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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte
transverso en el Servicio de Patologia Cervical del Hospital Materno Infantil
Reina Sofia Cruz Roja Paraguaya, en el periodo establecido entre el 1 de enero
del 2016 al 30 de junio del afio 2018 ; con el objetivo de determinar : La
frecuencia y los resultados del uso de electrofulguracion en el manejo de las
lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado del cérvix, que fue del 38%.
La edad media fue de 27,98 20 afios con el 78% de adultas jovenes, el 79%
provenian del interior de pais, Escolaridad, primaria 55%. Los antecedentes
ginecoldgicos hallados fueron :Primer contacto sexual adolescentes 79% con
una media de 17.59. El nnimero de parejas sexuales fue de 2 a4 con 67% y
la media 3,9 parejas, primiparidad 36%. Los cofactores que alteran la
inmunidad del TGI hallados fueron: Tabaquismo y Anticonceptivos orales 22%
respectivamente y Antecedente de ITS 18%. El tiempo de seguimiento de las
pacientes mayormente observado fue de un afo 83%. La recurrencia de las
lesiones con colposcopia positiva fue del 4%. Los resultados histologicos en la
recurrencia de las lesiones post electrofulguracion fueron CIN | 33% . No se

observaron complicaciones post tratamiento en ningun caso.
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1.- INTRODUCCION

Las lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado (L-SIL) son
manifestaciones preneoplasicas de la infeccion por el virus del papiloma
humano (VPH) conocida histologicamente como atipia coilocitica; e incluyen
colposcopicamente tanto a las lesiones acetoblancas tenues y las lesiones
vasculares: puntillado fino y mosaico regular, como asi también al condiloma

acuminado sobre elevado. (1)

En una amplia revision de 81 estudios distintos de la literatura, encuentra que
las L-SIL: Regresion 57%; Persistencia 32%; Progresion12%; y un riesgo de

progresion a cancer es del 1%. (1)

Las directrices para el manejo de una LIEBG segun la Sociedad Americana
de Colposcopia y Patologia del Tracto Genital Inferior, con correlacién
citocolpohistolégica es el seguimiento, con citologia + colposcopia cada seis
meses por 2 afios. Si hay persistencia a los dos afios se realiza tratamiento o

seguimiento (segun los factores de riesgo).(2)

En el contexto de los paises en desarrollo, puede decidirse tratar a la
paciente inmediatamente, porque muchas no regresan para una Vvisita de

seguimiento.

La terapia destructiva local (TDL) es la terapéutica de eleccion teniendo en
cuenta el comprometimiento del epitelio pavimentoso, solo en su tercio

inferior.(3)



La terapia destructiva local puede ser fisica o quimica.

El procedimiento de electrofulguracion (PEF) se utiliza para el tratamiento

de las lesiones de bajo grado en cuello uterino. (4)

Se trata de un método ablativo que se realiza con el equipo de
radiofrecuencia, en posicion blend mediante la técnica de spray con la
utilizacion del electrodo esférico o rollerball, bajo anestesia local, elevando la
temperatura de los tejidos, provocando la destruccion de los mismos. (5)

El PEF tiene la ventaja de realizarse bajo control colposcépico y no tiene

limitantes topogréficos.

En el Servicio de Patologia Cervical del Hospital Materno Infantil Reina
Sofia se utiliza la electrofulguracion en algunas pacientes que presentan
lesiones de bajo grado de cérvix.

Esto se da en aquellas pacientes que reunan ciertos factores como la
imposibilidad de seguimiento cito-colposcopico, tabaquismo, uso de
anticonceptivos orales, pacientes mayores de 35 afios, compromiso

inmunologico (trasplantadas, HIV, corticoterapia). (6)

Ademas se tiene en cuenta requisitos para realizar dicho procedimiento: las
lesiones deben ser exocervicales (legrado endocervical negativo),
concordancia citoloégica, colposcopica e histologica y biopsias que excluyan

micro invasion.



1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los estudios han demostrado que el 70% de las infecciones recientes por
VPH desaparecen en un periodo de 12 meses, y tanto como el 91% han
desaparecido en 2 afios. La duracion media de las infecciones recién
adquiridas es de 8 meses. El VPH tipo 16 es mas susceptible de persistir que
otros serotipos; sin embargo, la mayor parte de las infecciones por VPH-16 han
desaparecido al cabo de 2 afos. Se cree que el desarrollo progresivo de

inmunidad contra el VPH es la causa de la eliminacion del ADN viral VPH. (1,2)

La infeccion cervical por VPH es totalmente asintomatica, no produce flujo
vaginal ni prurito genital y s6lo se pone en evidencia mediante el examen
ginecoldgico o aparece de manera inesperada en el resultado de una citologia
(pap). La unica manifestacion subclinica, si existe, es la falta de captacion del
lodo durante el test de Schiller. (1,2)

La displasia es un cambio anormal en la maduracion de la estructura y
funcién celulares con tendencia a la inmortalizacion. Las displasias son, por lo
tanto, cambios premalignos. EI VPH puede generar alteraciones en el ADN
celular humano conduciendo a las células hacia cambios displasicos y
eventual, pero raramente, al céancer. Las displasias cervicales son

asintomaticas. (1,2)

Se sospecha durante la evaluacién colposcépica del cuello uterino debido a
una citologia (Pap) anormal. El diagnéstico se obtiene mediante la biopsia del

area afectada.(3,4)



Se trata de un método ablativo que se realiza con el equipo de
radiofrecuencia, en posicion blend mediante la técnica de spray con la
utilizacion del electrodo esférico o rollerball, para las lesiones cervicales se
realiza con anestesia local, con solucion de lidocaina al 2% mas epinefrina y

lidocaina sola para lesiones vulvares. (6)

Tiene la ventaja sobre la crioterapia de realizarse bajo control
colposcopico y no tiene limitantes topograficos. Se puede llegar a tratar incluso

las lesiones extensas que lleguen hasta los fondos de sacos vaginales.

La reepitelizacion completa suele demorarse entre 21 y 28 dias, y el primer
control citocolposcopico se realiza a los 3 meses posteriores al alta, cuando

desaparecen los efectos citopaticos producidos por la radiofrecuencia. (6)

Generalmente, el procedimiento puede ser llevado a cabo en el consultorio
ya que es relativamente simple realizarlo y se lleva a cabo con anestesia local.
En casos especiales es posible la necesidad de que se realice en quiréfano, ya
sea porgue es una enfermedad extensa (en especial condilomas muy grandes)

o por factores propios de la paciente.(6)

Las complicaciones terapéuticas son excepcionales y si existen se
presentan como hemorragia leve en los primeros dias del post procedimiento
donde responden de manera favorable luego de la aplicacion del percloruro de

hierro al 48% (solucién de Monsel).

1.2PREGUNTA DE INVESTIGACION



¢, Cudl es la frecuencia del uso y los resultados de electrofulguracion en el
manejo de las lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado del cérvix en
el Servicio de Patologia Cervical del Hospital Materno Infantil Reina Sofia Cruz

Roja Paraguaya?

2. OBJETIVOS

2.10BJETIVO GENERAL

Determinar cual es la frecuencia y los resultados del uso de
electrofulguracién en el manejo de las lesiones escamosas intraepiteliales de
bajo grado del en el Servicio de Patologia Cervical del Hospital Materno Infantil
Reina Sofia Cruz Roja Paraguaya, en el periodo establecido entre el 1 de enero
del 2016 al 30 de junio del afio 2018.

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

« Hallar la frecuencia del uso de electrofulguracion
« Caracterizar socio demograficamente a las pacientes
« Determinar los antecedentes ginecoldgicos

» Identificar los cofactores que alteran la inmunidad del tracto genital

inferior
» Identificar el tiempo de seguimiento de la paciente

« Determinar la recurrencia de las lesiones



» Hallar los resultados histologicos en la recurrencia de las lesiones post

electrofulguracién

» Establecer los tipos de complicaciones post tratamiento

2.3JUSTIFICACION

Con el presente trabajo se pretende conocer la frecuencia del uso de la
electrofulguracién en el manejo de las lesiones escamosas intraepiteliales de

bajo grado del cérvix y sus resultados.

Las ventajas para optar por la electrofulguracion es que se realiza en
forma ambulatoria, es de bajo costo, conserva la anatomia del cuello uterino,
evitando asi la progresién a una lesion de alto grado e inclusive al cancer,

realizando un buen seguimiento de las mismas.

2.3.1 ANTECEDENTES

Breijo Madera, realizo un estudio en el Policlinico Comunitario Docente
"Pedro Borras”, en el mismo reporto que el comienzo precoz de las relaciones
sexuales, la paridad y las instrumentaciones previas, son factores a tener en
cuenta en pacientes de lesiones benignas de cuello, que la lesion mas
frecuente detectada es la ectopia cervical, que existe escaso porcentaje de
complicaciones postratamiento y que ambos métodos son eficaces para el

tratamiento de las afecciones benignas del cuello uterino.



Por su parte, Barrera Et Al, en un estudio realizado en Chile en el 2008
sobre Tratamiento quirdrgico de condilomas perianales en pacientes VIH
positivos encontrd que; quince pacientes presentaron condilomas en todo el
margen anal con extension al canal anal. En cuatro casos se realizé fulguracion
de las lesiones y los restantes fueron resecados. La anatomia patologica de
estos casos mostro infeccidén por virus papiloma en todos ellos, con displasia
moderada en solo un caso. No se registraron casos de displasia intensa ni
carcinoma invasor. El seguimiento alejado se logré en 16 pacientes, dos de
ellos presentaron recidiva de las lesiones debiendo ser sometidos a un nuevo
procedimiento quirdrgico sin nuevas recidivas y lograndose el control

sintomatico en todos ellos.

El cuello uterino esta tapizado por dos epitelios diferentes, uno
endocervical, cilindricomonoestratificado y otro ectocervical pavimentoso
poliestratificado. Estos dos epitelios tienen una frontera muy conflictiva,
siempre en lucha (1). Estos limites son modificados por diferentes causas:
fisiologicas, como pueden ser el embarazo y la menopausia o patoldgica
cuando ocurren infecciones o traumatismos del cuello uterino, lo que origina la
formacion de erosiones, ectopia, laceraciones y cervicitis (estados a partir de

los cuales puede desarrollarse el carcinoma uterino) (5).

En la actualidad se lleva una lucha constante para establecer una
profilaxis de las lesiones del cuello uterino, incrementandose las acciones
prevencion y promocion de salud. Se ha logrado una disminucién de la
multiparidad, y se tratan de diagnosticar precozmente los carcinomas y las

lesiones pre — cancerosas del cuello uterino a fin de tratarlas eficazmente (3,5).

El progreso humano trae aparejado el desarrollo de la ciencia y la
técnica y es en el campo de medicina donde cada dia se buscan nuevos

métodos de investigacion y tratamiento de las enfermedades, que sean mas



rapidos, seguros y que impliquen menos molestias para el paciente, unido a un

menor costo en el tratamiento de las mismas (6).

Muchos autores plantean la posibilidad de usar métodos mas modernos
0 conservadores en consulta externa y asi ha surgido la electrofulguracion, el

laser CO2 y la criocirugia (6)

3. MARCO TEORICO

El cancer de cérvix es el segundo cancer mas frecuente en la mujer, con
mas de 500.000 casos diagnosticados cada afio y el HPV ha sido identificado
en el 99,7% de todos los canceres cervicales y con tipos de alto riesgo 16,18,
31, 33, 45.(7)

El cancer de cuello uterino es una de las causas de muerte mas frecuente

en la poblacion femenina de América Latina, encontrandose que cada afio una

de cada mil mujeres entre 30 y 55 afios aproximadamente desarrollan esta

afeccion.

