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RESUMEN

INTRODUCCION: El uso del indice colposcépico en la consulta externa de nuestra
institucién no ha sido estandarizado. La estandarizacion de dicho indice agilizaria el
diagnostico y, consecuentemente, el tratamiento de las derechohabientes. OBJETIVOS:
Determinar la sensibilidad y especificidad de tres indices colposcopicos y su correlacion
con el resultado histopatolégico. MATERIAL Y METODOS: Un estudio observacional,
longitudinal, retrospectivo, transversal, comparativo, abierto fue llevado a cabo. Previo
consentimiento informado, 40 pacientes en su visita inicial a la consulta externa de
colposcopia, Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional Lic. Adolfo
Lopez Mateos, fueron incluidas. La patologia cervical fue documentada mediante
fotografias , papanicolaou y biopsia cervical dirigida. Tres colposcopistas expertos
evaluaron las fotografias, asignando un valor correspondiente usando tres indices
colposcopicos: Sellors, Reid y Trejo. Los valores de los indices fueron comparados con el
resultado del estudio histopatologico. RESULTADOS: En lesiones epiteliales de bajo
grado, Sellors tuvo una sensibilidad del 65%, mientras que en Reid y Trejo fue del 21%.
Trejo y Reid presentaron una especificidad del 51%, mientras Sellors tuvo una
especificidad del 32%. En las lesiones epiteliales de alto grado, Trejo tuvo una sensibilidad
y especificidad del 100%, Reid y Sellors presentaron una sensibilidad y especificidad del
60% y 5%, respectivamente. CONCLUSIONES: En lesiones epiteliales de bajo grado, el
indice de Sellors es el mas sensible, aunque Trejo y Reid son mas especificos. En lesiones
epiteliales de alto grado el indice de Trejo fue superior en sensibilidad, especificidad y tasa

de falsos positivos.



ABSTRACT

INTRODUCTION: In our institution, the use of colposcopic indexes in the external-
consult is not standarized. Standarazing such index may speed up the diagnosis and,
therefore, treatmet of our patients,. OBJECTIVES: To determine the sensibility and
specificity of three colposcopic indexes and to correlate them with the hispotathologic
diagnosis. METHODOLOGY: An observational, longuitunidal, retrospective, transverse,
comparative, open study was carried out. Forty, first-visit patients were consented to
participate at the Colposcopic Clinic, Gynecology and Obstretics Service, Hospital
Regional Lic Adolfo Lopez Mateos. Cervical pathology was evaluated by photography, Pap
smear, and direct biopsy. Three experienced colposcopists assigned a score using three
different colposcopic indexes: Sellors, Reid y Trejo. Index scores were compared against
histopathologic diagnosis. RESULTS: In epithelial, low-grade lesions Sellors had a
sensibility of 65%, while Reid and Trejo only of 21%. Trejo and Reid had a specificity of
51%, while Sellors’ was of 32%. In epithelial, high-grade lesions Trejo showed a
sensibility and specificity of 100%, Reid y Sellors had a sensibility and specificity of 60%
and 5%, respectively. CONCLUSIONS: In low-grade lesions, Sellors index is the most
sensible, although Treajo and Reid are more specific. In high-grade lesions, Trejo’s index

was superior to both, Sellors and Reid, regarding sensilibity and specificity.



ANTECEDENTES

HISTORIA NATURAL

El inicio de la etapa de infeccion por Virus del Papiloma Humano (VPH) se
caracteriza por la respuesta inmune sistémica del hospedero, la que puede ser tan rapida e
importante que destruya al VPH. Infeccion transitoria o abortada caracterizada por
ausencias de lesiones, no demostracion del 4cido desoxorribonucleico del VPH
(DNA/VPH), anticuerpos positivos, ausencia de transmision de la infeccion a compafieros
sexuales, riesgo minimo de adquirir la Infeccion Genital de VPH (IGVPH) a menos que
cambie el estado inmune del hospedero. Si el proceso infeccioso contintia, aumentan tanto
la replicacion intracelular y la diseminacion del VPH, asi como también la respuesta
inmune sistémica, ambas de longitud variable acordes a condiciones individuales, hasta que
en el periodo de tres a seis meses se alcanza un estado de equilibrio en el que queda bien

instalada la infeccién en una de sus dos formas posibles: productiva o transformatoria.

