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RESUMEN

El cancer cervicouterino ocupa el primer lugar en incidencia de tumores
malignos y es tercero en mortalidad relacionada con las neoplasias malignas
de la poblacién en general. En la poblacién del sexo femenino el cancer
cervicouterino ocuoa el primer lugar dentro del rubro de neoplasias malignas,

particularmente en el grupo que comprende de los 25 a los 35 afos de edad.

La MCH es una técnica que fué descrita por primera vez por el austriaco,
Antoine en 1949, y popularizada por el francés Jacques Hamou en 1980. La
Microcolposcopia es un examen citolégico en vivo del cérvix uterino que

permite la localizacion de las lesiones precancerosas de canal exoendocervical.

OBJETIVO GENERAL

Identificar pacientes con lesiones intraepiteliales por medio de la
microcolpohisteroscopia.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes que ingresen a la consulta de displasias que por DOC se determine
una lesién de Alto o bajo grado y/o pacientes con colposcopia no satisfactoria o

antecedente por infeccion relacionada al VPH.



Se realizara microcolposcopia utilizando equipo de microcolpohisteroscopia. De
acuerdo al programacién se tomara el estudio en consultorio de ginecologia los

dias jueves con el equipo previamente descrito.

RESULTADOS

En nuestra institucion se derivaron del servicio de displasias 120 pacientes
109 con diagnostico de colposcopia no satisfactoria y 11 con lesion
intraepitelial de bajo grado, la edad fluctué entre los 15 y 70 afos de edad,
teniendo el grupo con mayor incidencia entre 31 y 40 afios de edad para
colposcopia no satisfactoria y 21 a 30 afos de edad para lesion intraepitelial
de bajo grado.

Del total de las 120 pacientes derivadas del servicio de displasias para
microcolposcopia 39 presentaron una lesion sospechosa por lo que se les
realizé cono diagnostico y terapeutico dada la alteracién microcolposcopica,
con diagnostico final de lesion de alto grado en 8 pacientes del total, la edad

de las pacientes fue de 20 hasta mas de 70 afios de edad.

CONCLUSIONES

Este estudio demuestra que es capaz de diagnosticar cancer cervicouterino
en fases iniciales comparado con el estudio de colposcopia punto de partida
para un tratamiento oportuno sin perder de vista un menor costo en cuanto

a tratamiento y seguimiento oncologico



5. ANTECEDENTES

El cancer cervicouterino ocupa el primer lugar en incidencia causada por
tumores malignos y el tercero en mortalidad relacionada con las neoplasias
malignas de la poblacion en general. En la poblacién femenina el cancer
cervicouterino es la primera causa de neoplasias malignas, particularmente

entre el grupo de los 25 a los 35 afos de edad. (1)

Se ha observado una importante disminucién de la incidencia y mortalidad por
cancer cervicouterino atribuible a la deteccion de las lesiones precursoras y pre
invasoras, displasias o neoplasias intraepiteliales cervicales en las que el
diagnostico oportuno ofrece una posibilidad de tratamiento exitoso a un menor

costo, tanto social como para los servicios de salud. (1)

El diagnostico presuncional de Cancer cervicouterino se puede establecer
mediante examen clinico, citologia de cuello uterino o colposcopia. El

diagnostico definitivo se establece unicamente con examen histopatologico.

La colposcopia es una técnica complementaria ginecoldgica que tiene su

fundamento en las imagenes obtenidas al incidir la luz del colposcopio sobre



distintos tejidos del tracto genital inferior. Para poder obtener buenos resultados
con la colposcopia es necesario conocer la histo-patologia de éste asi como
Sus mecanismos etiopatogénicos.

Las células de reserva, situadas en pequefos grupos por debajo del epitelio
columnar a nivel de la Unién Escamo-Columnar (UEC), son consideradas
pluripotentes (pueden regenerar epitelio cilindrico o escamoso), y juegan un
papel fundamental en la reparacién de estos epitelios cuando son agredidos,
utilizando un mecanismo que es el de la hiperplasia de las células de reserva
(dando generalmente epitelio escamoso metaplasico).

