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En muchos paises en desarrollo de Africa subsahariana,
Asia meridional y sudoriental, y América Latina, las
mujeres tienen un alto riesgo de contraer cancer
cervicouterino y no disponen, en gran medida, de
programas eficaces de deteccion y de tamizaje. En
muchos de esos paises que presentan alto riesgo, son
muy deficientes los establecimientos, los sistemas de
prestacion de servicios y el personal calificado
necesarios para la deteccion y el tratamiento tanto de
las lesiones precancerosas cervicales como de los
canceres invasores. Por lo tanto, las inversiones
planificadas en materia de infraestructura de
asistencia sanitaria y de formacion de personal
sanitario idéneo para la prevencion del cancer
cervicouterino son componentes importantes de las
iniciativas mundiales de control de este tipo de cancer.

La colposcopia es un método Gtil para el diagnostico
y la evaluacion de la neoplasia intraepitelial cervical y
el cancer invasor preclinico. Permite observar, con
amplificacion, el sitio donde se produce la
carcinogénesis del cuello uterino. Asimismo, con ella se
pueden obtener biopsias dirigidas y delinear la
magnitud de las lesiones del cuello uterino en las
mujeres cuya prueba de tamizaje resulta positiva, con
lo cual se evita la conizacion. También ayuda a dirigir
tratamientos de la neoplasia intraepitelial cervical
como la crioterapia y la escision electroquirirgica con
asa. La colposcopia no se encuentra en todas partes ni
se practica ampliamente en muchos paises en
desarrollo donde se observa una elevada incidencia de
cancer cervicouterino. De manera analoga, el personal
calificado y los establecimientos necesarios para
efectuar la crioterapia y la escision electroquirirgica
con asa, los dos métodos apropiados para tratar la
neoplasia intraepitelial cervical en los entornos de
bajos recursos mencionados en el presente manual, son
sumamente deficientes en muchos paises en desarrollo
donde hay alto riesgo de cancer cervicouterino.

Prologo

La primera version del manual se escribio gracias a
una beca de transferencia internacional de tecnologia
relacionada con el cancer (ICRETT), ofrecida por la
Union Internacional Contra el Cancer (UICC).
Posteriormente, el manual se usé en varios cursos de
capacitacion en paises en desarrollo para capacitar al
personal sanitario en la colposcopia y el tratamiento de
la neoplasia intraepitelial cervical, en el marco de
proyectos especificos de investigacion y de tipo piloto
sobre la deteccion temprana y la prevencion del cancer
del cuello uterino. La retroalimentacion recogida
durante esos cursos, y la facilitada por los usuarios y
revisores de las versiones preliminares, ha sido Gtil para
mejorar aun mas el contenido.

Esperamos que el manual se use de muchas maneras:
como texto para cursos destinados al personal de
atencion de salud; como medio de ensefanza y
aprendizaje para estudiantes de medicina, de enfermeria
y médicos ya formados; y como un manual de uso
practico en los programas de tamizaje o incluso como un
instrumento de autoaprendizaje. La posibilidad de contar
con recursos didacticos simplificados, mecanismos de
capacitacion y personal asistencial entrenado en la
prevencion del cancer cervicouterino puede ayudar a
superar algunas de las dificultades técnicas y sentar las
bases para prestar dichos servicios en los paises en
desarrollo. Creemos que el presente manual brindara al
personal sanitario las aptitudes necesarias para detectar
y tratar la neoplasia intraepitelial cervical, lo que a su
vez evitara el cancer invasor del cuello uterino en
muchas mujeres de todo el mundo.

P. Kleihues, M.D.
Director, Centro Internacional de Investigaciones
sobre el Cancer

C. Elias, M. D.
Presidente, PATH
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El personal sanitario ha observado una elevada
incidencia del cancer cervicouterino en muchos paises
en desarrollo de Africa, Asia y América Latina, donde la
falta de programas organizados de deteccion temprana
determina que las tasas de mortalidad por esta
enfermedad sigan siendo elevadas. La infraestructura
de asistencia sanitaria sumamente limitada en muchos
de estos paises explica la necesidad imperiosa que
existe de brindar la instruccion necesaria para
identificar la neoplasia del cuello uterino en las etapas
iniciales, prevenibles, de preferencia antes —no
después— de la instauracion de los programas de
deteccién temprana en tales entornos. La colposcopia
se considera por lo general una prueba de diagndstico;
se usa para evaluar a las mujeres que, segun diversas
pruebas de tamizaje, padecen anormalidades del
cuello uterino.

El presente manual de nivel introductorio para
ginecologos, anatomopatologos, médicos generales y
enfermeras tiene por finalidad proporcionar
informacion sobre los principios de la colposcopia y los
conocimientos basicos necesarios para evaluar
colposcopicamente la neoplasia intraepitelial cervical y
brindar tratamiento basico. Se espera que los
profesionales de la salud interesados sigan mejorando
posteriormente sus aptitudes con un curso basico de
instruccion teorica y practica, y mediante la consulta
de textos de uso ordinario que tratan el tema mas
ampliamente. El trabajo practico continuo es
imprescindible para adquirir, mejorar y mantener las
aptitudes necesarias para el diagnostico colposcopico
de las neoplasias cervicales. Este manual también
pretende constituirse en un medio de autoaprendizaje
para el principiante, en un material didactico para los
cursos de colposcopia dirigidos al personal sanitario, y
en un texto de los programas de estudios de los
estudiantes de medicina y de enfermeria en los paises
en desarrollo. También puede usarse como manual
practico en los programas de tamizaje sistematicos.

Un buen conocimiento de la anatomia macroscopica

Prefacio

y microscopica del cuello uterino, de las afecciones
infecciosas e inflamatorias del cuello uterino y la
vagina, de las caracteristicas histologicas y de la
evolucion natural de la neoplasia cervical es
absolutamente esencial para interpretar
correctamente los resultados del examen colposcopico
y el diagndstico colposcopico de las neoplasias
cervicales. Estos aspectos se tratan con pormenores en
el manual y deben estudiarse muy bien junto con los
capitulos en que se abordan las técnicas colposcopicas
y las caracteristicas de las neoplasias cervicales y su
tratamiento.

En términos generales, la colposcopia no debe
practicarse a menos que el profesional sanitario haya
tenido la oportunidad de pasar algin tiempo
aprendiendo de un colposcopista experimentado.
Lamentablemente, esto es muy dificil de organizar en
la mayor parte del mundo en desarrollo, donde la
incidencia de la enfermedad es elevada (sobre todo en
Africa al Sur del Sahara) y raras veces se tiene acceso a
un colposcopio ni a esta clase de capacitacion. Por
ejemplo, obviando el adiestramiento en colposcopia,
en regiones enteras de Africa, Asia y América Latina no
hay un solo servicio de colposcopia. Siendo realistas, en
tales situaciones el colposcopista basico es un
profesional sanitario autodidacto que sabe como
examinar el cuello uterino, qué buscar, como
establecer el diagndstico y cobmo tratar a una mujer con
métodos sencillos de lisis o ablacion de las lesiones. A
pesar de todo, recalcamos que siempre se debe contar
con un instructor para la formacion en terreno de
nuevos colposcopistas. Las limitaciones que supone el
no conocer bien las afecciones del cuello uterino y
carecer de las aptitudes suficientes, asi como las
consecuencias de gran alcance de todo ello, deben ser
bien conocidas por los profesionales que vayan a
practicar la colposcopia.

Varias versiones preliminares de este manual se han
usado en mas de veinte cursos sobre colposcopia y
atencion de las lesiones precursoras del cancer
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Prefacio

cervicouterino llevados a cabo en Angola, Congo
(Brazzaville), Guinea, Kenya, India, Mali, Mauritania,
Laos y Tanzania. Mas de ciento veinte médicos y
enfermeras se han capacitado e iniciado en la
colposcopia como parte de iniciativas de investigacion
sobre la prevencion del cancer cervicouterino en estos
paises, y en otros como Burkina Faso, Cabo Verde,
Guinea Ecuatorial, Mozambique, Nepal, Niger, Santo
Tomé y Uganda. Las reacciones y opiniones de los
participantes y el profesorado de estos cursos han sido
particularmente Utiles para revisar las versiones
preliminares del manual, cuyas ilustraciones también
provienen en gran parte de los proyectos en los paises
mencionados.

La carestia de recursos que afrontan los sistemas de
asistencia sanitaria en muchos paises en desarrollo es
considerable, y plantea dificultades practicas a la hora
de decidir como la colposcopia y el tratamiento de las

Xii

neoplasias  cervicouterinas incipientes pueden
integrarse y facilitarse por intermedio de los servicios
de salud que prestan dichos sistemas. El pleno
conocimiento de estas limitaciones preparara las
condiciones para establecer, integrar y mantener tales
servicios dentro de la infraestructura de asistencia
sanitaria de los paises en desarrollo. Esperamos que el
presente manual ayude al alumno, con el debido acceso
a un colposcopio, a comenzar a realizar la colposcopia,
reconocer las lesiones y tratarlas eficazmente con
crioterapia o escision electroquirdrgica con asa (LEEP).
Creemos que, a su debido tiempo, ello actuara a su vez
como catalizador y contribuira a iniciar y propagar los
servicios preventivos del cancer cervicouterino en las
regiones y los paises de bajos recursos.

John W Sellors MD
R. Sankaranarayanan MD



Capitulo 1

Introduccion a la anatomia del cuello uterino

o El cuello uterino, la parte fibromuscular inferior del Gtero, mide de 3 a 4 cm de longitud y 2,5 cm de
diametro, aunque su tamano varia segun la edad, el niUmero de partos y el momento del ciclo

menstrual de la mujer.

o El exocérvix es la parte mas facilmente visualizable del cuello uterino; el endocérvix, en gran parte no
visualizable, es contiguo al orificio cervical externo.

o El ectocérvix esta recubierto por un epitelio escamoso estratificado rosado, de multiples capas
celulares, mientras que un epitelio cilindrico rojizo de una Unica capa celular recubre el endocérvix.
Las capas celulares intermedia y superficial del epitelio escamoso contienen glucogeno.

o La ubicacion de la union escamoso-cilindrica con relacion al orificio cervical externo varia segln la
edad, el momento del ciclo menstrual y otros factores como el embarazo y el uso de anticonceptivos

orales.

o Por ectropion entendemos la eversion del epitelio cilindrico sobre el exocérvix, cuando el cuello
uterino crece rapidamente y se agranda por influencia estrogénica, a partir de la menarquia y en el

embarazo.

o La metaplasia escamosa del cuello uterino consiste en el reemplazo fisiologico del epitelio cilindrico
evertido al exocérvix por un epitelio escamoso neoformado de células de reserva subyacentes a las

cilindricas.

o La parte del cuello uterino en la que se produce metaplasia escamosa se denomina zona de

transformacion.

 Identificar la zona de transformacion tiene gran importancia en la colposcopia, pues casi todas las
manifestaciones de carcinogénesis cervical ocurren en esta zona.

La comprension profunda de la anatomia y la fisiologia
del cuello uterino es totalmente esencial para la
practica colposcopica eficaz. Este capitulo trata la
anatomia macroscépica y microscopica del cuello
uterino y la fisiologia de la zona de transformacion. El
cuello uterino es la parte fibromuscular inferior del
Utero. De forma cilindrica o conica, mide de 3 a 4 cm
de largo y 2,5 cm de diametro. Lo sostienen el
ligamento redondo y los ligamentos uterosacros, que
van de las partes laterales y posterior del cuello
uterino a las paredes de la pelvis 6sea; la mitad
inferior del cuello uterino, llamada hocico de tenca o
porcion vaginal, penetra en la vagina por su pared
anterior, mientras la mitad superior queda por encima

de la vagina (figura 1.1). El conducto cervical
desemboca en la vagina por el llamado orificio
cervical externo.

El tamafo y la forma del cuello uterino varian segun
la edad, el numero de partos y el momento del ciclo
hormonal de la mujer. El de las mujeres que han
tenido algun hijo es voluminoso, y el orificio externo
se presenta como una ancha hendidura transversal. El
orificio cervical externo de las nuliparas presenta el
aspecto de una pequena abertura circular en el centro
del cuello uterino. La porcion supravaginal se une al
cuerpo muscular del Utero en el orificio cervical
interno. La porcion del cuello uterino exterior al
orificio externo se llama exocérvix. Es la parte mas
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Porcion vaginal

Conducto cervical

Cuello uterino
Vejiga
Fondo de saco anterior
Pubis

Uretra

Fondo uterino

Trompa de Falopio
Cuerpo del utero
Porcion supravaginal
Orificio cervical interno
Endocérvix

Fondo de saco lateral
Orificio cervical externo

Exocérvix

Vagina

Utero
Fondo de saco posterior
Recto

Sacro

Vagina

FIGURA 1.1: Anatomia macroscépica del cuello del dtero

facilmente visualizable en la exploracion con
espéculo. La porcion del cuello uterino interior al
orificio externo se denomina endocérvix, para cuya
visualizacion es preciso estirar o dilatar el orificio
externo. El conducto cervical, que atraviesa el
endocérvix, conecta la cavidad uterina con la vagina y
se extiende del orificio interno al externo, por el que
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desemboca en la vagina. Su longitud y anchura varian
segln la edad y el momento del ciclo hormonal de la
mujer. Es mas ancho en las mujeres en edad fecunda:
alcanza de 6 a 8 mm de anchura.

El espacio de la cavidad vaginal que rodea el cuello
uterino se denomina fondo de saco vaginal, y se
subdivide anatomicamente en fondos de saco
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laterales, fondo de saco anterior y fondo de saco
posterior.

El estroma del cuello uterino consiste en un tejido
denso, fibromuscular, atravesado por la compleja
trama de un plexo vascular, linfatico y nervioso. La
vascularizacion arterial del cuello uterino procede de
las arterias iliacas internas, a través de las divisiones
cervical y vaginal de las arterias uterinas. Las ramas
cervicales de las arterias uterinas descienden por las
paredes laterales del cuello uterino en posicion de las
3 y las 9 del reloj. Las venas del cuello uterino
discurren paralelamente a las arterias y desembocan
en la vena hipogastrica. Los vasos linfaticos del cuello
uterino desembocan en los ganglios iliacos comunes,
externo e interno, obturador y parametriales. La
inervacion del cuello uterino procede del plexo
hipogastrico. El  endocérvix tiene muchas
terminaciones nerviosas, que son escasas en el
exocérvix. En consecuencia, la mayoria de las mujeres
toleran bien procedimientos como la biopsia, la
electrocoagulacion y la crioterapia sin anestesia local.
Como en el endocérvix también abundan las fibras
simpaticas y parasimpaticas, el legrado endocervical
puede a veces producir una reaccién vasovagal.

El cuello uterino estd recubierto por epitelio
escamoso estratificado no queratinizante y por
epitelio cilindrico. Estos dos tipos de epitelio
confluyen en la union escamoso-cilindrica.

Epitelio escamoso estratificado no
queratinizante

Normalmente el exocérvix esta recubierto en gran
parte por epitelio escamoso estratificado no
queratinizante que contiene glucdgeno. Es opaco,
tiene muchas capas celulares (de 15 a 20, figura 1.2)
y es de color rosado palido. Este epitelio puede
corresponder al de origen, formado durante la vida
embrionaria, o ser una neoformacion metaplasica de
los primeros afos adultos. En las mujeres
premenopausicas el epitelio escamoso original es
rosado, mientras que el de nueva formacion presenta
un aspecto rosado blanquecino a la exploracion.

La arquitectura histologica del epitelio escamoso
del cuello uterino presenta, en el fondo, una Unica
capa de células basales redondas, con nucleos grandes
de coloracion oscura y poco citoplasma, pegadas a la
membrana basal (figura 1.2), que separa el epitelio
del estroma subyacente. La union epitelioestromal
suele ser rectilinea. A veces es ligeramente ondulada,
con cortas proyecciones de estroma a intervalos
regulares denominadas papilas. Las partes del epitelio
introducidas entre las papilas se denominan
invaginaciones.

Las células basales se dividen y maduran para
formar las siguientes capas celulares, llamadas
parabasales, que también tienen nlcleos
relativamente grandes y oscuros, y citoplasma
basofilo de color azul verdoso. Estas células siguen
diferenciandose y madurando hasta constituir capas

Membrana
basal

-

Estrato superficial

Estrato intermedio =T
e

Estrato parabasal

Estrato basal

Papila
estromica

FIGURA 1.2 : Epitelio escamoso estratificado (x 20)
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intermedias de células poligonales con citoplasma
abundante y nucleos redondos pequeios que forman
un entramado como una cesta. Al proseguir la
maduracion, se forman las células grandes vy
sensiblemente planas, de nlcleo pequeio, denso y
picnotico y citoplasma transparente, de las capas
superficiales. En términos generales, de la capa basal
a la superficial, estas células aumentan de tamano
mientras se reduce el de su nlcleo.

Las células de las capas intermedia y superficial
contienen glucdgeno abundante en su citoplasma, que
se tifie intensamente de color pardo-caoba o negro
tras aplicar la solucion yodoyodurada de Lugol con
acido peryodico de Schiff en los cortes histologicos. La
presencia de glucogeno en las capas intermedia y
superficial es signo de maduracion normal y de
desarrollo del epitelio escamoso. La maduracién
anormal o alterada se caracteriza por la ausencia de
glucogénesis.

La maduracion del epitelio escamoso del cuello
uterino depende de la presencia de estrogeno, la
hormona femenina. En ausencia de estrégeno no se
producen maduracion ni glucogénesis totales. En
consecuencia, después de la menopausia, las células no
maduran mas alla de la capa parabasal y no se acumulan
en capas multiples de células planas. El epitelio se
vuelve delgado y atrofico. A la inspeccion visual aparece
palido, con manchas petequiales subepiteliales, por ser
muy propenso a los traumatismos.

Epitelio cilindrico

El conducto cervical estd recubierto de epitelio
cilindrico (a veces denominado epitelio muciparo o
glandular). Estda compuesto de una Unica capa de
células altas, con nlcleos oscuros, cerca de la
membrana basal (figura 1.3). Por tratarse de una
Unica capa celular, su altura es mucho menor que la
del epitelio escamoso estratificado del cuello uterino.

Membrana

basal

Células cilindricas

Estroma

FIGURA 1.3: Epitelio cilindrico (x 40)

Orificio
glandular

Células
cilindricas

Cripta

FIGURA 1.4: Criptas del epitelio cilindrico (x 10)
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FIGURA 1.5: Pélipo cervical

A la inspeccion visual su color es rojizo, pues una sola
y delgada capa celular permite que aparezca la
coloracion de la vascularizacion subyacente del
estroma. En su limite distal o superior se fusiona con
el epitelio endometrial en la parte inferior del cuerpo
del Utero. En su limite proximal o inferior se fusiona
con el epitelio escamoso en la union escamoso-
cilindrica. Cubre un grado variable del exocérvix
segln la edad, el nimero de partos y el momento
hormonal de la mujer, fecunda o menopausica.

El epitelio cilindrico no forma una superficie
aplanada en el conducto cervical, sino que forma
pliegues longitudinales multiples que sobresalen en la
luz del conducto, dando lugar a proyecciones
papilares. También forma invaginaciones en el
estroma cervical, dando lugar a la formacion de

criptas endocervicales (a veces llamadas glandulas
endocervicales) (figura 1.4). Las criptas pueden llegar
a tener entre 5 y 8 mm desde la superficie del cuello
uterino. Esta arquitectura compleja, con pliegues
mucosos y criptas, da al epitelio cilindrico una
apariencia granular a la inspeccion visual.

El crecimiento localizado del epitelio cilindrico
endocervical puede verse a veces como una masa
rojiza que sobresale por el orificio externo. Esto es lo
que se llama un polipo cervical (figura 1.5). Empieza
generalmente con el engrosamiento localizado de una
Unica papila cilindrica, que se presenta como una
masa conforme aumenta de volumen. Esta compuesto
por una parte central del estroma endocervical
revestida de epitelio cilindrico con sus criptas
subyacentes. A veces pueden surgir polipos multiples
del epitelio cilindrico.

En el epitelio cilindrico no se produce glucogénesis
ni mitosis. Debido a la falta de glucogeno
citoplasmatico, el epitelio cilindrico no cambia de
color tras aplicacion de Lugol, o retiene una leve capa
de la solucion yodoyodurada.

Union escamoso-cilindrica (UEC)
La union escamoso-cilindrica (figuras 1.6 y 1.7) se
presenta como una linea bien trazada con un escalon,
por la diferente altura del epitelio pavimentoso y del
cilindrico. La ubicacion de la union escamoso-
cilindrica con relacion al orificio cervical externo
varia en la vida de una mujer y depende de factores
como la edad, el momento del ciclo hormonal, los
traumatismos del parto, el uso de anticonceptivos
orales o el embarazo (figuras 1.6 y 1.7).

La unidén escamoso-cilindrica visualizable en la

Epitelio

escamoso \

3

Epitelio
cilindrico

FIGURA 1.6: Union escamoso-cilindrica (UEC) (x 10)
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UEC original

Epitelio cilindrico

UEC original

Epitelio cilindrico

Orificio
cervical
externo

Zona de transformacion
UEC original

UEC nueva

UEC nueva
|" I UEC original

,n'lln" ona de transformacion

UEC nueva

Zona de transformacion

=

| r‘ | UEC original
|
Y

FIGURA 1.7: Ubicacién de la unién escamoso-cilindrica (UEC) y la zona de transformacién: a) antes de la menarquia;
b) tras la pubertad y al principio del periodo reproductivo; ¢) hacia los 30 anos; d) hacia la menopausia; e) después de la menopausia.
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o UEC original Epitelio Epitelio
B o Epitelio Epitelio €scamoso cilindrico
Ectropion  Orificio cilindrico metaplasico UEC nueva
cervical €scamoso .
externo original Orificio
cervical
externo

Orificio cervical
externo

Orificio cervical UEC nueva
externo

Epitelio escamoso
metaplasico maduro

Epitelio escamoso
metaplasico maduro

FIGURA 1.8: Ubicacién de la unién escamoso-cilindrica (UEC)

a) Unién escamoso-cilindrica (UEC) original en los primeros tiempos del periodo reproductivo. La UEC se encuentra alejada del
orificio cervical externo. Obsérvese que el epitelio cilindrico evertido ocupa una gran parte del exocérvix, produciendo ectropion.

b) La nueva UEC se ha aproximado mucho al orificio cervical externo en una mujer de 30 anos. La UEC se visualiza como una
linea blanca bien diferenciada, después de aplicar acido acético al 5%, por la presencia de epitelio escamoso metaplasico
inmaduro junto a la nueva UEC.

c) Lanueva UEC se sitia en el orificio cervical externo en una menopausica.

d) La nueva UEC no se visualiza, por situarse en el endocérvix después de la menopausia. El epitelio escamoso metaplasico maduro
ocupa la mayor parte del exocérvix.

ninez, perimenarquia, pospubertad y primeros reproductivo, los genitales femeninos crecen por

tiempos del periodo reproductivo se denomina UEC
original, pues representa el empalme entre el epitelio
cilindrico y el epitelio pavimentoso ‘original’ de la
embriogénesis y la vida intrauterina. Durante la nifiez
y la perimenarquia, la UEC original se encuentra en el
orificio cervical externo, o muy cerca de él (figura
1.7a). Tras la pubertad y durante el periodo

influencia estrogénica. El cuello uterino se hincha y
agranda y el conducto cervical se alarga. Esto conlleva
la eversion del epitelio cilindrico de la parte inferior
del conducto cervical hacia el exocérvix (figura 1.7b).
Esto es lo que se llama ectropion o ectopia,
visualizable como un exocérvix francamente rojizo
(figura 1.8a). A veces se le llama ‘erosion’ o ‘Ulcera’,
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que son hombres poco apropiados y no deben usarse
para esto. Asi, la UEC original esta ubicada en el
exocérvix, muy lejos del orificio externo (figuras 1.7b
y 1.8a). El ectropion se hace mucho mas pronunciado
durante el embarazo.

La accion del tampdén del moco que cubre las
células cilindricas se perturba cuando el epitelio
cilindrico del ectropién se ve expuesto al entorno
vaginal acido. Esto conduce a la destruccion y, en
Ultimo término, al reemplazo del epitelio cilindrico
por epitelio escamoso metaplasico neoformado. Por
metaplasia entendemos el cambio o reemplazo de un
tipo de epitelio por otro.

El proceso metaplasico suele comenzar en la UEC
original y desplazarse centripetamente hacia el
orificio externo durante el periodo reproductivo hasta
la perimenopausia. De este modo se forma una nueva
UEC entre el epitelio escamoso metaplasico
neoformado y el epitelio cilindrico persistente en el
exocérvix (figuras 1.7c y 1.8b). Conforme la mujer se
acerca a la menopausia, la nueva UEC va avanzando
en el exocérvix hacia el orificio externo (figuras 1.7c,
1.7d, 1.7e y 1.8) y se va posicionando a distancias
variables del mismo, como resultado de la formacion
progresiva del nuevo epitelio escamoso metaplasico
en las zonas expuestas del epitelio cilindrico en el
exocérvix. A partir del periodo perimenopausico, el
cuello uterino va reduciéndose por la falta de
estrogeno, con lo cual se acelera el desplazamiento
de la nueva UEC por el conducto cervical hacia el
orificio externo (figuras 1.7d y 1.8c). En las mujeres
posmenopausicas, la nueva UEC suele no poderse
visualizar (figuras 1.7e y 1.8d).

A esta nueva UEC es a la que nos referiremos de
aqui en adelante en este manual cuando hablemos
simplemente de union escamoso-cilindrica (UEC). Para
referirnos a la UEC original la mencionaremos
explicitamente como UEC original.

Ectropion o ectopia

El ectropion o ectopia se define como la eversion del
epitelio cilindrico endocervical hacia el exocérvix. Se
presenta como una zona rojiza grande en el exocérvix
que rodea el orificio externo (figuras 1.7b y 1.8a). La
eversion del epitelio cilindrico es mas pronunciada en
los bordes anterior y posterior del exocérvix y menos
en los laterales. Es un proceso normal, fisiologico, en
la vida de una mujer. A veces, el epitelio cilindrico se
extiende hacia el fondo de saco vaginal. En el
ectropion se desplaza toda la mucosa, con inclusién
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de las criptas y el estroma subyacente. En esta zona
se produce la transformacion fisiologica a metaplasia
escamosa, asi como la transformacion anormal en el
cancer cervicouterino.

Metaplasia escamosa

El reemplazo fisioldgico del epitelio cilindrico evertido
por un epitelio escamoso neoformado se denomina
metaplasia escamosa. El medio vaginal es acido en los
anos fecundos y durante el embarazo. Se piensa que la
acidez desempena una funcién en la metaplasia
escamosa. Cuando la acidez vaginal destruye
reiteradamente las células del epitelio cilindrico en
una zona del ectropion, con el tiempo las células son
reemplazadas por un epitelio metaplasico neoformado.
La irritacion, por el medio vaginal acido, del epitelio
cilindrico expuesto produce la aparicion de las células
de reserva subyacentes, que proliferan, se hiperplasian
y acaban formando el epitelio escamoso metaplasico.

Como ya se ha dicho, el proceso metaplasico
requiere la aparicion de esas células indiferenciadas,
cubicas, subcilindricas llamadas células de reserva
(figura 1.9a), pues el epitelio escamoso metaplasico
surge de la multiplicacion y la diferenciacion de estas
células que, con el tiempo, despegan el resto del
epitelio cilindrico (figuras 1.9b y 1.9c). No se conoce el
origen exacto de las células de reserva, aunque suele
considerarse que proceden del epitelio cilindrico, en
respuesta a la irritacion por la acidez vaginal.

El primer signo de metaplasia escamosa es la
aparicion y proliferacion de las células de reserva
(figuras 1.9a y 1.9b). Esto se ve inicialmente como una
Unica capa de células pequenas, redondas, de nicleos
oscuros, situados muy cerca de los nlcleos de las
células cilindricas, que prolifera y llega a la hiperplasia
de células de reserva (figura 1.9b). Morfoldgicamente,
las células de reserva tienen una apariencia similar a
las células basales del epitelio escamoso original, con
nucleos redondos y poco citoplasma. Segln progresa el
proceso metaplasico, las células de reserva proliferany
se diferencian, formando un epitelio delgado,
multicelular, de células escamosas inmaduras sin que se
observe estratificacion (figura 1.9c). El epitelio
metaplasico escamoso, delgado y neoformado, se
denomina inmaduro cuando presenta poca o ninguna
estratificacion. Las células del epitelio metaplasico
escamoso inmaduro no producen glucdgeno y, en
consecuencia, no se tifien de marrén o negro con la
solucion yodoyodurada de Lugol. En esta fase pueden
verse grupos de células cilindricas mucinosas incluidas
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Metaplasia escamosa
incipiente

Epitelio escamoso Epitelio escamoso Epitelio
metaplasico inmaduro metaplasico maduro €scamoso
original

FIGURA 1.9: Desarrollo del epitelio metaplasico escamoso

a) Las flechas indican la aparicion de células de la reserva subcilindrica.

b) Las células de la reserva proliferan hasta formar dos capas hiperplésicas por debajo de la capa de epitelio cilindrico.

¢) Las células de la reserva proliferan mas y se diferencian hasta formar un epitelio metapldsico escamoso inmaduro. No hay indicios

de produccién de glucégeno.

d) A efectos practicos, el epitelio escamoso metapldsico maduro no puede distinguirse del epitelio escamoso original.

en el epitelio metaplasico escamoso inmaduro.

Pueden surgir a la vez muchos campos, aislados o
contiguos, o focos de metaplasia escamosa incipiente.
Se ha sugerido que la membrana basal del epitelio
cilindrico original se disuelve y vuelve a formarse entre
las células de reserva, que estan proliferando y
diferenciandose, y el estroma cervical. La metaplasia
escamosa suele comenzar en la unidon escamoso-
cilindrica original, en el borde distal de la ectopia, pero
también puede producirse en el epitelio cilindrico
cercano a la UEC, o como islotes esparcidos en el

epitelio cilindrico expuesto.

A medida que continta el proceso, las células
escamosas metaplasicas inmaduras evolucionan a
epitelio metaplasico estratificado maduro (figura
1.9d). Para efectos practicos, este Gltimo se asemeja
al epitelio escamoso estratificado original. Pueden
verse algunas células cilindricas residuales o vacuolas
de moco en el epitelio metaplasico escamoso
evolucionado, que contiene glucogeno a partir de
la capa celular intermedia, por lo que se tife de
marrén o negro con el Lugol. En el epitelio escamoso
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Acidez vaginal

Epitelio cilindrico

Epitelio

cilindrico Papilas :

Metaplasia

escamosa Quistes de

Naboth

Orificio
glandular

=

Criptas

FIGURA 1.10: El epitelio escamoso metaplasico recubre los orificios glandulares, lo que lleva a la formacién de quistes de Naboth por retencion.

Quistes de
Naboth

.y

FIGURA 1.11: Mdltiples quistes de Naboth, en un epitelio

escamoso metaplasico maduro, ocupan el exocérvix.

metaplasico maduro pueden verse unos foliculos, los
llamados quistes de Naboth (figuras 1.10 y 1.11). Los
quistes de Naboth se forman por retencion de moco,
como resultado de la oclusion de una cripta
endocervical por el epitelio escamoso metaplasico
que se superpone (figura 1.10). El epitelio cilindrico
enterrado sigue secretando moco, que con el tiempo
llena y distiende el quiste. El moco atrapado confiere
al quiste un color blanco marfil amarillento
visualizable (figura 1.11). El epitelio cilindrico de la
pared del quiste se aplana y acaba destruyéndose por
la presion del moco. Las criptas del epitelio cilindrico
aun no recubiertas de epitelio metaplasico siguen
abiertas. La mejor manera de evaluar el limite mas
lejano del epitelio metaplasico del exocérvix es
localizar la cripta que se abre mas lejos de la union
escamoso-cilindrica.
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La metaplasia escamosa es un proceso irreversible; el
epitelio transformado (que ahora es pavimentoso) no
puede volver a convertirse en cilindrico. El proceso
metaplasico del cuello uterino se denomina a veces
metaplasia indirecta, pues las células cilindricas no se
transforman en células escamosas, sino que son
reemplazadas por la proliferacion de las células clbicas,
subcilindricas, de reserva. La metaplasia escamosa
puede avanzar en grados diversos en distintas zonas del
mismo cuello uterino, por lo que pueden visualizarse
multiples zonas de madurez muy dispar en el epitelio
escamoso metaplasico, con o sin islotes de epitelio
cilindrico. El epitelio metaplasico adyacente a la UEC es
inmaduro, mientras que el epitelio metaplasico maduro
se encuentra cerca de la UEC original.

El epitelio metaplasico incipiente puede evolucionar
de dos modos (figura 1.12). En la gran mayoria de las
mujeres, se convierte en epitelio metaplasico
escamoso maduro, similar, para todos los efectos
practicos, al epitelio escamoso original normal que
contiene glucogeno. En una minoria muy pequeia de
las mujeres, puede evolucionar a epitelio atipico
displasico. Algunos tipos de papilomavirus humanos
(VPH) oncdgenos pueden infectar persistentemente las
células metaplasicas escamosas basales inmaduras y
transformarlas en células atipicas con anomalias
nucleares y citoplasmaticas. La proliferacion y la
expansion no controladas de estas células atipicas
pueden conducir a la formacién de un epitelio
displasico anormal que puede volver a su estado
normal, persistir como displasia o evolucionar a cancer
invasor al cabo de varios anos.



Introduccién a la anatomia del cuello uterino

También se piensa que alguna metaplasia puede
surgir por endocrecimiento a partir del epitelio
escamoso del exocérvix.

Epitelio cilindrico

4

Metaplasia escamosa incipiente

Zona de transformacion
La zona del cuello uterino donde el epitelio cilindrico
ha sido reemplazado o esta reemplazandose con el

Infeccion o .. .
por tipos nuevo epitelio escamoso metaplasico se denomina
oncégenos zona de transformacion (ZT). Corresponde al area del
de VPH cuello uterino limitada distalmente por la UEC
original y proximalmente por el limite mas lejano del
epitelio metaplasico, definido por la nueva UEC
Epitelio escamoso Epitelio escamoso (figuras 1.7, 1.13 'y 1.14). En las mujeres
metaplésico maduro atipico o displasico premenopausicas, la zona de transformacion esta
normal que plenamente ubicada en el exocérvix. A partir de la
contiene glucogeno menopausia, el cuello uterino se reduce de tamano,
conforme descienden los niveles de estrdgeno.
En consecuencia, la zona de transformacion puede
FIGURA 1.12: Diagrama esquemdtico de cémo sigue desplazarse, primero parcialmente y luego
madurando la metaplasia escamosa incipiente. plenamente, al conducto cervical.

Epitelio escamoso original

Unién escamoso-cilindrica original
Epitelio escamoso metaplasico
Epitelio cilindrico

OCE

i

Nueva union escamoso-cilindrica

Zona de transformacion

FIGURA 1.13: Diagrama esquematico de la zona de transformacion

Epitelio escamoso

original
UEC original Zona
acetoblanca
Metaplasia escamosa indicativa

madura de displasia
UEC nueva

Metaplasia escamosa
incipiente

FIGURA 1.14: a) Diagrama esquemdtico de la zona de transformacién normal; b) Diagrama esquemdtico de la zona de
transformacién anormal o atipica, con displasia.
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La zona de transformacion puede considerarse
normal cuando presenta metaplasia escamosa,
incipiente o evolucionada, junto con zonas o islotes
de epitelio cilindrico, sin signos de carcinogénesis
cervical (figura 1.14a). Se denomina zona de
transformacion anormal o atipica (ZTA) cuando en ella
se observan signos de carcinogénesis cervical, como
cambios displasicos (figura 1.14b). Identificar la zona
de transformacion tiene gran importancia en la
colposcopia, pues casi todas las manifestaciones de
carcinogénesis cervical ocurren en esta zona.

Zona de transformacion congénita

Al principio de la vida embrionaria, el epitelio clbico
del tubo vaginal es reemplazado por epitelio
escamoso, que empieza en el extremo caudal del seno
urogenital. Este proceso se completa mucho antes del
nacimiento, de modo que la vagina y el exocérvix
queden totalmente cubiertos por epitelio escamoso. El
proceso avanza muy rapidamente a lo largo de las
paredes laterales y, después, de las paredes vaginales
anterior y posterior. Si la epitelizacion se produce
normalmente, en el momento del nacimiento la UEC
original estara situada en el orificio cervical externo.

12

En cambio, si se detiene este proceso o queda
incompleto, la UEC original se situara distalmente del
orificio cervical externo o, en casos raros, en las
paredes vaginales, en particular en los fondos de saco
anterior y posterior. El epitelio clibico que queda aqui
sufrira metaplasia escamosa. Esta Gltima conversion a
epitelio pavimentoso en las paredes vaginales anterior
y posterior y en el exocérvix conduce a la formacion de
la zona de transformacion congénita. Se trata, pues,
de una variante de la metaplasia escamosa
intrauterina, en la cual una interferencia de la
maduracion normal impide que se complete la
diferenciacion del epitelio escamoso. En superficie se
observa una maduracion excesiva (que pone de
manifiesto la queratinizacion), mientras las capas mas
profundas presentan maduracion  retardada,
incompleta. Clinicamente, se visualiza un area gris
blanquecina, hiperqueratosica, que va de los labios
anterior y posterior del cuello uterino a los fondos de
saco vaginales. Puede producirse maduracion gradual
del epitelio durante varios anos. Este tipo de zona de
transformacion se ve en menos del 5% de las mujeres
y es una variante de la zona de transformacién normal.



Capitulo 2

Introduccion a la neoplasia intraepitelial cervical (NIC)

o Los canceres cervicouterinos invasores de células escamosas vienen precedidos por una larga fase de
enfermedades preinvasoras, denominadas colectivamente neoplasia intraepitelial cervical (NIC).

e La NIC se clasifica en grados 1, 2 y 3 segln la proporcion del espesor epitelial que presenta células

maduras y diferenciadas.

o En los grados mas avanzados de NIC (2 y 3), la proporcion del espesor epitelial con células

indiferenciadas es mayor.

o La infeccion persistente por uno o mas de los subtipos oncogenos de papilomavirus humanos (VPH)

causa irremediablemente neoplasia cervical.

o La mayoria de las anomalias cervicales causadas por la infeccion por VPH tienen escasa probabilidad
de progresar a NIC o a cancer cervicouterino de alto grado.

o La NIC de mas bajo grado vuelve a la normalidad en plazos relativamente cortos o no progresa a

formas de alto grado.

o Es mucho mas probable que la NIC de alto grado se convierta en cancer invasor.

o La lesion precursora originada en el epitelio cilindrico se denomina adenocarcinoma in situ (AlS). El
AIS puede asociarse a la NIC entre uno y dos tercios de los casos.

Los canceres invasores del cuello uterino vienen
precedidos generalmente por una larga fase de
enfermedades preinvasoras. Esto se caracteriza
microscopicamente por una serie de manifestaciones
que van de la atipia celular a diversos grados de
displasia o neoplasia intraepitelial cervical (NIC o CIN,
seglin sus siglas en inglés) antes de progresar a
carcinoma invasor. Un buen conocimiento de la
etiologia, la fisiopatologia y la evolucion natural de la
NIC proporciona una buena base para la inspeccion
visual y el diagndstico colposcopico, y para
comprender los principios del tratamiento de estas
lesiones. En este capitulo se describe la evolucion de
los sistemas de clasificacion de los precursores del
cancer de células escamosas cervicales, las bases
citolégica e histologica de su diagnostico y su
evolucion natural en cuanto a las tasas de regresion,

persistencia y progresion. También se describen las
lesiones precancerosas del epitelio cilindrico cervical,
comUnmente denominadas lesiones glandulares.

El concepto de precursores del cancer
cervicouterino se remonta al final del siglo XIX, cuando
se reconocieron zonas de cambios epiteliales atipicos
no invasores en muestras de tejidos adyacentes a
canceres invasores (William, 1888). El término
carcinoma in situ (CIS) se introdujo en 1932 para
denotar las lesiones en las cuales las células
carcinomatosas indiferenciadas abarcaban todo el
espesor del epitelio, sin interrumpir la membrana
basal (Broders, 1932). Ulteriormente se comunico la
asociacion entre CIS y cancer invasor del cuello
uterino. El término displasia se introdujo a fines de los
anos cincuenta para designar la atipia epitelial
cervical intermedia entre el epitelio normal y el CIS
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Capitulo 2

(Reagan et al., 1953). La displasia se categorizd en
tres grupos —leve, moderada y pronunciada— segun el
grado de afectacion de la capa epitelial por las células
atipicas. Posteriormente, por largos afos, las lesiones
precancerosas cervicales se notificaron usando las
categorias de displasia y CIS, todavia ampliamente
empleadas en muchos paises en desarrollo.