La forma productiva de la IGVPH, llamada también transitoria, tiene diferentes
manifestaciones que la identifican como latente, subclinica o clinica; cualquiera de ellas,
con el tiempo, tendra diferentes destinos, pero salvo excepciones, permanecera siempre
como enfermedad infecciosa y su tendencia mas frecuente sera desaparecer
espontdneamente a forma transformativa o persistente es aquella que en tiempo variable,
pero largo, va a transformarse en una lesién precursora que dejada a su evolucién natural

terminard en cancer invasor en el hospedero.

La tendencia natural del la infeccion por VPH es la persistencia, pero mientras
ocurre la transformacion neoplasica las formas subclinica y latente son indistinguibles de la

infeccion productiva.



Las diferentes manifestaciones de la IGVPH productiva o transformativa estin

relacionadas con la compleja interaccion VPH/respuesta inmune y puede ser:

1.

Infeccion clinica: lesiones de morfologia caracteristica, visibles a simple vista y
exclusivas de la infeccion productiva; citologia, histologia y colposcopia
positivas; pruebas de DNA/VPH positivas siempre a virus no oncogenos;
anticuerpos positivos; posibilidad de transmitir la infeccion a la pareja sexual.
Infeccién subclinica: lesiones visibles sélo al aplicar 4cido acético vy,
generalmente, con ayuda de magnificacion (colposcopia positiva) o ausencia de
lesiones pero evidencias de la infeccién al examen microscopico de células o
tejidos (citologia y biopsia positivas), en ambos casos pruebas de DNA/VPH
positivas a virus encégenos o no oncogenos, anticuerpos positivos, posibilidad
de transmitir la infeccion.

Infeccion latente; no manifestaciones clinicas ni subclinicas, colposcopia,
citologia y biopsia negativas, pruebas de DNA/VPH positivas a virus oncogenos

y no onc6genos, anticuerpos positivos, posibilidad de transmitir la infeccion.

Establecida en cualquiera forma de manifestacion, la interaccion DNA/inmunidad

del hospedero hace que en un tiempo variable (nueve a 24 meses), la IGVPH

productiva puede evolucionar:

a. Infeccion curada (no lesiones clinicas ni subclinicas, citologia,
colposcopia y biopsia negativas, pruebas de DNA/VPH negativas,
anticuerpos positivos, no transmisién de la infeccién a la pareja sexual,
pocas posibilidades de nuevo contagio por la proteccion especifica de los
anticuerpos);

b. Remision Clinica (no lesiones clinicas ni subclinicas, citologia positiva o
negativa, colposcopia y biopsia negativas, pruebas de DNA/VPH
positivas, anticuerpos positivos, posibilidad de transmitir la infeccion);
esta remision clinica puede sostenida o intermitente, cuando cada tres o

cuatro meses vuelven a presentarse manifestaciones clinicas o



subclinicas de la infeccién, por lo que se conoce también como infeccion
recurrente. La creencia generalizada de que las recurrencias son
reinfecciones, es decir, una nueva infeccion transmitida por contacto
sexual en una paciente ¢urada de la anterior, es erroneo: las recurrencias
son manifestaciones de la misma infeccién persistente. La remision
clinica ocurre en el 80% de los pacientes con inmunidad normal; en una
buena parte de las mujeres es sostenida, pero [a forma intermitente es,
con mucho, la mas frecuente;

c. Infeccion persistente (infeccion subclinica o latente que persiste). En la
forma transformativa también ocurre el fenémeno de la curacién, aunque
es excepcional; puede presentarse la remision clinica, pero lo mas comin

es la persistencia de la infeccion.

La forma como la infeccién de VPH se manifiesta, persiste o desaparece obedece a
factores multiples no bien conocidos, entre los que intervienen: el genotipo de VPH, su
virulencia, su oncogenicidad, su capacidad de reproducirse que da la carga viral por célula
y, sobre todo, la respuesta inmune sistémica y local del hospedero y su interaccién con las
células infectadas.

Como estos factores son diferentes en cada 6rgano o en regiones del mismo, esto
explica por qué pueden encontrarse, en un mismo paciente y en forma sincronica, diferentes
formas clinicas de la enfermedad y por que siendo una ETS, sélo 50% de las parejas
sexuales de mujeres con infeccion clinica tiene lesiones visibles, 25% mas las tiene
subclinicas y el resto son aparentemente sanos, con la infeccion latente o hasta en etapa no
demostrable (infeccién curada).