Los procesos que conducen a la reepitalizacion de una ectopia son lentos. Se
admiten 2 mecanismos: reepitelizacion ortoplasica y reepitelizacidon
metaplasica. La primera ocurre por proliferacion de células basales del epitelio
estratificado desde la periferia hacia el centro, desplazando al epitelio cilindrico
o bien cubriéndolo y dando lugar a imagenes de quistes de inclusién y orificios
glandulares abiertos. La reepitelizacion metaplasica ocurre a partir de las
células de reserva, dando lugar a unas células que cada vez se van
convirtiendo en células de epitelio plano pero que en esas fases adquieren el
nombre de metaplasicas y que dan lugar, también, a bocas glandulares y
quistes de inclusion en el contexto de lo que ha venido a llamarse zona de
reepitelizacion o, mejor, de transformacién. Llamamos Zona de Transformacion
(ZT) al epitelio normal resultante de la epidermizacion o reepitelizacion de una
ectopia, pudiéndose distinguir en la colposcopia por las irregularidades y
secuelas que va ofreciendo. Hay una etapa inicial (ZT jovenes), en que no

captan lugol, o lo hace débilmente, a veces es acetoblanca.



Cuando tenemos una ZT mas madura (puede estar simultanea a la anterior) es
mas dificil de distinguir salvo que deje glandulas abiertas o quistes de inclusion,
puesto que capta ya bastante bien el lugol (2).

El proceso de metaplasia normal puede alterarse por la infeccion de ese
epitelio metaplasico con el virus del papiloma humano (VPH). Esta infeccion
puede resolverse espontaneamente o dar lugar a lesiones intraepiteliales de
bajo grado (LIPBG), que incluyen CIN | y condiloma. La mayoria de infecciones
son transitorias, con una duracién maxima de unos 12 meses, y no suponen
ningun riesgo de transformacion neoplasica. Dicho riesgo esta limitado a las
mujeres con infecciones persistentes por tipos de VPH de alto riesgo
oncogeénico (VPH-AR), que representan menos del 10-20% de los casos. La
progresion a lesion escamosa intraepitelial de alto grado (LIP-AG) o CIN II-111, y
su mantenimiento, sélo ocurre en presencia de infeccidn crénica. Para la
progresion lesional son necesarios, ademas, otros cofactores como la edad,
otras infecciones, déficit inmunitario o habito tabaquico. La invasion del estroma
y la presencia de metastasis requieren la actuacion de factores angiogénicos.
El cuello uterino puede ser dificil de visualizar si encontramos una Interposicion
de pliegues vaginales o las posiciones uterinas forzadas de antero o retro
flexion que lo situan fuera del enfoque habitual del espéculo.

También, la interposicion de tumores previos pueden ocultar parcial o
totalmente el cérvix, siendo los mas comunes los polipos endocervicales o
endometriales; mas raramente, miomas cervicales, quistes de inclusién
vaginales, etc. Hipertrofias o elongaciones parciales cervicales, consecuencias

del prolapso genital, también pueden ser causa de inobservacion cervical;



ademas, naturalmente, de las secuelas estendticas o sinequiales de la vagina
tras tratamientos braquiradioterapicos.

A excepcion de esta ultima, que puede considerarse una razén formal e
insoslayable, el resto de las circunstancias pueden contemporizarse mediante
el uso de diversos manipuladores o instrumentos como espatulas, separadores
vaginales, pinzas de Pozzi, tenaculos o ganchos, espéculos envueltos en
preservativo de latex, etc., requiriéendose a veces un estudio del cuello por
areas fragmentadas.

La principal causa de Colposcopia insatisfactoria en la UNION ESCAMO-
COLUMNAR NO VISIBLE (UEC), parcial o totalmente, por su ascenso dentro
del canal endocervical. Este hecho se debe fundamentalmente a los cambios
fisiolégicos que ocurren en el cérvix con la edad y la influencia del estado
hormonal de la mujer. Su frecuencia, segun Borgatta 1-5%, Marian 10-15%,
Singer y Walker 10-20%, Shingleton, 1/4 en mayores de 40 anos, 1/6 entre 30 y
40 afos, 1/40 en menores de 40 anos. Se estima que la mitad de las mujeres
en la posmenopausia no tienen visualizable su UEC.