Clasificar separadamente la displasia y el CIS fue
progresivamente considerandose arbitrario, sobre la
base de los resultados de algunos estudios de
seguimiento de las mujeres con esas lesiones. Se
observd que algunos casos de displasia retrocedian,
algunos persistian y otros progresaban a CIS. Se observo
una correlacion directa entre progresion y grado
histologico. Estas observaciones condujeron al concepto
de un solo proceso morbido continuo en el que el
epitelio normal evoluciona a lesiones epiteliales
precursoras y a cancer invasor. Sobre la base de dichas
observaciones, en 1968 se introdujo el término de
neoplasia intraepitelial cervical (NIC) para denotar las
multiples posibilidades de atipia celular confinada al
epitelio. La NIC se dividio en los grados 1, 2 y 3 (Richart,
1968). NIC 1 correspondia a la displasia leve, NIC 2 a la
displasia moderada y NIC 3 a la displasia grave y al CIS.

En los afios ochenta fueron reconociéndose cada vez
mas alteraciones anatomopatoldgicas como la atipia
coilocitica o condilomatosa asociada con la infeccion
por virus del papiloma humano (VPH). Los coilocitos son
células atipicas con una cavitacion o halo perinuclear en
el citoplasma, que indica cambios citopaticos debidos a
la infeccion por el VPH. Esto condujo al desarrollo de un
sistema histologico simplificado en dos grados. En 1990
se propuso una terminologia histopatologica basada en
dos grados de la enfermedad: NIC de bajo grado, que
comprendia las anomalias compatibles con atipia
coilocitica y las lesiones NIC 1, y NIC de alto grado que
comprendia NIC 2 y NIC 3. Se considero6 que las lesiones
de alto grado eran precursoras ciertas del cancer
invasor (Richart, 1990).

En 1988, el Instituto Nacional del Cancer de los
EE.UU. convoco un seminario para proponer un nuevo
esquema de presentacion de los resultados de la
citologia cervical (informe del seminario del Instituto
Nacional del Cancer, 1989; Solomon, 1989; Kurman et
al., 1991). Las recomendaciones hechas entonces y su
revision en un segundo seminario celebrado en 1991
fueron denominadas Sistema Bethesda (TBS) (informe
del taller del Instituto Nacional del Cancer, 1992). La

Cuadro 2.1: Correlacién entre la terminologia displasia/carcinoma in situ, NICy Bethesda

Terminologia de Terminologia NIC

displasia original
Normal Normal
Atipia

Atipia coilocitica,
condiloma plano, sin
cambios epiteliales

Terminologia NIC

Sistema Bethesda

Displasia o discariosis ~ NIC 1

leve

Displasia o discariosis
moderada

Displasia o discariosis
grave

Carcinoma in situ
Carcinoma invasor

NIC 2

NIC 3

NIC 3
Carcinoma invasor

modificada Terminologia LIE (1991)

Normal Dentro de los limites normales
Cambios celulares benignos
(infeccion o reparacion)
ASCUS/AGUS

NIC de bajo grado L-LIE

NIC de bajo grado L-LIE

NIC de alto grado H-LIE

NIC de alto grado H-LIE

NIC de alto grado H-LIE

Carcinoma invasor

Carcinoma invasor

NIC: neoplasia intraepitelial cervical; L-LIE: lesion intraepitelial escamosa de bajo grado; (H-LIE): lesion escamosa intraepitelial
de alto grado; ASCUS: Células escamosas atipicas de significado incierto; AGUS: Células glandulares atipicas de significado

incierto.
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Introduccion a la neoplasia intraepitelial cervical (NIC)

caracteristica principal del TBS fue la creacion del
término “lesion intraepitelial escamosa” (LIE), con dos
grados: lesiones de bajo grado (L-LIE) y lesiones de alto
grado (H-LIE). La clasificacion TBS combina los cambios
condilomatosos planos (VPH) y la NIC de bajo grado (NIC
1) en L-LIE, mientras el H-LIE abarca los NIC mas
avanzados, NIC 2 y NIC 3. Se empled el término lesion
para recalcar que los cambios morfoldgicos en los cuales
se basa un diagnostico no necesariamente significan
proceso neoplasico. El TBS fue disefado para la
notificacion citologica, pero sirve también para
comunicar resultados histopatologicos. Se utiliza sobre
todo en América del Norte. En el cuadro 2.1 se presenta
la correlacion entre la terminologia de displasia o
carcinoma in situ, los diversos grados de NIC y el
Sistema Bethesda. En este manual, al comentar los
diversos grados de lesion escamosa precancerosa
cervicouterina, emplearemos la terminologia NIC.

EL TBS se reevalud y reviso en un seminario celebrado
en el 2001 convocado por el Instituto Nacional del
Cancer, de los Estados Unidos, copatrocinado por 44
sociedades profesionales de mas de 20 paises (Solomon
et al., 2002). En el cuadro 2.2 se resumen las categorias
del Sistema Bethesda del afo 2001.

Caracteristicas clinicas de la NIC

No existen sintomas especificos ni caracteristicas
clinicas que indiquen la presencia de NIC. Sin embargo,
muchas de estas lesiones pueden aparecer blancas tras
aplicar acido acético al 3-5% y ser yodonegativas
después de aplicar Lugol, pues el epitelio de la NIC
contiene escaso o ningln glucégeno.

Diagnéstico y clasificacion de la NIC por la
citologia

La NIC puede detectarse por examen microscopico de
las células cervicales en un frotis tefiido por la técnica
de Papanicolaou. En estas preparaciones citoldgicas, se

Cuadro 2.2: Sistema Bethesda (2001):

categorias de notificacion

No existe lesion intraepitelial o neoplasia maligna
Anomalias de células epiteliales
Célula escamosa
Células escamosas atipicas (ASC)
‘de significado incierto’ (ASC-US)
‘no puede descartarse H-LIE’ (ASC-H)
Lesion escamosa intraepitelial de bajo
grado (L-LIE)
Lesion escamosa intraepitelial de alto
grado (H-LIE)
Carcinoma de células escamosas
Glandular
Células glandulares atipicas (AGC)
(endocervicales, endometriales o no
especificadas)
Células glandulares atipicas,
probablemente neoplasicas
(endocervicales, endometriales o no
especificadas)
Adenocarcinoma endocervical in situ (AlS)
Adenocarcinoma
Otros (lista no exhaustiva)
Células endometriales en mujer de mas de 40
anos

evallan los cambios de cada célula para el diagnostico
y la clasificacion de NIC. En cambio, el examen
histologico de los tejidos permite examinar otras
caracteristicas. Evaluar citologicamente la NIC
basandose en los cambios nucleares y citoplasmaticos
suele ser muy dificil (figura 2.1).

La hipertrofia nuclear y los cambios de tamano y
forma son caracteristicas constantes de todas las
células displasicas (figura 2.1). La mayor intensidad
tintorial (hipercromasia) es otra caracteristica

L]
-
T

FIGURA 2.1: Aspecto citoldgico de a) NIC 1, b) NIC 2, ¢) NIC 3 (x 20).
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destacada. Las células displasicas siempre presentan
distribucion irregular de la cromatina, como en grumos.
Los nlcleos anormales en las células superficiales o
intermedias indican una NIC de bajo grado (las figuras
mitoticas y los nucléolos visibles son poco comunes en
estos frotis), mientras que la anomalia de los nicleos
de células parabasales y basales indica NIC de alto
grado. El tamano del nlcleo respecto de la cantidad
relativa de citoplasma (relacion nucleo/citoplasma) es
una de las bases mas importantes para evaluar el grado
de NIC (figura 2.1). Las mayores relaciones se asocian
con grados mas avanzados de NIC. En general, en un
frotis cervical se observan células con diversos grados
de alteracion, lo que conlleva bastantes dificultades y

FIGURA 2.2: Histologia de la NIC 1: Obsérvese que las células
displasicas estan confinadas en el tercio inferior del epitelio. Los
coilocitos indicados por flechas se observan sobre todo en los
estratos epiteliales superiores (x 20).

FIGURA 2.3: Histologia de la NIC 2: Las células atipicas
aparecen sobre todo en los dos tercios inferiores del epitelio.

Obsérvense las invaginaciones que indican las flechas gruesas y
los capilares que infiltran las papilas estromicas, indicados por
las flechas estrechas.
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una buena dosis de subjetividad al presentar los
resultados. La experiencia del citélogo es sumamente
importante en el informe final.

Diagnéstico y clasificacion de la NIC por la
histopatologia

Puede sospecharse NIC por examen citologico con la
técnica de Papanicolaou o mediante examen
colposcopico. El diagnodstico final de NIC se establece
por examen histopatologico de una biopsia cervical con
sacabocados o una muestra de escision. Se valora si una
muestra tisular cervical presenta NIC y en qué grado, en
funcion de las caracteristicas histologicas de
diferenciacion, maduracion y estratificacion de las
células y de las anomalias de los nlcleos. Para clasificar
la NIC se observa la proporcion del espesor epitelial que
presenta células maduras y diferenciadas. Los grados
mas avanzados de NIC suelen tener una mayor
proporcion del espesor epitelial con células
indiferenciadas y solo una delgada capa superficial de
células maduras, diferenciadas.

Al realizar el diagndstico se evallan anomalias
nucleares como la dilatacion, la mayor relacion
nlcleo/citoplasma, la hipercromasia, el polimorfismo y
la variacion del tamaiio nuclear (anisocariosis). A menudo
existe una fuerte correlacion entre la proporcion del
epitelio que presenta maduracion y el grado de anomalia
nuclear. Las figuras mitoticas de las células en division
son poco frecuentes en el epitelio normal y, cuando
existen, se ven solo en la capa parabasal. Conforme se
incrementa la gravedad de la NIC aumenta el nimero de
figuras mitoticas, que pueden verse en las capas
epiteliales superficiales. Cuanto menos diferenciado es
un epitelio, mas alto es el nivel en que pueden verse
figuras mitoticas. Las configuraciones anormales de las
figuras mitoticas también se tienen en cuenta al
establecer el diagnostico final.

En la NIC 1 existe buena maduracion, con minimas
anomalias nucleares y pocas figuras mitoticas (figura
2.2). Las células indiferenciadas se encuentran en las
capas epiteliales mas profundas (tercio inferior). Se
observan figuras mitoticas, pero no muchas. Pueden
verse cambios citopaticos debidos a la infeccion por el
VPH en todo el espesor del epitelio.

La NIC 2 se caracteriza por cambios celulares
displasicos restringidos sobre todo a la mitad o los dos
tercios inferiores del epitelio, con anomalias nucleares
mas marcadas que en la NIC 1 (figura 2.3). Pueden
verse figuras mitdticas en toda la mitad inferior del
epitelio.
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FIGURA 2.4: Histologia de la NIC 3: Las células displasicas se
distribuyen por el tercio superior del epitelio, no solo en los dos

tercios inferiores. Obsérvese la pérdida de polaridad de las
células (x 40).

En la NIC 3, la diferenciacion y la estratificacion
pueden faltar por completo o existir solo en el cuarto
superficial del epitelio, con abundantes figuras
mitoticas (figuras 2.4 y 2.5). Las anomalias nucleares
aparecen en todo el espesor del epitelio. Muchas
figuras mitoticas tienen formas anormales.

Una estrecha relacion entre  citoélogos,
histopatologos y colposcopistas mejora la notificacion
en las tres disciplinas. En particular, ayuda a
diferenciar los grados mas leves de NIC de otras
afecciones con las que pueden confundirse.

Etiopatogenia de la neoplasia cervical

Algunos estudios epidemiologicos han identificado
varios factores de riesgo que contribuyen a la aparicion
de precursores del cancer cervicouterino y del propio
cancer. Entre dichos factores figuran la infeccion con
ciertos tipos oncogenos de papilomavirus humanos
(VPH), las relaciones sexuales a una edad temprana, la
multiplicidad de companeros sexuales, la multiparidad,
el uso prolongado de anticonceptivos orales, el consumo
de tabaco, la pobreza, la infeccion por Chlamydia

Vasos sanguineos
en.la papila =4
- estromica alargada | il

b Y

FIGURA 2.5: Histologia de la NIC 3: Las células displasicas
se reparten por todo el espesor epitelial y pierden la
polaridad (x 20).

trachomatis, la carencia de micronutrientes y un
régimen alimentario con pocas frutas y verduras (CIIC,
1995; Bosch et al., 1995; Schiffman et al., 1996;
Walboomers et al., 1999; Franco et al., 1999; Ferenczy
y Franco, 2002).

Los tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59
y 68 de VPH estan fuertemente asociados con NIC y con
cancer invasor (CIIC, 1995; Walboomers et al., 1999). Se
considera que la infeccion persistente con uno o mas de
dicho tipos oncogenos causa irremediablemente
neoplasia cervical (CHC, 1995). El analisis de los
resultados combinados de un estudio de casos y testigos
multicéntrico realizado por el Centro Internacional de
Investigaciones sobre el Cancer (CIC, 1995) arrojo
riesgos relativos (RR) que iban de 17 en Colombia a 156
en Filipinas, con un RR combinado de 60 (intervalo de
confianza del 95%: 49-73) de cancer cervicouterino
(Walboomers et al., 1999). La asociacion fue similar para
el carcinoma escamocelular (RR: 62) y para el
adenocarcinoma del cuello uterino (RR: 51). Se detecto
ADN del VPH en 99,7% de 1.000 muestras evaluables de
biopsia de cancer cervicouterino obtenidas en 22 paises
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(Walboomers et al., 1999; Franco et al., 1999). EL 16 y
el 18 son los principales genotipos viricos de VPH
encontrados en los canceres cervicouterinos de todo el
mundo.

Varios estudios de cohorte (de seguimiento)
comunican una fuerte asociacion entre la infeccion
persistente por VPH oncdgenos y el riesgo elevado de
NIC (Koutsky et al., 1992; Ho et al., 1995; Ho et al.,
1998; Moscicki et al., 1998; Liaw et al., 1999; Wallin et
al., 1999; Moscicki et al., 2001; Woodman et al., 2001;
Schlecht et al., 2002).

La infeccion por VPH se transmite por contacto
sexual, por lo que los factores de riesgo estan
estrechamente relacionados con el comportamiento
sexual (por ejemplo, niUmero de compaferos sexuales o
relaciones sexuales a una edad temprana). En la
mayoria de las mujeres, las infecciones por VPH son
transitorias. La evolucion natural de la infeccion por
VPH se ha estudiado mucho. La prevalencia de la
infeccion por VPH varia entre las diferentes regiones
del mundo, suele alcanzar un maximo de 20 a 30% de
las mujeres de entre 20 y 24 anos de edad, y disminuye
luego a 3-10% de las mayores de 30 (Herrero et al.,
1997a; Herrero et al., 1997b; Sellors et al., 2000).
Cerca del 80% de las mujeres jovenes que contraen VPH
presentan infecciones transitorias que se resuelven en
el espacio de 12 a 18 meses (Ho et al., 1998; Franco et
al., 1999; Thomas et al., 2000; Liaw et al., 2001).

Se cree que la infeccion por VPH comienza en las
células basales o parabasales del epitelio metaplasico.
Si la infeccion persiste, puede suceder que el genoma
virico se incorpore al de la célula anfitriona. La
diferenciacion normal y la evolucion de epitelio
escamoso metaplasico inmaduro a maduro puede
interrumpirse como resultado de la expresion de
oncoproteinas E6/E7 y de la pérdida del control del
crecimiento normal. Esto puede conducir
ulteriormente a la aparicién de epitelio displasico
anormal. Si el proceso neoplasico no se interrumpe, las
lesiones tempranas de bajo grado pueden llegar a

abarcar todo el espesor del epitelio. Después, la
enfermedad puede atravesar la membrana basal y
convertirse en cancer invasor, extendiéndose a los
tejidos y organos circundantes. La invasion puede luego
alcanzar la sangre y los vasos linfaticos, con lo cual la
enfermedad puede diseminarse a los ganglios linfaticos
y a organos distantes.

Evolucién natural de los precursores del
cancer cervicouterino

A pesar de la exposicion frecuente de las mujeres a los
VPH, la aparicion de neoplasia cervical es poco comun.
La mayoria de las anomalias cervicales causadas por la
infeccion por VPH tienen poca probabilidad de progresar
a NIC o a cancer cervicouterino de alto grado, pues la
mayoria retroceden por si mismas. El largo plazo que
transcurre entre la infeccion inicial y la enfermedad
evidente indica que pueden ser necesarios varios
cofactores (diferencias genéticas, efectos hormonales,
carencias de micronutrientes, tabaquismo o inflamacion
cronica) para que avance la enfermedad. La regresion
espontanea de la NIC también parece indicar que
muchas mujeres pueden no estar expuestas a dichos
cofactores.

Varios estudios han abordado la evolucion natural de
la NIC, haciendo hincapié en la regresion, la
persistencia y la progresion de la enfermedad (McIndoe
et al., 1984; Ostor et al., 1993; Mitchell et al., 1994;
Melinkow et al., 1998; Holowaty et al., 1999). Han
revelado que la mayoria de las lesiones de bajo grado
son transitorias; que en la mayoria de los casos vuelven
a la normalidad en plazos relativamente cortos o no
progresan a formas mas graves. En cambio, es mucho
mas probable que la NIC de alto grado se convierta en
cancer invasor, aunque también algunas de estas
lesiones persisten como tales o retroceden. El intervalo
medio para que los precursores progresen a cancer
invasor va de 10 a 20 anos.

Algunos estudios han intentado resumir las tasas de
regresion, persistencia y progresion de la NIC. Aunque

Cuadro 2.3: Probabilidad de regresion, persistencia y progresion de NIC

Categoria NIC Regresion Persistencia
NIC 1 57% 32%
NIC 2 43% 35%
NIC 3 32% 56%
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Introduccion a la neoplasia intraepitelial cervical (NIC)

Cuadro 2.4: Evolucion natural de las LIE

Anomalia citolégica
de referencia

Regresion a la normali-
dad a los 24 meses

ASCUS 68,2%
L-LIE 47,4%
H-LIE 35,0%
estos estudios tengan muchas limitaciones,

proporcionan ciertas pistas sobre el comportamiento
bioldgico de tales lesiones. En el cuadro 2.3 se presenta
el analisis de los resultados combinados de los estudios
publicados de 1950 a 1993 (Ostor et al., 1993). En otro
resumen, la probabilidad acumulada para todos los
grados de NIC estudiados tanto por citologia como por
histologia es de 45% de regresion, 31% de persistencia 'y
23% de progresion (Mitchell et al., 1994). Las tasas de
progresion a cancer invasor en estudios de seguimiento
por biopsia de pacientes con carcinoma in situ se
situaban entre 29% y 36% (Mcindoe et al., 1984). Un
metanalisis de 27.000 mujeres dio las tasas ponderadas
de progresion a H-LIE y a cancer invasor a los 24 meses,
segun la anomalia citologica de referencia, que se
presentan en el cuadro 2.4 (Melinkow et al., 1998).
Holowaty et al. (1999) calcularon el RR de progresion y
de regresion de displasias moderadas y avanzadas en un
seguimiento de 2 anos, tomando como referencia la
displasia leve. El RR de CIS fue 8,1 para la displasia
moderada y 22,7 para la displasia grave. El
correspondiente RR de cancer invasor fue 4,5 y 20,7
respectivamente.

Adenocarcinoma in situ

La lesion precursora, cuya procedencia del epitelio
cilindrico se conoce, se denomina adenocarcinoma in
situ (AIS). En el AIS, el epitelio cilindrico normal es
reemplazado por epitelio anormal que presenta pérdida

Progresion a H-LIE
a los 24 meses

Progresion a cancer invasor
a los 24 meses

7,1% 0,3%
20,8% 0,2%
23,4% (persistencia) 1,4%

FIGURA 2.6: Adenocarcinoma in situ, que coexiste con un

epitelio endocervical normal (x 10).

de la polaridad, células y nlcleos de mayor tamano,
hipercromasia nuclear, actividad mitética, menor
expresion de la mucina citoplasmatica y estratificacion
celular o acumulacion (figura 2.6). También pueden
observarse ramificaciones glandulares anormales y
glandulas arracimadas con proyecciones epiteliales
papilares intraluminales sin islotes de estroma. Puede
subdividirse, segln el tipo de células, en endocervical,
endometrioide, intestinal y mixto. La mayoria de los AlS
se encuentran en la zona de transformacion. El AIS
puede asociarse a la NIC de epitelio escamoso entre uno
y dos tercios de los casos.
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Introduccion al cancer invasor del cuello uterino

o Se denomina cancer invasor preclinico al cancer del cuello uterino en fase temprana, con minima
invasion del estroma, a menudo sin ningln sintoma ni manifestacion clinica.

o Conforme avanza la invasion del estroma, la enfermedad se vuelve clinicamente evidente y revela
varios patrones de crecimiento visibles en el examen con el espéculo.

o Histologicamente, entre 90 y 95% de los canceres invasores del cuello uterino son tumores de células
escamosas; en la mayor parte de los paises en desarrollo, el adenocarcinoma constituye menos del 5%

de los canceres del cuello uterino.

o El sistema de clasificacion mas usado para el cancer invasor del cuello uterino se basa en el tamano
del tumor y la diseminacion de la enfermedad a la vagina, el parametrio, la vejiga urinaria, el recto y

los organos distantes.

o El estadio clinico de la enfermedad en el momento del diagnostico es el factor aislado mas importante
de prediccion de la supervivencia en el cancer invasor del cuello uterino.

El presente capitulo trata sobre las caracteristicas
clinicas y el diagndstico del carcinoma cervicouterino
invasor. Los resultados fisicos anormales en el tacto
vaginal y el examen con espéculo pueden sugerir el
diagnostico de carcinoma cervicouterino invasor, el cual
debe confirmarse mediante el examen histologico de
muestras de tejido. En algunos de estos canceres no se
presentan sintomas ni se observan manifestaciones
anormales evidentes en la exploracion fisica; es el
(lamado carcinoma cervicouterino invasor preclinico. La
colposcopia desempefa un papel importante en el
diagnostico del carcinoma invasor preclinico en sus
etapas iniciales.

Caracteristicas clinicas

Las mujeres con cancer invasor del cuello uterino
a menudo tienen como manifestacion inicial alguno
o varios de los siguientes sintomas: hemorragias
intermenstruales, hemorragias poscoitales, mens-
truaciones mas abundantes, flujo seropurulento
abundante, flujo fétido, cistitis recurrente, frecuencia
y urgencia miccional, dolor de espalda y en la parte
inferior del abdomen. En los estadios avanzados, las
pacientes pueden presentar cansancio por anemia

intensa, uropatia obstructiva, edema de las
extremidades inferiores, hematuria, obstruccion
intestinal y caquexia. En la mayoria de las mujeres, la
exploracion vaginal con espéculo revela una masa
proliferativa ulcerada.

En las fases mas tempranas de la invasion estromica,
el carcinoma cervicouterino puede no causar sintomas
ni manifestaciones clinicas y, por consiguiente, se le
conoce como carcinoma invasor preclinico. La forma
mas temprana del carcinoma invasor se reconoce
histoldogicamente como carcinoma microinvasor. Son
canceres que no han invadido mas alla de 5 mm de
profundidad y 7 mm de ancho hacia el estroma cervical
subyacente. Los carcinomas invasores en estadios
tempranos aparecen como un diminuto botéon de
células invasoras que han penetrado a través de la
membrana basal hasta llegar al estroma subyacente
(figuras 3.1y 3.2). También pueden observarse indicios
de reaccion estromica a la invasion, en forma de una
coleccion linfocitica o aflojamiento localizado del
estroma alrededor de la invasion.

Conforme avanza la invasion del estroma, la
enfermedad se vuelve clinicamente evidente y revela
varios patrones de proliferacion, que a menudo son
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FIGURA 3.4: Carcinoma cervicouterino invasor

FIGURA 3.6: Carcinoma cervicouterino invasor avanzado, con

FIGURA 3.3: Carcinoma cervicouterino invasor incipiente crecimiento proliferativo ulcerante
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visibles en el examen con el espéculo. Las lesiones muy
tempranas pueden presentarse como una zona de
superficie rugosa, rojiza y granulosa que sangra al tacto
(figura 3.3). Los canceres mas avanzados pueden ser
exofiticos, endofiticos o una combinacion de ambos
(figuras 3.4 a 3.6). Los carcinomas exofiticos por lo
general invaden superficialmente, y la mayor parte de su
masa se proyecta hacia la luz vaginal como un hongo o
una protuberancia proliferativa similar a una coliflor, con
excrecencias polipoideas o papilares. Los canceres
endofiticos pueden infiltrar ampliamente el estroma,
distorsionando el cuello uterino, con poco crecimiento
visible en la superficie. Estas lesiones pueden extenderse
hacia el endocérvix al tiempo que dejan intacto el
epitelio escamoso del cuello uterino hasta que la lesion
rebasa los 5 6 6 cm de diametro. Dan lugar a un cuello
sumamente aumentado de tamano, irregular y en forma
de barril, con una superficie rugosa, papilar o granulosa.
Tales canceres pueden mantenerse asintomaticos
durante mucho tiempo. Los tumores que son a la vez
exofiticos y endofiticos generalmente estan ulcerados,
con infiltracion profunda del estroma subyacente. En
todos los tipos, la hemorragia al tacto y la necrosis son las
caracteristicas clinicas predominantes. También es
comun el flujo maloliente, debido a la infeccion agregada
del tejido necrético por anaerobios.

Al proseguir la invasion, puede afectar directamente a
la vagina, el parametrio, la pared lateral de la pelvis, la
vejiga urinaria y el recto. La compresion de los uréteres
por afeccion local avanzada provoca obstruccion ureteral,
hidronefrosis (aumento del volumen de los rifiones) y, a la
larga, insuficiencia renal. Ademas de la invasion local se
produce metastasis de los ganglios linfaticos regionales. EL
cancer metastasico de los ganglios paraaorticos puede

atravesar la capsula de los ganglios e invadir directamente
las vértebras y las raices nerviosas. La invasion directa de
ramas de la raiz del nervio ciatico provoca dolor de
espalda; la compresion sobre las venas de la pared pélvica
y los vasos linfaticos causa edema de los miembros
inferiores. Puede ocurrir diseminacion hematdgena en las
vértebras lumbares y en el musculo psoas sin invasion
ganglionar. En las etapas avanzadas de la enfermedad se
presentan metastasis a distancia, que suelen afectar a los
nodulos paraaorticos, los pulmones, el higado, los huesos
y otro tipo de estructuras.

Citopatologia

En los paises en desarrollo, entre el 90 y 95% de los
canceres invasores que se originan en el cuello uterino
corresponden histoldgicamente a carcinomas de células
escamosas (figuras 3.7 y 3.8) y entre el 2 y 8% son
adenocarcinomas (figura 3.9).

FIGURA 3.8: Histologia: carcinoma invasor de células
escamosas no queratinizante (x 10).

FIGURA 3.7: Histologia: carcinoma queratinizante invasor de

células escamosas bien diferenciadas (x 10).

FIGURA 3.9: Histologia: adenocarcinoma invasor bien
diferenciado (x 20).
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Microscopicamente, la mayoria de los carcinomas
escamocelulares aparecen como redes infiltrantes de
bandas de células neoplasicas separadas por estroma,
con una gran variacion en los patrones de crecimiento,
tipos de células y grado de diferenciacion. El estroma
cervical que separa las bandas de células malignas
muestra infiltracion por linfocitos y células
plasmaticas. Las células malignas pueden subdividirse
en dos tipos, queratinizantes y no queratinizantes. Los
tumores pueden ser carcinomas bien diferenciados,
moderadamente diferenciados o mal diferenciados.
Entre el 50 y 60% son carcinomas moderadamente
diferenciados y los restantes se distribuyen por igual
entre las categorias bien y mal diferenciadas.

El carcinoma escamocelular queratinizante esta
compuesto por unas espirales caracteristicas de células
epidermoides que contienen nidos centrales de
queratina (perlas de queratina) (figura 3.7). Los nlcleos
son grandes e hipercromicos, con cromatina gruesa. Hay
puentes intercelulares visibles, junto con granulos
queratohialinos y queratinizacion citoplasmatica. Las
figuras mitoticas visibles son escasas.

El carcinoma escamocelular no queratinizante
(figura 3.8) aparece como nidos irregulares y dentados
de células poligonales hinchadas que invaden el
estroma cervical. Puede haber disqueratosis y puentes
intercelulares. El polimorfismo celular y nuclear es mas
obvio y las figuras mitoticas son muy numerosas. No
suele haber perlas de queratina.

Otros tipos poco comunes de carcinoma escamocelular
son el carcinoma escamocelular condilomatoso (también
llamado carcinoma verrucoso), el carcinoma
escamocelular papilar, el carcinoma linfoepitelioide y el
carcinoma de células escamotransicionales.

En muchos paises en desarrollo, el adenocarcinoma
constituye menos del 5% de todos los carcinomas
cervicouterinos. En general, se origina en el conducto
cervical a partir del epitelio glandular. La forma mas
comlUn de adenocarcinoma es el tipo de células
endocervicales, en el cual las glandulas anormales
presentan diversas formas y tamanos, con yemas y
ramificaciones (figura 3.9). La mayoria de estos tumores
son moderados o bien diferenciados. Los elementos
glandulares se organizan en un patron complejo. Pueden
asomar papilas de la superficie, hacia la luz de la
glandula. Algunas de las células pueden contener mucina
en cantidad moderada o abundante.

Otros tipos de adenocarcinoma son el de tipo
intestinal, el adenocarcinoma de células en anillo de
sello, el adenoma maligno, el adenocarcinoma papilar
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velloglandular, el adenocarcinoma endometrioide y el
adenocarcinoma seroso papilar. El carcinoma
adenoescamoso incluye a los tumores con patrones de
crecimiento glandulares y escamosos.

La presencia de células tumorales dentro de la luz de
un capilar demuestra una capacidad de proliferacion
agresiva, tanto en el adenocarcinoma cervicouterino
como en el carcinoma de células escamosas, y se le ha
correlacionado con un mayor riesgo de metastasis en los
ganglios linfaticos regionales. Ocasionalmente se produce
invasion de los vasos sanguineos, signo de prondstico
particularmente desfavorable, que se relaciona con
metastasis hematogenas a distancia. Aunque estan bien
descritas las caracteristicas citologicas del carcinoma
escamocelular invasor del cuello uterino, la citologia no
es un método confiable para diagnosticar las lesiones
invasoras. Identificar estas lesiones en los frotis de
citologia requiere de una vasta experiencia, ya que el
frotis cervical a menudo contiene apenas unas cuantas
células malignas entre gran cantidad de restos celulares
diversos y globulos rojos. Los citdlogos a menudo
tampoco reconocen el adenocarcinoma del cuello
uterino; un citologo experimentado puede reconocerlo
cuando las caracteristicas celulares muestran una
variacion extrema respecto de lo normal. ELl
reconocimiento individual de los tipos de células es
todavia mas complejo. En consecuencia, el diagnostico
definitivo de confirmacion de un cancer invasor siempre
se basa en el estudio histopatoldgico. Para el diagndstico
se prefiere una muestra de tejido tomada de la periferia
de la lesion, ya que es mas probable que contenga tejido
tumoral morfolégicamente intacto, mientras que una
biopsia tomada del centro de una lesion puede contener
material necrotico que puede afectar la precision del
diagnéstico histoldgico.

Clasificacion

La planificacion terapéutica y la evaluacién del
prondstico requieren de una evaluacion detallada del
estado general de salud de la paciente y de la
determinacion del estadio clinico del cancer invasor. En
el cuadro 3.1 se presenta el sistema de clasificacion mas
difundido para el carcinoma cervicouterino, elaborado
por la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO). Se trata basicamente de un sistema
de clasificacion clinica basado en el tamaiio del tumor y
la extension del cancer en la pelvis. El grado de
crecimiento del cancer se evalla tanto clinicamente
como mediante diversos estudios para determinar el
estadio de la enfermedad, del | al IV (cuadro 3.1y figura
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Cuadro 3.1: Clasificacion de la FIGO (véase la figura 3.10)

Estadio |

El estadio | se refiere al carcinoma limitado estrictamente al cuello uterino; ya no lo es si hay
afectacion del cuerpo uterino. El diagnostico de los estadios IA1 y IA2 debe basarse en el examen
microscopico del tejido extirpado, de preferencia un cono, que debe incluir la lesion completa.

Estadio IA: Cancer invasor identificado solo microscopicamente. Hay una invasion medida del
estroma con una profundidad maxima de 5 mm y un diametro no mayor de 7 mm.

Estadio IA1: Invasion medida del estroma no mayor de 3 mm de profundidad y 7 mm de diametro.

Estadio 1A2: Invasion medida del estroma mayor de 3 mm, pero menor de 5 mm de profundidad y
no mayor de 7 mm de diametro.

Estadio IB: Lesiones clinicas limitadas al cuello uterino o lesiones preclinicas mayores que en el

estadio IA. Todas las lesiones evidentes a simple vista, aun con invasion superficial, se
consideran canceres en estadio IB.

Estadio IB1: Lesiones clinicas no mayores de 4 cm.
Estadio 1B2: Lesiones clinicas mayores de 4 cm.
Estadio Il

El estadio Il se refiere al carcinoma que se extiende mas alla del cuello uterino, pero que no invade la
pared pélvica. El carcinoma afecta a la vagina, pero no llega hasta el tercio inferior de esta.

Estadio lIA: No hay invasion obvia del parametrio, pero si invasion en los dos tercios superiores
vagina.

Estadio 1IB: Invasion obvia del parametrio, pero no de la pared pélvica lateral.

Estadio IlI

El estadio Ill se refiere al carcinoma que ha invadido la pared pélvica lateral. En el tacto rectal, no hay
ningn espacio libre de cancer entre el tumor y la pared pélvica lateral. El tumor llega al tercio inferior
de la vagina. Todos los casos con hidronefrosis o un rifion abolido se consideran canceres en estadio lIl.

Estadio IlIA: No hay extension a la pared pélvica lateral, pero si hay invasion del tercio inferior de la
vagina.
Estadio IlIB: Extension a la pared pélvica lateral, hidronefrosis o un rifion abolido.

Estadio IV

El estadio IV se refiere al carcinoma que se ha extendido mas alla de la pelvis verdadera o ha invadido
clinicamente la mucosa de la vejiga urinaria, del recto o de ambos.

Estadio IVA: Diseminacion del tumor a los drganos pélvicos adyacentes.
Estadio IVB:  Diseminacion a dérganos distantes.

Es imposible evaluar clinicamente si un cancer cervicouterino ha invadido el cuerpo del Utero. Por
consiguiente, se omite toda la determinacion de la extension a este ultimo.
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3.10). El estadio | representa un tumor limitado al
cuello uterino, en tanto que el estadio IV corresponde a
la fase de crecimiento en la cual el cancer se ha
diseminado por metastasis en los 6rganos distantes.

El estadio segun la clasificacion de la FIGO se evalla
por métodos como inspeccion y palpacion mediante
tactos vaginal y rectal, colposcopia, cistoscopia,
legrado endocervical, histeroscopia, urografia

intravenosa y radiografias toracica y osea. La
linfangiografia, la ultrasonografia, la tomografia
computada (TC), las imagenes obtenidas por resonancia
magnética (RM) y la laparoscopia pueden proporcionar
informacion adicional, pero dicha informacion no debe
usarse para evaluar el estadio clinico segun la FIGO,
pese a que tales investigaciones pueden ofrecer
informacion Gtil para planificar el tratamiento. Sin

Parametrio

la vagina

L

J \

Carcinoma
invasor

la vagina

ESTADIO |

.-'. o ..-..,u"
Wy

Pared pélvica

2/3 superiores de

Tercio inferior de

ESTADIO Il A

J\ o

ESTADIO Il B

ESTADIO Il A

ESTADIO Il B

ESTADIO IV A

FIGURA 3.10: Diagrama esquemadtico de los estadios clinicos del carcinoma cervicouterino invasor.
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embargo, en muchos medios de escasos recursos, el
examen con espéculo y los tactos vaginal y rectal son
los métodos disponibles para la clasificacion. Si es
posible, pueden efectuarse ademas cistoscopia,
evaluacion radiografica toracica y oOsea y urografia
intravenosa. Siempre que se descubra un cancer
invasor del cuello uterino debe llevarse a cabo una
clasificacion sistematica, que se asentara en el
expediente médico con un diagrama descriptivo.
También deben describirse los estudios vy
procedimientos en los cuales se baso la clasificacion.

Tratamiento y prondstico

El  tratamiento convencional del carcinoma
cervicouterino puede incluir cirugia, radioterapia o una
combinacion de ambas. Los carcinomas cervicouterinos
tempranos (estadios | y llA) pueden tratarse con alguna
de las dos opciones. La radioterapia es el tratamiento
preferido una vez que la enfermedad se ha extendido
mas alla de los limites del cuello uterino y los fondos de
sacos vaginales, cuando la cirugia no es eficaz. El
tratamiento del carcinoma cervicouterino con
radioterapia a menudo puede incluir una combinacion
de radioterapia externa (para toda la pelvis) y radiacion
intracavitaria (para la parte central de la enfermedad).
En caso de neoplasias localmente avanzadas, como los
estadios IIB y Ill, combinar la radiacién intracavitaria y
la externa ofrece un mejor control de la enfermedad y
mejora la supervivencia, en comparacion con la
radioterapia externa por si sola.

Las mujeres con cancer microinvasor (estadio IA)
pueden ser tratadas mediante conizacion,
histerectomia o histerectomia ampliada. Las pacientes
con cancer en estadios IB y IIA puede ser tratadas
mediante histerectomia radical (de Wertheim) vy
linfadenectomia pélvica o mediante radioterapia
intracavitaria, o bien con una combinacion de
radioterapia externa y radioterapia intracavitaria. En
casos especificos de carcinoma pequefio (<2 cm) en
estadio IB, puede realizarse cervicectomia radical
combinada con linfadenectomia laparoscopica, para
conservar la funcion reproductora de la paciente. La
radioterapia y la cirugia ofrecen resultados similares en
el cancer invasor en los estadios iniciales (estados IB y
IIA). Los canceres en estadios IIB y Ill se tratan con una
combinacion de radioterapia externa e intracavitaria.
En las mujeres con neoplasias en estadio IV se da
tratamiento paliativo con radioterapia externa,
quimioterapia o ambas.

La quimioterapia coadyuvante con cisplatino ha

mejorado los resultados de la radioterapia en el
carcinoma cervicouterino avanzado. Los ensayos clinicos
aleatorizados han demostrado una mejoria significativa
en la supervivencia global y en la supervivencia libre de
enfermedad con el tratamiento a base de cisplatino
administrado en forma concomitante con la radioterapia
(Thomas, 2000; Verde et al., 2001). Se ha observado un
beneficio significativo al combinar quimioterapia con
radiacion para disminuir la recurrencia, tanto local como
distante. El beneficio absoluto del tratamiento
combinado sobre la supervivencia global fue de 16%. En
base a estas pruebas, la quimioterapia coadyuvante de
la radioterapia esta surgiendo como la nueva norma
terapéutica para el carcinoma cervicouterino avanzado.

El estadio clinico de la enfermedad en el momento del
diagnodstico es el factor aislado mas importante de
prediccion de la supervivencia a largo plazo; las tasas de
supervivencia también disminuyen a mayor edad. Otros
factores que influyen en la supervivencia son las
condiciones generales de salud y el estado nutricional.
Las pacientes anémicas tienen una mala respuesta al
tratamiento, lo mismo que aquellas seropositivas al VIH.
Varios estudios clinicos y de poblaciones han demostrado
una supervivencia a 5 anos uniformemente alta (>75%)
en relacion con las neoplasias en estadio [; las tasas de
supervivencia declinan rapidamente conforme avanzan
los estadios de la enfermedad (<10% en el estadio IV)
(Delgado et al., 1990; Fagundes et al., 1992; Kosary et
al., 1994; Gatta et al., 1998; Sankaranarayanan et al.,
1998; Denton et al., 2000). En una serie extensa de
pacientes con carcinoma cervicouterino tratadas con
radioterapia, se demostro6 que la frecuencia de
metastasis a distancia (principalmente extendida a los
ganglios linfaticos paraaorticos, pulmones, cavidad
abdominal, higado y aparato digestivo) aumentaba al
avanzar el estadio de la enfermedad, de 3% en el estadio
IA a 75% en el estadio IVA (Fagundes et al., 1992). En un
estudio de 1.028 pacientes tratadas con cirugia radical,
las tasas de supervivencia guardaron una relacion
uniforme con el volumen tumoral (Burghardt et al.,
1992). Las tasas de supervivencia a 5 afos variaron de
91% para las pacientes con tumores < 2,5 cm3 a 70% para
aquellas con tumores de entre 10 y 50 cm3. La
supervivencia libre de enfermedad a 3 afos vario de
94,6% para los tumores en estadio | £5 mm a 59,5% para
los tumores en estadio | 221 mm (Delgado et al., 1990).
Los estadios clinicos avanzados se relacionan con una
frecuencia mayor de invasion vascular, con diseminacion
a los ganglios linfaticos pélvicos y paraaorticos y
metastasis a distancia.
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Introduccion a la colposcopia: indicaciones, instrumental,
principios y registro de los resultados

« Un colposcopio es un microscopio de campo estereoscopico, binocular, de baja resolucion, con una
fuente de iluminacion potente, que se emplea para el examen visual del cuello uterino bajo aumento
como auxiliar en el diagnostico de las neoplasias cervicales.

o La indicacion mas comun para la colposcopia es un resultado positivo en las pruebas de tamizaje por
ejemplo, citologia positiva, inspeccion visual con acido acético (IVA) positiva, etc.