Otras caracteristicas de la IGVPH, que a menudo confunden al clinico, por lo que

deben recalcarse, son:



l. una vez establecida la infeccion con un VPH dado, las posibilidades de
infectarse con otro genotipo son muy bajas por la proteccién que ofrece la
inmunidad sistémica y local;

2. Por lo anterior son poco frecuentes (5 a 20%) los casos en que se demuestran, al
mismo tiempo, dos o més genotipos diferentes; y

3. en mujeres en quienes ha desaparecido un genotipo y aparece otro diferente o
cuando al existente se agrega uno no demostrado antes, es mas viable la
posibilidad de transformacion local de un genotipo en otro que en

superinfecciones.

MORFOLOGIA DE LAS LESIONES

Las lesiones clinicas y subclinicas pueden presentarse a la inspeccion, simple o

magnificada, en tres formas diferentes:

a. Lesiones exofiticas, acuminadas o clasicas: tumoraciones de tamafio variable (de
1 a 12 milimetros hasta 12 a 15cm de didmetro, como sucede en el llamado
condiloma gigante o enfermedad de Buschke-Lowenstein de la vulva o pene);
las pequefias habitualmente sésiles, de superficie verrucosa caracteristica, de
color variable blanco, rosado o café, dependiendo de su contenido en queratina y
melanina;

b. Lesiones aplanadas (no llamarlas planas para no confundirlas con las lesiones de
sifilis secundaria que, desde épocas remotas, llevan tal calificativo): placas
blancas, redondeadas, de 2 a 5 mm de didmetro de bordes precisos y levantados
y de superficie micropilar o rugosa;

c. La forma difusa (mal llamadas cervicitis, vaginitis o vulvitis condilomatosa de
acuerdo al sitio donde se asientan): lesiones miltiples puntiformes, redondeadas,
blancas, de | mm o menos de diametro, ligeramente levantadas.

d. Hay una variedad morfol6gica, la papilomatosis vulvar, cuya relacion con el

VPH es controvertida, la que se presenta como multiples lesiones digitiformes,



de 2 a 5 mm de longitud, didmetro de 1 mm, color rosado y asentadas siempre
en las regiones laterales del vestibulo. Es habitual que al IGVPH afecte varios
sitios del tracto genital inferior al mismo tiempo, con manifestaciones

morfoldgicas iguales o diferentes.

SINTOMATOLOGIA

Las infecciones latentes y la mayoria de las subclinicas y clinicas son asintométicas.
Las masas exofiticas cervicales/vaginales se manifiestan con sangrado espontineo y/o
durante el coito, debido a necrosis superficial por isquemia, lo que las hace también a estas
lesiones mas susceptibles al trauma; otro sintoma frecuente es leucorrea por infecciones
secundarias (Gardnerella vaginalis, tricomonas) que facilmente se agregan. Las masas
exofiticas en vulva, multiples y pequefias, como es lo habitual, causan preocupacién por su
misma presencia y su sintomatologia. Las lesiones acuminadas localizadas en el vestibulo o

la papilomatosis vulvar cursan frecuentemente con dispareunia superficial.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la IGVPH se hace utilizando cualquiera de los métodos sefialados
en el cuadro 1; los condilomas acuminados, exofiticos o clasicos tienen morfologia tan
caracteristica, que su diagnéstico es clinico, con visién a simple vista o magnificada, sin
que necesiten comprobacién citolégica o histolégica. Cuando la apariencia es de un
condiloma aplanado, tnico y se localiza en la zona de transformaci6n debe establecerse

diagnostico diferencial con una lesién escamosa de alto grado (LEAG).



Cuadro 1 Métodos para diagnéstico de IGVPH

Método Sensibilidad  Especificidad Ventajas Desventajas
Inspeccion visual Baja Baja Fécil, rapida  Identifica s6lo
lesiones exofiticas

Colposcopia Moderada Baja Lesiones sub-  Tiempo, costo.

clinicas

Citologia Baja Alta Barata, Ficil = ~eeeemeesoeocerreer
DNA/VPH Alta Alta e Costo, no discrimina
Infeccion de neopla-
sia,
Serologia Baja Baja - Técnica complicada

Las caracteristicas morfologicas lo permiten en la mayoria de los casos (cuadro 2),
pero si hay duda o si la apreciacion es de LEAG, la biopsia es obligatoria. En vulva y
vagina, donde la enfermedad intraepitelial puede ser multicéntrica, las lesiones aplanadas
deben ser cuidadosamente valoradas bajo magnificacion y en caso de duda, recurrir a la
biopsia, tnica o miltiple. No debe olvidarse que las lesiones precursoras en vulva pueden
presentarse también como lesiones rojas o pigmentadas y que sélo la biopsia permite el

diagnostico correcto.