Electrocoagulacién, criocoagulacién, termocoagulacion anteriores, son causa
frecuente de colposcopia insatisfactoria. La conizacion con bisturi frio y puntos
de Stumdorf suele también seguirse de una involucion del epitelio escamoso en
el canal cervical.

La MCH es una técnica descrita por primera vez por el austriaco, Antoine en
1949, y popularizada por el francés Jacques Hamou en 1980. La
Microcolposcopia es un examen citologico en vivo del cérvix uterino que

permite la localizacion de las lesiones precancerosas de exoendocervical.(7)
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La MICROCOLPOSHISTEROSCOPIA se basa en la utilizacion de un
histeroscopio de contacto, con un extremo biselado que se introduce en el
canal cervical, y que con una tincion previa de lugol y tinta china azul, nos
puede mostrar imagenes de 60 x con visualizacion de la estructura tisular y los
nucleos tenidos. Quizas lo mas elocuente de este procedimiento sea la
posibilidad de localizar la altura de la UEC para estimar la profundidad idénea
del cono.

Esta practica, la microcolpohisteroscopia, esta indicada en el estudio de las
lesiones premalignas del cuello uterino y en su diagnostico. Mediante la vision
del cérvix se puede determinar la profundidad de la lesion, si la hubiera, y
exactamente dénde es necesario intervenir.

Estudios realizados como el de la universidad de Roma donde se compararon
tres de los estudios basicos para determinar cancer cervicouterino como es el
papanicolau, la colpsocopia y la microcolposcopia. El objetivo de este estudio
fue evaluar la fiabilidad diagndstica de la microcolposcopia por medio de la
correlacion con la histologia, colposcopia y resultados de la prueba de
Papanicolau. Para el estudio, 256 pacientes con resultados de la prueba de
Papanicolaou anormal fueron seleccionados y sometidos a colposcopia y
microcolposcopia con el objetivo de evaluar la presencia de cualquier lesion
intraepitelial. Ciento nueve de estos pacientes fueron sometidas a una biopsia.
Los resultados de la Colposcopia, histologia y citologia fueron comparados con
los obtenidos por microcolposcopia. En los casos de citologia con lesion
intraepitelial escamosa de bajo grado (LIEGB), el porcentaje sobre el grado de
lesion entre la prueba de Papanicolaou y los resultados de microcolposcopia

fue 74%, mientras que en casos de citologia con lesién intraepitelial escamosa
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alto grado (LIEGA), era igual al 80%. La comparacion entre colposcopia y
microcolposcopia demostraron un nivel de acuerdo de 72% de calidades
inferiores y 68% para los grados superiores. Finalmente, la histologia estaba de
acuerdo con microcolposcopia en el 73% de los casos de la neoplasia cervical
intraepitelial grado 1 (CIN 1) y llegé a 71% para CIN 2-3. La Microcolposcopia
demostré ser precisa en relacion con el diagnostico del grado de lesion y
demostré ser definitivo en pacientes donde la citologia fue positiva para la
infeccion del VPH y en estos casos la colposcopia no fue capaz de identificar
cualquier lesion.(7)

Un estudio de la Universidad de Bologna Italia evalu6 si la microcolposcopia
para delimitacion topografica de las lesiones endocervicales reduce los
fracasos del tratamiento por escision de la neoplasia intraepitelial cervical
(NIC). Trescientos cincuenta pacientes con hallazgos colposcopico e
histopatolégico de CIN endocervical fueron reclutados para tratamiento por
escision. Trescientos cuarenta y ocho de ellos fueron asignados al azar a tener
0 no tener microcolposcopia para la medicion de la lesion endocervical antes
del tratamiento de conizacion. La medicion de lesidn endocervical fue el unico
objetivo de la evaluacion de microcolposcopia. Cuando se disponia de una
extension endocervical, el cono biopsia fue cortado de acuerdo a la medicion
de la microcolposcopia. El estado de escisidén fue evaluado y relacionados con
la administracion prequirurgica de especimenes de la parte dispositiva.
Después de la escision, los pacientes fueron seguidos durante al menos 5 afios
después del tratamiento. Trescientos treinta (171 y 159 con y sin
microcolposcopia preoperatoria, respectivamente) los pacientes completaron el