« Un elemento clave del examen colposcopico es la observacion de las caracteristicas del epitelio
cervical después de la aplicacion sucesiva de solucion salina isotonica, soluciéon de acido acético del

3% al 5% y solucion yodoyodurada de Lugol.

o Las caracteristicas de los cambios acetoblancos en el cuello uterino después de la aplicacion del acido
acético diluido son Utiles en la interpretacion de la colposcopia y para dirigir las biopsias.

o Los cambios de color del cuello uterino tras la aplicacion de solucion yodoyodurada de Lugol dependen
de la presencia o ausencia de glucégeno en las células epiteliales. Las zonas que contienen glucogeno
adquieren un color castano oscuro o negro; las zonas que carecen de glucégeno se mantienen
incoloras o palidas o adquieren un color amarillo mostaza o azafran.

» Es importante anotar con cuidado los resultados del examen colposcopico en un registro colposcopico

inmediatamente después del procedimiento.

El presente capitulo describe las indicaciones para
llevar a cabo la colposcopia, el instrumental empleado,
los fundamentos de las diferentes observaciones
colposcopicas y los métodos para registrar los resultados
del estudio. En el siguiente capitulo se describe paso a
paso el procedimiento de la colposcopia.

Indicaciones para la colposcopia

Cuando se dispone de un colposcopio y un
colposcopista capacitado, hay varias indicaciones para
este examen, de las cuales la mas frecuente son los
resultados positivos en las pruebas de tamizaje
cervical. El motivo mas comdn para solicitar una
colposcopia es la citologia cervical anormal,
generalmente descubierta como resultado de un
estudio de tamizaje (cuadro 4.1). Las anomalias de
alto grado notificadas en la citologia, como la
neoplasia intraepitelial cervical (NIC) de alto grado

(NIC 2 y NIC 3) pueden relacionarse con un carcinoma
cervicouterino invasor de células escamosas o un
adenocarcinoma subyacente. Es importante que todas
las mujeres con anomalias de alto grado sean enviadas
de inmediato a colposcopia diagndstica. Sin embargo,
hay una considerable variacion en la atencién de las
mujeres con anormalidades de bajo grado, como la
neoplasia intraepitelial cervical de bajo grado (NIC 1).

Los criterios para solicitar la colposcopia en algunos
centros, por ejemplo, en los paises en desarrollo donde
se cuenta con ella, permiten practicarla de inmediato
en las mujeres con anomalias de bajo grado, mientras
que en otros lugares, por ejemplo, en los paises
desarrollados, se les cita cada seis meses para repetir
el estudio citoldégico hasta por dos anos y solo se envia
a colposcopia a aquellas pacientes con anomalias
persistentes o progresivas. Cabe destacar que las
mujeres con lesiones de bajo grado (NIC 1) en la
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Cuadro 4.1: Indicaciones para la colposcopia

Cuello uterino de aspecto sospechoso
Citologia que muestra carcinoma invasor

NIC 2 o NIC 3 en la citologia

Anomalias de bajo grado (NIC 1) que persisten durante mas de 12 a 18 meses en la citologia

NIC 1 en la citologia

Calidad insatisfactoria persistente en la citologia

Infeccion por papilomavirus humanos oncégenos (VPH)

Acetopositividad en la inspeccion visual con acido acético (IVA)

Acetopositividad en la inspeccion visual con acido acético y lente de aumento (IVAA)

Resultados positivos en la inspeccion visual con solucion yodoyodurada de Lugol (VL)

citologia tienen mas probabilidades de presentar una
lesion de alto grado que se descubriria en la
colposcopia; quizas un 15% de aquellas con atipia y un
20% con NIC 1 en la citologia pueden albergar lesiones
de mayor grado (Shafi et al., 1997). En los paises en
desarrollo, es aconsejable que las mujeres con NIC de
cualquier grado en la citologia sean remitidas a
colposcopia, por la posibilidad de errores de
clasificacion en el informe citolégico y de una
deficiente vigilancia periodica.

Los resultados anormales en la citologia suelen
preocupar a la mujer, lo mismo que el hecho de
someterse a un examen colposcépico. Vale la pena hacer
algunas advertencias de tipo clinico. Si el médico observa
caracteristicas sospechosas en el cuello uterino, es
recomendable enviar a la paciente a un examen
colposcopico, independientemente de los resultados de
la citologia. Asimismo, la presencia de una zona de
leucoplasia (hiperqueratosis) en el cuello uterino debe
motivar un examen colposcopico, ya que la leucoplasia
no solo puede encubrir una lesion, sino también impedir
la toma adecuada de muestras de la zona para citologia.
Aln no se sabe con certeza si las mujeres con verrugas
anogenitales externas tienen mayor riesgo de NIC;
aunque esta claro que deben someterse a citologias
periddicas, se desconoce si el examen colposcopico les
ofrece alglin beneficio (Howard et al., 2001).
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Todavia se estudia el papel de la aplicacion de acido
acético entre el 3% y el 5% y la subsiguiente inspeccion
visual del cuello uterino bajo lente de aumento (IVAA)
o sin aumento (IVA), asi como la inspeccion visual con
solucion yodoyodurada de Lugol (IVL) en cuanto
técnicas de tamizaje (Universidad de Zimbabwe,
estudio JHPIEGO, 1998; Denny et al., 2000; Belinson et
al., 2001; Sankaranarayanan et al., 2001). Las mujeres
que dan positivo en estas pruebas pueden ser enviadas
a colposcopia para excluir NIC de alto grado o cancer
invasor subyacentes.

Equipo para colposcopia

Hinselmann (1925) fue el primero en describir el equipo
colposcopico basico y su uso, y establecié los
fundamentos para la practica de la colposcopia. Un
colposcopio es un microscopio de campo
estereoscopico, binocular, de baja resolucion, con una
fuente de iluminacion potente de intensidad variable
que ilumina el area bajo examen (figura 4.1).

El cabezal del colposcopio, que alberga los
elementos oOpticos, contiene la lente objetivo (en el
extremo del cabezal situado mas cerca de la paciente
que esta en exploracion), dos lentes oculares que
emplea el colposcopista para observar el cuello
uterino, una fuente de iluminacion, filtros verde, azul
0 ambos para interponer entre la fuente de iluminacion
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Cabezal

Oculares de movilidad independiente

Filtro verde para visualizacion detallada de los vasos
Objetivo

Rueda de ajuste de la inclinacion de los elementos
opticos

Manilla de ajuste de altura

Manilla de control del enfoque vy la inclinacion*

Fuente de luz

Interruptor

Barra del colposcopio

Conduccion de luz por cable de fibra optica

Transformador

Potenciometro

Soporte de piso con 5 patas

Ruedas

*para inclinar el cabezal

FIGURA 4.1: Colposcopio

y el objetivo, una perilla para introducir el filtro, una
perilla para cambiar el aumento del objetivo (si el
colposcopio tiene aumentos mdltiples) y una perilla
para enfoque fino. El filtro sirve para eliminar la luz
roja y asi facilitar la visualizacion de los vasos
sanguineos, que se ven oscuros. El colposcopio tiene un
mando que permite inclinar el cabezal hacia arriba y
abajo, para facilitar la exploracion del cuello uterino.
La distancia entre las dos lentes oculares puede
ajustarse a la distancia interpupilar del explorador, a
fin de lograr una vision estereoscopica. Cada lente

ocular tiene escalas de dioptrias grabadas que
permiten la correccion visual de cada colposcopista. La
altura del cabezal al piso puede ajustarse con la perilla
correspondiente, de modo que la colposcopia pueda
efectuarse con el explorador sentado comodamente y
sin tension en la espalda.

Los colposcopios modernos por lo general permiten
graduar el aumento, cominmente entre 6x y 40x, con
aumentos intermedios, por ejemplo, 9x, 15x, 22x.
Algunos equipos mas avanzados y costosos pueden contar
con un zoom eléctrico para modificar el aumento. Los
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FIGURA 4.2: Colposcopio con cdmara fotografica y ocular para
ensenanza

colposcopios mas sencillos tienen un nivel Unico fijo de
aumento, como 6x, 9x, 10x, 12x 6 15x. Casi todo el
trabajo con el colposcopio puede realizarse dentro del
intervalo de 6x a 15x. Un menor aumento ofrece una vista
mas amplia y mayor profundidad de campo para la
exploracion del cuello uterino. Mas aumento no
necesariamente es mejor, ya que a cambio se pierden
otras cosas: el campo de vision se estrecha, la distancia
focal se acorta y se requiere mas iluminacion. Sin
embargo, un mayor aumento puede revelar caracteristicas
mas finas, como vasos sanguineos anormales.

La ubicacion de la ldampara en el colposcopio debe ser
accesible para facilitar su cambio cuando sea necesario.
Algunos colposcopios tienen lamparas montadas en el
cabezal; en otros, la lampara esta montada fuera de este
y la luz se conduce al cabezal a través de un cable de
fibra optica. Esto Ultimo permite usar lamparas de mayor
intensidad, pero la iluminacion total puede disminuir si el
cable se dobla o se tuerce. Las lamparas de los
colposcopios pueden ser halégenas, de xenon, de
tungsteno o incandescentes. Generalmente se prefieren
las haldgenas, ya que producen una luz intensa luz
blanca. La intensidad de la fuente de iluminacion puede
ajustarse con un potenciémetro.

Para enfocar el colposcopio, se ajusta la distancia
entre el objetivo y la paciente, colocando el instrumento
a una distancia de trabajo correcta. Los colposcopios
suelen tener un ajuste de enfoque fino de modo que, si
la distancia entre la base del aparato y la mujer se
mantiene fija, puede modificarse ligeramente el enfoque
del aparato usando la manilla de enfoque fino. La
distancia de trabajo (distancia focal) entre el objetivo y
la paciente es muy importante; si es excesiva (mayor de
300 mm), es dificil para el colposcopista alcanzar a la
paciente y si es demasiado corta (menos de 200 mm),
puede ser dificil usar instrumentos tales como la pinza de
biopsia al tiempo que se mantiene el campo bajo vision
con el aparato. Suele ser adecuada una distancia focal de
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250 a 300 mm. Cambiar los objetivos modifica el
aumento y la distancia de trabajo.

Los colposcopios son bastante pesados y por ello se
montan en soportes de piso con ruedas, se suspenden de
un soporte del techo o se fijan a la mesa de exploracion
0 a una pared, a veces con un brazo flotante que permite
un ajuste mas facil de la posicion. En los paises en
desarrollo, es preferible usar colposcopios montados en
un soporte de piso con ruedas, ya que son mas faciles de
manipular y pueden moverse dentro del consultorio o
entre varios consultorios.

En algunos colposcopios pueden agregarse accesorios
tales como un ocular lateral para ensefianza, camara
fotografica (figura 4.2) y camara de video CCD. Sin
embargo, aumenta considerablemente el costo del
equipo. Tales accesorios se agregan en la mayoria de los
colposcopios mediante un divisor del haz luminoso. Este
separa el haz luminoso en dos partes y envia la misma
imagen al puerto de exploracion y al puerto accesorio.
Los sistemas colpofotograficos son Utiles para obtener
registros de los resultados colposcopicos y para el control
de calidad. Los accesorios para ensehanza y para
videocolposcopia pueden ser (tiles para mostrar y
comentar los hallazgos en el momento mismo. Con una
moderna camara CCD conectada a un puerto
digitalizador, es posible crear imagenes digitales de alta
resolucion a partir de las imagenes colposcopicas.

Mesa de exploracion

La mesa de exploracion permite colocar a la paciente en
posicion de litotomia modificada. Pueden apoyarse los
pies en soportes para los talones, o bien usarse soportes
para las piernas. Las mesas o sillas que pueden subirse
o bajarse por medios mecanicos o eléctricos son mas
costosas y no son indispensables ni para el examen
colposcopico ni para realizar los procedimientos
terapéuticos guiados por colposcopia.

Instrumental

El instrumental necesario para la colposcopia es escaso y
debe colocarse en un carrito o bandeja para instrumentos
(figura 4.3) a un lado de la mesa de exploracion. Los
instrumentos son: espéculos bivalvos (figura 4.4),
separador de las paredes vaginales (figura 4.5), torundas
de algodon, pinzas de anillos, pinzas de diseccion largas
(cuando menos de 20 cm de largo), espéculo endocervical
(figura 4.6), legra endocervical (figura 4.7), pinzas para
biopsia (figura 4.8), pinzas para polipos cervicales y
pinzas de tenaculo (pinzas de Pozzi). Ademas, la bandeja
puede contener el instrumental necesario para el
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FIGURA 4.3: Bandeja de instrumentos de colposcopia
1:  Bandeja rifién 6:

2:  Frascos de solucion salina, acido extension

Recipiente con alcohol para fijar la 11:

Pinza portaesponjas
12: Separador de las paredes vaginales

acético al 5% y Lugol Torundas finas de algodén 13: Espéculo endocervical
3: Solucién de Monsel Cepillos para citologfa cervical 14: Cureta endocervical
4:  Frasco de formol Torundas grandes de algodén 15: Pinza de diseccion
5: Jeringa para la anestesia local 10: Espéculo vaginal 16: Pinza de biopsia con sacabocados

FIGURA 4.4: Espéculos bivalvos de Collin de varios tamanos

tratamiento de la neoplasia intraepitelial cervical
mediante crioterapia o escision electroquirtrrgica con asa
(LEEP) (véanse los capitulos 11y 12). La bandeja también
debe contener el material desechable que se requiere
para la colposcopia y el tratamiento.

En vista de los diversos tamanos de la vagina, debe
contarse con espéculos bivalvos de varios anchos.
Pueden usarse espéculos de Cusco, Grave, Collin o
Pedersen. Para lograr una visualizacion optima del
cuello uterino, debe usarse el espéculo mas ancho que
pueda insertarse comodamente en la vagina. Los

FIGURA 4.5: Retractor de las paredes vaginales

separadores para las paredes vaginales son Utiles para
impedir que las paredes laterales de una vagina laxa
obstruyan la vista del cuello uterino. Sin embargo,
pueden ser molestos para la paciente. Otra opcion es
usar un condon de latex sobre el espéculo y cortarlo
con tijeras a 1 cm del receptaculo de la punta (figura
4.9). Pueden usarse pinzas de anillos o pinzas de
diseccion largas para sujetar las torundas de algodon
secas o humedas. Para inspeccionar el conducto
cervical puede emplearse el espejo endocervical 0 una
pinza de diseccion larga. La legra endocervical sirve
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FIGURA 4.6: Espéculo endocervical

FIGURA 4.7: Legra o cureta endocervical

para tomar muestras de tejido del endocérvix. Existen
diversos tipos de pinzas cortantes de cuerpo largo (de
20 a 25 cm) para toma de biopsias cervicales con
sacabocado, como las de Tischler-Morgan, Townsend o
Kevorkian. Puede usarse una pinza de tenaculo (de
Pozzi) o un gancho de piel o de iris para sujetar el
cuello uterino al tomar una biopsia con sacabocado. Los
polipos puede arrancarse con la pinza para pélipos.

Bases de los procedimientos para el examen
colposcépico

Técnica con solucion salina

El componente fundamental de la practica colposcopica
es el examen de las caracteristicas del epitelio cervical
tras la aplicacion de solucion salina, acido acético
diluido entre el 3% y el 5% y solucion yodoyodurada de
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FIGURA 4.8: Pinza de biopsia cervical con sacabocados de
bordes muy cortantes

FIGURA 4.9: Espéculo vaginal cubierto con un condén de latex

Lugol en pasos sucesivos. El estudio del patron vascular
del cuello uterino puede resultar dificil después de
aplicar las soluciones de acido acético y de yodo. Por
ello, es (til la aplicacion inicial de solucion salina
fisiologica para estudiar minuciosamente la
arquitectura vascular subepitelial. Es aconsejable usar
un filtro verde para ver los vasos con mas nitidez.

Principios de la prueba con acido acético

El ingrediente clave en la practica colposcopica, la
solucion de acido acético del 3 al 5%, se aplica
generalmente con un aplicador de algoddn (torundas de
algodon sostenidas con una pinza de anillos, o hisopos
rectales grandes o pequenos) o con un rociador pequeno.
La solucion coagula y despeja el moco. Se cree que el
acido acético causa hinchazon del tejido epitelial, en
particular del epitelio cilindrico y de cualquier zona de
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epitelio escamoso anormal. Causa una precipitacion o
coagulacion reversible de las proteinas nucleares y las
citoqueratinas. Por tal razon, el efecto del acido acético
depende de la cantidad de proteinas nucleares y
citoqueratinas presentes en el epitelio. Cuando se aplica
acido acético al epitelio escamoso normal, ocurre poca
coagulacion en la capa de células superficiales, donde los
nucleos son escasos. Aunque las células mas profundas
contienen mas proteinas nucleares, el acido acético no
penetra lo suficiente y, en consecuencia, la precipitacion
resultante no logra opacar el color del estroma
subyacente. Las zonas de neoplasia intraepitelial cervical
(NIC) experimentan una coagulacion maxima debido a su
mayor contenido de proteinas nucleares e impiden el
paso de la luz a través del epitelio. Como resultado, el
patron vascular subepitelial queda oculto y se vuelve
dificil de ver, al tiempo que el epitelio toma un color
blanco. Esta reaccion se denomina acetoblanqueo y
produce un efecto perceptible que contrasta con el color
rosado del epitelio escamoso normal circundante, un
efecto que comlUnmente se distingue a simple vista.

En casos de NIC de bajo grado, el acido acético debe
penetrar hasta el tercio mas profundo del epitelio
(donde se ubica la mayoria de las células anormales,
con una alta densidad nuclear). Asi pues, la aparicion
de la acetoblancura se demora y es menos intensa por
la menor cantidad de proteinas nucleares, en
comparacion con las zonas con NIC de alto grado o
cancer invasor preclinico. Las zonas con NIC de alto
grado y cancer invasor se tornan densamente blancas y
opacas inmediatamente después de la aplicacion del
acido acético, debido a su mayor concentracion de
proteinas nucleares anormales y a la presencia de un
gran nimero de células displasicas en las capas
superficiales del epitelio.

La apariencia acetoblanca no es exclusiva de la NIC y
el cancer en estadios iniciales. También se observa en
otras situaciones en las cuales hay mas proteina nuclear,
por ejemplo, en la metaplasia escamosa inmadura, la
zona de transformacion congénita, el epitelio que esta en
regeneracion y cicatrizacion (asociado con inflamacion),
la leucoplasia (hiperqueratosis) y el condiloma. Si bien el
epitelio acetoblanco asociado con la NIC y el cancer
invasor preclinico en estadios iniciales es mas denso,
grueso y opaco, con bordes bien delimitados respecto del
epitelio normal circundante, el acetoblanqueo que se
presenta en la metaplasia escamosa inmadura y el
epitelio en regeneracion es menos palido, delgado, a
menudo translicido y con una distribucion difusa, sin
bordes bien definidos. El acetoblanqueo debido a

inflamacion y cicatrizacion por lo comin se distribuye de
manera amplia en el cuello uterino y no se limita a la
zona de transformacion. Los cambios acetoblancos
asociados con metaplasia inmadura y cambios
inflamatorios desaparecen rapidamente, casi siempre
entre 30 y 60 segundos.

El acetoblanqueo asociado con NIC y cancer invasor
aparece de inmediato y persiste durante mas de un
minuto. El efecto del acido acético desaparece mucho
mas lentamente en las lesiones de NIC de alto grado y
cancer invasor preclinico en estadios iniciales que en
las lesiones de bajo grado, la metaplasia inmadura y los
cambios subclinicos debidos al VPH. Puede durar entre
2 y 4 minutos en caso de lesiones de alto grado y cancer
invasor.

También ocurre acetoblanqueo en la vagina, la piel
de la regién anogenital externa y la mucosa anal (véase
el cuadro 4.2). La intensidad de la reaccion de
acetoblancura varia en una misma paciente y de una
paciente a otra. La reaccién a menudo se acompana de
otros signos visuales en la misma zona y no es
especifica de la preneoplasia intraepitelial. El cancer
invasor puede ser acetoblanco o no; sin embargo, suele
tener otras caracteristicas distintivas que alertaran al
colposcopista. Por estas razones, es necesario un
entrenamiento practico para adquirir conocimientos,
aptitudes y experiencia en la colposcopia. El
aprendizaje de la colposcopia requiere de una practica
supervisada mas extensa que los demas procedimientos
endoscdpicos, debido a la interpretacion microscopica
que debe hacerse in vivo, ademas de los aspectos
técnicos del procedimiento en si.

Como ya se ha dicho, el objetivo principal de la
colposcopia es detectar la presencia de NIC de alto
grado y de cancer invasor. Para ello, es necesario
observar bien todo el epitelio en riesgo, identificar con
precision las anomalias, evaluar su grado de
anormalidad y tomar las biopsias apropiadas. El registro
colposcopico y las biopsias tomadas por un
colposcopista son indicadores importantes de la gestion
de calidad en las clinicas o consultorios de colposcopia.

Principios de la prueba de Schiller (solucién
yodoyodurada de Lugol)

El fundamento de la prueba de Schiller es que el
epitelio escamoso metaplasico original y el epitelio
escamoso metaplasico maduro recién formado
contienen glucdgeno, en tanto que la NIC y el cancer
invasor contienen escaso o ningun glucégeno. El epitelio
cilindrico no contiene glucogeno. El epitelio escamoso
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Cuadro 4.2: Lesiones intraepiteliales preneoplasicas genitales y anales que muestran una

reaccion de acetoblanqueo

Neoplasia intraepitelial cervical (NIC)
Neoplasia intraepitelial vaginal (VAIN)
Neoplasia intraepitelial vulvar (VIN)
Neoplasia intraepitelial anal (NIA)

Neoplasia intraepitelial peneana (NIP)

metaplasico inmaduro por lo general no contiene
glucogeno o, en ocasiones, puede contenerlo en bajas
cantidades. Por su parte, el yodo es glucofilico y, en
consecuencia, la aplicacion de una solucion yodada da
lugar a la captacion de yodo por los epitelios que
contienen glucdgeno. Asi pues, el epitelio escamoso
normal, que si contiene glucdgeno, se tifie de color
castafio caoba o negro tras la lugolizacion. El epitelio
cilindrico no capta el yodo y no se tife, pero puede
cambiar ligeramente de color debido a una capa
delgada de solucion de Lugol; las zonas de epitelio
escamoso metaplasico inmaduro pueden no tefirse con
el yodo o bien tehirse de manera parcial. Si hay
descamacion (o erosion) de las capas de células
superficiales e intermedias a consecuencia de
afecciones inflamatorias del epitelio escamoso, estas
zonas no se tifen con el yodo y se mantienen
claramente incoloras contra un fondo negro o caoba
circundante. Las zonas de NIC y de cancer invasor no
captan el yodo (ya que carecen de glucdgeno) y se ven
como zonas gruesas de color amarillo mostaza o
azafran. Las zonas con leucoplasia (hiperqueratosis) no
se tifien con el yodo. Los condilomas pueden no tehirse
con yodo o, en ocasiones, tefirse de manera parcial. Se
recomienda la aplicacion sistematica de solucion de
yodo en la practica colposcopica, ya que puede ayudar
a identificar las lesiones que se pasaron por alto durante
el examen con solucion salina y con acido acético, asi
como delimitar la extension anatomica de las zonas con
mucha mayor precision, lo cual facilitara el
tratamiento.
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Registro de los resultados colposcépicos

Los propios colposcopistas deben elaborar un registro
cuidadoso de los resultados de la colposcopia en cada
consulta, inmediatamente después del examen. Este
registro, que puede archivarse en papel o por medios
electrénicos, es la piedra angular de cualquier sistema
de expediente médico que pueda usarse en la atencion
continua de la paciente y en el control de calidad de la
misma. El anexo 1 contiene un ejemplo de un registro
de colposcopia que recoge toda la informacion
importante de una evaluacion colposcopica. Los
colposcopistas o las clinicas pueden adaptar este
formato para ajustarlo a sus necesidades; el formato
estructurado tiene como objetivo inducir al
colposcopista a emplear datos cuantitativos, siempre
que sea posible, y a capturar la informacion cualitativa
en un dibujo. Los colposcopistas suelen registrar sus
resultados de muy diversas maneras, incluso en una
misma clinica. Diversos expertos han recomendado
representaciones estandarizadas de los hallazgos
colposcopicos en un dibujo; las representaciones
simbolicas sugeridas por René Cartier son un buen
ejemplo de lo que puede ser Gtil en este contexto
(Cartier y Cartier, 1993).

Ya que debe realizarse exploracion de todo el
aparato genital inferior siempre que se envie a una
mujer a colposcopia, el colposcopista debe poder
registrar los hallazgos clinicos del epitelio vaginal,
vulvar, perianal y anal. Estos hallazgos pueden
combinarse con el registro cervical en una misma
pagina o anotarse por separado en otra.



Capitulo 5

El examen colposcopico paso a paso

« Antes de la colposcopia, es importante explicar el procedimiento a la paciente y tranquilizarla. Esto
contribuira a que esté relajada durante el procedimiento.

o Antes del examen colposcopico, la paciente debe llenar un formulario de consentimiento por escrito,

previa informacion.

o Deben investigarse los antecedentes médicos y reproductivos pertinentes antes del procedimiento.

o Se deben seguir estrictamente los pasos esenciales del examen colposcopico para evitar los errores

comunes.

o Es importante visualizar la unién escamoso-cilindrica en toda su circunferencia; de lo contrario, el
procedimiento colposcopico se considera “insatisfactorio”.

o Durante la colposcopia, debe identificarse la zona de transformacioén (ZT). El limite proximal de la ZT
se define por la union escamoso-cilindrica, en tanto que su limite distal se identifica donde se
encuentran los orificios mas distales de las criptas o foliculos de Naboth en los labios del cuello
uterino y trazando una linea imaginaria para unir estos puntos.

« Es esencial obtener biopsias dirigidas, bajo vision colposcopica, de las zonas anormales o sospechosas

identificadas.

o La colposcopia durante el embarazo requiere considerable experiencia. Conforme avanza el embarazo,
la biopsia del cuello uterino se asocia con un mayor riesgo de hemorragia, mas profusa y que a
menudo es dificil de controlar. Siempre deben ponderarse los riesgos de la biopsia contra el riesgo de
pasar por alto un cancer invasor en estadios iniciales. Las lesiones no invasoras pueden evaluarse

después del parto.

El presente capitulo describe en detalle los pasos del
examen colposcopico para identificar una neoplasia
cervical. Seguir al pie de la letra este protocolo de
exploracion contribuye a evitar en gran medida los errores
comunes en la practica colposcopica. Antes de seguir
adelante, se aconseja a los lectores estudiar a fondo las
bases anatomicas y fisiopatolégicas de la practica
colposcopica descritas en los capitulos anteriores.

Comience por practicar con objetos
inanimados

El colposcopio puede considerarse como una extension
del sentido de la vista del médico. Como tal, con la

practica, debe convertirse en una herramienta comoda
en lugar de un impedimento; llega a ser, por asi decirlo,
una parte del cuerpo del colposcopista. Durante el
aprendizaje de la colposcopia, vale la pena
familiarizarse con el equipo que se va a usar. Es
conveniente practicar observando diversos objetos
inanimados en la sala de exploracion (manzanas,
naranjas, flores, frascos pequenos con etiquetas, etc.),
con diferentes intensidades de luz, diversos aumentos y
con los filtros verde y azul o sin ellos.

Pueden ser necesarios dos ajustes para personalizar
el aparato. El colposcopio debe ajustarse a la distancia
interpupilar del colposcopista a fin de lograr vision
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estereoscopica; para ello se modifica la separacion entre
los dos oculares. Inicialmente deben mantenerse los
oculares separados al maximo. Si al observar por el
colposcopio se ven dos campos de vision distintos, hay
que acercar los oculares hasta que los dos campos se
fusionen y brinden una visidén binocular estereoscopica.
Los oculares también pueden ajustarse para compensar
las variaciones en la vision de cada colposcopista en
particular, cambiando el foco de los oculares, que puede
llevarse a la correccion requerida (+ o - dioptrias), en
caso necesario, con la escala de dioptrias que aparece en
el costado de los mismos. Para ello hay que ver por el
ocular derecho con el ojo izquierdo cerrado y moviendo
el colposcopio; al mismo tiempo, se ajusta el enfoque
fino con la perilla correspondiente hasta que la imagen
esté enfocada. Sin mover el colposcopio y con el ojo
derecho cerrado, debe girarse lentamente el ocular
izquierdo hasta que la imagen quede enfocada. Con esto,
el instrumento queda ajustado a la vision del individuo.
Las personas con vision normal o que usan gafas no
necesitan hacer correccion alguna de las dioptrias.

Un método para practicar la técnica de la biopsia
colposcopica en un objeto inanimado consiste en usar un
trozo de tubo con un didmetro y longitud similares a los
de la vagina (unos 5 cm de ancho y 15 cm de largo) y una
pelota de espuma de latex que pueda cortarse en
secciones y encajarse en el extremo distante del tubo.
Puede usarse liquido corrector para maquina de escribir o
alguna pintura semejante para simular lesiones en la
superficie de la espuma de latex. Estas lesiones pintadas
seran los objetivos con los cuales practicar la colposcopia.
Asi se evita el problema de obtener tejidos animales en
los cuales practicar y los consiguientes problemas de
conservacion y limpieza de los mismos. Las biopsias deben
tomarse bajo visualizacién colposcopica siempre que sea
posible, de modo que es necesario aprender la técnica de
toma de biopsias usando el colposcopio. De igual modo,
siempre que sea posible, el principiante debe estar bajo
la supervision de un instructor experimentado y que, de
preferencia, haya recibido un curso de capacitacion. El
aprendizaje interactivo, basado en pacientes reales,
acelerara la curva de aprendizaje. En las sesiones
practicas, vale la pena aprender a usar los formularios de
evaluacion colposcopica (véase el anexo 1) para registrar
los resultados y el sitio de donde se haya tomado
cualquier biopsia.

Pasos del examen colposcépico
Muchos autores han descrito acertadamente la manera
correcta de realizar una exploracién colposcopica
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(Campion et al., 1991; Cartier y Cartier, 1993;
Coppleson et al., 1993; Soutter 1993; Wright et al.,
1995; Anderson et al., 1996; Burghart et al., 1998;
Singer y Monaghan, 2000). Aunque hay diferentes
corrientes de pensamiento y practica de la colposcopia,
el método descrito en el presente manual se basa en la
técnica de colposcopia clasica o ampliada.

Los colposcopistas a menudo se forman sus propios
juicios respecto de lo que consideran esencial en el
examen y desechan gran parte de lo que consideran
inatil. Pareceria que la practica de la colposcopia es
bastante flexible en su contenido, y que el orden en
que se realizan los diferentes pasos puede variar en los
distintos medios, ya que las circunstancias cambian
segln el entorno cultural y contextual en el que se
lleva a cabo la colposcopia en todo el mundo. Sin
embargo, recomendamos seguir cuidadosamente los
pasos que se describen a continuacion, tanto durante la
fase de aprendizaje como en la practica cotidiana de la
colposcopia. En la medida de lo posible, se expone el
motivo de cada paso. A menudo, la conviccion sobre

la utilidad de cada paso vendra con la experiencia.
Del capitulo 6 al 9 se comenta la evaluacion de los
resultados normales y anormales de la colposcopia.

Explique el procedimiento a la paciente

Es posible que al remitir a una mujer a la consulta de
colposcopia, nadie le haya explicado de antemano el
procedimiento en detalle. Para las mujeres capaces de
leer, pueden ser Utiles los folletos sobre lo que implica
una citologia cervical anormal u otras pruebas de
tamizaje, con una explicacion sobre el examen
colposcopico. Es importante que todas las mujeres
reciban una explicacion previa del procedimiento y que
la enfermera o el colposcopista las tranquilicen. Si la
mujer no se relaja durante el procedimiento, la
colposcopia puede resultar dificil y no dar resultados
optimos. El respeto a la intimidad y al pudor durante la
consulta y el examen es de capital importancia.

Solicite el consentimiento informado

Después de explicarle el procedimiento a la mujer y antes
de la colposcopia, debe obtenerse su consentimiento por
escrito. El formulario de consentimiento debe incluir
informacion sobre el examen colposcopico y los
procedimientos habituales que pueden acompanarlo,
tales como biopsia, legrado endocervical y fotografia, asi
como resumir las complicaciones comunes que pueden
ocurrir (tanto las menos graves y mas frecuentes como las
mas graves, pero menos frecuentes). En el anexo 2 se
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presenta un ejemplo de formulario de consentimiento. Si
la paciente requiere de examenes colposcopicos
subsecuentes, puede ser preferible obtener el
consentimiento informado en cada ocasion.

Puede planearse el tratamiento de una neoplasia
intraepitelial cervical (NIC), confirmada durante la
colposcopia, para ser aplicado en la misma sesion que en
la del examen, con objeto de reducir al minimo el
nimero de visitas y contribuir a que se cumpla con el
tratamiento, ya que las pacientes, por diversos motivos,
pueden no estar dispuestas a hacer una visita
subsiguiente para completar el tratamiento. Es posible
realizar un tratamiento ablativo como la crioterapia
(véase el capitulo 12) después de efectuar una biopsia
dirigida durante la colposcopia, de modo que los
resultados de histopatologia de la lesion tratada estén
disponibles en una fecha posterior. Por otra parte, un
tratamiento exerético como la escision electroquirlrgica
con asa (LEEP) brindara una muestra de tejido que
ayudara a establecer la naturaleza histopatologica de la
lesion tratada (véase el capitulo 13). Si se planea un
tratamiento de ese tipo en la misma Vvisita,
inmediatamente después de la colposcopia, el proceso
de consentimiento informado debe mencionar también
los aspectos terapéuticos. Antes de obtener el
consentimiento informado, deben explicarse las posibles
consecuencias en términos de tratamiento excesivo o
innecesario, asi como los posibles efectos colaterales y
complicaciones del procedimiento terapéutico.

Redna los antecedentes personales de interés

La anamnesis de la paciente suele efectuarse después
de obtener su consentimiento informado. La mayoria de
las mujeres son remitidas a colposcopia después de una
prueba de tamizaje, y es aconsejable contar con el
resultado de dicha prueba de tamizaje al momento del
examen colposcopico. Si se envid a la paciente por
resultados anormales en la citologia, es ideal tener a la
mano una copia por escrito del frotis o los frotis
anteriores en el momento de la colposcopia. Deben
obtenerse los antecedentes obstétricos y ginecologicos
pertinentes, asi como los antecedentes de toda
exposicion relevante (por ejemplo, nUumero de
embarazos, fecha de la ultima menstruacion,
antecedentes de uso de anticonceptivos orales o
suplementos hormonales, infecciones de transmision
sexual, etc.) y registrarse la informacion en un
formulario disefado para ello. Es importante conocer la
fecha de la Ultima menstruacion para evaluar la
posibilidad de embarazo o menopausia.

Introduzca el espéculo vaginal e inspeccione el
cuello uterino

La paciente se coloca en posicion modificada de
litotomia, sobre una mesa de exploracion con soportes
para los talones, estribos o soportes para piernas. Es
importante pedir a la paciente que se relaje. De
preferencia, las nalgas deben asomar ligeramente sobre
el borde de la mesa. Esto hace mucho mas facil
introducir el espéculo y manipularlo en diferentes ejes,
en caso necesario. A un lado de la mesa se coloca una
bandeja de instrumental con los instrumentos
esenciales para la colposcopia (figura 4.3).
Generalmente es adecuado un espéculo mediano
bivalvo (de Cusco, Grave, Collin o Pedersen). El
lubricante preferido es el agua limpia y tibia en el
espéculo, ya que entibia el metal pero no interfiere con
la interpretacion de las muestras cervicales, como los
frotis de citologia. Si la mujer tiene la vagina demasiado
laxa, es util un separador para las paredes vaginales
(figura 4.5) o un condon de latex colocado sobre el
espéculo (cortado a 1 cm del receptaculo de la punta)
(figura 4.9). Debe tenerse especial cuidado de alinear
las hojas del separador para las paredes vaginales en
forma perpendicular al espéculo vaginal, para no
pellizcar la vagina. La habilidad para esta maniobra se
adquiere con la practica. En las mujeres muy obesas,
puede ser preferible usar dos espéculos de Sim para
separar las paredes vaginales anterior y posterior.

Una vez colocado el espéculo y con las valvas
completamente separadas, se tiene una buena vision
del cuello uterino y los fondos de saco vaginales. Esto
también puede causar cierta eversion de los bordes del
cuello uterino en las multiparas, lo que deja al
descubierto la porcion inferior del conducto cervical.
Después de exponer el cuello uterino, debe evaluarse
la naturaleza de las secreciones y observar cualquier
hallazgo evidente, como ectropion, pdlipos, foliculos
de Naboth, zona de transformacion congénita, atrofia,
inflamacion o infeccion, leucoplasia (hiperqueratosis),
condilomas, Ulceras, neoplasias y cualquier lesion obvia
en los fondos de saco vaginales. A continuacion, debe
retirarse suavemente el exceso de moco del cuello
uterino con torundas de algodon empapadas en
solucion salina. No se recomienda limpiar con torundas
de algodon secas, ya que pueden causar una
hemorragia traumatica y petequias subepiteliales.
Debe evitarse la manipulacion brusca y traumatica del
espéculo y las torundas, ya que puede ocasionar
pérdida del epitelio y hemorragia.
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Tome una muestra para citologia cervical, si es
necesario

Es probable que la mujer haya sido enviada por un
resultado anormal en la citologia; por consiguiente, es
discutible si hace falta repetir el frotis en tales casos.
Sin embargo, si al colposcopista le interesan los
resultados de una nueva citologia, debe tomarse la
muestra del cuello uterino antes de aplicar cualquier
solucion, como el acido acético. A veces, la toma de la
muestra para el frotis causara sangrado, pero este suele
ceder poco a poco después de aplicar el acido acético.

Tome muestras para examenes de laboratorio, si
€s necesario

En este punto, debe tomarse cualquier otra muestra
para tamizaje o examenes diagndsticos motivada por los
signos o sintomas sospechosos. Por ejemplo, puede
obtenerse con un hisopo una muestra para cultivo de
Neisseria gonorrhoeae del conducto cervical o del pus
en el fondo de saco vaginal, o bien tomarse una muestra
del conducto cervical para buscar Chlamydia
trachomatis después de retirar el exceso de moco. Si se
encuentra una lesion ulcerosa en la vagina, el cuello
uterino o la zona anogenital externa, el colposcopista
debe considerar la posibilidad de que se deba a una o
varias infecciones de transmision sexual y tomar las
medidas diagnosticas pertinentes. Si se necesita una
muestra para buscar papilomavirus humano (VPH), por
ejemplo, deben obtenerse las células cervicales antes
de aplicar el acido acético.

En seguida, debe inspeccionarse el cuello uterino
con bajo aumento (5x a 10x), en busca de zonas
obvias de anormalidad (por ejemplo, leucoplasia).

Aplique solucién salina isoténica

Se aplica solucion salina isotdnica al cuello uterino con
un rociador o con torundas de algodon y después se
retira el exceso de liquido. Esto no es tan solo la manera
ideal de realizar una inspeccion preliminar en busca de
anomalias superficiales (por ejemplo, leucoplasia o
condilomas), sino también la mejor manera de examinar
en detalle los capilares y vasos sanguineos superficiales
del cuello uterino. Como auxiliares para el examen de
los vasos sanguineos se emplean los filtros verde o azul
del colposcopio, que intensifican el contraste de los
vasos, Y un mayor aumento (cerca de 15x). Si bien
algunos colposcopistas experimentados no realizan
sistematicamente una inspeccion después de aplicar la
solucion salina, sino que proceden de inmediato a la
aplicacion de acido acético, se dice que debe
efectuarse la inspeccion en todos los casos, ya que
permite tomar nota de la ubicacion de los vasos
anormales e integrar esta informacion con los
resultados de los pasos subsecuentes, lo cual
determinara el sitio apropiado para tomar una o varias
biopsias, en caso necesario. La aplicacion de acido
acético al cuello uterino, e incluso la de solucion
yodoyodurada de Lugol, puede ocasionar hinchazén de
los tejidos y la consiguiente opacidad. La hinchazéon y la
opacidad tienden a enmascarar algunos detalles de los

Zona de
transformacion

Abertura mas distal de las
criptas cervicales

Abertura mas distal de
las criptas cervicales

UEC nueva

UEC original

Area de epitelio cilindrico

Area de epitelio escamoso
metaplasico

Area de epitelio escamoso
original

FIGURA 5.1: Método para identificar los bordes proximal y distal de la zona de transformacién. (UEC = unién escamoso-cilindrica)
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vasos del tejido subepitelial, de modo que siempre es
mejor evaluar los capilares y los vasos con solucion
salina antes de aplicar cualquier otra solucion.