Cuadro 2. Diagnéstico diferencial colposcopico entre el condiloma variedad aplanada

y la LEAG

Signo colposcépico Condiloma aplanado LEAG
Numero de lesiones Generalmente varias, cerca y lejos de  Generalmente una
en cervix, La Z.T. cercade la Z.T.; una

o varias en vagina y
vulva.

Color Blanco nieve Blanco ostién o gris




Margenes Precisos Ecanescentes
Superficie Elevada, aplanada, brillante, Opaca, lisa, no elevada,
micropapilar
Vasos No o finos y de calibre uniforme, =~ Mosaico o pulteado burdo
Dentro de Micropapilas
Tincién con prueba Caoba (Shiller negativa) Amarillo (Schiller positiva)
De Schiller

La citologia cervical en mujeres sanas identifica un buen nimero infecciones
clinicas y subclinicas. Los cambios citopaticos denominados coilocito y queratocito son
caracteristicos. El coilocito es una célula intermedia o superficial con un halo perinuclear
que desplaza el citoplasma, por lo que se observa denso y cambios nucleares como
crecimiento, cromatina difuminada y frecuentemente binucleacion. El disqueratocito tiene
cambios nucleares semejantes pero el citoplasma esta totalmente queratinizado por lo que
se cambian sus afinidades tintéreas. A pesar de que las caracteristicas celulares son tipicas

y exclusivas de casos de IGVPH, es un error frecuente el sobrediagnéstico citologico.

La biopsia es también caracteristica ya que muestra los coilocitos en las capas
intermedia y superficial, con idénticas alteraciones nucleares y, en ocasiones, discreta
hiperplasia de la capa basal o bien, queratinizacién superficial. La proliferacion de capilares
y tejido contectivo subepitelial hace que la lesion tome la caracteristica apariencia exofitica

que se observa también microscopicamente.

Una forma especial de IGVPH encontrada tinicamente en biopsias de cervix es el
llamado condiloma invertido, cuando el epitelio escamoso infectado se introduce en las
criptas endocervicales. Las diferentes formas anatomopatoldgicas no tienen significado

diferente al clinico.

Las técnicas de biologia molecular para demostracion del DNA/VPH son miiltiples

(cuadro 3), de resultados variables de acuerdo a la sensibilidad especifica de cada una. En



su inicio se utilizaron esta pruebas con gran entusiasmo, estas pruebas no tienen,
actualmente, ninguna aplicacién como método de deteccién y su ayuda en la clinica es
bastante limitada.

Cuadro 3. Técnicas de biologia molecular para demostraciéon de ADN/VPH

TECNICAS DE BIOLOGIA MOLECULAR PARA DEMOSTRAR ADN/VPH
PRUEBA SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD COMENTARIOS
Southern Blot Alta Alta Lenta y dificil en clinica
Gota gruesa Moderada Alta Rapida, barata
Hibridacién in situ Muy alta Alta Muy sensible, falsas +
Cantura hibrida 2 Alta Alta [til en cinica

Después de la ultima revision de la clasificacion de Bethesda para la citologia
cervical, la utilizacién recomendada es en casos de mujeres con ASC-US (atypical
squamous cells-undetermined significance, por sus siglas en inglés): un genotipo oncégeno
convierte a la mujer, si su inmunidad es normal, en sujeto de alto riesgo para neoplasia
cervical que es aconsejable pasar a colposcopia; si se trata de un genotipo no oncogénico
debe vigilarse la desaparicion de la infeccion subclinica, para lo que sélo es necesaria la
observacion con citologia cervical semestral; esta tltima conducta, la vigilancia citologica
semestral para aclarar el diagnéstico de ASC-US, es vialida ya que no agrega ningun riesgo,

aunque la necesidad de diferir la conclusién puede angustiar a muchas mujeres (1).
VALORACION COLPOSCOPICA (INDICE COLPOSCOPICO)

El proposito de un método de valoracién colposcopica es ayudar a seleccionar las
lesiones mas anormales para biopsia y descartar la presencia de cancer invasor, con el

objetivo de proveer una guia objetiva, reproducible y significativa que corresponda a la

severidad histolégica y al potencial de progresién neoplasica (2)(8).
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Los precursores en el arte y ciencia de la colposcopia, como Burghardt, Coppleson,
Kolstadt y Staff definieron ciertos criterios colposcépicos que se relacionaban con
anormalidades, en especial para lesiones de grado mas alto. Estos datos incluyeron
leucoplaquia, epitelio acetoblanco, punteado, mosaico y vasos atipicos. La metaplasia
escamosa, las aberturas glandulares, los islotes de epitelio cilindrico y los quistes

nabothianos se consideraron datos normales.