estudio. La persistencia de la enfermedad fue definida por los resultados

12



citologicos, colposcopicos e histologicos. El valor de la Microcolposcopia se
defini6 como integridad de escision o falta de enfermedad persistente. Los
resultados arrojaron que en especimenes quirurgicos, los margenes positivos
involucrados se detectaron en 19 casos (5.4%). La Microcolposcopia
prequirurgica se realizé en sélo uno de estos casos. La diferencia de excision
incompleta entre casos con o sin microcolposcopia fue estadisticamente
significativa (P < 001. En pacientes que se encontraban en seguimiento,
enfermedad persistente fue detectada en una mujer (0,6%) en el grupo de
microcolposcopia y 16 mujeres (10%) en el grupo control. La comparacion
entre los dos grupos mostraron un riesgo significativamente menor de la
enfermedad persistente cuando se realizd6 microcolposcopia prequirurgica (P <
001). La conclusion de dicho estudio refleja que si se mide la extension de la
lesidn endocervical con microcolposcopia preoperatoria permite conos
individualizados, mejorando asi el prondstico después del tratamiento por
escision del CIN.(8)

El Dr Reed del Hospital de Baltimore sugiere que la microcolposcopia debe ser
complementaria a la realizacion de la colposcopia y que este estudio nos apoya
en la visualizacion de lesiones endocervicales principalmente donde la UEC no
es visible por lesiones del cervix.(9)

En un estudio de la Universidad de Roma, donde se estudiaron pacientes que
se les realizo colposcopia y microcolposcopia, comparandose con resultados
histologicos se logro determinar las indicaciones de la miscrocolposcopia las
cuales acorde a su experiencia posterior a este estudio son: 1) identificacion de

la lesién endocervical y la union escamocolumnar, cuando colposcopicamente
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no son evidentes; 2) la posibilidad de realizar una conizacion "a la medida"; 3)

para el estudio del endocérvix después de la conizacion.(10)

Tabla 1. Definiciones

e Colposcopia: procedimiento exploratorio instrumentado en el que se
emplea un aparato con sistemas Opticos de aumento en el cual se observa la
vulva, la vagina y cérvix uterino, visualizando en este ultimo las condiciones de
su epitelio, a la cual se le pueden realizar tinciones de orientacion diagnostica.

e Displasia: anomalia de desarrollo con pérdida de la estructura del
epitelio, con alteraciones en la morfologia de sus componentes celulares.

e Biopsia: extraccién y examen microscépico con fines diagnosticos de
tejido u otras materias procedentes de un organismo vivo.

e Conizacion: Reseccion de una lesion de la zona de transformacién del
cuello uterino con una profundidad no menor a 5 mm. También se denomina
cilindro o cono diagnostico.

e Criocirugia: aplicacion de temperatura menor a 0 grados centigrados
que alcanza el punto de congelacion en las células produciendo la muerte
celular.

e Electrocirugia: empleo de la corriente eléctrica alterna de alta
frecuencia para escindir la zona de transformacion y la lesion con una
profundidad no menor a 5 mm.

* VPH: Virus del papiloma humano

* NIC: Neoplasia intraepitelial
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6. DELIMITACION DEL PROBLEMA

El cancer cervicouterino es la principal causa de muerte ginecoldgica siendo
este uno de los mas grandes problemas de salud a nivel mundial.

El diagnostico temprano ofrece un tratamiento medico oportuno, siendo su
diagnostico en base al DOC, COLPOSCOPIA @)
MICROCOLPOHISTEROSCORPIA.

