
de que existen motivos de preocupacion suficientes tanto para investigadores
como clinicos, debido a que un buen numero de pacientes ginecologicas
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acuden a consulta padeciendo de leucorreas persistentes y rebeldes a
tratamiento.

Esta entidad patolégica se encuentra asociada en un porcentaje elevado a
lesiones intraepiteliales.

Davis y colaboradores en (1987) encuentran este tipo de atipias
inflamatorias persistentes en 25% de sus pacientes: de ellas, 19% presenta
lesiones intraepiteliales.

Morrison en (1988) reporta 22 % en su universo de trabajo, y de esta
cifra, 15% presenta lesiones intraepiteliales.

Pearlstone y colaboradores en (1992) encuentran 29% de atipias
inflamatorias persistentes y 43% de ellas tienen lesiones intraepiteliales.

Santiago pineda y colaboradores en (1993) encontraron 22% de atipias
inflamatorias persistentes de entre las cuales 35% presentaron lesiones.
Nuestros hallazgos son comparables con los demas autores.

Noumoff de 108 pacientes encuentra 70 (65%) con lesiones de bajo
grado y 38 (35%) de alto grado. Cifras semejantes presentamos Spitzer,
Pearlstone y por pineda y colaboradores.

En México, algunos médicos las tratan con electrofulguracion, por lo
cual ocultan las lesiones.

Algo similar puede ocurrir cuando de primera intencién se practica una
crioterapia, sin realizar estudios histopatolégicos adecuados.

A la colposcopia encontramos una zona de transformacion rebelde a ser
revestida. Pasan meses, afios y no se substituye el epitelio cilindrico por epitelio
estratificado de manera adecuada; la metaplasea es muy insidiosa inmadura e
intermedia, tiene muchas glandulas que producen abundante secrecion.

La conducta ante estos casos rebeldes es tratamiento con dos o tres
pruebas de Papanicolaou. Ante atipias inflamatorias inespecificas, a pesar de
tratamientos médicos adecuados, de primera intencién extirpamos mediante
electrocirugia un cilindro como diagndstico terapéutico de toda la zona de

67



transformacién, con un margen de tejido sano para estudio histopatologico
seriado.

El estudio histopatologico del cono mostré que el 65% de las atipias
inflamatorias inespecificas (150 casos) fueron cervicitis crénica; el 24% (56 .
casos), lesiones de bajo grado. El 8% (20 casos), lesiones de alto grado. El
1.3% resultaron con carcinoma escamoso microinvasor y el 0.4% (1 casos)
resulto con adenocarsinoma in situ .

Finalmente, Santiago Pineda y cols. obtuvieron el 35% de las cervicitis
crénica rebeldes a tratamiento presentaron lesiones de diferente grado.

ASA DIATERMICA

Sélo mencionaremos el tratamiento por reseccion con asa diatérmica.
Los fragmentos del tejido anomalo pueden ser sometidos a estudio histologico.
Es muy probable que esta técnica preconizada por Cartier sea interesante; pero
no habiendo resultados publicados, es imposible juzgar su fiabilidad.

En Francia se conoce desde hace muchos afios. Hoy en dia se vuelve a
utilizar con otras aplicaciones, incluso en América donde era desconocida. En
México se conoce esta técnica 1990 [54].

ELECTRORESECCION DE LA ZONA DE TRANSFORMACION.

Recientemente algunos autores Britanicos [26,49,4,11,34,39,65]
volvieron a utilizar la electroreseccién, pero aportandole algunas
modificaciones. En verdad su principio es muy cercano al de la
electroconizacién: Consiste en quitar un pequefio cilindro de 7 a 8 mm {49], o
incluso 10 mm [26] de altura valiéndose de un asa cuyo diametro o
profundidad se eligen en funcién del tamafio y la topografia de las lesiones. en
las técnicas con laser, corresponde a la reseccion de la zona de transformacion
[68] vy es equivalente a una vaporizacién (iguales indicaciones, pero con
obtencién de un estudio histolégico). El tiempo operatorio es muy breve,
puesto que nunca supera el minuto [26]. Con un tratamiento Unico se obtiene
un indice de éxito del 98%, y hay un 7,8% de uniones pavimentocilindricas
que se vuelven inaccesibles a los controles colposcolpicos. La principal
complicacién son las hemorragias, que obligan a hospitalizar a la paciente en
un 4% de los casos [49]. Wright, en una seric de 432 mujeres [74], llega a unos
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resultados similares: Un 94% de éxito con un unico tratamiento; un 2 % de
casos con hemorragias que obligan a practicar una hemostasia, estenosis
cervical en menos de 1% de los casos.

Baggish [6] describe una variable: Ademés de resecar la zona de
transformaci6n a 10 mm de profundidad segun se acaba de explicar, hace una
reseccion complementaria a nivel de conducto endocervical con un asa de un
diametro menor.

ELECTROCONIZACION

Se hara mas hincapié en este técnica propuesta por Durez en 1937,
Palmer, Cartier y Coupez [20] volvieron a utilizarla un tiempo después, con
algunas modificaciones.

TECNICAS
Se basa en las propiedades de la corriente de alta frecuencia como bisturi
eléctrico, utiliza el efecto de la corriente de seccion.

ELECTROCONIZACION

Hamou [27] utiliza un asa de unos 23 mm de didmetro conectada a una
unidad electroquirurgica que regula automaticamente la intensidad para evitar
todo riesgo de quemaduras profunda o de hemorragias.

Al asa se le imprime una forma edecuada a la cartologia de las lesiones
[27], de modo que se puede resecar un cono de tamafio variable. Otros autores
escogen entre asas de formas y tamarios diferentes [45]. Se debe practicar la
seccion rapidamente y en un solo movimiento para que no se deteriore la pieza
operatoria. Segin Mergui [43], con esta técnica, la altura del cono no puede
superar los 15mm. Segun Mor-Yosef [45] se puede llegar a 31mm, siendo la
longitud media de 20,2mm. Utilizando la microcolpohisteroscopia, Hamou
[27] hace una conizacién que pasa a 8mm por encima de la unidén
pavimentocilindrica.

Como complemento de este tiempo de exéresis con el asa diatérmica se
puede proceder a un segundo tiempo con electrocoagulacion.

TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO

Se puede efectuar una electrocoagulacién complementaria con el fin de
retraer la superficie de seccion y destruir una corona de Smm en la periferia de
la reseccion, para retrasar la cicatrizacion y favorecer la exteriorizacion de la
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nueva zona de unién. La electrocoagulacion también se puede utilizar para
mejorar la hemostasia {45].