Por lo general, el cancer del cuello uterino se puede detectar en sus
primeras etapas mediante pruebas de Papanicolaou regulares. Debido a que
las pruebas de Papanicolaou son mas comunes, las lesiones pre-neoplasicas
del cuello uterino son detectadas con mucha mas frecuencia que el cancer

invasivo.

La deteccion en las primeras etapas mejora mucho las probabilidades de un
tratamiento exitoso y previene que cualquier cambio en las células del cuello

uterino se convierta en canceroso.


http://www.monografias.com/trabajos15/tanatologia/tanatologia.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/amlat/amlat.shtml

Desde hace décadas las lesiones precursoras del cancer de cérvix, han
recibido denominaciones descriptivas como hiperplasia atipica, atipia,

hiperplasia de células basales, etc.

La displasia fue subdividida en leve, moderada y severa segun la extension

de los cambios dentro del epitelio.

Mas tarde Richart propone cambiar estos términos y unificarlos bajo el
concepto histolégico de lesiones precancerosas intraepiteliales cervicales,
utilizando la denominacion de Neoplasia intraepitelial cervical (CIN) que fue
posteriormente subdividida en CIN 1 (correspondiente a displasia leve), CIN2
(displasia moderada) y CIN3 (displasia severa/carcinoma in situ) estos ultimos
en la misma categoria ya que no hay diferencia histologica.

El concepto de CIN presupone que todas las lesiones dentro de este
espectro representan varios estadios de una enfermedad .Con el aumento de
conocimientos sobre la patogénesis del cancer cervical, parece claro que el
espectro de histolégico de la displasia cervical no representa una sola
enfermedad, sino que hay dos procesos distintos causados por diferentes tipos
de HPV. Por una parte, las lesiones causadas por HPV de bajo riesgo que
habitualmente regresan espontaneamente, e histologicamente muestran
evidencia de infeccion viral activa. Ejemplos de las lesiones y la terminologia
usada para distinguirlas son: condilomas, displasia escamosa leve, LSIL y
CIN1. Por otra parte hay verdaderas lesiones precancerosas escamosas
conocidas como displasia moderada o severa, carcinoma in situ, CIN2 y CIN3,
HSIL.Estas lesiones son causadas por virus de HPV de alto riesgo y pueden

progresar a carcinoma invasivo si no se tratan. (6)

Lesidn intraepitelial escamosa de bajo grado:



Se caracteriza por frotis cervicales conteniendo células con citoplasma
maduro y claras normalidades nucleares o los cambios citopéticos del efecto
del HPV. La categoria corresponde a los viejos diagndsticos de displasia leve y
CIN1.Son células escamosas maduras con grandes nudcleos ,4-6 veces el
tamafio de los nucleos de las células intermedias normales. El ndcleo de estas
células también muestra hipercromatismo, membranas nucleares irregulares y
frecuente binucleacion, también pueden presentar los cambios citopaticos del

HPV gue es el halo perinuclear citoplasmatico (coilocitosis)(6,7,8,9)

Debe de tenerse especial cuidado para distinguir los verdaderos cambios
coilociticos de los halos perinucleares inespecificos asociados con la
glucogenizacion de las células, los cambios benignos inflamatorios o los
debidos a infeccion como Trichomonas. Las células glucogenizadasintermedia
pueden parecerse estrechamente a los coilocitos pero sin anormalidades
nucleares y muestras un ligero color amarillento sin la clara cavidad
perinuclear. Mas frecuentemente, laminillas con LSIL demostraran una
combinacion de las caracteristicas ya mencionadas con displasia leve

asociada a cambios citopaticos. (6,7,8,9)

Lesidn intraepitelial escamosa de alto grado:

HSIL se caracteriza citologicamente por células con citoplasma inmaduro,
ndcleos de caracteristicas anormales y aumento de las relaciones
ndcleo/citoplasma. Las dos diferencias mas importantes entre LSIL y HSIL es la
inmadurez del citoplasma y la elevada relacion nucleo/citoplasma. La categoria
de HSIL comprende las viejas categorias de displasia moderada y severa, CIN
II'y Carcinoma in situ. (8,9)

Las células se presentan aisladamente, en grupos o incluso en agregados
sincitiales. Los nucleos de las células de HSIL son a menudo mas pequefios
qgue los de LSIL. El tamafio nuclear de las células de HSIL es de dos a cinco

veces el del nucleo de una célula intermedia. (8,9)



Células escamosas atipicas de significado indeterminado (ASC-US)

ASCUS debe ser considerado siempre un diagnéstico de exclusion y no
debe ser utilizado si puede hacerse algun otro diagnostico con mas significado.
Se define como “Cambios citologicos sugestivo de LSIL que son cuantitativas o

cualitativamente insuficientes para un diagnéstico definitivo”.

Otra variante de ASC-H son grupos celulares con caracteristicas tanto
reparativas como de auténtica anormalidad epitelial, que incluso pueden
sugerir carcinoma. Estas células en cuestion son tipicamente células
escamosas inmaduras o células glandulares con nucléolo prominente y pueden
representar cambios benignos reparativos 0 procesos reparativos atipicos que
incluyen el carcinoma invasivo como diagnéstico diferencial por lo que deben
ser incluidas en la categoria de ASC-H para adecuado seguimiento clinico.
(8,9,10,11)

Histologia de la neoplasia intraepitelial cervical/lesion escamosa
intraepitelial

Casi todos los carcinomas cervicales invasivos estan precedidos por un
estadio en el cual las anomalias celulares permanecen confinadas al epitelio

(estadio intraepitelial)

e Se aprecia un rango de anomalias morfologicas que se
correlaciona con la probabilidad con que estas lesiones

evolucionen a carcinoma invasivo.

e En la gran mayoria de los casos el proceso no afecta al epitelio
escamoso nativo del exocérvix sino a zonas de
metaplasiaescamosa del epitelio endocervical en la denominada

zona de transformacion.



e Se produce afectacion del epitelio de superficie asi como de
elementos glandulares, pero por definicibn no existe invasion

estromal.

e Ocasionalmente consiste en un foco diminuto que es extirpado
con una biopsia simple pero mas comunmente afecta grandes

areas de cérvix, siendo frecuente la extensién endocervical.

El término neoplasia cervical intraepitelial subdivide estas lesiones en

tres grados:

- CIN I: Displasia leve.
- CIN II: Displasia moderada.
- CIN IlI: Displasia severa y carcinoma in situ.

Las lesiones intraepiteliales escamosas se caracterizan histolégicamente
por 1) maduracién desordenada, 2) aumento de la proliferacién, y 3) atipia
citolégica. El primer y a veces mas precoz cambio de una lesion displasica es
una desorganizacion de la capa basal/parabasal del epitelio escamoso,
mientras en la mucosa normal las células en estos estratos estan orientadas

verticalmente, perpendicular a la membrana basal.

Conforme la lesidon progresa esta dispolaridad afecta a capas mas altas de
la mucosa, reemplazando la orientacion horizontal normal de las células
escamosas. Se observa maduracion anormal cuando no hay disminucion de la
relacion nudcleo/citoplasma en las capas mas superficiales del epitelio y en
cambio hay incremento de células inmaduras/basaloides con alta relacién

nacleo/citoplasma ocupando mas alla de la capa basal.

Y mientras en las mucosas benignas y especialmente en condiciones
inflamatorias/reactivas las figuras mitosicas pueden identificarse en la capa

basal, SIL se caracteriza por el aumento y proliferacion desordenada que se



pone de manifiesto por la presencia de figuras mitésicas en capas més alta
dentro del epitelio (10,11,12).

La atipia citologica incluye el hallazgo de células con cambios tipicos
citopaticos por efecto del HPT (coilocitos) caracterizados por nucleos celulares
con agrandamiento irregular e hipercromatismo y a veces multinucleacion, con
cromatina grosera dentro de un “halo” citoplasmatico y una gruesa membrana
celular. Estos efectos citopaticos son considerados patognomonicos de LSIL.
La vacuolizacion citoplasmatico no debe diagnosticarse como coilocitosis si es
debida a la acumulacién de glucégeno y/o a cambios reactivos y no se

acompafia de atipia nuclear necesaria para diagnosticas LSIL. (10,11).

Las caracteristicas méas predictiva de infeccion HPV son multinucleacion,
binucleacién y mitosis anormales. SIL puede afectar total o parcialmente a las
glandulas, reemplazando el epitelio glandular y ocasionalmente imitando la

imagen de un carcinoma invasivo. (8,9,10,11)

El informe de Anatomia Patoldgica de una biopsia cervical debe incluir:
- El grado de anormalidad
- La presencia o ausencia de cambios relacionados con el HPV
- Presencia o ausencia de extension intraglandular

- El estudio histolégico de una pieza de conizacion debe incluir
ademas el estado de los margenes quirdrgicos, de los cuales el

endocervical es el mas importante. (8,9,10,11)
METODOS DIAGNOSTICOS
Citologia, screening con Papanicolaou

Colposcopia



Observar bajo aumento las superficies epiteliales de la porcion inferior del
aparato reproductor femenino (cérvix, vagina, vulva, region perianal) es el
medio de investigacion que permite reconocer, delimitar y diagnosticar los

diferentes aspectos normales y anormales de dicha zona.( 13,14,15,16)

Se basa en el estudio de la zona de trasformacion (area del cérvix y vagina
que estaba inicialmente recubierta de epitelio columnar y que a través de la

metaplasia se ha sustituido por epitelio escamoso). (17,18,19)

Su principal propoésito es determinar la extension de la lesién y clasificarla
en cambios colposcépicos menores 0 mayores para determinar los sitios de

biopsia, establecer un diagndstico histolégico y plantear un tratamiento.(5,9,19)

La sensibilidad de la colposcopia es elevada, en cambio la especificidad es

baja.

TECNICA DE COLPOSCOPIA

Historia clinica analizando los factores de riesgo de la paciente

T &

Paciente en posicion ginecolégica

Inspeccion de vulva y periné

o o

Colocacion de espéculo sin usar lubricantes, evaluar paredes vaginales.

@

Solucién salina, para evaluar la trama utilizando filtro azul o verde.

f. Solucién de acido acético al 3-5% con atomizador, lo que produce la
coagulacion de las proteinas intracelulares, disminuyendo Ia
transparencia de los epitelios, plano estratificado, metaplasico y
anormal, dando lugar al caracteristico acetoblanco a los 40 segundos de

aplicado sobre la zona de transformacion.

TEST DE SHILLER O LUGOL



Esta ultima prueba es inespecifica, ya que el iodo es captado por
superficies epiteliales planas estratificadas bien glucogenadas pero no por los

epitelios:

a. cilindrico

b. metaplasico
c. displésico

d .neoplasico

Este test define bien las margenes de la lesidén cervical para la toma de
biopsia cuando no es posible por colposcopia o para delimitar la zona de

destruccion cuando se usa electrofulguracion o laser.

e. La valoracién colposcopica se debe realizar utilizando los parametros

internacionales de Barcelona 2002.

f. Registrar los hallazgos colposcépicos en hoja de colposcopia, segun
Barcelona 2002.(5,9,19)

Indicaciones para colposcopia

Pueden derivar de hallazgos citolégicos o clinicos. No es un método de

cribado poblacional.

a) Indicaciones citologicas:

- citologia ASC-US repetido

- citologia ASC-US con test de HPV positivo

- citologia LSIL, repetida 2 veces en mujeres menores de 25 afios

- citologia LSIL en mujeres mayores de25 anos ,ASC-H,HSIL o cancer.
- citologia AGC ,AGN, AIS o adenocarcinoma

- citologia repetidamente inflamatoria.



b) Indicaciones clinicas:
- valoracion de pacientes con citologia anormal
- estudio diagnadstico en la pacientes sintoméaticas.