En fechas mas recientes, otros autores han utilizado modificaciones de estos mismos
descriptores colposcopicos y desarrollaron sistemas de graduacion para datos normales y
anormales (3)(9).

El esquema inicial fue planteado por Coppelson en los afios 60, clasificando en
grados las lesiones colposcopicas, del grado I al III. La dificultad de este sistema es que da
mucha atencién al color y densidad del proceso de blanqueamiento con el 4cido acético y
también falla al no referirse a los margenes internos dentro de un area de atipia, que indica
generalmente un area de mayor severidad dentro de un drea mis extensa y que explica
cominmente que el diagnéstico histologico sea mas severo que lo anticipado, estd
graduacion es un tanto subjetiva y no se ha probado su reproducibilidad en una manera

prospectiva.

Staff describié en 1976 un esquema de graduacioén colposcépica basado en la distancia
intercapilar, dandole énfasis al patrén vascular superficial lo cual debilita su
reproducibilidad.

En 1985 Reid y Scalzi desarrollaron una clasificacion basada en hechos menos
subjetivos con la finalidad de predecir el diagnostico histologico, con énfasis particular en
el diagnostico y la diferenciacion de lesiones escamosa intraepiteliales de bajo y alto grado
(LEI bajo y alto grado). Se usan cuatro signos colposcopicos: margenes periféricos de la
lesion, color de la lesion, patrones vasculares asociados y patrén de tincién con yodo. Cada

uno de estos signos estd definido en términos de tres categorias semiobjetivas. Se da un

11



puntaje a cada uno de estos signos colposcépicos, el valor de los signos colposcopicos
individuales se suma y asi se llega a un puntaje total combinando la informacién dada por
cada criterio individual. A cada categoria se le ha dado un puntaje numérico simple, a la
primera categoria se le da 0 punto, a la intermedia 1 punto y a la categoria alta 2 puntos. Se
suman estos puntajes y se llega al indice colposcopico. Las lesiones que obtienen de 0-2
puntos son lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado, en puntajes de 5-8 es de alto
grado. Este indice permite una correlacion colposcopica-histologica mas certera que la que

puede ser alcanzada con un enfoque menos sistematico al diagndstico colposcopico (4)(10).

En 1999 el Dr. Oscar Trejo Soldrzano elabor6 un sistema para la clasificacion de las
lesiones de alto y hajo grado en el cerviz. Dependiendo de sus caracteristicas se da un valor
de 1 6 2 puntos tomando en cuenta en las lesiones el color, relieve, méargenes, puntilleo,
mosaico, numero, localizacion, ubicacién, tamafio, vasos atipicos y prueba de lugol,
colposcopia y entorno. Se suman los puntajes y se considera una lesion escamosa
intraepitelial de bajo grado de 1-12 puntos y una lesion escamosa intraepitelial de alto
grado de 13-24 puntos (5)(11). Esta evaluacion al igual que la de Reid son utilizada por
puntajes en el servicio de colposcopia del Hospital Reg. Lic. Adolfo Lopez Mateos, por lo
que queremos con este estudio definir el uso de un solo indice para evaluar a pacientes y

unificar criterios diagnésticos.

En 2002 Sellors y Jeronimo utilizaron tres categorias para clasificar las lesiones
escamosas intraepiteliales en “negativas”, “positivas” o “sospechosa a cancer”después de la
aplicacion de acido acético con la finalidad de tener un criterio colposcépico mas
estandarizado, ademas de ser utilizado este indice colposcopico como una herramienta de
screening en instalaciones con bajos recursos econémicos(19)(20). Describieron como
“positiva” a una lesion con bordes bien definidos, drea acetoblanca densa tocando o muy
cerca de la union escamocolumnar (Neoplasia Intraepitelial Cervical I - LE bajo grado),
como “sospechosa a céncer” a una lesion con bordes irregulares, con superficie elevada que
podria ser hemorragica (Neoplasia Intraepitelial Cervical II-IIl — LE alto grado), y como

“negativa” a la ausencia de areas acetoblancas o por lo menos a la presencia de una drea



fina o palida acetoblanca (6)(12). Este ultimo indice al igual que el de Reid y Trejo se

utilizaran en este estudio.