La otra tarea importante en este punto es identificar
los bordes distal y proximal de la zona de transformacion.
El borde interno se define por la totalidad de la
circunferencia de la union escamoso-cilindrica. Cuando la
union se localiza proximal al orificio cervical externo,
dentro del conducto, hace falta un esfuerzo adicional
para visualizar toda la union. Si la union esta bastante
cerca del orificio cervical externo, en ocasiones es
posible verla si se abren las valvas del espéculo vaginal y,
con un aplicador de punta de algodon, se levanta el labio
anterior o se baja el labio posterior del cuello. También
puede usarse un espéculo endocervical (figura 4.6) o las
ramas de una pinza de diseccion larga, lo que a menudo
permitira inspeccionar una porcion mayor del conducto.
La habilidad para estas maniobras se adquiere con la
practica. Si no se visualiza la unidon escamoso-cilindrica
en su toda su circunferencia, el procedimiento
colposcopico se considera inadecuado o insatisfactorio
(véase el capitulo 6).

El limite distal de la zona de transformacion, es
decir, la ubicacion de la union escamoso-cilindrica
original, puede identificarse si se observan las
aberturas de los foliculos de Naboth mas distales en los
labios del cuello uterino y se les conecta mediante una
linea imaginaria (figura 5.1).

Aplique el acido acético
Este paso puede llevarse a cabo usando acido acético
glacial diluido en una solucion entre el 3% y el 5%. Es
preferible usar acido acético diluido al 5%, ya que los
cambios de acetoblanqueo pueden ser mas rapidos y
mas evidentes que con una solucién entre el 3% y el 4%.
Si se usa vinagre de mesa blanco, generalmente es acido
acético al 5%, pero vale la pena confirmar la
concentracion de la solucidon. Los dos objetivos
principales de aplicar el acido acético son, en primer
lugar, efectuar otra inspeccion de toda la union
escamoso-cilindrica nueva y, en segundo lugar, detectar
y evaluar cualquier area atipica o anormal de la zona de
transformacion. El acido acético debe aplicarse
profusamente al cuello uterino con un hisopo con punta
de algodon, con torundas de algodon, con una gasa de 5
X 5 ¢m o con un rociador, de modo que cubra toda la
superficie cervical, incluido el orificio cervical externo.
Enjugar el cuello uterino varias veces con una torunda
de algodon u otro aplicador grande ayuda a coagular y
retirar el moco, lo cual a su vez contribuye a que el acido

acético penetre por completo en el epitelio. Puede ser
dificil extraer el moco del conducto, pero es posible, y
bastante facil, empujarlo momentaneamente hacia el
interior del conducto con una torunda de algodon
empapada en acido acético, sobre todo si el moco impide
evaluar alguna caracteristica importante, como la union
escamoso-cilindrica. En este caso, la torunda también
sirve para aplicar el acido a la union escamoso-cilindrica,
que puede estar proximal al orificio cervical, y para
manipular el cuello uterino a fin de ver puntos de interés
que de otro modo quedan ocultos. Este paso requiere de
paciencia, porque el efecto de acetoblanqueo se instala
gradualmente en el curso de unos 60 segundos y puede
desaparecer pasado ese lapso. Por consiguiente, puede
repetirse la aplicacion del acido acético cada 2 a 3
minutos durante el examen. Para ello es posible usar la
misma torunda y aprovechar el acido acético que se
acumula en la cara posterior de la vagina.

Aplique la solucién yodoyodurada de Lugol
(prueba de Schiller)
Las células epiteliales escamosas normales (tanto las
originales como las células metaplasicas maduras)
contienen depositos de glucogeno que se tifien de color
castano caoba o casi negro al aplicarles una solucion
que contiene yodo, como la solucion de Lugol. En
cambio, el epitelio cilindrico normal no contiene
glucogeno y no capta el yodo ni se tifile. De manera
analoga, la metaplasia escamosa inmadura, el epitelio
inflamatorio y en regeneracion y la zona de
transformacion congénita contienen muy poco o nada
de glucogeno y no se tifien con el yodo, o lo hacen solo
parcialmente. Los condilomas también se tifien
parcialmente con el yodo o no se tifien en absoluto. Las
zonas de transformacion anormales, como aquellas con
neoplasia intraepitelial cervical (NIC) o cancer invasor,
contienen muy poco o ningln glucogeno. El grado de
diferenciacion de las células en una lesion escamosa
preneoplasica determina la cantidad de glucdgeno
intracelular y, en consecuencia, la intensidad de la
tincion observada. Por consiguiente, segln los diversos
grados de la NIC, es de esperarse toda una gama de
coloracion, desde el castaio palido hasta el amarillo
mostaza. En general, la NIC de alto grado capta menos
el yodo y produce zonas de color amarillo mostaza o
azafran. En algunos casos de NIC de alto grado, la
aplicacion enérgica o repetida de yodo a veces puede
desprender el epitelio anormal; el estroma subyacente
se vera palido, ya que carece de glucdgeno.

Es importante integrar siempre los resultados de las
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FIGURA 5.2: Técnica de biopsia: Debe usarse una pinza de biopsia dentada y bien afilada. Aplique firmemente la pinza de biopsia

al cuello uterino con las mandibulas bien abiertas; fije la parte inferior de la zona de biopsia y cierre las mandibulas por completo.

El corte debe hacerse con un cierre rapido y enérgico de la pinza. Hay que evitar hacer varios cortes o girar la pinza, ya que esto

machaca la muestra de tejido. La muestra obtenida debe colocarse de inmediato en formol. Puede cauterizarse el sitio de la biopsia

con solucién de Monsel.

pruebas con solucion salina, acido acético y yodo para
hacer una evaluacion colposcopica. La prueba de
Schiller también es muy util para determinar si existen
lesiones vaginales. La aplicacion de la solucion
yodoyodurada delineara claramente los bordes de una
lesion antes de tomar una biopsia o intentar un
tratamiento.

Tome biopsias del cuello uterino, si es necesario
Una vez que se detecta una zona de transformacion
anormal, debe evaluarse el area y compararla con el
resto del cuello uterino. Si se encuentra cualquier otra
area anormal, el colposcopista debera decidir en ese
momento de donde tomar una o varias biopsias. Resulta
esencial obtener una o mas biopsias con sacabocado,
dirigidas, de las zonas que la colposcopia identifique
como anormales o dudosas. La biopsia debe tomarse del
area de la lesién que muestre las peores caracteristicas
y esté mas cercana a la union escamoso-cilindrica.
Siempre debe efectuarse el proceso bajo control
colposcopico, aplicando con firmeza la pinza para
biopsia (figura 4.8), con las mandibulas bien abiertas
(figura 5.2), a la superficie cervical en duda. Con esta
maniobra, el cuello uterino puede retroceder un poco,
pero esto es normal.

Para obtener una muestra de tejido, la pinza para
biopsia se dirige bajo vision colposcopica a la zona de
donde se obtendra la biopsia. El cuello uterino tiende a
resbalarse bajo la presion, pero suele ser facil sujetarlo
y obtener el tejido si la pinza para biopsia tiene bordes
cortantes anchos y bien afilados, con uno o dos dientes
para anclar la pinza en el momento de tomar la biopsia
(figura 5.2). También puede usarse una pinza de Pozzi
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para fijar el cuello uterino antes de tomar la biopsia.
Entonces, se cierran las mandibulas de la pinza
completamente, se extrae la muestra y se coloca de
inmediato en formol. La biopsia debe ser lo bastante
profunda para obtener estroma, a fin de observar si hay
invasion. El corte debe hacerse mediante el cierre
rapido y firme de la pinza. Debe evitarse abrir y cerrar
la pinza varias veces o girarla, ya que eso puede
machacar la muestra de tejido. El procedimiento suele
ser indoloro si se lleva a cabo de manera eficaz, con
una pinza para biopsia dentada y bien afilada. A veces
es (til sujetar el posible sitio de biopsia con un gancho
para piel; si es dificil, se debe hacer solo con la pinza.
Una vez tomada la biopsia, es aconsejable indicar el
sitio de donde se tomé en un diagrama del cuello
uterino del formulario de registro. Es importante
colocar la muestra en un frasco rotulado, con formol al
10%. El sitio de la biopsia o biopsias puede cauterizarse
con solucion de Monsel o con una barra de nitrato de
plata al concluir el procedimiento, para controlar la
hemorragia.

Aplique solucion de Monsel después de la
biopsia

Es comun realizar hemostasia con el uso de solucion de
Monsel (subsulfato férrico) en el sitio de la biopsia. Esto
se logra ejerciendo una suave presion con un hisopo con
punta de algoddén impregnado con solucion de Monsel
(véase el anexo 3). La solucion de Monsel es el agente
hemostatico mas usado para después de la biopsia o la
escision cervicales, y funciona bien cuando tiene una
consistencia espesa, como la del dentifrico. La
consistencia pastosa se logra exponiendo la solucion




El examen colposcépico paso a paso

base al aire en un envase pequeno, lo que ocasiona
evaporacion y espesamiento del agente, o con un horno
de microondas. Esta consistencia puede mantenerse si
se conserva la pasta en un envase cerrado y se agrega
una pequena cantidad de solucion de Monsel cuando se
seque y se vuelva demasiado espesa.

También puede usarse una barra de nitrato de plata
para cauterizar el sitio de la biopsia. La accion
hemostatica de estos productos quimicos es mucho
mejor si se aplica la sustancia con prontitud, antes de
que la zona empiece a sangrar, para permitir el
contacto directo del producto con el tejido en lugar de
que lo haga con la sangre.

Haga un legrado endocervical, si es necesario
Hay tres circunstancias comunes en las cuales debe
realizarse un legrado endocervical (LEC), para lo cual
se usa una legra o cucharilla endocervical (figura 4.7).
En el primer caso, si el examen colposcopico del
ectocérvix no muestra ninguna anormalidad, pero la
mujer fue remitida por una anomalia citologica, debe
efectuarse un LEC para evaluar adecuadamente el
conducto cervical, que puede contener un cancer
invasor oculto o alguna otra lesion. En el segundo caso,
si la citologia de envio indica que puede haber
una lesién glandular, debe realizarse un LEC
(independientemente de los hallazgos del examen
colposcopico). En el tercer caso, debe hacerse un LEC
si el examen colposcopico resultd insatisfactorio (se
haya descubierto o no una lesion cervical). No
obstante, debe senalarse que el LEC brinda muy
escasos resultados en manos inexpertas, ya que a
menudo las muestras tomadas son inadecuadas. Asi
pues, en tales situaciones, un LEC negativo no debe
tomarse como prueba inequivoca de ausencia de
neoplasia en el conducto cervical.

En las tres situaciones mencionadas, y en particular
en el caso de una lesidon acetoblanca que se extiende
hacia el conducto, puede ser prudente extirpar el
cuello uterino con un cono (mediante escision
electroquirurgica con asa o conizacion con bisturi frio,
seglin convenga; véanse los capitulos 11 y 13). Sin
embargo, esta medida genera una enorme carga de
trabajo para los servicios de histopatologia y, como tal,
puede no ser factible en varios paises del Africa
subsahariana y otras regiones en desarrollo con
servicios de histopatologia sumamente limitados o que
no cuentan con ellos. Al valorar a las pacientes en un
medio asi, queda a discrecion del colposcopista el

decidir si debe realizarse un LEC o una biopsia de cono.
Debido al riesgo de un efecto adverso sobre el
desenlace del embarazo, el LEC esta absolutamente
contraindicado en las mujeres embarazadas.

Antes de hacer el LEC, el fondo de saco posterior
debe estar seco, para evitar que el tejido legrado se
pierda en la solucion de acido acético que se acumuld
durante su aplicacion al cuello uterino. Durante el LEC,
el colposcopista sostiene la legra o cucharilla como un
lapiz y raspa el conducto cervical con movimientos
firmes, cortos y lineales cortos, lineales hasta tomar
muestras de su totalidad. La legra debe permanecer
dentro del conducto durante todo el procedimiento. Al
retirarla, hay que tener cuidado de hacerla girar, para
que los contenidos de la cucharilla salgan en ella. El
material extraido debe ponerse ya sea sobre una gasa o
sobre un pedazo de papel marréon y colocarse de
inmediato en formol. Puede extraerse cualquier tejido
residual del conducto con una pinza. Para evitar la
posible confusién de tomar involuntariamente muestras
de una lesion visible en el ectocérvix o de incluir tejido
residual de una biopsia exocervical cercana al orificio
cervical externo en la muestra de la legra endocervical,
algunos colposcopistas realizan un LEC bajo control
colposcopico antes de tomar la biopsia cervical.

Inspeccione las paredes vaginales, la vulva, el
periné y la regién perianal

Al momento de retirar el espéculo, deben
inspeccionarse las paredes vaginales y, en seguida, el
epitelio vulvar, perineal y perianal. Se banan estas
superficies con acido acético y, tras un par de minutos,
se observan y se evalUan las zonas acetoblancas. No hay
un acuerdo general sobre si estas zonas deben
examinarse asi, pero parece razonable hacerlo, dado
que la exploracion entraifia muy poco tiempo y esfuerzo
adicionales y que el VPH tiene propension a infectar
estas zonas y causar lesiones intraepiteliales, la mayoria
de las cuales son susceptibles de tratamiento.

Tacto vaginal bimanual y tacto rectal

Algunos médicos consideran que deben realizarse un
tacto vaginal bimanual y un tacto rectal antes de la
colposcopia, otros creen que deben hacerse después y
unos cuantos no los incluyen como parte del protocolo
normal en la consulta de colposcopia. Si se realiza antes
de la colposcopia, debe usarse solamente agua como
lubricante. A pesar de esta falta de acuerdo, el tacto
vaginal bimanual y el tacto rectal pueden proporcionar
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informacion sobre la orientacion del eje de la vagina
antes de insertar el espéculo vaginal, y permiten palpar
el cuello uterino en busca de nodulos o dureza y masas
en otras estructuras pélvicas, como los ovarios y el
Utero. Se ha sostenido que el reconocer otras
anomalias, como la presencia de fibroides uterinos de
gran tamano, es importante para planear el mejor
tratamiento para la paciente.

Explique a la paciente los hallazgos

Una vez que la paciente se haya vestido, explique
cuidadosamente los hallazgos del examen y déle la
oportunidad de hacer preguntas. Comente el plan de
tratamiento, haga hincapié en la importancia de un
seguimiento adecuado y aborde los posibles obstaculos
para el cumplimiento.

Registre los hallazgos

Deben registrarse los hallazgos del examen colposcopico
con ayuda de los formularios apropiados, que se
archivaran de manera tal que puedan consultarse
facilmente.

Si la mujer estd embarazada

Los efectos del embarazo sobre el cuello uterino son
edema, aumento en el area del epitelio, dilatacion y
abertura del orificio cervical externo y eversion. Al
avanzar el embarazo, estos cambios se acentuan, de
modo que un examen inadecuado al inicio del embarazo
puede volverse adecuado en una etapa posterior debido
a la eversion. Sin embargo, ciertas dificultades de la
exploracion se incrementan con el transcurso del
embarazo: las paredes vaginales tienden a ser
redundantes y a colapsarse, lo que dificulta la vision; el
moco cervical aumenta; la mayor vascularidad favorece
la presencia de hemorragia; el patron de los vasos
sanguineos en el tejido seudodecidual cervical puede
semejar un cancer invasor; y la NIC adquiere el aspecto
de un grado mas avanzado del que en realidad tiene
(por el mayor tamano, el edema y el patron vascular).
Por todo ello, se requiere una considerable experiencia
para la colposcopia durante el embarazo.
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Los pasos del procedimiento colposcopico en una
mujer embarazada son similares a los ya descritos, pero
debe tenerse mas cuidado para no lesionar ningln
tejido al realizar el tacto vaginal o insertar el espéculo.
Si se necesita obtener una muestra para citologia,
puede hacerse con espatula, aplicando una presion
suave para no causar una hemorragia. Algunos
prefieren tomar la muestra para citologia al final de la
colposcopia, para evitar una hemorragia inducida que
pueda enmascarar el campo colposcopico, pero hay
riesgo de que la muestra sea hipocelular y deficiente,
por la eliminacion de las células durante los diferentes
pasos del procedimiento colposcopico.

Conforme avanza el embarazo, la biopsia cervical se
asocia con una mayor probabilidad de hemorragia, mas
profusa y que a menudo puede ser dificil de controlar.
Siempre deben ponderarse los riesgos de la biopsia
contra el riesgo de pasar por alto un cancer invasor en
estadios iniciales. Debe tomarse una biopsia o
realizarse una escision en cufa de toda lesion
sospechosa de ser un cancer invasor. Es recomendable
usar una pinza para biopsia bien afilada, que desgarra
menos los tejidos. La biopsia siempre debe efectuarse
bajo vision colposcopica, a fin de controlar su
profundidad. Para reducir al minimo la hemorragia, es
Gtil aplicar de inmediato solucion de Monsel o nitrato
de plata en el sitio de biopsia, dejar a la paciente en
reposo durante los siguientes 15 a 30 minutos y usar un
tampon o algn otro paquete hemostatico que ejerza
presion sobre el sitio de la biopsia. Algunas mujeres
pueden requerir una inyeccion de vasopresina en el
cuello uterino o puntos de sutura para lograr la
hemostasia. A fin de evitar un esfacelo tisular intenso
por la solucion de Monsel, no deben dejarse los
paquetes hemostaticos en la vagina mas de unas
cuantas horas después de aplicar la pasta. Otra opcion
en las mujeres embarazadas es tomar la biopsia
cervical con un asa de diatermia. Si la colposcopia es
inadecuada y la citologia sugiere un cancer invasor,
debe realizarse una conizacion, de preferencia en el
segundo trimestre. Las lesiones no invasoras pueden
evaluarse después del parto.
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Aspecto colposcopico del cuello uterino normal

Después de la aplicacion de solucion salina isoténica, el epitelio escamoso tiene aspecto translicido y
liso, con un tinte rosado. El epitelio escamoso original se ve de color rosado mas intenso, por
comparacion con el rosado claro del epitelio metaplasico.

El epitelio cilindrico se ve rojo oscuro con aspecto de racimo de uvas, de anémona de mar o velloso.

A menudo no se ve ninguna imagen vascular en el epitelio escamoso original. En ocasiones, en este
epitelio puede ser visible una red de capilares. En el epitelio escamoso metaplasico recién formado
pueden observarse vasos con ramificacion arborea.

Después de la aplicacion de acido acético, el epitelio escamoso aparece sin brillo y palido, en
contraposicion con el matiz rosado ordinario; el epitelio cilindrico es de un rojo menos intenso, y el
acetoblanqueo palido de las vellosidades semeja un racimo de uvas.

La amplia variedad de aspectos colposcopicos que puede presentar la metaplasia escamosa después de
la aplicacion de acido acético plantea dificultades para diferenciar entre estos cambios normales y las
caracteristicas anormales relacionadas con la NIC. La metaplasia escamosa puede aparecer como un
conglomerado palido de distribucion irregular, como zonas laminares o como membranas vidriosas, de
color blanco rosaceo, con aberturas de criptas y proyecciones parecidas a lenglietas que apuntan hacia
el orificio cervical externo.

Tanto el epitelio metaplasico escamoso maduro como el original se tifen de color caoba o negro con la
solucion de Lugol, cosa que no sucede con el epitelio cilindrico. El epitelio metaplasico escamoso
inmaduro generalmente no se tifie con el yodo; puede teiirse parcialmente si contiene glucogeno en
algunas zonas. En las mujeres posmenopausicas, el epitelio escamoso a veces no se tifie por completo

con el yodo, debido a la atrofia.

Las caracteristicas anatomicas del cuello uterino se
resumen en el capitulo 1. En el presente capitulo se
describe el aspecto colposcépico del epitelio escamoso
normal, el epitelio cilindrico, la union escamoso-
cilindrica, la metaplasia inmadura y madura, y la
zona congénita de transformacion. Conocer las
caracteristicas colposcopicas del cuello uterino normal
y poder identificarlas sientan las bases para diferenciar
los resultados colposcopicos normales de los anormales.

El concepto anatomico mas importante que un
colposcopista debe dominar es como identificar la zona
de transformacion (véase el capitulo 5, figura 5. 1). En

esta zona anatdémica se originan la neoplasia
intraepitelial cervical (NIC) y el carcinoma
cervicouterino invasor; por consiguiente, es un punto
focal importante del examen colposcopico. A menos que
el colposcopista pueda examinar adecuadamente toda la
zona de transformacion, el examen colposcopico se
considerara incompleto o insatisfactorio. En otras
palabras, la union escamoso-cilindrica debe ser visible
en toda su extension; si solo se ve parcialmente, o no
se ve en absoluto, se considera que la zona de
transformacion no es visible. Por lo tanto, se considera
que el examen es incompleto o insatisfactorio para
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descartar la NIC y el carcinoma invasor. Aunque no haya
signos anormales en la porcion de la zona de
transformacion visible, desde el punto de vista clinico
no puede descartarse la presencia de una neoplasia
cervical en las partes ocultas de dicha zona.

La siguiente descripcion del aspecto colposcdpico del
cuello uterino normal empieza por las caracteristicas de
la zona de transformacion.

Después de aplicar solucion salina isotonica
Epitelio escamoso

El epitelio escamoso, que aparece como un epitelio
suave, translicido y con un tinte rosado, debe
examinarse muy minuciosamente para definir los puntos
de referencia de la zona de transformacion. El epitelio
escamoso original es de color rosado mas subido en
comparacion con el rosado claro o el color blanquecino
rosado del epitelio escamoso metaplasico. Si uno observa
con cuidado, en algunas mujeres se aprecian claramente
algunas aberturas de las criptas, con aspecto de orificios
circulares diminutos, diseminadas por la superficie del
epitelio escamoso (figuras 5.1 y 6.1). En otras mujeres,
se pueden buscar los quistes de Naboth. Al mirar
distalmente, es decir, alejandose del orificio externo del
cuello uterino hacia la parte exterior del exocérvix, se

llega a un punto donde ya no se ven aberturas de las
criptas ni quistes de Naboth. El trazado de una linea
imaginaria que une las aberturas de las criptas o los
quistes de Naboth mas distales que uno puede ver en los
labios del cuello uterino a través del colposcopio marca
la unién escamoso-cilindrica original (es decir, el punto
donde se unen el epitelio escamoso original o nativo y el
epitelio escamoso metaplasico). La union escamoso-
cilindrica original forma el borde exterior, distal o caudal
de la zona de transformacion en toda su circunferencia (o
sea, tiene 360 grados). A veces, la sutil variacion de
colores entre el epitelio escamoso nativo y el metaplasico
sefnala la union escamoso-cilindrica original.

A continuacion, hay que identificar el borde
proximal o interior de la zona de transformacion, que
esta definido por la nueva union escamoso-cilindrica
(es decir, la linea de demarcacion donde se unen el
epitelio metaplasico escamoso y el cilindrico) en toda
su circunferencia (360 grados). Si el colposcopista logra
observar la nueva uniéon escamoso-cilindrica en toda su
extension, el examen colposcopico se clasifica como
completo o satisfactorio en lo que se refiere a la
evaluacion de la zona de transformacion (figuras 5.1y
6.1). La nueva union escamoso-cilindrica tiende a
retraerse hacia el conducto cervical conforme avanza

Orificios glandulares

ZT con metaplasia
escamosa
evolucionada

UEC original

Epitelio
escamoso
original

Epitelio
€scamoso
metaplasico

UEC nueva

FIGURA 6.1: Se visualiza la nueva unién escamoso-cilindrica (UEC) en su totalidad, por lo que el examen colposcépico es

satisfactorio; la zona de transformacion (ZT) se ve en su totalidad. El epitelio escamoso metapldsico es blanquecino rosado, por

contraste con el epitelio escamoso original, rosado.
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Aspecto colposcépico del cuello uterino normal
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Capilares en red (reticulares) Capilares ‘en horquilla del pelo’

Red vascular normal

Ramificacion normal del arbol vascular, con calibres
gradualmente decrecientes

Vasos sanguineos ramificados con regularidad

FIGURA 6.2: Patrones vasculares normales
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la edad, y con el tiempo acaba completamente dentro
de él (figuras 1.7d, 1.7e, 1.8c y 1.8d). Si la union esta
situada en una posicion proximal con respecto del
orificio cervical externo, dentro del conducto cervical,
se requiere una maniobra adicional para visualizarla en
su totalidad. Se abren las hojas del espéculo vaginal y,
con ayuda de un hisopo de algodon, se levanta el labio
cervical anterior o se abate el labio posterior; a
menudo, esto permitira visualizar la unién escamoso-
cilindrica, si esta lo bastante cerca del orificio cervical
externo. El uso del espéculo endocervical (figura 4.6) o
de las puntas de unas pinzas de diseccion largas
permite con frecuencia inspeccionar una mayor
extension del conducto. Con la practica, uno adquiere
destreza para efectuar estas maniobras. Casi todas las
lesiones de NIC ocurren en la zona de transformacion,
y las alteraciones mas graves tienden a estar mas cerca
de la nueva unién escamoso-cilindrica o lindando con
ella, en lugar de estar mas alejadas.

Epitelio cilindrico

Cuando se observa por vez primera el cuello uterino
normal en una mujer joven, lo primero que se aprecia
es el orificio cervical externo. Generalmente, aparece
rodeado por el epitelio cilindrico, de color rojo oscuro y
con un aspecto de racimo de uvas, o bien de tentaculos
de anémona de mar o velloso, en contraposicion con el
epitelio escamoso, que es liso y de color rosado claro.
Cada estructura vellosa del epitelio cilindrico contiene
un capilar fino, de manera que la sangre del capilar y la
vascularizacion del tejido conjuntivo subyacente le
imparten a dicho epitelio un aspecto notablemente
rojizo. Durante el examen del conducto endocervical
pueden detectarse polipos pequefos.

Vascularizacion
La siguiente caracteristica, en orden de importancia,
que se debe observar es la vascularizacion. El examen
de los vasos sanguineos se facilita aplicando solucion
salina isotonica al cuello uterino y usando el filtro verde
(o azul) del colposcopio para mejorar el contraste de los
vasos. Si el colposcopio cuenta con capacidad de
amplificacion, también es Gtil el uso de un nimero mas
alto (cerca de 15x). El que los vasos mas pequeinos sean
visibles 0 no, depende del espesor o la opacidad del
epitelio escamoso suprayacente. Los vasos mas
pequenos que pueden ser visibles son los capilares del
estroma por debajo del epitelio.

En el epitelio escamoso nativo u original se
aprecian dos tipos de capilares: en forma de red
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(reticulares) o de horquilla para el pelo (figura 6.2).
En las mujeres que toman anticonceptivos orales
y en las posmenopausicas, el aspecto reticular
es especialmente visible porque el epitelio es
mas delgado. Los capilares en forma de horquilla
ascienden, forman un asa y luego descienden hacia el
estroma de donde salieron. Como el asa se observa
desde arriba, el examen colposcépico generalmente
muestra unos puntos con solo un leve aspecto de asa,
en el mejor de los casos. Cuando hay inflamacion del
cuello uterino (por ejemplo, por tricomoniasis), es
frecuente que los vasos en forma de horquilla tomen
la forma de astas de ciervo, que son mas
prominentes, con lo cual se torna mas evidente el
aspecto de asa (figura 6.2). A menudo, no se ve ninguna
imagen vascular en el epitelio escamoso original.

El aspecto de los vasos exocervicales descrito
anteriormente es mas prominente hacia la parte
exterior de la zona de transformacion, mas cerca de la
union escamoso-cilindrica original. En el epitelio
escamoso metaplasico inmaduro de formacion mas
reciente, situado mas cerca de la nueva union
escamoso-cilindrica, predominan otras imagenes
vasculares. Se trata de vasos superficiales ramificados
grandes (comparados con los capilares) que pueden
presentar tres imagenes basicas reconocibles (figura
6.2). La primera se parece mucho a la ramificacion de
un arbol y la segunda se aprecia cominmente en
posicion suprayacente con respecto de los quistes de

FIGURA 6.3: Quistes de Naboth con vasos ramificados con
regularidad (a).



Aspecto colposcépico del cuello uterino normal

Epitelio cilindrico

Capilar eferente

Tejido conectivo

FIGURA 6.4: Red capilar en las vellosidades cilindricas

Naboth (figura 6.3). La estructura regular y la
disminucion del calibre de los vasos hacia la punta de
las ramas son indicios de una naturaleza benigna
(normal). El tercer tipo a veces se presenta con la
cicatrizacion posterior al tratamiento de la NIC (figuras
6.2y 13.9): los vasos son largos y corren paralelos entre
si. La ausencia de otras caracteristicas epiteliales
anormales que indicarian la posibilidad de neoplasia es
un indicio Util de que la vascularizacion es normal. Si
hay alguna duda, siempre es prudente tomar una
biopsia.

Los vasos del epitelio cilindrico en realidad son redes
capilares terminales. Una red capilar se limita al nucleo
estromico de cada vello con aspecto de racimo de uvas
(figura 6.4), que se proyecta hasta la superficie
epitelial. Con el colposcopio, las puntas redondeadas
de las vellosidades individuales son las caracteristicas
principales visibles y la parte superior de la red
vascular en cada vello aparece como un punto. En
algunos casos, pueden verse vasos ramificados grandes
y profundos.

Union escamoso-
cilindrica

FIGURA 6.5: Nueva unién escamoso-cilindrica que protruye
tras la aplicacion de acido acético al 5%.

Después de aplicar solucion de acido acético
al 5%
Epitelio escamoso

En el cuello uterino normal de una mujer joven, después
que la solucion de acido acético ha actuado (1 6 2
minutos), generalmente se revelan ciertos cambios en las
caracteristicas observadas tras la aplicacion de solucion
salina. El color del epitelio escamoso tiende a ser algo
mate en contraposicion con el matiz rosado corriente, y
la translucidez disminuye, de manera que aparece un
tanto palido (figura 6.1). En las mujeres posmenopausicas
el color es generalmente mas palido que en las
premenopausicas. También en este caso hay que observar
cuidadosamente los puntos de referencia y la extension
total de la zona de transformacion. La unidén escamoso-

FIGURA 6.6: Cuello uterino posmenopdusico: el epitelio es

palido, quebradizo, sin brillo, y presenta petequias
subepiteliales (a). No se ve la unién escamoso-cilindrica.

cilindrica puede verse muy claramente como una linea
blanca neta, como si fueran unos escalones vistos de
perfil, debido a la presencia de una metaplasia escamosa
inmadura que presenta division activa alrededor del
borde, en sentido medial (proximal) a la union (figura
6.5). El epitelio escamoso posmenopausico atrofico se ve
mas palido, quebradizo, sin brillo, a veces con petequias
subepiteliales, debido al traumatismo infligido a los
capilares subepiteliales por la introduccion del espéculo
vaginal bivalvo (figura 6.6). A menudo, la nueva union
escamoso-cilindrica no es visible en las mujeres
posmenopausicas porque se ha retraido por completo al
interior del conducto endocervical.

Epitelio cilindrico

A continuacion debe inspeccionarse el epitelio cilindrico.
De ordinario, es de un color rojo notablemente menos
intenso que después del tratamiento con solucion salina,
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FIGURA 6.7: Cambio de color del epitelio cilindrico tras la
aplicacion de dcido acético al 5%. Las vellosidades cilindricas
se vuelven blancas y cubren el rojo del epitelio cilindrico.

FIGURA 6.8: Primeros cambios del epitelio escamoso inmaduro

observables por colposcopia (tras aplicacién de acido acético al
5%), en que las puntas de las vellosidades cilindricas metapldsicas
se tiflen de blanco (a) y las vellosidades empiezan a confluir (b).
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y el aspecto acetoblanco palido de las vellosidades puede
hacer que se vea como un racimo de uvas (figura 6.7).
Después de que el moco endocervical que hay entre las
vellosidades se ha coagulado por efecto del acido acético
y se limpia, puede verse mas facilmente la superficie y
sus caracteristicas. En las embarazadas, las vellosidades
estan hipertroficas y es mas facil de observar el aspecto
de racimos de uvas. Si un pdlipo esta cubierto por el
epitelio cilindrico (que todavia no ha experimentado
cambios metaplasicos), puede manifestarse el aspecto
caracteristico que semeja un racimo de uvas. Mas a
menudo, especialmente cuando protruye, el epitelio que
cubre el polipo sufre cambios metaplasicos y presenta
caracteristicas de diversas etapas de la metaplasia.

Metaplasia escamosa

Durante las diferentes etapas de la aparicion de la
metaplasia, puede verse una amplia variedad de
aspectos colposcopicos. Esto puede plantearle
dificultades al colposcopista sin experiencia, quien
necesita diferenciar estos hallazgos normales de las
caracteristicas anormales vinculadas con la NIC. El
epitelio escamoso metaplasico inmaduro que puede
ponerse levemente blanco por efecto de la solucion de
acido acético suele causar confusion a los
colposcopistas principiantes. Se puede tomar una
biopsia en caso de duda. Desde el punto de vista
colposcopico, pueden reconocerse tres etapas en la
aparicién de la metaplasia escamosa (Coppleson y Reid,
1986). En la etapa mas temprana, se pierde la

FIGURA 6.9: Metaplasia escamosa incipiente: Las vellosidades

cilindricas se han fusionado y forman una delgada membrana
(@). Las vellosidades adyacentes van confluyendo (b) (tras
aplicacion de 4cido acético al 5%).
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FIGURA 6.10: Epitelio metapldsico escamoso inmaduro,
brillante y rosado palido (a) con islotes de epitelio cilindrico
(flecha estrecha) y orificio glandular (flecha en negrita) (tras

aplicacion de dcido acético al 5%).

translucidez de las vellosidades de epitelio cilindrico y
estas se tornan opacas en las puntas; las vellosidades se
ensanchan y aplanan, y las contiguas se fusionan
formando conglomerados y laminas de un color rosado
palido (figuras 6.8, 6.9 y 6.10). En consecuencia, el
epitelio metaplasico se ve como un conglomerado
palido, o zonas con aspecto laminar, de distribucion
irregular en el epitelio cilindrico ectopico.

A medida que la metaplasia progresa, el aspecto
semejante a un racimo de uvas del epitelio cilindrico

FIGURA 6.11: Linea blanca que protruye, correspondiente a la

nueva unién escamoso-cilindrica, y lenglietas de metaplasia
escamosa incipiente (a) con orificios glandulares a las 4-8 del
reloj (b) (tras aplicacion de acido acético al 5%).

FIGURA 6.12: Aspecto tras la aplicacion de acido acético al 4%:

lenglietas de metaplasia escamosa que protruyen (a) hacia el
orificio cervical externo en el labio inferior y los orificios
glandulares (b) tras aplicacion de dcido acético al 5%. Algunos
orificios estan ya cubiertos por epitelio metapldsico (c) y pronto
pueden convertirse en quistes de Naboth. Obsérvese el orificio
glandular distal que indica la flecha y el tono blanco rosaceo del
epitelio metapldsico, por contraste con el color rosa del epitelio
escamoso original.

desaparece y los espacios entre las vellosidades se
funden con membranas en forma de dedos o lengilietas
de color blanco rosaceo, vidrioso, que apuntan hacia el
orificio cervical externo (figuras 6.11 y 6.12). Puede
haber muchas aberturas de criptas e islotes de epitelio
cilindrico dispersas por todo el epitelio metaplasico.
Los bordes de las aberturas de las criptas a veces no se
blanquean con la solucion de acido acético al comienzo
del proceso metaplasico, pero pueden ponerse
levemente blancos a medida que el proceso
metaplasico progresa. Gradualmente, las zonas
metaplasicas parecidas a lengilietas se fusionan para
formar una zona de aspecto membranoso, blanca
rosacea o ligeramente palida, vidriosa y reluciente que
avanza continuamente (figura 6.13).

Por dltimo, el epitelio metaplasico inmaduro se
convierte en un epitelio escamoso metaplasico maduro
plenamente desarrollado que se asemeja al epitelio
escamoso nativo original, salvo por la presencia de
algunas aberturas de criptas (figura 6.1) y foliculos de
retencion de Naboth en el epitelio metaplasico (figuras
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Orificio glandular

Metaplasia
escamosa
incipiente
Islote de
. epitelio
Metaplasia cilindrico
escamosa
madura

FIGURA 6.13: Aspecto acetoblanco pélido y translicido por metaplasia escamosa incipiente con varios orificios glandulares, tras
aplicacion de dcido acético al 5%.

Quiste de Naboth

Puntos que senalan
pequenos quistes de
Naboth

FIGURA 6.14: Metaplasia escamosa madura tras la aplicacion de dcido acético al 5%: Obsérvese el quiste de Naboth a las 5 del reloj
y el punteado multiple que indica quistes de retencién. Las flechas estrechas muestran los orificios glandulares distales. La nueva
unién escamoso-cilindrica ha retrocedido al conducto cervical
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FIGURA 6.15: Epitelio metaplasico escamoso inmaduro (flecha)
en el pdlipo, intercalado con zonas de epitelio cilindrico (a), tras
aplicacion de acido acético al 5%.

1. 11, 6.3 y 6.14). Al principio, los foliculos de
retencion pueden verse como zonas puntiformes
blancas, antes de agrandarse por la acumulacion
progresiva de moco en su interior, momento en el que
aparecen como granos o0 botones de color marfil o
levemente amarillento (figuras 1. 11, 6.3 y 6.14). Las
formaciones vasculares caracteristicas en el epitelio

metaplasico son los vasos largos regulares y ramificados
cuyo calibre disminuye gradualmente, y una red de
vasos regulares ramificados (figura 6.2). Estas imagenes
vasculares son mas prominentes encima de los quistes
de Naboth (figura 6.3).

Cuando la metaplasia ocurre en el epitelio que cubre
un polipo cervical que protruye, esta cubierta por
epitelio blanco palido (figura 6.15).

Después de aplicar la solucion yodoyodurada
de Lugol

Segln se describe en el capitulo precedente, las células
que contienen glucogeno captan el yodo, de suerte que
adquieren un color caoba oscuro y uniforme cuando se
tifien con la solucion de Lugol. Por consiguiente, el
epitelio escamoso normal del cuello uterino y la vagina
(tanto nativo como maduro metaplasico) en las mujeres
de edad fecunda se tife de caoba o de negro (figura
6.16). Esto es util para distinguir las zonas normales de
las anormales en la zona de transformacion que han
presentado acetoblanqueo tenue. El epitelio cilindrico
no se tine con el yodo (figura 6.16). El epitelio
metaplasico escamoso inmaduro generalmente no se
tine con el yodo; si contiene glucogeno en forma
parcial, se tifhe parcialmente (figura 6.17). Las
caracteristicas vasculares, que se ven tan facilmente
después de aplicar solucion salina, pueden ser dificiles

Epitelio cilindrico

Epitelio escamoso

El epitelio cilindrico
no ha captado el yodo

Epitelio escamoso

FIGURA 6.16: Cambios de color tras la lugolizacion
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FIGURA 6.17: Zona de epitelio escamoso inmaduro no tefida,

o solo parcialmente, por el yodo (a) (el aspecto tras la aplicacion
de acido acético se muestra en la figura 6.13).

de observar cuando se aplica la solucion de Lugol. Los
polipos cervicales no se tifen con el yodo, pues
generalmente estan cubiertos de epitelio metaplasico
cilindrico o inmaduro (figura 6.18). Si la maduracion del
epitelio metaplasico varia, sobre la superficie del polipo
uno puede observar que la captacién de yodo a veces es
parcial, otras incompleta y en algunas ocasiones falta
del todo. En las mujeres posmenopausicas, la atrofia del
epitelio determina que el exocérvix no se tifa
plenamente con el yodo.

Zona de transformacion congénita

La zona de transformacion congénita se tifie de blanco
después de aplicar la solucion de acido acético. En esta
situacion, el epitelio metaplasico formado durante la
Ultima parte de la vida fetal, en posicion distal con
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FIGURA 6.18: Tras la aplicacion de la solucién yodoyodurada de

Lugol, el pélipo endocervical y la metaplasia escamosa incipiente
que rodean el orificio cervical externo se tinen parcialmente.

respecto a la zona de transformacion formada después
del nacimiento, queda alejado en el exocérvix, a cierta
distancia del orificio cervical externo; en algunos casos,
puede incluso extenderse sobre la vagina. Es importante
reconocer que esta es una situacion normal y no es
necesario ningun tratamiento.

Con el acido acético, la zona de transformacion
congénita generalmente adopta una coloracion
acetoblanca leve y los capilares pueden formar una
imagen en mosaico de trazo fino (véase el capitulo 7). La
zona no capta el yodo después de aplicar la solucion de
Lugol. Si se toma una biopsia del tejido para confirmar
el diagnodstico, es mejor comunicar el diagndstico
colposcopico al anatomopatodlogo. Recalcamos que
siempre es necesario proporcionar los resultados
colposcopicos detallados al anatomopatodlogo.



Capitulo 7

Examen colposcopico de la neoplasia intraepitelial cervical

El diagnostico colposcopico de la neoplasia cervical depende del reconocimiento de cuatro
caracteristicas principales: la intensidad (tonalidad), la acetoblancura, los bordes y el contorno
superficial de las zonas acetoblancas, las caracteristicas vasculares y los cambios cromaticos después
de la aplicacion de yodo (lugolizacion).

La aparicion de caracteristicas anormales en un area localizada de la zona de transformacion aumenta
la probabilidad de que se trate de una lesion neoplasica.