El principal precursor del Cancer Cervicouterino es la infeccién previa por VPH,
por lo que el diagnostico de este virus en citologia vaginal requiere de un
tratamiento medico oportuno. La colposcopia convencional observa las
estructuras vaginales y del cérvix en su exterior, las lesiones de canal cervical
no se pueden observar mediante este estudio dejando asi epitelio sin analizar
al realizar este estudio o realizar métodos de tratamiento como cono biopsia
por IVPH O NIC. La realizacion de la microcolpohisteroscopia ofrece el
beneficio de observar directamente la zona de transformacion y el canal
cervical, delimitar el sitio de la lesion y ofertar un tratamiento acorde al grado de

extension de la lesion.

7. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ La microcolpohisteroscopia podra identificar la existencia de la lesiéon por VPH

o LESION INTRAEPITELIAL en la zona de transformacién y canal cervical?

8. OBJETIVO GENERAL

Identificar pacientes con lesiones intraepiteliales por medio de la

microcolpohisteroscopia.
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9. TAMANO DE LA MUESTRA
Pacientes que acudan a la consulta externa de displasias que cumplan con los

criterios de inclusion en un periodo de tiempo de julio 2009 a julio 2010

10.DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio OBSERVACIONAL, prospectivo, transversal y abierto.

11. MATERIAL Y METODOS
Pacientes que ingresen a la consulta de displasias que por DOC se determine
una lesién de Alto o bajo grado y/o pacientes con colposcopia no satisfactoria o
antecedente quirurgico por infeccién por VPH.
Se realizara microcolposcopia utilizando equipo de microcolpohisteroscopia. De
acuerdo al dia programado se tomara el estudio en consultorio de ginecologia

los dias jueves.

12.1 CRITERIOS DE ENTRADA

Inclusiéon- Edad 25-65 anos

Antecedente de IVPH O NIC detectado por colposcopia o Papanicolaou

Paciente con tratamiento previo de cono biopsia por VPH O NIC

Paciente con colposcopia previa no satisfactoria
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No inclusion-

Paciente con histerectomia total previa

Paciente con CaCu ya diagnosticado por biopsia

Paciente que rechace el estudio

Paciente embarazada

12.2 CRITERIOS DE SALIDA

Exclusion-  paciente que no acepte tratamiento

Paciente embarazada.

12.3 DEFINICION DE VARIABLES

Edad, NIC, VPH, Microcolpohisteroscopia.

12.4 HOJA DE CAPTACION DE DATOS

NOMBRE DE LA PACIENTE |

EXPEDIENTE | EDAD: | TTO PREVIO:

COLPOSCOPIA:(FECHA Y DIAGNOSTICO)

| DOC:(FECHA Y DIAGNOSTICO)

IVSA: | PS: MPF:

MICROCOLPOSCOPIA:

12.5 TECNICA

Para realizar la histeroscopia diagndstica ambulatoria es necesario contar con

una optica de fibra de vidrio o de cristal, una camara y una fuente de luz en el

17




histeroscopio de hamou |l que permita la visién de contacto vy el interior del

canal endocervical.

El histeroscopio se conecta a un monitor, desde el que se pueden grabar en
video las imagenes obtenidas o realizar fotografias digitales que permitiran el
registro continuado de la paciente y el uso posterior de las imagenes al

incluirse en las historias Clinicas.

Ademas, el histeroscopio cuenta con un microscopio de contacto que permite
observar la zona de transformacion y zonas con vascularizacién atipica de

ciertas lesiones y el marcar la extension de cono como tratamiento de la lesion.

Se coloca a la paciente en posicion de litotomia forzada, se introduce espejo
vaginal, se irriga con solucion salina, se realiza vaginoscopia, posteriormente
cervicoscopia panoramica, se realiza tincion con lugol y azul de waterman, se
procede a realizar colposcopia de contacto para visualizar zona de
transformacion y datos histologicos. Se procede a realizar histeroscopia de
canal cervical para evaluar lesiones intracervicales. Se da por terminado el

procedimiento.