La disminucién en la especificidad de la citologia a producido un aumento
significativo en los informes falsos-positivos, particularmente en lesiones escamosas
intraepiteliales de bajo grado. Una de las preguntas mas frecuentes realizadas es como
manejar al grupo de pacientes con una citologia negativa y una especuloscopia positiva;
estudios previos mostraron que el 45-65% de estas pacientes tienen anormalidades
cervicales (7)(13)(14). La inspeccion visual y la colposcopia tienen una especificidad

similar inicamente para lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado (8)(15)(16).

La colposcopia moderna es mas que un mero intermediario entre la seleccion
citolégica y el diagnostico histolégico. Este método provee informacién en cuanto a la
lesion cervical, su diagnéstico, prondstico, su valor terapéutico y cientifico. Més atin 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.

La colposcopia critica el elemento més importante en la evaluacion de la
citologia cervical anormal por sobre las modalidades terapéuticas elegidas. El colposcopista
debe tratar de predecir el diagnostico histologico mas probable basado en la terminologia
modemna. Hay cuatro diagnosticos colposcopicos basicos: normal, lesion escamosa
intraepitelial bajo grado, lesion escamosa intraepitelial alto grado, céncer invasor. Aunque
el diagnostico final es hecho por la histologia en la biopsia dirigida colposcopicamente, el
diagnostico colposcopico es necesario en contra de un diagnostico histologico erréneo y
para ayudar en la decision del tratamiento adecuado(9)(17)(18).
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OBJETIVOS

1.- Obtener el valor predictivo positivo y negativo de los indices colposcépicos

2. Evaluar la funcionalidad de la aplicacién de indices colposcdpicos en relacion al tipo de

patologia cervicouterina.

3.-Determinar si el diagndstico de patologia cervicouterina por medio de los indices
colposcopicos es mas acertada en lesiones de bajo o alto grado en comparacion con el

diagnéstico histopatolégico.
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DISENO

Se realizd un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, transversal,
comparativo, abierto previo consentimiento informado a 40 pacientes de la consulta externa
de colposcopia del servicio de Ginecologia y Obstetricia, del Hospital Regional Lic.
Adolfo Lopez Mateos, las cuales acudieron por primera vez documentandose la patologia
cervical por medio de fotografias , durante la toma de papanicolaou y biopsia cervical
dirigida. Este material fue evaluado por un colposcopista experto quien asigné el valor
correspondiente de la imagen con los tres indices colposcopicos seleccionados en este
estudio, catalogando las patologias en lesiones intraepiteliales de bajo y alto grado
compardndose posteriormente con el resultado del estudio histopatoldgico, proporcionado
por el servicio de patologia en el mismo hospital determinando que indice colposcopico

tuvo mayor relacion con el resultado histopatolégico.

Las pacientes presentaron los siguientes criterios de inclusion:

o Pacientes con una edad de 20 a 60 afios

e Pacientes con una citologia cervical realizada por el servicio de colpscopia,
presentando desde un proceso viral, lesiones de bajo grado, alto e invasor.

e Pacientes que contaron con colposcopia y biopsia dirigida realizadas dentro
del servicio de colposcopia

e Pacientes con todo el protocolo de estudio colposcopico integral (pruebas de
acido acético y prueba con yodo)

e Contar con documento gréfico en todas las pacientes.
Los criterios de exclusion:

® Todos aquellos que no cumplieron con los criterios de inclusion

* Todas las pacientes que no aceptaron participar en el estudio.
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RESULTADOS

En el servicio de colposcopia del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos de
ISSSTE, Cd. De México, se incluyeron 40 pacientes quienes acudieron por primera vez a
consulta, documentando la patologia cervical por medio de fotografias. El material fue
evaluado por tres colposcopistas expertos utilizando tres indces colposcépicos (Reid, Trejo

y Sellors).

Se tomd biopsia cervical dirigida enviando la muestra al servicio de patologia para

el diagnéstico final.

En n=23 pacientes (57.5%) se diagnosticé LEBG; en n=12 pacientes (30%) con
cervicitis cronica y en n=5 (12.5%) LEAG.