Diferenciar entre la NIC de bajo grado, la metaplasia escamosa inmadura y las lesiones inflamatorias
puede requerir una considerable destreza.

En caso de duda debe indicarse una biopsia.

La observacion de zonas, densas, opacas, acetoblancas bien delimitadas en la zona de transformacion
cerca de o lindando con la union escamoso-cilindrica es el sello distintivo del diagndstico colposcopico
de NIC.

La NIC de bajo grado a menudo se observa como lesiones acetoblancas delgadas, planas, de bordes
bien delimitados pero irregulares, en forma de pluma, angulosos o digitiformes.

La NIC de alto grado se asocia con zonas acetoblancas, blanco grisaceas, anchas, densas, de aspecto
mate, opaco, con bordes regulares bien delimitados, que a veces pueden estar sobreelevados y
dehiscentes. Pueden ser mas extensas y las lesiones complejas se extienden al conducto cervical. El
contorno superficial de las zonas acetoblancas asociadas con lesiones de NIC de alto grado tienden a
ser menos lisas, o irregulares y nodulares. La observacion de uno o mas bordes dentro de una lesion
acetoblanca o de una lesion acetoblanca con variaciones en la intensidad del color se asocia con
lesiones de alto grado.

Las caracteristicas vasculares anormales como el punteado y el mosaico son significativas solo si se
limitan a las zonas acetoblancas.

Las caracteristicas vasculares, como el punteado fino y los mosaicos finos en las zonas acetoblancas,
pueden asociarse con NIC de bajo grado.

El punteado grueso y los mosaicos gruesos en las zonas acetoblancas tienden a ocurrir en las lesiones
de alto grado.

Las lesiones de NIC carecen de glucégeno, por lo tanto, no se tifien con yodo y permanecen con una
tonalidad color mostaza o amarillento-azafranada.

Un sistema de calificacion como el indice colposcopico de Reid puede guiar la interpretacion y el
diagndstico colposcopicos.
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El diagndstico colposcopico de la neoplasia cervical
requiere conocer y saber reconocer sus cuatro
caracteristicas principales: la tonalidad e intensidad del
acetoblanqueo, los bordes y el contorno superficial de
las zonas acetoblancas, el patron vascular y la tincion
de yodo. La colposcopia con biopsia dirigida se describe
como el método de referencia o el patron de oro para
el diagnostico de las lesiones cervicouterinas
precancerosas (Singer y Monaghan, 2000). La
sensibilidad de la colposcopia para diagnosticar la
neoplasia cervical varia de un 87% a un 99%, pero su
especificidad es inferior, se halla entre un 23% y un 87%
(Mitchell et al., 1998; Belinson et al., 2001).

Las caracteristicas colposcopicas de la neoplasia
intraepitelial cervical (NIC) se describen en este capitulo
para dotar al principiante con aptitudes que le permitan
distinguir los hallazgos colposcopicos asociados con la NIC
de alto grado (NIC 2-3) de los de las lesiones de bajo
grado (NIC 1). La existencia de una sola caracteristica
anormal no constituye un indicador determinante de que
exista una lesion; la coexistencia de caracteristicas
anormales en un area localizada de la zona de
transformacion aumenta la probabilidad de una lesion. Es
obvio que se requiere una aptitud considerable para
diferenciar entre las lesiones de bajo grado, la
metaplasia escamosa inmadura y ciertas afecciones
inflamatorias. Ante cualquier duda, se insta al
principiante a obtener biopsias y a examinar los hallazgos
histopatoldgicos con el anatomopatologo. La estrecha
colaboracion con el patologo es insoslayable y Gtil para
acrecentar las propias aptitudes diagnosticas. Al final de
este capitulo, se presenta un sistema que le permite al

colposcopista calificar las anomalias. Este sistema es (til
como base para seleccionar las zonas para la biopsia. Es
esencial biopsiar las peores zonas, es decir, aquellas que
presentan las caracteristicas mas graves en sus cambios.

Los hallazgos colposcopicos de una zona de
transformacion anormal o atipica pueden incluir la
totalidad de la zona de transformacion, pero por lo
general solo afectan a una porcion de ella y puede
haber lesiones diferenciadas multiples. Generalmente
existe un limite neto entre el epitelio normal y el
anormal.

Las caracteristicas colposcopicas que permiten
diferenciar una zona de transformacion anormal de la
normal son las siguientes: tonalidad de las zonas
acetoblancas; patron superficial de las zonas
acetoblancas; limite entre las zonas acetoblancas y el
resto del epitelio; caracteristicas vasculares y cambios
cromaticos después de la lugolizacion.

Aspecto después de la aplicacion de solucion
fisiologica normal

Después de aplicar solucion fisiologica, el epitelio
anormal puede aparecer mas oscuro que el normal.

Vascularizacion

Con filtro verde (o azul) y gran aumento cuando sea
necesario, el mejor momento para evaluar todos los
patrones de vascularizacion anormal es antes de aplicar
acido acético, ya que éste puede enmascarar parcial o
totalmente los cambios, en especial en las zonas
acetoblancas. Las anomalias de interés son el punteado,
los mosaicos y los vasos atipicos.

Zona acetoblanca

Mosaicos finos

Punteado fino

Punteado grueso

Umbilicacion

Mosaicos gruesos

FIGURA 7.1: Representacion esquemdtica de punteado y mosaicos.
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FIGURA 7.2a: Punteado fino (a) y mosaicos gruesos (b) tras la
aplicacién de solucién salina isotdnica.

Mosaico Punteado

Capilares estromicos

Crestas interpapilares

FIGURA 7.2b: Diagrama esquematico de las crestas interpapilares y
los capilares estrdmicos que, vistos desde arriba, parecen punteados.

Capilares: Los capilares aferentes y eferentes dentro
de las vellosidades (figura 6.4) del epitelio cilindrico se
comprimen durante el proceso metaplasico normal y no
se incorporan al epitelio escamoso neoformado. En
cambio, forman una red fina debajo de la membrana
basal. Cuando la NIC se desarrolla como resultado de la
infeccion por el VPH o a partir de la metaplasia atipica,
el sistema capilar aferente y eferente puede estar
atrapado (incorporado) en el epitelio displasico
enfermo en varias papilas estromicas alargadas (figuras
2.3y 2,4), y una delgada capa de epitelio puede quedar
sobre estos vasos. Esto forma la base de los patrones
vasculares de punteado y de mosaico (figuras 7.1, 7.2y
7.3). Los vasos terminales en las papilas estromicas que

FIGURA 7.3: Punteado grueso antes y después de aplicar acido

acético.

subyacen al delgado epitelio aparecen en una vista
frontal con el colposcopio como un patréon de puntos
negros, constituyendo lo que se denominan zonas
punteadas (figuras 7.1, 7.2 y 7.3). Los vasos sanguineos
interconectados de las papilas estromicas alrededor de
las crestas interpapilares del epitelio, paralelas a la
superficie, se observan colposcopicamente como las
zonas empedradas del patron de mosaico (figuras 7.1y
7.2). En las zonas de mosaico, el epitelio aparece como
placas individuales pequenas, grandes, redondas,
poligonales, regulares o irregulares. Las alteraciones de
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las zonas de punteado y de mosaico pueden clasificarse
como finas o gruesas. Los cambios gruesos tienden a
asociarse con grados mas graves de anormalidad. Los
criterios de evaluacion empleados para la prediccion
colposcépica de enfermedad son los mismos en estas
dos situaciones: cuando los patrones de punteado y de
mosaico coexisten, y cuando se los observa por
separado.

Los vasos que presentan punteado y mosaico suelen
ser mas manifiestos que los vasos normales del estroma
porque penetran en el epitelio y son, por lo tanto, mas
superficiales. Al aplicar acido acético, estos patrones
vasculares anormales parecen circunscribirse a las
zonas acetoblancas.

El término punteado fino se refiere a las asas
capilares vistas de frente que presentan un pequeno
calibre y se hallan proximas entre si, produciendo un
efecto de punteado delicado (figuras 7.1 y 7.2a). Los
mosaicos finos son una red de vasos sanguineos de
pequeio calibre que aparecen muy proximos entre si,
segln un patron de mosaico, cuando se los observa con
el colposcopio (figura 7.1). Estos dos aspectos
vasculares pueden coexistir y hallarse en las lesiones de
bajo grado (NIC 1). Los patrones no necesariamente
aparecen en toda la lesion.

Los punteados gruesos (figura 7.3) y los mosaicos
gruesos (figuras 7.1y 7,2) estan formados por vasos de
mayor calibre con distancias intercapilares mas
grandes, en contraposicion a los cambios finos
correspondientes. Ambos tienden a ocurrir en las
lesiones neoplasicas mas graves, como la NIC 2, la NIC
3y el cancer invasor preclinico temprano. A veces, los
dos patrones se superponen en algunas zonas, de modo
que las asas capilares se observan en el centro de cada
placa de mosaico. Este aspecto se denomina
umbilicacion (figura 7.1).

Leucoplasia (hiperqueratosis)

La leucoplasia o hiperqueratosis (figura 7.4) es un area
blanca, bien delimitada en el cuello uterino que puede
ser evidente a simple vista, antes de la aplicacion del
acido acético. El color blanco se debe a la presencia de
queratina y es una observacion importante. Suele ser
idiopatica, pero también puede deberse a irritacion
crénica por cuerpos extranos, infeccion por VPH o a
neoplasia escamosa. Sea cual fuere el area que la
leucoplasia ocupe en el cuello uterino, debe biopsiarse
para descartar la NIC o la neoplasia maligna de alto
grado. En estas zonas, suele no ser posible evaluar
colposcopicamente la vascularizacion subyacente.
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FIGURA 7.4: Hiperqueratosis (leucoplasia) (a)

FIGURA 7.5: Lesiones satélites (a) alejadas de la unién

escamoso-cilindrica que hacen pensar en un condiloma.

Condilomas

Una lesion exofitica en el cuello uterino generalmente
representa y muestra los rasgos caracteristicos de un
condiloma (figuras 7.5-7.8). Los condilomas son lesiones
exofiticas mdltiples que con poca frecuencia se
encuentran en el cuello uterino y si se observan
comUnmente en la vagina o la vulva. Segln su tamano,
pueden ser evidentes sin colposcopio. Antes de la
aplicacion del acido acético, se presentan como
crecimientos vasculares blandos, rosados o blancos, con
multiples proyecciones digitiformes delicadas en la
superficie. Su aspecto colposcopico es caracteristico:
presentan una superficie vascular papiliforme o
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FIGURA 7.6: Condiloma exofitico en el labio posterior del cuello uterino (a) antes y después de aplicar acido acético al 5%.

FIGURA 7.7: Condiloma exofitico del cuello uterino (a) tras

aplicar 4cido acético.

arborescente, cuyos elementos poseen un capilar
central. Ocasionalmente, la superficie de un condiloma
puede presentar un aspecto vorticilar, en acimulos, con
textura encefaloidea, que se conoce como patron
cerebroide (figura 7.8). A menudo, la superficie de la
lesion puede ser profusamente hiperplasica. Estas
lesiones pueden estar ubicadas dentro de la zona de
transformacion, pero suelen hallarse en su exterior.
Después de la aplicacion de acido acético, existe
blanqueo de la superficie con cambio acetoblanco que
persiste por algin tiempo. Un condiloma de la unién
escamoso-cilindrica a veces puede confundirse con un
area prominente de vellosidades epiteliales cilindricas.

FIGURA 7.8: Condiloma con patrén encefaloideo (cerebroide).

Ambos tienden a ser acetoblancos, pero el condiloma se
blanquea mas. Siempre es prudente obtener una biopsia
para confirmar el diagndstico de cualquier lesion
exofitica y descartar la neoplasia maligna. Las lesiones
condilomatosas no suelen captar la tincion de yodo, o
adquieren solo una coloracion parcialmente parda.

Aspecto después de aplicar solucion de acido
acético al 5%

La observacion de un area bien delimitada, densa,
opaca, acetoblanca proxima o contigua a la union
escamoso-cilindrica en la zona de transformacion,
después de la aplicacion de acido acético al 5%, es
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fundamental. En realidad, es el mas importante de
todos los signos colposcopicos y es el sello distintivo del
diagndstico colposcopico de la neoplasia cervical. El
grado en que el epitelio toma la coloracion acética se
correlaciona con la tonalidad o la intensidad del color,
el brillo superficial y la duracion del efecto y, a su vez,
con el grado de cambio neoplasico en la lesion. Lo mas
probable es que las lesiones de grado mayor adquieran
una coloracion blanca intensa rapidamente. Las
caracteristicas vasculares anormales como el punteado,
el mosaico y los vasos atipicos son significativas solo si
aparecen en las zonas acetoblancas.

El acido acético deshidrata las células y coagula
reversiblemente las proteinas nucleares. Por lo tanto,
las zonas de mayor actividad nuclear y contenido de
ADN presentan los cambios de coloracion mas notables.
Los efectos mas marcados se observan en las lesiones

de alto grado y en el cancer invasor. Existe una relacion
directa entre la intensidad del color blanco mate y la
gravedad de la lesion. Las zonas menos diferenciadas se
asocian con lesiones de aspecto blanco mate,
intensamente opaco, en la zona de transformacion.

El condiloma plano y la NIC de bajo grado pueden
presentarse, raramente, como delgadas lesiones
acetoblancas satélites, separadas (alejadas) de la union
escamoso-cilindrica con patrones geograficos (remedan
regiones geograficas) y bordes irregulares, angulosos,
digitiformes o en forma de pluma (figuras 7.9-7.13).
Muchas lesiones de NIC de bajo grado revelan zonas
acetoblancas menos densas, menos extensas y menos
complejas cerca de o lindando con la uniéon escamoso-
cilindrica, con bordes bien delimitados, pero
irregulares, en forma de pluma o digitiformes (figuras
7.10-7.16) comparadas con las lesiones de NIC de alto

Cuadro 7.1: Extension superficial de las zonas acetoblancas asociadas con neoplasia cervical

Neoplasia cervical Casos
NIC 1 27
NIC 2 30
NIC 3 87
Cancer invasor en estadios 66

iniciales

Adaptado de Burghart et al., 1998

FIGURA 7.9: Lesion satélite tras aplicar acido acético al 5% (a),

alejada de la UEC, indicativa de lesion de bajo grado.
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Un labio del cuello uterino (%)

Ambos labios (%)

21 (78) 6 (22)
17 (57) 13 (43)
36 (41) 51 (39)
10 (15) 56 (85)

FIGURA 7.10: Lesiones satélites tras aplicar acido acético al 5%

(a), alejadas de la UEC, indicativas de lesiones de bajo grado.
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FIGURA 7.11: Delgada lesién acetoblanca con bordes en el
labio superior. La histologia fue NIC 1.

FIGURA 7.13: Lesiones acetoblancas poco densas que surgen
de la UEC en la posicién de las 12 y las 6 del reloj, de bordes
irregulares. La histologia fue NIC 1.

FIGURA 7.12: Lesién acetoblanca poco densa, delgada,

alargada, de bordes regulares que lindan con la UEC.
Obsérvense los mosaicos finos en la parte distal de la lesion. La
histologfa fue NIC 1.

grado (figuras 7.17-7.27). Las lesiones de alto grado
muestran bordes bien delimitados, regulares, que a
veces pueden presentar bordes sobreelevados y
dehiscentes (figuras 7.25 y 7.26). Las lesiones de alto
grado, como la NIC 2 o la NIC 3, tienen un aspecto
blanco yeso o blanco grisdceo, espeso o abigarrado
(figuras 7.17-7.27). Respecto de las lesiones de bajo

FIGURA 7.14: Obsérvese la lesion acetoblanca NIC 1 que
circunda el orificio, de bordes irregulares y con mosaicos finos (a).

grado, pueden ser lesiones mas extensas y complejas
que penetran en el conducto cervical (figuras 7.22-
7.27). Las lesiones de alto grado a menudo tienden a
afectar ambos labios (Burghardt et al., 1998) (cuadro
7.1). Las lesiones malignas graves o tempranas pueden
obliterar el orificio cervical externo (figura 7.22 y
7.25).
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FIGURA 7.15: Lesiones acetoblancas moderadamente densas,

de bordes irregulares, en ambos labios (NIC 1).

FIGURA 7.17: Lesiones acetoblancas moderadamente densas de
bordes bien delimitados y con punteados gruesos en el labio
anterior y en la posicion de las 3 del reloj (NIC 2).

FIGURA 7.16: Lesion acetoblanca de densidad variable, que
circunda el orificio, con mosaicos finos (flecha). La histologia
fue NIC 1. Bordes internos dentro de la lesion (a).

A medida que las lesiones se tornan mas graves, sus
superficies tienden a ser menos lisas y a reflejar menos
la luz, a diferencia del epitelio escamoso normal. Las
superficies pueden tornarse irregulares, sobreelevadas
y nodulares respecto del epitelio circundante (figuras
7.20y 7.23-7.27).

La linea de demarcacion entre las zonas normales y
anormales en la zona de transformacion es neta y bien
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FIGURA 7.18: Zona acetoblanca bien delimitada, de bordes
regulares y con mosaicos gruesos (NIC 2).

delineada. Las lesiones de alto grado tienden a tener
bordes regulares, mas netos (figuras 7.17, 7.18,
7.19, 7.21, 7.23, 7.25 y 7.26) que las lesiones de bajo
grado (figuras 7.13-7.16). La visualizacion de uno o
mas bordes dentro de una lesidon acetoblanca
("lesion dentro de una lesion’) (figura 7.21) o de una
lesion con diversa intensidad de color (figura 7.16) es
un dato importante que indica lesion neoplasica,
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FIGURA 7.19: Lesion acetoblanca densa, con diversas
intensidades cromaticas y mosaicos gruesos (a) en una lesion

NIC 2.

FIGURA 7.21: Lesion acetoblanca en la posicién del 12 del
reloj, que linda con la UEC. Dos intensidades de color (a 'y b) y
borde interno (c) en la misma lesion. Ejemplo de lesién dentro

de una lesion.

FIGURA 7.20: Lesiones acetoblancas con punteado grueso (a) y

mosaicos (b) en una lesién NIC 2.

particularmente, de alto grado. Los orificios de las
criptas que se hallan en las lesiones precursoras de alto
grado pueden presentar bordes de acetoblanqueo
gruesos, densos y amplios: son los llamados orificios
glandulares blancos (figura 7.26). Son mas blancos y

FIGURA 7.22: Zona acetoblanca densa, opaca, que circunda el

orificio, con mosaicos gruesos (NIC 3).

amplios que los anillos acetoblancos lineales, leves,
que a veces se observan alrededor de los orificios de las
criptas normales.

Las caracteristicas fundamentales que permiten
diferenciar entre las lesiones de NIC y la metaplasia
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FIGURA 7.23: Lesion acetoblanca densa de borde regular y con
punteado grueso irregular en una lesién NIC 3.

FIGURA 7.25: Lesion acetoblanca muy densa , abigarrada (NIC
3), de bordes sobreelevados y enrollados, que obliteran el

orificio cervical externo.

FIGURA 7.24: Mosaicos gruesos (a) en una lesion NIC 3.

inmadura son la naturaleza menos densa y translicida
del acetoblanqueo asociado con la metaplasia, y la
ausencia de un margen neto entre las zonas
acetoblancas de la metaplasia inmadura y el epitelio
normal. La linea de demarcacion entre el epitelio
normal y las zonas acetoblancas de la metaplasia en la
zona de transformacién es difusa y se mezcla
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FIGURA 7.26: de bordes
sobreelevados y enrollados, con un orificio glandular blanco

Lesion acetoblanca densa,
(flecha gruesa) y mosaicos gruesos con umblicacién, indicativa
de NIC 3.

invariablemente con el resto del epitelio (figura 6.8-
6.13). Las proyecciones del epitelio metaplasico,
digitiformes o en forma de lengieta, a menudo apuntan
hacia el orificio cervical externo centripetamente
(figuras 6.11-6.12). Las lesiones acetoblancas asociadas
con NIC se ubican invariablemente en, y parecen surgir
de, la zona de transformacion mas cercana o contigua
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FIGURA 7.27: Lesién acetoblanca densa, opaca, abigarrada,
que circunda el orificio (NIC 3).

a la unién escamoso-cilindrica (figura 7.11-7.21). Se
extienden centrifugamente respecto del orificio
cervical externo. La linea demarcatoria entre el
epitelio escamoso normal, las lesiones inflamatorias y
el epitelio en regeneracion es también difusa (figuras
9.2, 9.5).

Para resumir, la tincion acetoblanca no es especifica
para la NIC y también puede ocurrir, hasta cierto punto,
en las zonas de metaplasia escamosa inmadura, la zona
congénita de transformacion, la inflamacion y el
epitelio curativo y regenerativo. Sin embargo, en la
zona de transformacion, lindando con la unidn

escamoso-cilindrica y bien delimitados del epitelio
circundante, se localizan los cambios acetoblancos
asociados con NIC. Las lesiones de bajo grado tienden a
ser delgadas, menos densas, menos extensas, con
bordes irregulares, en forma de pluma, geograficos o
angulosos y con punteado fino y mosaico; a veces, las
lesiones de bajo grado pueden separarse de la union
escamoso-cilindrica y rara vez se observan en ellas
vasos atipicos. Por otra parte, las lesiones de alto grado
se asocian con zonas densas, opacas, blanco grisaceas,
acetoblancas, con punteado grueso o mosaico y con
bordes regulares y bien delimitados; estas lesiones a
menudo afectan ambos labios y ocasionalmente pueden
albergar vasos atipicos; las lesiones de la NIC 3 tienden
a ser complejas y afectan el orificio cervical externo.

Aspecto después de la aplicacion de la
solucion de yodoyodurada de Lugol (prueba
de Schiller)

La solucion de yodoyodurada de Lugol se aplica
abundantemente con una torunda de algodon a todo el
cuello uterino y las partes visibles de la vagina. La
periferia del cuello uterino, los fondos de saco y las
paredes vaginales deben observarse hasta que el
epitelio adquiera una fuerte tonalidad castano-caoba o
casi negra por el yodo. El epitelio escamoso vaginal y
cervical normal y el epitelio metaplasico maduro
contienen células ricas en glucdgeno; por lo tanto,
captan la tincion de Lugol y viran al negro o castano. El

FIGURA 7.28: Las lesiones satélites (a) no captan el yodo tras la

lugolizacion; permanecen como delgadas zonas amarillas (su

aspecto tras aplicar dcido acético puede verse en la figura 7.10).

FIGURA 7.29: Lesion NIC 1 con zona yodonegativa de color
amarillo mostaza, de bordes irregulares (su aspecto tras aplicar
acido acético puede verse en la figura 7.15).
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FIGURA 7.30: Zona yodonegativa de color amarillo mostaza en

el labio anterior (NIC 2 ) tras la lugolizacion.

FIGURA 7.32: Zona yodonegativa densa de color amarillo
azafranado en el labio superior, indicativa de NIC 3 (su aspecto

tras aplicar acido acético puede verse en la figura 7.26).

FIGURA 7.31: Zona yodonegativa densa, de color amarillo
azafranado (NIC 3) tras la lugolizacién. Obsérvese la

irregularidad de la superficie.

epitelio displasico contiene poco o ningin glucogeno v,
por ende, no capta el yodo y queda de color mostaza o
amarillo azafranado (figuras 7.28-7.32). Esta diferencia
de color es Util para distinguir las zonas normales de las
anormales en la zona de transformacion que han sufrido
acetoblanqueo débil. El epitelio cilindrico no capta el
yodo y la metaplasia inmadura solo lo hace
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FIGURA 7.33: Las lesiones condilomatosas no captan el yodo (su

aspecto tras aplicar acido acético puede verse en la figura 7.8).

parcialmente, si lo hace. El epitelio atrofico también
capta parcialmente el Lugol y esto dificulta la
interpretacion en la posmenopausia. Las lesiones
condilomatosas tampoco captan yodo, o lo hacen solo
en parte (figura 7.33).

El epitelio atipico de la NIC puede adherirse menos
firmemente al estroma subyacente, del cual se puede
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Cuadro 7.2: indice colposcépico de Reid modificado

Caracteristica 0 puntos 1 puntos 2 puntos

Color del area  Acetoblanqueo de baja AB blanco grisaceo con Blanco nacarado mate;
acetoblanca intensidad; blanco-niveo, AB superficie brillante gris

(AB) brillante; AB indistinto; AB

transparente; AB que excede
la zona de transformacion

Margen de la Bordes en forma de pluma; Lesiones regulares, de Bordes dehiscentes,
lesion AB y lesiones angulosas, melladas; contornos netos y enrollados;
configuracion lesiones planas con bordes mal rectilineos demarcaciones internas
superficial definidos; superficie (area central de cambio
microcondilomatosa o de alto grado y zona
micropapilar periférica de cambio de

bajo grado)

Vasos Vasos finos/uniformes; Vasos ausentes Mosaico o punteado
patrones escasamente bien definidos y gruesos
formados de punteado fino o
mosaico fino; vasos que
exceden el borde de la zona
de transformacion; vasos finos
dentro de las lesiones
microcondilomatosas o
micropapilares

Tincion de Captacion positiva de yodo Captacion parcial de Captacion de yodo
yodo que confiere al tejido un color yodo por una lesion negativa por una lesion
castano-caoba; captacion calificada con 4 o0 mas calificada con 4 0 mas
negativa de lesiones puntos en los tres puntos en los tres
calificadas con 3 puntos o criterios precedentes; criterios precedentes
menos en los tres criterios aspecto moteado,
precedentes jaspeado

Puntuacion: De 0 a 2 puntos = probabilidad de tratarse de NIC 1. De 3 a 4 puntos = lesion superpuesta: probabilidad de
tratarse de NIC 1-2. De 5 a 8 puntos = probabilidad de tratarse de lesiones de NIC 2-3.

Cuadro 7.3: Calificacién de hallazgos colposcépicos anormales en dos categorias

Grado Hallazgos

1. No significativo El epitelio acetoblanco es generalmente brillante o semitransparente. Los
bordes no son netos, con vasos de pequeno calibre (punteado o mosaico finos)
o sin ellos, con patrones mal definidos y distancias intercapilares cortas. No
existen vasos atipicos.

2. Significativo El epitelio acetoblanco opaco, denso o gris, presenta bordes netos. Hay vasos
de calibre dilatado, irregulares o enrollados (punteado grueso o mosaico). Los
vasos atipicos y a veces el contorno superficial irregular indican cancer
inminente o invasor.

Adaptado de Coppleson et al., 1993 b
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separar o despegar facilmente, después de la
impregnacion repetida con diferentes soluciones,
dando lugar a una erosio vera (defecto epitelial) que
expone el estroma. Estas erosiones verdaderas pueden
observarse facilmente después de la lugolizacion, pues
el estroma no capta el yodo.

Determinacion de la naturaleza de la lesion

La deteccion colposcopica de la NIC incluye
esencialmente el reconocimiento de las siguientes
caracteristicas: el tono del color, el margen y el
contorno superficial del epitelio acetoblanco en la zona
de transformacion, asi como la disposicion del lecho
vascular terminal y la tincion de yodo. Las variaciones
en la calidad y la cantidad de los aspectos atipicos
precitados ayudan a diferenciar la NIC de los cambios
fisiolégicos, benignos, infecciosos, inflamatorios y
reactivos en el cuello uterino. La clasificacion en
grados, basada en estas variaciones, puede guiar el
diagnostico colposcopico. Recomendamos que el
principiante se familiarice con la terminologia
colposcopica actual (véase el anexo 4) y la emplee para
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registrar sus hallazgos (Stafl y Wilbanks, 1991).

Asimismo se insta al colposcopista a que efectle un
diagnostico colposcopico presuntivo (o predictivo) al
final de la exploracion colposcopica en términos de:
normal (o negativo), NIC de bajo grado, NIC de alto
grado, cancer invasor, otro (por ejemplo, inflamacion
etc.) o colposcopia insatisfactoria. El uso de una
calificacion o sistema de clasificacion puede guiar la
interpretacion y el diagnostico colposcopicos de un
modo menos subjetivo y ayuda a desarrollar un enfoque
sistematico de la colposcopia. La puntuacién
colposcopica de Reid modificada (cuadro 7.2 y anexo 5)
basada en el indice colposcopico propuesto por Reid
y Scalzi (1985) es muy util para esta finalidad. Se
recomienda que los principiantes empleen sis-
tematicamente este sistema de calificacion para
decidir si una lesion es o no una NIC y para seleccionar
los sitios de biopsia. Una opcion puede ser el sistema de
clasificacion en dos clases desarrollado por Coppleson
et al (1993) (cuadro 7.3). También se recomienda que
el principiante utilice los sistemas precitados solo
cuando se observa un area acetoblanca.
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Diagnostico colposcopico del carcinoma invasor preclinico
del cuello uterino y de la neoplasia glandular

o Las lesiones acetoblancas con vasos atipicos; las lesiones acetoblancas amplias, complejas que
obliteran el orificio cervical externo; las lesiones con contorno irregular y exofitico; las lesiones
notoriamente espesas, de color blanco yeso con bordes sobreelevados, dehiscentes y enrollados; y las
lesiones sangrantes al tacto deben investigarse exhaustivamente para descartar la posibilidad del

cancer invasor preclinico en estadios iniciales.

o El aspecto de los vasos sanguineos atipicos puede constituir el primer signo de la invasion; uno de los
signos colposcopicos mas tempranos de la invasion son los vasos sanguineos que escapan de las placas

de mosaico.

« Los patrones vasculares atipicos varian y pueden adoptar la forma de horquillas, tirabuzones, hilachas,
comas, renacuajos y otros patrones irregulares de ramificacion extrana, con calibre irregular.

o La mayoria de las lesiones glandulares se originan en la zona de transformacion y pueden asociarse

con lesiones de NIC concomitante.

o La acetoblancura definida de vellosidades individuales o fusionadas en parches discretos, en
contraposicion al epitelio cilindrico circundante, o los orificios glandulares blancos, multiples,
estrechamente ubicados en una lesion acetoblanca densa, pueden indicar lesiones glandulares.

o El blanco grisaceo, las lesiones densas con excrecencias papilares y vasos atipicos con aspecto de
hilachas o de escritura manuscrita o las lesiones con estructuras vellosas notoriamente atipicas pueden

asociarse con lesiones glandulares.

o La mayoria de las lesiones glandulares se originan en la zona de transformacion y pueden asociarse

con lesiones de NIC concomitante.

o La acetoblancura definida de vellosidades individuales o fusionadas en parches discretos, en
contraposicion al epitelio cilindrico circundante, o los orificios glandulares blancos, multiples,
estrechamente ubicados en una lesion acetoblanca densa, pueden indicar lesiones glandulares.

El carcinoma invasor es la etapa de las enfermedades que
sigue a la NIC 3 o a la neoplasia intraepitelial glandular
de alto grado. La invasion implica que las células
epiteliales neoplasicas han penetrado al estroma que
subyace al epitelio por rotura de la membrana basal. El
término “cancer invasor preclinico” se aplica a las
neoplasias invasoras muy tempranas (por ejemplo, de
estadio 1) en mujeres sin sintomas ni hallazgos fisicos
manifiestos o signos clinicos, que se diagnostican

incidentalmente durante una colposcopia o mediante
otros enfoques de deteccion temprana como el tamizaje.
La responsabilidad primaria de un colposcopista es
asegurar que cuando existe un carcinoma invasor
preclinico del cuello uterino, se lo diagnosticara. Los
signos colposcopicos de esta afeccion son generalmente
reconocibles desde el principio, a menos que la lesion
esté escondida en el fondo de una cripta. Este capitulo
describe la deteccion colposcopica de los carcinomas
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cervicales invasores seguida de una consideracion
especifica de la neoplasia glandular cervical.

Es crucial para el colposcopista familiarizarse con los
signos del cancer cervicouterino preclinico y
comprender la necesidad de observar estrictamente los
protocolos de diagndstico para garantizar la seguridad
de las mujeres referidas para su atencion. El empleo
para el diagnostico de la colposcopia y la biopsia
dirigida reemplaza el uso de la conizacion cervical con
bisturi frio como principal recurso diagndstico de las
anomalias cervicales. Esto significa que la
responsabilidad de la exactitud del diagnostico ya no
descansa exclusivamente en el patoélogo que evalla la
muestra del cono, sino también en el colposcopista que
le proporciona el material histologico para el examen.
El uso del tratamiento ablativo, como la crioterapia, en
el que no se dispone de muestra histoldgica alguna del
area tratada, subraya alin mas la necesidad de observar
estrictamente el protocolo de colposcopia y de estar
familiarizado con los signos del carcinoma invasor.

Enfoque colposcépico

El colposcopista debe estar muy consciente de que los
canceres invasores son mas comunes en las mujeres
mayores y en aquellas que presentan anomalias
citologicas de alto grado. Las lesiones amplias de alto
grado, que afectan mas de tres cuadrantes del cuello
uterino, deben investigarse exhaustivamente por la

posibilidad de cancer invasor en estadios iniciales, en
especial, si se asocia con vasos atipicos. Otros signos de
advertencia son: presencia de una amplia zona de
transformacion anormal (mayor de 40 mm?), lesiones
acetoblancas complejas en ambos labios del cuello
uterino, lesiones que obliteran el orificio cervical
externo, lesiones con contorno superficial irregular y
exofiticas, lesiones blanco yeso notoriamente espesas
de bordes sobreelevados dehiscentes, vasos atipicos
notablemente sobreabundantes, sangrado al tacto y
sintomas como hemorragia vaginal.

Una ventaja de realizar un examen digital de la
vagina y el cuello uterino antes de colocar el espéculo
vaginal es la posibilidad de detectar cualquier indicio
de nodularidad o dureza del tejido. Después de insertar
el espéculo se aplica solucion fisiologica normal al
cuello uterino y se inspecciona su superficie en
busqueda de cualquier lesidon sospechosa. Luego debe
identificarse la zona de transformacion, segin se
describe en los capitulos 6 y 7. El examen colposcopico
se realiza de la manera normal (capitulos 6 y 7) con
aplicaciones sucesivas de solucion fisiologica, acido
acético y solucién yodoyodurada de Lugol, con
observacion cuidadosa después de cada una.

Los hallazgos colposcopicos del cancer invasor del
cuello uterino preclinico varian segiun las
caracteristicas especificas de crecimiento de las
lesiones individuales, particularmente las de las

FIGURA 8.1: (a) Gruesa zona acetoblanca densa, opaca, que afecta a los cuatro cuadrantes del cuello uterino e invade el

endocérvix, con contorno superficial irregular y vasos atipicos.

(b) La lesion no capta el yodo; se queda como una zona de color amarillo azafranado tras la lugolizacion.
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FIGURA 8.2:
irregulares sobreelevados con umbilicacién (a), quebradizos

Carcinoma invasor temprano: mosaicos

(b), superficie irregular y vasos atipicos (c) tras aplicar acido
acético al 5%.

lesiones invasoras tempranas. Después de la aplicacion
del acido acético, las lesiones invasoras preclinicas
tempranas viran rapidamente a una coloracion blanco-
grisacea o blanco-amarillenta (figura 8.1). La

acetoblancura persiste durante varios minutos.

Uno de los signos colposcopicos mas tempranos de la
posible invasion son los vasos sanguineos que brotan de
las placas de mosaico con produccion de vasos
longitudinales irregulares (figura 8.2). A medida que el
proceso neoplasico se acerca estrechamente a la etapa
de cancer invasor, los vasos sanguineos pueden adoptar
patrones cada vez mas irregulares y extrafos. El
aspecto de los vasos atipicos indica generalmente los
primeros signos de la invasion (figuras 8.1-8.5). Las
caracteristicas claves de estos vasos superficiales
atipicos son que no existe disminucion gradual alguna
del calibre (estrechamiento gradual) en las ramas
terminales y que la ramificacion regular, propia de los
vasos superficiales normales, esta ausente. Los vasos
sanguineos atipicos, que resultan segln se cree de la
presion horizontal del epitelio neoplasico en expansion
sobre los espacios vasculares, presentan una
distribucion completamente irregular y fortuita, y gran
variacion en el calibre con cambios de direccion
abruptos, angulosos, con ramificaciones y patrones
extranos. Estas formas vasculares han sido descritas
mediante rotulos como: en horquilla ancha, en
hilachas, en hilachas extranas, tirabuzones, en
zarcillos, vasos arborescentes y en forma de raiz (figura
8.5). Son irregulares en tamano, forma, curso y

FIGURA 8.3: a) Amplia zona acetoblanca, densa, opaca, con contorno superficial irregular, punteados gruesos y vasos atipicos,

que afecta a los cuatro cuadrantes del cuello uterino. Existen bordes interiores dentro de las zonas acetoblancas (flechas). Se

observan varios orificios glandulares blancos.

b) La lesion no capta el yodo; se queda como una zona de color amarillo mostaza tras la lugolizacion.
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Aspecto tras aplicar dcido acético al 5%

Aspecto tras la lugolizacion

FIGURA 8.4:
acetoblancas gruesas, densas, opacas, de bordes sobreelevados

Carcinoma invasor temprano: Lesiones
y enrollados (a) y vasos atipicos (b) que sangran al tacto. Zona
yodonegativa de color amarillo mostaza que corresponde a la
extensién de la lesién. Claro patron superficial irregular de

“valles y montes”.
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disposicion, 'y la distancia intercapilar es
sustancialmente mayor y mas variable que la del
epitelio normal.

Si el cancer es predominantemente exofitico, la
lesion puede aparecer como un crecimiento vegetante
con hemorragia al tacto o exudacion capilar. Los
carcinomas invasores tempranos, principalmente
exofiticos, tienden a ser blandos y de color densamente
blanco grisaceo, de bordes sobreelevados y dehiscentes
(figuras 8.4 y 8.6). El sangrado o la exudacion
superficiales no son infrecuentes, especialmente si
existe proliferacion marcada de vasos superficiales
atipicos (figuras 8.1-8.4 y 8.7). La hemorragia puede
enmascarar la acetoblancura del epitelio (figuras 8.2,
8.4 y 8.7). Los tipos vasculares atipicos superficiales
varian y, en forma distintiva, presentan distancias
intercapilares ampliadas. Estos pueden adoptar la
forma de horquillas, tirabuzones, hilachas, comas,
renacuajos y otros patrones de ramificacion
irregulares, extranos, y calibre irregular (figuras 8.1-
8.5 y 8.7). Los vasos anormales que se ramifican
muestran un patron de vasos grandes que
repentinamente se tornan mas pequefios y que luego se
reabren bruscamente en un vaso mas grande. Todas
estas anomalias pueden detectarse mejor con el filtro
verde (o azul) y el empleo de gran aumento. La
evaluacion adecuada de estos patrones vasculares
anormales, en particular con el filtro verde, constituye
un paso muy importante en el diagnéstico colposcopico
de los canceres cervicales invasores tempranos.

El cancer invasor preclinico en estadios iniciales
también puede aparecer como zonas densas, espesas,
de color blanco yeso, con irregularidad y nodularidad
superficial y con bordes sobreelevados y dehiscentes
(figura 8.6). Tales lesiones pueden no presentar
patrones vasculares atipicos ni sangrar al tacto. El
perfil superficial irregular con aspecto de picos y
depresiones es también caracteristico de los canceres
invasores en estadios iniciales (figuras 8.2-8.4, 8.6 y
8.7). Los canceres invasores en estadios iniciales,
preclinicos, sospechados colposcépicamente, son a
menudo lesiones muy extensas, complejas que afectan
todos los cuadrantes del cuello uterino. Tales lesiones
incluyen con frecuencia el conducto cervical y pueden
obliterar el orificio externo. Las lesiones infiltrantes
aparecen como zonas blancas, nodulares, duras, y
pueden presentar zonas necréticas en el centro. Los
canceres invasores del cuello uterino rara vez producen
glucogeno y, por consiguiente, las lesiones viran al
amarillo mostaza o azafranado después de la
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FIGURA 8.5: Patrones vasculares atipicos
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lugolizacion (figuras 8.1, 8.3, 8.4y 8.7).

Si se biopsia una lesion sospechosa de carcinoma
invasor y el informe histologico es negativo para
invasion, es responsabilidad del colposcopista asegurar,
en un examen posterior, la obtencion de una biopsia
posiblemente mas amplia y un legrado endocervical
(LEC). Si el patologo informa que el estroma presente
es inadecuado para decidir si existe invasion

histologica, corresponde efectuar otra biopsia.

FIGURA 8.6: Lesion acetoblanca densa, abigarrada, de color
blanco yeso, con bordes sobreelevados, enrollados e
irregulares, y superficie nodular que indica carcinoma invasor

temprano.

Los canceres avanzados, francamente invasores, no
necesariamente requieren colposcopia para el
diagnéstico (figuras 3.4-3.6 y 8.8). Un examen
mediante espéculo vaginal con palpacion digital
adecuadamente conducido debe establecer el
diagnostico, de modo que luego puedan realizarse
examenes de confirmacion y determinacion del
estadio. La biopsia debe tomarse de la periferia del
crecimiento, evitando las zonas necroéticas, para
asegurar el diagnostico histopatoldgico preciso.