Tipo estimado del estudio 15 minutos.

12.6 ESTUDIOS DE LABORATORIO

No son indispensables

12.7 ESTUDIOS ESPECIALES

Cono o histerectomia .
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12.8 METODOLOGIA (Diagrama de flujo)
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Se utilizaran medidas de tendencia central y de dispersion y porcentajes para

descripcion de los resultados de las variables.

13.CONSIDERACION ETICA
La microcolpohisteroscopia es un estudio invasivo que oferta un mejor
diagnostico de lesiones intra cervicales para asi mejorar el diagnostico
oportuno y tratamiento a las pacientes que cuentan con lesiones de alto grado.
La realizacién de dicho estudio al mismo tiempo que la colposcopia disminuye
su costo y oferta un mejor diagnostico y tratamiento con mejores resultados. En
cuanto a toma de biopsia para muestra diagnostica definitiva el unico
inconveniente para la paciente es el dolor en el momento de la toma y el
probable sangrado posterior a la toma que cede a la aplicacion de tapon
vaginal compresivo, uso de analgésicos y antibidticos. En caso de persistir

sangrado se puede controlar con electrocoagulacion.

14. COSTO APROXIMADO DEL PROYECTO
COLPOSCOPIA: $154

MICROCOLPOHISTEROSCOPIA: $1200

15. CRONOGRAMA
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JUNIO

2009

JULIOO09

JUNIO10

JULIO

2010

AGOSTO

2010

ENTREGA DE

PROTOCOLO

XXXX

RECOLECCION DE

DATOS

XXXXX

ANALISIS DE

RESULTADOS

XXXXX

ENTREGA DE

RESULTADOS

XXXXXX

16.- RESULTADOS.-

Se realizaron 120 microcolposcopias a pacientes referidas de la clinica de

displasias con las siguientes edades:
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EDAD TOTAL
15-20 6
21-30 24
31-40 36
41-50 23
51-60 20
60-70 6
+70 5
TOTAL: 120

TABLA1: TOTAL DE PACIENTES DIVIDIDAS POR EDAD.

80

60
50
40
30
20
10

+ Series1
= = Series2

total

0 Y Y Y 1
0 2 4 6 8
edad

GRAFICA 1.- TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADAS DIVIDIDAS POR GRUPO DE EDAD.

De los 120 pacientes estudiados los diagnosticos de envio de la clinica de
displasias correspondes a colposcopia no satisfactoria en el 109 de los casos
de los cuales 5 corresponden a pacientes de 15 a 20 anos, 17 corresponden a
pacientes de 21 a 30 anos, 34 de 31 a 40 afos, 23 de 41 a 50 afios, 19 de 51 a
60 afos, 6 de 61 a 70 afos y 5 mayores de 71 afios. Pacientes con lesion
intraepitelial de bajo grado corresponde a 11 pacientes de los cuales 1
corresponde de 15 a 20 afnos, 7 de 21 a 30 anos, 2 de 31 a 40 anos, 1 de 51 a

60 anos.
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EDAD C.NO SATIS. LIBG LIAG IVPH
15-20 5 1
21-30 17 7
31-40 34 2
41-50 23
51-60 19 1
61-70 6
+70 5
TOTAL 109 11

TABLA 2: TOTAL DE PACIENTES DIVIDIDAS POR DIAGNOSTICO DE ENVIO DE CLINICA DE DISPLASIAS POR

GRUPO DE EDAD.

O colposcopia no
satisfactoria

M lesion intraepitelial de
bajo grado

GRAFICA 2: TOTAL DE PACIENTES REFERIDAS DE CLINICA DE DISPLASIAS POR DIAGNOSTICO DE ENVIO.