VENTAJAS E INCONVENIENTES
VENTAJAS
Quienes utilizan esta técnica le encuentran numerosas ventajas

» Requieren un material simple y poco costoso (unas 20 veces menos que el
laser [26]);

e Segiin Mor-Yosef [45] es un método répido (por lo general, menos de 10
minutos) y simple, de modo que se puede hacer un tratamiento ambulatorio
con anestesia local, sin necesidad de hospitalizacion ni interrupcion laboral,

e Se aprende en poco tiempo y més facilmente que la conizacion con laser,
estando al alcance de un mayor numero de profesionales;

o La pieza de exéresis puede ser sometida a examen histolégico: Las lesiones
histicas causadas por asa diatérmica tiene un espesor de 396 micrones,
contra un término medio de 411 micrones con el laser segin Wrigth [73]; 1a
interpretacion histologica se realiza sin dificultad en el 98.5% de los casos
[43];

e Después de la cicatrizacion el cuello recuperara un aspecto normal y por lo
general se puede hacer un seguimiento colposcopico eficaz.

INCONVENIENTES

Quienes propugnan una técnica sefialan que la electroconizacion con asa
diatérmica requiere un tiempo complementario practicado con laser, o
eventualmente con electrocoagulacion. Pensamos que utilizando solo el laser se
obtiene el mismo resultado sin necesidad de combinar diferentes métodos
terapéuticos.

RESULTADOS

Son equivalentes a los de otras técnicas. El indice global de curacion
varia del 91,7% [43] y el 92,5% [20] al 97% [27] y el 97,7% [13].

Es importante destacar el alto porcentaje de resecciones que pasan por la
ZOna no-sana:
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» Especialmente en el estudio de Mergui [43], un 16,7% a nivel del
endocuello y un 7,6% a nivel del exocuello o sea un total de 24,2%;
¢ Seglin Mor-Yosef [45], un 10%.
Probablemente sea una de las principales indicaciones de la vaporizacion
complementaria con laser CO2

COMPLICACIONES

Son poco frecuentes, y por lo general no presentan factores de gravedad
¢ Compilaciones perioperatorias.

Las tnicas complicaciones perioperatorias son los dolores tolerables
gracias a la infiltracién anestésica de los ligamentos uterosacros y las
eventuales hemorragias que nunca son abundantes, y a veces (sobre todo en las
horas 5 y 7) requieren una simple electrocoagulacion '
¢ Complicaciones secundarias

Las hemorragias se han observado con una frecuencia del 3,03% [43] y
el 4% [27], pero no se han referido formas graves. Las estenosis cervicales
alcanzan, segin, Mergui [43], una frecuencia de 6,6%; por lo general son
moderadas y no dificultan los controles ulteriores. No se han constatado formas
severas, con retencion mestrual. El objetivo del control es garantizar la
curacion y detectar las eventuales residivas. Antes de abordar las modalidades
del control propiamente dicho es importante definir los criterios de curacion.
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PROCEDIMIENTO DE EXCISION CON EL ASA
ELECTROQUIRURGICA (LEEP)

La incidencia del NIC ha aumentado en mujeres jévenes en proporciones
casi epidémicas. [El Instituto Nacional del Cancer estima que habia
aproximadamente 50.000 casos de NIC 3 (carcinoma in situ del cuello) en los
Estados Unidos en 1988. En los programas de planificacion familiar, en NIC 3
constituye €l 8.4% de todos los casos del NIC en ¢l pais. Este nimero indica
que al menos se diagnosticaron 600.000 casos de NIC en los Estados Unidos
en 1988. Para la mayoria de estas mujeres, la capacidad reproductiva
permaniece como una prioridad alta. Si se considera que solo hay 14.000 casos
de cancer invasor por afio, la gran preponderancia de diagnostico de
enfermedad premaligna sobre cancer invasor es claramente aparente. Aunque
existe el potencial de progresion del NIC, la relativa incidencia del NIC con
respecto al cancer invasor hace que las modalidades de tratamiento
conservadoras sean consideradas.

Modalidades de tratamiento que preserven la funcién reproductora y
disminuyan la morbilidad son los hechos fundamentales en el manejo de las
pacientes con NIC. Procedimientos destructivos de consultorio tales como la
criocirugia, la electodiatermia y la cirugia laser son altamente efectivos y bien
aceptados. Cada uno tiene sus ventajas y desventajas especificas pero todos los
tratamientos destructivos requieren una seleccién por un colposcopista con
experiencia y destreza para excluir el cincer invasor. El cancer invasor oculto
puede ser imuy sutil. En los dias primeros de la colposcopia, la mayoria de las
paciente eran examinadas en grandes clinicas colposcopicas usualmente
asociadas con los servicios oncolégicos. Como tal, muchos colposcopistas se
familiarizaron con los signos de atencion del céancer invasor. Aun én estas
situaciones, ¢l cancer invasor ocurre en mujeres que han tenido un tratamiento
destructivo previamente y al parecer estos cadnceres invasores incipientes no
fueron reconocidos en el proceso de seleccion.

Con un nimero en aumento de mujeres que necesitan colposcopia,
Algunos clinicos que no pueden dedicat mucho tiempo ni esfuerzo a la
colposcopia y que tienen poca familiarizacion con la apariencia colposcopica
del cancer invasor oculto manejan un porcentaje alto de estas pacientes. Por lo
tanto, el potencial para desastres terapéuticos con procesos destructivos ha
aumentado. Como resultado de la preocupacién en relaciéon a la falla de
diagnoéstico del cancer invasor inicial y la mayor frecuencia de neoplasia

72



intraepitelial glandular al momento de la selecciéon colposcopica, se ha
introducido una nueva modalidad terapéutica para el NIC. Se remueve toda la
zona de transformaciéon usando un asa de alambre y un Generador
electroquirirgico. El procedimiento se ha desarrollado en la ultima década en
Europa en ¢l Reino Unido donde se Illamé Excision de la Zona de
Transformacion por un Asa Grande (LLETZ). En los Estados Unidos, en parte
para promover el considerar un uso mas extenso del método mas alla de la zona
de transformacion cervical se usa el titulo de Procedimiento de Excision con un
Asa Electroquirargica (LEEP).

Método

La excisién de la zona de transformacion por un asa electroquirurgica
que seé usa como tratamiento de la enfermedad cervical premaligna combina las
ventajas de la destruccion conservadora con la seguridad de un anélisis
histopatolégico de todo el espécimen. Procedimientos de diatermia con
electrocoagulacion se han usando en la destruccion del NIC por mas de 20
afios con muy buenos resultados y morbilidad minima. Sin embargo, estos
procedimientos generalmente se realizaban en el hospital bajo anestesia
general.