La LEBG fue la lesién mas encontrada y en relacion a ella la sensibilidad resultante
aplicando el indice de Reid fue del 21%, al igual que con el indice de Trejo con un 21%, y
en un 65% con el indice de Sellors. En cuanto a la especificidad fue mayor para el indice de
Reid y Trejo con un 51% pero no para Sellor con un 32% aceptando en su contraparte la
tasa de falsos positivos que fue mayor para Sellor con un 68% y Reid y Trejo con un 49%.

El valor predicativo positivo fue mayor para Sellor con un 68.18%, seguido de Trejo
con un 62.5% y Reid con un 38.46%

La sensibilidad, especificidad, tasa de falsos positivos y valor predicitivo positivo
no pudo conocerse para la cervicitis cronica ya que en nuestros resultados aplicando el
indice de Reid y Trejo, los colposcopistas no reportaron tal diagnéstico presuntivo en su

evaluacion.

En cuanto la LEAG la sensibilidad fue mayor para el indice de Trejo con un

100%,seguido de Sellor y Reid con un 60%. La especificidad fue del 100% nuevamente
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para Trejo siendo notablemente menor en Reid con 5.74% y Sellor con 5.4%, con una tasa
de falsos positivos del 94.6% para Sellors y 94.2% para Reid. El indice de Trejo tuvo una
tasa de falsos positivos de 0%. El valor predictivo positivo fue mayor para Trejo con un
100%, Sellor con 42.8% y Reid con 30%.

Ahora, realizando una confrontaciéon en cuanto a los indices colposcopicos para
conocer si hay diferencias significativas entre uno y otro encontramos que Reid vs Trejo,
tiene una p(1.14) con un grado de libertad, por lo que no hay diferencia estadisticamente
significativa. Reid vs Sellor p(2.95) con un grado de libertad, por lo tanto sin diferencia
estadistica y finalmente Trejo vs Sellor p(0.24) sin diferencia estadistica.

En cuento a las frecuencias relativas los resultados de nuestro estudio son
notablementes significativos, por lo que se tiene las bases para justificar un estudio futuro

mas extenso.



RESULTADOS DE HISTOPATOLOGIA
LESION PACIENTES %
CERVICITIS CRONICA 12 30.0
LEBG 23 57.5
LEAG 5 125
RESULTADOS DE
HISTOPATOLOGIA
12.5%

57.5%

O CERVICITIS CRONICA B LEBG [JLEAG



Tabla 1.- Lesiones escamosas de bajo grado con su sensibilidad,
especificidad, tasa de falsos positivos, valor predictivo positivo y negativo
en los indices de Reid, Trejo y Sellors.

LESION ESCAMOSA DE BAJO GRADO

INDICE | SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | TASA DE VALOR VALOR
% % FALSOS | PREDICTIVO | PREDICTIVO
POSITIVOS | POSITIVO NEGATIVO
% %
REID 21 51 49 38.46 69.2
TREJO 21 51 49 62.50 85.71
SELLORS 65 32 68 69.18 53.3

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE
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Figura 1.-Sensibilidad en lesiones escamosas de bajo grado de los indices
de Reid 21%, Trejo 21% y Sellors 65%.

LEBG
SENSIBILIDAD
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Fuente: Hospital regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE
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Figura 2.- En el indice de Reid aplicado a lesiones escamosas de bajo grado,
presenta una especificidad 51% y una tasa de falsos positivos 49%

INDICE DE REID
LEBG

49%

51%

ESPECIFICIDAD E TASA FALSOS POSITIVOS

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE
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Figura 3.- En el indice de Trejo aplicado a lesiones escamosas de bajo grado
se encontré una especifidad 51% y falsos positivos de 49%

O ESPECIFICIDAD [ TASA FALSOS POSITIVOS

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos



Figura 4.- En el indice de Sellors aplicado en lesiones escamosas de bajo
grado se encontré una especificidad del 32% y una tasa de falsos positivos
68%

INDICE DE SELLORS
LEBG

O ESPECIFICIDAD ETASA FALSOS POSITIVOS

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Mateos
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Tabla 2.- Lesiones escamosas de alto grado se presenta la sensibiliad,

especificidad, tasa de falsos positivos, valor predictivo positivo y negativo
de los indices de Reid, Trejo y Sellors

LESION ESCAMOSA DE ALTO GRADO

INDICE | SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | TASA DE VALOR VALOR
(%) (%) FALSOS | PREDICITIVO | PREDICTIVO
POSITIVOS | POSITIVO NEGATIVO
(%) (%) (%)
REID 60 5.74 94.2 30 222
TREJO 100 100 0.0 100 10.1
SELLORS 60 54 94.6 428 33.3

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos
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Figura 5 .- En lesiones escamosas de alto grado se presenta la sensibilidad
de los indices de Reid 60%, Sellors 60% y Trejo 100%.