- selecciones de pacientes con neoplasias a ser tratadas en forma

conservadora.
- control de neoplasias intraepiteliales durante el embarazo.

- diagnéstico de patologia vulvar (5,10,11,18)

Eficacia

La elevada sensibilidad de esta técnica requiere una buena preparacion y

experiencia, para evitar el riesgo de sobre diagndstico y/o sobre tratamiento.

En la reciente revisidn de Cochrane, se concluye que la colposcopia es un
método excelente para el estudio de mujeres con citologia anormal, pero sin
utilidad como test de cribado primario ni como sustituto de la evaluacion
histolégica.(5,10,11,18)

También mejora la exactitud de la histologia al localizar las areas mas

sospechosas para dirigir las biopsias.(5,10,11,18)

CLASIFICACION DE HALLAZGOS COLPOSCOPICOS

En el congreso de Barcelona de 2002 de la Federacién Internacional de
Patologia Cervical y Colposcopia (IFCPC) el comité de Nomenclatura ratifica la

terminologia vigente. En el apartado de hallazgos colposcopicos anormales, las



imagenes catalogadas como cambios menores suelen correlacionarse con
metaplasia o LSIL-CIN1 y las catalogadas como cambios mayores con HSIL-
CIN 2-3 o cancer.(5,9,19)

La digitalizacion sistematica de las colposcopias realizadas en el estudio
ALTS ha permitido disponer de una extensa base de imagenes que
actualmente estan en estudio para conocer la topografia y la evolucién de las

lesiones intraepiteliales. (5,9,19)

Los primeros resultados confirman la diferente distribucion de las lesiones
cervicales segun su grado histologico. El 41%de las biopsias se localizan en el
labio anterior (horal2), el 28% en el labio posterior (hora 6) y entre el 16 al 19%
en ambas comisuras. (5,9,19)

BIOPSIA

Constituye sin duda el método mas exacto y seguro para establecer el
diagnéstico, es incorrecto iniciar un tratamiento sin concluir previamente un
diagndstico histoloégico de muestras tisulares obtenidas a través de biopsias
dirigidas bajo colposcopia y conizacién cervical.(18)

Dado que las neoplasias intraepiteliales son lesiones superficiales el
objetivo de la biopsia es remover un fragmento de tejido superficial con

inclusion del epitelio y cierta cantidad del estroma subyacente. (18)

También puede ser de utilidad la biopsia endocervical obtenida a través del
legrado, ya que si el canal esta comprometido o no, se realizan diferentes
tratamientos.(2,9,12,13)



Indicaciones de estudio histoldgico:

Ante un resultado de citologia anormal con imagenes colposcopicas debe
establecerse un diagnostico de confirmacion basado en el estudio histolégico

del tejido en el que se originan las células anormales.

Biopsia del exocervix:

e Colposcopia anormal con cambios mayores.
e Colposcopia anormal y valorable con cambios menores (con citologia
LSIL)

Estudio endocervical:

¢ Imagen colposcépica anormal que penetra en el canal cervical
e Citologia anormal con colposcopia no satisfactoria.
e Citologia con lesiones glandulares: AGC, AIS, adenocarcinoma.

e Antes de practicar un tratamiento destructivo. (2,9,12,13)

El procedimiento de electrofulguracién se utiliza para el tratamiento de las

lesiones de bajo grado en cuello uterino y verrugas vulvares.(7,8,9,10)

El termino se deriva del latin “fulgur” que significa iluminar y es el uso de
energia eléctrica de muy alto voltaje, baja corriente y alta frecuencia, capaz de

producir un arco desde el electrodo, sin tocarlo. (10,11)

Se trata de un método ablativo que se realiza con el equipo de
radiofrecuencia, en posicion blend mediante la técnica de spray con la

utilizacién del electrodo esférico o rollerball, para las lesiones cervicales se



realiza con anestesia local, con solucion de lidocaina al 2% mas epinefrina y

lidocaina sola para lesiones vulvares. (6)

Fue descrito por Prendiville en 1989 y se basa en el principio de Joule,
segun el cual la corriente eléctrica, al atravesar un objeto electroconductor,
experimenta una pérdida de tension y desarrolla calor. El tejido es rapidamente
sometido a altas temperaturas, siendo la temperatura intracelular superior a
100° centigrados; por lo tanto, se evapora el agua intracelular, la celular
aumenta de volumen y presion con la consiguiente ruptura de la membrana

celular. (6)

Tiene la ventaja sobre la crioterapia de realizarse bajo control colposcoépico
y no tiene limitantes topogréficos. Se puede llegar a tratar incluso las lesiones

extensas que lleguen hasta los fondos de sacos vaginales. (19

La reepitelizacion completa suele demorarse entre 21 y 28 dias, y el primer
control citocolposcopico se realiza a los 3 meses posteriores al alta,cuando

desaparecen los efectos citopaticos producidos por la radiofrecuencia. (6)

Generalmente, el procedimiento puede ser llevado a cabo en el consultorio
ya que es relativamente simple realizarlo y se lleva a cabo con anestesia local.
En casos especiales es posible la necesidad de que se realice en quir6fano, ya
sea porgue es una enfermedad extensa (en especial condilomas muy grandes)

o por factores propios de la paciente.(6)

Las complicaciones terapéuticas son excepcionales y si existen se
presentan como hemorragia leve en los primeros dias del post procedimiento
donde responden de manera favorable luego de la aplicacion del percloruro de
hierro al 48% (solucién de Monsel).

El cancer cervicouterino causa alrededor de 500,000 muertes al afio en el
mundo. Después del cancer de mama, es el que con mayor frecuencia afecta a

la mujer y su evolucién depende del diagndstico precoz. (1)



El cancer es actualmente una de las enfermedades que despierta mayor
interés entre los investigadores por ser una causa importante de morbilidad y
de muerte en el mundo, que soOlo cede lugar a las enfermedades

cardiovasculares y a los accidentes de transito.(1)

En Estados Unidos ocupa el sexto lugar entre las neoplasias malignas de
mayor morbilidad, responsables de aproximadamente 23% de todas las
muertes. En México, Perl, Venezuela y Ecuador representa la primera entidad
productora de morbimortalidad de las mujeres; y en Colombia es la segunda
causa de muerte. En Cuba ocupa el tercer lugar de incidencia y el quinto de
mortalidad, considerada la mas baja tasa de mortalidad en América Latina.(2,3)

En el Paraguay la incidencia del cancer de cuello uterino es de 53,2 por
100.000 mujeres, tasa que nos ubica entre los paises con mayor incidencia

reportada de esta patologia en el mundo.(7)

Mientras que los canceres mas frecuentes en los paises desarrollados son
el del pulmén entre los hombres y el de mama entre las mujeres, en los paises
en desarrollo constituye un problema importante la  Neoplasia
Cervicallntraepitelial (NIC), que representa el 24% del total de céanceres
femeninos; basta decir que paises de todas las latitudes la informan con cifras
altas de morbilidad. (2,3)

En la mayoria de los paises latinos ocupa el primer lugar entre todos los
tipos de neoplasia en la mujer. Esto nos permite visualizar a la NIC como un
problema de salud publica de la mayor importancia en el pais, razén por la cual
cada dia se buscan posibles soluciones a la problematica que representa esta
neoplasia para nuestras mujeres, como consecuencia de esta busqueda han
surgido varios métodos para hacer un diagndstico rapido y certero para tratar
de reducir, al maximo, el riesgo de muerte de las mujeres, especialmente las

jovenes portadoras de NIC. (2)



Por otra parte, el surgimiento de nuevos procedimientos diagnosticos y
terapéuticos, ha traido como consecuencia controversias entre especializados

en el area de la oncologia ginecoldgica. (2)

Es sabida la importancia de pesquisar y tratar las lesiones preinvasoras del
cuello uterino con el objetivo de reducir la incidencia del cancer especialmente

al tener en cuenta su aparicion en mujeres jévenes en edad reproductiva (1).

Las mujeres con edades comprendidas en entre 25 y 59 afios se
encuentran en un periodo que los médicos califican de riesgo para padecer
cancer de cuello uterino. Es ésta una alteracion celular que se manifiesta en

sus inicios con lesiones precursoras de lenta y progresiva evolucion (1).

La historia natural y los conocimientos actuales de la enfermedad nos
permiten saber de la importancia del tipo viral y la persistencia de la infeccion

gue afecta el epitelio cervical y la evolucion hacia el cancer (1).

A lo largo del tiempo se han probado distintos tratamientos y protocolos con
el objeto de obtener los mejores resultados en el control de esta patologia;
entre estos estan los métodos ablativos que destruyen la lesidn in situ y los
escisionales que la extirpan. En base a las observaciones clinicas y los
resultados obtenidos, se ha ido acrecentando la evidencia de que los métodos
preferentes para las lesiones de bajo grado de malignidad son los ablativos y

se prefiere los escisionales para las de alto grado (1).

El cuello uterino es el extremo inferior del Utero y se encuentra dentro de la
vagina, es una estructura en forma de barril con un canal central de 2-3 mm de
diametro y unos 40 mm de longitud cuya funcion es llevar al bebé fuera del

claustro materno durante el parto vaginal (1).



El cuello uterino esta tapizado por dos epitelios diferentes, uno
endocervical, cilindrico monoestratificado y otro ectocervical
pavimentosopoliestratificado. Estos dos epitelios tienen una frontera muy
conflictiva, siempre en lucha (1).

Estos limites son modificados por diferentes causas: fisiolégicas, como
pueden ser el embarazo y la menopausia o patolégica cuando ocurren
infecciones o traumatismos del cuello uterino, lo que origina la formacion de
erosiones, ectopia, laceraciones y cervicitis (estados a partir de los cuales

puede desarrollarse el carcinoma uterino)(2).

En la actualidad se lleva una lucha constante para establecer una profilaxis
de las lesiones del cuello uterino, incrementandose las acciones prevencion y
promocion de salud. Se ha logrado una disminucion de la multiparidad, y se
tratan de diagnosticar precozmente los carcinomas y las lesiones pre —

cancerosas del cuello uterino a fin de tratarlas eficazmente (3).

El progreso humano trae aparejado el desarrollo de la ciencia y la técnica y
es en el campo de medicina donde cada dia se buscan nuevos métodos de
investigacion y tratamiento de las enfermedades, que sean mas rapidos,
seguros y que impliguen menos molestias para el paciente, unido a un menor

costo en el tratamiento de las mismas (4).

Muchos autores plantean la posibilidad de usar métodos mas modernos o
conservadores en consulta externa y asi ha surgido la electrofulguracion, el

laser CO2 y la crioterapia (5).



La superficie del cuello uterino que podemos evaluar mediante el examen
fisico reviste la mayor importancia meédica: posee dos tejidos muy activos que
se enfrentan en la llamada Uniébn Escamo Columnar (UEC) y cuyas
modificaciones normales (metaplasia) forman una franja de unos pocos
milimetros alrededor del orificio cervical denominada Zona de Transformacion
(ZT). El VPH infecta primordialmente estas dos regiones para formar nuevas

particulas virales (1).