Del total de las pacientes (120) que se les realizo microcolposcopia, a 39 se les
realizo cono asa por presentar lesion dentro del canal endocervical, de las
cuales, 24 pacientes tenian un dx colposcopico de colposcopia no satisfactoria,

6 de ellas presentaron lesion intraepitelial de bajo grado, 6 presentaron lesion
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por VPH, 2 asociadas entre LEIBG + IVPH, 8 pacientes atrofia epitelial las
cuales predominaban en edades mayores a 40 afios, sin alteracion 2 pacientes
sin embargo 4 pacientes con colposcopia no satisfactoria presentaron lesion de
alto grado 2 de ellas de edad entre 21 a 30 afios y 2 mayores de 60 afios, 3

pacientes se presento cervicitis.

RESULTADO DE LAS PACIENTES CON DX COLPOSCOPICO DE

COLPOSCOPIA NO SATISFACTORIA
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TABLA 3 RESULTADO DE LA MICROCOLPOSCOPIA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO COLPOSCOPICO DE

COLPOSCOPIA NO SATISFACTORIA.

EDAD | LBG | LAG | VPH | ATROFIA | CERVICITIS | NORMAL | TOTAL
EPITELIAL

15-20
21-30 2 2 1 5
3140 | 2 1 2 5
4150 | 4 1 2 7
51-60 1 2 4 1 8
61-70 1 1 2
+70 1 1 2
TOTAL| 6 4 6 8 3 2 29
77 =

BCNS

ELBG

BLAG

OIVPH

BAE

ECV

AS PARGNTES CON
\TISFACTORIA

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 70
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GRAFICA 3: PACIENTES CON COLPOSCOPIA NO SATISFACTORIA (CNS-COLOR GRIS), RESULTADO
DE LA MICROCOLPOSCOPIA DIVIDIDO POR EDADES: LESION DE BAJO GRADO (LBG), LESION DE
ALTO GRADO (LAG), INFECCION POR VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (IVPH), ATROFIA EPITELIAL

(AE), CERVICITIS (CV), NORMAL (NORMAL).

RESULTADO DE MICROCOLPOSCOPIA CON DIAGNOSTICO DE

COLPOSCOPIA NO SATIUSFACTORIA POR GRUPOS DE EDAD
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GRAFICA 4.- RESULTADO DE MICROCOLPOSCOPIA DIVIDIDA POR GRUPOS DE EDAD EN PACIENTES
CON COLPOSCOPIA NO SATISFACTORIA, GRUPO 1/ 21-30 ANOS, GRUPO 2 /31 A 40 ANOS, GRUPO 3/ 41

A 50 ANOS, GRUPO 4 /51 A 60 ANOS, GRUPO 5/ 61 A 70 ANOS, GRUPO 6 / MAS DE 71 ANOS.

RESULTADO MICROCOLPOSCOPICO EN PACIENTES CON

COLPOSCOPIA NO SATISFACTORIA
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GRAFICA 5.- RSULTADOMICROCOLPOSCOPICO DE PACIENTES CON COLPOSCOPIA NO
SATISFACTORIA, LESION DE BAJO GRADO (LBG), LESION DE ALTO GRADO (LAG), INFECCION POR
VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (IVPH), ATROFIA EPITELIAL (ATROFIA EPITELIAL), CERVICOVAGINITIS

(CV), NINGUNO (NINGUNO).

De las pacientes referidas con lesion intraepitelial de bajo grado, en total 11
pacientes, 7 corresponden a diagnosticos de lesion de bajo grado por

microcolposcopia, 7 diagnosticos de infeccion por virus del papiloma
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humano 5 relacionado con diagnostico de lesion de bajo grado, 4 lesiones

de alto grado y 2 de ellos asociado a virus del papiloma humano.

LESION BAJO GRADO
15-20 1
21-30 7
31-40 2
41-50
51-60 1
61-70
+70
TOTAL 11

TABLA 4.- TOTAL DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO COLPOSCOPICO DE LESION DE BAJO GRADO

DIVIDIDO POR EDADES.

G LAG

VPH

15-20

21-30

31-40

N~

N (o

41-50

51-60

— ] — ] — ]

61-70

+70

TOTAL

TABLA 5.- TOTAL DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO MICROCOLPOSCOPICO DE LESION DE BAJO

GRADO (LBG), LESION DE ALTO GRADO (LAG), VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH). DIVIDIDO POR

GRUPO DE EDAD.