LEAG
SENSIBILIDAD

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos
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Figura 6.- En el indice de Reid aplicado a lesiones escamosas de alto grado
se encontrd una especificidad 5.7% y tasa de falsos positivos 94%

INDICE DE REID
LEAG

5.74

94

O ESPECIFICIDAD ETASA FALSOS POSITIVOS

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos
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Figura 7.- En el indice de Trejo aplicado a lesiones escamosas de alto grado
se encuentro una especificidad 100%, no se encontraron falsos positivos.

INDICE DE TREJO
LEAG

100%

D ESPECIFICIDAD @ TASA FALSOS POSITIVOS

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos
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Figura 8.- En el indice de Sellors aplicado a lesiones escamosas de alto
grado se encontré una especificidad 5.4% y una tasa de falsos positivos
94.5%

INDICE DE SELLORS
LEAG

94.6%

ESPECIFICIDAD ETASA FALSOS POSITIVOS

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos
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Tabla 3.- Diferencia significativa estadistica entre
colposcopicos utilizados en este estudio, la cual no se encontré por las
pruebas estadisticas por el tamaio de la muestra.

los tres indices

X2
LEBG LEAG Significancia
P(0.1) p(0.1)
REID VS TREJO 1.14 1.23 No
REID VS 2.95 0.27 No
SELLORS
TREJO VS 0.24 243 No
SELLORS
&
S
&
t}
S
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE @ &
¢
N



Tabla 4.- Representacion de chi cuadrada (x2) de los indices utilizados en

este estudio, la correlacion entre ellos y sus valores observados y

esperados.
VALORES OBSERVADOS VALORES ESPERADOS
REID 5 8 13 REID 6.19 6.8 13
TREJO 5 3 8 TREJO 3.8 42 8
10 11 21 10 11 21
VALORES OBSERVADOS VALORES ESPERADOS
REID 5 8 13 REID 742 | 557 | 13
SEILLORS 15 7 22 SELLORS 125 | 942 22
20 | 15 | 35 20 15 35
VALORES OBSERVADOS VALORES ESPERADOS
TREJO 5 3 8 TREJO 53 26 8
SELLORS 15 17 | 22 SELLORS 146 | 7.3 | 22
20 10 30 20 10 | 30

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE
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DISCUSION

El indice colposcopico con gran sensibilidad y especificidad en cuanto a la LEAG
fue el del Dr. Trejo, sin embargo la muestra tomada en nuestro estudio no es muy
representativa por lo que no encontramos diferencias significativas en relacién a otros
indices colposcopicos, lo que nos puede hacer caer en un error tipo II o beta en el que
estamos aceptando que no existen diferencias en nuestros resultados y todo puede deberse

al azar.

La gran ventaja del indice colposcépico del Dr Trejo es la cantidad de parametros
colposcépicos a evaluar teniendo como resultado una gran especificidad aunque por ello se
puede elevar como es de esperarse el nimero de falsos positivos como lo pudimos

demostrar en nuestro estudio en relacion a la LEBG.

Sélo nos queda en el futuro ampliar el tamafio de la muestra para conocer la
diferencia estadisticamente significativa real de nuestros indices para no caer en errores tipo
beta.

En cuanto a las frecuencias relativas encontradas en este estudio, encontramos que

los resultados de nuestro estudio son notablemente significativos, por lo que esto nos da las

bases para realizar un estudio mas extenso a futuro.
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CONCLUSIONES

1. Para la LEBG el indice colposcépico mas sensible es el de Sellor con un 65%, pero

el mas especifico el de Trejo y Reid con un 51%.
2. El indice de Sellor tiene una alta tasa de falsos positivos con un 68%.
3. Para LEAG el indice mas sensible y especifico es el de Trejo con un 100% .

4. Se necesita una muestra mas grande para evaluar si existe alguna diferencia

estadisiticamente significativa entre los tres indices.

5. Se necesitan como minimo 54 pacientes de cada grupo para conocer la

significancia.
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