Lesiones glandulares

No existen caracteristicas colposcopicas obvias que
permitan un diagnostico definitivo del adenocarcinoma
in situ (AlS) y del adenocarcinoma, como tampoco se ha
establecido, y aceptado ampliamente, criterio firme
alguno para reconocer las lesiones glandulares. La
mayoria de los AIS cervicales o el adenocarcinoma
temprano se descubren incidentalmente después de la
biopsia para la neoplasia intraepitelial escamosa. Vale
la pena sefalar que a menudo el AlS coexiste con la NIC.
El diagnostico colposcopico del AlS y el adenocarcinoma
requieren un alto grado de capacitacion y pericia.

Se ha sugerido que la mayoria de las lesiones
glandulares se originan dentro de la zona de
transformacion y el reconocimiento colposcopico de la
acetoblancura definida de las vellosidades individuales
o fusionadas en parches discretos (en contraposicion a
las vellosidades cilindricas blanco-rosadas circundantes)
puede conducir a la sospecha de lesiones glandulares.

FIGURA 8.7: Carcinoma cervicouterino invasor; a) contorno superficial irregular, de aspecto “valles y montes”, con vasos atipicos

en la zona acetoblanca densa; b) aspecto tras la lugolizacion.
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FIGURA 8.8: Carcinoma invasor: crecimiento proliferativo en

el cuello uterino que se densifica y toma una coloracién blanca
de yeso tras aplicar dcido acético. La hemorragia oculta
parcialmente el acetoblanqueo.

Las lesiones de la NIC estan casi siempre conectadas con
la union escamoso-cilindrica, pero las lesiones
glandulares pueden ocurrir como islotes densamente
blancos en el epitelio cilindrico (figura 8.9). En
aproximadamente la mitad de las mujeres con AlS, la
lesion esta totalmente dentro del conducto (figura 8.9)
y puede ser facilmente pasada por alto si no se visualiza
e investiga adecuadamente el conducto cervical.

Una lesion en el epitelio cilindrico que contiene
vasos en forma de ramificaciones o de raices (figura
8.5) también puede indicar anomalias glandulares. Las
vellosidades cilindricas notoriamente acetoblancas en
marcado contraste con las vellosidades circundantes
pueden sugerir lesiones glandulares (figura 8.10). Las
lesiones sobreelevadas con superficie acetoblanca
irregular, patrones papilares y vasos sanguineos atipicos
suprayacentes al epitelio cilindrico pueden asociarse
con lesiones glandulares (figura 8.11). Una lesion
jaspeada irregular roja y blanca con excrecencias
papilares pequenas y brotes epiteliales y orificios de
criptas grandes en el epitelio cilindrico, también puede
estar asociada con lesiones glandulares.

El adenocarcinoma invasor puede presentarse como
lesiones acetoblancas densas, blanco-grisaceas, con

FIGURA 8.9: Lesion glandular acetoblanca densa en el

conducto cervical, visible al abrir el orificio cervical externo
con una pinza de diseccion larga (adenocarcinoma in situ).
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FIGURA 8.10: Adenocarcinoma in situ : Las puntas de algunas
vellosidades cilindricas se vuelven muy blancas, comparadas
con las circundantes, tras aplicar acido acético (flecha), al igual
que los quistes de Naboth.

excrecencias papilares y vasos sanguineos atipicos
similares a hilachas o a escritura manuscrita (figura
8.12). La superficie blanda puede desprenderse
facilmente cuando se la toca con una torunda de
algodon. El adenocarcinoma también puede
presentarse como estructuras vellosas marcadamente
atipicas con vasos atipicos que reemplazan al epitelio
cilindrico exocervical normal (figura 8.13). Los orificios
glandulares blancos, multiples, estrechamente
ubicados en una lesién acetoblanca densa con
superficie irregular, también pueden indicar una lesion
glandular (figura 8.14).
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FIGURA 8.11: Adenocarcinoma in situ: lesiones sobreelevadas,

de superficie acetoblanca irregular, vellosidades dilatadas e
hipertrofiadas, patrones papilares (a) y vasos atipicos (b) por
encima del epitelio cilindrico.

En resumen, el diagndstico colposcopico preciso del
carcinoma invasor preclinico y de las lesiones
glandulares depende de varios factores: el permanente
ojo avizor del colposcopista, la observancia estricta del
enfoque gradual del examen, el empleo de un indice de
clasificacion, mucha atencion a los vasos sanguineos
superficiales, la evaluacion honrada para determinar
un examen inadecuado, el uso apropiado del LEC para
descartar las lesiones en el conducto y la toma de una
biopsia bien dirigida de tejido suficiente que permita
efectuar un diagnostico histopatoldgico fiable.
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FIGURA 8.12: Adenocarcinoma: lesion acetoblanca blanco
grisdcea, densa, con vasos atipicos con aspecto de escritura

manuscrita (a).

FIGURA 8.13: Adenocarcinoma: lesion acetoblanca densa,

alargada, de superficie irregular, en el epitelio cilindrico con

vasos atipicos (a).

FIGURA 8.14: Adenocarcinoma: mdltiples orificios glandulares
blancos (flecha estrecha) en una lesién acetoblanca densa, de
superficie irregular y vellosidades cilindricas hipertréficas
(flechas gruesas) en el epitelio cilindrico.
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Lesiones inflamatorias del cuello uterino

o Las lesiones inflamatorias de la mucosa cervical y vaginal cursan con secrecion excesiva, maloliente o
no, espumosa o no, blanca, gris o amarillo-verdosa, y sintomas como dolor hipogastrico, dolor de

espalda, prurito, escozor y dispareunia.

o Las caracteristicas colposcopicas de la inflamacion cervical como punteado, congestion y ulceracion
inflamatorios asi como acetoblanqueo escasamente definido, irregular, se distribuyen amplia y
difusamente en el cuello uterino y la vagina, y no se restringen a la zona de transformacion.

Las lesiones inflamatorias del cuello uterino y la vagina
son comunes, particularmente en los paises tropicales
en desarrollo. La inflamacion cervical se debe
principalmente a la infeccion (por lo general mixta o
polimicrobiana); otras causas son: cuerpos extranos
(dispositivo intrauterino, tampén retenido, etc.),
traumatismo e irritantes quimicos como geles o cremas.
En este capitulo se describen las caracteristicas clinicas
y diagnosticas de estas lesiones para facilitar el
diagnostico diferencial de las anomalias cervicales.

Las lesiones inflamatorias se asocian con secrecion
mucopurulenta, seropurulenta, blanca o serosa y
sintomas como dolor hipogastrico, dorsalgia, prurito,
escozor y dispareunia. Como hemos dicho, son mas
comUnmente causados por infecciones o cuerpos
extranos irritantes. Los microorganismos infecciosos
comunes causantes de tales lesiones incluyen protozoos
como Tricomonas vaginalis, hongos como Candida
albicans, crecimiento excesivo de bacterias anaerobias
(Bacteriodes, Peptostreptococcus, Gardnerella
vaginalis, Gardnerella mobiluncus) en una afeccion
como la vaginosis bacteriana; otras bacterias como
Chlamydia  trachomatis, — Haemophilus  ducreyi,
Mycoplasma hominis, Streptococcus, Escherichia coli,
Staphylococcus y Neisseria gonorrhoeae; e infecciones
por virus como el herpes simple.

La inflamacion cervical provoca secrecion diaria, que
puede o no ser pruriginosa, purulenta, fétida o
espumosa, y mancha la ropa interior, requiriendo el uso
regular de toallas sanitarias. Estas afecciones
inflamatorias son por lo tanto sintomaticas y deben

identificarse, diferenciarse de la neoplasia cervical y
tratarse. Toda vez que exista duda debe tomarse una
biopsia.

El examen anogenital externo, de vagina y cuello
uterino, en blsqueda de vesiculas, Ulceras de poca
profundidad y Ulceras botonoides, y de la region
inguinal para detectar ganglios linfaticos inflamados o
hipertrofiados, y la palpacion abdominal inferior y
bimanual para evaluar la sensibilidad y la existencia de
masas pelvianas deben ser parte del examen clinico
para descartar los cuadros infecciosos.

Cervicovaginitis

El término “cervicovaginitis” se refiere a la inflamacion
del epitelio escamoso de la vagina y el cuello uterino.
En este cuadro, la mucosa cervical y vaginal responde a
la infeccion con una reaccion inflamatoria que se
caracteriza por el dano a las células superficiales. Este
dafo conduce a la descamacion y ulceracion, que
causan una reduccion del espesor epitelial debido a la
pérdida de células de la capa superficial y de parte de
la capa intermedia (que contienen glucogeno). En las
capas mas profundas, las células sufren tumefaccion
con infiltracion de neutrofilos en el espacio intercelular.
La superficie del epitelio se halla cubierta por desechos
celulares y secreciones inflamatorias mucopurulentas.
Existe congestion del tejido conjuntivo subyacente con
dilatacion de los vasos superficiales y papilas estromicas
hipertroficas y dilatadas.
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Cervicitis

"Cervicitis” es el término empleado para denotar la
inflamacion que afecta el epitelio cilindrico del cuello
uterino. Da lugar a la congestion del tejido conjuntivo
subyacente, descamacion celular y ulceracion con
secrecion mucopurulenta. Si persiste la inflamacion, las
estructuras vellosas se adelgazan, se pierde el aspecto
botrioideo (similar a la uva), y la mucosa puede secretar
menos Moco.

En ambos cuadros precedentes, después de la
inflamacion y la necrosis tisular reiteradas, las lesiones
son reparadas y se elimina el tejido necrotico. El
epitelio recién formado presenta numerosos vasos Yy la
proliferacion tisular conectiva origina fibrosis de grado
variable.

Aspectos observables por colposcopia

Antes de la aplicacién de 4cido acético

El examen, antes de la aplicacion del acido acético,
revela las secreciones cervicales y vaginales, de
moderadas a excesivas, que a veces pueden indicar la
naturaleza de la infeccion subyacente. En la infeccion
por T. vaginalis (tricomoniasis), comudn en el tropico, hay
secreciones copiosas, de burbujas, espumosas,
hediondas, amarillo-verdosas, mucopurulentas. Las
infecciones bacterianas cursan con secrecién poco
espesa, liquida, seropurulenta. La secrecion puede ser
maloliente en el caso de la hiperproliferacion bacteriana
anaerobia, la vaginosis bacteriana y la infeccion por
Trichomonas. En la candidiasis (moniliasis) y las
infecciones por levaduras de otro tipo, la secrecion es
espesa y blanco-grumosa (caseosa) con comezdn intensa
que da lugar a una vulva eritematosa. Las secreciones
mucopurulentas malolientes, oscuras, se asocian con
cuadros inflamatorios por cuerpos extranos (por ejemplo,
un tampon retenido). La gonorrea produce exudado
vaginal purulento e hiperestesia cervical. Las vesiculas
pequeias llenas de liquido seroso pueden observarse en
el cuello uterino y la vagina en la fase vesicular de la
infeccion virica por herpes simple. Las infecciones
herpéticas se asocian con episodios de ulceracion vulvar,
vaginal y cervical dolorosa que duran dos semanas. Las
excoriaciones son evidentes en la tricomoniasis, la
candidiasis y las infecciones bacterianas mixtas.

Una Ulcera grande coalescente por herpes, u otras
afecciones inflamatorias, puede remedar el aspecto del
cancer invasor. La curacion fibrotica del cuello uterino,
por ulceracidon recurrente debida a inflamacion
cronica, puede distorsionar el cuello. También puede
haber zonas necrdticas asociadas. En caso de duda,
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debe efectuarse una biopsia dirigida. Las infecciones
cervicales raras y poco comunes, debidas a
tuberculosis, esquistosomiasis y amebiasis, causan
ulceracion y necrosis extensa del cuello uterino con
sintomas y signos que imitan el cancer invasor; una
biopsia confirmara el diagnostico.

Si el proceso infeccioso se acompafna de ulceracion
marcada (con necrosis o sin ella), el area ulcerada
puede estar cubierta con exudado purulento, con
diferencias pronunciadas en la superficie del cuello
uterino. Puede haber exudacion de gotitas serosas.

La infeccion e inflamacion bacteriana, flngica o
protozoaria de larga data puede conducir a la fibrosis,
que aparece blanca o rosada, segin el grado de
fibrosis. El epitelio que reviste el tejido conjuntivo es
fragil, lo que determina ulceracion y sangrado. El
aspecto después de la aplicacion de acido acético y de
la lugolizacion es variable, segin la integridad del
epitelio superficial.

En el caso de la cervicitis, el epitelio cilindrico es
intensamente rojo, sangra al tacto y existe secrecion
purulenta opaca. Puede perderse el aspecto velloso-
columnar o botrioideo debido al adelgazamiento de las
vellosidades, la inflamacion reiterada, y al hecho de
que no existen papilas claramente definidas (figura
9.1). Extensas zonas del cuello uterino y la mucosa
vaginal infectada se observan rojas debido a la
congestion del tejido conjuntivo subyacente.

FIGURA 9.1: Epitelio cilindrico inflamado, rojizo, “de mal
aspecto”, que ha perdido las vellosidades y presenta exudado

inflamatorio (antes de aplicar dcido acético al 5%).
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Después de la aplicacion de 4cido acético

La aplicacion generosa de acido acético elimina las
secreciones del cuello uterino y la vagina, pero puede
causar dolor. La cervicovaginitis se asocia con edema,
dilatacion capilar, hipertrofia de las papilas estromicas,
que contienen los paquetes vasculares, e infiltracion del

FIGURA 9.2: Cervicitis crénica: este cuello uterino presenta una
inflamacion importante, aspecto rojizo y sangra al tacto; zonas
acetoblancas poco definidas, irregulares, salpicadas en el cuello
uterino (tras aplicar acido acético).

FIGURA 9.3: Cervicitis crénica: el cuello uterino esta muy

inflamado y erosionado; presenta zonas acetoblancas poco

definidas, irregulares, salpicadas.

estroma con células inflamatorias. El cuello uterino
cronicamente inflamado puede presentarse rojizo, con
zonas acetoblancas poco definidas, irregulares,
salpicadas en el cuello uterino, no restringidas a la zona
de transformacion, y puede sangrar al tacto (figura 9.2,
9.3). Las papilas estromicas hipertroficas aparecen
como manchas rojas (punteado rojo) sobre un fondo
blanco rosado, generalmente en la infeccion por T.
vaginalis, después de aplicar acido acético. Un
colposcopista sin experiencia puede confundir los
punteados inflamatorios con los de la neoplasia
intraepitelial cervical (NIC). Sin embargo, se los puede
diferenciar mediante los siguientes criterios: los
punteados inflamatorios son finos, con distancias
intercapilares sumamente pequenas, y se distribuyen
difusamente (no se restringen a la zona de
transformacion) e incluyen el epitelio escamoso original
y la vagina con la mucosa inflamada interpuesta. Si la
inflamacion persiste y se cronifica, da lugar a punteados
rojos grandes, focales, debidos a grandes acimulos de
capilares agrupados, que aparecen como varias
manchas rojas de diferentes tamanos sobre un fondo
blanco rosado, lo que genera las denominadas manchas
de aspecto de fresa (figura 9.4). Colposcopicamente, un
cuello uterino cronicamente inflamado puede a veces
remedar el cancer invasor (figura 9.5).

FIGURA 9.4: Muchas manchas rojas (a) indicativas de vaginitis

por Trichomonas vaginalis (aspecto de fresa) (tras aplicar acido

acético al 5%).
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Tras aplicar 4cido acético al 5%

Tras lugolizacion

FIGURA 9.5: Aspecto colposcopico de un cuello uterino con
inflamacion crénica: zonas ulceradas, necréticas y regeneradas.
Estas ultimas se vuelven algo blancas (a) tras aplicar acido

acético. Las zonas inflamadas no captan yodo.

Después de la aplicacion de la solucién
yodoyodurada de Lugol

El resultado de la prueba después de la lugolizacion
depende de la descamacion y la pérdida de las capas de
células con glucdgeno. Si la descamacion se limita a la
cima de las papilas estromicas donde el epitelio
escamoso es mas delgado, se observa una serie de
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FIGURA 9.6: Aspecto punteado (a) debido a vaginitis por
Trichomonas vaginalis, tras aplicar la solucién yodoyodurada de

Lugol.

FIGURA 9.7: Vaginitis por Trichomonas vaginalis, tras

lugolizacion (aspecto en piel de leopardo).

manchas amarillas delgadas sobre un fondo pardo-
caoba, lo que produce un aspecto punteado (figura
9.6). Cuando la inflamacion persiste y la infeccion se
torna cronica, las pequenas zonas descamadas
confluyen para formar grandes zonas descamadas que
conducen al denominado aspecto en piel de leopardo
(figura 9.7). Estas caracteristicas a menudo se



Lesiones inflamatorias del cuello uterino

FIGURA 9.8: Cervicitis crénica: placas poco definidas,

yodonegativas, salpicadas por la vagina y el cuello uterino, que

presenta un color rojo amarillento.

encuentran en la infeccion por Trichomonas, pero
también pueden verse en las infecciones fungicas y
bacterianas. Si existe descamacion marcada, el cuello
uterino se observa de color rojo-amarillento, con
afectacion de la vagina (figura 9.8).

En resumen, las afecciones inflamatorias del cuello
uterino se asocian con secreciones copiosas, gene-
ralmente hediondas, mucopurulentas, seropurulentas,
blanquecinas, punteado rojo, ulceracion y curacion
por fibrosis. La secrecion es espumosa, con burbujas,
en la tricomoniasis y caseosas, blanco-adherentes, en
la candidiasis. Las lesiones inflamatorias del cuello
uterino pueden diferenciarse de la NIC por la
afectacion amplia, difusa, del cuello uterino, la
extension a la vagina, la tonalidad roja y los sintomas
asociados como la secrecion y el prurito.
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Como evitar errores en el examen colposcopico del cuello
uterino y en el diagnostico colposcopico provisional

o El conocimiento minucioso de la anatomia, la fisiopatologia y la historia natural de las enfermedades
del aparato genital femenino es esencial para evitar errores en la evaluacion colposcopica.

o La observancia estricta de un protocolo de diagnostico y conocer las limitaciones de la colposcopia son

igualmente importantes.

o La interaccion regular con los patologos y las auditorias clinicas ayudan a mejorar la calidad de la

colposcopia.

o Se recomienda establecer un diagnostico provisional sobre la base de los resultados colposcépicos.

El conocimiento adecuado de la fisiopatologia y de la
historia natural de las enfermedades del aparato genital
femenino que pueden diagnosticarse con el colposcopio,
y luego tratarse, son esenciales para el desempeno
satisfactorio de la colposcopia. Igualmente importante
es conocer acabadamente el instrumental, los métodos
de examen y la terminologia. Con buen juicio clinico
puede lograrse un alto grado de exactitud para
diagnosticar la neoplasia intraepitelial cervical (NIC) y
descartar el cancer invasor. La observancia escrupulosa
de un protocolo de diagnostico y conocer las
limitaciones y los escollos de la colposcopia son
importantes.

Los errores cominmente se deben a la falta de
conocimiento y a la desviacion del protocolo
colposcopico y de la practica establecida. Un buen
entrenamiento, la experiencia, el interés innato y un
algoritmo de diagnostico establecido disminuiran la
posibilidad de errores. Estos factores son
particularmente importantes en los ambitos con bajos
recursos, donde las oportunidades para las
interconsultas y la educacion continua son limitadas. El
colposcopista debe tratar de lograr el mismo grado de
exactitud que un histopatologo puede lograr con las
muestras de conizacion cervical.

En el cuadro 10.1 se presenta un resumen de las
fuentes comunes de errores en la practica
colposcédpica. La interaccion regular con el patélogo y

las auditorias clinicas, para correlacionar los
diagnosticos colposcopicos con los histologicos, ayuda a
mejorar la calidad de la colposcopia. Es importante que
el prestador aprenda el arte de la toma de biopsias
dirigidas colposcopicamente, del area apropiada en la
zona de transformacion, mediante pinzas de biopsia
afiladas, sin aplastar las muestras. Si la unidn
escamoso-cilindrica esta escondida en el conducto
cervical, es necesario realizar el legrado endocervical
(LEC) o la conizacién biopsica para investigar el
conducto adecuadamente. Después de una aplicacion
liberal de acido acético es menester esperar 60
segundos para que su efecto sea total. Debe
mencionarse, especificamente, la ubicacion de la union
escamoso-cilindrica y de las zonas acetoblancas con
relacion a la union. Independientemente de la
extension de las lesiones cervicales, también debe
efectuarse una inspeccion cuidadosa de la vagina. Es
mejor hacerlo al final de cada examen, al tiempo de
retirar el espéculo. Los hallazgos deben documentarse
claramente y en forma legible. Para los principiantes,
el empleo de un sistema de calificacion objetiva como
la puntuacion de Reid (anexo 5) es particularmente Util
para arribar a un diagndstico colposcopico y seleccionar
los sitios apropiados para las biopsias dirigidas. La
educacion continua es importante para que el
colposcopista se mantenga al nivel de los desarrollos;
de sus aptitudes depende, en gran parte, no pasar por
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Cuadro 10.1: Causas comunes de los

errores colposcépicos

Capacitacion y experiencia inadecuados

Conocimiento inadecuado de la historia natural de
las enfermedades

No emplear un protocolo de diagnostico
establecido o desviacion del protocolo

No usar el espéculo mas grande posible

Unién escamoso-cilindrica falsa causada por la
abrasion

No elegir los sitios de biopsia apropiados ni tomar
suficientes biopsias

No biopsiar cuando existe una duda

Emplear un sacabocados de biopsia romo, no
afilado, para obtener las muestras tisulares

No tomar una biopsia colposcopicamente dirigida

No biopsiar los condilomas o la leucoplasia

No esperar el efecto completo del acido acético

No aplicar la solucion yodoyodurada de Lugol y
examinar

No examinar el conducto cervical adecuadamente
cuando no se observa el limite de la lesion o la
union escamoso-cilindrica

No hacer el legrado endocervical (LEC) cuando no
se observa el limite de la lesion

No realizar la escision cuando no se observa el
limite de la lesibn con un espéculo
endocervical o cuando el LEC es equivoco o
positivo

No realizar la escision cuando se sospecha
microinvasion

No inspeccionar vagina y vulva

No registrar adecuada y legiblemente los hallazgos
colposcopicos

No comunicarse con el anatomopatologo

No correlacionar los hallazgos histologicos y
colposcopicos

No consultar a los expertos en los casos dificiles

No mantenerse actualizado mediante la educacion
continua

No cuestionar la propia actuacion

Adaptado de: Popkin (1995)

86

alto o subtratar un cancer invasor y asegurar la
provision del tratamiento adecuado.

Diagnéstico provisional colposcépico

Se recomienda decididamente a los colposcopistas que
efectlen un diagndstico provisional, basado en los
hallazgos del examen colposcopico. El diagnostico
provisional puede consignar: normal, inflamacion,
leucoplasia, condiloma, NIC de bajo grado, NIC de alto
grado, cancer invasor temprano, cancer invasor
evidente, otros (atrofia, pélipo cervical, cambios por
radiacion, etc.) y no concluyente. Tal diagndstico se
basa en la evaluacion de todos los hallazgos, como las
caracteristicas de las zonas acetoblancas, las
caracteristicas vasculares, el cambio de coloracion
después de la lugolizacidon, las caracteristicas
superficiales como la ulceracion y los signos de otro
tipo, como sangrado al tacto, naturaleza del exudado
cervical y vaginal y los hallazgos del examen anogenital
externo, de la ingle y del abdomen inferior. Del capitulo
6 al 9 se los describe detalladamente. Una vez
efectuado un diagndstico provisional, debe elaborarse
un plan para el manejo del cuadro diagnosticado. El
cuadro 10.2 proporciona un resumen de los hallazgos
colposcopicos que facilitan el diagnostico provisional.
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Capitulo 11

Como proporcionar asistencia continua a las mujeres

o Cuando se le diagnostica a una mujer infeccion genital, hay que comenzar el tratamiento con

prontitud siguiendo las normas de la OMS.

« Si bien puede ser preferible tener el diagndstico de NIC firmemente establecido antes de iniciar el
tratamiento, en muchos entornos de bajos recursos puede comenzarse a tratar en funcion de los
resultados de la primera colposcopia, para maximizar la cobertura de tratamiento.

« La atencion de las mujeres con lesiones NIC 1 lesiones puede seguir una de las siguientes vias: (i)
tratamiento inmediato o (ii) seguimiento y ulterior tratamiento si la lesion persiste o si progresa

después de 18 a 24 meses.

o Todas las mujeres con lesiones NIC 2 y NIC 3 deben tratarse por crioterapia o LEEP.

o Las que son diagnosticadas de carcinoma invasor deben recibir tratamiento con prontitud.

o Puede volverse a explorar a las embarazadas diagnosticadas de NIC de alto grado alrededor de las 28
semanas de gestacion. Si la enfermedad esta estabilizada, se puede examinar a la mujer 2 6 3 meses
después del parto, para establecer el diagndstico definitivo por biopsia y tratar las lesiones como

convenga.

» Es conveniente citar a las mujeres tratadas por NIC entre 9 y 12 meses después del tratamiento.

La planificacion de la atencion médica a una mujer
después de su evaluacion colposcopica inicial es
principalmente responsabilidad del colposcopista. Es
apropiado que la mujer participe en el proceso
decisorio. La atencién depende generalmente de la
evaluacion final, tras haber integrado los hallazgos
colposcopicos con los informes histopatologicos. Los
planes cambian si la mujer estd embarazada. Deben
detallarse explicitamente en el expediente médico y
comunicarse con claridad a la paciente tan pronto como
sea posible. En condiciones ideales, los informes
histopatoldgicos (de biopsia, LEC, LEEP o citologia) le
llegaran al colposcopista en el plazo de tres semanas
desde que se hizo la colposcopia. La crioterapia o la
LEEP son las dos formas de tratamiento abordadas en
este manual (véanse capitulos 12 y 13), pero debe
recalcarse que cada una tiene indicaciones especificas y

deben usarse solo cuando se satisfacen todos los
criterios de admisibilidad para la terapia especifica. En
la figura 11.1 se muestra un plan general de manejo que
puede adaptarse en los entornos de bajos recursos.
Generalmente, es preferible tener el diagndstico de
la neoplasia intraepitelial cervical (NIC) firmemente
establecido antes de tomar una decision sobre el
manejo y de ofrecer cualquier tratamiento. Sin
embargo, puede haber excepciones a esta regla. Por
ejemplo, en muchos entornos, particularmente en los
paises en desarrollo, puede ofrecerse tratamiento en la
primera visita para colposcopia, sobre la base de la
evaluacion colposcopica, para maximizar la cobertura
de tratamiento (de otro modo, las pacientes perdidas
para el seguimiento no recibirian tratamiento de sus
lesiones). Si la decision es tratar con crioterapia,
pueden efectuarse una o mas biopsias dirigidas antes
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Normal Inflamacion Leucoplasia o
condiloma
Tratar segln o
el cuadro 11.1 Biopsia
Tratamiento por
crioterapia o LEEP

Tratar si persiste
tras 2 visitas de
seguimiento a

9 meses de
intervalo

Confirmacion histologica

Adenocarcinoma | |Carcinoma

Cirugia,
radioterapia o
quimioterapia

Seguimiento
clinico

Tratar
inmediatamente

Crioterapia, LEEP o conizacion

con bisturi frio

Conizacion con
bisturi frio

Seguimiento 9-12 meses después de tratar.
Evaluar por colposcopia, biopsia cervical,
o legrado endocervical

Volver a enviar a tamizaje o
seguimiento a los 3-5 anos

Persiste
la enfermedad

Volver a tratar

Normal al
seguimiento 9-12 meses
después del tratamiento

FIGURA 11.1: Diagrama de la actitud diagndstico-terapéutica ante la neoplasia cervicouterina y otras afecciones en entornos de

pocos recursos. (NIC = neoplasia intraepitelial cervical; LEEP = escision electroquirdrgica con asa)

de la crioterapia, pues este tipo de tratamiento no
genera muestras tisulares para el examen histoldgico.
Una muestra histica tomada antes de instituir la terapia
ablativa ayudara a confirmar la naturaleza histologica
de la lesion tratada a posteriori. Los colposcopistas
expertos también pueden emplear este enfoque para
maximizar la cobertura de tratamiento y reducir al
minimo el nimero de visitas al consultorio en algunos
entornos. Sin embargo, este enfoque puede dar lugar a
un significativo grado de sobretratamiento. Aunque se
supone que los métodos de tratamiento como la
crioterapia y la LEEP son seguros, y tienen poca
probabilidad de asociarse con secuelas a largo plazo y
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complicaciones, aln resta establecer firmemente las
implicaciones posteriores de tal sobretratamiento. Por
otro lado, es probable que ese sobretratamiento
pueda, hasta cierto punto, proteger contra el
desarrollo futuro de la NIC, en vista de la ablacion de
la zona de transformacion donde ocurren la gran
mayoria de las lesiones de NIC.

Resultados después de la evaluacién
colposcépica

Resultado de la colposcopia normal

En la mayoria de las mujeres con un cuello uterino
normal, la evaluacion mediante el colposcopio da lugar a
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una evaluacion satisfactoria del cuello uterino. Si se
observa la union escamoso-cilindrica y no existe signo
colposcopico alguno de NIC o de cancer invasor, la mujer
debe ser dada de alta y puede reanudar la participacion

en el programa de tamizaje, si existe uno en la region
(jque no es el caso en muchos paises en desarrollo!). De
otro modo, se le puede recomendar repetir el examen de
tamizaje después de tres a cinco anos.

11.1 Tratamiento de las infecciones genitales femeninas

Infeccién genital Normas de tratamiento

T. vaginalis (Tricomoniasis)

Candidiasis

Vaginosis bacteriana

Infeccion clamidiacea

Infeccion gonococica

Sifilis

Linfogranuloma venéreo

Chancro blando

Granuloma inguinal

Herpes genital

Enfermedad pélvica
inflamatoria (EPI)

No embarazadas

Metronidazol 400 mg por via oral, 2 veces al dia, durante
7 dias o tinidazol 500 mg por via oral, 2 veces al dia,
durante 7 dias o

una dosis Unica de metronidazol 2 g por via oral o
tinidazol 2 g por via oral.

Clotrimazol o miconazol, 200 mg intravaginalmente,
dosis diarias durante 3 dias
0]

fluconazol, una dosis Gnica de 150 mg por via oral.

Metronidazol 400 mg por via oral, 2 veces al dia, durante
7 dias.

Doxiciclina 100 mg por via oral, 2 veces al dia, durante
7 dias o una dosis Unica de azitromicina, 1 g por via oral.

Ciprofloxacino, dosis unica de 500 mg, por via oral
0 azitromicina 2 g por via oral como dosis Unica.

Penicilina benzatinica, 2,4 millones Ul, por inyeccion
intramuscular, como tratamiento Unico; en pacientes
alérgicas a penicilina, doxiciclina, 100 mg por via oral,
2 veces al dia, por 15 dias.

Doxiciclina, 100 mg por via oral, 2 veces al dia, durante
14 dias o eritromicina 500 mg por via oral, 4 veces al dia,
durante 14 dias.

Ciprofloxacino, 500 mg por via oral, 2 veces al dia,
durante 3 dias o eritromicina 500 mg por via oral, 4 veces
al dia, durante 7 dias o una dosis Unica de azitromicina,

1 g por via oral.

Azitromicina, 1 g por via oral, como dosis Gnica o
doxiciclina, 100 mg por via oral, 2 veces al dia, durante
14 dias.

Aciclovir, 400 mg por via oral, 3 veces al dia, durante 7
dias o famciclovir, 250 mg 3 veces al dia, durante 7 dias.

Ceftriaxona 250 mg como una Unica inyeccion
intramuscular mas doxiciclina 100 mg por via oral, 2
veces al dia, durante 14 dias o cefixima 800 mg por via
oral como dosis Unica mas doxiciclina como se ha
indicado o ciprofloxacino 500 mg por via oral como dosis
Unica mas doxiciclina como se ha indicado.

Embarazadas

1¢"trimestre: gel de metronidazol, 0,75%, 5 g, 2 veces al dia
intravaginalmente, durante 7 dias; 2%y
3¢ trimestre: el mismo que las mujeres no embarazadas.

Clotrimazol o miconazol, 200 mg intravaginalmente, dosis
diaria durante 3 dias.

Gel de metronidazol, 0,75%, 5 g, 2 veces al dia
intravaginalmente, durante 7 dias o clindamicina, 300 mg
por via oral, 2 veces al dia, durante 7 dias.

Eritromicina 500 mg por via oral, 4 veces al dia, durante
7 dias 0 amoxicilina, 500 mg por via oral, 3 veces al dia,
durante 7 dias.

Cefixima, 200 mg por via oral, como dosis Unica o
ceftriaxona, 125 mg intramuscularmente, como dosis Unica.

Penicilina benzatinica, 2,4 millones Ul, por inyeccion
intramuscular, como tratamiento Unico; en pacientes
alérgicas a penicilina, eritromicina 500 mg por via oral,
4 veces al dia, durante 15 dias.

Eritromicina 500 mg por via oral, 4 veces al dia, durante
14 dias.

Eritromicina 500 mg por via oral, 4 veces al dia, durante
7 dias.

Eritromicina 500 mg por via oral, 4 veces al dia, durante
7 dias.

Eritromicina 500 mg por via oral, 4 veces al dia, durante
14 dias.
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Infeccion genital

Si se diagnostica una infeccion genital, debe instituirse un
rapido tratamiento segiin las normas de la OMS (WHO,
2001). En el cuadro 11.1 se esbozan las politicas de
tratamiento para las mujeres embarazadas y no
embarazadas, con diagndstico de infeccion genital. El uso
del metronidazol oral esta contraindicado durante el primer
trimestre del embarazo, pero puede emplearse con
seguridad en el segundo y tercer trimestres. Debe advertirse
a quienes lo toman no consumir alcohol mientras reciben el
medicamento o hasta 24 horas después de ingerir la Ultima
dosis. Las pacientes con sifilis avanzada pueden requerir
tratamiento prolongado con antibioticos. No existe
tratamiento conocido para las infecciones por herpes
genital, pero el curso de los sintomas puede modificarse si
se inicia tratamiento sistémico con aciclovir o sus analogos.

Leucoplasia (hiperqueratosis)

La leucoplasia debe biopsiarse y remitirse para el
examen histopatologico, para descartar la neoplasia
cervical subyacente.

Condilomas

Los condilomas deben biopsiarse y las lesiones exofiticas
exocervicales localizadas pueden ser tratadas mediante
tratamiento ablativo con crioterapia o electrofulguracion
o con tratamiento escisional como la LEEP.

NIC 1

Si el diagndstico final en una mujer es NIC 1, el manejo
clinico puede seguir uno de los siguientes cursos: (a)
tratar de inmediato la lesion o (b) seguir a la mujer
citologica o colposcépicamente y luego tratarla si la
lesion es persistente o progresiva después de 18 a 24
meses Yy, si se produce regresion, darla de alta del
consultorio de colposcopia. En el contexto de los paises
en desarrollo, puede decidirse tratar a la mujer
inmediatamente, porque muchas no regresan para una
visita de seguimiento. Si se decide tratar a la mujer con
crioterapia o LEEP, debe programarse al menos una
visita de seguimiento entre 9 y 12 meses después del
tratamiento (véanse capitulos 12 y 13). Después de la
crioterapia y la LEEP, la curacion del cuello uterino es
macroscopicamente evidente a las 3 6 4 semanas; los
aspectos citologico y colposcépico seguiran reflejando
los efectos curativos o regenerativos durante
aproximadamente tres meses.

Si la visita de seguimiento no revela signo alguno de
enfermedad persistente, la mujer puede ser dada de
alta del consultorio de colposcopia y asesorada para
participar en el programa de tamizaje, si existe uno en
la region. De otro modo, puede recomendarsele repetir
el examen de tamizaje después de tres a cinco anos. Si
durante la visita de seguimiento se halla enfermedad
persistente, deben llevarse a cabo investigaciones

Cuadro 11.2: Indicaciones para la conizacion mediante bisturi frio

o La lesion se extiende al conducto cervical y no es posible confirmar el grado exacto.

o La lesion se extiende al conducto y el extremo mas alejado excede la capacidad ablativa de la técnica
del cono de LEEP (maxima profundidad ablativa de 1,5 cm).

o La lesion se extiende al conducto y el extremo mas alejado excede la capacidad ablativa del

colposcopista.

» La citologia es reiteradamente anormal, sugiriendo neoplasia, pero no existe anomalia colposcopica
correspondiente alguna del cuello uterino o la vagina en la cual realizar la biopsia.

» La citologia indica una lesion mucho mas grave que la observada y confirmada por la biopsia.

o La citologia muestra células glandulares atipicas que indican la posibilidad de displasia glandular o

adenocarcinoma.

o La colposcopia indica la posibilidad de displasia glandular o adenocarcinoma.

o El legrado endocervical revela histologia anormal.
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apropiadas y el tratamiento adecuado con crioterapia,
LEEP o conizacién mediante bisturi.

NIC 2-3

Todas las mujeres con lesiones de alto grado (NIC 2 o NIC
3) deben ser tratadas con crioterapia o LEEP. Deben
respetar estrictamente los protocolos de manejo y
concurrir para una visita de seguimiento entre 9 y 12
meses después del tratamiento (véanse capitulos 12 y
13). La mujer puede ser dada de alta del consultorio de
colposcopia si la visita de seguimiento no revela signo
colposcopico o citologico alguno de enfermedad
persistente y se le puede recomendar reanudar la
participacion en un programa de tamizaje, si existe uno
en la region, o puede seguirsela después de tres a cinco
anos. Si se detecta enfermedad persistente, se debe
instituir el tratamiento apropiado.

Si se efectlia una LEEP por NIC de cualquier grado y el
informe histopatologico de una muestra de la LEEP
indica la posibilidad de una escision inadecuada de los
bordes exocervicales o endocervicales, se debe efectuar
una cuidadosa evaluacion en tres visitas de seguimiento
con citologia, si se dispone de ella, y colposcopia, con
atencion especial al conducto cervical, a los 3, 9y 15
meses. El problema de los bordes afectados requiere un
manejo cuidadoso. Si se detecta enfermedad
persistente en cualquier visita de seguimiento, la
paciente debe ser seguida y tratada apropiadamente. Si
existen pruebas citologicas, de LEC o colposcépicas de
una lesion persistente, y los limites pueden verse y
estan dentro del alcance de un cono de LEEP, se puede
efectuar entonces ese procedimiento. De otro modo,
debe realizarse una conizacion con bisturi convencional
para asegurar la remocion completa de la lesion. Si los
resultados son normales en las tres visitas de
seguimiento, la paciente puede reingresar a un
programa de tamizaje, o ser seguida una vez en tres o
cinco anos.

Cancer invasor

Un diagnostico de carcinoma escamocelular invasor o de
adenocarcinoma requiere derivacion inmediata para el
tratamiento definitivo con cirugia o radioterapia (o
ambos), con quimioterapia o sin ella.

Mujeres que requieren investigaciones
diagnosticas adicionales

Algunos casos evaluados mediante colposcopia
requieren investigaciones de diagnostico mas amplias
antes del tratamiento. Un pilar en tal investigacion es la

conizacion convencional con bisturi. Las indicaciones
para la conizacién bidpsica diagnostica se muestran en
el cuadro 11.2. Si la lesion de NIC invade mucho el
conducto cervical (mas de 1,5 cm) o si no se visualiza su
limite superior, esta indicada la conizacion con bisturi.
A las mujeres con cualquier informe citologico de
anomalia que indique posible displasia glandular se les
debe efectuar un LEC, ademas de la evaluacion
colposcopica. Si el LEC no brinda indicios de lesion
glandular (pero si lo hace la citologia), puede indicarse
la conizacion con bisturi. La citologia que sugiere
adenocarcinoma o las pruebas histoldgicas de displasia
glandular o adenocarcinoma deben ser seguidas por una
conizacion con bisturi para evaluar a fondo el grado y la
gravedad de la enfermedad. Si se detecta un
adenocarcinoma, debe tratarselo definitivamente
cuanto antes.

Embarazadas

El embarazo puede ser la primera oportunidad de
una mujer para someterse a tamizaje para el cancer
cervicouterino como parte de la atencidon prenatal
corriente. En este caso, a menudo se la puede enviar
a colposcopia después de un resultado citologico
anormal antes de la mitad del embarazo. Se tratan
mas adelante las posibilidades y recomendaciones
usuales sobre como debe procederse en cada caso.

Los colposcopistas deben saber que las lesiones
observadas en el cuello uterino gestante pueden
tornarse mas pequenas después del parto debido a la
retraccion del cuello uterino. Las lesiones tenderan
a migrar después del parto hacia el orificio cervical
externo debido a la inversidon (lo contrario de la
eversion) del epitelio cervical. Por consiguiente, una
lesion seguida en el periodo posparto puede parecer
mas pequena y ubicarse mas en el conducto que en
el ectocérvix.