Cartier desarrollé6 un nuevo método electroquirirgico para tratar el NIC
usando un electrodo de alambre delgado rectangular de 5 mm x 5 mm para
tomar la biopsia y tratar el cuello al mismo tiempo removiendo el epitelio en
tiras multiples. El proceso tomaba tiempo y la termocoagulacién de los bordes
de las tiras frecuentemente comprometia el espécimen. Recientemente, €l
procedimiento fue modificado por Prendiville. Usando electrodos de asa mas
grande, de 1.0-2.0 cm de ancho por 0.8-1.5 cm de profundidad y al mismo
tiempo generadores electroquirirgicos modernos y mas sofisticados, sé permite
la excision de toda la zona de transformacioén y el 4rea con la enfermedad
frecuentemente en un solo pase. Si la lesién es grande, irregular o se extiende
hacia €l canal endocervical, se requiefen varios pases con asas de diferente
tamafio o forma para remover adecuadamente la lesién. El rango del tamafio y
forma de las asas permite una flexibilidad considerable en adecuar la excision a
la topografia del cuello y de la lesién. Una vez que se remueve, todo €l
espécimen esta disponible para estudio histolégico, en forma similar a una
biopsia de cono.
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Tipicamente, el procedimiento LEEP se efectiia en un consultorio bajo
anestesia local. El dolor significativo que se asocia a contracciones uterinas y
el calor intenso producido por los electrodos que usaban los Generadores
electroquirtirgicos anteriores no ocurre con €l equipo moderno. La cantidad de
dafio térmico al espécimen después del LEEP se compara a una excision por
un experto usando el laser del CO2. Sin embargo, este equipo es mucho mas
barato y mas simple de usar.

Existen ventajas tedricas claras del LEEP sobre los procedimientos
destructores. 1. El tejido afectado es removido y no destruido como en el caso
de criocirugia o laser. 2. Cénceres invasores no sospechados no serdn
destruidos. 3. El entregar todo el espécimen para evaluacion histologica agrega
una dimension de segutidad extra al diagnostico de cancet invasor oculto.

En los estudios grandes de excisién con asa de la zona de transformacion
en el Reino Unido la incidencia de cancer invasor no sospechado y de
neoplasia intraepitelial glandular es de 1%-2%. Varios estudios han
demostrado ahora una prevalencia similar de cancer invasor no sospechado en
mujefes que han sido seleccionadas para la destruccion de la zona de
transformacién en base a la colposcopia y a la histologia de la biopsia dirigida
colposcopicamente y de la muestra endocervical, pero que en vez han tenido
una excision de la zona de transformacion anormal como parte del estudio.
Estos datos proveen una evidencia fuerte para efectuar la excision de rutina en
el manejo del NIC. La llegada de una modalidad excisional barata, altamente
efectiva y bien aceptada hace este caso aun mas fuerte.

Otra ventaja del LEEP es la habilidad de "ver y tratar" en una sola visita.
El trabajo del diagnostico y tratamierito son esencialimente el mismo, es decir la
excision de la zona de transformacion y la entrega del material removido para
estudio histologico. Como se discutié previamente, se ha desarrollado una
escuela que sugiere que ya no se requiere una colposcopia experta en la
investigacién y seleccion del frotis cervical anormal. Las anormalidades
citologicas llevaran a una colposcopia. Sin embargo, el proposito de la
colposcopia, en este modo de pensar, es simplemente de identificar la lesion
acetoblanca y definir la topografia del cuello y de la lesién para efectuar una
exmsuSn por el asa en forma apropiada, es decir escoger un asa de tamafio y
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Aunque no se puede negar la eficacia del LEEP como un tratamiento
para el NIC y endosamos su valot potencial sint reservas, es simplemente otra
opcién terapéutica -- otra "herramienta sobre la mesa". Seria muy malo para
un colposcopista moderno el descartar su destreza colposcopica que le ha
costado mucho esfuerzo y las reglas de la seleccion colposcopica probadas por
el tiempo y descansar solamente en el examen histologico de la pieza removida
para diagnosticar y prevenir el cancer def cuello. Esta conducta no sirvi6 en los
afios cincuenta y sesenta antes de la introduccion de la colposcopia. Frente a
un frotis cervical anormal se respondia esencialmente con una cotizacién. El
diagnéstico y el manejo futuro se determinaban por el estudio histolégico. Esta
conducta no era sabia entonces no lo es ahora. Un estudio cuidadoso del cuello
provee mucha informacién en cuanto a la posibilidad y ubicacion del cancer
invasor. Ademés, un estudio histolégico mas completo de la lesién provee un
nivel de seguridad mayor contra ¢l manejo inapropiado de un cancer no
sospechado. Por ultimo, es el clinico el responsable del diagnoéstico y
prevencion del cancer cervical. Es prudente que el clinico mantenga entonces
control de este proceso.
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Excision asa cono-biopsia: dos diferentes formas
de realizar la conizacidn con electrodos tipo asa.
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Precedimiento excision asa diatérmica
"LEZT 6 LEEP" asa Monaghan's.

Pasos a seguir con el procedimiento con asa radioquirurgica.
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Esquema de utilizacién de asa para excisién cono-biopsia.
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A) La recomendada primera tomando el canal endocervical.
B) La segunda forma que en algunos casos puede utilizarse.
C) Excision excesivamente profunda del canal endocervical no recomendada.
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paint with
Lugol's solution

endocervical
curaliage

tulgurate bleeders pack crater
lightly “brush” 3mm of with
portio epithelium Mangel's paste

Secuencia de pasos para efectuar la excision con asa diatermica
€n un cono-biopsia.
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CRITERIOS DE CURACION

Se basan en dos pardmetros:
El tiempo transcurrido: Algunos autores comunican sus resultados alos 30 a
los 6 meses, pero para la mayoria de los especialistas es inconcebible hablar
de curacién antes de un afio como minimo [2,5,9,14,21,29,41].
Las modalidades del control: frotis y colposcopia; se puede hablar de
curacién cuando en el curso del primer afio se realizaron al menos 2 o 3
frotis y una colposcopia normales. A la inversa es importante definir los
critetios de persistencia de la enfermedad y de la recidiva, ya que estas 2
evoluciones de muy diferente significacién suelen estar mezcladas en las
series de la literatura:
La persistencia de la enfermedad corresponde a lesiones detectadas en los
primeros exdmenes dentro de los 6 primeros meses de control [5], y con
consecutivas a un tratamiento incompleto. Segun Sadoul [52], este
diagnéstico de persistencia en la enfermedad justifica un primer control
colposcopico 21 dias después del tratamiento. No sélo sirve para detectar las
lesiones persistentes, sino también para ser muy rapidamente un nuevo
tratamiento;
Se define la recidiva como la aparicion de lesiones tras un plazo de un afio a
més, desde el tratamiento inicial durante el cual los controles citologicos y
colposcopicos fueron normales [1]. Las recidivas son mucho menos
frecuente que las persistencias en las CIN I, Il y III, los indices de
persistencia son, respectivamente del 3,4% al 6% y el 3,5% vy los indices la
recurrencia del 5,5%, el 0,6% y €l 0,5%.

¢ A quien controlar ?

Todas las mujeres tratadas por una displasia cervical deben someterse a

controles regulares.