La maduracién normal de las células del cuello uterino produce glucégeno
(azacar animal) que le confiere una coloracién marrén cuando la exponemos al
iodo. En caso de infeccion por VPH la maduracion no se lleva a cabo y se
aprecian zonas que no captan el lodo (Lugol, prueba de Schiller) indicando la
necesidad de estudiar el tejido afectado (1).

Ciertos tipos de VPH tienen predileccién por los tejidos del cuello uterino.
Su presencia puede generar una infeccién localizada que eventualmente podria
conducir a una enfermedad, displasias y cancer de cuello uterino. De 100
mujeres infectadas 50 tendran el virus durante un tiempo y sin haber generado
cambios citolégicos desaparecera (nunca lo supieron); las 50 restantes
manifestaran cambios en su citologia a lo largo del tiempo y si acaso alguna de

ellas, por negligencia ciscunstancial, tendra un cancer (1).

Los estudios han demostrado que el 70% de las infecciones recientes por
VPH desaparecen en un periodo de 12 meses, y tanto como el 91% han
desaparecido en 2 afos. La duracion media de las infecciones recién
adquiridas es de 8 meses. El VPH tipo 16 es mas susceptible de persistir que

otros serotipos; sin embargo, la mayor parte de las infecciones por VPH-16 han



desaparecido al cabo de 2 afos. Se cree que el desarrollo progresivo de
inmunidad contra el VPH es la causa de la eliminacion del ADN viral VPH (1,2).

La infeccion cervical por VPH es totalmente asintomatica, no produce flujo
vaginal ni prurito genital y s6lo se pone en evidencia mediante el examen
ginecoldgico o aparece de manera inesperada en el resultado de una citologia
(pap). La unica manifestacion subclinica, si existe, es la falta de captacion del
lodo durante el test de Schiller (1,2).

La displasia es un cambio anormal en la maduracion de la estructura y
funcién celulares con tendencia a la inmortalizacion. Las displasias son, por lo
tanto, cambios premalignos. EI VPH puede generar alteraciones en el ADN
celular humano conduciendo a las células hacia cambios displasicos y
eventual, pero raramente, al céncer. Las displasias cervicales son

asintomaticas (1,2).

Las anormalidades preneoplasicas detectadas mediante citologia (Bethesda
2001) clasifica a las anormalidades de células escamosas cervicales en:
células escamosas atipicas de significado indeterminado (ASCUS) con
insuficientes hallazgos para su interpretacion definitiva como de alto o bajo
grado; lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado y lesiones escamosas
intraepiteliales de alto grado.

Las lesiones escamosas epiteliales de bajo grado ocurren con mayor
frecuencia en mujeres jovenes concomitantemente con el inicio de las
relaciones sexuales y en su mayoria desaparecen espontdneamente debido a

un control efectivo de la infeccion viral.

El cancer de cérvix es el segundo cancer mas frecuente en la mujer, con

mas de 500.000 casos diagnosticados cada afio y el HPV ha sido identificado



en el 99,7% de todos los canceres cervicales y con tipos de alto riesgo (16,18,
31, 33, 45).

Virus del Papiloma Humano (HPV)

El descubrimiento del Papilomavirus Humano (HPV) como el factor
etiologico de la mayoria de las neoplasias de cuello uterino y en general de
todo el tracto genital inferior, ha significado uno de los avances mas

importantes de la medicina actual.

Sabemos que el HPV se encuentra relacionado con el cancer de cérvix
hasta en 99.7% de los casos y con el de Vulva y Vagina en 70 — 80%. A partir
de 1965, cuando se conocié como causante de verrugas genitales cutaneas y
posteriormente en 1974 cuando se le atribuyd papel oncolégico en el tracto
genital inferior, la ciencia médica ha volcado gran parte de su potencial hacia la
prevencion de uno de los canceres que cobra un alto niumero de vidas en el
mundo con 500.000 casos nuevos cada afo. El HPV es un virus de doble
cadena de DNA no encapsulado. La secuencia del mismo consiste en una
cadena de 7800 nucledticos divididos en genes tempranos (E1 — EB8)
encargados de la replicacion viral u la transformacién celular y genes tardios

(L1 — L2) que son responsables de la sintesis de proteinas de la capside viral.

(5)

El DNA viral se puede encontrar en forma de episoma; libre, extra
cromosémico o integrado al genoma de la célula huésped. En las lesiones
genitales la forma episémica se presenta en los condilomas y neoplasias

intraepiteliales de bajo grado. En los de alto grado pueden coexistir ambas



formas, mientras que en las lesiones malignas, carcinomas, el genoma se

encuentra generalmente en forma integrada.

INFECCION POR HPV.

Los papilomavirus humanos, al igual que otros virus, aprovechan la
maquinaria celular para replicarse; son epiteliotréficos y una vez alcanzan las
células basales pueden permanecer en forma episomal, en estado latente, o
bien abandonar esa latencia y aprovechar la diferenciacion celular propia del
epitelio cervical. De este modo, paralelamente a la maduracién del epitelio
cervical, los VPHs expresan sus genes de forma secuencial; en primer lugar los
genes tempranos (E1... E8), en las capas basales y posteriormente, en capas
superficiales del epitelio mas diferenciado, expresan sus proteinas tardias (L1 y
L2) que forman la capside y permiten el ensamblaje de nuevas particulas
virales que repetiran el ciclo. En determinadas circunstancias fisioldgicas de
“permisividad inmunolégica” y tras un periodo de persistencia de la infeccidn,
generalmente largo, las particulas de ADN viral que se encuentran en forma
episomal, sufren un proceso de integracion dentro del genoma celular y con
ello una serie de acontecimientos que conducen a un proceso de bloqueo de
proteinas con funciones importantes en el ciclo celular (p53 y Rb) y, como
consecuencia, alteraciones en el crecimiento normal y diferenciacion del
epitelio cervical seguidas de un acumulo de errores genéticos que son la base

de la transformacién tumoral.(5)

En resumen una vez dentro de la célula el genoma del HPV pueden tomar

tres vias a saber:

a. El DNA viral es mantenido intranuclearmente pero extracromosémico con lo
cual la replicacion se lleva a cabo de manera sincronica con la duplicacion

celular, dando lugar a una infeccion latente.



b. Conversion de una forma latente en una infectante por replicacion de virus

completos desarrollando lesiones intraepiteliales de bajo grado y acuminadas.

c. Integracion con el genoma celular e inicio del proceso oncoldgico (cancer).

Tipos Virales

Hasta el momento han sido secuenciados total o parcialmente mas de 100
tipos y subtipos de HPV.De todos ellos, aproximadamente 40 tipos se han
aislado en lesiones del TGl y entre 15 y 20, segundiferentes estudios, en
carcinomas. Segun su riesgo oncogénico, se clasifican en tipos de VPH debajo
riesgo (VPH-BR) y VPH de alto riesgo (VPH-AR).

Bajo riesgo oncogénico (HPV-BR)
6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81
Alto riesgo oncogénico (HPV-AR)
16, 18,31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73, 82

Un estudio internacional de tipos de HPV en céncer cervical en 22 paises
alrededor del mundo revel6 que el HPV 16 es responsable del 54% de los
canceres asociados a tipos de HPV, seguido del HPV 18 (15%), HPV 45 (9%) y
HPV 31(6%). Asi, los 4 tipos de HPV anteriores son responsables del 84% de
todos los canceres asociados a tipos de HPV y las intervenciones contra el
VPH 16 deberan tener impacto considerables en la reduccion del cancer
cervical.En general los condilomas acuminados genitales a nivel de cérvix,
vagina o vulva, estan asociados con los tipos 6-11 (bajo riesgo), en cambio las
lesiones escamosas intraepiteliales (SIL) de bajo o alto riesgo, L-SIL, H-SIL, si
son persistes estan asociadas a los tipos de alto riesgo 16 — 18 -31- 33 — 35

etc.



FORMA CLINICAS DEL HPV

Las formas clinicas de presentacion del HPV incluyen una fase latente,
una forma subclinica y por ultimo la forma clinica con todas las manifestaciones

propias.

En la fase latente es totalmente asintomatico y se detecta solamente por
biologia molecular. Cuando las alteraciones del epitelio son mas importantes y
tienden a hacerse méas superficiales se presentan las formas subclinicas y
clinicas, la forma subclinica tiene un periodo de entre 3 a 6 semanas a 8 meses
y se diagnostica por citologia, colposcopia e histologia, las formas clinicas
tardan menos en expresarse y se diagnostica macroscopicamente o0 por

citologia o colposcopia y se confirma por anatomia patoldgica.

COILOSITOSIS.

El diagndstico de infeccion por virus del papiloma en citologias cervico-
uterinas sélo debe ser emitido cuando se observan coilocitos o disqueratocitos.
El cambio citolégico diagndstico del HPV es la célula coilocitica, cuyas
caracteristicas morfolégicas completas se consideran patognomonicas de la
infeccion. Los coilocitos son células superficiales o intermedias con un gran

espacio vacio irregular rodeando completamente el nucleo.
Caracteristicas de Coilocitos:

a. Halo Perinuclear amplio irregular.

b. Condensacion citoplasmatica periférica.



c. Agrandamiento, hipercromasia y angulaciones nucleares con o sin

multinucleacion.

El segundo tipo de célula asociado a la infeccion son losdisqueratocitos,
pequefias células queratinizantes con nucleos picnéticos agrupadas en nidos o

sabanas.
Caracteristicas de los Disqueratocitos:

a. Acumulos celulares.
b. Ndcleos picnoticos.

c. Citoplasma acidofilo intenso.

El tercer tipo de célula asociado es la parabasal. Dificil de diferenciar de
células provenientes de lesiones de alto grado, su apariencia es mas de tipo

degenerativo que neoplasico.
Son caracteristicas morfoldgicas:

e Citoplasma denso sucio.
e Halo perinuclear pequeiio.

e Nducleos atipicos sin angulaciones.

NEOPLACIA CERVICAL INTRAEPITELIAL.

La neoplasia intraepitelial cervical (CIN) es una lesion precursora del
cancer del cuello uterino que ha sido ampliamente estudiada y discutida desde
la década del treinta y hasta la actualidad.! Se caracteriza por alteraciones de
la maduracion y anomalias nucleares de las células del epitelio cervical. De la
patologia del tracto genital inferior, las neoplasias intraepiteliales del cérvix son
las primeras diagnosticadas Yy, es en esta etapa donde las terapéuticas

utilizadas pueden incidir directamente en la historia del cancer cérvico uterino.



La demostracion de cambios histologicos similares en algunas displasias y
el carcinoma in situ condujo, a principios de los setenta, a la introduccion del
concepto de neoplasia cervical intraepitelial (CIN), que los unificaba
clasificando las lesiones en tres grados. Esta terminologia sigue empleandose
en la actualidad en el diagnostico histologico. En 1989 se propuso el sistema
Bethesda para describir las alteraciones citolégicas incluyendo nuevos

conceptos sobre infeccion por el VPH.

Si la displasia esta confinada al tercio inferior del epitelio estamos en
presencia de una lesion intraepitelial de bajo grado (LEI-BG), que comprende
lesiones por HPV vy la displasia leve (CIN 1); si implica los dos tercios inferiores
se denomina CIN Il y si las anomalias nucleares afectan a mas de dos tercios
de todo el espesor del epitelio estdn en presencia de una CIN Ill. Estas dos
Gltimas denominaciones en conjunto se conocen también como: lesiones

intraepiteliales de alto grado (LEI-AG).