Durante el embarazo, se considera un manejo
adecuado basar el diagnéstico de trabajo en una
evaluacion colposcépica de la NIC sin confirmacion
biopsica. Ante la menor sospecha de que la
enfermedad pueda ser un cancer invasor, debe
obtenerse una biopsia. Ya que la derivacion y el
diagnéstico colposcopico ocurren generalmente
cerca de la mitad del embarazo, cuando se sospecha
una NIC de alto grado, la mujer puede reexaminarse
alrededor de las 28 semanas de gestacion. Los
examenes citologicos y colposcopicos deben
realizarse en ambas visitas. Si el diagndstico
citolégico o colposcopico cambia a un grado mas
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grave de anomalia en cualquiera de las visitas de
seguimiento durante el embarazo, se debe obtener
una biopsia dirigida con sacabocados. Si la
enfermedad es estable, la mujer puede evaluarse en
los 2 a 3 meses que siguen al parto para el
diagnostico definitivo mediante biopsia y el manejo
apropiado de cualquier lesion. Los planes de manejo
para las visitas de seguimiento de mujeres después
del parto dependen del diagnédstico final y
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corresponden a los descritos
embarazadas.

El parto vaginal puede permitirse si, confirmada la
microinvasion o la NIC, se planifican la revaloracion
y el tratamiento posparto definitivo. Estas mujeres
deben citarse para la revaloracion definitiva entre
las 8 y 12 semanas posparto. Antes de una nueva
colposcopia, el cuello uterino debe haber

involucionado o sanado completamente.

para las no



Capitulo 12

Tratamiento de la neoplasia intraepitelial cervical

mediante crioterapia

o La crioterapia y la escision electroquirtrgica por asa (LEEP) son opciones de tratamiento de la NIC
apropiadas y eficaces tanto en entornos con muchos recursos como en los menos favorecidos, pues
requieren menos inversion financiera en equipo y mantenimiento, y pueden aprenderse en un periodo

corto.

o Comparado con el equipo necesario para LEEP, el de crioterapia cuesta mucho menos.

o La crioterapia requiere el suministro constante de gases comprimidos refrigerantes (N20 o CO2) en
bombonas transportables. La crioterapia no es adecuada para tratar lesiones con afectacion del

endoceérvix.

» Sise logra un contacto excelente entre la punta de la criosonda y el exocérvix, la crioterapia con N20
alcanzara -89°C y con CO2 -68°C en el nucleo de la bola de hielo y alrededor de -20°C en la periferia.
Las células sometidas a -20°C durante mas de un minuto llegan a la crionecrosis.

« La curacion se produce en las seis semanas que siguen a la crioterapia. Estas pacientes pueden
presentar exudado vaginal acuoso durante 3 6 4 semanas después del tratamiento.

o Se les debe desaconsejar la ducha vaginal, los tampones y el coito durante un mes después del

tratamiento.

o La crioterapia puede aumentar la transmisibilidad de la infeccion por VIH; los condones son un medio

eficaz de prevencion.

o El tratamiento fracasa en cerca del 5 al 10% de las mujeres.

La ablacion y la escision son dos formas de tratamiento
quirtrgico ambulatorio de las pacientes que presentan
neoplasia intraepitelial cervical (NIC). La crioterapia, la
electrocoagulacion, la coagulacion fria y la ablacion por
laser son métodos de tratamiento exerético de la NIC.
La escision electroquirdrgica por asa (LEEP), con finos
electrodos cerrados de alambre, y la escision
electroquirdrgica cilindrica con electrodos de aguja
larga son las formas principales de tratamiento ablativo
ambulatorio de las pacientes con NIC.

De todos los tratamientos disponibles y eficaces de
la NIC, la crioterapia y la LEEP son apropiados tanto en
entornos con muchos recursos como en los menos

favorecidos por varias razones, por lo que son los Unicos
métodos presentados en este manual. En primer lugar,
requieren menos inversion financiera en equipo,
mantenimiento y reparacion. En segundo lugar, una vez
que se domina la colposcopia, la crioterapia y la LEEP
pueden aprenderse rapidamente y dan lugar a altas
tasas de curacién y pocas complicaciones. Otras
técnicas quirtrgicas a base de rayos laser o
electrocoagulacion exceden el alcance de este manual,
por lo que se invita al lector a consultar los excelentes
libros escritos al respecto (Wright et al., 1992; Wright
et al., 1995; Singer y Monaghan, 2000).

La mayor preocupacion al tratar la NIC mediante
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técnicas ablativas (destructoras) o exeréticas es saber
si el tratamiento conseguira erradicar toda NIC que
haya invadido las criptas subyacentes al epitelio
neoplasico. La posible profundidad de la afectacion de
la cripta aumenta con el grado de NIC. Para destruir
una NIC 3 se necesita un tratamiento que sea eficaz a
una profundidad de 7 mm. La longitud total de la lesion
es un factor que también debe considerarse. Dicha
longitud es la suma de dos distancias, cada una medida
desde un punto de referencia del orificio cervical
externo: la distancia al borde proximal (en direccion al
conducto, o dentro de él) y la distancia al borde distal
(el mas alejado del conducto) de la lesion. La longitud
promedio es 7,5 mm (entre 2 y 22 mm); entre 85% y 90%
de las lesiones son enteramente visibles por fuera de la
zona de transformacion (Wright et al., 1995). Menos del
5% de las pacientes presentan implicacion vaginal.

En este capitulo se presentan los principios y la
practica de la crioterapia, y en el proximo se describe
la LEEP. El costo de compra y mantenimiento del equipo
de crioterapia (Figuras 12.1, 12.2 y 12.3) es mucho
menor que el de la LEEP. La crioterapia no requiere una
fuente de electricidad, como la LEEP, sino bombonas
facilmente transportables de gas refrigerante muy
comprimido. Una vez colocado el espéculo vaginal y
visualizado el cuello uterino, ambos procedimientos
toman aproximadamente 15 minutos.

La LEEP requiere equipo auxiliar pero la crioterapia
no, por varias razones. La crioterapia no suele requerir
un anestésico local, pero la LEEP si precisa varias
inyecciones de un anestésico local en el exocérvix. La
LEEP genera humo que permanece en la vagina a menos
que se aspire para seguir visualizando bien el campo
operatorio. El tercer equipo auxiliar que requiere la
LEEP es un espéculo vaginal con aislamiento eléctrico
(y un retractor de las paredes laterales vaginales
asimismo aislado, en caso necesario) (figura 13.3) o un
espéculo metalico aislado con condon de latex (figura
4.9) para prevenir la lesion eléctrica (de choque o
térmica) de la paciente o el operador si el asa o la
bolita del electrodo lo toca accidentalmente. Un
espéculo vaginal metalico conduce la electricidad, por
lo que puede causar una lesion eléctrica a la vagina si
el asa lo toca accidentalmente. Los espéculos y los
retractores de paredes vaginales con aislamiento son
mas costosos que los que no lo llevan.

En contraposicion a la LEEP, que es una técnica
exerética, la crioterapia es ablativa. En términos
practicos, esto significa que tras la crioterapia no hay
ninguna muestra histopatoldgica por evaluar, lo que

96

obviamente presenta un ahorro inmediato de costos.
Los partidarios de la LEEP prefieren disponer del
informe anatomopatologico del tejido extirpado
mediante el procedimiento de escision electro-
quirlrgica por asa, que les permite no solo evaluar el
grado mas avanzado de lesion existente, sino también
la adecuacion de la escision (si estan o no involucrados
los bordes de la escision).

La limitacion principal de la crioterapia es que no sirve
para tratar las lesiones que no estan totalmente ubicadas en
el exocérvix, sino que afectan al conducto cervical. En
cambio, la LEEP permite extirpar adecuadamente la mayoria
de las lesiones cervicouterinas, independientemente de la
afectacién del conducto. El metandlisis de los estudios
clinicos aleatorizados que evaluaron la eficacia comparativa
de la crioterapia con otras terapias como la LEER la
conizacion y el laser, llega a la conclusion de que estos
tratamientos son igualmente eficaces para controlar la NIC
(Nuovo et al., 2000; Martin-Hirch et al., 2000). De las
comparaciones y los cotejos previos se desprende
empiricamente con claridad que el método mas practico y
economico de tratamiento de la NIC en entornos de bajos
recursos es la crioterapia, a condicion de que la lesion esté
totalmente localizada en el exocérvix. La LEEP es el
tratamiento preferido si la lesion afecta al conducto cervical
(véase el capitulo 13).

Como la LEEP es una técnica mas dificil que la
crioterapia, se sugiere que los colposcopistas comiencen
por dominar la crioterapia antes de pasar a la LEEP.

Si un tejido vivo se congela a una temperatura de
-20°C o inferior durante al menos 1 minuto, se produce
crionecrosis. Varias son las caracteristicas de este
proceso: cristalizacion intracelular y extracelular,
deshidratacion, choque térmico, estasis vascular y
desnaturalizacion de las proteinas. La congelacion
rapida seguida de descongelacion lenta es de gran
nocividad para las células, especialmente las
neoplasicas. Una secuencia de dos ciclos de
congelacion y descongelacion puede producir mas
destruccion tisular que un ciclo Unico.

En la crioterapia se emplea una criosonda con un
extremo de metal muy conductor (generalmente plata
y cobre), cuya superficie entra en contacto directo con
la lesidn exocervical. Se logra una gran disminucion de
la temperatura mediante la expansion, a través del
pequeno orificio de la criosonda, del gas refrigerante
comprimido. El éxido nitroso (N,0) o el dioxido de
carbono (CO,) son los refrigerantes preferidos, pues
ambos producen una transferencia térmica excelente
al circular por la punta de la sonda.
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FIGURA 12.1: Criosondas, aplicador, manémetro y cronémetro.

FIGURA 12.2: Equipo de crioterapia.
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FIGURA 12.3: Partes del equipo de crioterapia.

Equipo de crioterapia (figuras 12.1 a 12.4)

La unidad de crioterapia consta de una bombona de gas
comprimido (botella), un marco con un tornillo de
sujecion y una entrada de gas que conecta la bombona
al aplicador a través de un tubo flexible por el que pasa
el gas, un manémetro que indica la presion del gas de la
bombona, un silenciador de la salida, un aplicador con
manecilla, un gatillo con el que se deja pasar el gas a
alta presion hacia la criosonda y la propia criosonda.
Casi todos los equipos tienen un manometro con tres
zonas de color: amarilla, verde y roja. Al abrir la botella
de gas, si la aguja del manometro se sitla en la zona
verde, la presion de gas es adecuada para el
tratamiento; si se halla en la zona amarilla, la presion
es demasiado baja, por lo que hay que cambiar la
bombona antes de iniciar el tratamiento; si alcanza la
zona roja, la presion es excesiva y debe liberarse.

Consulte detenidamente el manual de instrucciones del
fabricante.

Crioterapia para lesiones del exocérvix

En el cuadro 12.1 se presentan los criterios de
admisibilidad para crioterapia. Si la mujer presenta
cervicitis, tricomoniasis 0 vaginosis bacteriana, se le
puede ofrecer crioterapia de inmediato, con
tratamiento antimicrobiano simultaneo, o bien
tratamiento antimicrobiano y que regrese a las 2 6 3
semanas para crioterapia (véase el capitulo 11, cuadro
11.1). Si presenta enfermedad pélvica inflamatoria
(EPI), es aconsejable retardar la crioterapia hasta haber
tratado y resuelto la infeccion. Si una mujer mayor
presenta atrofia pronunciada por deficiencia de
estrogeno y tincion indiferenciada del margen exterior
de una lesion, puede efectuarse una crioterapia tras un
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Cuadro 12.1: Criterios de admisibilidad

para crioterapia

o Que toda la lesion esté en el exocérvix, sin
invadir la vagina ni el endocérvix

o Que sea visible la totalidad de la lesion y no
entre mas de 2 6 3 mm en el conducto

o Que pueda cubrir adecuadamente la lesion
la mayor criosonda disponible (2,5 cm), de
la cual la lesion no sobrepasara mas de 2
mm

e Que haya NIC confirmada por biopsia o
colposcopia

e Que no se evidencie cancer invasor

e Que el conducto cervical sea normal y no
haya signos de displasia glandular

e Que la mujer no esté embarazada

e Que hayan transcurrido al menos tres meses
desde el Ultimo parto de la paciente

o Que no se evidencie enfermedad pélvica
inflamatoria

e Que la mujer haya dado su consentimiento
escrito fundamentado para recibir el
tratamiento

tratamiento topico con estrogenos y nueva valoracion
colposcopica. La mujer debe dar el consentimiento
escrito para recibir el tratamiento, después de que se le
haya informado detalladamente sobre como se realizara
y las probabilidades de su eficacia, los efectos adversos,
las complicaciones, las secuelas a largo plazo y las
posibles alternativas para abordar su problema.

De cara a la eficacia del procedimiento, es
aconsejable usar la mayor botella de gas refrigerante
posible, de modo que haya gas suficiente para
completar el tratamiento y se mantenga elevada la
presion de salida del refrigerante por la punta de la
sonda. Las bombonas ordinarias solo mantienen la
presion adecuada para efectuar tres tratamientos. Una
bombona grande tiene la ventaja de que permite tratar
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FIGURA 12.4: Unidad de crioterapia conectada a una bombona

grande de gas (cubierta por un pano limpio) sujeta a un carrito

movil.

a mas mujeres, pero su transporte de un consultorio a
otro puede ser un problema.

Si se logra un contacto excelente entre la punta de la
criosonda y el exocérvix (figuras 12.5 y 12.6b), la
crioterapia con N,O alcanzara -89°C y con CO, -68°C en
el nicleo de la bola de hielo y alrededor de -20°C en la
periferia. Las células sometidas a -20°C durante mas de
1 minuto llegan a la crionecrosis. La temperatura minima
en la punta de la sonda debe ser de -60°C para una
congelacion eficaz. Durante todo el procedimiento, es
fundamental establecer y mantener buen contacto entre
la punta de sonda y el tejido: un mal contacto supone
variaciones relativamente grandes de temperatura en la
bola de hielo, que se plasman en distintos grados de
eficacia en diversas partes del tejido tratado.
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La crioterapia, paso a paso (figuras 12.5

y 12.6)

La paciente debe cumplir los criterios de admisibilidad
expuestos en el cuadro 12.1. En general, es preferible
que el diagnostico de NIC esté firmemente establecido
antes de proceder a la crioterapia. Sin embargo, puede
haber excepciones a esta regla general. Por ejemplo, en
los paises en desarrollo, puede ofrecerse tratamiento a
las mujeres en su primera visita de colposcopia para
maximizar la cobertura (si no, las que no se presentan a
seguimiento no recibirian tratamiento de sus lesiones),
sobre la base de un diagnostico colposcopico. Sin
embargo, puede llevarse a cabo una biopsia dirigida
antes de la crioterapia, para tener un diagnostico
histologico de la lesion que se tratara después. Debe
explicarse a la paciente las posibilidades de
sobretratamiento o de tratamiento innecesario, sus
efectos colaterales y complicaciones, y obtenerse su
consentimiento informado.

Punta —

Endocérvix
(conducto cervical)

FIGURA 12.5: Colocacién de la punta de la criosonda en el

exocérvix.

El médico debe estar familiarizado con el equipo de
crioterapia y los componentes (figuras 12.1-12.4) que
se usaran en un entorno dado. Hay que leer
detalladamente las instrucciones de uso y de seguridad
del fabricante. Las normas de seguridad se seguiran
escrupulosamente. Antes de iniciar la crioterapia, se
comprobara la presion de gas, para asegurar que sea

suficiente para el suministro eficaz de refrigerante por
la punta de la sonda mientras dura el tratamiento.
Deben respetarse las instrucciones del fabricante al
respecto. En casi todos los equipos, la zona verde del
manometro corresponde a la presion adecuada (40-70
kg/cm?) y la zona amarilla a una presion baja
(<40 kg/cmz). Si la presion de gas en la bombona es
adecuada, la aguja se situa en la zona verde al abrir la
espita para liberar el gas. Si la presion es baja, la
congelacion no sera suficiente para alcanzar el grado
necesario de crionecrosis. La presion de trabajo
minima tiene que ser 40 kg/cmz, sin lo cual la
congelacion sera inadecuada. Si la presion es menor, se
debe cambiar la bombona antes de proseguir el
tratamiento.

Si la mujer vuelve a la consulta (tras confirmacion
histolégica) para una segunda visita de tratamiento,
hay que proceder a una evaluacion colposcopica
inmediatamente antes de la crioterapia para confirmar
que la ubicacion y la longitud de la lesion permiten una
crioterapia eficaz.

El médico o la enfermera debe explicarle el
tratamiento a la paciente y tranquilizarla, para
ayudarle a relajarse durante la intervencion. Después
de que haya orinado, se la colocara en una posicion de
litotomia modificada y se expondra el cuello uterino
con el espéculo mas grande que pueda introducirse
comodamente. Las secreciones se extraen con una
torunda de algodon empapada en solucion salina. Se
aplica luego el acido acético al 5% y se explora el cuello
uterino con el colposcopio. Después se aplica la
solucion de Lugol para delinear los limites de la lesion.
La crioterapia no requiere anestesia local.

La superficie de la criosonda se limpia con solucion
salina para obtener el contacto térmico adecuado con
el cuello uterino y la disminucion optima de la
temperatura tisular. Se aplica firmemente la punta de
la criosonda, con su centro en el orificio externo. Es
imprescindible velar por que las paredes vaginales no
estén en contacto con la punta de la criosonda. Luego
se pone en marcha el cronémetro y se aprieta el gatillo
del aplicador para enfriar la criosonda en contacto con
el cuello uterino. El gas sale con un siseo. Se tiene que
visualizar la formacion de hielo en la punta de la
criosonda y en el cuello uterino a medida que avanza la
congelacion. Aseglrese de que la sonda cubra
adecuadamente la lesion y la punta no toque ni congele
parte alguna de la vagina durante la intervencion.

La crioterapia debe constar de dos ciclos secuenciales
de congelacion-descongelacion, cada uno de ellos con 3
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FIGURA 12.6: Préctica de la crioterapia. La criosonda cubre bien la lesién (a, b). Formacién de la bola de hielo (c, d y e). Aspecto

tras la descongelacion (f).

minutos de congelacion seguidos de 5 minutos de
descongelacion. Se controlara el tiempo de tratamiento
con un crondémetro. La congelacion adecuada se alcanza
cuando la periferia de la bola de hielo sobrepasa 4 6 5
mm del borde exterior de la punta de la sonda. Con ello
se asegura la crionecrosis hasta una profundidad minima
de 5 mm. Para lograr homogéneamente este efecto en
todo el campo de tratamiento, es sumamente
importante establecer y mantener un contacto
excelente entre la punta de la sonda y la superficie del
exocérvix. Tras haber finalizado la segunda congelacion
de 3 minutos, espere el tiempo adecuado de
descongelacion antes de retirar la sonda del cuello
uterino. Al terminar la descongelacion, el hielo de la
punta de la criosonda desaparece por completo y la
sonda se retira haciéndola rotar suavemente en el cuello
uterino. No intente quitar la punta de la sonda del cuello
uterino antes de que la descongelacion sea completa.
Después de quitar la sonda, observe si el cuello uterino
sangra. La figura 12.7a presenta la apariencia del cuello
uterino inmediatamente después de la crioterapia.
Observe la bola de hielo formada en el cuello uterino. No
introduzca gasa ni algodon en la vagina después de la
intervencion, para que puedan salir las secreciones. La
paciente puede usar compresas higiénicas para que las
secreciones no le manchen la ropa.

Después del uso, hay que pasar por la punta de la sonda
un algodon impregnado en alcohol etilico o isopropilico de
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60-90%, luego corresponde limpiarla bien con agua
hervida, desinfectarla con glutaraldehido al 2% (véase el
capitulo 14) y guardarla seca. Al acabar la intervencion
hay que descontaminar el aplicador, los tubos, el
mandémetro y la bombona, pasandoles un algoddn
impregnado en alcohol etilico o isopropilico de 60-90%.

El seguimiento de la crioterapia

Hay que explicarles a las mujeres como deben cuidarse
y qué sintomas pueden tener después del tratamiento:
pueden presentar colicos (“calambres”) leves y exudado
vaginal acuoso o ligeramente sanguinolento entre 4y 6
semanas después del tratamiento. Se les debe
desaconsejar la ducha vaginal, los tampones y el coito
durante un mes después del tratamiento. Deben
comunicar la aparicion de los siguientes sintomas en las
6 semanas que siguen al tratamiento: fiebre durante
mas de 2 dias, dolor hipogastrico intenso, exudado
vaginal purulento maloliente, sangrado con coagulos o
hemorragia persistente mas de 2 dias. Es preferible dar
por escrito las instrucciones sobre estos aspectos y
sobre el seguimiento.

La curacion se produce en las seis semanas que
siguen a la crioterapia. Durante las 2 6 3 primeras
semanas tras la crioterapia, la herida esta cubierta por
tejido de granulacion (figura 12.7b), tras lo cual la
superficie se reepiteliza. Normalmente, la herida sana
por completo entre las 6 y 8 semanas posteriores al
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FIGURA 12.7: a) Bola de hielo en el cuello uterino inmediatamente después de la crioterapia. b) Aspecto 2 semanas después. c) 3

meses después. d) 1 ano después.

tratamiento. En las figuras 12.7c y 12.7d se muestra el
aspecto del cuello uterino a los 3 y a los 12 meses de la
crioterapia.

Se desconoce el efecto de la crioterapia sobre la
posible transmisibilidad, desde las mujeres o hacia ellas,
de la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) durante la fase de curacion. Ha podido
ponerse de manifiesto la eliminacion de VIH-1 en las
secreciones vaginales de seropositivas tratadas por NIC
(Wright et al., 2001). Por consiguiente, los autores
sugieren que se comunique a todas las mujeres que la
crioterapia puede aumentar la transmisibilidad del VIH y
que los condones son un medio eficaz de prevencion.
Conviene usarlos como minimo durante 4 semanas, pero
mejor durante 6. Lo ideal seria disponer de condones
gratuitos en los consultorios de colposcopia en los

entornos donde la infeccion por VIH es endémica.

Se debe programar una visita de seguimiento entre 9
y 12 meses después del tratamiento. Para el
seguimiento, se haran citologia o IVA, seguidas de
colposcopia y biopsia dirigida segln lo observado en la
colposcopia, para evaluar la remision o la persistencia de
las lesiones. Si persisten, se repetira el tratamiento. A
las mujeres sin neoplasia se las puede orientar a un
programa de tamizaje (si existe) o a seguimiento
después de 3 6 5 anos.

Fracaso de la crioterapia

El tratamiento fracasa en cerca del 5 al 10% de las
mujeres, como se comprueba en el primer aho de
seguimiento. Estas lesiones persistentes, locales o
multifocales son mas probables cuando la lesion
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original ha sido amplia. Para descartar el carcinoma
invasor no sospechado, es aconsejable biopsiar todas
las lesiones persistentes y volver a tratar con
crioterapia, LEEP o conizacion en frio, seglin convenga.
La evaluacion de seguimiento puede llevarse a cabo
entre los 9 y 12 meses posteriores, y consistira en
examenes como la citologia o la IVA y la colposcopia. A
las mujeres sin neoplasia se las puede orientar a un
programa de tamizaje (si existe en la zona) o a
seguimiento después de 3 6 5 afios. En la figura 11.1 se
presenta un enfoque de gestion en entornos de bajos
recursos.

Efectos adversos, complicaciones y secuelas a
largo plazo

La crioterapia es generalmente un procedimiento
indoloro; si se ha tranquilizado bien a la paciente, ella
coopera y el procedimiento se lleva a cabo
adecuadamente. Algunas mujeres pueden tener colicos
o dolores hipogastricos durante la crioterapia y después
de ella. De vez en cuando puede producirse un desmayo
por reaccion vasovagal. En tal situacion, no hay que
perder la calma; estas pacientes se reaniman
facilmente. Las hemorragias consecutivas a la
crioterapia son muy poco frecuentes.

Estas pacientes pueden presentar exudado vaginal
acuoso durante 3 6 4 semanas después del tratamiento.
La hemorragia vaginal es muy poco frecuente; es mas
probable si la congelacion ha sido demasiado brusca y
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la bola de hielo ha sobrepasado los 5 mm de
profundidad. El riesgo de infeccién posoperatoria es
muy pequeiio, y seguramente puede reducirse alin mas
posponiendo la crioterapia hasta que, ante un
diagnéstico probable de enfermedad pélvica
inflamatoria (EPI), cervicitis de transmision sexual (por
ejemplo, clamidiasis o gonorrea), tricomoniasis vaginal
0 vaginosis bacteriana, se ha tratado adecuadamente a
la mujer y esta se ha recuperado. Si una mujer
presenta en el posoperatorio un exudado hediondo,
dolor pélvico y fiebre, conviene hacer un cultivo del
exudado, si es posible, y se prescribira un tratamiento
empirico con antibidticos eficaces para la EPI. Si se
diagnostica EPI, cervicitis de transmision sexual o
tricomoniasis, la pareja de la mujer también debe
recibir tratamiento. En los paises en desarrollo, puede
considerarse la  posibilidad de administrar
sistematicamente un tratamiento antibidtico empirico
tras la crioterapia (doxiciclina 100 mg por via oral, 2
veces al dia, durante 7 dias y metronidazol 400 mg por
via oral, 3 veces al dia, durante 7 dias).

Se produce estenosis del conducto cervical en menos
del 1% de las pacientes y una reducciéon del flujo
mucoso entre el 5y 10% de ellas. La crioterapia no
tiene efectos adversos conocidos sobre la fecundidad y
el embarazo. En raras ocasiones se ha detectado un
cancer invasor después de la crioterapia. Esto suele
deberse a un diagnostico previo deficiente.
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Tratamiento de la neoplasia intraepitelial cervical mediante
escicion electroquirdrgica con asa (LEEP)

La corriente electroquirdrgica aplicada a los tejidos puede tener tres efectos sobre ellos, seglin la
intensidad y la onda empleadas: desecacion, corte o fulguracion.

La escision electroquirtrgica con asa (LEEP) es un procedimiento relativamente sencillo que puede
aprenderse facilmente.

La principal ventaja de la LEEP con respecto de la crioterapia es que extirpa el epitelio afectado, en
vez de destruirlo, lo que permite su examen histologico.

Hay que emplear un asa mas ancha que la lesion o y la zona de transformacion que deban extirparse;
de lo contrario, hay que repetir la escision varias veces.

» Sila lesion afecta al conducto cervical, debe usarse un método exerético en dos capas.

o Las mujeres presentaran un exudado marrén o negro hasta dos semanas después de la LEEP.

o Se les debe desaconsejar la ducha vaginal, los tampones y el coito durante un mes después del

tratamiento.

e Menos del 2% de las mujeres tratadas presentan hemorragia posoperatoria moderada o intensa, a las

que hay que atender con prontitud.

o La tasa de fracaso de la LEEP en mujeres tratadas por primera vez gira en torno al 10%.

La electrocirugia consiste en emplear corriente
eléctrica de radiofrecuencia para cortar tejidos o lograr
la hemostasia. Quien realiza la escision
electroquirdrgica con asa (LEEP) debe recordar que la
electricidad se descarga en el suelo a través de la via
que opone la menor resistencia. La energia eléctrica
empleada en electrocirugia se transforma en calor y en
energia luminica. El calor generado por el arco eléctrico
de alto voltaje formado entre el electrodo y el tejido
permite al médico cortar tejido por vaporizacion (a
100°C) o coagularlo por deshidratacion (por encima de
100°C). Los electrodos cortantes son asas de acero
inoxidable o alambre de tungsteno muy fino (0,2 mm)
que permiten cortar en diferentes anchos,
profundidades y configuraciones (figura 13.1).

Las temperaturas mas elevadas de la coagulacion

FIGURA 13.1:
macroaguja

Asas, electrodo de bola, electrodo de
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FIGURA 13.2: Generador electroquirtrgico (1) y extractor de

humos (2)

producen efectos térmicos mayores que los del corte
electroquirirgico. Esto es importante en electrocirugia,
pues para poder realizar un examen histopatoldgico
adecuado, el efecto de coagulacion en la muestra quirlirgica
obtenida debe ser minimo. Por otra parte, cierto efecto de
coagulacion es aconsejable, incluso al cortar, para minimizar
la hemorragia en el campo quirdrgico. Los fabricantes de los
generadores electroquirdrgicos modernos (figura 13.2) estan
conscientes de la necesidad de controlar la hemorragia.
Proponen aparatos electroquirtrgicos que producen cierto
nivel de coagulacion mezclando corrientes eléctricas, una
con una onda de corte y otra con una onda de coagulacion.
Esta combinacion se llama onda mixta de corte, y a ella nos
referiremos en este manual al hablar de escision
electroquirirgica.

Al seleccionar la coagulacion en el generador
electroquirirgico, la onda de coagulacion tiene un
voltaje mayor de maximo a maximo (lo que produce
temperaturas mayores) que el de la onda de corte
simple; con ello se busca Unicamente calentar el tejido
por encima de 100°C para lograr su deshidratacion. Hay
tres tipos de coagulacion: la desecacion, en la cual el
electrodo activo toca el tejido; la fulguracion, en la cual
el electrodo activo no toca el tejido, sino que ‘nebuliza’
varias chispas entre él y el tejido; y la coagulacion por
puncion, en la cual se inserta un electrodo, generalmente
una aguja, en el centro de la lesion. En este manual nos
referiremos, por regla general, a la coagulacion en modo
de fulguracion con un electrodo de bola de 3 a 5 mm (con
la excepcion del recurso a un electrodo de aguja para
fulgurar una zona de hemorragia pertinaz). En modo de
fulguracion, la onda de coagulacion tiene un voltaje
mayor de maximo a maximo que en otros modos, Yy
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coagula el tejido con menos electricidad, por lo que es
menor el riesgo de danar tejidos adyacentes.

Para obtener un efecto adecuado, el generador
electroquirtrgico debe disponer de un electrodo de
retorno de la paciente o una placa dispersiva para
cerrar el circuito eléctrico y que se produzca el flujo
optimo de corriente. La placa dispersiva debe colocarse
siempre lo mas cerca posible de la zona quirurgica,
contrariamente al efecto deseado en el electrodo
activo, donde se busca una alta densidad de corriente
para concentrar la energia eléctrica que se transforma
en el calor. Si no se mantiene un buen contacto
eléctrico del electrodo dispersivo en una zona grande,
la paciente puede sufrir una quemadura eléctrica en
este lugar. Para que esto no ocurra, los equipos
electroquirdrgicos modernos tienen un sistema de
circuitos (comunmente denominado sistema de
monitoreo del electrodo de retorno) que vigila
continuamente la adecuacion de la conexion de la
placa de tierra (almohadilla dispersiva) con la
paciente. Este tipo de circuitos no solo alerta al
operador de un problema, sino que también impide el
funcionamiento del sistema hasta que se corrige el
defecto. Para una electrocirugia segura y eficaz, es
muy recomendable que el generador electroquirirgico
cumpla estas normas basicas. Se supone que para los
procedimientos electroquirtirgicos descritos en este
manual se empleara Unicamente un sistema que
cumpla tales requisitos o los exceda.

No se realizara electrocirugia en presencia de gases,
anestésicos ni liquidos inflamables (por ejemplo,
soluciones o tinturas alcohdlicas para preparaciones
cutaneas), de objetos inflamables, de oxidantes ni en
una atmosfera enriquecida por oxigeno. Por supuesto,
el operador corre el riesgo de quemarse con el
electrodo activo si lo toca cuando esta en esa fase.

Adquirir competencia en LEEP antes de
practicarla a las pacientes

Todo colposcopista tiene que haber practicado la LEEP y
demostrado su capacidad para realizarla adecuadamente
simulando la escision de lesiones cervicales en carne (de
vacuno, de cerdo, etc.) o en frutas en las cuales se han
pintado lesiones ficticias a escala. El liquido corrector de
tipografia o el acido tricloroacético sirven para simular
dichas lesiones. Siempre debe practicarse la LEEP usando
el colposcopio, como se hace en situacion real. Si es
posible, los colposcopistas deben tener experiencia y
competencia demostradas en crioterapia antes de
aprender la LEEP.
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Cuadro 13.1: Criterios de admisibilidad

de la LEEP

e Que haya NIC confirmada por biopsia
cervical, si es posible

« Sila lesion afecta al conducto cervical,
debe verse su limite distal o craneal; la
maxima extension (distal) no sera superior
alcm

e Que no se evidencie cancer invasor ni
displasia glandular

« Que no se evidencie enfermedad pélvica
inflamatoria (EPI), cervicitis, tricomoniasis
vaginal, vaginosis bacteriana, Ulcera
anogenital ni trastorno hemorragico

e Que hayan transcurrido al menos tres
meses desde el Ultimo parto de la paciente

o Que las mujeres hipertensas estén bien
controladas

o La mujer debe dar el consentimiento
escrito para recibir el tratamiento, después
de que se le haya informado
detalladamente sobre como se realizara y
las probabilidades de su eficacia, los
efectos adversos, las complicaciones, las
secuelas a largo plazo y las posibles
alternativas para abordar su problema

La LEEP, paso a paso

En primer lugar, debe confirmarse que la mujer cumple
los criterios de admisibilidad expuestos en el cuadro
13.1.

Si hay indicios de enfermedad pélvica inflamatoria
(EPI), cervicitis, tricomoniasis vaginal, vaginosis
bacteriana o Ulcera anogenital, es aconsejable retrasar
la LEEP hasta haber tratado y resuelto la afeccion
(véase el capitulo 11, cuadro 11.1). Si una mujer mayor
presenta atrofia pronunciada por deficiencia de
estrogeno y tincion indiferenciada del margen exterior
de una lesion, es aconsejable retrasar la LEEP hasta
después de haber hecho un tratamiento tépico con
estrogenos.

En general, es preferible que el diagndstico de NIC
esté firmemente establecido antes de proceder a la
LEEP. Puede, no obstante, haber excepciones a esta
regla general. Por ejemplo, en los paises en desarrollo,

puede ofrecerse tratamiento a las mujeres en su
primera visita de colposcopia para maximizar la
cobertura (de no hacerlo, las que no se presentan a
seguimiento no recibiran tratamiento de sus lesiones).
Los colposcopistas expertos, en ciertos entornos
clinicos, pueden también emplear este enfoque para
maximizar la cobertura del tratamiento y minimizar el
nimero de consultas.

El instrumental para la LEEP se colocara en un
carrito o bandeja (figura 13.3).

Si la mujer vuelve a la consulta para una segunda
visita de tratamiento, hay que proceder a una
evaluacion colposcopica inmediatamente antes de la
LEEP para confirmar que la ubicacion y la longitud de
la lesion permiten una intervencion eficaz. La
lugolizacion es util para delimitar los margenes de la
lesion antes de comenzar el tratamiento. Hay que usar
un espéculo vaginal (figura 13.3) con aislamiento
eléctrico o un espéculo metalico aislado con condon de
latex (figura 4.9) para prevenir el choque eléctrico de
la paciente si el electrodo activo toca accidentalmente
el espéculo (aunque esto no suele causar dano tisular,
pues la zona de contacto es relativamente grande).
También hay que tener cuidado para no producir dolor
al tocar involuntariamente las paredes vaginales con el
electrodo activo. Esto Gltimo puede evitarse usando un
retractor de las paredes laterales vaginales asimismo
aislado, ademas de un espéculo vaginal aislado (figura
13.3), o un espéculo asilado con un condon (figura 4.9).

Lo ideal es que el espéculo vaginal disponga de un
tubo evacuador de humo en la superficie luminal de la
paleta anterior, al que pueda acoplarse un mecanismo
de aspiracion. Si no se dispone de este tipo de
espéculo, puede emplearse un simple tubo de succion
(preferentemente de material no conductor y no
inflamable), con su punta abierta lo mas cerca posible
del cuello uterino. Es obligatorio disponer de un
sistema de extraccion de humos de alto flujo y con
filtro para las particulas de humo y los olores.

La anestesia local se alcanza a los 30 segundos de
aplicar varias inyecciones de un total de hasta 5 ml de
xilocaina al 1% (o un agente similar) en el tejido
estromico del exocérvix. Las inyecciones se
administran en torno a la periferia de la lesiéon y la zona
de transformacion (en la posicion de las 3, las 6, las 9
y las 12 del reloj), con una profundidad de 1 a 2 mm,
usando una jeringa de 5 ml y una aguja de calibre 25 a
27. Para reducir la hemorragia durante el
procedimiento suele afadirse un vasoconstrictor, como
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FIGURA 13.3: Bandeja de instrumentos 5
para LEEP 6
1: Bandeja rifén 7:
2: Frascos de solucion salina, acido 8

acético al 5% y Lugol 9:
3: Solucién de Monsel

4: Frasco de formol

la vasopresina (no mas de una unidad), al anestésico
local que se inyecta. Para la anestesia local también
puede usarse xilocaina con adrenalina al 2% en vez de
pitresina, aunque puede causar palpitaciones y
temblores de la pierna antes de la intervencion. Esto
puede evitarse mediante una infiltracion subepitelial.
Si se prevé una escision en dos capas (cono de LEEP), el
anestésico local se inyecta también en el conducto
cervical anterior y posterior.

El objetivo de la LEEP es extirpar las lesiones y la
zona de transformacion en su totalidad y enviar el
tejido afectado al laboratorio de histopatologia para su
estudio. Hay que usar la minima cantidad de corriente
necesaria para una electrocirugia eficaz, para reducir
al minimo el riesgo de los tejidos no afectados de la
paciente y que la muestra extirpada esté en condicion
aceptable (con un minimo de artefacto térmico) para el
estudio histopatolégico. La potencia empleada
depende del tamano del electrodo que corta el tejido
y de si va a aplicarse fulguracion. Todo esto debe
determinarse previamente en la consulta vy
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Frasco de anestésico local

. Jeringa para la anestesia local

Aguja y material de sutura

: Asas y electrodo de bola

Electrodo de retorno o placa dispersiva

10: Mango con interruptor

12: Espéculo vaginal aislado

13: Pinza portaesponjas

14: Separador de las paredes vaginales
aislado

15: Pinza de diseccién

16: Cureta endocervical

11: Torundas de algodén

comunicarse al operador de LEEP que elegira una
potencia del generador para cortar o para fulgurar. Las
potencias habituales para los diferentes electrodos del
asa son las siguientes: 1,0 x 1,0 cm 30 vatios; 1,5 x 0,5
cm 35 vatios; 2,0 x 0,8 cm 40 vatios; 2,0 x 1,2 cm
50 vatios. Las potencias para los electrodos de bola
de 3 mm y de 5 mm son 30 vatios y 50 vatios,
respectivamente, en modo de coagulacion. Cuando sea
posible, una lesidén debe extirparse con un solo paso del
asa, aunque esto no siempre es factible. Se describen a
continuacion cuatro casos operatorios basicos:

Escision de una lesion exocervical con un solo
pase del asa (figuras 13.4 y 13.5)

Hay que emplear un asa mas ancha que la lesién y la
zona de transformacion que deban extirparse. El asa
tiene que tener un minimo de 5 mm de altura (del
mango a la parte mas alejada del alambre). Suele poder
emplearse un asa oval de 2,0 x 0,8 cm. Para conseguir
la forma y profundidad ideales del corte, conviene
mantener el mango del electrodo perpendicular a la
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FIGURA 13.4: Escision de una lesion exocervical con un solo pase

FIGURA 13.5: Escision de una lesion exocervical con un solo pase.

aspecto del cuello del Gtero una vez extraida la lesion

superficie del exocérvix, es decir, el travesano paralelo
al exocérvix. Para empezar, se administra anestesia
local; en el generador electroquirlrgico se selecciona la
potencia apropiada para el modo de corte mixto, y se
prende el sistema de extraccién de humos. Cuando esta
a punto de comenzar la incision con el asa, antes de
tocar la superficie cervicouterina, el operador activa la
corriente mediante un pedal o accionando con el dedo
el interruptor del mango del electrodo. El asa se
introduce en el tejido 5mm por fuera del limite exterior
de la lesion. Es importante no empujar el electrodo,
sino dejar que vaya cortando; el operador sencillamente
decide la direccion. El asa va penetrando gradualmente
en el cuello uterino hasta que el travesaino esta casi en
contacto con la superficie epitelial. Luego se guia el asa
de forma paralela a la superficie (horizontal o
verticalmente, seglin la direccion de corte) hasta

Obsérvese la muestra extirpada en su sitio, una vez retirada, y el

alcanzar con exactitud la parte exterior del borde
opuesto de la lesidon. Entonces se retira lentamente el
asa, manteniéndola perpendicular a la superficie. En
cuanto el asa sale del tejido, se apaga la corriente. No
importa si la escision se hace de derecha a izquierda o
viceversa. También es aceptable pasar el asa de atras
hacia adelante. En cambio, no es aceptable pasarla de
delante hacia atras, pues la hemorragia o el propio
tejido extirpado pueden quedar colgando y ocultar el
campo visual.