Segun algunos autores, el control debe ser més estricto en las mujeres

que presentan mayores factores de riesgo de recidiva, como:

Lesiones muy extensas a nivel del exocérvix;

Lesiones que invaden extensa y profundamente las criticas glandulares [50];
Lesiones de CIN 1II con una alta actividad mitética [50],

Tratamientos que han pasado muy cerca de las lesiones o por Zona no sana.
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Las herramientas fundamentales para el control son los frotis y la
colposcopia, eventualmente completados con las biopsias dirigidas. A veces
estos examenes deben adaptarse a las nuevas modalidades de control,
especialmente cuando se produce un acenso de la unién escamocilindrica o una
estenosis cervical. ‘

FROTIS

Constituyen la base del control [66]. Puesto que dejan pasar una
proporcion considerable de falsos negativos (segun McLean, un 33% [40]), no
bastan por si solos. Esta es una buena indicacién para el empleo de las
escobillas endocervicales. EL estudio de Buxton [17], que compara el
resultado de los frotis con el examen histologico de la pieza de histerectomia
posconizacion, subraya las fiabilidad de los frotis, puesto que en esta serie no
se registraron falsos negativos. Pero muestra un 43% de falsos positivos
(cuando los frotis son positivos, solo se detectan lesiones residuales en un 57%
de las piezas de histerectomia).

COLPOSCOPIA

La mayoria de los autores subrayan la importancia de este método.
Puede completarse con biopsias ditigidas, y en la inmensa mayoria de los caso
sirve para detectar las lesiones que escaparon al control de los frotis
[2,22,38,40,47,52]. Segin Falcone [22], los frotis, las colposcopias o las
biopsias dirigidas, practicados en forma aislada, a rojan un alto indice de falsos
negativos (19%, 8% y 5%, respectivamente). Asociando las tres técnicas en
una misma consulta tres meses después del tratamiento con laser, el indice de
falsos negativos baja al 1,5%.

RASPADO ENDOCERVICAL

Para los fines del control, el raspado endocervical aporta escasa
informacion con respecto al examen sitologico, de ahi que se recomiende raras
veces [36,47].
EXAMEN DE LA VULVA Y LA VAGINA

Debe ser realizado de modo sistematico
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FRECUENCIA DE LOS CONTROLES

Se practican mas a menudo después de un tratamiento conservador que
después de una histeretomia.

CONTROLES TRAS UN TRATAMIENTO CONSERVADOR

No parece imprescindible el primer control que algunos autores
tecomiendan hacer en el curso del mes inmediatamente postetior al tratamiento,
a menos que haya lesiones condilomatosas asociadas. El primer control no debe
practicarse antes de los 3 meses contados a partir del tratamiento, para
descartar los falsos positivos de 1a citologia durante la fase de reparacion.

Puesto que las recidivas sobrevienen esencialmente durante los dos
primeros afios, y mas ain durante ¢l primero, parece l6gico recofmendar un
control cada 3 meses durante el primer afio y cada 6 meses durante el segundo.

DURACION DE LOS CONTROLES

La duracién del periodo de control guarda relacién con el plazo de
aparicion de las recidivas. Segun Paraskevaidis [47] el 71% de las recidivas se
detectan durante el primer afio, el 24% durante el segundo afio y el 5% entre el
tercero y el sexto afto. Todas las series publicadas muestran que la inmensa
inayoria de las recidivas aparecen en el transcurso de los dos primeros afios.
Los indices globales de recidivas durante tal periodo van del 14% [9] al 93%,
con valores intermedios de 80% [21] u 84,7%.

Asi pues, durante los dos primeros afios contados a partir del tratamiento
inicial, se haii de efectuar controles frecuentes. Si no se detectan anomalias
mas all4, se puede recomendar un control anual hasta el quinto afio, para volver
por ultimo al ritmo de control normal (en Francia, cada 3 afios).

Pero los controles a largo plazo chocan con algunas dificultades. A
medida que el tiempo transcurrido desde el tratamiento, aumenta el namero de
pacientes que dejan de dar noticias. De una poblacion de 2 130 mujeres
tratadas por displasia, a partir del tercer afio solo siguieron controlandose un
59%, y a pattir del sexto afio, un 18 % [47]. Segin Gemmel un 41,8% de las
pacientes no vuelven al control por haber cambiado de domicilio y un 22,1%
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porque no desean seguir sometiéndose a controles ulteriores, mientras que un
26,2% desaparece sin dejar rastro alguno.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

"LA ALTA INCIDENCIA DE LESIONES DEL CUELLO UTERINO,
CERVICITIS CRONICA REBELDE A TRATAMIENTO (ATIPIAS
INFLAMATORIAS INESPECIFICAS PERSISTENTES) Y DE
LESIONES PREMALIGNAS CREA LA NECESIDAD DE UN
DIAGNOSTICO TEMPRANO Y TRATAMIENTOS MAS
EFICIENTES", EL PROCEDIMIENTO DE EXCISION DE LA ZONA
DE TRANSFORMACION (LEZT/LEEP); MEDIANTE ASA
DIATERMICA PARECE OFRECER LA ALTERNATIVA
BUSCADA.
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JUSTIFICACION.

"LAS VENTAJAS EVIDENTES QUE ESTE METODO OFRECE;
TECNICA DE CIRUGIA AMBULATORIA, SENCILLEZ, RAPIDEZ
DEL. PROCEDIMIENTO, NULA MORTALIDAD, BAJA
MORBILIDAD REPORTADA, PRESERVACION DE LA
CAPACIDAD REPRODUCTORA NO MUTILANTE, Y CON
ESPECIMEN PARA ESTUDIO HISTOPATOLOGICO, DE BAJO
COSTO Y CON EXCELENTES RESULTADOS REPORTADOS EN
LA LITERATURA, HACIENDOLO EN ESTE MOMENTO, EL
TRATAMIENTO IDONEO PARA . CASOS DE CERVICITIS
CRONICA REBELDE A TRATAMIENTO Y LESIONES CON
NEOPLASIA INTRA EPITELIAL CERVICAL.
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HIPOTESIS

"EL. METODO DE ELECTRO EXCISION MEDIANTE ASA
DIATERMICA ES UTIL EN EL MANEJO DE PACIENTES
PORTADORAS DE CERVICITIS CRONICA REBELDE A
TRATAMIENTO Y DE NEOPLASIA INTRAEPITELIAL
CERVICAL".

"ESTE METODO OFRECE VENTAJAS SOBRE OTROS METODOS
TERAPEUTICOS CONSERVADORES".
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DISENO

Trabajo disefiado en el area de investigacién clinica en el aspecto de
Valoracion Diagnostico terapeutica.
Estudio: Prospectivo longitudinal, observacional y descriptivo (una cohorte).

e Segun el objetivo: Es una investigacién de aplicacion clinica para avance

general de conocimientos, asi como para atencion y practica médica.

Segun la metodologia empleada se trata de un estudio explicativo y
demostrativo.

El origen de la iniciativa de la realizacion de esta investigacion partié del
investigador y de su aplicacion en la rotacion a la clinica de campo durante
R-3 en los 6 meses de estancia en dicha unidad hospitalaria.
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.