Las observaciones de varios estudios sugieren que después de la infeccion
por virus del Papiloma Humano (HPV) muchos individuos no desarrollan signos
clinicos o sintomas, pero guardan el virus por periodos variables. Los cambios
morfolégicos que ocurren en las células epiteliales durante la infeccién por el
HPV se relacionan con neoplasia intraepitelial cervical de bajo grado (CIN-1).
Muchas de estas lesiones regresaran espontaneamente pero una pequefia
proporcion progresara a CIN de alto grado (CIN II-1ll) y eventualmente a cancer
invasivo. Se ha estimado que se requieren 4 a 5 afios para la transicion de
CIN-I a CIN-IIl, 9 a 10 afios de CIN-Ill a carcinoma invasivo subclinicoy 4 a5

afnos de invasivo subclinico a cancer invasivo sintomaético.

En un estudio grande llevado a cavo por Spriggs con un total de 1991 casos
con CIN de todos los grados, con un seguimiento de entre 12 a 120 meses que

incluye casos con y sin biopsia pero no tratados, se observo en términos



generales un 34% de regresion, 41% de persistencia y un 25% de progresion.
Las lesiones de céncer in situ estan asociadas con un 36% de progresion e

invasion.

El concepto y la terminologia de las alteraciones premalignas del epitelio
cervical, han evolucionado paralelamente al avance del conocimiento de su
biologia e historia natural. Inicialmente se describi6 el carcinoma in situ, y en la
década de los cincuenta se denominé displasia a los cambios epiteliales menos

acusados.

Factores de riesgo

Los factores que se han encontrado asociados con la existencia de

lesiones premalignas son:

a. Inicio de relaciones sexuales a edad temprana: Se acepta actualmente
como factor de riesgo elevado de padecer lesiones premalignas y cancer de

cuello uterino el inicio de relaciones sexuales antes de los 20 afos.

b. Primer embarazo a edad temprana. Aparentemente debido a

inmadurez de las células del cuello, durante el trauma obstétrico

c. Promiscuidad sexual de alguno de los conyuges: El individuo
promiscuo estd mas expuesto a adquirir infecciones de transmision sexual las
gue a su vez parecen jugar papel importante en la transformacién neoplasica

cervical.

d. Infecciones por virus del Papiloma Humano: Existe una asociacion
causal entre el desarrollo de lesiones intraepiteliales y el Virus del Papiloma

Humano.



e. Cigarrillo: existen elevadas concentraciones de Nicotina en moco
cervical y disminucion de células de Langerhans en tejido cervical en pacientes
fumadoras. El antecedente de tabaquismo incrementa el riesgo de infeccion por
HPV

f. Ingesta de anticonceptivos orales. En algunos estudios
epidemiologicos se ha encontrado un riesgo mayor en quienes toman
anticonceptivos orales, al controlar por la presencia del Virus del Papiloma

Humano.

TECNICAS DIAGNOSTICAS

Citologia

El 11 de Abril de 1928 en la revista “La PresseMédical’, aparece la
primera publicacién sobre: Diagndéstico de cancer de cuello uterino por
citologia, escrito por el patélogo Rumano de la Facultad de Medicina de
Bucarest, Dr. Aurel A. Babés, acuiiando el nombre de Atipia Celular.

En 1943 Papanicolau y Traut publican su primer libro sobre el diagnostico

del cancer de cuello uterino mediante frotis vaginal.

La deteccion de lesiones premalignas de cervix por medio del PAP se ha
convertido en el test citolégico mas extendido e importante en ginecologia. La
deteccion de lesiones cervicales con este método se basa en el estudio de las
células de la zona de transicion escamocolumnar donde se desarrolla el

proceso continuo de metaplasia escamosa.



Para que un sistema de deteccion (screening) sea eficaz debe cumplir los

siguientes requisitos:

a. Debe detectar la enfermedad en una etapa temprana con el fin de

proporcionar un tratamiento definitivo.

b. Debe ser lo suficiente sensible.

c. Debe ser lo suficiente especifico.

d. Debe ser un método simple, accesible e indoloro.

e. Bajo costo para la paciente o para un programa de screening.

PACIENTES DE ALTO RIESGO

En las que es necesario practicar citologia, por lo menos una vez al afio.

a)

9)

h)

Iniciacion temprana de relaciones sexuales, (En la adolescencia, la zona
de transformacion es mas susceptible a los estimulos oncogénicos)
Relaciones sexuales con multiples comparieros.

Compafiero sexual que tiene o ha tenido multiples compafieras
(promiscuidad masculina).

Antecedentes de enfermedades venéreas. Tanto en el Hombre como en
la Mujer (antecedentes de Verrugas a nivel de pene o vulva).

Habito de fumar

Primer embarazo en forma temprana. El parto produce eversién de la
mucosa endocervical (Ectropion de los colposcopistas)

Antecedentes de infeccion genital por HPV. (Coilocitosis a la citologia -
Test de HPV-DNA positivo por (PCR) o sistemas de hibridacion.

Enfermedades inmunosupresora.



TECNICA APROPIADA PARA EL FROTIS DE PAPANICOLAOU (PAP)

Diferentes instrumentos han sido utilizados a través de la historia para
lograr una toma adecuada y representativa como: pipetas de vidrio, asa de
platino, escobillén, espatulas de madera, plastico, aplicadores de algodon, etc.
En general la muestra exocervical por lo accesible del epitelio escamosono ha
presentado mayor dificultad, en cambio la muestra endocervical debe tener un
método sencillo y préactico que proporcione células endocervicalesen calidad y
cantidad adecuadas.

El 90% de las lesiones precancerosas de cervix tiene lugar en la Zona de
Transformacion (ZT). El epitelio columnar, endocervical representa el limite
superior de la zona de transformacion, por consiguiente es ampliamente
aceptado que la presencia de células endocervicales en el extendido es el
parametro mas importante que indica que la muestra es representativa de la
zona de transformacién. Un porcentaje del 25% de células endocervicales o
mas con buena conservacion representa lo éptimo en el control de calidad de la
muestra. Porcentajes menores del 12.5% se consideran inadecuados para el
diagnostico, por consiguiente el frotis debe ser rechazado para su

interpretacion y el PAP debe repetirse.

Diferentes dispositivos para la toma de la muestra endocervical se han
utilizado como espatulas de punta, hisopos de algodon humedecido con
solucion salina, pipeta de aspiracion cervical, etc. S6lo a partir de 1987 el
cepillo endocervical(cytobrush) se ha considerado ideal para la muestra
endocervical disminuyendo de esta manera el porcentaje tan alto de falsos

negativos que puede llegar hasta un 55%.



ESTRATEGIAS PARA LA TOMA DE LA MUESTRA CITOLOGICA

a- El material citologico debe obtenerse antes de la exploraciéon ginecoldgica

bimanual.

b- El especulo debe introducirse sin lubricantes, debe humedecerse con

solucion salina o agua y evitar traumatismos cervico-vaginales.

c- Visualizar bien el cérvix con el fin de localizar la Zona de Transformacion
(zona de Transicién escamo-columnar) la cual varia con las diversas etapas de

la vida y la paridad de la paciente.

Las mujeres multiparas generalmente presentan cierta eversion (ectopia -
ectropion) lo que permite visualizar facilmente la zona de Transicion escamo-

columnar.

Las nuliparas pueden tener la Zona de Transicion escamo-columnar en
el interior del conducto endocervical, lo cual sucede también en las

menopausicas.

d- Toma ectocervical: con espatula de madera (espatula del Dr. Ayre) se raspa
suavemente el exocérvix en toda su extension y se coloca el material en la

placa de vidrio en forma ondulante.

e-Toma endocervical: Idealmente utilizando el cepillo (Cytobrush) endocervical
y rotandolo sobre el conducto endocervical se toma una buena muestra la cual
se extiende en el extremo inferior del portaobjetos en sentido longitudinal y en

forma rotante, quedando una lamina fina y transparente al microscopio.



f- El material extendido en el porta objetos, se fijar4 inmediatamente en alcohol
de 96° o con spray fijador citologico, antes de practicar el resto de la

exploracién pélvica.

g- Llenar todos los datos de la hoja de citologia precodificada, verificar el
namero de la placa o portaobjeto y enviarla para estudio citopatologico.

CITOLOGIA FALSO - NEGATIVA

El PAP falso negativo resulta cuando es reportado como normal y por
otros métodos (como Colposcopia, Biopsia, Cono, Histerectomia, HPV-DNA

etc.) resulta patologia premaligna o maligna.

El porcentaje de falsos negativos es: hasta de un 20% para el carcinoma
invasor, y de un 20% - 50% para lesiones intraepiteliales de alto o bajo grado
(L- SIL, y H — SIL). La tactica de repetir la citologia no es suficiente para lograr
una aceptable tasa de sensibilidad, especialmente en las lesiones

intraepiteliales de bajo grado. (L — SIL).

Reporte Citolégico: Uno de los aspectos mas criticos en la valoracion de la
citologia es la comunicacion de los hallazgos del citopatdlogo y el clinico la que
se debe desarrollar en términos no ambiguos con una buena relevancia clinica.
Esto es lo que ha originado a través del tiempo las distintas modificaciones
citolégicas desde Papanicolaou hasta llegar al sistema Bethesda de diciembre

de 1988 hasta su ultima revisiéon en 2001 .

Haciendo un recuento histérico vemos como en 1910 Rubin introdujo la
denominacion Carcinoma in Situ, hasta Broders, en 1932 no se generalizo este
término. En el afio 1961 durante el Primer Congreso Internacional de Viena, se



adoptd la definicion de Ca in Situ de cérvix la que posteriormente, con los
términos de displasia, (término acufiado por Reagan en 1953) y definido en el
congreso como "Todo epitelio escamoso situado sobre la superficie 0 en las
glandulas, que muestra alteraciones en la diferenciacién sin alcanzar el grado
de perturbacion que caracteriza al carcinoma in Situ", fueron explicados en dos
volimenes publicados por la O. M.S . Koss en 1963 considera que la displasia
grave y el Ca in Situ debian superponerse y Richard en 1966 lanza el concepto
de Neoplasia Intraepitelial Cervical (CIN) eliminando asi el concepto separado
de displasia grave y Ca in Situ.En 1972 Nyirjesy llama la atencién acerca de los
frotis Pap, 11 atipicos persistentes podian corresponder no sélo a un proceso
de cervicitis (22.8%), sino a procesos Displasicos (45.6%), Carcinomas in Situ
(24.6%), Cancer cervical invasivo 3.5%. Adeno Carcinoma Endometrial 3.5%
(20).

Hacia finales de los 70 Meissels y Elbe, observaron que la mayoria de las
infecciones ginecolégicas por virus del papiloma humano son subclinicas y que
se reconocen por citologias anormales con la presencia de koilocitosis,
disqueratocitos, anfofilia, hipercromasia y binudeacion; y que su distincion con
los procesos displasicos se superponian. Ya en 1956 Koss habia descrito el

efecto citopatico viral.

BETHESDA 2001

El Sistema de Bethesda para el reporte citologico fue desarrollado por el
Instituto Nacional de Cancer (USA), en Bethesda, Maryland en 1988, con el fin
de proveer una terminologia uniforme y facilitar la comunicacion entre el
patdlogo y el clinico. Este sistema ha sido periédicamente perfeccionado,
siendo su ultima revision la efectuada en el verano del 2001. El Taller Bethesda
2001, incluyé a mas de 400 participantes de mas de 20 paises y con la

contribucion de expertos cito-patélogos.