Una vez que se ha extirpado el tejido y colocado en
formalina, en el generador electroquirtrgico se
selecciona la potencia apropiada para el modo de
fulguracion. Se fulgura la superficie de la herida
quirdrgica con un electrodo de bola de 3 0 de 5 mm, en
modo de coagulacion. También hay que fulgurar los
bordes de la herida quirirgica para preservar la union
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escamoso-cilindrica en el exocérvix visible. Si se
produce una hemorragia que dificulta el control del
electrodo de bola, suele ser (til recurrir a un electrodo
de macroaguja para fulgurar una zona hemorragica de
modo mucho mas concentrado (mayor densidad de
corriente) y localizado. Si se consigue una hemostasia
satisfactoria, se impregna la superficie de la herida
quirtrgica con solucion de Monsel y se retira el
espéculo. Suele observarse que una paciente muy
nerviosa tiende a sangrar mas que una relajada, lo que
es otra buena razon para comunicarse con la paciente
durante toda la intervencion y tratar de calmar sus
temores.

Si, pese a todo, es dificil detener la hemorragia, hay
que impregnar profusamente la base de la herida
quirdrgica con solucion de Monsel y llenar la vagina de
gasa. La mujer debera esperar varias horas antes de
retirar la gasa. Esta complicacion se presenta con
mayor frecuencia en mujeres con cervicitis.

Escision de una lesion exocervical con varios
pases del asa (figura 13.6)

Si el diametro de una lesion excede el ancho del asa mas
grande (generalmente 2 cm), la lesion debe extraerse
con varios pases de asas que pueden ser de tamanos
diferentes. Mediante el método basico descrito (figura

13.3), suele extirparse primero la parte central de la
lesion. Se extirpan después las restantes partes
periféricas de la lesion, con uno o varios pases. Se
guardan todas las muestras para estudio
histopatoldgico.

Escision de lesiones combinadas exocervicales
y endocervicales (figuras 13.7 y 13.8)
Para una lesion con afectacion del conducto cervical y
cuya extirpacion no sea probable con la profundidad del
pase Unico descrito (figuras 13.4 y 13.5), puede
recurrirse a un método de escision en dos capas. Las
mayoria de las lesiones que invaden el conducto
cervical suelen penetrar en él 1 cm o menos. Las
mujeres mayores y las que tienen NIC 3 suelen presentar
lesiones mas largas, cuya exéresis requiere un segundo
pase, de la totalidad del conducto cervical.
Generalmente, la porcion exocervical de este tipo de
lesion que invade el conducto puede extirparse con un
asa oval grande (2,0 x 0,8 cm). El resto del tejido del
conducto cervical puede extirparse con un asa mas
pequena, que suele consistir en un cuadrado de 1,0 cm
de lado, pero llevando cuidado de no profundizar mas
de lo necesario para extirpar completamente la lesion
y un margen de tejido normal. Este tipo de escision
puede penetrar hasta 1,6 cm en el conducto cervical

FIGURA 13.6: Escision de una lesion exocervical con varios pases
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FIGURA 13.7: Escision de lesiones combinadas exocervicales y endocervicales

FIGURA 13.8: Escision, por el método en dos capas, de una lesién exocervical que invade el conducto cervical; a) aspecto de la lesién

NIC 3 tras la aplicacion de acido acético al 5%; b) aspecto tras la lugolizacion; c) escision de la lesion exocervical; d) fin de la escision;
e) se ha finalizado el corte endocervical y adin no se ha retirado la muestra (flechas estrechas); f) la muestra endocervical cortada se
retira, y se fulguran los puntos sangrantes del fondo del crater para producir la hemostasia
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(figura 13.7), y solo debe intentarse cuando sea
absolutamente necesario, porque el riesgo de
hemorragia y estenosis aumenta en proporcion directa
a la profundidad de la escision. No debe practicarse la
LEEP si no puede verse el limite distal o craneal de la
lesion, o si la parte distal de la lesion penetra mas de
1 cm en el conducto. A estas pacientes debe
practicarseles conizacion con bisturi frio. Como este
método en dos pasos requiere destreza con la LEEP
basica, se recomienda no intentarlo hasta que el
operador esté bien familiarizado con esta LEEP. A las
mujeres que presentan lesiones con penetracion mas
profunda en el conducto hay que practicarles
conizacién con  bisturi frio para estudiar
adecuadamente el conducto cervical.

Lesiones que invaden la vagina

Si la lesion invade la vagina, es preferible recurrir al
electrodo de bola para fulgurar la parte periférica
(vaginal) de la lesion y practicar LEEP en su parte
central (cervical). El tratamiento de estas lesiones
vaginales va mas alla del alcance de este manual; el
tratamiento por LEEP aqui descrito abarca solo el tipo
de lesiones mostrado en las figuras 13.4y 13.6-13.8. Los
lectores interesados pueden acudir a los textos
habituales (Wright et al., 1992; Wright et al., 1995).

Seguimiento de la LEEP

Hay que decirles a las mujeres como deben cuidarse y
qué sintomas pueden tener después del tratamiento, en
su caso particular, por escrito. Hay que explicarles que
tendran un exudado pardo o negro que durara entre
unos pocos dias y dos semanas, que deberan consultar
con prontitud si persiste mas de dos semanas, si se hace
maloliente o si tienen dolores en la parte inferior del
abdomen o hemorragia profusa. Se les debe
desaconsejar la ducha vaginal, los tampones y el coito
durante un mes después del tratamiento. En las figuras
13.9 y 13.10 se muestra el aspecto del cuello uterino a
los tres y a los doce meses de realizada la LEEP.

No se conoce el efecto de la LEEP sobre la posible
transmisibilidad, de o a las mujeres, de la infeccion por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) durante
la fase de curacion. Ha podido ponerse de manifiesto la
eliminacion de VIH-1 en las secreciones vaginales de
seropositivas tratadas por NIC (Wright et al., 2001). Por
consiguiente, los autores sugieren que se comunique a
todas las mujeres que la LEEP puede aumentar la
transmisibilidad del VIH y que los condones son un
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FIGURA 13.9: Aspecto del cuello uterino tres meses después de
la LEEP; obsérvense los vasos sanguineos paralelos en la porcion

curada (flecha)

FIGURA 13.10: Aspecto del cuello uterino un afno después de la
LEEP

medio eficaz de prevencion. Hay que usar condones
entre 6 y 8 semanas. Lo ideal seria disponer de
condones gratuitos en los consultorios de colposcopia
en los entornos donde la infeccion por VIH es
endémica.

Hay que dar cita de seguimiento entre los 9 y 12
meses posteriores al tratamiento; el plan de manejo
seguira el esquema presentado en el capitulo 11. En la
proxima seccién se aborda la pauta a seguir ante
lesiones cuya persistencia se comprueba en las visitas
de seguimiento.



Tratamiento de la neoplasia intraepitelial cervical mediante escisién electroquirdrgica con asa (LEEP)

Efectos adversos, complicaciones y secuelas a
largo plazo de la LEEP

La mayoria de las mujeres sienten algun dolor
transitorio por la inyeccion de anestésico local en el
cuello uterino. Se presenta hemorragia perioperatoria
intensa en el 2% o menos de las LEEP. Hay que
recomendar a las mujeres que consulten si tienen
cualquier preocupacion durante el posoperatorio.
Conviene darles por escrito instrucciones relativas al
posoperatorio que aborden los siguientes puntos: Si
existe dolor posoperatorio, suele ser similar a los
calambres; las mujeres pueden tomar analgésicos orales
como el paracetamol o el ibuprofeno, si los necesitan.
En general, pocas se quejan de dolor posoperatorio. Un
exudado mucoso marron oscuro (de la solucion de
Monsel) tenido de sangre suele persistir una o dos
semanas después del tratamiento. De las mujeres
tratadas, unas pocas presentan hemorragia
posoperatoria moderada o intensa, y hay que atenderlas
con prontitud. La curacion tras la LEEP suele producirse
en el plazo de un mes.

Cuando se da hemorragia posoperatoria, suele aparecer
entre 4 y 6 dias después del tratamiento y proceder del
labio posterior del cuello uterino. Generalmente, esta
hemorragia puede controlarse por fulguracion, aplicando la
solucion de Monsel o un hisopo de nitrato de plata. Rara vez
es necesario suturar el lugar de la hemorragia. El riesgo de
infeccion posoperatoria es muy pequefio, y seguramente
puede reducirse alin mas posponiendo la intervencion hasta
que, ante un diagnostico probable de enfermedad pélvica
inflamatoria (EPI), cervicitis de transmision sexual (por
ejemplo, clamidiasis o gonorrea), tricomoniasis vaginal o
vaginosis bacteriana, se ha tratado adecuadamente a la
mujer y esta se ha recuperado. Si una mujer presenta en el

posoperatorio un exudado hediondo, conviene hacer un
cultivo del exudado, si es posible, y se prescribira un
tratamiento empirico con antibioticos eficaces para la EPI
(véase el cuadro 11.1). En los paises en desarrollo, puede
considerarse la posibilidad de administrar sistematicamente
un tratamiento antibiotico provisional tras la LEEP
(doxiciclina 100 mg por via oral, 2 veces al dia, durante 7
dias y metronidazol 400 mg por via oral, 3 veces al dia,
durante 7 dias).

En la evaluacion de seguimiento, en
aproximadamente un 2% de las mujeres se observa que
la union escamoso-cilindrica se encuentra en el
conducto cervical. Esto plantea dificultades para el
examen colposcépico y el muestreo citologico
adecuado. Debe advertirse a las mujeres que en raras
ocasiones (probablemente menos del 1%) se produce
estenosis parcial o completa del conducto cervical; es
mas comUn en menopausicas.

Pauta a seguir ante lesiones cuya persistencia
se comprueba en las visitas de seguimiento

Hay que proceder al seguimiento de todas las mujeres
entre los 9 y 12 meses posteriores al tratamiento,
independientemente de que el informe anatomopatoldgico
declare que los bordes exeréticos no estan afectados, para
evaluar la regresion o la persistencia de lesiones y
complicaciones. Se detectan fracasos del tratamiento
(lesiones persistentes en la visita de seguimiento) en menos
de 10% de las mujeres controladas. Para descartar la
presencia de carcinoma invasor no sospechado, es
aconsejable biopsiar todas las lesiones persistentes. Estas
Ultimas deben volverse a tratar con crioterapia, LEEP o
conizacion en frio, seglin convenga.
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Capitulo 14

Descontaminacion, limpieza, desinfeccion de alto grado
y esterilizacion de los instrumentos empleados
en el diagnostico y tratamiento de la neoplasia cervical

o La descontaminacion se refiere a las medidas adoptadas para asegurar que el manejo de un
instrumento médico sea inocuo al reducir su contaminacion con microorganismos. Este paso permite la

inactivacion del virus de la hepatitis B y el VIH.

o La limpieza asegura la remocion del material bioldgico de los instrumentos.

o La destruccion de todos los microorganismos, incluidas las esporas bacterianas en un instrumento, se

denomina esterilizacion.

« Cuando no se dispone del equipo de esterilizacion, o no puede esterilizarse el instrumento, se emplea
la desinfeccion de alto grado (HLD). Excepto las esporas bacterianas, la HLD destruye todas las formas

microbianas.

« La ejecucion estricta de los procedimientos anteriores seglin un manual escrito es Gtil para garantizar
la calidad de la utilizacion segura de los instrumentos reutilizables.

En este capitulo se resumen los pasos basicos
incluidos en la utilizacion segura del instrumental
reutilizable para la colposcopia y el tratamiento de la
neoplasia intraepitelial cervical (NIC). Es absolutamente
esencial conocer en detalle y comprender los pasos del
proceso de desinfeccion/esterilizacion de alto grado
(HLD), pues asegura que el instrumental empleado esté
libre de agentes infecciosos. Cualquier incumplimiento
de este proceso puede conducir a la contaminacion de
los instrumentos esterilizados y al daho del paciente. El
proceso para reutilizar el instrumental empieza con la
descontaminacion y sigue con la limpieza, la
esterilizacion/HLD, el almacenamiento y la
manipulacién. Un programa de garantia de la calidad
ayudara a asegurar que los instrumentos se procesen
adecuadamente para su reempleo.

Los pasos basicos previos a la reutilizacion de los
instrumentos empleados para los procedimientos
clinicos y quirdrgicos son tres: la descontaminacion, la
limpieza y la esterilizacion/HLD. Estos se tratan
brevemente y se describen los métodos usados para
esterilizar diferentes instrumentos.

Descontaminacion

La descontaminacion comprende una serie de pasos
para hacer inocuo el manejo de un instrumento o
dispositivo médico al reducir su contaminacion con
microorganismos u otras sustancias nocivas.
Generalmente, estos procedimientos son realizados por
personal de enfermeria, técnico o de limpieza y la
descontaminacion protege a estos trabajadores de la
infeccion inadvertida. Si estos procedimientos se llevan
a cabo adecuadamente, la descontaminacion de los
instrumentos se asegurara antes de la manipulacion
para la limpieza. Este paso inactiva la mayoria de los
microorganismos, como los de la hepatitis B y el VIH. El
procesamiento adicional es necesario para asegurar que
el objeto se limpie y luego se esterilice.

Limpieza

La limpieza es un paso crucial para proporcionar
instrumentos inocuos, asépticos. La limpieza manual
enérgica con agua corriente y jabon liquido o
detergente elimina el material bioldgico, como sangre,
humores organicos y residuos tisulares. Los
instrumentos deben limpiarse cuanto antes después del
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uso. Si se deja material biologico, éste puede actuar
como un santuario para los microorganismos residuales,
protegiéndolos de los efectos de la desinfeccion y la
esterilizacion.

Esterilizacion o desinfeccion de alto grado
(HLD)
La esterilizacion se define como el proceso de destruir
todos los microorganismos en un instrumento mediante
la exposicion a agentes fisicos o quimicos. Este proceso
elimina todas las formas de vida microbiana, incluidas
las esporas bacterianas. En la practica, se considera
lograda la esterilidad si la sobrevivencia probable de un
microorganismo es menor de uno en un millon. El
proceso de esterilizacion es fundamental para reutilizar
inocuamente los instrumentos en la atencion clinica.
Cuando no se dispone del equipo de esterilizacion, o
no puede esterilizarse el instrumento, se usa la HLD. La
desinfeccion implica que la carga microbiana de un
instrumento se reduce, pero no se elimina enteramente.
El grado de esta reduccion depende del proceso de
desinfeccion empleado y la resistencia de las formas
microbianas presentes. En la practica, sin embargo, la
HLD destruye todas las formas de vida microbiana,
excepto las esporas bacterianas.

Método de descontaminacion

Inmediatamente después del uso, coloquese el
instrumental y los demas elementos, como guantes, en
un balde plastico grande, limpio, con solucién de cloro
al 0,5% durante 10 minutos. La solucion clorada al 0,5%
puede prepararse agregando una parte de lejia
doméstica concentrada (solucion de hipoclorito de
sodio, con 5% de cloro) a nueve partes de agua.

La formula general para hacer una solucion diluida a
partir de un preparado comercial de cualquier
concentracion dada es la siguiente: partes de agua
totales = [% concentrado/% diluido] -1. Por ejemplo,
para hacer una solucion de cloro diluida al 0,5% a partir
de la lejia doméstica liquida concentrada al 5% =
[5,0%/0,5%] -1 = 10-1 = 9 partes de agua; en
consecuencia, agréguese una parte de lejia concentrada
a nueve partes de agua.

Si se esta usando el cloro en polvo seco del
comercio, empléese la siguiente férmula para calcular
la cantidad (en gramos) del polvo seco requerido para
hacer la solucion de cloro al 0,5%:

Gramos/litro = [% diluido/% concentrado] x 1.000.
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Por ejemplo, para hacer una solucion de cloro
diluido al 0,5% a partir de polvo seco de hipoclorito de
calcio al 35% = [0,5%/35%] x 1.000 = 14,2 g. Por lo
tanto, agréguense 14,2 g de polvo seco a 1 litro de agua
0 142 g a 10 litros de agua. Los instrumentos no deben
quedar en la lejia diluida durante mas de 10 minutos y
deben limpiarse en agua hervida inmediatamente
después de la descontaminacion para prevenir la
decoloracion y la corrosion del metal.

Método de limpieza

La limpieza manual minuciosa de los instrumentos con
agua y detergente para eliminar todo el material
organico, después de la descontaminacion en la solucion
clorada al 0,5% durante 10 minutos, es de importancia
capital antes de la esterilizacion o la HLD. Debe usarse
un cepillo para fregar los instrumentos y remover la
materia biologica. Los instrumentos deben limpiarse
cuanto antes después del uso, para que ningln material
organico se deshidrate y adhiera a los instrumentos,
proporcionando un santuario a los microbios. La persona
que efectla la limpieza debe usar guantes protectores
para lavar los instrumentos.

Quienes efecttan la limpieza deben emplear lentes o
gafas para proteger los 0jos del agua contaminada. Debe
prestarse especial atencion a los instrumentos con
dientes (por ejemplo, sacabocados de biopsia),
articulaciones y tornillos (por ejemplo, espéculos
vaginales), a los cuales puede adherirse material
biologico. Después de la limpieza, los instrumentos
deben enjuagarse a fondo con agua hervida para extraer
los residuos detergentes.

Métodos de esterilizacion
Los instrumentos que se consideran ‘criticos’ (aquellos
que se introducen en los tejidos corporales estériles o el
sistema vascular, véase el cuadro 14.1, por ejemplo,
sacabocados de biopsia, instrumental quirtrgico, punta
del electrocauterio, espéculos vaginales) requieren
esterilizacion antes de su reempleo. Aqui, se describen
dos métodos de esterilizacion.

(a) La esterilizacion por vapor saturado a alta presion
mediante autoclaves se recomienda para la
esterilizacion. Los instrumentos descubiertos deben
exponerse durante 20 minutos a temperaturas de
121-132°C a una presion de 106 kPa (15 lb/pulgada?).
Se deben seguir las recomendaciones del fabricante,
dado que las presiones adecuadas pueden variar
levemente segln la marca del autoclave. Los
paquetes pequenos de instrumentos envueltos deben
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ser expuestos durante 30 minutos. El material
empleado como envoltorio debe ser suficientemente
poroso para que lo atraviese el vapor. Los
instrumentos estériles envueltos tienen un periodo
maximo de almacenamiento de hasta siete dias, si se
conservan secos e intactos. Una vez abiertos, deben
colocarse en un envase estéril. Los autoclaves
pequenos son ideales para su uso en los consultorios.

(b) La esterilizacion quimica por sumersion en
glutaraldehido al 2-4% por 8-10 horas o en formol
al 8% durante 24 horas es una alternativa a la
esterilizacion mediante vapor. Esto requiere
manipulacion especial con guantes y los
instrumentos asi esterilizados deben enjuagarse
con agua estéril antes del uso, pues estos
productos quimicos dejan residuos en los
instrumentos. El glutaraldehido es muy costoso y
el formol es mas irritante para la piel, el pulmoén
y los ojos. La esterilizacion por vapor se prefiere
a la esterilizacion quimica.

Métodos de desinfeccion de alto grado (HLD)

Aqui se describen dos métodos de HLD:

a) El simple agua corriente hirviendo en un recipiente
limpio ofrece una forma barata y facilmente
accesible de HLD. El tiempo de contacto para los
instrumentos debe ser de al menos 20 minutos,
después de iniciado el hervor. El agua del recipiente
debe cambiarse diariamente. El recipiente debe
lavarse y mantenerse seco todos los dias.

b) Alternativamente, la HLD puede obtenerse al
sumergir los instrumentos en una de las siguientes
soluciones durante 20 6 30 minutos:

o Solucion de cloro al 0,1 % :Si se emplea agua hervida
para hacer la solucion, se puede usar cloro al 0,1% para
la HLD. Si no, se debe emplear la solucion al 0,5%. EL
tiempo de contacto requerido es de 20 minutos. La
solucion es muy corrosiva para el acero inoxidable.
Después de la desinfeccion, los instrumentos deben
enjuagarse a fondo con agua hervida y luego ser
secados al aire o con un pano estéril antes del uso. El
periodo maximo de almacenamiento de la solucion
preparada es de una semana.

e Solucion de peroxido de hidrogeno al 6%: Puede
prepararse mediante el agregado de una parte de
una solucion al 30% a cuatro partes de agua
hervida; el tiempo de contacto es 30 minutos.
Después de la desinfeccion, los instrumentos deben
enjuagarse a fondo con agua hervida y luego ser

secados al aire o con un pano estéril antes del uso.
Sin embargo, esta solucion danara las superficies
externas de las gomas y los plasticos y corroera el
cobre, el cinc y los instrumentos de laton después
del uso prolongado.

o Glutaraldehido al 2%: Debe prepararse segun las
instrucciones del fabricante; la solucion activada al
2% en un envase cubierto tiene un periodo maximo
de almacenamiento de dos semanas. El tiempo de
contacto es 20 minutos. Como el glutaraldehido
forma residuos en los instrumentos, que son toxicos
para los tejidos, los instrumentos deben enjuagarse
a fondo con agua estéril y secarse con un pafo
estéril antes del uso.

Garantia de la calidad

La ejecucion estricta de la descontaminacion, limpieza
y esterilizacion o HLD de los instrumentos, segln un
manual escrito, es Util para la garantia de la calidad de
los procedimientos. El manual debe ser de facil acceso
en el consultorio para la referencia rapida. El proceso
de garantia de la calidad incluye auditorias regulares,
analisis, ajustes de sistemas y educacion. Las auditorias
deben incluir examen de los métodos de esterilizacion
usada, los elementos esterilizados, la duracion y la
temperatura de la exposicion, la identificacion de la
persona que realiza la esterilizacion y el examen
periodico y la inspeccion del equipo empleado para la
esterilizacion. La frecuencia de infecciones pelvianas
después de los procedimientos clinicos en este contexto
(es decir, tamizaje, deteccion temprana y tratamiento
del precancer cervical) es un buen indicador de la
calidad del proceso de esterilizacion implantado.

Clasificacion de Spaulding del instrumental
médico (modificada)

De acuerdo con el modo en que se lo emplea, Spaulding
categorizd el instrumental médico como ‘critico’,
‘semicritico’ y ‘no critico’ (cuadro 14.1). Esto es (til
como guia para el procesamiento previo a la
reutilizacion.

La desinfeccion de grado intermedio da lugar a la
destruccion de Mycobacterium tuberculosis, las
bacterias vegetativas, la mayoria de los virus (VIH,
hepatitis B y virus de herpes simple) y la mayoria de los
hongos (Candida, Aspergillus), pero no destruye las
esporas bacterianas. La desinfeccion de bajo grado
destruye la mayoria de las bacterias, algunos virus,
algunos hongos, pero no Mycobacterium tuberculosis o
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las esporas bacterianas. El alcohol etilico o isopropilico
al 60-90% o los yodoforos como el yodo povidona al 10%
actlan como desinfectantes de grado intermedio o bajo.
El alcohol no deja residuos en los instrumentos, pero los
yodoforos si lo hacen. En el cuadro 14.2 se presenta una
guia para el procesamiento de los instrumentos y
materiales usados para el tamizaje de la neoplasia
cervical, la colposcopia y el tratamiento de la NIC.

Descontaminacion de las superficies en el
consultorio de tamizaje

Las mesas de procedimientos, los carritos, el equipo
(colposcopio, equipo de criocirugia, generador

electroquirirgico, evacuador de humo, lampara
halogena, etc.) del consultorio de tamizaje pueden
contaminarse con humores organicos como
secreciones vaginales, secreciones purulentas,
sangre, etc. La mesa de procedimientos debe
descontaminarse después de cada procedimiento,
pero las otras superficies deben descontaminarse una
vez al dia mediante una solucion de cloro al 0,5%,
alcohol etilico o isopropilico al 60-90% u otros
desinfectantes quimicos como los yodoforos. El piso
del consultorio de tamizaje también debe
descontaminarse diariamente.

Cuadro 14.1: La clasificacién de Spaulding del instrumental médico

Clase Uso

Critico, ‘C’
o en el sistema vascular

Semicritico, ‘SC’
intacta o piel no integra

No critico, ‘NC’
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Se introduce en sitio corporal estéril

Entra en contacto con mucosa

Entra en contacto con piel sana

Procesamiento

Descontaminacion, limpieza seguida
de esterilizacion

Descontaminacion, limpieza seguida
de desinfeccion de alto grado (HLD)

Descontaminacion, limpieza seguida
de desinfeccion de grado intermedio
o bajo
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Cuadro 14.2: Guia para procesar los instrumentos y materiales empleados para la deteccion

y tratamiento tempranos de la neoplasia cervical

Instrumento/material

Espéculo vaginal, retractores ‘c’
vaginales, pinzas de biopsia,

cureta endocervical, espéculo
endocervical, portaagujas,

pinzas dentadas, pinza

mosquito, pinzas vulsellum,
espéculo y retractor de

paredes laterales vaginales

aislados

Guantes ‘C’

Criosondas ‘SC’

Cabeza del colposcopio, ‘sC’
equipo de posicion de la LEEP,
crioaplicador y regulador,

botella de gas refrigerante,

mesa de examen, lente

manual, aviscopio, linternas,
lampara halogena, carrito del
instrumental, bandejas

Categoria

Procesamiento

Descontaminacion y
limpieza seguida de
esterilizacion o HLD

Descontaminacion y
limpieza seguida de
esterilizacion

Descontaminacion y
limpieza seguida de
HLD

Desinfeccion de grado
intermedio o bajo

C: Critico; SC: Semicritico; NC: No critico; HLD: Desinfeccion de alto grado

Procedimiento sugerido

Autoclavado o desinfeccion con
agua hirviendo

Autoclavado de paquetes
envueltos

Desinfeccion con cloro al 0,1% o
glutaraldehido al 2% o peroxido
de hidrogeno al 6%

Limpieza con alcohol etilico o
isopropilico al 60-90%
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Anexo 1

Registro de colposcopia

NUmero del expediente médico: EJ EMP LO

2. Nombre de la paciente:
3. Edad: ___
4. Fecha de la consulta: / / (Dia/Mes/Aio)
5. Colposcopista:
6. ;Vio toda la union escamoso-cilindrica (UEC)? a s a No
(En caso negativo, sopese la posibilidad de legrado endocervical)
7. Colposcopia insatisfactoria: O Por no haber visto toda la UEC O Por no haber visto toda la lesion
8. Hallazgos colposcopicos dentro de la zona de transformacion (marque con [J):
(Dibuje la UEC, epitelio acetoblanco, punteado, mosaico, vasos atipicos y demas lesiones)
O Epitelio acetoblanco plano
O Epitelio acetoblanco micropapilar o cerebroide
O Leucoplasia
O Punteado
O Mosaico
Q Vasos atipicos
O Areas yodonegativas
O Otros (especificar):
9. Hallazgos fuera de la zona de transformacion:
10. Sospecha colposcopica de carcinoma invasor: a si a No
11. Otros hallazgos:
12. Diagnostico colposcopico (marque con [):

O Colposcopia insatisfactoria (especifique):

O Hallazgos colposcopicos normales

Q Inflamacion o infeccion (especifique):
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Leucoplasia

Condiloma

O 000 o0 oo o

NIC de bajo grado
NIC de alto grado
Carcinoma invasor (especificar ubicacion):

Otros (especificar):

Legrado endocervical (LEC)

13. Otros hallazgos (marque con [):

Flujo opaco

I I I I A

O Otros (especificar):

14. Firma del colposcopista:

Cervicitis purulenta

Flujo amarillo

La lesion afecta al endocérvix

Se induce facilmente la hemorragia mucosa

NUmero de biopsias tomadas (marque su ubicacion con una ‘X' en el dibujo de la colposcopia)

15. Si durante la colposcopia se ha realizado un test, anote los resultados:

Citologia:

U Negativa

QO Atipia o NIC 1
Q NIC2

a NIC3

O Carcinoma invasor
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LEC:

Negativa

NIC 1

NIC 2

NIC 3

Carcinoma escamoso microinvasor
Arcinoma escamoso invasor
Adenocarcinoma

Displasia glandular

No se practico LEC

Biopsia:

a

Negativa

NIC 1

NIC 2

NIC 3

Carcinoma escamoso microinvasor
Carcinoma escamoso invasor
Adenocarcinoma in-situ

Adenocarcinoma



Anexo 2

Formulario de consentimiento

EJEMPLO

Nombre de la paciente........cooeveeevevererneenen. Centro de salud .....cceeveereecvrnennes

Consentimiento para colposcopia, biopsia y posible tratamiento

El cancer cervicouterino es un problema para las mujeres de nuestra region, que podria en gran parte prevenirse
mediante pruebas sencillas. Los médicos emplean una prueba que permite detectar problemas tempranamente. Asi
pueden ser tratados y se evita el cancer.

Procedimientos

La han remitido a colposcopia porque quiza tenga usted un problema de cuello uterino. Si decide someterse a esta
exploracion, el médico le informara y orientara acerca del cancer cervicouterino, le hara algunas preguntas sobre
sus antecedentes reproductivos y la posibilidad de que esté embarazada, y le explorara el cuello uterino hoy. Usara
un espéculo para mantener la vagina abierta. Luego, le limpiara suavemente el cuello uterino con vinagre. Quiza
sienta un leve picor debido al vinagre. El médico le mirara el cuello uterino con un colposcopio, que lo magnifica e
ilumina para poder verlo mejor. El colposcopio no la tocara. El examen llevara entre 5y 7 minutos.

Si del examen con el colposcopio se desprende que tiene usted el cuello uterino sano, esto habra sido todo. Si el
examen con el colposcopio sugiere que no tiene usted el cuello uterino sano, el médico tomara una pequena
muestra de tejido del cuello uterino (lo que se llama una biopsia) para comprobar el diagnostico.

La biopsia puede causarle algin dolor durante unos segundos, que varia de una sensacion de leve pellizco a una
de retortijones. Después de la biopsia, le aplicaran crioterapia para extraerle la zona problematica del cuello
uterino. Probablemente sentira retortijones durante el procedimiento y hasta después de transcurridos unos
minutos; después suelen detenerse. Seguramente también manchara algo o tendra una leve hemorragia durante 1
a 2 semanas y un exudado vaginal acuoso que dura de 2 a 4 semanas. Se le pedira que no tenga relaciones durante
3 6 4 semanas, para darle tiempo al cuello uterino de sanar adecuadamente. También se le pedira que regrese al
consultorio entre 9 y 12 meses después del procedimiento para una visita de seguimiento. El médico volvera a
examinarle el cuello uterino con un colposcopio para asegurarse del éxito del tratamiento. Si de este nuevo examen
colposcopico se desprende que el tratamiento no tuvo éxito, se le indicara como proceder.

Riesgos

La exploracion vaginal puede darle verglienza. El examen colposcopico puede causar irritacion y ardor vaginal
durante unos minutos. Si le toman una biopsia del cuello uterino, puede presentar hemorragia vaginal leve durante
un dia o dos. Si la someten a crioterapia, podra tener un exudado vaginal acuoso durante hasta cuatro semanas.
Aunque es improbable, también puede presentar hemorragia vaginal abundante. Hay un 10% de posibilidad de que
la crioterapia, aun realizada correctamente, no sea eficaz; este resultado se detectara en el examen de seguimiento
entre los 9 y 12 meses posteriores a su realizacion.

125



Anexo

Admisibilidad

Antes de la exploracion se le haran algunas preguntas para conocer la posibilidad de que esté embarazada. Si la
posibilidad existe, le haran la prueba del embarazo ordinaria con una gota de orina. Le haran la colposcopia aunque
esté usted embarazada. Si necesita tratamiento y la prueba del embarazo es positiva, se aplazara el tratamiento
hasta seis semanas después del parto.

Confidencialidad

Toda su informacion personal sera confidencial y se usara solo para su atencion médica. Cualquier otro uso de la
misma requerira su consentimiento escrito. El hecho de que usted rechace cualquier parte de este examen no
afectara la atencion que podamos darle en el futuro.

Preguntas
Haga cualquier pregunta que tenga, acerca del examen o de sus derechos como paciente, al personal del hospital
de distrito.

Declaracion de la paciente (ejemplar para el proveedor)
Me han explicado la informacion precedente relativa a la colposcopia, la biopsia y el posible tratamiento, y he
podido hacer preguntas. Acepto someterme a esta exploracion.

Firma de la paciente O Huella digital de la paciente =

Fecha

Firma de un testigo

Fecha

(cortar por la linea de puntos y dar a la paciente)

Declaracion de la paciente (ejemplar para la interesada)
Me han explicado la informacion precedente relativa a la colposcopia, la biopsia y el posible tratamiento, y he
podido hacer preguntas. Acepto someterme a esta exploracion.

Firma de la paciente O Huella digital de la paciente =

Fecha

Firma de un testigo

Fecha
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Anexo 3

Preparacion de la solucion de acido acético al 5%,
la yodoyodurada de Lugol y la de Monsel

Acido acético al 5%

Ingredientes Cantidad
1. Acido acético glacial 5 ml
2. Agua destilada 95 ml

Preparacion
Agregue cuidadosamente 5 ml de acido acético glacial a 95 ml de agua destilada y mezcle a fondo.

Almacenamiento:
El acido acético que no haya usado debe desecharse al final del dia.

Etiquetado:
Acido acético al 5%

Nota: Es importante acordarse de diluir el acido acético glacial, ya que al aplicarlo sin diluir al epitelio le
causa una quemadura quimica grave.

Solucién yodoyodurada de Lugol

Ingredientes Cantidad
1. Yoduro potasico 10¢g

2. Agua destilada 100 ml

3. Cristales de yodo 5¢

Preparacion

A. Disuelva 10 g de yoduro potasico en 100 ml de agua destilada.

B. Agregue lentamente 5 g de cristales de yodo, agitando al mismo tiempo.
C. Filtre y guarde en un frasco marron, que cerrara firmemente.

Almacenamiento:
1 mes

Etiquetado:

Solucion yodoyodurada de Lugol
Usar antes de (fecha)
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Solucion de Monsel

Ingredientes Cantidad
1. Subsulfato férrico 15¢g

2. Polvo de sulfato ferroso unos granos
3. Agua estéril para mezclar 10 ml

4. Glicerolado de almidon 12 ¢

Preparacion
Atencién: La reaccién es exotérmica (libera calor).

A.
B.

C.

Eche unos granos del polvo de sulfato ferroso en 10 ml de agua estéril en un bocal de vidrio. Agite.

Disuelva el subsulfato férrico en la solucion, dando vueltas con un agitador de vidrio. La solucion debe quedar
limpida.

Pese el glicerolado de almiddn en un mortero de vidrio. Mezcle bien.

Agregue lentamente la solucion de sulfato férrico al glicerolado de almidon, removiendo constantemente para
conseguir una mezcla homogénea.

Guarde la mezcla en un frasco de vidrio marron de 25 ml.

Para uso clinico, suele preferirse permitir la suficiente evaporacion que dé a la solucion una consistencia
pastosa, pegajosa, parecida a la mostaza. Esto puede llevar de 2 a 3 semanas, segln el entorno. La parte
superior del envase luego puede asegurarse para el almacenamiento. Si es necesario, puede anadirse agua
estéril a la pasta para hacerla menos densa.

Nota: Esta preparacion contiene 15% de hierro elemental.

Almacenamiento:
6 meses

Etiquetado:
Solucion de Monsel
Agitar bien

Solo para uso topico
Usar antes de (fecha)

Glicerolado de almidon
(ingrediente de la solucion de Monsel)

Ingredientes Cantidad

1. Almidoén 30g

2. Agua estéril para mezclar 30 ml

3. Glicerina 390 g

Preparacion

A. En un crisol de porcelana, disuelva el almidén en el agua estéril.

B. Anada la glicerina. Agite bien.

C. Caliente el crisol y su contenido sobre un mechero de Bunsen. Mezcle constantemente con una espatula hasta

que la masa se hinche y adquiera una consistencia espesa. Tenga cuidado de no calentar excesivamente,
pues se pondra amarilla.

Almacenamiento:
1 ano

Etiquetado:

Glicerolado de almidon

Consérvese en un lugar fresco

Solo para uso topico

Usar antes de (fecha)

Nota: No caliente excesivamente, o la mezcla se pondrd amarilla.
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Hallazgos colposcépicos normales

Epitelio original escamoso
Epitelio cilindrico
Zona de transformacion normal

Hallazgos colposcépicos anormales
Dentro de la zona de transformacion
Epitelio acetoblanco
Plano
Epitelio acetoblanco micropapilar o cerebroide
Punteado®
Mosaico*®
Leucoplasia®
Areas yodonegativas
Vasos atipicos
Fuera de la zona de transformacion, por ejemplo en
exocérvix o vagina
Epitelio acetoblanco*
Plano
Epitelio acetoblanco micropapilar o cerebroide
Punteado®
Mosaico*®
Leucoplasia®

Anexo 4

Terminologia colposcopica

Areas yodonegativas

Vasos atipicos
Sospecha colposcopica de carcinoma invasor
Colposcopia insatisfactoria

No se ve la union escamoso-cilindrica

Inflamacion o atrofia intensas

No se ve el cérvix
Otros hallazgos

Superficie micropapilar no acetoblanca

Condiloma exofitico

Inflamacion

Atrofia

Ulcera

Otros
* Indica cambio, menor o mayor. Cambios menores
son el epitelio acetoblanco, el mosaico fino, el
punteado fino y la leucoplasia delgada. Cambios
mayores son el epitelio acetoblanco denso, el mosaico
grueso, el punteado grueso, la leucoplasia gruesa, los
vasos atipicos y la erosion.
Referencia: Stafl y Wilbanks (1991)
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Anexo

Anexo 5

El indice colposcopico modificado de Reid (RCI)*

El indice colposcépico modificado de Reid (RCI)*

Signos colposcopicos

Color

Bordes y superficie

de la lesion

Angioarquitectura

130

Cero puntos

Epitelio acetoblanco tenue (no
completamente opaco); indiferenciado;
transparente o translicido

Area acetoblanca mas alla del borde de
la zona de transformacion

Color blanco nieve e intenso brillo
superficial (raro)

Contorno microcondilomatoso o
micropapilar’

Lesiones planas con bordes indefinidos
Bordes en forma de pluma o finamente
dentados

Lesiones anguladas, melladas®

Lesiones satélites mas alla del borde de
la zona de transformacion

Capilares finos, cercanos, de calibre y
disposicion uniforme?

Patrones vasculares mal formados de
punteado o mosaico finos

Vasos mas alla del borde de la zona de
transformacion

Capilares finos en lesiones
microcondilomatosas o micropapilares®

Un punto

Coloracion
intermedia
blanquecina y
superficie brillante
(la mayoria de las
lesiones deben
clasificarse en esta
categoria)

Lesiones regulares,
simétricas, de
contornos netos y
rectilineos

Ausencia de vasos

Dos puntos

Denso, opaco, de
densidad blanco
ostra; gris

Bordes dehiscentes,
enrollados?
Demarcaciones
internas entre
zonas de apariencia
colposcopica dispar:
una central de
cambios mayores y
otra periférica de
cambios menores

Punteado o mosaico
grueso bien
definido,
nitidamente
delineado’ y
dispuesto amplia y
aleatoriamente



Anexo

El indice colposcopico modificado de Reid (RCI)* (Cont.)

Signos colposcopicos Cero puntos Un punto Dos puntos

Captacion de yodo Captacion positiva de yodo que confiere  Captacion parcial Lesion significativa
al tejido un color castano-caoba de yodo; aspecto que no capta la
Lesion insignificante que no capta la moteado, jaspeado  tincion con yodo, es
tincion con yodo, es decir, tincion decir, tincion
amarilla de una lesion con tres o menos amarilla de una
puntos en los tres primeros criterios lesion con cuatro o
Zonas mas alla del borde de la zona de mas puntos en los
transformacion, que resaltan en la tres primeros
colposcopia por ser yodo negativas criterios

(suelen deberse a paraqueratosis)’

*  La clasificacion colposcopica se realiza con una solucion acuosa yodoyodurada de Lugol y acido acético al 5%. (Véase el anexo 3
para la preparacion de la solucion yodoyodurada de Lugol y la de acido acético al 5%)
No se incluye aqui el contorno superficial microexofitico indicativo del cancer evidenciable por colposcopia.

2 Los bordes epiteliales se despegan con facilidad del estroma subyacente y se enrollan. Nota: Las lesiones prominentes de bajo grado
suelen interpretarse como mas graves de lo que son, en cambio, es facil pasar por alto sutiles parches avasculares de H-LIE.

3 Otorguele un cero aunque parte del borde periférico sea recto.
A veces, los patrones de mosaico vascularizados en el centro son caracteristicos de anomalias histologicas de bajo grado. Estos
patrones capilares lesionales de bajo grado pueden ser muy pronunciados. Hasta que el médico aprende a diferenciar los
patrones vasculares finos de los gruesos, el sobrediagnostico es la regla.
No se incluye aqui la angioarquitectura atipica indicativa del cancer evidenciable por colposcopia.
En general, cuanto mas microcondilomatosa es la lesion, mas baja es la puntuacion. Sin embargo, el cancer también puede
presentarse como un condiloma, aunque raramente.

7  Paraqueratosis: aumento del grosor de la capa epitelial superficial, con persistencia de nlcleos picnéticos.

Prediccién colposcépica del diagnéstico histolégico mediante el indice colposcépico de Reid (RCI)

RCI (puntuacién general) Histologia

0-2 Probablemente NIC 1
3-4 Lesion superpuesta:
Probablemente NIC 1 o NIC 2

5-8 Probablemente NIC 2-3
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