CITOLOGIA GINECOLOGICA O PAPANICOLAOU : SIGUE
SIENDO EL MEJOR PROCEDIMIENTO PARA LA DETECCION
DE LESIONES PRECURSORAS DEL CANCER CERVICAL
INVASOR MEDIANTE LA TOMA DE CELULAS DESCAMADAS
DE LA UNION ESCAMO-COLUMNAR CON UNA ESPATULA
DE HYRE O CITOBRUSH, IDEAL A LA MITAD DEL CICLO
MENSTRUAL CON EL OBJETO DE TENER UN MATERIAL
LIMPIO, LA DISTRIBUCION DEL ESPECIMEN EN EL CRISTAL
PORTAOBJETOS DEBERA SER EN UNA CAPA DELGADA
HOMOGENEA Y LA FIJACION INMEDIATA, E IDENTIFICACION
EN UN EXTREMO DE LA LAMINILLA.

COLPOSCOPIA: ES UN METODO INSTRUMENTAL QUE
PERMITE EXAMINAR EL TRACTO GENITAL INFERIOR Y EN
PARTICULAR EL EPITELIO DEL CUELLO UTERINO, (POR LO
GENERAL BASTA CON LOS AUMENTOS 10X-20X); SE HA DE
UTILIZAR SISTEMATICAMENTE EN TODOS LOS CASOS CON
PAPANICOLAOU ANORMAL Y CUANDO SE REALIZA ALGUN
TRATAMIENTO CON ELECTROCIRUGIA. LA COLPOSCOPIA
HA SIDO CONSIDERADA SUCESIVAMENTE COMO UN
EXAMEN DIAGNOSTICO, UN EXAMEN TOPOGRAFICO Y UN
EXAMEN DE DETECCION.

PERMITE VERIFICAR, EN EL TRANSCURSO DE 1A
INTERVENCION SI LA CONIZACION HA SIDO COMPLETA O
NO.

ELECTROCIRUGIA : ASA DIATERMICA : EQUIPO UTILIZADO
PARA LA RECEPCION DE LA ZONA DE TRANSFORMACION O
CONIZACION CERVICAL CON UN BAJO VOLTAJE Y ALTA
FRECUENCIA UTILIZANDOSE ASAS DE DIVERSOS TAMANOS,
CONSISTE EN QUITAR UN PEQUENO CILINDRO 7 A 10 MM DE
ALTURA VALIENDOSE DE UNA ASA CUYO DIAMETRO Y
PROFUNDIDAD SE ELIJEN EN FUNCION DEL TAMANO Y LA
TOPOGRAFIA DE LA LESION.

LOS FRAGMENTOS DEL TEJIDO ANOMALO PUEDEN SER
SOMETIDOS A ESTUDIO HISTOLOGICO. SE DEBE PRACTICAR
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LA SECCION RAPIDAMENTE Y EN UN SOLO MOVIMIENTO
PARA QUE NO SE DETERIORE LA PIEZA OPERATORIA. CON
ESTA TECNICA LA ALTURA DEL CONO PROMEDIO ES DE 20
MM.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo longitudinal, observacional y
descriptivo, en dode se revisaron los expedientes clinicos de las pacientes con
valoracién colposcopica, por haber presentado reporte citologico anormal, ya
sea de LEI cervical en cualquiera de sus grados, o por presentar datos
citologicos de infeccion pot virus de papiloma humano. De igual manera s¢
efectio el diagnostico histopatolégico por LEZT (técnica ver y tratar) durante
la evaluacién colposcopica valorando su eficacia terapéutica excisional de la
electrocirugia. El periodo de estudio comprendio de marzo de 1996 a agosto
de 1996. (Durante rotacién de R-3 al servicio clinica de campo) las citologias
cervicales y especimenes para estudio histolégico fueron evaluadas por
laboratorio de patologia y citologia exfoliativa (LAPCE) en Cuetnavaca
Morelos; junto con laboratorio citolégico y patologia del IMSS Puebla, Puebla;
y el estudio colposcopico se realizé utilizando un colposcopio marca
(frigitronics) de fabricacion Americana. La valoracién colposcopica fué
efectuada por el residente R - 3 de la especialidad de ginecologia y obstetricia y
bajo la supervision de médico especialista asesor. Se utiliz6 un generador
radioquirtrgico marca ELLMAN - SURGITON con capacidad de cuatro tipos
de ondas de radio (corte, corte - coagulacién y fulguracién), con una potencia
de salida de 140 Watts y transmision en la frecuencia optima para tejidos de
3.8 mhz: también se utilizaron de tungsteno tipo asa de 25mm. de diametro de
10 a 20 mm. de profundidad.

Después de aplicado el método anestésico local en el consultorio.
Infiltrando cada uno de los cuadrantes de la lesion con lml de xilocaina 2%
con epinefrina a una profundidad de 5-10mm., dentro del estroma cervical para
producir vasoconstriccion local. Con objeto de disminuir el sangrado
transoperatorio.

El tamaiio del electrodo se selecciona de acuerdo con las caracteristicas
de la lesion por su diametro, ya que se debe abarcar un margen de seguridad de
3mm del limite periferico de la lesion.

Se coloca el dial de la seleccién de corriente en corte - coagulacion con
una intensidad entre 4-6 volts; se oprimio el pedal para generar la corriente
aplicando una ligera presion con la punta del electrodo para desplazar el asa
dentro del tejido, iniciando la introduccién sobre el margen de seguridad (en el
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radio de las 12), hasta el punto de aislamiento, avanzando verticalmente hasta
¢l margen de seguridad de salida (en el radio de las 6), produciendo con esto
corte limpio y coagulacion superficial.

Se extrae la muestra y se marca el radio de las 12 para orientacion del
anatomopotdlogo. Para hacer la hemostasia en los puntos de sangrado del
lecho quirargico, se coloca el dial con coagulacion pura y se emplea el
electrodo de bola, realizando incluso todo un barrido en la superficie cruenta,
¢on lo que el margen de seguridad aumenta por destruccion del tejido.

EN 1-2 mm., utilizando en algunos casos agente hemostatico como la
soluciéon de Monsel, dando a la paciente antibioticos y antinflamatorio en
forma profilactica.

Se analiza en conjunto los resultados de la citologia cervico - vaginal y
sus caracteristicas mas importantes ademés otras variables cormo la edad al
momento del estudio, inicio de la vida sexual, paridad y metodos
anticonceptivos.

La impresion colposcopica fue evaluada como nornal cuando se observa
epitelio escamoso otiginal, epitelio columnar y si la zona de transformacion
esta presente en su totalidad, y como anormal si presenta una zona de
transformacion atipica, presencia de epitelio aceto/blanco, mosaico, puntilleo
vasos anormales ¢ hiperquerotosis, y como no satisfactoria si no s¢ visualiza la
unién escamocolumnar o no es visible la lesién en su totalidad.

La correlacién colposcépica - histopatolégica se tomo como satisfactoria
si existen un grado de variacién mas o menos en la etapa evolutiva de 1a
enoplasia intraepitelial cervical.