TERMINOLOGIA ACTUAL.

El término“negativo para lesion intraepitelial o malignidad”, ha sustituido

las categorias:

e Dentro de limites normales.
e Cambios celulares benignos
e Cambios reactivos (inflamacion, reparacion, radioterapia,

cambios por DIU, etc.)

Todos estos cambios pueden ser anotados en la categoria de: “Negativo

para Lesion Intraepitelial o Malignidad”.

b. Reporte de Organismos (Reporting of Organisms)

El sobre crecimiento de cocobacilos, ahora se escribe como “Cambio en la flora

sugestivo o indicativo de vaginosis bacteriana”.
c. Calidad de la Muestra (SpecimenAdecuacy)
Satisfactoria

Insatisfactoria.

La categoria “Satisfactorio pero limitado por 6 para”, ha sido eliminada.

d. Células Escamosas Anormales (SquamousCellAbnormalities)

El término “Células Escamosas Atipicas de significado indeterminado
(ASCUS)”, ha sido modificado. El nuevo término general es “Células

Escamosas Atipicas (ASC), AtipicalSquamousCell”.

En términos generales las categorias ASCUS, han sido subdivididas en:



ASC-US: Corresponde a los cambios citoldgicos que son sugestivos de
una lesion intraepitelial, pero que carecen de criterio para una interpretacion

definitiva. Esta categoria excluye los casos sugestivos de H-SIL.

Esta categoria (ASC-US) puede equivaler a un 90% de los casos de ASC
(AtipicalSquamousCell). EI manejo de esta categoria es variable segun los
protocolos de cada servicio, como: observacién y repetir citologia a los 3

meses, utilizar HPV-DNA cuando es posible o colposcopia y biopsia.

ASC-H: Cambios citolégicos que son sugestivos para H-SIL, pero que
carecen de criterio para una interpretacion definitiva. Como es recomendable la
correlacion citologia e histopatologia en esta categoria, se hace necesaria la
conducta de colposcopia y biopsia en cualquier lugar del mundo.

En general los reportes de ASC-H no deben exceder del 5% del total de los

extendidos.
e. L-SIL y H-SIL.

Esta terminologia, para las lesiones intraepiteliales de bajo y alto grado NO
HA CAMBIADO.

f. Células Glandulares Anormales (Glandular Cell Abnormalities)

El término “Células Glandulares Atipicas de significado indeterminado
(AGUS)” (Atypical glandular cellsofundeterminedsignificance), ha sido

eliminadoy reemplazado por los términos (células glandulares).

e Células Endocervicales Atipicas
e Células Endometriales Atipicas

e Células Glandulares Atipicas



e Adenocarcinoma In Situ (AIS)

e Adenocarcinoma

COLPOSCOPIA

El colposcopio es un microscopio binocular que permite examinar el
Epitelio y la trama vascular su-epitelial con amplificaciones que varian entre 7.5
X 15 X'y 30 X.

Cérvix normal

El epitelio plano estratificado original (natural) es una estructura suave,
rosada, uniforme, sin lesiones, originalmente establecida en el cuello y la
vagina.Alcolposcopio se muestra de color rosado y superficie uniforme, lisa y
hameda.No presenta cambios tras la aplicacion de acido acético, y se tifie de

color caoba tras la realizacion del test de Schiller ( test de Schiller. Negativo.)

El corte histolégico muestra un epitelio plano poliestratificado con 7-10
hileras de células que se dividen en tres estratos: Estrato basal, con células de
ndcleos grandes y citoplasma fundamentalmente baséfilo. Estrato intermedio o
espinoso, que muestra varias hileras de células ovaladas con nucleo vesicular
y citoplasma grande. La relacibn nucleo / citoplasma va disminuyendo
conforme las capas son mas superficiales. Estrato superficial que presenta
células grandes de contornos regulares y nucleos picnéticos. Este
epitelio se reemplaza cada 4 — 5 dias, es muy sensible a los estrogenos y
progesterona y contiene glucogeno. En las mujeres posmenopausicas, es
atrofico, con muy poco glucégeno y cambioscelulares que se pueden confundir

con una neoplasia intraepitelial.

Epitelio cilindrico



Se trata de un epitelio monoestratificado con células cilindricas altas que
reviste la superficie del conducto endocervical y todas sus formaciones
glandulares. En la vision directa o sin preparacion, es de color rojo. Tras la
aplicacion de acido aceético, el color rojo palidece en distinto grado y se
aprecian perfectamente las papilas en forma de granos de uva dispuestos
sobre un mismo plano. Este efecto del acido acético es transitorio y se

reproduce tras nuevas aplicaciones pero de forma menos clara.

El corte histolégico muestra un estrato Unico de células altas con nucleo
basal de forma ovalada. El citoplasma se halla ocupado por finas vacuolas de
moco. Este epitelio presenta invaginaciones de direccion variable que
constituyen las glandulas endocervicales, en las que puede haber elementos

de epitelio plano en su profundidad.

Zona de transformacion

Es una zona de alta actividad celular en la que asientan la mayoria de las
lesiones preinvasoras e invasoras, y es conveniente conocerla bien. En su
definicion, se trata de la porcidn del cervix que originariamente tenia epitelio
cilindrico y ahora tiene epitelio escamoso. Los fendmenos de metaplasia
escamosa ocurren continuamente, y estan influenciados por cambios
hormonales locales y cambios en el pH vaginal. Cuando la transicion entre
epitelios es abrupta, se mostraria al colposcopio como una linea que tras la
aplicaciéon de acido acético es ligeramente blanca y tras el lugol es ligeramente

color pajizo (yodo débil)

En otras ocasiones, el cambio no es lineal sino que representa una zona

mas o menos ancha de epitelio, que puede prolongarse hasta los fondos



vaginales, en la que es posible observar distintos elementos que se consideran
normales cono: lengletas de epitelio escamoso sobre el epitelio cilindrico,
huevos o0 quistes de retencion mucosa (Naboth) orificios glandulares
contorneados de un ribete blanco, o penetracién del epitelio escamoso en las
glandulas, condicionando que el orificio sea blanco cuando dicho fendmeno
sucede en superficie, y adquiera aspecto de perla cérnea cuando penetra en
profundidad.

Siguiendo la clasificacién de Barcelona, se distinguen:

o Zona de transformacion tipo I. Se ve completamente y esta situada en
ectocérvix.
o Zona de transformacioén tipo Il. Situada toda o en parte en endocervix

pero visible completamente.
o Zona de transformacion tipo lll. Esta en canal cervical y no se ve en su
totalidad.

RESULTADOS COLPOSCOPICOS ANORMALES

a. Epitelio Acetoblanco

Es una lesion colposcopica focal anormal, que se observa después de la
aplicacion de &cido acético. El epitelio blanco constituye un fendmeno
transitorio que se observa en zonas de mayor densidad nuclear, ya sea planas,
con un contorno superficial que también es plano y regular, o micropapilares o
microconvolutas, con proyecciones papilares o patron cerebroide. La apariencia
acetoblanca es mas intensa entre mas anémalo sea el epitelio cervical. Es una

prueba util, de costo infimo en la evaluacion de lesiones preneoplacicas como:

¢ Neoplasia intraepitelial cervical (CIN) I - 1I- 1l

e Neoplasia intraepitelial vaginal (VAIN) I - 1I- 111



¢ Neoplasia intraepitelial anal (AIN) | - 1I- 1]
e Neoplasia intraepiteliavulvar (VIN) | - 1I- 111

¢ Neoplasia intraepitelialpeniana (PIN) I - 1I- 111

b. Puntilleo (punteado — base).

Es una lesion colposcépica anormal focal, en la que los capilares tiene un
patron puntiforme, producido por la “vision de punta” de los capilares
intraepiteliales. En el puntilleo mas pronunciado hay un aumento del calibre de

los vasos y los espacios entre ellos

c. Mosaico

Es una lesion colposcopica anormal focal, en la que los vasos forman lineas
0 separaciones alrededor de bloques de epitelio blanco en un patrén de
mosaico. Los grados mas elevados de anomalias muestran patrones mas

gruesos y vasos con distancias intercapilares aumentadas.

d. Leucoplasia (Hiperqueratosis)

Es un epitelio blanco presente antes de la aplicacion de acido acético, lesion
colposcopica focal en la que hay hiperqueratosis y paraqueratosis y aparece
como una placa blanca elevada. Pudiera identificarse tanto dentro como fuera
de la zona de transformacién. El epitelio negativo al yodo es aquel que no se
tifie con la solucién de Lugol Schiller. El epitelio plano estratificado normal se

tine de color café.

e. Los Vasos Atipicos



Constituyen una anomalia colposcopica focal, en la que el patrén de los
vasos sanguineos no aparece como puntiformes, en mosaico 0 en
ramificaciones delgadas, si no mas bien como vasos irregulares que muestran
variacion notoria de calibre y trayectoria, con ramificaciones irregulares, a

veces con aspecto de coma, sacacorchos o espagueti.

SOSPECHA DE COLPOSCOPICA DE CARCINOMA INVASOR

El cancer invasor colposcépicamente obvio es aquel no evidente a la
exploraciéon clinica. La lesién suele ser elevada, con un contorno irregular y

vasos sanguineos anormales.

Colposcopiainsatisfactoria

Ocurre cuando la union plano cilindrica no es visible, por inflamacién o

atrofia intensa y el cuello uterino no es visible.

Indicaciones

a. Cuello uterino de aspecto sospechoso.

b. Citologias con resultado Anormal:

e ASC-ASC-US
o ASC-H
e L — SIL. (Lesion escamosa intraepitelial de bajo grado)
e H - SIL. (Lesion intraepitelial de alto grado)
e Carcinoma escamo celular.

¢ Anormalidades de las células epiteliales en células glandulares.



c. Inspeccidn visual con acido acético positiva (IVA).

d. Inspeccion visual con Lugol positiva (IVL).

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO L-SIL H-SIL

Ya que no existe un tratamiento especifico antiviral para el HPV, el papel
del médico es tratar todas las lesiones detectables con el objeto de ayudar al

sistema inmune del paciente a luchar contra el virus y prevenir su transmision.

a. Métodos Quimicos (En general de utilidad para los condilonas externos
exofiticos de ambos sexos)

* Podofilina (Podofilox 0.5% solucion o gel)

* 5 — Fluoracilo (5 — Fu)

 Acido tricloroacético al 85%

b. Métodos Fisicos

 Electrocauterio / electrodiatermia

* Crioterapia (CO2 - NO2)

* Radiofrecuencia (Radiocirugia), utilizando técnicas LEEP o LLEYZ1.

* Laserterapia (carbén dioxide laser)

c. — Inmunoterapia

 Interferones (Intralesional): citoquinas, con su accion antiproliferativa y

antiviral.



* Inductores de la citoquina (imiquimod) (Aldara, producto comercial) activa la
funcion inmune. Imiquimode crema al 5% para aplicar 3 veces por semana
durante 16 semanas. Debe removerse una vez aplicado a las 6 horas,

utilizando agua y jabon.
* Retinoides

* Levamizol

* Interleuquinas

El manejo general se lleva a acabo a nivel de consulta externa, sin

necesidad de hospitalizacion.

d. — Métodos quirurgicos
* Conizacién en frio

» Histerectomia

Se sospecha durante la evaluacion colposcépica del cuello uterino debido a
una citologia (Pap) anormal. El diagnéstico se obtiene mediante la biopsia del

area afectada (3,4).