DIAGN E!!I

LAG
22%

RESLTADO DE LA MIC

ROCOLPOSGEQPIA DE PACIEN

@ LBG
% RICO DE LESION DESBAS
O IVPH

NTES CON

D GRADO
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GRFICA 6.- RESULTADO MICROCOLPOSCOPICO DE PACIENTES CON LESION DE BAJO GRADO POR
COLPOSCOPIA. LESION DE BAJO GRADO (LBG), LESION DE ALTO GRADO (LAG), INFECCION POR VIRUS
DEL PAPILOMA HUMANO (IVPH).

Del total de las pacientes referidas de la clinica de displasias para la
realizacion de microcolposcopia, 39 resultaron positivas con lesion dentro
del canal endocervical lo que implica un 32.5 % del total de las pacientes
referidas.

De las 39 pacientes positivas en el estudio de microcolposcopia, el 20.5 %
de las mismas resultaron con lesion intraepitelial de alto grado. Lo que

implica el 6.6 % del total de las pacientes referidas de la clinica de

displasias concolposcopia no satisfactoria o con lesion de bajo grado.

RESULTADO POSITIVO EN LA MICROCOLPOSCOPIA EN PACIENTES

— REFERIDAS DE CLINICA DE DISPLASIAS

39

O TOTAL
H MCH +

120
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GRAFICA 7.- TOTAL DE PACIENTES POSITIVAS REFERIDAS DE LA CLINICA DE DISPLASIAS CON

MICROCOLPOSCOPIA (MCH +).

PACIENTES CON LESION DE ALTO GRADO CON

MICROCOLPOSCOPIA POSITIVA

OMCH +
HLAG

39

GRAFICA 8.- PACIENTES CON MICROCOLPOSCOPIA POSITIVA (MCH +), PACIENTES CON LESION DE

ALTO GRADO POR MICROCOLPOSCOPIA (LAG)

DISCUSION
La microcolpohisteroscopia es una tecnica utilizada en Europa desde la
decada de los 80°s y su popularidad en dicho continente a logrado avances

significativos en la deteccion oportuna de lesiones cervicales al inicio de las
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mismas. Los segidores de dicha tecnica refieren la combinacion de
colposcopia con microcolposcopia para la deteccion oportuna dichas
lesiones, en el hospital Juarez de México se inicio el protocolo de estudio
sobre microcolpohisteroscopia, el cual por ser un estudio ambulatorio
reprenta un apoyo diagnostico para uno de las principales patologicas
oncologicas de nuestro pais al ser el cancer cervicouterino el principal
cancer ginecologico de morbimortalidad. Su uso en nuestro Pais aun no es
un recurso al alcance de todos los sistemas de salud, de ahi la importancia
de determinar su utilidad para hacer diagnosticos oportunos y poder ofertar
un tratamiento temprano a las lesiones de alto grado en el interior del canal

endovaginal.

RESULTADOS
En nuestra institucion se derivaron del servicio de displasias 120 pacientes

109 con diagnostico de colposcopia no satisfactoria y 11 con lesion
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intraepitelial de bajo grado, la edad fluctuo entre los 15y 70 afios de edad,
teniendo el grupo con mayor incidencia entre 31 y 40 afios de edad para
colposcopia no satisfactoria y 21 a 30 afios de edad para lesion intraepitelial
de bajo grado.

Del total de las 120 pacientes derivadas del servicio de displasias para
microcolposcopia 39 presentaron una lesion sospechosa se les realizd
cono diagnostico y terapeutico por presentar alteracion microcolposcopica,
con diagnostico final de lesion de alto grado en 8 pacientes del total, la edad

de las pacientes fue de 20 hasta mas de 70 afios de edad.
CONCLUSIONES

Este estudio demuestra que es capaz de diagnosticar cancer cervicouterino
en fases iniciales comparado con el estudio de colposcopia punto de partida

para un tratamiento oportuno sin perder de vista un menor costo en cuanto

a tratamiento y seguimiento oncologico
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