RESULTADOS

Durante el periodo en estudio que abarco de marzo de 1996 a agosto de
1996 se realizaron 627 tomas de citologias usandose citobrush en
coordinacién. Con el departamento de medicina preventiva de la clinica IMSS
- solidaridad de Chignahuapan Puebla y solo las citologias reportadas como
anormales se estudiaron siendo un total de 107 pacientes correspondiendo a
17.0%. Y en todas se correlacionaron los tres estudios de citologia
colposcopica e histopatologia. (Andlisis del espécimen obtenido por asa
diaterinica). Las edades de las pacientes fueron como minimo de (17) afios y
como maximo de 64 afios. Con un promedio de 45.9 afios. Abarcando el
grupo més estudiado entre los 31 a 50 afics. Con un 70% seguido de las
pacientes entre 21-30 afios. Como se observa en la tabla: (1) y figura (1).

: Tabla 1
CLASIFICACION POR EDADES
GRUPO DE ESTUDIOS PORCIENTO
EDAD
-20 4 3.73
21-30 21 19.62
3140 47 4392
41-50 28 26.16
51-60 5 4,67
61 6 mas 2 1.86

1 TOTAL | 107 100%
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Figura 1.
CLASIFICACION POR EDADES

W20 (4 3273%
2130 (21) 19.62%
W3140 (47) 43.92%
£141-50 (28) 26.16%
M51.60 (5) 4.67%
061 6 mas (2) 1.86%

Para le realizacién del trabajo hubo la necesidad de imprimir un forma
de trabajo que registrara con facilidad los siguientes parametros:

Esta forma de trabajo permitié capturar con facilidad los datos antes
sefialados, la forma disefiada es simple y directa ent su gjercicio, lo que fue
fundamental para un trabajo de investigacion como el actual, en que hay
muchos casos y u tiempo preciso para entregar los resultados del mismo.

Por otro lado, los datos consignados, si se desea puede transcribirse
facilmente a la solucién de trabajo del IM.S.S.

Cabe enfatizar que en citologia ofrece riesgo graves intentar sefialar si

un carcinoma es intraepitelial, microinvasor o invasor. Esta precision solo es

factible de obtener en el estudio citolégico. Por otro lado con independencia

~ del grado de neoplasia es necesario hacer en cada caso una valoracién
colposcopica y andlisis patoldgico.

La tincion de frotis, fue convencional de papanicolaou que utiliza tres
tipos de colorantes: Hematoxilina de harris, OG6 y EAS50.
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FORMA DE TRABAJO

NOMBRE DEL PACIENTE: IME
FECHA DE TOMADE ESTUDIO:___ [/ Numero [ T [ [ Joo
EDAD: [ afos clave [ ]

EFECTO HORMONAL:

[CJare  [JModerado [ClBeio [CJNo hay

RESULTADO: Inflamatorio [_] VPH CA Positivo [_]
NIC I
NIC I
NIicHI
FLORA:  TRICOMONAS s [Ino
MONILIAS ISt | _|NO
CLAMIDIA - isl _iNO
GARNERELA |8l | _|NO
GRADO DE INFLAMACION | {1 {-50%) | {1 (+50%)
ENDOCERVICALES | _|St | _INO
SANGRE EN EL FROTIS __|Abundante __|Escaso No hay
BACTERIA: COCCIDE | __|Abundante | _|Escaso No hay
BACILAR | __|Abundante - Escaso No hay
MIXTA |__|Abundante |_|Escaso No hay
HALLAZGOS COLPOSCOPICOS:
Normal Cervicitis Inflamatorio Ectropion
VPH NIC | NIC Il Nict [
Microinvasor Sugestivo Invasor
COLPOSCOPIA:

Satisfactoria[_] No Satisfactoria [_]

RESULTADO HISTOPATOLOGIA:

Cervicitis Cronica [} LEI Bajo Grado: NIC |
VPH
LE| Alto Grado: NIC I Microinvasor
NIC HI Invasor
BORDES QUIRURGICOS:

Libres[ ] Tomados[_]
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Una vez echa la tincion seleccionaron los frotis en bastidores de madera
especialmente manufacturados para este trabajo; y que permitieron transportar
precisamente 75 frotis en cada uno de ellos.

En todo el curso del trabajo hubo una supervisién cruzada (control de
calidad) pata todos los casos de LEIBG y LEIAG. Asi como los positivos y
10% de los casos negativos.

Se presentan los resultados fundamentales en conjunto; la presencia de
células endocervicales fue de 82 frotis (76.6%) y no presencia en 25 frotis
(23.3%). fig.2

Figura 2
CELULAS ENDOCERVICALES O DE METAPLASIA

& NO HAY (25) 23.3%

#l HAY 82 Te.o%

La existencia de sangre (hemorragia) se cuantifico en ligera o intensa.
Los resultados obtenidos se clasificaron en dos grupos de edades: menos de
cuarenta afios y mas de cuarenta TABLA.II
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Tabla 2

SANGRE EN LOS FROTIS
CUALITATIVA | GRUPODE EDADES TOTAL %
-40 afios | +40 afios

ABUNDANTE 11 7 18 16.8

ESCASAS 42 25 67 62.6

NO HAY 19 3 22 20.5

TOTAL 72 35 107 100% |
PORCIENTO 67.2 32.7 100%

En 85 pacientes (79.6% del total), se encontré sangre en los extendidos;
de los cuales 72 casos corresponden a mujeres de menos de cuarenta afios.

El grado de inflamacion se dividié en los gnipos: menos de 50% para
los casos de ausente. ligera o moderada, y mas del 50% en los de intensa.

Tabla Il y figura 3
Tabla 111
INFLAMACION
GRUPODE I I TOTAL
EDAD (-50)% (+50)%
=20 1 4 5
21-30 1 19 20
3140 6 40 46
41-50 4 25 29
51-60 5 )
61 6 mas 2 2
TOTAL 12 95 107
PORCIENTO 11.2 88.7 100%
kS
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Figura 3
INFLAMACION

4150

0 § 10 15_20 25 30 35 40 45 50
50
B +50%

Se destaca que en 95 mujeres (88.7%), la reaccion inflamatoria aguda
fue intensa.

En la figura 4 se puede observar que la figura bacteriana mixta es la
predominante detectandose en casos (59.8%), mientras que la presencia de
flora cocoide fue menor, seguida de flora bacilar en 30 casos (28.0%), esta
ultima puede ser normal (Déderlein) o patogena (enterobacterias).

Figura 4
FLORA BACTERIANA MIXTA

®ENO WISIBLE (1) 0.83%
RCOCOIDE (12} 11.2%
O BACILAR {30) 2B.0%
OMIXTA  (64) 59.3%
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Tipos de infeccién y edad. Las infecciones cervico - vaginales por:
Trichomonas vaginales, candida albicans garnerela vaginalis y clamidia, se
encuentran consignadas en la tabla IV y figura 5.