Clasificacion de las displasias

NIC1: solo el 1/3 profundo del epitelio esta afectado

NIC2: los 2/3 profundos estan afectados

NIC3: el grosor total del epitelio esta afectado.

El término Carcinoma In Situ (CIS) de cuello uterino se usa poco y la mayor
parte de los patélogos reportaran la lesion como NIC3 (en otros tejidos se usa
el término CIS) (3,4).



CLASIFICACION COLPOSCOPICA 2011

(Congreso Mundial de Patologia del TGI y Colposcopia de Rio de Janeiro-
2011)

Evaluacion General
Adecuada/inadecuada a causa de ...(por ejemplo: cuello uterino no claro por
inflamacion, sangrado, cicatriz)

Visibilidad de la unién escamocolumnar: completamente visible, parcialmente

visible, no visible.

Tipos de zona de transformacion 1,2,3
Hallazgos colposcoépicos normales
Epitelio escamoso original:

Maduro

Atrofico
Epitelio columnar

Ectopia
Epitelio escamoso metaplasico

Quistes de Naboth

Aberturas glandulares y/o criptas glandulares

Deciduosis en el embarazo

a. Hallazgos colposcépicos anormales

Principios generales

Ubicacion de la lesion: dentro o fuera de la zona de Transformacion,
ubicacion de la lesién segun las agujas del reloj. Tamafio de la lesibn NUumero
de cuadrantes del cuello uterino que cubre la lesion, tamafio de la lesién en

porcentajes del cuello uterino.



b. Grado 1(Menor)

Epitelio acetoblanco delgado. Borde irregular
Mosaico fino,

Puntillado fino

c. Grado 2 (Mayor)

Epitelio acetoblanco denso, Aparicion rapida de epitelio acetoblanco.
Orificios glandulares abiertos con bordes engrosados.

e Mosaico grueso,

e Puntillado grueso.

e Bordes delimitados,

e Signo del limite del borde interno, Signo de cresta o sobreelevado. No
especificos

e Leucoplasia (queratosis, hiperqueratosis),

e Erosién

e Solucidén de Lugol (Test de Schiller): positivo/negativo

e Sospecha de invasion

e Vasos atipicos

Signos adicionales: Vasos delgados, superficie irregular, lesion exofitica,

necrosis, ulceracion (necrotica), tumoracion nodular.

d. Hallazgos varios

e Zona de transformacién congénita,
e Condiloma,

e Pdlipo (exocervical /endocervical)
e Inflamacion,

e Estenosis,

e Anomalia congénita,

e Anomalias post-tratamiento,

e Endometriosis



MANEJO DE CITOLOGIAS ANORMALES
» Luego de toda citologia anormal debe realizarse una COLPOSCOPIA.

* La colposcopia sera satisfactoria o insatisfactoria (segun se visualice o no la

unién escamo cilindrica).

* La colposcopia sera normal o anormal cuando en ella se observen imagenes

gue se podran categorizar como de baja o alta sospecha.
* Biopsia ampliada incluye: LLETZ y cono.

* Test de HPV + sélo es para grupo de alto riesgo.
Células escamosas atipicas (ASC)

El indice de citologias con ASC es de 4,7%.

ASC tiene 0,1 a 0,2% de chance de corresponder a histologia de cancer

invasor

Se subdivide en:

ASC-US: 7 a 12 % tiene CIN 2 o0 3 en la biopsia
ASC-H: 26 a 68 % tiene CIN 2 o 3 en la biopsia

El indice de HPV + es del 40 - 51 %, siendo en las adolescentes del 77% y en

las mayores de 40 afios del 20%
L-SIL

1,6 — 2,1 % de las citologias en USA.

De todos los PAP con LSIL:

e 76,6% HPV+, siendo una excepcion las postmenopausicas con una
prevalencia menor

e 129%CIN 20 més

e ASC-US con HPV + tiene igual riesgo que LSIL



H SIL.

Alto indice de regresion en adolescentes de hasta un 91% a 36 meses,

alrededor de un 7 % de las adolescentes con L SIL tienenun CIN 20 + .
* 0,7% de las citologias en USA.

-20-29 afios: 0,6%

-40-49 anos: 0,2%

-50-59 afios: 0,1%

* Colposcopia identifica 53 a 66% de los CIN 2 6 mas de las pacientes con H
SIL.

* 84 - 97% de las citologias con HSIL se les diagnostica un CIN 2 6 mas en la

pieza de Leep.
* 2% de las citologias HSIL corresponden a un cancer.
CIN1

Es un grupo heterogéneo de lesiones. ElI 60-70% retrograda (91% en

Adolescentes), el 13% progresa a CIN 2— 3.

Lesion poco reproducible/E Estudio ALTS: 47% igual lesion, 41% normal y 12%

mayor lesién. La mayoria asociados a HR HPV.

HPV 16 es el genotipo mas frecuentemente asociado a CIN 1 A 26.3%
CIN 1 HPV 31-51-53 A 10-12 % de cada uno.

Solo el 12% se asocia a HPV bajo riesgo (11 - 6).

El seguimiento con Test de DNA HPV es inaceptable

Embarazadas con CIN | £ seguimiento sin tratamiento.

Factores de riesgo

* Imposibilidad de seguimiento.

* Pacientes mayores de 35 ainos.

» Tabaquismo.



« Compromiso inmunoldgico: transplantadas, HIV +, corticoterapia, etc

» Tratamiento con métodos destructivos locales o escisionales, este ultimo se
prefiere si la colposcopia es insatisfactoria, el legrado endocervical (LEC) es

positivo o la paciente habia sido previamente tratada.

Los tratamientos destructivos locales, son una modalidad terapéutica,
implementada hace varias décadas, para el manejo de la patologia del tracto

genital inferior.

VENTAJAS DE LOS TRATAMIENTOS DESTRUCTIVOS LOCALES.

Facil ejecucion.
Tratamiento ambulatorio.
Conservacion del canal endocervical.

Bajo indice de complicaciones.

® o0 T p

Se realiza bajo control colposcépico.

REQUISITOS PARA REALIZAR TRATAMIENTOS DESTRUCTIVOS
LOCALES.

a) Lesiones exocervicales.

b) Conducto endocervical libre de enfermedad.

c) Biopsias colposcépicamente dirigidas.

d) Concordancia colposépica, citologica e histolégica.

La terapia destructiva local (TDL) es la terapéutica de eleccion teniendo en

cuenta el comprometimiento del epitelio pavimentoso, solo en su tercio inferior.

Las terapias destructivas son métodos ablativos y pueden ser fisicos o

quimicos.



Métodos quimicos

* PODOFILINO/ PODOFILOTOXINA
+ ACIDO TRICLOROACETICO

+ 5-FLUORURACILO

+ INTERFERON

+  IMIQUIMOD

Métodos fisicos

+ CRIOTERAPIA
+ VAPORIZACION POR LASER
+ PROCEDIMIENTO DE ELECTROFULGURACION (PEF)



4. MARCO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio

Se realizdé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte

tfransverso

4.2 Delimitacion espacio- temporal

Esta investigacion se realiz6 en el Servicio de Patologia Cervical del
Hospital Materno Infantii de la Cruz Roja Paraguaya, en el periodo
comprendido entre el entre el entre 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre del
2017; y con seguimiento al 30 de junio del afio 2018., en base a datos
obtenidos de dicha Institucion. Abarcan pacientes que ingresaron al servicio
mencionado mas arriba, con lesiones epiteliales de bajo grado tratadas con

electrofulguracion.

4.2 Poblacion, muestray muestreo

Todas aquellas pacientes con el diagnéstico de lesion intraepitelial
escamosa de bajo grado, en el Servicio de Patologia Cervical del Hospital
Materno Infantil Reina Sofia de la Cruz Roja Paraguaya, en el periodo
establecido entre 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2017; y con
seguimiento al 30 de junio del afio 2018. Enfocandose en aquellas que se

realizaron electrofulguracion.
Para la obtencién de los datos se revisaron las fichas clinicas del

Servicio de Patologia Cervical y los departamentos de Fichero y Estadistica.



El muestreo fue no probabilistico de seleccion consecutiva de casos que

reunan los criterios de inclusion.

El total de la muestra esta basada en pacientes de 20 a 40 afios que
acudieron al servicio de Patologia Cervical en el Hospital Materno Infantil Reina

Sofia en el periodo establecido.

4.3 Criterios de inclusion y exclusién

Para este estudio se incluyeron aquellas pacientes de 20 a 40 afios que
reunieron los siguientes criterios: histologia con diagndstico de lesion de
bajo grado que se hayan realizado PEF y con estudios de cuello uterino

posteriores, conducto endocervical libre de lesiéon

Se excluyeron a :

+ Pacientes que no contaban con estudio de cuello uterino posterior al

PEF
* Menores 20 afios y mayores de 40 afios
+ Historias clinicas con datos incompletos.

 Pacientes embarazadas.

4.5 Operacionalizacion de variables



Edad: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.

Inicio de la vida sexual activa : edad en que la paciente ha tenido su

primer contacto sexual

Numero de parejas hasta la fecha : cantidad de hombres o mujeres

con quienes ha tenido relaciones sexuales hasta la fecha

Paridad : numero de partos que ha tenido la paciente

Tipo de lesion pre-existente : refiere a una lesion anterior a la

identificada al momento de la consulta

Numero de lesiones tratadas : cuantificar la cantidad de lesiones que

presenta cada paciente

Complicaciones post tratamiento: Agravamiento de la lesion o
enfermedad o del procedimiento médico con una patologia intercurrente,
que aparece espontdneamente con una relacion causal mas o menos

directa con el diagnéstico o el tratamiento aplicado.

Tiempo de seguimiento en consulta : cantidad de dias en que la
paciente acude al servicio para llevar un control del tratamiento que le
fuera realizado

Recurrencia de las lesiones: lesiones escamosas intraepiteliales de

bajo grado reiterativas post tratamiento.

Enfermedad: alteracion leve o grave del funcionamiento normal de un

organismo o de una de sus partes debida por causa interna o externa.

Virus: es un agente infeccioso microscépico a celular que solo puede



multiplicarse dentro de la célula u otro organismo

e Virus papiloma humano: es virus de que se trasmite por contacto
sexual.

e Patologia: rama de la medicina que estudia los trastornos anatomicos y
fisiolégicos de os tejidos y érganos enfermos.

e Patologia cervical: unidad a donde se remite a pacientes que se les

diagnostica una lesion pre cancerosa cervical.

4.6 Técnica e instrumento de recoleccién de datos

Se utilizaron : fichas clinicas, informes citolégicos ,colposcépicos e

histol6gicos remitidos por el servicio de Anatomia Patoldgica.

4.7 Andlisis estadistico

Las variables se describieron utilizando distribuciones de frecuencias

absolutas y porcentajes.

4.8 Consideraciones éticas

Se solicitaron los permisos correspondientes a los Directivos de la
Institucién quienes dieron su aprobacion. El estudio de la poblacién consistio en
el analisis de historias clinicas del Servicio de Patologia Cervical y los
departamentos de Fichero y Estadistica del Hospital Materno Infantil Reina

Sofia de la Cruz Roja Paraguaya, dandose a conocer solo resultados.



Se tomara como basamento legal los Principios Eticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, a saber: Cédigo de Niremberg
(1947) vy la Declaracion de Helsinki (Asamblea Médica Mundial 1964.