Tabla IV
TIPOS DE INFECCION
GRUPO DE | TRICOMONAS | MONILIAS | CLAMIDIA | GARNERELA
EDAD
20 1 2 2
21-30 7 2 3 5 5
31-40 15 13 4 4 9
41-50 5 8 5 11
51-60 4
61 6 mds 2
{  TOTAL | 28 | 29 | 9 | 14 [ 27
| No. DEESTUDIOS: 107 |
[PORCIENTO | 26.1 [ o271 | 8.4 | 13.0 | 252
Figura 5
TIPOS DE INFECCION
20
175
1 15 :l'l‘mml
10 Monika
7'2 o Clamnidia
it e O Ganersla
] - . Ganerela & Clarnidia
° -20 M3 M40 5D €189 :'t“ 0 Moniia
A Tricomona
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Cabe destacar que se conceptuaron como virales (VPH) solo aquellos
casos que presentaron coilocitos excavados bien definidos asociados con
frecuencia a Megacariosis y a hiperplasia de células basado.

Los resultados de los frotis estudiados se clasificaron en negativos a
células neoplasicas (tipo inflamatorio) LEIBG (NIC-I) LEIAG (NIC -II - III)
VHP vy los positivos a carcinoma. Los inflamatorios se diferenciaron por el
grado de inflamacién existentes. En los casos en que no se encontro reaccion
inflamatoria: Esta era muy reducida como ocurrié aproximadamente en un
28%. Se conceptiio como negativo clase Y.

Por el contrario, cuando la inflamacion fue muy intensa, 1o que se
observo en 70%, se consignaron como negativos Clase I1.

Del total de pacientes, 51 (47.6%) se conceptuaron como LEIBG
(NIC-I), VPH 35 (32.7%) LEIAG (NIC-II y NIC-III) 17 (15.8%). Y 4 (3.7%)
como positivos a células neoplasicas.

Como se observa en la tabla V las neoplasias intraepiteliales cervicales
predominan en mujeres de 31 a 50 aftos de edad y los casos positivos de los 31
a 50 afios de edad y los casos positivos de los 40 a 64 de edad.

Tabla V
REPORTE CITOLOGICO
RESULTADOS
GRUPO VPH LEIBG LEIAG [POSITIVO| TOTAL %
DE EDAD (NIC-) |(NIC-II-IIT) | INVASOR
.20 3 2 5 4.6%
21-30 8 9 3 20 18.6%
31-40 16 24 6 1 47 43.9%
41-30 7 14 5 2 28 26.1%
51-60 1 1 3 5 4.6%
61 6 mas 1 i 2 1.8%
TOTAL 35 51 17 4 107 100%
PORCIENTO 327 476 15.8 37 100%
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La resolucién NIC - positivos y su frecuencia por décadas se consignan

enla figé

cnSTUNBNEEE

Figura 6

RESULTADOS CITOLOGICOS

El afecto hormonal (estrogénico), se consigna en la tabla IV, en donde se

-3

3140 150

& posSITIVOS =4
B LEI=103

BG =351
AG=17
VPH=135

relacionan con ¢l grado de inflacion,

Tabla VI
EFECTO GRADODE INFLAMACION TOTAL %
HORMONAL | MENOS 50% MAS 50%
NO HAY 4 4 3.7
BAJO 1 11 12 11.2
MODERADOQ 7 54 61 57.0
ALTO p) 28 30 28.0
|  TOTAL | 10 | 97 | 107 | 100% |

En inicio de relaciones sexuales se menciond entre los 15 y 20 afios en
69.1% de las pacientes u en 23.3%, de los 21 a los 25 afios (Figura 7) Tabla

VIII.

En la figura 8 se observa que la mayoria de la poblacién estudiada eran
pacientes multiparas tomadas como aquellas con 3-7 hijos. Con 72.8% y el

minimo en pacientes nuliparas con el 1.8%.
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En relacion a el método anticonceptivo utilizado por la poblacion
estudiada, encontramos: Método definitivo: OTB (39 pacientes) con un 36.4%.
Seguida por las que no llevan ningin método 34 (31.7%) dispositivo
intrauterino 22 (20.5%), y dentro de los consignados como otros (preservativos,
titino, vasectomia, y 6vulos). 8 (7.4%,). Figura 9.

Tabla VII
EDAD DEL INICIO RELACIONES TOTAL
152, | 1520a. | 21-25a. | 26-30a. | 31-35
6 74 25 1 1 107
5.6 69.1 23.3 0.93 0.93 100%
Figura 7

EDAD DEL INICIO DE RELACIONES

-~ N
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Figura 8
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Durante la evaluacion colposcopica se encontré que aproximadamente
83% de las alteraciones producidas por las diferentes lesiones mostraban
alguna alteracion visual colposcopica, y se encontré 16.7% de colposcopias no
satisfactorias. (tabla VIII) y figura - 10.

El diagnostico histopatologica final de las muestras del (LEZT) reporto
un alto porcentaje de datos de infeccién por VHP con 21.4%, seguido de
cervicitis cronica con 37.3% y lesiones de NIC-I con 28.9%, NIC-I1 y NIC-III
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con 9.3% y carcinoma invasor en 1.8%. (Figura 11) y en la figura 12 se
observa el diagnostico histopatologico por grupo de edad.

La evaluacion entre fa correlacion citologica-histopatologica se presenta
en la (figura 13). Habiendo correlacion en 53.2%. Tomando como parametro
un grado méds o menos en la etapa evolutiva de la neoplasia intraepitelial
cervical. Aqui mismo se analiza la correlacion del estudio colposcopico y el
diagnostico histopatologico encontrandose una correlacion de 75.7%; similar a
lo publicado en otros trabajos. Buscando las posibles causas de las
discrepancias encontradas, se puede comentar que REID menciona que pueden
deberse a dos factores: 1.- Errores inherentes a la técnica misma, en donde
ciertas lesiones no presentan patrones especificos suficientes para realizar una
identificacién colposcépica de la lesiéon y 2.- A errores de la experiencia del
colposcopista o del patdlogo al momento de interpretar una lesién, donde el
colposcopista por ejemplo, no puede diferenciar entre una metaplasia inmadura
transitoria de una verdadera lesién o que el NIC o la lesién collocitica sea
reportada como una cervicitis crénica o como un hallazgo “normal”.

La correlacion citologia-histopatologia fue 53.2% mas baja posiblemente
por la dificultad al interpretar ¢l papanicolaou, por que en la mayoria de las
muestras. 88.7% hubo inflamacién severa y esto dificulta o puede confundir la
celularidad y dar un falso positivo.