Modificaciones: 1975, 1983, 1989, 1996 y afio 2000)

5.- RESULTADOS

GRAFICO 1: FRECUENCIA DEL USO DE ELECTROFULGURACION EN

PACIENTES CON LESIONES DE BAJO GRADO DE CERVIX

144; 38% 239; 62%
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En el grafico se observa la frecuencia del tratamiento de lesiones de bajo

grado con electrofulguraciéon en un 38% y sin electrofulguraciéon con el 62%.

Fuente: Datos obtenidos por la autora con elaboracion propia en el

H.M.l. Reina Sofia ANOS 2016 — 2018

GRAFICO 2: EDAD
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En el presente grafico se observa que el 86% de las pacientes corresponden

de 20 a 35 aflos y el 14% son mayores de 35 afios.

Fuente: Datos obtenidos por la autora con elaboracion propia en el

H.M.l. Reina Sofia ANOS 2016 — 2018



GRAFICO 3: LOCALIDAD
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En el grafico se observa que el mayor porcentaje de pacientes proviene del
interior del pais en 79% de los casos, seguidos de las de Asuncién con el 15%

y por ultimo del Departamento Central 6%.

Fuente: Datos obtenidos por la autora con elaboracion propia en el

H.M.l. Reina Sofia ANOS 2016 — 2018




(n:144)

En el presente grafico observamos que el 55% de las pacientes culminaron la
primaria, seguida de un 28% con secundaria culminada; un 14% eran

analfabetas y solo un 3% universitarias.

Fuente: Datos obtenidos por la autora con elaboracion propia en el

H.M.l. Reina Sofia ANOS 2016 — 2018

GRAFICO 5 : EDAD DEL PRIMER CONTACTO SEXUAL
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(n:144)

En este grafico observamos que el 79% de las pacientes tuvieron su primer

contacto sexual entre la adolescencia y el 21% siendo adulta jovenes.

Fuente: Datos obtenidos por la autora con elaboracién propia en el

H.M.l. Reina Sofia ANOS 2016 — 2018

GRAFICO 6: NUMERO DE PAREJAS SEXUALES
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(n:144)

En este grafico se observa que el 67% de las pacientes tienen de 2 a 4 parejas,

Fuent

ENULIPARA ®EPRIMIPARA BMULTIPARA ®GRAN MULTIPARA

En cuanto a la paridad se observa en el grafico un 36% de primiparas, 34% de

nuliparas, 26% de multiparas y solo un 4% de gran multipara.

Fuente: Datos obtenidos por la autora con elaboracion propia en el

H.M.l. Reina Sofia ANOS 2016 — 2018



GRAFICO 8 : TABAQUISMO
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(n:144)

En este grafico se observa que solo el 22% de las pacientes utilizaban

anticonceptivos orales.

Fuente: Datos obtenidos por la autora con elaboracién propia en el

H.M.l. Reina Sofia ANOS 2016 — 2018

GRAFICO 10 : ANTECEDENTES DE ITS
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En cuanto a las infecciones de transmision sexual el 18% eran portadoras y el

82% no son portadoras de dicha trasmision.



Fuente: Datos obtenidos por la autora con elaboracion propia en el

H.M.l. Reina Sofia ANOS 2016 — 2018

GRAFICO 10.1 : TIPO DE ITS
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(n:26)

En este grafico se observa que el 81% de las pacientes tenian HPV, el 11%

sifilis y el 8% eran pacientes viviendo con virus del VIH.



Fuente: Datos obtenidos por la autora con elaboracion propia en el

H.M.l. Reina Sofia ANOS 2016 — 2018

e PVVS: Paciente viviendo con virus del sida

GRAFICO 11: SEGUIMIENTO DE LAS PACIENTES POST

ELECTROFULGURACION
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En cuanto al seguimiento post electrofulguracion el 49% regreso a los 1 afio, el

33% a los 6 meses, el 22% en dos afios y el 6% en tres meses.

Fuente: Datos obtenidos por la autora con elaboracion propia en el

H.M.l. Reina Sofia ANOS 2016 — 2018



GRAFICO 12 : RECURRENCIA DE LAS LESIONES SEGUN

RESULTADOS DE COLPOSCOPIA POSITIVA
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En este gréafico se observa que solo el 4% tuvo recurrencia de lesiones

segun resultados de colposcopia positiva; y no lo tuvo el 96%.

Fuente: Datos obtenidos por la autora con elaboracion propia en el

H.M.l. Reina Sofia ANOS 2016 — 2018



GRAFICO 13 : RECURRENCIA DE LAS LESIONES POST

ELECTROFULGURACION SEGUN EL TIEMPO DE SEGUIMIENTO
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(n:6)

En este grafico se observa que 83% tuvo recurrencia de lesiones segun

resultados de colposcopia positiva a los un afio; y el 17% a los dos afios.

Fuente: Datos obtenidos por la autora con elaboracion propia en el

H.M.l. Reina Sofia ANOS 2016 — 2018

GRAFICO 14 : RESULTADOS HISTOLOGICOS EN PACIENTES CON

COLPOSCOPIA POSITIVA POST ELECTROFULGURACION




(n:6)

Segun el gréfico se observa los resultados histologicos con colposcopia
positiva post electrofulguracion, el 67% presenta cervicitis cronica, y el 33%

CIN |

Fuente: Datos obtenidos por la autora con elaboracién propia en el

H.M.l. Reina Sofia ANOS 2016 — 2018

6.- DISCUSION Y COMENTARIOS

En nuestro estudio se observé que del total de pacientes con lesiones de
bajo grado del cérvix confirmadas por resultados citolégicos-colposcoépicos-
histolégicos, el 38% fue manejado utilizando el tratamiento de

electrofulguracion.

Samayoa E. (2009), en un estudio similar informé un 67% de pacientes con
lesiones de bajo grado que se realizaron electrofulguracion; y, por su parte

Breijo H (2008) reporté un 24,2%. (14,15)



Segun la literatura, la epidemiologia de las infecciones de transmision
sexual, el inicio temprano de las relaciones sexuales, nUmero de parejas y
tabaquismo se han relacionado como factores predisponentes en las lesiones

epiteliales del cuello uterino . 19

En nuestro estudio encontramos solo un 18% de pacientes con
antecedentes de infecciones de transmision sexual; la edad del primer contacto
sexual fue en menores de 20 afios en un 79% correspondiente a las
adolescentes con una media de 17.59; siendo el nUmero de parejas de entre 2

a 4 en un 67% evidenciando la promiscuidad, encontrando una media de 3.9.

Cabe destacar que el diagnéstico de HPV fue realizado por lesiones
genitales; pues las pacientes no se realizaron PCR ni captura hibrida debido al

elevado costo de los mismos.

1° CONTACTO SEXUAL | N° DE PAREJAS

BREIJO H. (2008) 16 a 19 85,5% 2A4 68%
SAMAYOA E. (2009) 15a 18 49% 3A6 79%
LEZCANO A. (2008) 12219 82%

PACHECO L. (2010) 15219 64%




En nuestro servicio se opta por el uso de electrofulguracion teniendo en
cuenta que la paciente posea uno o mas factores de riesgo que lleven a

desarrollar las lesiones de mas gravedad con el transcurso del tiempo.

Estos factores son: imposibilidad de seguimiento, tabaquismo, uso de
anticonceptivos orales, pacientes mayores de 35 afios, compromiso

inmunoldgico (trasplantadas, HIV, corticoterapia). (16)

Las demds pacientes son sometidas a un seguimiento perioddico cada seis

meses por 2 afos .

Teniendo cuenta estos factores en nuestro estudio observamos que el 14%
eran mayores de 35 afios de edad con una media de 27,98; el 79% residian en
el interior del pais, 22% fumadoras y utilizaban anticonceptivos orales

respectivamente, un 36% correspondio a las primiparas.

Ademas, el 18% presenté antecedente de ITS, siendo el 81% HPV, 11%

Sifilis y un 8% a pacientes viviendo con el virus del sida (PVVS).

HPV TABACO | LOCALIDAD | ESCOLARIDAD | ITS | ACO

MARTINEZ | 65,6% 72% | 9,4%
Y. (2008)
LEZCANO | 7% 39% 52% 47% 76%

A. (2008)




En cuanto a la recurrencia de las lesiones hallamos solo un 4% (6 casos);
de estas pacientes 3 eran fumadoras, 3 tenian antecedentes de HPV, y 2
pacientes eran PVVS, 3 usaban anticonceptivos orales, es decir presentaban
factores de riesgos que incrementan la infeccion por HPV. Breijo H. reportd en
su estudio un 6,5% (1 caso) de recurrencia de lesiones. Tatti S. (2007) hallo un

12,86%. (6,15)

Todas realizaron un seguimiento de un afio 0 mas, es asi que 5 pacientes

tuvieron recurrencia de lesiones a los un afio, 1 paciente a los 2 afios.

Las mismas estaban en el grupo de aquellas con varias parejas sexuales,
dos de ellas tenia 7, una con 6 parejas, una con cinco y dos con 3 parejas

sexuales.

Las pacientes con recurrencia de lesiones con colposcopia positiva post
electrofulguracion al ser sometidas al estudio histolégico reportaron un 33% (2

casos) de CIN I.

Este bajo porcentaje de recurrencia de lesiones post electrofulguracion
reafirma su valor y efectividad en la terapéutica de estas lesiones del cuello
uterino; mas aun al observar en este estudio que el 100% de las pacientes no

presentaron complicaciones post tratamiento.

Breijo H, reportd6 un 82,2% de pacientes sin complicaciones post

electrofulguracion. (15)



Cabe destacar que todas las pacientes fueron preparadas para el
procedimiento: Analisis Laboratoriales de rutina y tratamiento previo con évulos

vaginales.

Otro aspecto interesante del uso de electrofulguracion es que intenta
mantener la capacidad reproductiva en las mujeres jovenes, y evitar las

complicaciones y secuelas de otras conductas mas radicales.

/.- CONCLUSION

« La frecuencia del uso de electrofulguracién en el manejo de las lesiones
escamosas intraepiteliales de bajo grado del cérvix en el Servicio de
Patologia Cervical del Hospital Materno Infantil Reina Sofia Cruz Roja
Paraguaya, en el periodo establecido entre el 1 de enero del 2016 al 30

de junio del afio 2018 fue del 38%

» Las caracteristicas sociodemograficas mas frecuentes fueron:

— Edad de 20 a 35 afios 78% con una media de 27,98

— Localidad, Interior del pais 79%

— Escolaridad, primaria 55%

» Los antecedentes ginecoldgicos hallados fueron :

— Primer contacto sexual <20 afios 79% la media fue de 17.59



— Nuumero de parejas sexuales de 2 a4 67% con una media de 3.9

— Primiparidad 36%

+ Los cofactores que alteran la inmunidad del TGI fueron hallados en

bajos porcentajes:

— Tabaquismo y Anticonceptivos orales 22%

— Antecedente de ITS 18%

+ El tiempo de seguimiento de las pacientes mayormente observado fue

de un ano 83%

» Larecurrencia de las lesiones fue del 4%

» Los resultados histolégicos en la recurrencia de las lesiones con

colposcopia positiva post electrofulguracion fue CIN | 33%

* No se observaron complicaciones post tratamiento en el 100% de los

casos

7.1.- RECOMENDACION

Se recomienda el uso de la electrofulguracion en el manejo de las
lesiones de bajo grado, siempre y cuando las pacientes reunan los factores
de riesgos y los criterios para su realizacion; teniendo en cuenta la baja

recurrencia de lesiones y complicaciones post tratamiento.
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