Tabla VIII
IMAGENES COLPOSCOPICAS
Ectropion VPH NIC-I | NIC.II-Ill | CACU + NS
=20 2 3
21-30 12 5 1 2
3140 24 11 3
41-50 9 3 3 1 1 11
51-60 1 4
61 6 mas 1 1
TOTAL:107 47 22 13 7 2 16
PORCENTAJE | 43.9% 20.5% 12.1% 6.5% 1.8% 14.9%
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Figura 10
IMAGENES COLPOSCOPICAS
NUMERO DE PACIENTES: 107

R ECTROPION

(47) 43.9%
®VPH

{22) 20.8%
OLEIRG

(13) 12.1%
OLEIAG

(7) 6.6%
W CANCER

2) 1.6%
CINO SATISFACTORIA

{16) 14.9%

Figura 11
DIAGNOSTICO DE LESIONES CERVICALES OBTINIDAS
POR CITOLOGIA, COLPOSCOPIA E HISTOPATOLOGIA
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Figura 12
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO POR
GRUPO DE EDAD.
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Figura 13
CITOLOGIA/COLPOSCOPIA
CORRELACIONES CITOLOGIA/HISTOPATOLOGIA
COLPOSCOPIA/HISTOPATOLOGIA
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CONCLUSIONES

En tres décadas de deteccion masiva del cancer cervical se ha obtenido
un gran volumen de informacion acerca de su origen. A pesar de que el cancer
pierde comenzar en cualquier sitio del tracto genital inferior, el epitelio
metaplasico cerca del limite escamocolumnar del cuello tiene mayor
probabilidad de comenzar la trnasformacién maligna. Los estudios
epidemiologicos de mas de in ciclo sugieren que la neoplasia cervical comienza
debido a trasnmision de carcindégenos por via sexual. Infecciones por
bacterias, hongos y protozoarios no parecen tener potencial oncogenico. Por lo
tanto la tenciéon se ha enfocado en las enfermedades virales sexualmente
transmitidas. En la ultima década en rol de la infeccion por VPH en la
etiologia de la neoplasia cervical ha sido estudiado extensamente. La
patogénesis de la neoplasia cervical es una interaccion entre “semilla, terreno y
nutrientes”.  El papel causal para tipos especificos de VPH en la
carcinogénesis cervical no esta probado pero la fuerza de esta asociacion y la
prevalencia del VPH cervical demanda un cabal entendimiento de la biologia y
la historia natural de la infeccién cervical por VPH como prerequisito absoluto
para un plan racional de deteccion y prevencion del cancer cervical .

El concepto actual de la neoplasia intraepitelial cervical (NIC) tiene un
campo grande de aplicacién en la practica clinica ha llevado a la disminucion
significativa en la frecuencia del cancer invasor del cuello uterino. Por otra
parte permite escoger un tratamiento que se¢ adapte a las necesidades
individuales de cada caso, a medida que pasa el tiempo nos enfrentamos a
pacientes cada ves mas joévenes, que son portadoras de la enfermedad y que
desea conservar intacta su capacidad de reproducciéon. Esto nos obliga a
aplicar medidas terapéuticas conservadoras, pero efectivas para erradicar la
enfermedad.

Para lograr lo anterior el requisito indispensable es excluir la presencia
de invasién y demostrar la existencia del NIC. Nuestra experiencia demostr6
que el sistema de deteccion seguida por nuestro protocolo tiene una seguridad
para descubrir la enfermedad de 96%.

El diagnostico citopatologico del VPH es sencillo si se conocen las
alteraciones que en las células produce la enfermedad, alteraciones descritas
cuidadosamente por Meisels y Fortin. En caso contrario las alteraciones
celulares llevaran ala diagnostico erréneo de NIC o de carcinoma invasor.
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Un requisito para poder establecer una terapéutica, es la formacion de
un equipo de trabajo en donde se¢ intercambien opiniones de los casos en
estudio entre el citologo, el clinico y el anatomopotdlogo y evitar asi errores en
el manejo.

También es importante que nuestro personal médico de base asi como
residentes de la especialidad de ginecologia y obstetricia sean capacitados ent
relacion a la colposcépia ya que en la actualidad esta es indispensable para el
diagnostico de NIC en la asociacién con la citologia cuando esta es reportada
como anormal.

Si no esta integrado este grupo multidiciplinario, resultaria peligroso
¢stablecer una terapéutica en un caso insuficientemente diagnosticado.

En base a este andlisis es de trascendental importancia que un hospital
como es nuestro, cuente con una clinica de displasia permanente y que ¢l
encargado responsable no sea removido para que en un futuro tengamos mayor
experiencia y se pueda capacitar en la rotacién por el servicio a los residentes
de la especialidad con el objetivo final que en base a experiencia adquirida en
el manejo del NIC beneficiard a nuestras pacientes derechohabientes que lo
requieran.

Cabe mencionar que en nuestras unidades . M.S.S.-SOLIDARIDAD no
es posible llevar por el momento el manejo conservador por carecer la mayoria
del equipo necesario asi como del personal capacitado para efectuarlo, ademas
tales métodos en la actualidad son reservados para centros muy especializados
donde se cuenta con protocolos bien establecidos para el diagnostico y
tratamiento del NIC y cuentan con una amplia experiencia.

Para finalizar en relacién a nuestro trabajo de investigacién en mi
rotacion clinica de campo durante 6 meses y cursando mi tercet grado de la
especialidad de ginecologia y obstetricia (R3).

Se encontré una alta incidencia de 21.4% (23 casos) de infeccién por
virus del papiloma humano en la muestra del estudio, la correlacion citologia -
histopatologia fue menor a lo reportado en la literatura, debido tal vez, a que un
grupo importante de pacientes presentaba inflamacion severa. Y dificultaron
su interpretacion.
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La correlacion colposcépia-histopatologia fue satisfactoria y en
correlacion con la literatura.

El estudio colposcopico representa un paso fundamental en el estudio de
toda paciente con un reporte de citologia anormal, ya que provee informacion
acerca del tipo de lesion, localizacion y extensién de la misma y para precisar
el lugar de la toma de biopsia dirigida, o otra ventaja el uso de asa diatérmica
con la habilidad de (ver y tratar) en una sola visita. EL trabajo del diagnostico
y tratamiento son esencialmente el mismo, es decir la excision de la zona de
transformacion y la entrega del material removido para un estudio histologico.

EL proposito de la colposcopia, es este modo de pensar, es simplemente
de identificar la lesién acetoblanca y definir la topografia del cuello y de la
lesién para efectuar una excisién por el asa en forma apropiada, es decir
escoger una asa de tamafio y forma adecuada.

Recordando por ultimo que la colposcdpia es otro método evaluatorio y
no un método diagnostico.

El uso de la electrocirugia con asa diatermica permite en la terapéutica
de la neoplasia intraepitelial cervical la remocion completa de las lesiones de
bajo y alto grado, en un alto porcentaje cuando lo practica personal adiestrado.

En nuestra experiencia ¢l indice de curacion con esta modema
terapéutica (como manejo conservador) fue de 97%.

Subrayando que es un método accesible y de bajo costo que
generalmente requiere capacitacion. En cuento al espécimen para el estudio
histopatolégico fue de buena calidad. Y en relaciéon con la morbilidad, se
encontré hemorragia tardia en solo 1% y siendo esta controlada. Comparada
con otros procedimientos quirargicamente mas elaborados y costosos.
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